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INTRODUCCTION

El creciente interé&s despertado por la Oclusifn dentro -
de los ambitos educacionales y en la préictica dental, hicie--
ron posible la realizacifn de esta Tesis; ya que los proble--
mas de Mal-Oclusiones que presentan la mayoria de las perso--—
nas no es solamente de un solo tipo, sabiendo que las varia--
ciones son una regla de la naturaleza y la oclusifén oral huma
na no es la excepcidn.

Durante afios, diversos autores las han estudiado y asf -
tenemos que investigadores como Angle, Lischer, Heath, Paul -

Simon, se han avocado a resolver este problema y han sugerido
diferentes clasificaciones.

La que ha tenido mayor aceptacifn en el estudio y andli-
Edward H. Angle en 1889, el cual basd su hipétesis para crear
la en la relacién gque presenta el primer molar: inferior ‘con -

sis de los problemas de la oclusién oral gsbla aportada por -

respecto al superior.

"La clispide Mesiolingual éel primer molar superior oclu-
ve en la foseta mesiobucal del primer molar inferior".

En la presente Tesis se estudiard una variacién en la --
oclusidn normal, a la cual Angle denominé "Mal-oclusiones de
Clase II"; mientras Lischer y Paul Simon la nombraron "Disto-
oclusifn" y "Retraccibn" respectivamente.

Pero antes de introducirnos enteramente en esta variante
procederemos a mencionar la clasificacién de Angle y las rela
ciones esqueléticas; asf habiendo observado modificaciones en

el mecanismo oclusal enfocaremos todo nuestro interés en di--




cha clase II y en la cual desconociendo sus causas tratamien-

to hablo de ellos en este tema, v asi tener conocimiento de -
todo lo relacionado con dicho problema oclusal.




1. CLASIFICACION DE AMGLE Y RELACIONES ESQUELETICAS.

La clasificacién de Angle de la maloclusibn basada sola-
mente en la relacién entre los primeros molares permanentes,-
ha prestado un buen servicio durante mucho tiempo, principal-
mente por la sencillez de su uso.

Sin embargo, no hubiera sobrevivido de haber sido compa-
tible con los nuevos hallazgos concernientes a las relaciones
esquelé&ticas. Ahora son de uso corriente términos como: "cla
se I esguelética" 6 "Clase II esguelética" & "Clase.esquelé
tica II moderada con molares de clase i".

Esta terminologfia descriptiva ha surgido de la costumbre
de describir las relaciones de maxila-mandfbula del esqueleto
en términos de la relacifn molar gque normalmente las acompafia.

Al clasificar la maloclusién es importante evaluar no sf
lo la relacién molar, sino la relacifn esquelética subyacen--
te; asi, a continuacibn veremos tres perfiles ejemplos de los

tres patrones fundamentales esgueléticos maxilar-mandibula:

rigura A, el ortognato, O perfil de clase I.
Figura B, el retrognato o perfil de clase II.
Figura C, el prognato o zperfil-de clase III.




Figura A. Ortognato, o perfil de clase I.

Figura B. El retrognato o perfil de clase II.




Figura C. El prognato o perfil de clase III.




CLASIFICACION DE ANGLE
Tipo de Relacibn Relacidén Otros hallaz-
Oclusién Mandibular Molar gos dentales.
Hormal Perfil Clase I Buena oclusién
recto
Maloclusién Perfil Clase I Protusibn, --
clase I recto apifamiento u
otras malposi
ciones de 1los
dientes.
Maloclusidn Perfil Varian, ade-
Clase II retrogndtico Clase I m&s del pro--
o : blema esquelé
tico puede ha
ber discrepan
cias dentales.
Maloclusién- Perfil varfan, ade-
Clase IIX progndtico Clase III mis del pro-

blema esquelé
tico puede ha
ber discrepan
cias dentales.




Los métodos de tratamiento est&n relacionados con la si-
tuacibn esquelética, y no simplemente con la disposicién de -
los dientes y sus relaciones mutuas. Desde el punto de vista
de la clasificacifén esquelética, la oclusién normal y la malo
clusién de clase I se caracterizan por una relacién correcta-
entre ambos maxilares. Asi pues, la maloclusibén de clase I -
se debe a una relacién deficiente de los dientes con sus man-
dfbulas respectivas y con los otros dientes.

Una maloclusibn esqguelética de clase II se convierte en-
una en que la mandibula est8 en posicién distal con respecto-
a la maxila, o en la cual la maxila est8 en posicién mesial -
con respecto a la mandibula, o en una malposici6n en que se -
combinan ambas alteracienes. Esta relacibn esguelética casi-
siempre va acompafiada de la relacibn molar de la clase II des
crita por Angle, de suerte que rara vez se produce confusibn.
El punto de vista m8s amplio logrado al observar las relacio-
nes esqueléticas y las dentales tiene importancia vital para-
el tratamiento.

Una relaci6n molar de clase II descrita por Angle se ob-
serva en circunstancias poco corrientes en que el maxilar y -
la mandibula estdn en buena relacién y el problema se debe ex
clusivamente a la peculiar disposicibn de los dientes. Desde
el punto de vista tratamiento, &sta no es realmente una malo-
clusi6n de clase II, sino mis bien de clase I en que se ha --
producido cierto desplazamiento molar.

El mismo tipo de clasificacibn esquelética se aplica a -
la maloclusi6én de clase III. En la relacifn esguelética de -
clase III la mandfbula es grande en proporcifén con el maxilar
y por lo tanto se halla en posicifn mesial; o el maxilar es -
pequefio y por lo tanto se halla en posicifn distal en rela- -

cién a la mandfbula. Cuando ocurre esta situacién, la rela--
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cidn de los primeros molares permanentes casi siempre coinci-
de con la descrita por Angle como clase III. En algunos ca--
S§0s cuando el primer molar permanente se ha desviado hacia --
adelante después de la pérdida prematura de un segundo molar-
temporal, puede observarse una relacién molar de clase III- -

mientras que el maxilar y la mandfbula tienen una relacién --
normal.

No se trata pues, de una verdadera mal oclusidn de clase
III, sino de una clase I en la cual se da una relacidn molar-
de clase III producida oor un desplazamiento extraordinario -
de los dientes.

Las flguras slguientes llustran la relacién molar asocia
da a los Datrones esquelétlcos.'

Figura A'iciésejlld Angle
Figura :

Figura

Asf se muestranilas relaciones dentales que acompafan —

normalmente a las mencionadas relaciones esqueléticas.




Y
= Lﬁ\

Figura A. Clase I de Angle

\

Figura B. Clase II de Angle

Figura C. Clase III de Angle
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I.I. Relaciones Dentoesquelé&ticas.

En el diagn6stico también se ha de tener en cuenta la re
lacién de los dientes en cada arco dentario con el hueso que-
les sirve de soporte. Esto se refiere a las relaciones de -~
los dientes superiores Y sus procesos alveolares con el hueso
basal o de soporte de la maxila, v de los dientes inferiores-
con el hueso de la mandfbula. Angle basé originalmente su --
clasificacién en la premisa de gue la posicibén anteroposte- -
rior del primer molar superior en la maxila era constante. Ac
tualmente se sabe gue, si bien la posicién del primer molar -
(superior) maxilar es ciertamente muy estable, este diente, -
© cualquier otro, pueden ocupar una posicién anterior o poste
rior a la considerada normal en el hueso gque les sirve de so-
porte.

La relaci6n de los dientes con el hueso de soporte donde
se implantan tienen especial importancia en la regién ante- -
rior de ambos arcos dentarios. Los incisivos pueden ocupar -
posiciones anteroposteriores muy variadas, inclinadas hacia -
adelante o hacia atr&s, lo que depende de dos factores: la —-
cantidad de espacio disponible para los dientes y el grado de
protrusién o vestfbuloversién de los dientes que la musculatu
ra es capaz de aceptar. Esto nos lleva a un concepto impor--
tante pero que se presta a confusién: el apifiamiento de los -
incisivos y su protrusién son asvectos diferentes del mismo--
problema.

Imaginemos cque se dispone de un espacio de 60 mm. a lo -
largo del arco dentario desde el primer molar al otro primer-
molar cuando los dientes ocupan una posicién vertical en el -
borde alveolar. Si la suma de las anchuras de los dientes --
que han de ocupar este arco es de 65 mm., hay tres posibilida
des de distribucién.
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1). Los dientes mantienen la posicibn vertical en el bor
de alveolar, en cuyo caso habr& 5 mm. de apifiamiento, proba=--
blemente en la regién anterior.

2). Los incisivos puedern inclinarse hacia adelante, de -
suerte de qQue ya no conservan la posicién vertical sinoc que -
estén en vestfbuloversién a lo largo de un arco ée una circun

ferencia mayor, en cuyo caso no habrd apifiamiento.

3) . Puede haber una combinacién de vestfbuloversifn y -~
apifnamiento.

El tamafio de los dientes y el espacio disponible para --
alojarlos se mantiene igual en la situaci6n expuesta, pero su
disposicién varfa desde el apifamiento acentuado a la ausen--
cia de &ste; ejemplo de ello tenemos las figuras siguientes, -
(teniendo laz misma cantidad de espacio mandibular para los =--
dientes permanentes).

La Figura A presenta apifiamiento anterior inferior con -
los dientes en posicibn vertical en general,

Figura B presenta todos los dientes alineados, pero los-
incisivos estdn en protrusifn. Si se pusieran estos dientes-

en posicifn vertical tambiér se producirfa apifiamiento.




Figura A.

Apifiamiento anterior inferior con los

dientes en posicién vertical en gene-
ral.

Figura B. Presenta todos los dientes alineados, pero
los incisivos estdn en protrusién.
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En los tres casos la diferencia radica en la musculatura
que rodea. Si la musculatura es tal que el equilibrio de ~ -
fuerzas que actfa sobre los dientes los mantiene verticales, -
se producird apifiamiento. Si la musculatura tolera mejor la-
vestibuloversifn que el apifiamiento entonces los dientes se -
inclinardn hacia adelante, y se alineardn. Muchos individuos
con apinamiento de los incisivos presentan al mismo tiempo --
cierto grado de protrusifn, lo que se ha de estimar al hacer-

el diagnSstico antes de evaluar el espacio disponible en el -
hueso basal.

Hasta cierto punto, la evaluacién de la vestfbuloversién
es subjetiva, pues una de las preocupaciones en una protru- -

sifn excesiva es su efecto perjudicial sobre la estética fa--
cial.

La cantidad de protrusién dentoalveolar gue suele encon-
trarse, y gue por lo tanto es est&ticamente aceptable varia -
mucho de un grupo racial o &tnico a otro; con todo al hacer -
un diagnbstico es esencial la evaluacién de la importancia de
la protrusién.

Bay que suponer que cuando se dan simult&neamente el api
flamiento v 1la protrusién, no es probable que la musculatura
tolere una nueva expansién (aumento) de los arcos dentales. -
Por el contrario, si se trata de un apifionamiento ligero sin
protrusién de los dientes, una expansifn moderada es una posi
ble forma de tratamiento (ortodéntico).

Ademé&s de determinar la relacién anteroposterior de la -
denticién con el esqgueleto facial subyacente, es necesario ob
servar también la dimensién vertical v la relaci6n de los ar-
cos dentales. La hiperoclusifn anterior acentuada va acompa-
fiada a menudo de una exageracifn de la curva de Spee del ar-

co inferior, con los incisivos inferiores en supraerupcién re
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lativa mientras que la erupcifn de los molares estd inhibida-
como se observa en la Figura.

Los problemas de hiperoclusién acompafian tfpicamente a-
las maloclusiones de clase II, pero también ocurren en situa-
ciones en que no existe problema esquelético. Cuando una ma-
loclusién por mordida abierta, el arco inferior es generalmen
te plano mientras que el arco superior presenta una curva de-
Spee exagerada como se presenta en la figura siguiente.




En esta situacifn ests dificultada la erupcifn de los -
incisivos superiores Yy facilitada la de los dientes
res. Las mordidas abiertas pueden acom
po de maloclusién.

posterio
pafar a cualquier ti-

En ambos casos que existen problemas de la dimensiSn —-~
vertical anterior Y no hay evidencia de mal

as relaciones es-~
queléticas,

pueden estar implicados como factores etiolSgi--
Cos algunos patrones de h&bitos.

cibn entre la mordida abierta ante
cionarse el pulgar Y su secuela co
la lengua. En tales casos,

Es bien conocida la rela--
rior con el habito de suc-
mGn, la interposicién de -
la mordida abierta anterior tien
de a desarrollarse durante un perfodo de tiempo porgue la --
erupcién de los dientes anteriores se ve dificultada por la~
Presencia del pulgar,

la lenqua u otros objetos en 1la parte-
anterior de la boca.

Al mismo tiempo la boca se mantiene ti
picamente abierta durante el reposo y se produce una erup- -
cién excesiva de los dientes posteriores.

No es tan clara la relacién entre los problemas de hi--

peroclusién con los h&bitos perniciosos, no obstante 1o cual

es probable que tales situaciones se desarrollen de manera -
similar (cuando no existe problema esquelé&tico) influidas --
por mala pvosicifn de la lengua y defectos de 1la deglucibn.
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En los dos tipos de problemas verticales anteriores puede ha
ber dificultades del lenguaje. Los problemas de eloclusifn-
frecuentemente estin asociados con maloclusiones por mordida

abierta, pero son menos corrientes en los casos de hiperoclu
sifn.

1.1.1.- Relaciones Dentales.

Muchos casos de maloclusién tienen su origen en proble-
mas de relacifén diente-maxilar (dentoesquelé&ticos) o maxilar-
mandfbula (esqueléticos). También es posible la maloclusién
debida Ginicamente a factores dentales. Esto ocurre princi--
palmente cuando hay ausencia congénita de algunos dientes o-
cuando tienen un tamafo reducido. La presencia de dientes -
supernumerarios pueden conducir al mismo problema, al igual-
que las situaciones en que los dientes presentan una forma -
rara, hipoplasia del esmalte u otros tipos de alteracién pa-
tolbgica.

Un tipo m&s delicado de maloclusién debido solamente a-
factores dentales es el causado por "discrepancia del tamaifo
de los dientes". Algunos individuos tienen una denticifn --
que sencillamente no pueden ocluir bien por discrepancia en-
los tamanos relativos de los dientes, ya sea en un arco, va-
sea en ambos.

El efecto es similar al que se observa cuando se inten-
ta premarar una dentadura con un molde de los dientes supe--
riores y un molde de diferente tamano de los inferiores. Las
discrepancias de tamafos observadas en muchas denticiones na
turales no ejercen efectos naturales importantes sobre la --
oclusifn. Sin embargo un pequeno porcentaje (tal vez 5%) de
maloclusiones mids severas son debidas a dientes que no pue--
den encajar en una relacifén ideal o ni siquiera aproximada.
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Hay dos procedimientos para examinar la discrepancia de
tamafio de los dientes en la denticibn natural. La manera me
jor y mds directa es preparar un modelo diagnéstico con mol-
des de los dientes naturales, separar los dientes del molde
(con cuidado para no reducir las dimensiones en los puntos
de contacto) y montarlos en cera para ver como se les puede

hacer encajar.

Un método més ripido es comparar los tamafios de los dien
tes del paciente con unas tablas ya preparadas de relaciones
proporcionales como la que a continuacifn expongo.



Proporciones

dentarios

M-D de

32
33
34
35
36
37
38
39
40
41
42

Si la suma del didmetro
anteriores
mandibulares es:

31 mm.

40.1 mm
41.4
42.7 .

44.0
. 45.3

46.6
47.9°"
49,27

©50.5
51,8
53.1
54.4

La suma de los didmetros
M-D de los anteriores
maxilares ha de ser:

80
82
84
86
88
90
92
94
96
98
100

Si la suma del difSmetro
M-D de los diez incisi-
Vvos, caninos y premola-
res mandibulares es:

78 mm.

“'La’suma:de 10s diez inci-
..-sivos,caninos y:premola-
res maxilares ha de ser:




El modelo diagnbstico simplifica el plan de tratamiento
en los casos de discrepancia de tamafio de los dientes. La -
correccién de tales maloclusiones es diffcil. Con frecuen--

cia implica la extraccién asimétrica de los dientes (por - -

ejemplo, dos premolares superiores y un incisivo inferior) o

la reduccibn del tamafio de algunos dientes por desgaste in--
terproximal.




2.~ ESTUDIO Y DESCRIPCION DE LAS MALOCLUSIONES DE CLASE II.

La consideraci6én mds importante que debe tenerse en - -
cuenta en esta variedad de mal-oclusién, es gue la arcada in
ferior refleja una relacién distal o posterior a la arcada -
superior.

La foseta mesiobucal del primer molar inferior no coin-
cide con la cfispide mesiolingual del primer molar superior,-
sino que usualmente hace contacto con la cispide distobucal-
del primer molar superior, pudiendo incluso estar mé&s poste-
rior a é&ste.

La posicién de los dientes restantes refleja la rela- -
cién posterior de modo gue ‘es ‘apropiado decir que la dentadu
ra mandibular est& "distal” a la dentadura maxilar.

La Clase Ii;:ﬁara'éﬁ‘éStgdib se divide en:

£ é)'Incisivos superiores en vesti-

: buloversién.
. b) Paladar estrecho en forma de "V"
D1v1s;§n 1a. c) Poco desarrollo mandibular

d) Respiracién bucal

a) Incisivos superiores en linguo-
versién

Divisién 2a. b) Paladar normal en forma de "U"
Respiracién normal




ESQUEMAS DE LA CLASIFICACION DE MALOCLUSIONES CLASE II

Figura A. Clase II, Divisién la.

Figura B. Clase II, Divisi6n 2a.




DIVISION 1la.

En las maloclusiones, Clase II, Divisién la., la rela-
ci6n molar ha sido descrita anteriormente (distooclusibn de-
la arcada inferior con respecto a la superior). La dentadu-
ra mandibular puede ser o no ser normal entre la posicién in.
dividual de los dientes y la forma de la arcada. Con fre- -
cuencia el segmento inferior anterior muestra supraversibén o
supererupcifén de los incisivos v una tendencia de achatamien
to o retroceso (falta de desarrollo mandibular) .

La forma del arco maxilar rara vez es normal; en lugar-
de la forma redondeada en "U" asume un acercamiento morfol6&-
gico de una "V", observindose en la regifn de los premolares
Y caninos de un estrechamiento responsable de &sta, crefndo-
se una protrusién o labioversién de los incisivos superiores.

En las mal-oclusiones de Clése II, Divisi6bn la., se ha-
lla presente un funcionamiento anormal del mGsculo; en lugar
de que la musculatura sirva como estabilizador, crea una - -
fuerza deformante, con un aumento de la distancia horizontal
( overjet) y la flacidez del labio inferior.

El aspecto habitual en los casos mis severos es con los
incisivos superiores descansancéo en el labio inferior, en re
poso la lengua no se aproxima al paladar; al tragar, la len-~
gua tiende a acentuar el estrechamiento del maxilar, la pro-
trusién, la separacién de los incisivos superiores (diaste--
mas), la curva de Spee y el achatamiento de la mandfbula.

Dependiendo de la posicifn v funcionamiento de la len--
gua los incisivos inferiores pueden © no salir excesivamen--
te (overup). La relacifn distal del molar inferior y el ar-

co puede ser uni o bilateral.

Observaciones de crecimiento y desarrollo vy numerosos -

estudios cefalométricos sefialan la fuerte influencia heredi-
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taria modificada por factores compensatorios funcionales en-
la mayorfa de las mal-oclusiones de Clase II, Divisién 2a.

La apreciacifn de una protrusién excesiva (overjet) y -
una distancia vertical (oberbite), acomparfiada de una activi-
dad muscular anormal, nos puede inducir al diagnéstico de, ~-
una Clase II, Divisién 1la.

DIVISION 2a.

Como en la divisién anterior, los molares y el arco asu
men una posicibn posterior con respecto al primer molar y el
arco superior; pero aqui el aspecto caﬁbia, la mandibula - -
usualmente tiene una curva dé‘Spee~exagerada, Yy los incisi--
vos inferiores con frecuehciafpﬁesentan supraversién.

El tejido gingival évnenuddfésté traumatizado; el arco-
mandibular rara vez e est e ho

sxendo ‘en ocasiones mis an--
cho que lo normal en e 2 lntercanlna, existe una sobre--
mordida excesiva v en alqunos casos ‘ocurren variaciones en -
la posicién de los inclslvos del naxllar, pudiendo estar lin

gualmente 1nc11nados

'1entras los caninos se encuentran en -

labloverSLGn,,51end “oclusi6n traumdtica bastante perju-

dicial para la»estructura de soporte de los incisivos infe--
riores. ‘

En estudios cefalométricos se ha observado que los dpi-
ces de los incisivos superiores estédn en mala posicién. El-
funcionamiento muscular en esta divisi6n de la clase II es -
normal.

Al moverse la mandibula de su estado de revoso al de =--
oclusién, con la combinacién de los incisivos suveriores en-
linguoversién y la infraoclusifn de los dientes posteriores,
frecuentemente crean un canino incorrecto en el cierre. La-
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mandibula puede ser forzada a una posici6n en retroceso sien
do guiada por los dientes.

El céndilo se esplaza posteriormente en la fosa glenoi
dea y al igual.que en la divisién anterior la mal-oclusién -
puede ser uni o bilateral. .

-~

ARTICULACION TEMPOROMANDIBULAR.

En las mal-oclusiones de Clase II, Divisién 2a., donde-
existen sobremordidas pueden ocurrir aberraciones funciona--
les, al mismo tiempo, casi, no funciona la parte superior e-
inferior de la articulacién deslizédndose sincrénicamente la-
de arriba y rotando la de abajo. En lugar de permanecer en-
el centro del menisco, el cSndilo se desplaza al borde poste
rior cuando es dado el estimulo de apertura de la mandfbula,
el pterigoideo externo, lleva al menisco hacia adelante una-
fraccién de sequndo antes de lo gue corresponde, y el c6ndi-
lo se desliza sobre la porcién periférica dal menisco de ma-
nera gue solamente la cépsula fibrosa se interpone entre el-
c6ndilo y la eminencia articular, esto sucede en forma de --
golpe o chasguido que se percibe en la articulacién temporo-
mandibular clinicamente, cuyo funcionamiento es asincrénico.

E1 golpe puede ser producido también por el cierre del-
cbndilo un poco por delante del menisco articular y por el -
asalto hacia adelante de ambos, sobre la eminencia articular.

$i la c&psula fibrosa es constantemente golpeada por es
ta relacifn anormal entre el c6ndile, el menisco y la eminen
cia articular, puede producirse una sensacibdn de rechinido o
crepitacién.

pe hecho algunas personas sienten dolor. En casos ex--
tremos pueden ocurrir cambios ostiocarticulares, habiendo res

_—




bPuestas que van de simples dolores de cabeza a trismus.

La eliminacién de la oclusién traumdtica, la restaura--

cidn del recorrido normal de cierre y una dimensifn vertical

correcta, pueden detener los sintomas objetivos, pudiéndose-
producir inmediatamente el alivio Y en otros casos cuando --

los tejidos han sido dafiados se recobran lentamente.




3.- ETIOLOGIA DE LAS MAL/QOCLUSIONES DE CLASE II.

3.1.- HERENCIA.

Muchas veces las caracterfsticas hereditarias son igno-
radas, a pesar de gue numerosos estudios nos muestran que --
pueden ser causa de mal-oclusién.

Tweed al hablar de desproporci6én enylos'huesos basales-

Y los dientes, nos describe dos anomalias heredltarlas por -
su frecuencia:

a) Micrognatismo.- En el cual'la dIbula ¥y el maxilar
son de menor tamano gque el normal, nar' poder sustentar to--

dos los dientes en posicién correcta

b) Macrodoncia. - Aquella en aue los dlentes son demasia
do grandes para el tamano*oromedlo de los maxilares superior
e inferior. ' T :

(1) Los estudios Bjork nos muestran como puede haber --
crecimiento predominante horizontal o vertical, tanto en el-
maxilar como en la mandibula.

! s En experiencias con animales, se ha observado que dife-
rentes formas de los maxilares pueden transmitirse a sus des
cendientes, ejemplo: el maxilar de la madre y la mandfbula -
del padre o viceversa.

Muchas veces, casos de protusifn superior pueden ser -
el resultado de algGn h&bito, a pesar de que lc: padres pre-
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senten la protusién, pudiendo ser que cada generacién suce-
Sora tuviera en los primeros afios de vida dichos h&bitos es-
tablecidos, haciendo que fam111ares y amigos lo tomen como -
un rasgo hereditario. .

Influencia de la Herencia Racial.

Tanto las cargétéfisticas dentales como las faciales -~
exhiben las influénéias raciales. Grupos homogéneos presen-
tan una 1nc1denc1a de mal-oclu516n relativamente baja. Don-
de ha habido una- mezcla de razas, aumentan las discrepancias
entre el tamano de los maxilares y las desarmonias oclusales.

3.2.- CAUSas éoNéENITAs .

Las alteraclones se producen antes del nacimiendo, pu--
diendo deberse a padeclmlentos infecciosos, avitaminosis, al y
teracién de los ‘cromosomas y malformaciones, como labio lepo
rino, fisura oalatlna, acompaniados de mal-posiciones, que --
pueden presentarse.

3.3.~ CAUSAS ADQUIRIDAS.

3.3.1.- Locales,

Retrasos en la erupci6bn dentaria.- Estos pueden causar-
anomalias en la posicién de los dientes, lo mismo gue la re-
tencifn de los temnorales, que obliga a los permanentes a --
quedar incluidos o desviarse para lograr su erupcién.

Es mis frecuente la pérdida de dientes temporales que -
hacen que se rompa el equilibrio dentario Y se produzca la--
mesiogresidn del diente posterior y la distogresién del ante
rior hacia el espacio resultante y la estruccién del diente-

antagonista.
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En el caso de la pérdida de los molares superiores tem-
porales antes de su época normal cde cambio, nos dar& una me-
siogresi6n de los primeros molares permanentes, los cuales -
generalmente encuentran lugar para erupcionar, pero no asi -
los caninos y los segundos premolares, por lo que se verdn -
caninos en vestibuloversién y premolares en linguoversién.

Pérdida de dientes permanentes.- Como en el caso de ex-
tracci6n de un primer molar suoerlor permanente en la infan-
cia creando una situacién’ nareclda a la anterlor.

Erupcifn de los terceros molares.— Los~cuéles general--
mente no tienen suficiente espacio en el arco dentario para-
erupcionar. Pudiendo causar malposxclones observadas princi
palmente en los dientes anteriores.

Retencibn prolongada de los dientes temporales.- Causa-
frecuentemente desplazamiento de los dientes permanentes en-
erupcibn.

3.3.2.- Generales.

Traumatismos. -

Las lesiones sufridas a nivel de léﬂatticulacidn tempo-

romandibular en el nacimiento (mala aplicaéldh de f8rceps),-
ar como resultado

o en los primeros anos de la vida, Dueden;
anguilosis y retardo del centro de cre‘imlento del cbndilo,-
resultando un hipodesarrollo de la mandihula.

Avitaminosis.

La carencia de vitamina D produce raguitismo, ocasionan
do endognacia superior con profundidad de la b&Sveda palatina,
vestibuloversién de los dientes anteriores y mesiogresifn de
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los premolares y molares, y aplastamiento de la parte ante--
rior de la mandfbula.

Deglucién Anormal.

Tomando en cuenta que cada persona deglute m&s de 1200-
veces al dfa, podremos valorar la importancia etiolégica de-
esta perturbacién.

En la deglucifn anormal, no existe contacto oclusal en-
tre los dos arcos dentarios; la punta de la lengua se coloca
entre los incisivos superiores e inferiores, y los bordes la
terales entre las superficies oclusales de los premolares y-
los molares. Cuando hay grandes prognatismos alveolares su-
periores, el labio inferidr interviene también en la deglu--
cién, colocdndose entre los incisivos superiores e inferio--
res para poder cerrar la cavidad oral; esto se lleva a cabo-
por la contraccién del m@isculo mentoniano, que obliga a su--
bir al labioc inferior, el cual ejerceri presibén sobre los in
cisivos superiores, agravando la vestfbuloversién de &stos;-
al mismo tiempo hay tendencia a empujar los incisivos infe--
riores hacia atr&s. El resultado es que los bordes libres -
de éstos, no articulan con los cingulos de los superiores y-
se establece una sobreoclusién.

Aunque es evidente qgue en la deglucién anormal, la len-
gua y el labio juegan un papel importante en el desarrollo -
de las anomalias de los dientes y de los maxilares, no puede
asegurarse que ésta sea siempre una causa primitiva de la --
mal oclusidn.



En esta flgura se muestra la deglucxén anormal
asoclada con maloclus;6n I dlv1516n I, que --

ayuda a“ que la punté de la: lenaua, vaya hac1a-
lablo inferior.

adelante. y se retracclone e

30
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Causas end6crinas, alimenticias v vitaminicas.

En algunos casos, es posible incluir. los trastornos de-
la hip6fisis y de la tiroides como causa de ‘la’ oerturbaclén-
en la oclusién, pero todavia no son consic rados como facto-
res etiolboicos de mal-oclusién, - Se ha v1s que las caren-
cias alimenticias y v1tamin1cas pueden dar 1ugar a malforma-

ciones alveolodentarias, pero todavia no ha sido debidamente
comprobado. : L

Masticacién.

La consistencia blanda de la alimentacién actual crea -
un desarrollo insuficiente del acto masticatorio, reduciéndg
lo 2 un simple movimiento de cierre y apertura mandibular; =-
los movimientos'de la maSticacidn son prédcticamente elimina-
dos en muchas ocasiones;

La abrasifn normal de los dientes no se efectia, o si -
se lleva a cabo es: de‘1c1e temente, siendo un obstdculo en -
ls migracién fisiol6gi

eqla arcada inferior para antagoni
zar con la superior

L 1nsuf1c1enc1a mastlcatorla puede --
ser causa de una mal-oc1u516n ‘de clase II. )

i Fonacién.

Est§ ligada Intimamentg'con la lengua; para que se lle-
ve a cabo en las condiciones normales, requiere tambié&n la -
normalidad de las estructuras de la cavidad oral y fosas na-
sales va que é&stas actfian como caja de resonancia y forman -
las vd8lvulas para la articulacién de los distintos sonidos.

Los defectos en la fonacibn también puede ser causa de-
anomalias de los dientes y de los tejidos blandos. El1 nifo-
con deglucién anormal, seguramente también tendr& defectos -
en la fonacién por la posicién de la lengua entre los dos ar

cos dentarios.




H&bitos
Respiracién Bucal.

Este tema ha sido largamente debatido como causa de la=-
mal-oclusién. En un estudio de 500 casos de nariz y gargan-
ta, Howard encontrd que de 159 respiradores bucales, 94 te--
nfian maxilares y oclusién normales. No es posible estable--
cer si la respiracién bucal causa protusién de los dientes-
o si los dientes protufidos son, aunque indirectamente, cau-
sa de la respiracién bucal, pero lo que si es cierto es que-
cuando los dientes protuyen hay una mayor oportunidad para-
el paso de aire a través de la boca y el hébito de la respi-
racién bucal se establece f&cilmente.

Hay un cierre oral posterior para el paso de aire den-~-
tro de la faringe y los pulmones, formado por la lengua al -
rozar el paladar blando; &sto puede incluir todo el hébito -
de la respiracibn bucal que comienza con la ruptura del con-
tacto anterior oral (los labios), inducido por los dientes -

protusivos.

También se observa que si el pasaje nasal estd parcial-
o definitivamente cerrado por adenoides, el nifio se ve forza
do a respirar a través de la boca.

Es diffcil establecer si el crecimiento de las adenoi--
des origina la respiracién bucal; sin embargo, se debe tra--
tar de crear una respiracién normal con la eliminacién del -
crecimiento de éstas, la correccifén de la protusién y, si es
posible, la restauraci6n de una funcién labial normal.

Obst&culos respiratorios.

Son aquellas interferencias en la respiracién normal, -
que pueden obligar al nifio a respirar por la boca, producien

do anomalias dentofaciales.
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En condiciones normales el aire inspirado debe pasar --
por las fosas nasales antes de entrar al aparato respirato--
rio, s6lo en casos en que se haya hecho algGn esfuerzo, un -
deporte o alguna carrera, va que no es suficiente el aire --
qgue ha penetrado por éstas v el individuo tiéne que abrir la

boca para que entre mayor cantidad de aire a los pulmones.

Sin embargo, con mds frecuencia en'los nifios, se presen
tan diversas enfermedades que van a 1mpedir el libre paso --
del aire por las fosas nasales. :

1) Obst&culos respiratorios altdé;f

a) Vegetaciones adenoxdee,'o ‘'sea hivertrofia de los
cornetes.

b) Desviaciones del tabique nasal; afecciones en --
las fosas nasales, o en la parte posterior de és
tas en su comunicacién con la faringe.

2) Obst&culqs,respiratorios bajos.

a) Hipertrofia‘de'las amigdalas palatinas
b) Amigdalitis repetidas.

En estas condiciones el nifio tiene que mantener continua
mente la boca abierta y respirar por é&sta, entrando las fuer-
zas musculares a actuar en forma patolbgica.

Los incisivos superiores se inclinan hacia adelante en -
vestibuloversién, produciendo protusién; el maxilar inferior-
se coloca hacia abajo y atrds y los incisivos inferiores, al-
no hacer contacto con los superiores, sufren una extrusién --
el labio superior pierde su tonicidad normal y se hace hipoté
nico, flécido, y la parte mucosa se torna aparente, no hace -
contacto con el inferior, al estar colocado entre los incisi-
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vos superiores e inferiores sufre una hipertonicidad. Cuan-
do se le pide a estos nifios que cierren la boca, se puede ©b

servar una contraccién del mfisculo mentoniano.
En conclusifén en un respirador bucal podemos observar:

A) Distoclusién del arco dentario inferior.

B) BExtrusién e hiperoclusib6n de los incisivos inferio
res.

C) Vestibuloversibdn de los incisivos superiores y pro-
tusibn alveolar.

D) Mesiogresifén de los molares superiores y, en ocasio

nes, linguoversién de éstos por el estrechamlento -
transversal (paladar ojlval) :

h;pe:tépico.

E)} Labio super1or h1pot6n1co e 1nfer'

El paladar o;;val, es el resultado de’ 1: presxén e3erc1
da por el misculo buccinador- (carrlllo _"lablos) que ‘no"es-
contrarrestada por 1la pre516n de’ la’ lengua, ouestc que’ ésta—
no llena la cavidad bucal, ‘'sino que se’ coloca mis hacia.. = -

atras y abajo de la mandibula.

Hibito de morder el labio inferior.

Este h&bito generalmente acompafia a los resoiradores bu
cales, porgue el labio queda situado entre los dientes ante-
riores de los dos arcos dentarios y el nifio adqulere la cos-

tumbre de morderlo, aumentando asi las anomalfas pxoducidas-

por la respiracién bucal.

Uso prolongado del chupete v el biberdn.

Tenemos gue la lactancia artificial va Intimamente uni-

da a la deglucibn normal (interponiéndose la lengua entre --

los bordes alveolares); la forma visceral de deglucibn que -




35

debe ser normal en el nifio sin dientes, debe cambiarse a de-
glucibn somitica con la aparicién de ellos (colocéndose la -
punta de la lengua en la parte anterior del paladar por de--
trds de los incisivos superiores).

Esto nos indica que el uso de biberones convencionales-
no permite que el nifio efect(e lé‘succién correcta de la lac
tancia natural y que‘los mﬁscd16s 6rales vy periorales no ac-
t@en como debe ser. B

En el nifio lactante la actividad es casi exclusiva del-
orbicular de los labios y misculos mentonianos, con la apari
cibén de los dientes y la consiguiente masticacién, se con- -
traen los mlisculos masticadores. Fn el nifio alimentado con-
biberones la actividad muscular es anormal, produciéndose --
una hipoclusibn y vestfbuloversién de los incisivos superio-
res.

Succién del pulgar y otros dedos.

En el nifio recién nacido existe un mecanismo desarrolla
do de succionar o chupar, siendo el medio mis importante que
tiene de intercambio con el exterior, ya gue no sdlo recibe-
su alimento, sino, como pediatras y psicélogos han reconoci-
do, el nifio recibe seguridad, bienestar y euforia. Los la--
bios del pequefio son un 6rgano sensorial y el camino al cere
bro; mids tarde cuando otras vias se vuelven disponibles, el-

nifio ya no necesita apoyarse tan fuertemente en é&sta.

Hibito de chuvarse el dedo desde el nacimiento hasta =--

los cuatro anos de vida.

La experiencia ha demostrado que, durante los tres pri-
meros afos de vida del nifio, el dafio a la oclusién estd con-
finado al segmento anterior, siendo temporal, siempre y - -
cuando el nifio tenga desde un principio una oclusién normal.
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La morfologfa original es muy importante, ya que existe con-
troversia sobre el perjuicio cue puede crear el hdbito de --
chupar algfn dedo.

Las consecuencias que se presentan por este h&bito son-
semejantes a una tipica clase II, Divisién la., heredita- -
rias, retrognatismo inferior, prognatismo alveolar superior,
mordida abierta, (ya que los dientes no llegan al plano de -
oclusién, por el obsticulo del dedo introducido entre los ar
cos dentarios), labio superior flicido e hipotdnico, paladar
orofundo y el arco dental superior estrecho.

S8i el nifio tiene desde el principio una oclusifn normal
y deja el hé&bito alrededor del tercer aho de vida, rara vez-
hay una reduccién de la distancia vertical (oberbite), un au
mento de la distancia horizontal (overjet) y la creacibn de-
diestemas entre los incisivos superiores.

Tebricamente es posible dibujar una secuencia clara - =
atribuida a la succién de alg@n dedo mediante el mecanismo -
del buccinador activando el rafé pterigomandibular, justamen
te por detris de la denticifn y forzando a los incisivos su-

periores hacia adelante.

H4bito de chupar alafin dedo después de los cuatro

afios de edad.

La permanencia del hdbito de chupar algGn dedo mis all&d
de los tres afios y medio de edad, aumenta la deformacibén en-

la oclusién.

Cuando se observan mordidas abiertas, protusidén de los-
incisivos superiores, aglomeracibn de los incisivos superio-
res, aglomeracitn de los incisivos inferiores y mesializa- -
cién de los molares superiores (aspecto claro de una clase -
II bilateral), puede ser atribufdo s6lo el h&bito de chupar;




37

sin embargo, éste siempre es acompafado por una deglucitin --
anormal y en vez de que los labios estén en contacto con la-
dentici6n durante este acto de deglucibn, el labio inferior-

empuja desde lingual a los incisivos superiores, forz&ndolos
mds hacia adelante.

El tragar requiere la creacién d' unAvacIo varcial - -
(clossing off)., si nosotros” tragamo norcio menos una vez --
por minuto durante el di;, ‘aberraciones del mﬁsculo y el la-
bio est&n a menudo asociﬁdos

nila engua,pxotréctll,en for
ma compensatoria; los:m ‘pres
atrés el segmento anté?;
formacién. T

La frecuencia
ta el resultado fi
solamente cuando va

dia vy la noche afec
huoa ésoor&dlcamente o -
t& enos‘propenso a cualquier
dafio en la ocldsién R

otro factor,vya que en algunos nifos -
la chupadera se ouede 01r°1nc1uso en-otra habitaci6n; la fun-._

La lntensidad

cién del mGsculo orbicular v las contorsiones faciales son f&
cilmente visibles.:’

Si el iIndice es el dedo favorito, se puede esperar més -
dafio con la superficie dorsal del dedo descansando en los in-
cisivos inferiores, gue con la superficie palmar en forma de-

gancho sobre los mismos y con la punta del dedo colocada en -
el piso de la boca.

Si un nifio ya tiene una predisposicién sobre la oclusién
de Clase II, el dafio por el hdbito del dedo y la funcidn mus-
cular, puede ocurrir més pronto y en grado mayor.
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Hibitos de Presifén (labio v lengua)

Al plantear el hibito de la chupadera de algfin dedo, se
sefialé que la actividad anormal del labio y de la lengua es-
t&n presentes.

Si la mal-oclusién se crea por el asalto inicial a la -
integridad de la oclusién, por ejemplo la succién de alg@n -
dedo, la actividad compensatoria del mGsculo se desarrolla,-
lo cual acent@a la deformacibn. Al aﬁmghtar la distancia ho
rizontal (overjet) viene a ser dificil para el nifio cerrar-
sus labios propiamente y crear la presifn negativa requerida
para tragar normalmente. El labio inferior cae detr8s de ~--
los incisivos maxilares por la actividad incorrecta del - -
misculo mentoniano para efectuar el cierre. El labio supe--
rior no realiza la actividad de esfinter en contacto con el-
labio inferior, como debe hacerse durante la deglucién nor--
mal, permaneciendo hipoténico, retraido y corto; dependiendo
del grado de deformacién la lengua empuja hacia adelante al-
labio inferior para ayudarlo a cerrar.

Vinders, ha demostrado que la actividad de la lengua dg
rante la deglucidén anormal es tan intensa como la fuerza - -
opuesta creada por los labios en algunas éréas, el labio su-
perior sirve como fuerza efectiva de retraimiento y el labio
inferior, guiado hacia arriba por la lengua, ejerce una fuer
za poderosa sobre el segmento anterior mandibular; la severi
dad de la mal-oclusibn es rédpidamente realzada, con un incre
mento de protusién de los incisivos del maxilar y la crea- -
cién de una mordida anterior abierta. El cfrculo vicioso se
repite en cada deglucifn; &sto significa que una fuerza de--
formadora se ha ejercido sobre las arcadas dentarias, tanto-
como 1000 veces al dfa.

En algunas ocasiones el h&bito de la chupadera de un de
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do asume un papel secundario; de hecho muchos nifios encuen--

tran que mordiéndose o chupéndose el labio inferior pueden -

adquirir

la misma satisfaccién sensorial, dejando espontdnea

mente el hibito anterior por el nuevo mds conveniente, pero-

desafortunadamente mis poderoso.

Investigaciones realizadas por Anderson, sefalan que la
lengua protr&ctil es un residuo del h&bito anterior de la --
chupadera de dedo. En lo referente a lo de la alimentacibn-
de botella por la materna, los resultados indican una rela-

cién positiva con el hibito de llevar la lengua hacia adelan
te. : o




4.- TRATAMIENTO DE LAS MAL-OCLUSIONES DE CLASE II.

El tratamiento,g:tqdéhcico”no debe limitarse Gnicamente
al concepto mecaniciSté; Sl blen ‘es c1erto que es el proce-
dimiento comfin, no’ debe desculdarse nlnguna otra &rea que --

permita el control de la salud de los 1ndividuos de una so--
ciedad. ’ ’ )

a) Recomehdéf*ﬁhé'higiéné‘bucai adeéuaaa, reqularidad -
en las comldas, orohlblr la .ingesta ‘de carbohidratos entre -
comidas, tratamlento de las ‘afecciones que puedan interferir
en el tratamlento del nifio.

b) Cooperacién de un psicélogo con el dentista para po-
der solucionar los hébitos adguiridos por el nifio, ya que ge
neralmente son pruebas de inseguridad.

c) Tratamiento fisiol6gico o mioterapia. Consiste en -
aguellos ejercicios musculares gue pueden favorecer la co~ -
rreccifn de las anomalfas de los tejidos biandos, para resti
tuir su forma y funcionamiento correcto.

En la deglucidn anormal, respiracién bucal y retrogna--
tismo inferior, ayuda a mejorar el tono muscular. Este tra-
tamiento reguiere la cooperacién del paciente. Algunos ejem
plos son:

1) En la hipotonicidad del labio superior se puede colo
car un objeto entre los labios y sostenerlo fuertemente.

2) Puede colocarse un dedo de cada mano en la comisura-
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bucal haciendo gue se separen lateralmente los labios y obli
gando a que éstos se cierren en su parte media.

3) E1 Dr. Rogers, recomienda unos ejercicios generales-
de la musculatura, basados principalmente en la proyeccién -
del maxilar inferior hacia adelante, levantando al mismo - -
tiempo la cabeza.. . - '

4) Otro ejeréiéio:consisteién-bajar el labio superior,-
colocindolo hacia’adentro:de:la boca, pas&ndolo sobre el bor
de incisal de los diente '

S5) Se recomighda hacer-trompetillas, presionando fuerte
mente los labios entre si.

6) Recomendar ejercicios de foniatrfa en caso de que --
fuera necesario.

4.1.- Procedimientos Clinicos en las Mal-Oclusiones
de Clase II Divisién la. ~ -

Crecimiento Maxilar y-Mandibular.

Para ajustar las relaciones anteroposteriores de los ma-
xilares, es necesario efectuar el tratamiento durante el tiem
po que se produce el incremento significativo del maxilar y -
la mandfbula. Como se sabe, el crecimiento de ambos es hacia
abajo y adelante.

ostudios completos han demostrado gue los dientes supe--
riores est&n desplazados hacia labial, el maxilar y su proce-
so alveolar estan relativamente normal en relacién con las --
otras partes de la cara y cré&neo. La mandibula es la que apa
rentemente esti retrufda en relacifn con las estructuras crd-
neofaciales, pero si la mandibula se examina individualmente-

aparece normal.




Estimulo y retardo del crecimiento.

Lo que el ortodoncista desearia, es estimular el creci-

miento de la mandfbula de manera que pueda alcanzar el maxi-

lar. Pero la realidad es gue los aparatos no pueden estimu-
lar mis crecimiento hacia abajo y hacia adelante de la es- -
tructura alveolodentaria del maxilar, mientras gque las mis--
mas estructuras de la mandfbula junto con el hueso alveolar-
mandibular se mueven hacia adelante a través del crecimiento
y desarrollo.

Indicaciones para extraccién.

Se pueden obtener resultados satisfactorios efectuando-
las correcciones oportunamente y con la ayuda del crecimien-
to durante el tratamiento. A veces, cuando el crecimiento -
es anormal o cuando existen problemas de longitud o falta de
espacio para sustentar todos los dientes en buena posicidn,-
es necesario efectuar alguna extraccién.

Y segfin el caso, se hardn las extracciones de los prime
ros premolares superiores, los segundos premolares superio--
res e incluso los cuatro primeros premolares.

huxiliares y fuerzas extraorales.

Durante la denticién mixta, cuando los incisivos supe--
riores est&n relativamente verticalizados y hay poco espa- -
cio, es conveniente colocar bandas a éstos y llevar los api-
ces hacia lingual, ayudados con una fuerza extraoral. Hay -
gue tener cuidado con relacién a 1la posicién de los caninos,
va que muchas veces son olvidados y se han encontrado comple
tamente bloqueados v fuera del arco, erupcionando en el sur-

CcO.




4.2.- PROCEDIMIENTOS CLINICOS EN LAS MAL-OCLUSIONES
DE CLASE II, DIVISION 2a.

En estas maloclusiones el problema muscular no existe.-
La discrepancia basal entre ambos maxilares es menor, pero -
estos elementos favorables est&n contrarrestados por la in--
clinacién lingual caracteristica de los incisivos centrales-

superiores, el excesivo entrecruzamiento vertical y la predi

leccifn hacia la retraccisén funcional de la mandfbula en la-
posicién oclusal.

Los procedimientos actuales procuran primero alinear --
los incisivos, estableciendo la correcta inclinacibn axial -
de los centrales por medio de la torci6én de su rafz.

El balance final es llevado a una clase 11, pivisién 1la.,
y posteriormente se seguirin los mismos pasos mencionados pa
ra el tratamiento de é&sta.

4.3.- DIFERENTES APARATOS PARA EL TRATAMIENTO DE LAS
MAL-OCLUSIONES CLASE II.

Existen diferentes técnicas, a partir de las cuales se-
producen aparatos para la solucién de los problemas que se -
han mencionado.




Accibn

directa

Accibn

indirecta

Accibn directa

Aparatosg Activos:

Aparatos Pasivos:

1) Aparatos aue act@an
principalmente so--
bre ‘el arco dental-
coronario.

Aparato que contro-
la el arco dental -
coronario y apical.

El movimiento se --
efectfia por accibn-
de las fuerzas mus-
culares transmiti--
das por medio de --
los aparatos del --
diente.

Fijos removibles

Acci6bn indirecta

Aparatos de retenci6n fijos 6

Mantenedores de‘espécid}reﬁobibles

‘Téphiéatlabio-lingu51: 
Técnica de Johnson

Anclaje extraoral

Técnica de Edgéwise (axco de

Aparatos removibles

canto)
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Técnica Labiolingual.

Esta técnica esti especialmente indicada en la denti- -
cifn temporal, puesto gque no se necesitan bandas en los inci
sivos, sino solamente en los segmentos molares, dandole una-
buena retencidn a los aparatos. Se pueden corregir clases -
extremas de retrognatismo inferior, con prognatismo alveolar
superior.

En la denticibn mixta, cuando el periodo de recambio no
permite colocar bandas en los dientes cuya exfoliacibn se va
a producir proximamente, O en los dientes recién erupciona--
dos &sta, por lo tanto también indicada.

Técnica de Johnson.

En esta técnica la acci6én principal es en el arco denta
rio, pero también puede producir desplazamientos apicales. -
Se puede utilizar en casos en gue hagan extracciones de los-
primeros premolares, pero cuando los caninos presentes una -
buena posicifn de sus dpices y se requiera finicamente el mo-
vimiento distal de la corena.

En la correccién de una clase 1I, se colocan bandas en-
jos molares con un tubo en cada una de ellas; luego se pon--
drs un resorte entre el tubo v una muesca hecha en el arco,-
el cual, al tratar de recuperar Su longitud, mueve los inci-
sivos en la direccién deseada; posteriormente se colocan gan
chos soldados a nivel de los caninos, para colocar elésticos
que ir&n al extremo distal del arco inferior por detrés del-
tubo del molar de anclaje: en esta forma, la fuerza hacia --
vestibular del resorte se contrarresta por la presién de las
ligas, las cuales obligarén al resorte a actuar en sentido -
distal moviendo en esta direccién los molares; simult&neamen
te las ligas enganchadas en los tubes de los molares inferio




res impulsarin todo el arco mandibular hacia adelante.

Fuerzas extraorales.

Las fuerzas aplicadas contra los dientes superiores
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por medio de aparatos extraorales son una excelente medida -

para detener el curso hacia abajo y hacia adelante del com--

plejo alveolodentario maxilar, en los casos graves de mal- -

oclusiones, clase II. El uso de fuerzas extraorales no es =

nuevo; estos aparatos Ifueron usados en el tratamiento de las
maloclusiones de clase II y III desde antes de 1900. Con el
advenimiento del uso de las ligas intermaxilares se descartb
la terapéutica del casquete; con el paso del tiempo esta de-
cisién se desechd y nuevamente volvieron a'resurgir las fuer

zas extraorales.

Si la mal-oclusifn de Clase II, Divisi6én la., es grave-
y hay probabilidades de empeorar, debido al mal funcionamien
to de los misculos periorales y el labio inferior gque empuja

&

a los incisivos superiores por lingual durante la funcifn y-
el descanso, el caso debe ser tratado en la denticibn mixta.

El aumento por crecimiento no es tan grande en este mo-
mento y rara vez la terapfutica elimina mal-oclusiones perma
nentemente, pero puede reducir 'la discrepancia anteroposte--

rior de las bases apicales y eliminar la accién anormal de -

los msculos o, por lo menos, reducir su influencia.

El tratamiento en la dentici6bn mixta debe hacerse lo --

m&s simple posible. Si se usa solamente la fuerza extraoral,
al paciente podrfa colocirsele s6lo dos bandas en los mola--

res superiores y un arco labial o fijo gue recibe o transmi-

te la fuerza retrusiva.
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Técnica de edgewise.

El arco de canto que se utiliza en esta técnica es un -
alambre rectangular, que a diferencia del arco cinta que se-
usa en las otras técnicas mencionadas, (el cual por su parte
mds ancha iba colocado en el mismo planoc que el eje mayor -—-
del diente); se coloca de canto sobre la corona del diente;-
Angle fué’el precursor de esta técnica y desde un principio-

recomendd el uso de arcos redondos combinados con rectangula
res. :

Con el tiempo Tweed mod1f1c6 ésta y. emitid unos princi-
Pios que cambiaron los conceptos del tratamiento ortodéncico

a) DMecesidad de extraccxén en gran nﬁmero de casos.
b) Movimiento distal de todos 1os dientes.‘

La idea fundamental de Tweed es que précticamente todos
los casos de anomalfas dentofaciales estdn caracterizadas --
por una posicién demasiado adelante de los procesos alveola-
res en relacién con las porciones basales 6seas de los maxi-
lares superior e inferior. Siendo esta posicibn, especial--
mente en la regién de los premolares y molares la causante -
de las malas relaciones de los arcos dentarios. También ob-
servé que la armonfa facial depende de que después del trata
miento ortoddéncico, los incisivos inferiores se encuentren -
en buena relacién con el hueso basal; por lo tanto, el trata
miento debe ser dirigido primero a la correccibn de la posi-
cién anterior de los dientes y, después, a la eliminacibén de
las dem&s anomalias.




TECNICA DE TWEED. Dobleces de inclinacién distal,
incorporados de alambre rectangular, para producir
distoversién de las coronas en conjunto con elésti
cos intermaxilares de Clase II. -

Fundamentalmente, todo el tratamiento tiene como base -
lograr un anclaje fuerte, y para ello,recomienda‘movimientos
de inclinacién distal de los dientes poste :

esa posicién tienen menos facilidai

chos dientes.

El opina que la estétiga;fgcialmconsistefen que la mayo
rfa de -los casos tratados poffeifprbcéaimiento cldsico con -
ortodoncia, resultan después con un empeoramiento del perfil
facial, por la desviacién hacia adelante de los dientes, y -
por consiguiente de los labios. Por eso ha recomendado la -
extraccién de un porcentaje elevado de casos (70%), con obje
to de crear suficiente espacio a los dientes restantes sobre
los huesos basales; moviendo hacia distal los caninos y ha--

cia lingual los incisivos desapareciendo la proguelia.

Los inconvenientes de este sistema de tratamiento son:




Que requieren movimientos muy bruscos de los
dientes.

b) Los casos tratados con esta técnica quedan al final
con perfiles exageradamente rectos.

Durante el tiempo en gue se ha usado la técnica de Tweed
como es l6gico, ha sido modificada segln las exigencias clini

cas y particulares de cada investigador.

4.3.1. Aplicacién y Manipulacién de Aparatos de Fuerzas
Funcionales de la Clase II, Divisién 1la.

(Aparatos Removibles) .

Se tratar&n cuatro aparatos:

a) La placa vestibular (oral‘SVreen)
b) El monobloc i D

c) El propulsor R
d) La placa de expansidén mandlbular y propu1516n mandi-

bular.

En la filosoffa de 1la ortopédica func1onal juega su. ma--—

yor papel, en los casos de Clase II durante- los periodos tem-

pranos y hormales del tratamiento. E1 tratamiento temprano -

se divide en denticién temporal y mixta.

En el perfodo temporal ests limitado estrictamente a ca-

sos de anomalfas agudas o de oclusién, que llevardn a aberra-

ciones desfavorables funcionales.
El planeamiento del tratamiento en la denticifn mixta va

acompafiado de muchos factores inseguros que no estdn presen--

tes en el mismo grado en el tratamiento posterior.

En la denticién permanente, por ejemplo las tendencias -




de crecimiento individual son mis f&ciles de evaluar.

La extensién de deficiencia de la longitud del arco, =~

las discrepancias de oclusién lateral vy sagital y las posi-=

ciones de los terceros molares Yy Sus inclinaciones axiales =
se pueden apreciar con mas certeza en afos posteriores. Es-
posible, sin embargo en la denticién mixta reconocer el efec
to gue tendr& sobre el crecimiento y desarrollo futuros.

pudiera ser factible ejercer alguna influencia sobre es
tos componentes detectados tempranamente.

En muchos casos el cuadro morfolégico ampllamente deter
minado nos da la 51tuacién‘func1ona1, slﬁ'embargo, en otros-

omo

en la degluc16n, 1avl

la posicién de des-
canso serd mayor horlzontal y\vertlcalmente.

En casos de Clase I,,,Div1516n 1a.,

En la dimensibn vertical diferenc1amos entre una sobre-
mordida profunda falsa, en la cual hay una relacién normal -
funcional. En posicién de descanso la distancia interoclu--
sal es aproximadamente de 2 mm. Desde el punto de vista fun
cional, esta clase de sobremordida se debe solamente a una =
elongaci6n de los incisivos.

En la sobremordida funcional profunda 1a posici6n de --
descanso tiene una distancia de 4 a 8 mm., para lograr una -
oclusién céntrica desde la poslc16n de descanso, 1a mandibu-
la debe viajar una distancia mayor mordiendo Drofundamente -
en el cierre.




51

Estas diferencias funcionales no son siempre evidentes-
en el cuadro morfolégico, como una regla general; sin embar-
go una verdadera sobremordida funcional profunda est4 asocia-
da con un &ngulo maxilomandibular pequefio, mientras que en -
la falsa sobremordida es normal este &ngulo.

La posicién de descanso en el plano sagital puede ser -
tan variable como en la direccién vertical. La verdadera o -
falsa sobremordida puede estar acompafiada por una posicién de
descanso o distal. En los casos de posicién de descanso dis-
tal, el camino para cerrar desde la posicién de descanso a --
céntrica es normal.

El descanso mesial es evidentemente un camino forzado -
distalmente debido a un contacto prematuro. En la mayorfa de
los casos, los caninos temporales son las causas prematuras,-
aungue el mismo problema se observa en la Clase II, Divisién-
2A., con incisivos retrafdos.

El pronéstico de un caso de verdadera sobremordida -
(overbite) profunda, con posicifn de descanso mesial es favo-
rable; estos pacientes reaccionan bien y ripidamente al trata
miento.

La falsa sobremordida es de pronéstico menos favorable;
sin embargo el tratamiento funcional no se descarta. Una ex-
plicacibn para estas reacciones diferentes se desconocen,-
pero probablemente estén relacionadas con el tono y vectores-
musculares, que pueden afectar el crecimiento.

En la construccién de aparatos es importante tomar en -
cuenta la llamada mordida de trabajo, que estd asociada con -
la posicibn de descanso.
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Desde el aspecto vertical, l1a mordida de construccibn -
se toma aproximadamente a 2 6 3 mm. sobre la posicién de des-

canso. En el plano horizontal la mandibula se trae hacia -
adelante 4 6 5 mm. en promedio.

El grado de activacién depende también del tipo de
rato gue se usa, la cual estd relacionada al alcance del
porte maxilar que ofrece dicho aparato; siendo mayor en
propulsor, menor en el monobloc y an mds pequefia en la
ca vestibular.

El tratamiento de Clase II con aparatos funcionales, €S
t4 basado en la fuerza intermaxilar ejercida por la mandfbu--
l1a sobre el maxilar a través de la construccién activa o la -
mordida de trabajo. El halamiento retroactivo del mGsculo -
transmitido desde la mandfbula a través del aparato maxilar,=
mantiene la arcada en posicibn y crea una accién distalizado-
ra sobre los,dientes superiores.

En laimanqibulaisucede lo opuesto, los éientes se mesia
lizan ¥y la-mahdibuialgSLaliviada de impedimentos -retroacti--
vos Y guiadéihéé adelante.

El éxitq:d el’f casdfén ortopedias ﬁghcionéles e la

maxila estribé_principalﬂéhte en el potencial de crecimiento-
mandibular. e

Los principios del monobloc y el propulsor. en su tera
pia son esencialmente los mismos, habiendo diferencias en -

sus indicaciones:

cuando se reguiere 1a expansién lateral de ambas arca-=
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das se usari el monobloc con un tornillo; la expansién puede-
ser de 3 a 4 mm., y ser suficiente para retraer el segmento -
anterior, la fuerzz retractiva proviene del arco labial, gue-
también sirve de soporte para el aparato.

El propulsor se usa en casos severos de clase II con ar
cos superiores suficientemente anchos, siendo el desplazamien
to de la mandfbula hacia adelante la meta principal.

Una ventaja grande del propulsor es de amplio agarre en
los dientes y en el alveolo permitiendo un mayor grado de ac-
t;vacién. En el tratamiento temprano, &sto serd probablemen-
te una accién, todavia no fijada a través del crecimiento; -
cuando esto ocurre el propulsor puede ser reactivado, ahadien
do acrilico de autopolimerizacién en el aparato donde hace -~
contacto con la superficie labial de los incisivos superiores
los cuales se mueven palatinamente hasta que el propulsor des
cansa de nuevo en el arco dental y el proceso alveolar.

El tratamiento de una clase II severa se inicia después
de la erupcién completa de los cuatro incisivos superiores e-
inferiores, pero si se necesita alguna expansién para'dar es-
pacio a los incisivos laterales, se empieza akedéa m&s tempra
na.

Cuando hay suficiente espacio y la erupcién del segmen-
to bucal es m&s bien retardada, la colocacién de un aparato -
funcional deber& ser propuesta; el tratamiento tiene gque ser
continuado hasta la erupcién de los segundos molares y no de-
be durar m&s de dos a tres anos.
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En la dentici6n permanente no se emplean los aparatos -
anteriores. Se necesitan medios mis activos de tratamiento-
mientras el potencial de crecimiento estf todavfa en nues- -
tras manos; se utjiliza.la misma fuerza funcional en un prin-

cipio, pero el aparato es diferente y estf suplementado con-
fuerza activa.

El aparato es el plano para expansibén maxilar y propul-
sifn mandibular. Su efecto es el del monobloc y del propul-
sor; la influencia funcional es mis intensiva, ya Que se usa
continuamente y la activacién tiene lugar en peguefias etapas
o intervalos de semanas, quizd meses, dependiendo sobre la -
reaccién del tratamiento.

La forma, aplicaci®n y manipulacién del aparato depende
de cada individuo en particular teniendo que ser adaptada a-
las reacciones psicolégicas, morfol6gicas v funcionales del-
paciente.

El plano para expansién maxilar y propulsién mandibular
en contraste con el propulsor y el monobloc, est8 activo so-
lamente durante las horas en gue el paciente estd despierto.
Para activacifn nocturna se usan el8sticos intermaxilares. -
Estos se adhieren a las bandas de los molares, sujetadas por

un arco lingual fijo, un punto debe fijarse perfectamente.

El planc para expansién maxilar y propulsién mandibular

puede ser usado solamente en casos de sobremordida (overbi--
te) excesivo.

La correccién puede resultar del crecimiento mandibular
o puede venir solamente a través del movimiento dental.

Las limitaciones de los aparatos removibles son observa
das en el control de la rafz; movimientos de cuerpo y de tor
sién son extremadamente diffciles, si no es gue imposibles.
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Por tal motivo, un tratamiento de mal oclusién no debe~
limitarse Gnicamente a aparatos removibles, sino que también

pueden usarse aparatos fijos para complementarlo y asi obte-
ner un é&xito mayor.
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RESUMEN
—_———

En la presente tesis se han tratado las Mal-oclusiones-
de Clase II, en las cuales la relacién existente entre el --
primer molar inferior con respecto al superior es distal.

Se han expuesto las diferentes causas que 1o pueden ori
ginar tomando en cuenta tanto las Relaciones Esqueléticas €O
mo la Herencia, Congénitas Yy Adguiridas.

Se mencionaron someramente algunas técnicas de trata- -
miento de estas Mal-oclusiones, bas&ndose en dos escuelas: =
la norteamericana (aparatos fijos) y la europea (aparatos re
movibles) .




CLUSIODNES

Las mal-oclusiones de Clase II son aquellas en que el-
arco dental inferior est4d en relacién distal con el ar
co dental superior.

Dichas mal-oclusiones se dividen en:
a) Incisivos superiores en vestibulover-
516n.
" "
pivisién la. b) Paladar en forma- de "V
c) Respxrac;én Bucal
. d@) Poco desarrollo mandlbular

e) Accién ‘muscular deformante

a) Inc151vos superiores en 1inguoversién

pivisién 2a. b) paladar normal e incluso en ocasiones
més ancho
c) Respiracién normal.

El funcionamiento de 1la articulacidén temporomandibular
es asincrénico y se caracteriza por un chasquido © gol
pe en el momento de apertura.

Causas hereditarias. Congénitas © Adquiridas pueden -=

crear Mal-oclusiones de Clase II.

Entre las causas adguiridas, Jos h&bitos como: chupeteo
de algGn dedo, lengua protréctil, morderse el labio in
ferior 6 la respiracién bucal pueden originar claras -

Mal-oclusiones de Clase II.




XI.
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Si el nifioc presenta una clara tendencia hereditaria de
Clase II, unida con algGn hébito, la mal-oclusibén re--
sultante se:é més severe}‘

Exlsten diferentes técnlcas para el tratamiento de las
mal—oclu51ones de Clase II basandose unas en aparatos
fijos.y otras. en’ renov;bles.;

Entrxe las técnlcas al base de aparatos fijos tenemos la
lablollngual (aoarato de Johnson) y.la técnlca de edge
wise (técnlca de Tweed) : : .

Alqunos de los apa atos removibles Dara el tratamlento
de las mal-oclu ones de Clase II son. e' monobloc, el
prooulsor;‘ y placa vestlbular y 21 propulsor mandlbu—
lar y exoan516 : ;

La un16n de naratos fljos y : ', bles Dara el trata-
miento de las mal-oclusiones de‘Clase II puede aumen-—-
tar el gxitodel mismo.

El tratamiento de una mal-oclusién, de Clase 1T debe co
menzarse en una edad temprana, ‘para. ev1tar un aumento—
en la alteracién de la oclusién y alcanzar un éx1to ma
yor. g
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