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La oclugidn aorsmwl tanto en la aenticiba temooral como -
en la permansatc ¢ Jdciine como la posicibda en gue recisroca-
mente guedan 1os dientes, de un waxilar respecto a los del -
otro cuando fe cierren Wecsarrollando su nayor fuerza, ejer—---—
ciendo la presibun sobre los molares y guedando en posicién -
normal 1los condilos del npaxilar iaferior, csta puszicidn €8 la
cue pernite mayor nimerd de puntos de contucts entre los dien

tes del qpaxilar sunerior y del iaferior.

El térnino oclusién caracteriza dnicamente un estado, la
posicibn en gue guedan los dientes cuando entran sn contacto
con la aproxinacidén de los maxilares; no constituye un estado

de reposo o estdtico sino un estado dindmico.

Una buena oclusién es condicidn escencial para oue los —
dientes re¢alicen en las mejores condiciones su funeién masti

catoria.

La oclusibn normal e¢s una rssultante ae diversos facto--

res cue podeémos resumir em cuatro grupos:

lo, Normalidad de los tejidos blandos del apareto bucal,

20, Normalidad de log maxilares.

30, Normalidad de la posicibéa de los dieates resmecto al
maxilar, '

40, Normalidad de la articulacibn temporonsadibular y de
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ae los moviuientos mandibulares.

Las anomalfas de¢ la oclusibn no son una entidad, lo que
obgservamos son irr:gularidades de lus partes blandas y de —-
los maxilares, de los dientes y de las articulaciones tempo-
romandibularTes ¢ue necesarianente alteraa la situacién reci-
proca nornal de los dientes cuando se ponen en posicién de -

méximo contacto. ( 3 )
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Edward Harthey Angle en 1839 eristalizé el pensamiento -
ortoddéntico sobre oclusifn. En 1337 ¢scribié "la oclusidn es
la baese de la ciencia de la ortodoncia, las formss de 1as cids
pides, coronas, rafces y adn la misma estructura de los dien-
tes e ingercibnes, estén disedadas con el fin de hacer de la

oclusidn una gran meta.

Definié la oclusién como las relaciones noxwmales entre -
los planos inclinsdos oclussales de los dientes, cuardo los ma
xilares estén cerrados, Para Anglie la oclusién normnal reque--
rias:

a) Que la cdspide mesio-bucal del primer mnolar superior
permanente, estuviera en relacibn mesio-distal correcta con -

el surco bucal o mesio-bucal del primer mnolar inrsrior.

Los primeros intentos por clasificar las maloclusibnes -
provienen de Fox 1933, Dicinuld de John %unter, cuec basaba la
divisidn ea las releciones de los incisivos. Sin erbargo tue

Angle el oue preseatd en 1339 =u esquems de clesificaeidn.(2)

Clase I .~ La c@spide mesio vestibular del primer molar
superior ocluye en el surco vestibular, situsaa entre la cis-

pide mesio y aizto fucal vel pricer molesr intcriowr.

Jlacse IY .- La clspice m:isio bucal ael oriner molar supg

rior peurancnte y <stard en relacifn c2a el intersticlo satre
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el segundo premolar ; el priner molar inferior.

Glase II, Subdivisién I .- EL primer moler inferior esta
en posicibn distal con respecto al primeyr wolar superior, 1la

retruccidn mandibulur se rerleja en el perfil del paciente.

Clase II, Subdivieiba II .~ Rl prinmzr molar inferior eg
td en posiciba distal con respecto al primer molar superior ,
une. sobremordida wrofunaa se refleja en el perril del pacien-

te.

Clase III .- El primer molar interior estd ean posicibén -
mesial con respecto al superior, se observa un progmatismo —-

mandibular que se refleja en el perfil del paciente, (g ) .



Pacieate de 4 nfios de edaud qus oresents plend mesial,. -
Vbeérvese la relacidn Clase I de caninos {Oclusidn Normal).



Paciente Ge 1l a0os Jd€ eaid cuc presenta Clase | de

Angle coa Clase I de lJeninos. { velusibn liorael ).
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Modificacibén de Dewey = Anderson de la Cluse I de Angle.

Es fécil encoatrar gue hay un amplio sector de la pobla-
cibn ( o0 & 65 % ) gue seria agradable ea la Clase I; Sin ——
embargo, en el sistema de clasificacidn de Angle, este vasto
grupo no tue subdividido en eatidades diagnésticas como sf -
ocurrié eon las Clases II y IXY, Al sistema ae Dewey Ander—-
son le correspondid eliainar esa limitacién. Este sistema d4i
vide la Clazse I de Angle, de .1000 cue factores obvios y repe-
tidoz como espacio en la arcada genética escaso, disminucién
posterior ael espacio en la arcada como resultado de la mesia
lizacibn de los molares pennanentes, incisivos protrufdos y -
mordidas cruzadas pueden ser considerados entidades especifi-
cas de maloclusién. Cada una de estas pautas de diaganbstico-
de Dewey Anderson para la maloclusién de Clase I son llamadas
tipos. Estos son fécilmente reconocidos y particulanmiente -
Gtiles como auxiliares del diag:nbsfico durante los afios de la
deaticién mixta, pero se esfuman y se tornas por lo tanto me-
nos importantes para el diagnéstico en la deaticibén del adal-

to jéven,

ClaseX, una descripcién de la maloclusifén esnecifica aque
representan, las varias etiologias que puedan ayudar a expli-
car el origen aoe la raloclusibn, asf{ como una breve descrip--

cién del sentido que puede tomar el tr.tanieato. Cada tipo de

maloclusién de Clage I es separado e dGos categorias genera-—-
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les, una de 1lus cuales pucde seér tr-tuda por el odontblogo ge
nerd]l ;v la otra nha de ser derivwaasa al drtvodoacista, La cevars
cibn surle ser senearable en uilimetros eon un Caliuvie de B

ley.
Clase I, Tipo I,

La lase I, Tipo I, se car.cteriza nor los incisivos api

Adados y rotados.
Descripcifn de la maloclusibn,~

Cuando erupcionan los incipivos permaaenetes superiores-
e inferiores, 10 ti:nen espacio suficiente en la mrcada para
asunir sus pbsiciones normales, y de tal modo aparecen apiia-
dos y rotados, La falta de¢ espacio en el sector antecior de -
ambas arcadas es el eriterio, gue no ha de ser confunaido con
una péfdida de espacio en el sector posterior causzda por el
desplazamiento mesial obvio de¢ uno de los prianeros molares -—-

permanentes,

Las relaciones entre tamafdio dentario y espacio en la ar-
cada ¢8 el tamado de las coronas de los aientes permaneantes,
gque una vez formadas no cembian mayormente, No obstante aldn -
cuando la suma de losg anchos de cada diente pueda no cambiar,

el tamado de las arcadas puede verse alterado por ciertos fac
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torss de crecinicatos, Principalmente porcue el crecimiento o
ael cuaplejo facial Sseo del peguefio ¢s iacompleto, .Algunas
eriatur«s parecen neredar incisivos superiores demasiado gran
des para su cara. Ha de compreanderse que el hueso de anbos -
maxilares, el conplejo asrticular temporsmandibular y todo el
counlejo ecqueletodenta) eaperinenian vastas transformaciones
de grecimiento durante esos ados, Las alteraciones finales -
del crecimiento se praoducen leata pero c¢onstantemente durante
log a’jogs de la denticibén y, desvués con sorprendente rapidez
en los afios de la pubértad. Por tanto, los incisivos gue pa
recen denasiado grandes en un niiio de 9 ajos pueden parecer -

normales ea lz sonriss de uno de 18 aos.

Por la medicién cuiamadosa del total de los aachos de los
incisives recién erupcionados y su comparacidn con el espacio
disponible ea el arco, sc¢ es capuz de oObtene: iadicios bastan
te exactos de¢ si es por cierto demasiado escaso el espacio en
la arcada 0 si s6lLo parece ser aenasiado poco. Si una medi--
cidn cuidadosa inaica gue hay més de 3 un de exceso de mate--—
rial deatario comparado con el espacio disponible en el areco,
entonces casi con toda certeza el =n1iflo debe sei derivado a su

ortodoncista.

Pero se puede establecer una exceocidn razonable en esos
casos mAs bien comunes donde el espacio en el arco Superior -
parece ser adecuado, pe:0 hay apiXamiento a causa ae la exce~

siva inclinaeibn lingual de los incisivos inferiores recién -
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erupcionados, La ntiperasctividad del misculo amentoniamno duran-
te el acto de lz deglucibn actla comdnmente como causa de es-

to.
Clase I, Tipo I Genética.

El nido que tisne denasiudo materisl dentasio mensurable
para el espacio existente en la arcada es muchas Veces por -
error acentadd cono candidato para lLes procedinientos de movi
mientos dentarios menores, Esto es el resultado de un pobre
disgnéetico; 1os dientes no pueden Ber conprinidos mégicamen—
te en un espacio de la arca¢a denasiaio pequedo paru contener
loe. La primera clave de que el espacio es disponible no es -
acecuado pzra la erupcidn sin regtilecidaes de loc dientus —=
permasentes se ve cuzndo los incisivos iaferiores y superio-——
reg erupcionan eantie los 6 y & ados. Il wrocediniento de ~w-
diagndstico cara saber £l el cenaucld eu Ll arcude eg acecuado
se inicla en &1 arco interior, realizaado técernica de¢ andlisis
de denticibn, seguido de acuerdd a disgndstico ae une extrac-—

cifn seriada.

Primero, el ascho de cade ceatral y lateral permanente -
es mediuo con toda exactituu hastu la alcima de mailiaetro, va
1liéaadse del calibre de Boley. ¥l £eguaad vas? es determinar
el espacio divaoninle en la arcsda pasra estos aieates, EL mé

todo mhe exscto pars h-cer esto es el anélisls de ae.ticiba.



Clase I, Tipo I, .usculor.

Bl anidaciento de los dicntes aqtorintiriores camurado ——

PIr presiines gecsrauzs vdr 21 adsculo del lapid iaferior no

esg, en 13, coasiderado ua nrocl saa genético sino anbien——
tal. 1 1ndsCule (eatldianu &< Cupuz de oraducir €3a 1eloclue
sibn =i £u accid: es dewnsiado vigorosa, En tales instencics,
Se aice gque la 12loclugibn corizesponie a uan Casd muscular de
Cl:ce I, Tino I. FWite tipo uce naloclusidn nucde cexr trutado

por el ouontdlogo de la familis para corregir las presiones -

dirigidas hacia lingual causadas po: el andsculo wentoniano

En algunos nifios puede presentarse una situecibn de api-
fanientos de log iocisives 1nleriores Que €€ nseqae in maC.isi-~
mo a la Clase I, Tipo I, el labio interior actda de una mane-
ra aerobiitica aura.teé la aeglucidn y luas mediciones del arco
superior no inwica problena alpund de relacidn eatl'e BACHO ==
dentsrio v loagitua de¢ arco. En ouras palavrss, csbe apiia--
niento ue los incisivos interiores es ua problena .wuscular 1i
mitado a s6lo ¢l arco intferior. E1l mdsculoc menioniano, por -
contraccibn excesiva durante el acto de la deglucidn y el hé-
bito de laepiv, pueden ejercer suficiente presién no balancea-
da sobre los incisivos ianteriores recién eruscionedos zasta —
vaolcerlos nacia lisgual, Tal presida nuscular anvilintal  po-
seé una imporstancia zoszteniaa en la etilloria y trataniento -

zubsiguiente de 1los aieates aateroinferiores apiiadog, Para -



normelizar el arco de los incisivos iareriores, esta tuerza -
no balanceadda Jebe ser coatrarreéstada por un BParato rompe——-
fuerzas como ¢l Leep Bumper mantenedor ae espacio como el ar-
co lingual pasivo y activo dependiendo del caso, Cuando ge -
ve en un nido hiperactividad ael mdsculo meatoniano, es casi
sienpre una prueba de una pauta de deglucibn incorrecta.

Clase I, Tipo 2 .
Descripeibn de la maloclusibn

A primera vista, una .maloclusifn de Clase X, Tipo 2, --
puede asemejarse a la maloclusion clésica de La Clase II, Di-
visibn I. La semejanza consiste en Gue los incisivos sugerio-
res aparecen protruidos en ambos cagos, Sin embargo, en la —-
Clase I, Tipo 2, los incisivos superiores suelea estar bies —
egpaciados y la relsecidén molar y canipa es de Clase I, En -
anbas maloclusiones, el lebio superior aparece més corto ¢ —-
hipoactivo (inactivo), de modo gue los labios no se¢ adantan -~
para encerrar losg dientes durante la deglucidn., EL lanio in
ferior, gpor lo tanto, parece actuar po>r demés hacia adentro y
arriba para lograr el sellado de la deglucién. Al Aumentar el
resalte, el labio inferior puede efectuar el sellado para la.
deglucibn cerréndose hacis arriba y lingual de los incisivos

superiores,

La Clase II, Divisidn 1 es el sesultado de uaa clara pau

ta hereditaria, como regla, For otra parte, la etiologfa de
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la Clase Y, Tipo 2, suele ser una serie de hébitos bucales
prolongados, como 1l& swecidn temprana de Los dedos, que des~
pués puede cambiar por una interposicidn lingual o inadecuads
posicién pasiva de la lengua, éstos hébitos bucales dauiosos -
puedent generar fuerzas gue causen mil slineamienitoc en ambos -
mexilares y quizd mueva los dientes superiorcs a posiciones -
bastante protrusivas., Mordida abierta anterior.

Comdsmente, exisve una mordida abierts anterior ea las -~
maloclusiones de la Clase X, Tipo 2, es decir,
racibn visible desde sdelante entre los borxrdes incisales de
los dicates trontales superioies e inferiores cuwado los dien

tes posteriores estén en oclusidn,

Pueden existir o no proclemae fonibtricos como por ejem—

plo ceaeo, pero estd indicada una prueba foniétrica durante -

el dimgnistico.

La lengua puede proyectarse a través de la aberturs en-

tre los aleates frontales darante la deglucidén ae pauta anor-
mal, ©01 una tendencia a mantener la mordida abierts ain des-
pués cuc el nifio neya dejado de chuparse el pulgar, Durante -
la formmcién de ciertos soniaos como @, ¢, ¥y 2, ¢l nijfo pue~
de exnerimentar alguse uificultad par encontruar €l contacto -~
correcto entre lengua y paladar, Otros soniads que se cumplen

por contacto del labio inferior con el bosde incisal de 1los

-
una clars seps
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dientes frontales superiores, como f y v, también pueden ser
objeto de distorsidnm, sustitucidén u omisibn.

Clase I, Tipo 3 .

Las maloclusiones de la Clase I, Tipo 3, comprenden mor

didas, cruzadas aateriores que afectan los incisivos permanen

tes superiores.
Descriveibn de la maloclusidn.

Quiz& nade en el desarrollo de una oclusibn sea tan ara-
mAtice come la crupcidn de un incisivoe superior en posicién -
de mordida cruzada, por lingual. Literalmente, &ste produce
de modo iamediato una “"mordida trabada", con todas las pozibi
lidades concurrentes de una poble funcibn muscular labial y -~
facial, pobre funcifn masticatoria e inadecuado desgaste inci
sal y oclusal en lazs superficies contactantes de los dientes
antagonistas; y hasta puede producirc una rara expresidn, tru-
culenta en ese ni%e, Loa padres pueden informar ssponténeg——
mente que el niflo mastica de una manera rara, con movimientos
.de tijera de arriba a abajo en vez de 1os habituales rotantes.

Es importante el diagnbstico precoz de esta situacidn, -~
pues estos casos deben ser tratados cuento antes cea posible.

81 el odont6logo viera esta oclusidn al erupcionar los dien--



tes, serfa rucho md3s fleil de tratar.

Panbién sufre un dado considerable el perivdoncio de un
incisivo central o le.teral intreior, particulurmeante en fu as-

necto vestipular 8i se deja esta situacibén sin tratar,
idaloelusiones de ceuddselage IIX .

Deviey, tuaade dog o wméc incisivos permaneates superiores
estéda involucrades en la moraida cruzaeda anterior, el pronds—

tico es nenos 1ositivo en cuanto 2l &xito en la reduccidn de

ece trastorno.
Hitchcock selala gque si ads de 3 seumunos ae terundutica
co aparatos no bastan psra reducir una mordida cruzade ante-

rior, guizé deba ser considerado un caso de Clase IJI disfrae

zado dec Clase I, Tivo 3. [ 7 ,

Cuanto nis sean log diwntes halladoc ea aordidas cruza--

dag, mds firme dece sez la sogoecha ea la weate del odontdlo-
g0 de gue ge ectd desamrrollando en el atio une maldelusidn de

Claze IXl, gue =310 un ortodoncista puewue tratar,

Glase I, Tipo 4 ,

Los maloclusionesa de Clase %, Tind 4, =ze carzcterizan w—e-
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por mdrdidas cruzadas po-tesiores de los mol«res temporeles ,
primeros mol.res petnanenies o do anboe, €stos pueaen ser de
dos tipos unilaterales y bilaterales, siendo est.s mordida —-
cruzaaa ling.al; mordida cruzada lingual completa y mordida -

cruzada vestibular,
Clase I, Tipo 5 .

La maloelusiédn de Clase I, Tipo Y, iuvolucra' pérdida de

espacio en el segmento posterior,
Descripcibn de la maloclrusida.

Esta maloeclucsién se parece a la Clase I, Tipo I, en gque
es fAcil establecer la falta de espacio en la arcada para los
dientes permanentes. Aunque superficialmente pudiera parecer-
se a la Clase I, Pipo I, (falta de espacio gendtica), el tipo
5, significa una pérdidu Ge espacio y no su fulta geaética, -
Ademéis, la perdida de espacio es en el sector posterior y no

en el antegrior, como ea el Tipo I,

La discrepancia nebital en la emigracié., hacia mesial -
ael primer wolar permanente. Si se produce en la arcada supe
rior, el desplazaniento tiende a ser paralelo, con no demasia
da ineclinacibn del eje del molur de los 6 ados que se mueve -

hucia mesial, Esto es pm.ticularmente cierto si los segundos
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molares temporales se perdieron tempranamnente, como a log 3 6
4 ados. las reaiografias del arco inferior, empero, mostra—-—
rdn nabitualmente gue se produjo un movimiento de inclinacién
¥ paralelo haclse mesial a la vez. Cuaando el primer molar per
manzate se ha desplazado hacia mesial en el caso tipico, la -
longitud total del arco se reduce dramn&ticamnente. Cuando ésto
ocurre, casi inevitablemente el Gltimo premolar que erupciona
en el cuadrante donde se¢ perdié el espacio gqueda '"blogueado’

fuera de la arcada, o0 retenido en lo que de otra manera pare=-
ceria una arcada normal, puesto que corrientemente es el Glti
mo premolar en erupcionar. En el raro caso en que el primer

premolsr sea el (ltimo en erupcionar, ea la mayoris de los ca
sos se verd forzado hacia vestibular, También los caninos -
superiores pueden cuedar blogueados p.r vestibular o lingueal.
Cuando quedan por vestibular, ofrecen una de las demostracio-
nes mfs dramidticas de las secuelas de pérdida de espacio cri-

tico en la arcada en el segmento posterior.

Etiologia de la pérdida de espacio posterior,

En general, cualguiera de eatas tres causas pueden ser -
ocasionantes del desplazamiento mesial del primer molar perma
nante: caries, extraccidn (iatrogenia) y factorea penéticos -

(eraupcibn ectbtica).

Hay que poner éntasis en gque el trataniento por moviuien
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tos dentarios nenores en los casos de la %lase I, Tipo 5, no
involucrz la reubicucibs distzl uel molacr de 1o: 6 aAos deg—-
7leza1do a gran distancia. (uizd Yo mis ou. se gueda esperar
razonablenente de los tratuani2ntos por movimientos dentarios,
nenores sean 3 mm. de espacio recuperado en el maxilar supg——

rier y 2 mm. en el interior.
Clase I, Tipo J : oclusién perfecta .

Aungue se ha de admitir que la incidencia se baje en ca-
si todo Ectados Unidos, existe adn otro tipo de oclusibn de -
Claese I, por considerar. Corresoonde z)l niio en guien todos
los dientes cse interdigitan normalmente en una buena relacién
de Clase T, y les linexs mediss dentarise superior e inferior
coinciden entre si con la linea facial media, En otras palfie-—
bras, éste es el cuso en Que noO awmy discrepancia oclusal dis-—
tinguible en las arcadas dentarias a ecta edad. Se propone -
que esta arcada deaturia nornnal sea denominada Clase I, Tipo
0, (por cero defectos). ( 8)

Problemas esqueletales .

Si la maloclusisn es esguuletal, el “ratzanieaco se diri-
ge a variar el vinculo o la orientacibn de loz .axilares y -
los dientes. Es vosible conseguirlo medizate la wounificacidn

del crecimienio, el camuflaje o la ciruzia ortognética, Somo



3

1la madurzeién ffsica del adolescente canbia de una persona a
otra de le miswma edad, cualquiera de log tres tratamientos pu
diera ser apropiado. Si la valoracién del desarrollo sugiere .
que el paciente crece de una wmanera activa, la modificacién -
del crecimiento es una alternativa terapfutice visble. Esta -
alteracidn, enalizada en secciones previas, intenta cambiar -
el tamaio, la forma, la orienticiba reales de los wmaxilares &
fin de lograr una oclusibdn aceptable, Se usan dispositivos —-
funcivazles y la treccidn extraoral pars asegurar tales cambi
o8 .

En el individuo que no crece, y maduro aesde el punto de
vista fisico, el camuflaje o le cirugfa ortognAtica son trata

mientos adecuados para la maloclusién esqueletal.

El camuflaje es un movimiento ortadéntico sin cambiar la
maloclusibn esqueletal fundamental. SSlo debe considerarse —=
cuando el pertil del tejido blando es aceptable y los MOVi———
mientos dentales no modifican o comprometen al perfil. Se in-
clinan los dientes o se desplazan en cuervoe sobre la base —-—
4sea hacia posiciones consideradas menos que ideales pero -
aceptubles para una oclusidén normal. Por ejemplo, mediante ca
muflaje se puede tratar una deficiencia mandibular Clase II -
ligera con el punto éseo anatbébpico pogonion relativamente pro
minente. Para camuflzr esta clase de problems, se inelinan -
los dientes superiores hacia palutino y los inferiores en di=-

reccién vestibular para confronterlos y enmascarar el trastor
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no esqueletal. En combinacibén con la inclin:cidn dental para
Cawmufleje, && pucden extraer dientes superiosres para nroveer
m&g eseacio a fin de inelinurlos nacia Atrds. Aungue puede -
naber un canbio de pequeis magnitud en el tejido blando y la
posicidén final de los incisivos intecriores puuliera sei menos
que ideal, sin operar se logra una oclusibn tuncional, El1 ca-
muflaje de los transtornos escueletules Clase IT es méAg acep—
table en mujeres y €l eamascaramiento de problemas Clase TII
lo es en varones, ya cJve los neriiles coavexos ; rectos regs—-

pectivos =zon mids aceptables para esos grupos.

La maloclusidn esgueletal en el paciente ¢ue N0 Crece ==
también pucde atenderse nediante cirugia ortognética, El espe
ciamliseta trabaja con un cirujzno oral y muxilorzcial para rey
bicar uno 0 ambos maxilures en &alineacién apropiada mediante

intervencién quirdrgica. (1)) .

De manera caracteristica, el plan de tr.temiecntd inte-—
gral requiere un periodo prequirirgico de movimientos orxrtodén
ticos para alinear los dientes en ambas srcadas de tal modo -
gque pueden ajustar entre si luego de la operacién. La cirugia
ortognétice se realiza con anestesia general, y se renosicio-
nen el uaxilar, l& neudibula 0 aabos. Es posible desplazar —~
todo el maxilar o sefmectos itndividuulesz casi eu caalguier di
reccién dentio de loc limita.t s de la cubierta de tejidos -
blandos, Luego del procedinieato quirdrgico, se iunnovilizan

los maxilwres con alanbres o con léminas fseas y tornillos y
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durante vaciss sem=anas se permite gue cicatricen en la posi '~
cibn nueva. Luegd ques se€ 10ts la wicairiz.cibn, se requiere
un periocdo breeve de procedimientos ortoddaticos nosqguirirgi--

c g para asentar los dientes en oclusi6n ideal. (190)
Anomalics de las articulaciones euporomaxilures .

La imrortancia de 1la articulacién temporsmazxilar es fun-
dumental en Ortodonecia y sus pertes cueden coaslderarse ¢ono
una articulacién con tresz supecrficies oclusales: dos de ellas
einileres en muchog aso:ctos. Las articulaciones sinoviales,
pero menos limitades en su secidén y articulaciba en el esque-
leto 6seo. Las articualaciones ternporomaxil:zres; la tercera de
las superficies articuledas dc esmalte, ls 2lusida a: los --

dientes supsriores.

Anomal fzg dae las artic leciones ternoromexil-res.

Posicibn, espacio, volumen y forma.

En las &anonalins del grupo cuarty, articulaciones tempo-
romaxilares, nos interesan solumente las de espacio; las de

tiempo, o de ninero, correcponden a la totalidaud del maxilar.

Las de espacio, Que »uede. ser de posicibn, volumen y -
forma, se refieren & l& relzacidn en Gue ge encaentra el cbndi

lo con la cavidaa glenoidea del maxilar y a la posicibn de -



la articulacibdn en su conjunto en relacidn cou €l crineo.

El cdndiloc con resnectd a lu cavided glc.osiuea puede es—
tar en las posiciones siguiszntes, empleando las radicales men
cionados anteriormente: hacis adelante, oprocondilismo; hacia
la parte infecior, iafrecondilismo, Lae desviacionss latera——
les, de. tro y levocondilismo, son 2xcepcionules, sin embargo

pueden observarse en algunos casos clinicos.

La articulacién puzde estar més alta o m&s baja en rela-
cidn cos el crédneo y la cara y la denominaremnos suprarticula-
cibn, e infrarticulacién cuando el cébndilv esté por encima o
muy debajo del plano hoirizontal de Prancfort; normalnente <1
céndils n> debe pasar oor ecacima del olano de Franctfort, se-—
gin el estudio de muchas radiogratias de perfil., La suprarti-
culacidén unida muchas veces a la retroinclinucidn del maxilar
inferior, es una ae las anomulias que se presentan cada vez -
con menos frecuencia. Los procondilisnos y retrocondilismos,
lo mismo que los supracondilismos e infracondilismos, suelen
acompailar las desviaciones anteroposteriores de los maxilares,
Puede haber procondilismo en casos de rrognatismo inferjor, -
sobre todo antes de comenzar la denticidn nernzaente, en la &
denticisn temporal y miata. Después, cesi auaaca ocurre £cto
sin gue, incluso, hay guprucinéiliswo, cdadilo més alto de lo
normal, €. cagos de preaatismo inferior cunnde se acomnalun

de mecropantisno 9 wumento de volumen del maxilar. (535)
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Succidn digital .

La suceidn del pulgar es el héb:ito mas comdn y el mas -~
temprano en ni”os, afectindo el 4o¥% de los ni™s antes de 1la
adolescencia.

Lu frecasncia de la succibn del nulrer declina coa 1la -
edud, el habito ti2nde a ocurrir de cuda dos 0 tres oreeccola
res y uno de cada cuatro opreadolescentes. La succibn del pul
gal' & veces @S Co1Fiderudo por purientes, maesiros y profesin
nales es poco deseablz nor la sociedad. Tampién se asocia con
provlemas dentales.lLos dados asocinzdos coa este uédbito inclu-
yen mordida abierta, nordida crizada posterior, exagerada mor
dida abierta horizont:l y nordida abierta veriical, vroblemas
en la articulacidn tesporomsnditular (al.), diastenas, nosi--
¢ibén retruida de la nandibula y camnbios en la lengua y »ostu-

ra de los labios.;

La maloclueidn es particularmente evidente en niios que
contindan con el hdbito mis alla de los cuatro ados de edad.

El profesional més comdn usa criba palatina como trata--
miento, este apurato se exiende hasta la bbdveda palatal y es
cenentado en los molares superiores para prevenir la succidn
del pulgar. Pero puzde crearse cunsiderables inconvenientes y
pérdidas, y cauvsar emociones y reacciones negativuc y diticul
tad para hablar y comer, Le succién del wulgar puede romperse

por el uso de un guante de pléstico para evitar el wnlacer del
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nilo, Este interveacida a2rece ser efectiva al reducir la es-
timulacidn sensorizl agraduble al succivnar el pulgar, Debe -
axistir vigilancia seniautomndtica por parte 10s padres pata -
evitar la posibilidud de increme-to del hdbito en el niio.

(6)

Popovich y Taompson, de Rudder, y Gellin en sus cstudios
del efecto de la succibén del dedo pulgar,sobre la aclusidn no
oudieroa concluir si tal nibito muestrw £310 la caus: ae nals
clusidén. Ripa, Barenie y Andr.ws decluraron que la succién de
dedo nuede causar labis acanpanado, esnacio antecior, orotru-
sién de dientes anteriores del maxilar superior y mordida -—-
abierta anterior. La sacecibn de dedo crénica no oroduce la -
misma situacién en todos los czsos, ni ¢s 1la aisma <severidad
de la oclusifén, lus variables afecciones pueden ser agrupadag
dentro de la frecuencia, duracibn, intensidad y sobre lg nosi

cisn de dedo,

Fl hébito de dedo puede provocar resorcid: anical., T1 -
origen de la resorcibén apical ouede ser tisiolbgico natursl o
como resultado de eventos patolbgicos. Ambos procesos presen
tan una nistologfa similer en loz odontoclastos que estdn ia-
timameate relzclionades con Areas ae resorcidén actives, los org
cesde «gtén considersdds por debajo de las coaa.ciznes putold
gicas tales comd el eavolvimieato pulgsr o triuma dclusal, -

ortodéntico o sccidertel, ( 4 )
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Lags wanifecteciones notencicles del hébito de suceibn de

dedo 1¢ scueraoc coa .oyess y Finn son los siruieqtes:

a) Protrusién z.terior del naxilar,

b) detrusisn mandibular anterior detidz a la contraccidén
del mdasculo mentoaniano comorimiinto el lebio iaterna. Afectaa
4o le deglucidn, la succibn del dedo puls.r iacluye la pre--
sidn contre los dierntes interiores.

c) Jordiaz abierta anterior,

d) smpuje de la lengua cono resultudo de la uordida -
sbierta.

e) Maxilur gramde y cetrecho debide a la contrnceidn  de
la pared bhucal,

f) ¥ipotonicided del labio del maxilar, tenieado una 1l4-
nez de labio gramde e hipceractividad del labio inferior, el -
cual puede venir a descansar atras del labio en los incisivos

del maxilar inferior. (473)

Hébito lingus=l .

El empuje lingual como vérmino més conunmente usado ge -
reficre & uas poszicibn =mnterisr de la puats de ls leagaa &a—-

tre 1os aiestes, durente el acto ue la deslucida,

L1l empuje lingual en los niios es frecwentewcnte un re--

flejo de un perisdo normal ue asdurscibn gue progresa dozde L



Paciente de € ados de edad gue preseata hdbito de lencus,
(Obséxvese la mordida abierta, mordida cruzada del lateral su
perior derecno y pérdida de los caninos y primeros molures -

temporales).



Manos d. un .ii0 up 5 =13F dE edra fue prescata nébito

de Succifn Dirit:) «e las § drdoz, 2b: £yvesc az.:o derecha.



Nordida abiertas nor hébito de Suzcidn Oipital .



37

1a deglucisn infantil a la deflucidn nadura. Una dasluciébn
infantil se carwscteriza por uns fuerte coatraccién de lus me
jillas y de los méasculos labiales, lo que lleva a un empuje
de la lengua hacin adelante entre las almohadillas gingiva-—
les.

Una deglucidén madura, por otro lado se caraucteriza oor
la coantrrccidn de los masculos elevadores de la maundibula, -
lo que lleve & los dientes & una oclusién a la punta de la -
lengua a ung 4drea sobre el forusen ineisal. Los cambios ha--
cia uwa deglucidén madura usualmente empiezan a presentarse a
la edad de un aflo y paralelamente a la erupcién de los dien-
tes primarios, asi cono un cambio ea la dieta hacia &limen--
to s6lidos. Sin embargo esta progresién puede no ocurrir so-
bre el periouoc de un ado y algunos nifios pueden no presentar
consistentementie una deglucién madura nasta algin puntoc ean —
el periodo de la denticidén mixta. Un nifio puede exhibir —-

ambos tipos de deplucibén durante su periodo de transicién.

£l empuje lingual durante la deglucibén frecuentemente -~
acompada un hédbito de succibn digital y este con frecuencia
continda una vez que el hébito ha.desaparecido y puede provgo
car vestibularizacién de dientes anteriores, mordida abierta

y respiracién bucal. (11)

-Salzman indica gue la posicién de la lensua €3 m&s imoor

taﬁte que el empuje lingual durante la deglucibén para causar
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nordidas abiertas., ( 11)

= Proftit estd de acuerdo y concluye gue la posici6bn de
descunso de la leaguw s mAS importante que el ancno del arco
¥ la protrusibém de incisivos que el comer, hablar o presiones
en la deglucién.'(ll)

£l empuje lingual dursnte la deglucidén indica una etana
en la progresifn normal del deearrollo de los nifios mientras
exaninemos algunas ds las razones de la posiciébn anormal del

descanso de la lengua. (11)
Regpiracién bucal ,

Subtenly anota que por necesidad los respiradores buca=-=-
les requieren de numerosos cambios musculares. Los labios de-
ben permanecer en reposc y por lo .menosg la parte posterior de
la lengua debe de moverse hacia abajo y adelante desde el pa-
ladar blando para permitir el paso del aire a la faringe y ==

conconitantenente se presenta un descenso de la mandibula.

Ricketts describié una condicién a la cual el denominé -
“sindrome de obstruccién resviratoria” basado en sus hallazgos
clinicos de la alts frecuencia de las siguinntes caracteriz-
ticag coluterales con la presencia de adenoides y anlgdalas -

crbénicamcnte hipertiofiadas y una marcada historia de al;in -
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tipo de ooustruccibn respiratoria: maloeclusidn, mordida abier-
ta, respiracidn bucal, enpuje lingual durante lua deglucibén y

congtriceibén bilateral del maxilar,

Linder-aronson etectud un estudio longituainal de paecien
tes untes y después de la adenoidectonia. El nové lzs siguien
teg caracteristic.s en determinados nidios gue eran regpirado-
res bucalest cara estrecha, cavidad nasofarfngea peque?a, na-
riz estrecna, arco sunerior estrecio con alta frecuencia de -
mordida cruzadae, una posicifn baja de la lenzum y retrover--

gibn de incisivos superiores e inferiores, (11)

Vig realizé obs:crvaciones interesantes entre los respira
dores bucalesc @n coaitra de los respiradores nasasles, El acté
que el témino respirador bucal estid mal empleado debido a que
la obstruccién nasal total virtualmente no existe y el deseri

bir respiracibn oronassl es nés vAalido. (11)

Hellman rezporta gue las maloclusiones que se corrigieion
por s8i{ solas tueron izual & las corregidas con Iratanizato or

todéntico. (11 )

Kantsrowis? y 'workhaus renortaro.: tamlién gue existe el
doble de malozlucibn en la noblweiba de 6 asos de edud (4.2%)

que en la poblacidén de 14 ados de edsd {2.5%).
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worams y colsboradoces sctudiazon 1432 aiios navajoe y -
coacluysrin jue €l 324 ue lzeg xndrdidas giucless ablertas aante~

riores en ani%¥os con Jlase I ae oclusiba se auwtocorsigierun.

Sellen observS 37 aiZlos con mordida abierta y no maloclu

asiones graves., »stos fuero: ovrrrvados arimezrd en la dealti--

cidn ntinariz o e1 la deuticifn mixta. Dos texrcioss de éctas -
mordidas abiertus cesrsron espontdaeamente, %Ll recomendd esoe
ror 3 gue el niso teaga 12 afos antes dc z.plésr un znarz=to ~
para corregir la mordida abierta anterior, basado en suz da~~

Tos £i un aido nrescate adrdida abisrta csta cerrard cg~ontd-

nearente, ea un JJ4 ae 1os casds i se Joiorvasra cierse ini-—
cial & los 1) mios. El siente que las cetividases linguzles y
la terepia wel leguaje en ailYos oor debaid de los 12 oToz non

de importancia razoaable.

Lginter ~ictos de zoacomit-nntes de creciuslentd y maaurzs
eidn yae -pueoen coatar paras este grado de autocorrecciln. Los

hédbitos de succidn digital disminuyen en frecuencia contonme

aunenta la edad y‘la maduracién, estos hébitos nueden interfe

rir eon la erupcidn de los dientes anteriores superiores y es
tos cwusos tienen un buea notencial nars la autocorreccidén des

oués ue gue el hdnito aipital es dwscoatiauado.

Suotealy Joservd nuchas mey ad..as awbiertms pueden cecrar-
se Gespufs de gue el nébito ha sido descoatinuaud coan la sub-

secuente eruncibn de low dientes materiores y ud necesita de
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ninguna aparatologia,

La diferercial del crecimniento de la lengua coatra 1l1los

maxilares e¢c un factor en la aatocorrecidn.

Zohen y Vig en un =studio longitudinal cef=lométrico ob-
servaroa gue la lengua se vuelva lrelativamente grande durante
el desarrdllo en relacibéa con el espacio intermaxiler. La len
gua sigue una curva neursl de crecimiento y alcanza su taaadio
total a la edad de aproximadasnente a los 8 afos. La mandibula
por otro lado crece & través de curvas @e crecinicénto y tiene
ana curva de crecimiento prepuberal alta. Esto ocurre aproxi-
madanente entre los 11 y 13 a3los de edad en las mujeres y en—
tre los 12 y los 18 ados de edad en 10s hombres. Asfi como la
mandiﬁula alcanza el tamado total, puede contener una lengua
relativamente larga y posicionada protrusivamente, resultande
esto en una mordida abierta, Muchas mordidus abiertas se nue
den autocorregir conforme la mandibula crece y acomoda a la -
leagua.

EL creciniento tanbién es ua tactor ea la oostrucciba na
sofaringea adenoidea y amigdalina., El pico de erecimiento ade
noideo puede ser alcwnzado temsranamente a los 1) u 1l ajos -
de edad. Una vez gue el pico es alcauzado la masa adendinea -

se atrofia y decrece progresgivanente en tamado,

Handelwan y Osborne eitectuardsa un estudio loasitudinal -
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del crecimieni> adenoideoc y nasofarinseo desde la edad de uad
& 1% aios usando cefnlometrias laterzles. Ellos encontcaron -
que el tanaio de lu nasofaringe se increienta en un 15)% ea —
los hombres dosde la edad de 1 hasta la edad de 17 alos ) ue-—
seg, Las mujareg mostruroa un incremento similar en el 4rea -
nasofaringea nero el mismo tamaio fue alcanzado a la edad de
13 afos I mneses, 3llos encontraroa ocue las adenoides hiner—-
traofiadas durante la edad preescolar y escolar &n ul rango -
cue excuade al incremento de crecimniento en tamado debido 2 ——
vna aceleracién en el crecimiento nasofaringeo. En la preadg
lesceacia y la adolescencia temprana la via aerea nasofarin--
gta se eafueatra en tamaio incrementado devido 2 una acelera-
ci6én en el crecimiento nasofaringeo. La profundiad nasofarin-
£ea r'ui establecidz teilorand en la vida y s¢ auaenta ea la al
tura nasofaringea, este incremento ea €l &drea nasofaringea ——
puede permitir una mejor respiracidn nasal, una postura més -
retrusiva 1o cual nuede contribuir al cierre esponténeo de —-

mordida abierta. (11)

Coroaas de acero inoxidable en la p#irdida de espacio in

terproximal.

Las coronas de acerd inoxidsble, frecusitemente cstén sg
leccionadas paras restaurar lesiones proxisales de los molares
primarios., La pérdida de espacio no siemnre se detecta en es—

tos casos, para esto existen tres criterios que ayudaran al -
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odont5logo a detectar 1a pérdida de eenmcio.

a) Pérdida del contucto interpraxinal causada por la ca-
ries deantszl, es una indicacibn de la pérdida de esvacio ocu~-—
rrida en el arco dental. Los molares primarios se decvien y -
el coatorno ori;inel de esos aolarec 20 ocdrén STr I =Etuuli--—

dos,

b) Cambio dinencional meeivaistal y bucol iaguel. Los mo-
lares prirzarioe estén mé&s ensanchados mc=giodistalmente gque by
colingualmente con la pérdids de le estructurs interpraximel,

éstos molares se convierten mis anchos bucolinguslmcnte.

¢) Iaclinscidn aesial Azl nrife-r L3lal 2Lt 7@selie, O
la pérdida del contacto proximal del segunauo molur nrinscis ,
el primer wilsr germancate ge aprdxima neésialimente, dzndo co-

wo resultado unae aclusid. acutra co, el grincr solzr s

te superior no aesarrollado.

S5i alpguno de estas tres sifaos sou aetsctzdos &. el exa-
gaen dental, la pérdids de espacio se ouede corre.ir con la co-
logsciba de coronzs de acero inoxidsble y une simple wmodirica

cidan en su técnica. (12)

mnaentenedor de esgacio .

La pérdida arematura e los dieantes orimsrios -0t rinr—-
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res trae como resultado la pérdida de espacio por el movi--

miento de los dientes présimos al sitio edentulo.

Owen deacubribé que el 364 de los espacios de extraccio-

nes presentun en un ado més el resultado de cecrarse,

El mantenedor ae espacio en la denticibén permenente pri-
maria, mixta y permasente es de graa iwportancia en la ortodon
cia preventiva., Numerosoe tipos de aparatos se utilizun para
mantener la posicibn de los dientes durante su crecimiento y
desarrollo y todos los modelos de mantenedores de espacio tie

nan ciertas ventajas y desventajas en su uso. {(13)

ilordida cruzade anterior .,

Iy mordida cruzada anterior es uno de los problemas més
comunes que se eancuentran en la denticibén mixta temprana. Pue
de ocurrir ea los incisivos superiores, tauto centrales como
laterales y su causa més comin es que los dientes superiores
erupcionaan demagiado lejos hacia la posicidn lingual. 3i la -
mordida cruzada anterior se deja sin tratar nueden presentar-
se verios problemas irreversibles. Ls posible gue haya desgas
te anornzl de los bordes lacisalis de los incisivos esunerio--
res e inferiores y de lz superficie labial del iacisivo supe-
rior, En los casos graves, putde desgastarse una cantidad —-

abundente dz esmalte de la supsrficie labial, con exnosicidn
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de la dentina. El conticto prematuro entre el incisivo superi
or y el inferior nuede producir moviniento labial del jacisi-
vo inferior con posiblc pérdida ael soporte 6zeo y de la en——
cia .adherida.

Un desnlazamiento anterior funcionel de la mandibule, =&
nenudo va acomnpaldado de cierre y una vez que esto ocurre, la
posicifn estrecha del incisivo superior limita a menudo las -
excursiones normules laterales o AT de la mandibula., ambas ——
‘condiciones son anormales y pueden ser mocivas para el creci-

miento correcto de la mandibula y la cara.

Si 8610 un incisivo se encuentra en mordida cruzada, en
tanto que los demé&s ocupan una posicién normal, la causa de -
la mordida cruzada puede ser la posicién de un diente. Cuando
ambos ineisivos centrales se encuentran en mordida cruzada, el
deatista daeber& intentar colocar la mandibula en una posicién
retrajda para ver si ovuede lograrse una relecidn incisal bor-
de a borde. Si es asi, éste podria ser tumbién un ejemplo de
malposicibén dental més que una discrepancia esquelética AP. -~
Cuando 'ay antecedentes familiasres de maloclusién Clase TIT ,
el dentista deberé sospechar una discrepancia esquelética y -
eaviar al paciente a un especialista para evaluacién minucio-
sa. La prediccién del crecimieato anormal Clase IXI puede ha-
cerse por lus aediciones en una cefalometria lateral con ra--

yos X. Dependiendo de la etiologfa y la intensidad de 1la malo
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Paciente ue 8 afos de edad, obsdérvese la mordida eruzada
anterior y la girovercidn de los cent: les superidecs, mordi-

da cruzacs del lateral superior izguierao.



Wgloclus13n ZTase I1J, Escueletal.
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clusién Clase XII, el tratamiento ortopédico temprano con -
una mentonera o con una cofia inversa, puede Ber eficaz pare

alterar este patrfn anormal de creciaiento.

Método de trutamiento .

Hay numerosas formas de enfocar el trataniento dependien
do del grado de nordida cruzadsa, el nimero de dientes y la e-
dad del paciente. Cuando la mordida cruzada comprende =010 —-
une de los dientes o dos dientee y los incisivos estén toda-—-—
via\?rapcionando, un abatelengues es eticaz., El nif%o coloca -
el abatelenguas sobre el aspecto lingual del diente superior
y cierra su mandibula de modo que el diente inferior incide -
en 6l abatelenguas. Esta accién oblige al diente superior ha-
cia la direccibn labial y al inferior hacia la lingual, 3e --
utiliza eh al nido la estimulacidn para que utiliee el abate-—
lenguas aespﬁés de ir & la escuela mientras mira la televi--—

si6n, o estd inactivo en sus momentos de descanso.

Otro método que utiliza todos los dientes inferiores co-
mo anclaje contra uno 0 dos de los dien. es superiores en mor-
dida cruzada es una nlano inclinado de acrilico. Este aparato
es f4cil de usar y puede fabricerse sobre un modelo de la ar—
cada ianferior o hacerse directamente en 1a boca. EL plano  —-
gufa deberd dirigirse incisal y lingualmente al contecto de -
la superficle lingual del diente superior en nordida cruzada.

El aparato ec adhcrido con cemento en el lugar y la &ccibn de
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clierre de la mandibula ejerce presién labial sobre el diente
superior y corrige la mordida cruzada en cuestién de semanes.
Si después de haber corr:gide la mordida cruzada anterior —-
existe por lo menos 1-2 am de sobremordida, los incisivos -~
inferiores actuardn como una barrera a oualquier movimiento -
de retroceso en la direccidn l{mgunl ¥y por lo genersl la CO=-

rreccifn serd estable.

Bl aparato removible es eficaz para corregir las mordi--
das crazadas anteriores, en particular cuando méis de un dien-
te esté afectado. Resortes entresalados 'ae incorperan en el -
dispoaitivo sobre el aspecto lingusl de los dientes a ser co-

rregidos,
Mordides cruzadas superiores .

Aunque las mordidas cruzadas linguales superiores gon -
1las méa comunes, el nifio puede presentar una mordida cruzada
bucal superior, unilateral o bilateral. Este tipo de mordida
cruzeda & menudo se conoce como el sindrome de Brodie. Si 1la
mordida cruzada bilateral o unilateral es resultado de la w=-
constriccitn mandibular y la expansidn maxilar, pueden utili-
zerse bandas ortodénticas y elésticos eruzados para proporcio
nar fuerzas recfprocas, pero en una direccifmn opuesta a la ~
descrita previamente para la correccifn de une mordida cruza-

da lingual superior. Si s6lo una arcada se encuentra afectada,
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de nuevo puede utilizarse un arco lingual o pslatino para an-—
claje,

Si tanto los dientes deciduos como los permanentes se en
cuentran en mordida cruzads bucal, la correzccidn de los mola-
res permanentes puede logrerse, pero es posible que los premo
lares puedan erupcionar mée karde en mordida cruzade, necesi-
tando terapéutica ortodéntica total con bandas. 5i el dentis-
ta sospecha que &ste puede ser el casd, es posible que el tra
tamiento. -de eleccidn sea enviarlo & un especialista. (1)






OBJETIVOS:
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Se ha observado gue una mayoria de la comunidad infantil
gue asiste a los tratamientos dentales presentan diferentes -
tipos de maloclusiones, Qque van de las més simples hasta las
méds severas, por ello el objetivo de €sta Tesina es determie—
nar la cantidad de pacientes que presentan maloclusiones Cle-

se I, ovrovocada por hébitos orales y moxrdidas cruzadss.
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Materiales y métodos

En un nimero de 73 pacientes de entre 1 y 13 a%os de -
edad, en la Clinica de Odontropediatria en el 40. piso de la
faculatad de Odontologia de 1la U. N, A. M,, se precedib a -
realigar un estudio de los pacientes que presentaron maloclu-
siones Clase I provocadas por hébitos orales y mordidas cruza

dag.

Para este estudio de 1llev$ a cabo, a cada paciente, ela-
boracién de historia clinica correspondiente, obteniendo modge
los de estudio, radijografias dentoalveolases y lateral de -
eréneo paras determinar el perfil del paciente, para valorar -
la protrusifn de dieates anteriores superiores o la retruccidn

de esta misma.

La posicibfn del paciente fue sentado en el sillén dental
en posicién supina para valorarlo clinicamnente con un espejo
oral #3 tomando en cuenta las diferentes rediograrias obteni-

das para realizar el diagnéstico.

Una vez obtenido el tipo de hébito se procedi6 a la ela-
boracifn de aparatos que corresponden como son: tfampa de de-
do, trampa lingual, Leep Bumper y en el cas0 de nordida cru-—
zada se remlizaron de acuerdo al caesd planos inclinados o pla

quitas ."Hawley con Springs. -






RESULTADOS
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Los resultzdos obtenidos de loas pacientes con hébitos -
orales fucron los gsisuientes: para el hébito de dedo ee eaecon
traron 8 pacientes que corresponden & un 11.42%, para el nébi
to de lengua 9 pacientes que corresponde a un 12,85%, para el
Hébito de labio se encontraroa 13 pacieantes que corsesnonde a
un 18.57% y para los respiradores bucales se eacontraron 13 -

pacientes que corresponden a 14,28% .

Con respecto a las nordidas cruzadas encontraanos cue de
los 7J pacientes de la Clinica de Odontopediatria del 4o, pi-
80 de la Fecultad de Odontologfia UNAM, un 5.7% equivale a 4
pacientés con mordida cruzada, de los cunrles 2 presentsron --
mordida eruzada anterior y los otros dos mordidas cruzadas -

pogteriores unilateralee.



2ALUCLUSIVNES

daBLTO00  VRALLS

CLads 1

{ we w0 PaCichigs sl 5T.1 % PRESSNTAnUN  nadll0o  Ofisbuo
ey NN No0. D& [FUTN.
N sDADuS SELY BAGLedy | Lacs
Ladw Lo nabliu PACLohies F G rndy
tadliv  DE ENsHe
1Y 3 v [} 11.42
9 AROS 5
vy
4adliv ok EMinn 3 2,85
2 7 9
Lowteibin ¥ 4 anbo »
undliU  ue ZNide 3 L 6.7
)
Ladiu Y 10 alus 5 8 13 N
Liviae 4 Y L4.2¢
ROy T TR . .
B iwlu &4 o 1o -
Sulnbito




HALOCLYSIONES CLase 1
WOHDIDAS CRUZADAS

{ 2 (G PalleRies ol o, 7% PAESENTARUN uOAUIDs UdUsaba )

IIFU B No, Dk EDAD SEXU Nu. g
DLENTES 6L o
rALUCLUSLUN AFLCTALUS | PACLESYS X 7 PACL &R LS
CLade 1, gIpy 3 1 1 8 aflvs A
. 2

#OubIDA  CAUZADA

je rndlug 1 1 8 ANOS X
Ulaon 1 tliv 4 4, ¥, o U aiws e

sonulbn Caboada

2uoipadud binluasmnals D, & 5 ANDS A

Claodwe 1, 1izy 4

wuapiDsa UdL LADA L
Pudisalun sLLAYeR&D




20%

I5

10»

5

PURCENTAJE POR HABITOS GdALko.

I8.57»
14, 8p,
12,89
11.42%
i T0
HABITO HABLTU HABITO  HABI
DE DE 1) DE
DEDC. L=NGUA, LABIO.  wesPI.ACION BUCAL.



15m

1.4 %
Ivg,

Itp

T.1p 3.9
71

<.o% 5.76

bhee p

et | BBbS a2 S TR BTN T. 3 44+ 44l oabicod] [rrrere ] oo

sAoliyv ATV Hasdliv HABITu.
b Do Do D
DebC, LENGUA, LABIO. fteSPIRACT U BUGAL,

NIRC3,
m NIRg ,







DISCUSION



82

w7 atuwrrdu a lor rrewlt @i swtetlasr auby 1a nurcenta-
je sasor (3)%) de hdbitoz orslss en las nilas cue van de 1
a 1) a’os con relreidn a 13c niYos d+ lu auicne ed»d, De los
nacientee coin hdbitosz o1 .leg, er decir de ua totul de 7) -1}
cicntes 4) de ellos que renscesentan un 57.1% 14 ssn aidos
(358) y 26 =on nidas (55%) mostréadose uel que existi6 -
una el:ira difesencia en €l gue el maysr norceatuje (3I0%) de -
hibitoe orules ge encuentra en nijas. 2sto ouede deperse a -
trastornos enocionales, hormonales, fectoree ambientaules y

ennuje lingual.

El empuje liniual en la deglucibe causa srotrueifn de in

cisivos y mordida abierta anterior.

Salzman indica: gue la posicibn de dezcaaro de la lengua
o5 m&s importante que el empuje lingusl durante la degluciédn.
{(11}.

Proffit estd de acuerdo y concluye gue la poesicién de --
desc.nso de la lengua es mé&s import. ate en =1 wacho del areo
¥ la protrusifn de iacisivos que al comer, hablar o protrusio

nee de la deglucibn. (11).

Je acuerdo a los hallazoos en este estudio la maloclu——-
£i5n cue couse la mdrdida sbierts paraeite ocue 1. learur d:s-
cuase ednrtatentute eatres lir dileates ronerivies 2 ialerio-—

res, estoz resultados coi.aciden odn Salzian y rroffit.
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El hébito de dedo puede ocasionarnos también una mordi-
da abierta anterior y vrotrusibén de dientes anteriores (malo-
clusidén dentel) esta depende de la duracidn, frecuencia e in
tensidad del hébito.(1l)

Ronald I. Ackerman/Lewis Klapeer,— Un hébito de succién
digital puede ocasionar una mordida abilerta ya que evita 1a
erupcién de los incisivos y ocasionar vestibularizacién en -
@l1llos mismoe. (11)

Estos autores coinciden con 10s hallazgos encontrados -

en este estudio con respecte a las maloclusiones.

Kanorowice y Korkhaus.- Reportaron que existe casi el
doble de maloclusién en la poblacién de 6 aflos de edad (4.2%)
¥ en la poblacién de 14 afos de edad (2.5%).

En cuanto & mordidas cruzadas en éste estudio se observéd
que existieron 4 casos que representan el 5.7% en el gque 2 -
gon pacientes femeninos, en el cual una de ellas presenté mor
dida cruzada anterior de dientes superiores y clase I tipo 3
mientras que la otra paciente presentd mordida cruzade sune--
rior de primer y segundo molar superiores izquierdos tempora-
les con Clase I tipo 4. LOos cusos restantes pertenecen al -
sexo masculino, uno de elios presentd mordida cruzada anterior

de incisivos centrales superiores y con Clase I tipo 3, finag._
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mente el megundo paclente presentd mnordida posterior unilate-
ral de primero y segundo molar temporales y primer molar per-

manente superiores izguierdos con Clase I, Tipo 4.






CONCLUSIORES
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La comunided odéntolégica activa debe intensificar la -
orientacidn sobre los métodos de Odontologia Preventiva pars
evitar el alto indice de maloclumiones ceausadas por hébitos -~
orales, cuxries denté.l, mordidas cruzadas, etc., asi como —_—
orientay a logs padses de familia para que estos tengan més -
eanpefio en la mtencién temprana de los males que & sus hijos
afectan y evitar las complicaciones haciendo uso de las medi-
das preventivas y la ayuda del profesional de la salud estoma
tolbgica; asi como de los especialistas de cada una de las ra
mag de la Odontologia para evitar las complicaciones y degene

raciones del aparato estomatogmédtico
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Reporte de un caso .

Tratamiento de una malocluaidn Clsse I con mordida eru~—

zada de un incigivo superior izguierdo.

El paciente de B ados de edad, sexo masculino inecluye en
este caso una maloclusién Clase I con mordida cruzada de un -
incisivo superior izquierdo, ausencia de laterales superiores
temporales derecho ¢ izquierdo, caninoe inferior temporal y ——
primer molar temporal inferior derecho, canine y segundo mo-—
lar inferior temporales izquierdos. Obturaciones con amalga-~
ma en lae siguiates piezas dentarias: segundo molar superiorx
temporal derecho, primer molar superior teamporal izquierdo, -
segundo molar inferior temporal derecho, primer molar inferi-
or izquierdo temporal. El tratamiento incluis la eliminacidén
de la mordida cruzada del incisivo central superior izquier~

do,

El paciente llegb al departamento de Odontopediatria en
la facultad de Odontologie U. N. A. M. solicitando tratanien
to para su maloclusibn. Se realizé su valorascibn clinice y ra
diogréfica posteriornente se formulé el plan de tratamiento
gue consistidé en realizar una placa :Hawley. Con ganchos Adams
elaborudos con alambre calibre 2,28 " , arco vestibular con
alambre J.36" y se coloeé un spring de vollar cun alambre -
2.18* todozm eptos realizados con pinzas de pdco de sdjaro —-

cortas y largas. Posteriormente se procedié a fijar en el mo~



ESTA  TESIS NO DEBE
SALIR DE LA BIBLIOTECA

delo de trabajo cada uno de estos elementos con cexra pegajo
s8&, Se colocd en el modelo separador de acrilico y ya seco -
ésate se realiz6 con la técnica de goteo y e8polvoresdo con —=—
acrilico autopolimerieable el aparato indicado. Se realizé un
plano de mordida para facilitar el descruce del diente en ma-
loclusién, ya polimerizado éste se sacé del modelo pera su Tre
corte ¥ pulido con blanco de Espafia, finalmente fue colocado

en la boca del paciente,

E1l Spring se activa cada 8 dias hasta obtener el alinea-
miento del diente,

Pronbéatico: resulté vfavorable ya que el paciente colabo .

ré en un 13)% y asistié & sus citas puntualmente.



vists ue

freot.

el oaciente de 8 a%oc Qe



Vista del perfil derecho oel paciente de 8 afos de
edad,(Obsésvese el nerfil coavexs)
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Vista de perfil izcuierdo del paciente de B afios
de edad.



Jigta intraoral dszl naciiAat: de £ ados d: cdzd. Obhsérve-

ze 3 soraic s nrur.du uel 2entrLl tunerior izcuicrii,



Viata intraoral de la arcad&a superior uel paciente.

(ubsérverce nérdida de lztersl por falta 42 e€srucio ),



Vists intraorzl de la arcsda inferior del ocaciente, -~
obsérves:s Ll werdida nremztura de esninos derechs e izeuier
do inferiores, asi como del ariner molar temporal inferior

der:chsc y el sepundo molar inferior izquierdo.



Toma de 'impresiones parz. la elaboracidn del anarato,



Pabricacibn de genchos Admms, de arce vestibular y

Spring de Dolar para descruzar el incisivo superioc iz

quierde,



o . - — -

e -

Plaguita Hawley con Spring d¢e Dolar ya elaborada

con plano de mordigca.



Paciente de 8 afog de edsd, obsérvede la falta d. espa-
ecio para la erupcidén de laterales y mordida cruzada del cen—

tral superior izguierdo., Su trutamiento fue uns plaguita

Hawley con spring.



Vista intraor=l de ls arcada superiysr con la olaca

Hawley. Cbsirvese el olzad de aordida.
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