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La ocluei6n n:>r:nu.l tanto en la aentici6o temooral co'ilo -

en la pt;;.f~na.n~.'.'".tc Gíi" dc.i. ii1e cono la D.Jeici6o en Q'..le r':.cf.:1roca

mente qlledt..n ·1os die:1t es, de un .naxila.r r:..·spE-.cto a los del -

otro Ct.lando t:e cierrc::.n ur:-sarrollando su .nayor fueLza, ejer--

ciendo la presión sobre los mol.ares y quedando en posición 

nor1nal los c.:mó.ilos del. na.xilar i:'lte.rior, esta O.,jBtci.Sn .s·s la 

C'•JE oernite mayor nú.tne1·0 de puntos de coat ..... ctv entre los dien. 

tes del ·naxilar suo~rior y del bferior. 

El térnino oclusión caracteriza ú~icame1te un estado, la 

posición en que ouedan loe dientes cuando entran en contacto 

con la a9roxinaci6n de los maxilares; no cvni;tituye un estado 

de reposo o estático sino un estado dinámico. 

Una buena oclusión es condición escencial pard ~ue los -

dientes realicen en las mejores cond.iciones su f1..L"lci6n mast_! 

cat.oria. 

La oclusión normal éB una r~sultante cie diversos facto--

res c-~e podemos rt!swnir en cuat;ro grupos: 

lo. N or:nal id ad de los tejidos blandos ciel aparato bucal. 

2o. Norm&.lidad de loe maxilares. 

3o. !~or.nalidad d• la ~osici6n de lOG d ic:1tes resnecto al 

maxilar. 

4o. Nor:nal id ad dí;.. la art ic1..1L_,,c i6n tempo ro.na• l<l ibular ·¡ J.e 
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u.e los movi·uientos ~andibul.::r.res. 

Las ano~alias de la oclusi6n no son una entidad, lo que 

observamos son irregularidades de ll::fs partes blandas .Y de -

los maxilares, de los dientes y de l&s articulaciones tempo

romandibul..tres r:t.J..: necesb.ria:r,ente alter-a11 la situ&ci6n recí

proca nornal de los dientee cuando se ponen en posici6n de -

máximo contacto. ( :J ) 
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Edwarct Harthey Angle en 1899 cri.stali26 el pensamiento -

ort0d6ntico S·)bre oclusi6n, En 1J)7 eEcri.bi6 "la oclusi6n es 

1a base de la cie.!1.cia de l.a ortodoncia, lus for.nos de 1:'3.S cú~ 

pides, coronas, raíces y aún la misma estructura de los dien

tes e ini;erci6nes, están diseñadas CO!'l el fin de hacer de la 

oclusi6n una éran meta. 

Defini6 la oclusión como las rel8ciones noI'r.'lales entre -

los planos inclinados oclusales de los clientes, cuar.do loa m~ 

xilares están cerrados. Para Angle la oclusión nor:nal requc-

r!a~; 

a) c;ue la cúspide mes io-bucal Uel p.r imcr 'nolar superior 

permanente, estuviera en relación m~sio-distal correcta con -

el surco bllC&.l o mt:sio-b"1cal ciel primer :nol&r inr·~rioL'. 

Los primcroe intentos por clasificar las maloclu~i6nes -

provienen de Fax 1'3)3. Dicíuul:> de John ~runter, cue b&saba la 

división ea las relE-ciont!s de los incisivos. Sin e;r.baré'"o tue 

Angle el [!ue nz·ese,1t6 en l333 .:u esque:n" de cl~sif icbción. ( 2) 

Clase I .- La cúspidí: mi.;sio veetibu..ltLC a.el primer molar 

superior ocluye en el surco vestibl.llar, f'i tuc:-:aa entre l&. cús

picll? ,no:::sio y ai.:- t.·::> t:uc&l üel pri.r.-:;.r .n.:::>l~r in1criv.c. 

Gla~e II .- La cúsoioe :n:.sio bucal ael rJriner m·.:.lar sup.2, 

rivr !)é.L·,nan.::nte y ¿etará en .n.1~lci6n c:>n e.l i~1Lt!.Csticio e: it.r·e 



el seell!ld\l premolar J el pz·.Lner mol.ar infE.rior. 

Clase II,· Subdivisión I .- El prL·ner rn~lar inferior esta 

en p:-isioi6n distal con respecto al primer •!10l.a.r superior, 1a 

retrucci6n :r.andibuli:.r se refleja en el perfil del p&ciente. 

Clase II, Subdivisión II .- Rl primar molar inferior ª!:! 

tá en posici6a distal con respecto al primer ~olar superior , 

una aobreinordióa '!lrofunac:.. se refleja en tl perfil del pacien

te. 

Clase III .- El primer molc.r inrerioz· está en posición -

mesial con r~specto al s~perior, se Observa un pragmatismo 

mandibul'1r que se refleja en el perfil del paciente. ( 9 ) 



Pñciaate Je 4 ~~os de ed~tl que preeent& pion~ mesial,. -

Obs~rvese la. relac i..Sn Clase I de ca.."linos ( úclLis i6n !-i~rmal). 



Paciente ÓF 11 c;1.'iOs ....LE ea;..:d c.1..H: =rE~.c:'lta Clase de 

Angle con Clase l de ~hninos. ( uclusi5n '.1or.:o.l ) • 
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Moe!Uicación de De,·,.;y - Ac,de.cson de la Cluse I de Angle. 

Es fác iJ, encont1ar que e.ay un amplio sector de la 9obla

c ión ( oO a ti5 )b ) que seria agradable en la Clase I; Sin 

embargo, en el sistema de clasificación de Angle, este vasto 

gruoo no t1.1e subdividido en e!ltid.::.des dia,rn6sticas coino sí 

ocurrió con las Clases II y III. A.l sistema ae Dewey Ander-

son le correspondió eli·ninar esa lini taci6n. Este sistema dJ. 

vid& .la Clase I de Angl.e, de .noa..:> Q\J.<:: t'acto.r·es obvios y reye

tidoz cono espacio en la arcada genética escaso, disminución 

posterior ael espacio en la arcada como reei.J.ltudo de la mesi~ 

lizaci6n ele l.os m.olares permanentes, incisivos protruidos y -

mordidas cruzadas pueden ser considerados entidades ~specifi

cas d2 malocluzi6n. Cada una de estas pautas de diag116stico

de Dewey Anderson para la maloclusi6n de Clase I son llwnadas 

tipos. Estos son f&cilmente reconocidos y particulannente -

~tiles CJno auxiliares del diagnóstico durante los a~os de la 

dentición -11b:ta, pero se esfuman y se torna<i por lo tanto me

nos importantes para el diagnóstico en la dentición del adul

to jóven. 

Clase!, una descripción de la maloc.lusión esoecifica que 

representan, las Vct.rias eti0logias que cuedan ·aylldar a exoli

car el •Jrigen ae la .r.aloclusi6n, asi como un&. breve aescrip-

ci6n del se:;tido que puede tomar el tr .• taniento. Cada tipo de 

maloclusión de Clase I es separado e dos categori~s genera--
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les, una de l~s c~ales puede ser tr~tad& por el odontólogo E~ 

oeral ·¡ la otra. na e.te StH a.erlv .... Qa al :>rt:,,d..;.10 is ta. I·a !;eoar.f! 

ci6n SL.1:.:le ser· r.e"1.E.Jrable en 11ili•netroe con un Cb.liuLc dt::! B,.2 

l.ey, 

Clase I, Tipo I, 

La lase I, Tipo I, se ca.r ... cteriza '90r los incisivos apj. 

'~ados y rot•idos. 

Descripción de la mal.oolusi6n.-

Cuando erupcionan los incisivos permanenetes superiores

e inferiores, no ti~nen espacio suficiente en 121 arcada para 

asumir sus posiciones nor!!lal.es, y de tal. modo aparecen api:ía

doe .Y rotados. La í'alta de. espacio en el sector ante.ciar de -

ambas arcadas es el criterio, que no ha de ser coní'unuido con 

una pétciida de espacio en el sector posterior caus~da por el 

desplazamiento inasial obvio de uno de los prLneroa molares 

permanentes. 

Las relaciones entre tama~o dentario y espacio en la ar

c~da bB el tamaño tte las coronas Ue los aientes pennanentes, 

que una vez formadas no cambian mayozinente. No oostante aún -

cua..~do ia suma de los aochos de cada diente pueda no cambiar, 

el. tamaño de lae arcadas puede verse ~lterado por ciertos fa~ 



t~r-::s cte crec'i !.L.:-l'to. Principlilme.11te p.:>r~ue el creci11iento 

ael cu.nplej o f'ac ial 6seo ;:tel peque?lo ts i~co.np1eto •. Algunas 

criatur;i.S parecen aereaar incisivos Sllperiores demasiado 2.·ra.u 

des par& ,o._J cara. Ha. de comprenderse que el hueso de a-:;.boe -

rnaxilcs.res, el co:cple.jv a.i:·ticl.llar tempor.:>mandibuJ.c:a.r y todo el 

co1119lej o eeqt..teletodenta.l eJo..peri.nen can vastas tra.nsf or:naciones 

áe crecimiento áurante esos anos. Las alteraciones finales -

de1 crecimiento se producen le~ta pero constantemente durante 

l.:>s ajos de la dentición y, desoués con sorpre~dente raoidez 

en los a/los de la pub'ertad. Por tanto, loe incisivos que P.!! 

recen <le:nasiado grandes en un ni!\O de 9 a.ios pued.en parecer -

normales e:i. la sonris=1 de: uno de 18 a?ios. 

Por la medición cuia::.t.dosa del total de los a"lchos de los 

incisivos recién erupcionad.os y su co:nparación con el espacio 

disponible en el arco, s~ es capaz ae obt~nei iaaicios basta~ 

te exactos dt si es por cierto demasiado escaso el ea9acio en 

la arc&.da o si sólo pí::lh~ce eer ae.nasiaao poco. Si una 1Dedi-

ci6n ·cuidadosa Li.uica que nay m:'2.s de 3 ·nin dt exceso de m&te-

rial dentario comparad.o con e1 espacio disponible en el arco, 

entonces casi con toda certeza el ~1.11.o debe ser derivádo a su 

ortodoncista. 

Pero se puede eEtablécer una exceoci6n razon~ble en esos 

casos ~ás bien comunes donde el espacio en el arco superior -

parece ser adecuado, peio hay api?iaraient;o a caasa d.e la exce

siva inclinación lingt.lal de los incisivos inferiores recién -
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erupcionados. La nipe.t·cictividad del inúsc!Álo .nentoniano duran

te el actv lle la det;:luci6n actúa comúnmente como causa de es

to. 

Clase I, Tipo I Genética. 

El !'litio que ti€ne denasiaó.o !llaterial a.enta.t·io mensurable 

para el espacio existente en la arcada es m1..1chae veces por -

error ace ~"'tad.J co,no candidato para les pr.:>cedi.r,it:Htoc. de rnov.J. 

mientas dentarios menores. Esto es el resultado de un pobre 

diag116etico¡ los dientes no pueden eer co,npri.nidos mágiCBl!len

te en tAn espacio de la a.rcaó.él de.nasü,d..:> pequeio paré:l c.:>ntene..!:, 

loe. La primera clave de que el esp&cio es disponible no es -

auec1..1ado o:::.ca l!:t erupci.5n f.in L'e~tl1cciJ.1cs de l.J.G. Uie~1t•:E -

petma...":.entes se ve: cuanóo los irJCisivus Í!lf'erioree y superio-

ree erU?CÍOrléu1 er1t.1.e loi:; 6 y d a1.os. I:.:l ·1rucedi·;,i(~¡,,tO ue --

di8.(?n6stic.:i ~l:H'i.1. sabt:r F'l el E:E"10Ci.J e.i le. arc~ac e:::: aaecuado 

se inicia en al arco inrerior·, zealiza.:1cio tácr.ica dl: análisis 

de dentición, següido de acuercto a diag~5~tico at un& cxtrac

ci6n seriada. 

Primero, el a~1cho de cade cea tral y lateral perma:H.:nte -

es medil10 CO!l tJda cxac"titud :.:a.et"'' la a¿cjm& de :11ili,netro, V!!

lié:JÓ:Jee del Cb.libre de Boley. El f":!L§U.1U:J oúG.J es determinar 

el espacio di· ... :1,:,-,iolr.:: eil ta at·c;;da p~.t·a est'Js a.ie:~tes. El m,! 

todo más cxac tv par1;1. h-.:--cez· esto es el anél isi.;:. de ae 1tic i6n. 



22 

Clase I, ripo I, ~~~sc~lJr. 

El a9i1a.de:~1. to Ue loe u l .:'.:1 te:e a·1 tor·int ~ r i.vref ct:i.tJE"&d v 

p.Jr pr:::siJnés '7'e1:·.;;L·...-u::::.s y:>r ::il ·n..1!-!CLllO del ld.i:.iJ i!a·~rior no 

es, e1;, c;;.::1bi.:i, coClsider ....... cio L1~1 r).t'.)t1 .. na cenético .sin.o a-11bien-

tal. ··l 1 • .Jsculo nc.1tJ i.¿..:1U i;:.~ C~•:J<:1:~ dG or:.ct...:cir· C.-.5b. r,:8lo:lt.l

si6n ::;.i r.v dCC i0 .. e.s ci.e·, .. ·.t:::: téi.U<J vi[ )ros&.. En. t::il·-~ instrincir-s, 

s~ uicc que lb ~~1ocluei6r1 cor1esponó~ a un c&so muscula1· de 

CL: .. E:e 1, Tip:> I. i':: r.E:: ti9..:. U( ·nal.::>clc.r;-i.5.1 !JUl.de ~er tu'1tado 

por el ~uont.Slogo de la fa.inilih r,2.1..ra. corregir las presiones -

d irie-idas ha.O ~a 1 ingtJal Cb.•J.Sf::l.ÓB.$ pV! el ,nÚ.SCl.410 u1t?:nton ié:t.Il.O 

En algunos niños pueue ~resentarse una sit~aci6n de ~pi-

1anient:JE de lve inc i.sivo.::- inlcz·Lorf:'s que EC b~~.ne ir:- 11 ic .. l~i-

mo a la Clase I, ripo I, el labio i.11erior actúa o.e una mane

ra. aci·ob.~tica.. a.i..tr ....... tc la aegluci6n y l;..:;~ :nE:dici.Jnt!'i de:l c:..rco 

sup1::rior L-,o inuica. prvble.1.a a1r~1nu Ot .r·elació~ t:ntrl:! a:'lC!lO -

dents.tio y 10.:'lf·ituu 1.1e arco. Cn Dlil>is pal~or·;1s, c~.te: api-"í.a-

.niento ue los incisiv.;,E irüeriore::=: es un pI'.)bl("11ia ,nusculur lJ.. 

.ni tado a s6lo el arco inferior. 1!.l mlisculo men t.oniano, por -

contracción excesiva d~rante el acto de la degluci5n y el há

bito de labiv, putden ejercei· suficien'te presión no balancea

da E·Jbre los incisiv1.'~ it1t~riores rf~ciétl er:J.::c-!.one.uos ~:df:ta -

volcarlos nacia l.L1guul. Tal prcsi6.1 ,r.uscula.c· ar.bli.ntal po

eeé una im9::>rtanc1a zVf.tCúiac:.. en la etiJlo!:1a :¡ t.catarniento -

2ubsie-uienlie de los a.ientes at1teroinferiores api?íad;:n~. Para -
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normal.izar el arco de los incisivos i:l.tf::rioree, esta t'uex·za -

no balanceada. debe ser coatra.rresta.da po.t• un apd.r&.to rompe--

fuerzas como el Leep Bumper mantenedor oe espacio como el ar

co 1ineaal pasivo y activo dependiendo del caso. Cuando se -

ve en un ni~o hiperactividad ael músculo me~toníano, es casi 

sienpre una prueba de una pauta de degl11ci6n incorrecta. 

Clase I, Ti<O 2 • 
Descripción de la rnaloclusión 

A primera vista, una .. malocluei6n de Clase I, Tipo 2, -

puede asemejarse a la maloclueion clásica de la Clase II, Di

visi6n r. Lu &emejanz~ consiste en Gue los incisivos s~oerio

ree aparecen protruidos en ambos casos. Sin embc.i.rgot en la -

Clase I, Tipo 2, los inc lsívos :-:uperiorea suel.en estar bie:1 

espaciados J la relaci6n molar y canina es de Clase r. En 

aiabaa ma1oclusiones, el labio superior aparece más corto e 

hipoactivo (inactivo), de modo que los labios no so ada~tan -

par~ encerrar los dient~s durante la deglución. El labio i2 

ferior, por lo tanto, parece actuar p·>r demás hacia adentro y 

arriba para lograr el sellado de la deglución. Al Aumentar el 

resalte, el labio inferior puede efectuar el sellado para la. 

deglución cerrándose hacia arriba y lingual de los incisivos 

superiores. 

La Clase II, Divisi5n 1 es el ,·esultado de una clara pau 

ta hereditaria, como regla. Foz· otra p>trte, la etíolog1a de 
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la Clase I, :ripo 2, suele ser una serie de hábitos bucales 

prolOnflados, como la ""cción temprana de los dedos, oue des

pués puede cambiar por ""'ª interposición lingual o inüdecuada 

posición pasiva de la lengua, éstos hábitos bucales dañosos -

pueden generar fuerzas que causen mal alineamiento en ambos 

maxilares y quizá. :nueva 1os dientes su.perioree a posicLlnes -

bastante protrusivas. Mordida abierta anterior. 

Co;nú.:-,m~nte,. exisi;e una 111.:Jniia.a abierta ante:rior en 1a.e -

maloclueiones de la Claee I, 'L'ipo 2, es decir, ""'ª clara sep.!!: 

raci6n visible óesde adelante entre los bordes incisales de 

los di~ntes trontules superiores e interiores cu"'1dO loa die~ 

tes po~teriDres están en oclusión, 

Pueden existir o no proolemae foniátricoe como por ejem

plo ceceo, pero está indicada una prueba foniátrice durante -

el d ia¡;n.Sstico. 

La lengua pued€ proyectarse a trav~s de la &b~rtura en

tre los uientes frontales durante la de¿-lución ue pauta anor

mal, con una tendencia a mantener la mordida abierta a6n des

pué~ ,ue el ni~O haya dejado de chuparse el pLllgar. Durante -

la .f'c:>r:naci6:i. de ciertos ~oniuos como s, e, y z, ul ni1o pue

de ex!Jeri:n.anta.r al.("u..;11:1 ui.tícu.J.t.Qa par enc.Jntrú.r €1 contacto -

correcto entre i~ngu~ y oalad~r. Otru~ soniQ~s ~ue se caTtplen 

por oont~cto d&l labio inferior co·1 el bo.rie inc isal de los 
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dientes trvntales sup&riores, como f y v, t"4!bién pueden ser 

objeto de distursi6n, sustitución u omisi6n. 

Clase I, l'iyo 3 • 

L<>s inalvclusiones de la Clase I, Tipo 3, comprenden mo,:: 

dídas, cruzadas anteriores que afectaa los incisivos per.nane,n. 

tes suJ;Jeriores. 

Descriyoi6n de la maloclusi6n. 

~uizá nada en el desarrollo ae una oclusión sea tan ara

mát ico como la erupción de un incisivo superior en posición -

de mordida cruzada, por lingual, Literalmente, éste produce 

de modo inmediato una "mordida trabada", con todas las posibj, 

lidades concurrentes de una poble funoi6n muscular labial. y -

facial, pobre tunci6n masticatoria e inadecuado desgaste incl 

sal y oclusal. en las superficies contaotantes de los dientes 

antagonistas; y hasta puede producir una rara expresi6n, tru

culenta en ese ni~o. Los padres pueden informar espontánea-

mente que el niña mastica de una manera rara, con movimientos 

de tijera de arriba a abajo en vez de ioa habituales rotantes. 

Es importante ei ciiagn6stico px·ecoz de eJt.t&. situación, -

pues estos casos deben ser tratados cuento antes sea posible. 

Si el odontólogo vier&. esta oclusión al eru~cionar los dien--
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tes., sl.:!ria 1r0tJ.c!'10 más ft.c il de- tratar. 

También aL.Ofi.·e un dado considerable el periudoncio de un 

incisivo central o 1-~tera.l in.t'eior, pait.lculE..trmente en E'Ll ae

necto vestibular si se deja esta situación sin tratar_ 

"1alocl1.1siones d~ s"ud;.:iclase III • 

Dewey, cu&ndo do~ o 1aá!:' incislvor. per-natlencts su9eriorer 

están inVOl<1Crados •n J.a moraida or\1zada anterior, el. pror16s

tico es nen\'.>s t)Osi"tivo en cuanto al éxito en ld. redtJ.coi6n de 

ee.e tr&.stornv. 

Hitchcock se·;aie. que si .-n..:~ u.e 3 semi.!fl,JE ue ter-·'1éutic& 

co11 aparatos no baotan p.3ra red~cir una mordida cruz.ad&. e,1te

rior, qtA.iZá debá. seL considerad::> un ce.so de Clase lII d isfra

""ª" de ::J.as• I, 1'190 ). ·{ ; / 

Cuanto ,nás sean loe üit:.ntes h&.ll.:id:J:: en .nordidac cru:za-

da.o, .n~.e firme de ce se:: la s::>eoecha ea la. .i~eote del ·Jclont6lo

go d.e que ee ee:i:á ctésa1roll""1dO en el n1 iO '1!1" mal~clui;i6n de 

Olas~ IIJ, que e . .510 un ortod.onoista pucc..e tratar. 

Las malocluaion&a de Clase I. Tipo 4, ~e caracterizan --
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por :r.ord idas cru7.adae oo·:teL lvres de los mol~res tempor·~1 es • 

pz·imeros ¡nol .... re.s pe1.aa11rlntes o d·J a.nboe, 6stvs put:o.en seL· de 

dos tipvs unilatt:rales y bil&t~ral>:!s, sienao est .... s .n·::adió.a 

cruzaaa linf .. a.l; :nordido cr1.1z..i.da ling1.1al completa y mordida -

cruzada vestibular. 

Clase I, 'l'ipo 5 • 

La mal.:>clusión de Clé:ise I, ripo '), involucra pérdida de 

espacio en el segmento posteriJr. 

Descripción de la ~aloclrusión. 

Esta mulocluEión se parece a la Clase I, ripo I, en que 

ea fácil establecer la falta de espa~io en la arcada para los 

dientes permanentes. Aunque superficialmente pudiera parecer

se a la Clase I, l'ipo I, (falta cie espacio gen-'tica), ~l tipo 

5, sienifica una p~.rdida. dE:: esy&cio y no su t't::clta genética, -

Además, la perdida de espacio es en el sector po&terior y no 

en el ante<·ior, como en el l'ipo I. 

La discrepancia nobit·1a1 en la emigr:aci6., hacia mesial -

ael pLirner .1.olar permanente, Si se pz·oduce en la arcada sup,!;_ 

rioJ:·, el des!Jlaza.nientv tiende a ser pa.ralelo, can no demasi.!!; 

cia inclinación del ele d<.1 molar· de loe o años que se 1Dueve -

hacia meeial. Esto ea pa• ticularmente ciei t~ si los segundos 
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molares temporales se perdieron tempranrunente, como a los 3 6 

4 ados. Las raaiog-rafib.s del arco in.fez·ior, empero, mostra-

rá'l :nabitual.11ente que se p<'odujo un :novimiento de inclinación 

y paralelo hácia 11esial a la vez. Cuando el primer molar pé~ 

:na.'l•nte se ha desplazado hacia mesial en el caso tipico, la -

longitud total del arco se reduce drfunátic&nente. Cuando ésto 

oct.trre, casi inevitablemente el último premolar que erupciona 

en el cuadrante don<ie se perdió el espacio queda "bloqueado" 

fuera de la arcada, o retenido en lo que de otra ma~era pare

oeria una arcada normal, puesto que corrien•emente es el últ1 

mo premolar en erupcionar. En el raro caso en que el primer 

premola.c sea. el úl 'ti1no en erupcionar, ea l.c:.. 1nayoria de los º.!: 

sos se verá forzado hacia vestibular. Tambi~n los caninos -

superiores pueden quedar bloqueados 9;r vestibul~r o lingual.. 

Cuando quedan por vestibul~r, ofrecen una de las demostracio

nes más dramb.ticas de las secuelas de pérdida de espacio cri

tico en la arcada en el segmento posterior. 

Etiologia de la p~rdida de espacio posterior. 

En genera1, cualquiera de estas tres causas pueden ser -

ocasionantes del desplazamiento mesial del prLner molar perm~ 

nante: caries, extrae e i6n ( iatrogenia) y f ~ctoi:-ea eenét icos -

(er1.1pció:i ectótica). 

Hay que poner éní.'asis en que el trataniento por :noviniell_ 
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invol.;cra la i·e'.lbicac i6·:.. d.is tal .Jal molaJ.· d.e lo~: b a;;.;. os des--

,1E:t.2a"1do a gran disto.ncia. l.;\Ji.2'.á. lo m~s ou..., se otJ.ecta 1~sncrar 

ra.zonabl.e:nente de los tx·~1tar1i~atos -por movimientos de!'ltarios, 

nenores sean 3 mm. de espacio recu-perad0 en el maxilar Sllpe-

z•ior y 2 mm. en el int'eri,:>t·. 

Cl.ase I, Tipo ) oclusión perf'ecta • 

Aunque se ha de adnitir que 1.a incidencia se baje en ca

si todo Estados Unidos, existe aún otro ti90 ae oclusi6n de -

Clase I, po.t.~ considerar. Co.rTcspond~ al ni1o en qJien todos 

1.os dientes ee interdigitan nonnal.mente en una buen~ rel.aci6n 

de Cl:s.se 1, y 1i;-s l.ine:;.s medias dentarias su9erior e inferior 

coü1ciden entre si. con la 1.1.nea !'acial. media. En otras oal.a-

bras, éste es el caso en que no h~Y discrepctncia ocl.usRl dis

tinguible en las arcadas dentarias a ~Fta edad. Se propon~ -

que esta arc~da de~taria nor.oal sea de~ominadu Clase I, Tipo 

o , (por cero def'ectos). ( 8) 

Problemas esqueietal.es • 

Si 1H ;na.locl1.1si·!m es esc:Ll~!letal., el ::raLC;;.·!liE:l.tO se diri

ge a vari&.r el vinculo o la or·ientaci6n de los .1o3.Xilares y -

los dientes. Es "?asible conseguirlo medi.;:...1.tl! l.a 1uouif icaci6n 

del. crecimiento, el. ca'lluf'laje o 1.a ciru,,ia ortognática. Co:no 
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la mddurStci6n física del adolescente cet.ubia de una persona a 

ot:t'&. de la mis·aa edad, cualquiera de los tree ti•:;:.tainientos pu 

ditr~ ser apropiddo. Si 1a valoración del d~sarrollo sugiere 

que el paciente crece de una .nanera activa, la modific.:i:ción -

del crec~niento es una alternativa ter~péutica viable. Esta -

alteraci6n, a.nc-J.izada en secciones previas, intenta ca.:11biar -

el tama:iio, la fonna, la orientr.ci6a rea.les de los maxilares a 

fin de lograr una oclusión aceptable. Se usan dispositivos -

funci-:>aales y la tr.-Jcci6n extraoral para a.segurar t.ales camb.!, 

os • 

En el individuo qu~ no crece, y maduro aesde el ounto de 

vista fisico, el CWJ1u!"lb.je o le cirugia ortognática son trat_!!: 

mientoa adecuados para la maloclusión esqueletal. 

El. cainuflaje es un moviJniento ortadóntico sin cambiar 1a 

maloclusión esquel.etal fundamental.. Sólo debe considerarse 

cuando el 9erí"il del tejido bla.'1do es aceptable :; loe :novi--

mientos dentales no modifican o comprometen al. perfil.. Se in

clinan los dientes o se desplazan en cuer90 sobre la base 

6sea hacia posiciones consideradas menos que ideales 9ero 

aceptables para una oclusión nonnal.. Por ejem~lo, mediante C_!!: 

muflaje se puede tratar una deficiencia mandibular Clase II -

ligera c.:>n el punto óseo anató,nico pogonion rélativa:neute pr~ 

minente. Para ca~ufl~r esta clase de oroble~a, s~ inclinan 

los dientes su9eriores ht:Lcia pal...i.tino y los iníez·iores en di

rección vestibular p:1ra confront.,.rlos y enmascarar el trasto.E 
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~o esq'.leletal. En corllbinaci6n con la inclin-'-ci6a dt:ntnl para 

CC:t. .. 1Llt lc:je:, s~ 9ut:cieo extrF.i.er diente~ eu.pcri0res par&. nroveer 

mcis espacio 8. fin dé inclinhrlos nacia a'trás. Aunque puede -

hé1 bt:r un ca.:nbio de peque:hi: mh¿ni tud en el tejido bletndo y la 

posición final de los incisivos int~riores puuiera ::--.eJ menos 

que ided.l, sin operd.r se lOEta una oclusión íllncional. El ca

muflaje de los tra~stornos escueletales Clase II es más ace~

table en rnl.lj~res y E:l eomasc&z·amiento de problemas Clase III 

lo C6 en v~-d:·on8s, ya o•Je l::>s ~or! iles co:1Vl:!xos ; r1:.ctoe r~s-

pectivos ~on m~s aceptables para esos grupos. 

La 1naloclusi6n esq•.iel~tal en el pacit:nte que no crece -

también put:de ;;,.tenderse .riediAnte ciruzia ortognática. El esp~ 

cialicta trc..b&ja con ur1 ciru.j¿:no oral y :n~ilot'Gtcial para re~ 

bicar uno o ambos ma.xil.'..t.res en alineación apropiada mediante 

intervención quirúr€ica. (1J) . 

De ;nv.nura caracte1·1stica, el plan de tr ... tamitnt :> inte-

gral requiere un p8riodo prequirúrgico de movimien~os ortodóa 

ticos petra alinear los dientes en ambas arc&.das de tal modo -

que puedwi aju&tar entre si luego de la operación. La cirugia 

ortognática se realiza co~ anestesia general, y se renosicio

ne.n el. naxilaz, l&. ;nu:.dibLll&. o &mbus. Es posibl(:: desplazar· -

todo el ;n&xilt:..r o sermer•tos individu.:.i.l1;:s ca.si ea Cllal.::pJier d_! 

recci6n de11t10 de lOE llmita.t s de la c~bierta dt tejidos 

blandos. Llleg-o del procedi,nie:1to quirtÍrgico, se in:novilizan 

los inaxil. .. :res con al.anbres o con l.6minas 6sec:t.s y tornillo.e- y 
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durante vari:.:!s se1a::a.nas se permite que e ic:.t.tricen en la pos i··

ci6n nueva. Lueeo q1..H::: se ~lot~ lu. tCÍC&\:riZ. ción, se requiera 

u.n tJeriodo breve de· procedimientos ortod6ntlc.Js !)0.2.Guirúrgi-

c :s po.ra asentar los dientes en oc1Jsi6n ideal. (10) 

La im~ortancia de la articulación tE::npor0ma.xilc.i.t· es fun

dé1.Cllent-..:U e.n Ortocioncia y sus p~L·tes r.uecit::1 CJ:1Sl.<.ieL..:o.rse COinO 

una articulación con tres superficies oclusales: do5 de ellas 

eimila.res en muchoe as.,, e t;os. Las articulaciones sinoviales, 

p~ro menos li~itadb.s en su acción y articulación en el esque

leto 6seo. Las artio~laciones tenporo~axil~rec; la tercera de 

las superficies a.L·ticul¿,cias C..E. es:tl:ilte, lj Jclueióa ú..:; los 

dientes superiores. 

Anorn&lias cie lC!..S artic lecionf's ter.~.J.r.Jm&xil .. _rr:2. 

Posición, es-pacio, volu.'":len y fo..ona. 

En las &no:nali~.:1.s del grupo Ctla.ct :>, articulaci::>nes tempo

romaxilaL·es, ~02 interesan solamea te las de espacio; las de 

tiempo, o de nú:nt'!ro, correep..Jnden a la totalid&d del maxila.r. 

La.e de es9acio, que .,ue:de.J ser de posición, volurnen .Y 

for:na, se re.tiere11. a li'.: .cel:i.ci6!'"1 ei: ti~~ ee encl.lentL·a el cónct_! 

lo con la cavidaa elenoidea del :r.&.xilur .'/ a la pocición de 
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1a articulaci6n en su co:ijtlllto en rel~ci~n co..i e:l cráneo. 

Bl cóndi~o cJn res~ecto & la cavidod rlc. ~iuea puede es

tar en las posiciones sigllii:=ntes, e;a.9leando l-::1.s radicales me!! 

civnados anteriormente: hacia. adelante, orocooailismo; hacia 

la parte infe.cior, iafr:;:.condil ismo. Lae desviaciones latera-

les, de. tro y levocondiliemo, son ·.:::xcepcion;.,les, sin ernbarg-o 

pueden observarse en algunos casos clinicos. 

La articulación pu-=.de estar 1nás alta o más baja en rela

ción co·J el cráneo .Y ln cara :¡ la den-::>:nin ..... re:nos supr&rticula

ción, e infr~rticulación cuando el cóndil~ esté por enci~a o 

:nuy debajo del ¡>la.no h Jrfz.::in tal de Francfort; n =>nnal,11en te o;;l 

c6ndil·=> nJ debe 'Pasar· o..Jr ~oci:na d~l olano cie Franct·ort, se-

CÚr1 el estudio de muchas r.:td.ioera.t·ias de perfil. La suprarti

cu1aci6n uni<la muchas veces a ld retroi..1clin;Jci6n del maxilar 

inferior, es untl ae las ano1!1.1:::i.lÍCts que se ores'=ntan. cada vez -

con menos frecuencia. Los µroc..Jnd ilis~nos y retrocondilismos, 

lo misino que los supracond.ilisrnos e infracondilismos, suelen 

acompa~ar 1as desviaciones antero;¡:>ostei.·iores de los maxilares. 

Puede haber procondiliemo en casos de r.r:ignatism.:> .inferior, -

sobre todo antes de co:nenzar la. cientici.Sn r:err.&t1e:ite, e~ la 4 

de:1tici6n te.npor-::i.l y mi>..t..=1.. Después, ce.si '1!.l.:.1C8 ocurre éet-:J 

sin c;:uc, inclu~o, hay suprDc·.)nciilis .. o, c~na1lv mfts alto de lo 

nv.rm..il, e·, casos de prr:iat1S'10 in1·er io.r cu;.¡_-,cto se aco:al)alan 

de m~cr..:Jpn<.1·cis::10 o t:tut1ento de volumen del :r.rutilar. (5) 
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Succ i5n digital , 

La El.lCC i6n ócl pulgar es el hát t tu 11af.'. comlin ;¡ el :n:J.E 

tempra~o en ni'ios, afect:...ndo el 4o~. de 108 ni "?bs antes de la 

ad ole se ene ia. 

J¡a irecJr-:;ncia de la succión del nul;:E-ir declina con la -

edti.d, el hábito th~nde a 001.u.i·ir óe C.;;.i.da. dos o tres nreeccol~ 

res y uno de cada cuatro oreadol~scentes. La succión del oll!, 

g~r a veces i:·s C·J·1sider4.Uo por pu.rii:;nt(;;s, ina.cetros y proft::i,i2. 

nales es poco deseabl~ nor la sociedad. Ta11oién se asocia. cun 

problerr.ao den'té;tles.Los daios asoci!::l.dos co:1 este ¡1{lbito inclu

yen mordida abiertd., ·1101·diáa. criz.ada posteriur, ex&.gerc,dcl. :no.r 

dida abierta horizont Yl y nora ida abierta veriical, !'x·oblemas 

en la articulación te.r.001011andil;l.l.lar (Hf .. _), di1-1.~t~r18.s, r.:iEi-

ci6n retruida de la :!la"'.'ld ibula y ca111bios en la len[Ua y 'JOStLl

ru de los labios.~ 

La maloclusi6n es particula.r¡¡1ent€.! evidente en ni ~os que 

cvntinúa.n con el hábito '!tás alla de los cuatro a:io:;: de edad. 

El profesional mls común usa criba palatina CO;:lO trata-

miento, es'te ap~rbto se exie1-.de h8sta la b6v~da palatal y es 

cenentado e1 los ~ol~res ~uperiores para prevenir la succión 

del pulE.::.r. Peró pu~de crt:hrse cvnsiderei..bles inc .. :mve11ier.'tes .·¡ 

pérd.idq,a, y catJsar emociones y reaccionr.s- ne32 Livuc y dit icu!, 

tad para hablar y comer. Le. succión del pulf?ar puede romperse 

por el uso de un guante de ?lástico para evitar el nlacer del 
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ni:1io. Esta interve:1ci:.5:1 ,.:i.rece ser efectiva al reducir la es

timulaci6n sensvri~l aeradable al succivnar el pulgar. Debe -

existir vigilancia se:niautomáticd por pCtrte lo~ 9C::la1·.;:s p<=..La. -

evitC;i.c la poaibilidud de incre!ue .... to del hábito en el ni.::io. 

( 6 ) 

Pooovich y rnompson, de ~udder, y Go:·llin en sus t-Et.u.dios 

del efecto de la succión del dedo pulgar,sobre la oclusión no 

pudieron con~luir si tol h~bito muestr• .. z,jlo la caue:·i ue ;nal_,9: 

alusión. Ripa, aart=nie y Andr .. Y...s a~clctra.c·on que la succión de 

dedo 0uede causar labi.:> aca.npanado, esnacio ant~.cior, uroti-·u

sión de dientes anteriores del ma.xilai· superior y mordida 

abierta anterior. La EüCción de dedo cr6nica no oroduce la -

.nisma situación en todos los ct=.svs, ni LS la ... 1iema $everidad 

de la oclusión, 11:::ts variables afecciones pueder.! ser agrupadas: 

dentro de la frecue:ncia, duración, inteneidad y sobre la. o•.Js_! 

c i.6n de dedo, 

El hábito de dedo puede provocar resorci5~ aryical, ~l 

origen de la resorción apical uuede ser flsiol6gico natui·&l o 

como resul.tado de eventos patvlógicos. Ambos pr~ctsos preseu 

t¿¡n tJ.na niotolvgí~ si:nil.s:r en los odor.toclastos qü.e están °i·:1-

-cimame:ite relecionados ·~.Jn áreas ae re:z0rci6n activ • .:., loE or.:?_ 

ces.Je •;stán considertidvs ovr debajo de ln.f? COlla~ci.::!1.es natal~ 

gicas tale.a co1n::> el e:1v .Jlvir:li..-::.1to pul[.;.;I .:> tr;;.u.ma :>clusal, 

ortodóntico o ~ccide1tel. ( 4 ) 
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Las 1Ga..'1ife!:t...:cionés ')JtE::lCi.;.le!J ael hábito de ~ucción de 

ó.edu ·.:lt:: 1:icueró.o con .. •JyeLs y Firln so11 los si¿uie.,teE: 

a) Protrusión d. .... tt .r ior del .naxila.r. 

b) ~\etrusi6n .nandibular anterior debidb. a la contracción 

del rnúsculo mento'.'l iano co;nori~nü:nto el lr-:.bio i:.itt.:r·n.). Afecta...:! 

do l~ deeluci6n, la succión del dedo ~ul[ .r i~cluye la pre-

si6n contra loE di~ntes inferiore~. 

e) /.ord iaa abie1 ta a.nterLJr. 

d) =.mpuje de lét lengua cv::·O resul ti:ldo U.e la ~1ordida 

&.bierta. 

e) :'daxilar grande y cEt.c·echo úebidv a la conLrrrcci.!>n de 

la pared bucal.. 

f) c'.iQotonicidücl clel labiv del maxilar, te.ni~'1dv cm<- 11-

ne& de labio gr~de e hip8r<ictividad del labio inferior, el -

cual puede venir a ciesca~sar é.tras del labio er. los inc isivoE 

del 1naxilur inferior, (4:7~) 

Hábito line;ui.-1 • 

E1 empuje lingual como 't~nnirio máe conun.ne:nte usado ee -

ret·icre a un2 pof: ici6n .:'J.ntericr de la íHlílt:• de les le:'lg1a ec.-

tre los a ie:.tes:, durC'l.nte el acto 1..1.e léa. cie¿luci~::'l. 

l:.1 e:n~htje linr-ual en los nilos es .lrec1..1entei.1...nte un re-

flejo de un pEri.:>d.o normal ue .nadllre::.ci6n q1.2e progr·estt d!.2de .!.. 



Pacien"te de a a1os de edad que p.reEe.1ta hábito de lP.n,:ua, 

(Obsérvese la mordida abierta, mordida cruzada del lf1"teral ª.!:! 

perior ciert!ChJ y pérdido ó.e loe caninos y primeros m.Oli...t.!·eo 

tempor<ües). 



)1&..nVs dl un .i 1::> ue 5 :;.: i:>P dt eü .. a r:...te :•ré:f"C!lt& nábito 

de Succión Di~ it:: 1 oe lo:- 5 Q;·d .::.~:, .Jt:: ~rv~E:i:. n~.; J derecha. 



tl'ioraida abierta '.'J·)r h~t.ito óe 3ti~ci6n J)ie-ita.1 



37 

la degluci6n infantil " la derlución .nadura. Una de[luci6n 

infac1til ee car<1Cteriza 9or una fuerte contracci6n de las rn~ 

jillas y de los músculos labiales, lo que lleva a U.'1 empuje 

de la lengua naci'\ &delante entr·e las almohadillas gicil'iva-

les. 

Una deglución ~adura, por otro lado se car~cteriza oor 

la contr~1cci6n. de los músculos elevadores de la m&11ciibula, -

lo que lleva a los dientes a una oclusión a la punta de la 

lengua a una área sobre el f'ora,r.en incisal. Los cambios ha-

cia una degluci6n madurn usualm9nte empiezan a presentarse a 

la edad de un año y paralelamente a la erupción de los dien

tes primarios, aei co.no W'l ca'llbio eL1 la dieta hacia &limen-

to sólidos. Sin em~argo esta progresión puede no ocurrir so

bre el periouo de un año y algunos ni~os pueden no present~r 

consietentemen•e una deglución maduro hasta algún punto en -

el periodo de la dentición mixta. Un niño puede exhibir 

ambos tipos de deeluci6n durante su periodo de transición. 

El empuje lingual durr.nte la deglución frecuente;nente -

aco;npaila un hábito de succión digital y este con frecuettcia 

continúa""ª vez que el hábito ha.desaparecido y puede prov~ 

car vestibularización de dientes anteriores, mordida abierta 

y respiración bucal. (11) 

.. Salzman indica que la 'Posición de la le1l'!tla é:S más i'1lnO,!: 

tante que el empuje lingual uurante la deelución para causar 
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:nordidaa abiertas, ( 11) 

- Profi'it está de acuerdo y concluye que la posición de 

deec!UlBO de la lengua es mhs ~nportante ~ue el ancno del arco 

y la protrueión de incisivos que el comer, hablar o presiones 

en la deglución.(ll) 

;;;1 e.u puje lingual dur&nte la deglución indica una etapa 

en la progresiSn normal del desarrollo de loR niños mientras 

exa~in&mos algunas de las razones de la posición anormal del 

dasoaneo de la lengua, (ll) 

Respiración bucal , 

Subtenly anota que por necesidad los respiradores buca-

lee requieren de numerosos cambios musculares, Los labios de

ben permanecer en reposo y por lo ~enoe la parte posterior de 

la lengua debe de moverse hacia abajo y Mlelante desde el pa

ladar blando para per:nitir el paso dúl aire a la farinrre y 

concornitante•nente se presenta un descenso de la mandib..,la, 

Ricketts describió una condición a la cual el den~min6 -

''sindrome'"'de obstrucción resoiratoria" basado e.n stJs ha1lazg-oe 

clinicos ae la altb frec~e11cia de l&s sigui~ .. ntes caracteri::

ticae colúterales coa la prese!Ocia de adenoidea y a11igdal&E -

crónicamt.:nte híperti.vfiada.s y Llnéi mb.rcada hist.oL·h.1 dt b.J: ~1.1 -
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tipo de o os true e i6n .r~spiratoria.: maloclllsi6:-1, :1J.)rd idb. abier

ta, resoiraci6n b~cal, er.puje lineual ~ur~nte la de~lución y 

constricción bilateral del :naxilar. 

Lind.er-Ar.Jnsori e!ectu6 un estuaiv longituain&.l de pacieg 

tes &ntes y ó.espll.és de la ade11oidec to:nia.. El no't6 l~E s iguie!!, 

tes caracteristic.1s en deter.J1inados niios qlle eran I'espiréido

ree buc~les: cara estrecha, cavidad nasofaríngea peque~a, na

riz cstrectta, arcv superior estzecí10 con alta frecuencia de -

:nordida cruzada, una posición baja de la le11f:uo. y retrover-

sión de incisivos superiores e inferiores. {11) 

Vib realizó obsi::1"VuCionea interesantes entre los respir!!; 

dores bllcales. en cont.r& ele los i·esp·ir;..,dvres nasales. El notó 

qLle el témino respirador bucal ei::tá mal e,opléado :i.ebido a que 

la obstrt.Acción nasal total virtualmente no existe y el de!:!cr_! 

bir resniració!'l oronasal es n&s válido. ( 11) 

HGll~an rsport~ que las malocl~sioncs que se corrigie1Jn 

por si solas t uecron igual a las corTegidr...s co~1. 'trataui'::.'l't;O o_:: 

tojóntico. ( 11 ) 

l<'ant:>.t'ov.i~7 y '.ror1-chaus r-:.,ar·taro.i ta.;¡L:ién· que P.Xiste el 

doble de :nalocl"'"ión en la 9obl;,ci6n de 6 a·':.Os <le edr.d (4.2t) 

que ª" la población de 14 a'loe de edcd (2.5~). 
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·uor.'ns y col::Jbvraao .. ~es t::~tl.l..:t ia..r·vn 14)) .1i1:oe nava.j oe y -

Cvi:1.cluy~1-;n. :i1..a: el 3);, ue las: .+Urdidas e:i"":o::l~:s abi::!rtas a11t12:

riores eu ai~os C:.:Jn l.!lase I aG oclasi:S.:l $e al.ltocoL.c'ifiex·.Ja. 

~ellen ~bserv5 37 ni~oe con mordida abi~rta y ~o ~alo~l~ 

siones gr;1ves. -;;stos 1·unro ·, ..:ibf'E'rvado.c n1·i-ne.t··.> en la de,,1ti--

ci6n nti:u~ria o e1. la úe:.;t.íci6:1 mixta. .. Vos terci·~S de ~et.:,s -

mordidas abiertas ceJ.T&ron es9ontá.."'lea...11ente .. ;.1 recom~ncl6 eso!_ 

rQ.r ~ que el ai.•O tC.""¡f~ l;) a:ioe .::i.nteo a.e e .. plt-0.t. .. u:1 aoar.;;· to -

para cor.regir la !?lOrdida abierta anterior, buf:ad.O e,1 suz da-

'tO::; si 1.1n ni~io ore.scntc. :1.)rd ida abi~rta :::sta CE.Cr:3.rá c·E'."",Jntá-

near.au.t:e, en llil -;JJ~ ae lvs c::...svs ~ice Jti~-·iV<-l·a. cie.i:·.te i:1i-

cial a lvs 10 aioe. El si~nte que lcis activid~aes lineu¿les y· 
la tt:.copia u..:1 le€·ua.je eri ni1oE oor ó(:t>aj.:l de lo~ 11 -o.10.: ~·0:1 

de importancia razonable. 

''dcl::.tr::·1 '"."i•· ,tvs ú.G C0.'1C·..),nit-mtes de C.Lecl.1.lento y 111aaur~ 

e ión li·J.e ·pueacn cv,1t&.r para este grado de aLlt.ocorrecc i5u. Los 

hábitos de SllCci.5n riigital <1is;ninuyen en f<ecuencia c..:int'Jilne 

a.u.nc=ata la edad .y la :r.adur.:tción, estos h~bitos l')U~de~'l interf!:, 

rir c·J:1 la eruµci6n de los dien.t0s anteriores superiores y ª.!. 

tos c~sos ti~nen un buen ootencial ~aru la autocorrección de~ 

;:>u~s ue q1.1e el .h~td.i;o oir i tc.1.l es 1lt.:oco:1tL1u¿¡,cto • 

.:i~otenl.y JbSt:L·v6 .n\.lchas lft~'cl 1d-.~~? t1.biert&.s puede:'l ce.i:Tar

se desp~~s de que el nábito ha sido descon~inu~uo con la sub

sec~~nte ~eru~oi6rt de l~e dientes anteriores y no necesita de 
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ninguna aparatJlozia. 

La difere_"J.cial ciel crecimiento de lli leofua contra los 

1naxilares ee un factor en la autocorreci6n. 

(!ohen y Vig en un >studio lon.;itudinal cef·,lo:nétrico ob

servaro,1 que la lengua se vuelve ~elativamente g.canae durante 

el desarrollo en relaci6~'1 con el espacio intermaxile..r. La le!! 

gua sigue Wla curva neurul cte c.c·eoimient:o y alcanza su tanai'ío 

total a la edad de. aproxi:aadanente a loe 8 aí'los. La mandíbula 

por otro lo.do crece a través de curva.e de cre:cini¿nto y tiene 

una curva de crecimiento prepuberal alta. Esto ocurre aproxi

maáa:nente entre los ll y 13 a.'los de edad en las mujeres y en

tre los 12 y los 18 años de edad en los hombres. Asi como la 

,nandibula alcanza el tamado total, puede contener una lengua 

relativamente larga y posicionada protrusivameute, resultando 

esto en una mordida abierta. Muchas mord id.:J.E abierta.a e:e '9U~ 

cien autoco<·regir canfor.ne la mandibula crece y acomoda a la -

lengua. 

El crecialliento ta.nbián es Wl .t..icto.c· ea la oostru.cció:i n,!! 

sofaringea adenoidea y amiedalina·: El pico de creci'1liento ad~ 

noideo pu1::de ser alc<;.i.nzado te:wJra.n.a.mcntt a l.os lJ u 1.1 a?íos -

ci.e edad. Un& vez que el 9ico es alcru,zado la masa adcn:>iaea 

se atrofia y ó.ecrece progreaiva·nente en tamaiio. 

Hanciel:nan y Os borne ei ectuaro-:i un ~s Ludio 1Jn€'i tudinal 
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O.el creci11ie.1-::.J adenoideo y n&.s~)fariné:'eo d~sde la eó.&d de u~1.:J 

&. 19 éVios us.,jndo cef,·l1ome irius latt ri:.les. Ellos enco11t.caron -

que el ta.na1o üe la nasofaring'e se incre:enta en un 15)1f. e:i. -

los hombrE::s .J.0nde l&. edaó. de l hasta la edad de 17 a·los 3 .oe

ses. Las ~ujeres mostr~ron un i.ncrenento similar en el área -

.-iasof&ri.:"l?ea nero el 1uis110 tama?lo fue alcanzado a la edod óe 

13 a1.os 3 :ncses. Ellos encontrero,1 oue las adenuides hi,er-

trofiadas durante la edad preescolar y escolar en LU1 r&neo 

que eXCt!dE rtl incre:ncnto ae creci11iento en tama1.o debido a 

una acBleraci6n en el crecimiento nasofaríngeo. En la pread~ 

lescencia y la adolescencia tenprana la via aerea nasof~rin-

e,ca. St!: ~a~uentrQ. en taT.a 'io incre:nentcidO üeoido a Lln':'t acelera

ci6n en el crecimien'o nasofarineeo. La profundiad nasofarin-

rea t'll-:'. est~bleció.c. te :1'Jrano en ld viñ"l y se a·;.'1'..!nta e.i lé, a!, 

t~ra nasofaringea, este incremento en el área nasofaríngea 

puede per:nitir una mejor rGs9iraci~a na.sal, lllla postura más -

retrusiva lo cual nuede contribuir al cierre espontáneo de --

mordida abierta. (11) 

Coronas de ucero inoxidable en la o.1rdida de esoacio i.Q. 

terproximal. 

Las e arenas de acero inoxidn ble, frt:cue 1 te.nen te está11 S.!: 

leccionadas par~ resta~r~r lesioneo proxir.ales de los ~alares 

prirnarios. La p~I"dida. de espacio n.:> sie:n~.re se detecta. e!l es

tos casos, para esto existen tres criterios que ayudarán al -



43 

odont616go a detectar la p~rdid& de e~nacio. 

a) P~rdicia del contacto interprvxi.:1al Cb.usad:> por la ca

ries á.e:ltéi.l, es un&. inóic<:...ci6n de la pérdida de es!Jacio ocu-

rrida en el arco denthl. L·:>s molaz·es pri:narios se d!!~Viéln ·¡ -

el contorno OL'i¿inc:tl U;; esos ;nola.rec 10 •:'cdr~n. ser r• sti:..lura--

b) üambi0 ü i.nene:: ion¡;:11. met:: iua iEtal y l11..ACVl Llgt.lal. Lon :n :>

lares prix~rioe están más ensa~chados m~eivdi~tnlrnente que b~ 

c:>linsualmente C')!"~ la 96rdid;;:.. de la est:c1.1ctur""- interpr•Jxi:nal, 

éstos •nolares se convier"ten :uá.s ancltoe bü.colincu&.lmi:nte. 

e) li1.clin5ci_)a .a1:0siál c.ial '.JL l.íl•·r ;.:1.L .. 1 T~ .. J. ···a.··~•::1"tt.. •. ·.:;r 

la pérdida del co:1tacto proxlrnq.l ó.e:l segunu.::i mola!' ;.-ri•:a:.;rio , 

el pri:nt!r m.:>l:.."1r pt:.cmarJuntt: ee á.:_)r'•JXima .r,esiaLnente, d.::'1óo co

mo rce1.1ltac.l.J 1.1n2 ·:iclu.si6 ... 1t:u.t.ra co·, el :_Jri.··-.t· :.vl~.t :ii:..: .::t:1:i.!2 

te S\.l:perior no cte
0

s&.rrollaU.o. 

Si algllnV de e.si; Js t:t·\:.s s ic:1os so"i o.t:tt::ct:~.:ius e. el cx.;.

~en dental, lb p~rdid~ d~ espacio se o~ede cJr10¿ir co~ la co

locac ióa d.z e ;ro:1:::.s de acero ino.x idablE- y u.m. s i:n9lE" nod ii'ic~ 

ción en s~ tlcnica. (12) 

i1i&.ntenedor ue espacio 

La n~rdida orematura de los dientes ori'r:.erior: ... .,:.t:·ri.J--



r~s trae como resultado la p~rdida de espacio por el movi-

miento de J.os di.;.,tes prósimos al sitio edentulo. 
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Owen descubrió que el 9ó~ de los espacios ae extraccio

nes preeentu.n en un año mAs el resultado de ce.erarse. 

E1 mantenedor ó.e espacio en la dentición permanente pri

mari~ mixta y perma~ente ea de gran i~portancia en la ort~do~ 

cia preventiva. Nu,nerosoe ti9os de aparatos se utilizan para 

mantener la posici6n de loe dientes durante su crecimiento y 

desarrollo y todos los modeJ.os de mantenedores de espacio ti~ 

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

!t1ordida cruzada. anterior . 

L~ mordida cru2ada anterior ea uno de los problemas más 

comunes que se e!1cuentran en la dentición mixta temprana. Ptl2_ 

de ocurrir en los incisivos supbriores, t&..uto centrales como 

1atera.les y su causa más co:nlí.n es que los dien'tes supe.r·iores 

erl.lpcionB.J.'l áemasiado lejos hacia la posición lingual. Si la -

mordida crl.lzada anterior se tie.ja sin tr&.tar nueden presentar

se varios problemas irreversible:s. Es posible que haya desea:! 

te anormal de los bordes incis.;..l.:.s de los incisivos eunerio-

re& e inferiores y de la superficie labial ciel i¡1cisivo su~e

rior. En los casos grav~s, '9'.l":'dc desgastarse Llllét cantidad 

abundante d.; esmalte de la sl.lptirficie labial, con ex~osi.ci6n 
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de la den'tina. El cont.:1cto prematuro ent.ce el incisivo sunerJ: 

vr y el int'erior !'H.lecie producir :novi·niento labial cl~l incisi

vo inferior cbn posible pérdida a&l soporte 6seo y O.e la. en-

cia adh&rida. 

Un des~laza~iento anterior funcion~l de la mandíbula, a 

11enudo va aco:nua?iado de cierre y una vez que esto oct.irz·e, la 

posici6n estrecha del incisivo superior 1.imita a menudo las -

excll.rsiones nonnf::Lles laterales o Af de la ~nand1bul&. l\Illbas -

condiciones son &.normales y pueden ser nocivas para el creci

miento correcto de la mandibula y la cara. 

Si sólo un incisivo se enc'uentru en mordida cruzada, en 

tanto que los úemás ocu~an una posici6n normal, la causa de -

la mordida cruzada puede ser la posición de un dien•e. Cuando 

ambos incisivos centrales se encuentran en mordida. cruzada, el 

deJ'.ltista ó.eberá intenta.r colocar la mand 1bula en una posic i6n 

retraida para ver si oueda lograrse una relaci6n incisal bor

de a borde. Si ea as1, éste podr1a ser t .. mbién un ejemplo de 

mal.posición dental más que una discrepancia esquelética AP. -

Cuando ·•ay antecedentes familiares de maloclusi6n Clase III , 

el dentista deberé sospechar una discrepancia esquelética t -

e~viar al paciente a un es~ecialista p~ra evaluaci6n minucio

sa. La predicción del creci~iento anormal Clase III puede ha

cerse por las :neaici<>nes en una cefalometria lateral c<>n ra-

yos X. Dependiendo de la etioloEia y la in~ensidad de la mal~ 



Pacit::nt& ~H? 8 a?ios de ed¿d 1 obsérvese la mordida cruzada 

anterior y la rirover~i-'m de los centL lE:.s s1..1pe1i::>r·(s, '.li·Jrdi

da cruzaaa del lateral super·ior izquierao. 
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clusi6n Clase III, el trata.niento ortopédico temprano con 

una mentonera o con una cofia inversa, puede ser eficaz para 

al.terar este patrón anormal de creci~iento. 

Método de trataniento • 

Hay numerosas for1nas de enfocar el trata.niento de-pend ie,!! 

do del. grado de .nordida cruzada, el número de dientes y la e

dad del paciente. Cuando la mordida cruzada comprende solo 

W'lO de los dientes o dos dientes y los incisivos están toda-

v!a . ._,erupcionando, un abatelenguas es eficaz. El ni?io coloca -

el abatelenguas .sobre el aspecto lingual del. diente superior 

y cierra su mandíbula de modo que el diente inferior incide -

en el abatelenguas. Esta acción obliga al diente Súperior ha

cia la dirección labial y al interior hacia la lingual. Se -

utiliza eh el.niño la estimulaci6n para que utiliee el abate

lenguas después de ir a la escuela mientras mira la televi-

si6n, o está iaactivo en s11e momentos de deect:Lnso. 

Otro método que utiliza todos los dhntes inferiores co

mo anclaje contra 11no o dos ne los dien.es superiores en mor

dida cruzada es una nlano inclinado de acrílico. Este aparato 

es fácil de usar y puede fabricarse sobre un modelo de la ar

cada inferior o haceree directanente en la boca. El. plano 

guia deberá dirigirse incisal y lingual.mente al cont~cto de -

la superficie lingual del diente superior en ·norciida cruzada. 

El apar&to ee adh~rido con cemento en el lugar !/ la acción de 
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cierre de la mandibula ejerce presión labial sobre el diente 

superior y corrige la mordida cruzada en cuestión de semanas. 

Si después de haber corr~gido la mordida cruzada anterior 

asiste por lo menos 1-2 mm de sobremordida, los incisivos 

inferiores actuarán como una barrera a cualquier movimiento 

de retroceso en la direooión lingual y por lo general. la co-

rrecoión será estable. 

El aparato removible es eficaz para corregir las mordi-

das cruzadas anteriores, en particular cuando más de un dien

te está afectado. Resortes antreealadoe se incorporan en el -

dispositivo sobre el aspecOo lingual de lee dientes a ser co

rregidos. 

Kordidae cruzadas superiores • 

Aunque las mordidas cruzadas linguales superiores eon 

las más comunes, el niao puede presentar una mordida cruzada 

bucal superior, unilateral e bilateral. Este tipo de mordida 

cruzada a menudo se conoce como el eindrome de Brodie. Si la 

mordida cruzada bilateral o unilateral es resultado de la 

oonetricci6n mandibular y la expansión maxilar, pueden utili

zarse bandas ortod6nticas y elásticos cruzados para proporci~ 

nar fuerzas reciprocas, pero en una dirección opuesta a la 

descrita previamante para la corrección de una mordida cruza

da lingual superior. Si sólo una arcada sa encuentra afectada, 
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de n..ievo puede utilizarse un arco lingual o pal.atino para an

cla3·e. 

Si tanto los dientes deciduos como los permanentes se eu 

cu•ntran en mordida cruzada bucal, la corrocci6n de loa mola

res permanentes puede logrers&, pero es posible que loe prem~ 

lares puedan er..ipcionar más áarde en mordida cruzada, neceei

t6lldo terapéutica ortod6ntica total con bandas. Si el dentis

t~ sospecha q..ie éste puede ser el caso, es posible que el tr~ 

t&111iento.: ·de elección sea enviarl.o a un especialista. Ú) 
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Se na observado que una mayoria de la co.nunidad infantil. 

que asiste a l.os tratamientos dentales presentan diferentes -

tipos de malocl.uaiones, que van de las más simpl.es hasta las 

más severas, par ello el objetivo de ésta Tesina es determi-

nar l.a cantidad de pacientes que presentan mal.oclusiones Cla

se I, provocada cor hábitos orales y mordidas cruzadas. 
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Materiales y métodos 

En un número de 7J pacientes de entre l y 13 aios de 

edad, en la Clinica de Odontropediatria en el 4o. piso de la 

faculatad de Odontología de la U. N. A. M., se precedió a 

realizar un estudio de loa pacientes que presentaron maloclu

siones Clase I provocadas por hábitos orales y mordidas cruz_! 

das. 

Para este estudio de llevó a cabo, a cada paciente, ela

boración de historia clinica correspondiente, obteniendo mod~ 

los de estudio, radiografías dentoalveola<·es y lateral de 

cráneo para determinar el perfil del paciente, para valorar -

la protrusión de dientes anteriores superiores o la rctrucci6n 

de esta misma. 

La posición del paciente fue sentado en el sillón dental 

en posición supina para valorarlo clinicamente con un espejo 

oral #3 tomando en cuenta las diferentes radiograrias obteni

da~ para realizar el diagnóstico, 

Una vez obtenido el tipo de hábito se procedió a la ela

boraci5n de aparatos que corresponden como son: trampa dé de

do, tra~pa lingual, Leep Bumper y en el caso de nordida cru

zada ss realizaron de acuerdo al caso planos inclinados o pl,! 

quitas .•Haw1ey con Springs. 
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Los result~dos obtenidos de los pacientes con hábitos -

orales fueron los sieuientes: para el hábito de dedo ee eoco.!l 

traron 8 pacientes qu• corresponden a un 11.42~, para el nábi 

to de lengua 9 pacientes que corresponde a un 12.85t. Para el 

Tfábito de lA.bio sa enc.:>ntr';tron 13 !Jacie:1tes que cor.cesnonde a 

un 18.57~ y para los res 0ir~dores bucales se encontr~ron 10 

pacientes que corresponden a 14.28~ • 

Con respecto a lae norUidas cro.2adas encontra:nos ~ue de 

los 7'J pacientes de la Clínica. de Odontopediatz·ia del 40. pi

so de la F"cultad de Odontología UNAl•!, un 5.71. equivale a 4 

p&cientes con nordid~ cruzada, de los cunles 2 preeent&ron 

mordida cruzada anterior y los otros dos mordidas cruzadas 

po•teriores unilaterales. 
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DISCIJSION 



óJ 

a lJ a·-!os co:i rel:•ci6u a 1~~ nHoe d•- lu itÍ~. '1& ed,,d. De loe 

r>&cientee c >n hábitos 01 .lte, er decir cie un t Jtr.l de 7) p~ 

cicntE:-s 4J de ello~. que re '.'J.r."esentan un 57.l'.( 14 6)'1 ni?io" 

(35•) y 26 son ~idas (ó5() mostrándose ~el que existió 

una cl:.rr:i. áif~.te:.cia e11 el GUe el :naj'Jr "'º"cen.tt.l.je (3):t;) de -

hd.bitoc or;::lcs ee encuentra e:i ni ia.s • .c..sto ol.lede debex~-: a -

trost..:>rnos e ir.oc ional.es, horraonbles, fbctoree ambient&les y 

enQU,je 1 ingual. 

El emouje lin2ual en la deglución causa ~rctrusión de i~ 

cisiv>e y mordida abierta anterior. 

Sal.zm~n indico: cn.1.e la poñlci6n Ue lie:!Cd.:H.o de li3 lengua 

es más importante que el empuje lingual durante la deglución. 

(11). 

Proffit está de ~cuerdo y concluye que la poeición de --

desc.:-.nso ó.e lci leneuó. es más i,npoi·t. :1te en r~l ttocha i.tel C::irco 

y l& protrusi6n de i:ic istvos que al comer, héiblaL· o protr1Jsio 

nee de la deglución. (ll) • 

..Je c:l.CtJ€rdo a los hallaziOE en este estudio la maloclu--

~i. 5n e:.;-:: Ct:.ll3& !A :nJrü ida ;ibi~rt.:' r:ar1:itf oue ¡., lenr:-v~ d~ s-
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El h~bito de dedo puede ocasionarnos t~nbién una mordi

da abierta anterior y 9rotrueión de dientes anteriores (malo

clueión dental) asta depende de la duraoi5n, frecuencia e i~ 

tensidad del h~bito.(ll) 

Ronald I. Aotermen/Lewis 10.apeer.- Un h~bito de succión 

digital puede ocasionar una nordida abierta ya que evita la 

erupción de loe incisivos y ocaeionar veetibularización en -

ellos miemos. (11) 

Estos autores coinciden con loe hallazgos encontrados -

en este estudio con re~peoto a las maloclusionee. 

l!:ax!.orowioz y Korkhaue.- Reportaron que existe casi el 

doble da maloclusión en la población de 6 a.~os de edad (4.2~) 

y en la población de 14 aaos de edad (2.5~). 

En cuanto a mordidas cruzadae en éste estudio se observó 

que existieron 4 casos que representen el 5.7~ en el que 2 -

son pacientes femeninos, en el cual una de ellas presentó mo~ 

dida cruzada anterior de dientes superiores y clase I tipo 3 

mientrds que la otra paciente presentó mordida cruzada sune-

rior de primer y seglll1dO molar superiores izquierdos tempora

les con Clase I tipo 4. Los cusas restantes pertenecen al -

sexo masculino, uno de ellos presentó ~ordida cruzada anterior 

de incisivos centrales euperiores y con Clase I tipo 3, final 



62 

mente el segundo paciente presentó ~ordida posterior uni1ate

ra1 de primero y segundo mo1ar temporales y primer molar per

manente superiores iz~uierdos con C1ase I, Tipo 4. 
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La comunidad od6ntol6gica activa debe intenaif icar la -

orientaci'n sobre los mátodoe de Odontologia Preventiva para 

evitar el alto indice de malocluaionee causadas por hábitos -

orales, C:J.ries dental, mordidas cruzadas, etc., aei COitlO 

orientar a los pad<·ea de familia para que estos tenga~ más 

empeao en la atención temprana de loe males que a sus hijos 

afectan y evitar las complicaciones haciendo uso de las medi

das preventivas y la ayuda del profesional de la salud estom~ 

to16gica; aei como de loe especialistas de cada una de las r~ 

mas de la Odontologia para evitar las complicacion~s y degen!_ 

raciones del apare.to estomatogmático 
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Reporte de un caeo • 

Tratamiento de una malocluaión Clase I con mordida cru-

zada de un incisivo superior izquierdo. 

El paciente de 8 años de edad, sexo masculino incluye en 

este caso una maloclusión Clase I con mordida cruzada de un -

incisivo superior izquierdo, ausencia de laterales superiores 

temporales derecho e izquierdo, canino in1'erior temporal y -

primer molar temporal inferior derecho, canino y segundo mo

lar inferior temporales izquierdos. Obturaciones con amalga

ma en las sigui.lotes piezas dentarias: segundo molar superior 

temporal derecho, pr~~er molar superior temporal izquierdo, -

segundo molar ini'erior temporal ddrecho, primer molar inferi

or izquierdo temporal!... El tratamiento incluis la eliminación 

de la mordida cruzada del incisivo central superior izquier

do, 

El paciente llegó al departamanto de Odontopedíatria en 

la f~cultad de Odontologia U. N. A. M. solicitan.do trataníe~ 

to para su maloclusión. Se realizó su valoración clirtica y r!: 

diográfica posterior.nente se formuló el plan de tratamient>o 

que consistió en realizar una placa ;Hawley, Con g"1lchoe Adame 

elaborados con alambre calitire J.28 " , arco vestibular con 

alambre J.36" y ee colocó un epring de vallar c~n alambre 

0,18" todos estos realizados co•i pinzas de p4.co de oájaro 

cortas y largas. Posteriormente ee orocad i6 a fijar en el mo-
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delo de trabajo cede uno de estos elementos con cera peg&j.2, 

ea. Se colocó ea el modelo separador de ecrilico y ya seco -

éste se realizó oon le técnica de goteo y espolvore3do oon 

aorilico eutopolimeri~able el aparato indicado. Se realizó un 

plano de mordida para facilitar el descruce del diente en ma

loclusión, ya polimerizado éste se sacó del modelo ~era su r.! 

corte y pulido con blanco de España, finalmente fue colocado 

en la boca del paciente. 

El Spring se activa cada 8 dias hasta obtener el alinea

miento del diente. 

Pronóstico• resultó vfavorable ya que el paciente colab.2, 

ró en un ¡.-¡)~ y asistió a sus citas puntualmente. 





Vista del perfil dececho uel paciente de 8 a~os de 

edad.(Obsérvese el .¡erfil conv•;xo) 



Vista de perfil izcuierdo del pacie~~e de 

de edad. 

a1l os 



JittF..t intr.1:'JI"Q.l u~l ,'J¿ici· '1t< dr: .~ a1oe d~ cd::d. {"l(le~rv!:_ 

:..r: l• .:oroic..' ~.1.·•J~· Uü :i~~l ce·l~r: .. l :.~ir.-"·rin· i?C:U.it:iJ:.. 



Vista intraoral de 1a arcc::i..a&. su¿:>E.rior .,el paciente. 

( 0bsér-vcee ?é.t:did~ <le lstcral nvr fal.tfu. U.e €S'"ld::! i.o ) • 



Vieta intraora1 dt 1a arcada inferior de1 9aciente, 

obs~ivesc 11;.:. 9t:rd.ida nr C;:::n:;. tura de ce.~. inos derech·) e i2,e¡1.1if;E 

do inferi:>res, a.si como del ::->ri.ner ·t10lar te-nporal. inferior 

der2chü y e1 serWldv molar interior izquierdo, 



Toma d8 impresiones par:. la elaborb.ci.5n df11 aparato. 



Fabricación de gdnchoe Adaras, de arco vestibular y 

Soring de Dolar pe..ra descruzai:· el incisivo superior iz

quierdo. 



Plaquita Hawley con Spring de D~lar ya elabor~d~ 

con plano de mordida. 



Paciente de 8 a~os de edad, ob~érve•e la faltad- espa

cio para la erupción de lóterales y mordida cruzada del cen

tral euperior izquierdo. Su tratruniento fue una plaquita 

Hawley con spring. 



Vista intréi.:>r:·1.l de li; arcada su.~e:ci.Jr cvn lrt olaca 

Hawley. Cb3~rvese el Ql¿..-~J de .n':lrdida. 
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