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INTRODUCCION.

Es importante tratar un problema de sobremordida durante la edad de
crecimiento comprendida entre los 6 y 12 aflos aunque puede variar dependiendo

del sexo y el comienzo de la menarca.

Entendemos como sobremordida de tipo patolégico cuando la relacion entre
dientes superiores e inferiores se ve alterada. Al observar nuestros dientes en
contacto podemos ver que los dientes superiores cubren mas de la mitad a los

inferiores.

De manera cientifica el término correcto de sobremordida hace referencia a
la forma exagerada en que los incisivos superiores cubren verticalmente los

incisivos inferiores.

Es importante entender que al realizar un tratamiento de ortodoncia en edad
de crecimiento se puede lograr la correccidbn de la estética del paciente, su
funcionalidad y lo mas importante que se puede tener un control guiado de

crecimiento 6seo obteniendo mejores resultados y menos complejo.



Este tipo de ortodoncia evita que el paciente sea sometido a cirugia

ortognatica traumatica con lo cual los resultados no siempre son los deseados.

Es importante destacar que las causas de las sobremordidas pueden ser
debido a factores genéticos, factores de crecimiento, desarrollo esqueletal,
factores musculares, dentales y malos hébitos 6rales entre otros.



CAPITULO |
METODOLOGIA

1.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

Desde el desarrollo embrionario se observan alteraciones que pueden
suceder por multiples factores que provocan discrepancia en el desarrollo facial
del nifio. Sin embargo, existen otras causas imputables de aspectos externos que

podrian desencadenar algun tipo de alteracion 6sea en un ser humano.

Estas discrepancias faciales, durante los primeros afos de vida del nifio
probablemente no reflejen algun tipo de alteracién facial o bucal, pero con
seguridad entre los 6 y 12 afos, etapa durante la cual comienza el desarrollo
dental y crecimiento éseo, se comenzaran a ver caracteristicas que pueden llevar
a diagnosticar problemas como el de la sobremordida.

Cabe senalar que para esta tesis, son importantes los picos de crecimiento,
donde se refiere la aceleracion o disminucion en el desarrollo y crecimiento éseo,
estos van desde el nacimiento hasta la edad adulta, basado en el tratamiento
ortodontico ortopédico.

La ADA (Asociacién Dental Americana) ha hecho estudios desde 1960
iniciando con una poblacién muestra de 23 millones de nifios entre 6 y 17 afos en



los Estados Unidos, donde se dio a conocer que la sobremordida esta presente en
el 20% con respecto a todas las maloclusiones que existen.

Un estudio realizado en el Centro Mexicano de Estomatologia en pacientes
gue asisten a tratamiento ortodontico, presentando una incidencia del factor sagital
como causa de las displasias, dando como resultado: Clase | 28%, Clase Il 66% y
Clase Ill 6%.

Entendemos como sobremordida cuando la relaciébn entre dientes
superiores e inferiores se ve alterada, se puede observar esto cuando reimos, ya
que los dientes superiores cubren mas de la mitad o en su totalidad a los dientes
inferiores. Esta puede ocurrir por alteraciones dentarias (por la existencia de una
alteracién en forma posicién y tamarno), por alteraciones esqueletales (alteracién
en tamano forma y posicién de los maxilares o base de craneo) o la combinacién

de ambas.

Con ésta alteracion se observan severas modificaciones y desequilibrio en
el sistema bucal del nifo, lo que se traduce en una deformaciéon, modificando asi
la forma, funcién y estética del aparato estomatognatico, repercutiendo de manera
significativa en la autoestima del nifio que padece esta afeccion, cabe mencionar
que la atencion temprana de la sobremordida permitird obtener mejores

resultados estéticos y funcionales.

En caso contrario las consecuencias serian complejas y requeriran de un
tratamiento mas tardio, donde la solucién seria un procedimiento quirirgico, donde
los resultados son inciertos debido a los diversos factores en el post-operatorio.

El procedimiento quirurgico involucra al maxilar, se llama osteotomia Lefort,

donde se despega en su totalidad el maxilar para de ahi reposicionar, una vez



colocado en posicion se realiza la fijacién pasiva en segmentos posteriores y se

liga la cavidad oral para mantener el maxilar en posicion y evitar el movimiento.

Es importante mencionar que el post- operatorio, requiere de descanso y
dieta liquida, por un minimo de 2 a 3 meses pasando este periodo, se valora y se
determina el resultado, aunque la maduracién 6sea tarda 1 afo, pasado este
tiempo se determina el éxito de la operacion, siguiendo con el tratamiento

ortodéntico post- quirdrgico o se determina si requiere de una nueva operacion.

Lo que hacer resaltar la importancia de la deteccién y eliminacion de la
sobremordida en edades donde se puede aprovechar el factor de crecimiento, de
ahi que se desprende la interrogante.

¢El uso de aparatos ortopédicos en nifios en edad de crecimiento nos
ayudara a corregir la sobremordida?

1.2JUSTIFICACION

Este trabajo de investigacion tuvo como fin resaltar la importancia que se le
debe dar a la presencia de sobremordida, por ello el dar a conocer de manera
clara y precisa como se manifiesta en edades tempranas nos ayudara a su

correccion

Si bien la presencia de la sobremordida es normal hasta antes de la
erupcion de los primeros molares permanentes, la prevalencia de esto se
convierte en una amenaza a la integridad del aparato estomatognatico pudiendo

causar maloclusiones y deformaciones dentomaxilares.

La deteccidén inmediata traera como resultado menores afectaciones a la

salud bucal del nifo, porque los beneficiara en diversos aspectos, ademas de



evitar tratamientos complejos, incbmodos y de larga duracién en su adolescencia

o vida adulta, siendo estos de mayor costo.

1.30BJETIVOS

Objetivo general.
e Conocer la importancia de tratar con ortodoncia- ortopedia en nifios en

edad de crecimiento con problemas de sobremordida.

Objetivos especificos
e |dentificar las diferentes etapas y fases de crecimiento facial.
e Senalar los factores etiolégicos de la sobremordida.
e Enunciar y distinguir el uso de aparatologia ortopedica para eliminar la

sobremordida en nifnos en edad de crecimiento.

1.4 HIPOTESIS

1.4.1 De Trabajo
e La aplicacién oportuna de la ortodoncia-ortopedia en nifios en edad de

crecimiento permitira corregir los problemas de sobremordida.

1.4.2 Nula
e La aplicacion oportuna de la ortodoncia-ortopedia en nifios en edad de

crecimiento no permitird corregir los problemas de sobremordida.



1.4.3 Alterna
e Los problemas de sobremordida se corrigen a través de la aplicacion de la

ortodoncia en ninos en edad de crecimiento.

1.5 VARIABLES

1.5.1 Independiente

¢ Ortodoncia en ninos en edad de crecimiento

1.5.2 Dependiente

e Sobremordida

1.6 DEFINICION DE VARIABLES
Conceptual
Variable independiente

» Ortodoncia en nifios edad de crecimiento:
Es la ciencia que se encarga del estudio, prevencion, diagndstico y
tratamiento de las anomalias de forma, posicion, relacion y funcion de las

estructuras dento-maxilofaciales.' .

Es la rama de la odontologia que se encarga de la posicion de los dientes

en la arcada asi como la relacién y desarrollo de los huesos faciales. 2

Es una especialidad de la odontologia que se encarga de la correccién de
los dientes y huesos posicionados incorrectamente.®

! Canut Brusola, José Antonio, Ortodoncia Clinica y Terapéutica, 2000, p. 55

* Simones, William Alexander, Ortodoncia y Ortopedia Funcional de los Maxilares, afio 2004, p.
5

’ Graber, Thomas M, Ortodoncia Principios Generales y Técnicos, aio1992, p. 963



Variable dependiente

e Sobremordida
Es en donde la dimensidn entre los margenes incisales dentales superiores

e inferiores es excesiva®

Es la superposicién vertical de los dientes incisivos cuando los dientes

posteriores estan en contacto.’

Es la forma exagerada en que los incisivos superiores cubren verticalmente

a los incisivos inferiores. ©

Operacional

Variable independiente

¢ Ortodoncia en nifios en edad de crecimiento
Es la correccion de posicién de las estructuras faciales a través de aparatos

realizados con alambres y acrilico.

Variable dependiente

e Sobremordida
Es cuando los dientes superiores al morder cubren a los inferiores.

4 Rodriquez Yanez, Essequiel E., Ortodoncia Contemporanea, 2005, p. 191
3 Bishara, Samiere E, Ortodoncia, 2003, p. 99

6 Canut, Op.cit, nota 1, p. 515



1.7 TIPO DE ESTUDIO

El presente trabajo de investigacién es de tipo confirmatorio, en virtud de
gue ya existen antecedentes de trabajo de investigaciones sobre la sobremordida

y la importancia de aplicar la ortodoncia en edad de crecimiento.

1.8 IMPORTANCIA DEL ESTUDIO

Con este trabajo se conocera de qué forma surge el problema de la
sobremordidada en niflos en edad de crecimiento y cuales seran las medidas y
tratamiento a llevar acabo para la eliminacién de la misma; observar las
repercusiones que pueden llegarse a presentar si no es tratada, durante la fase

de crecimiento.

Todo esto permitird beneficiar al correcto desarrollo y maduracién de las
estructuras dentofaciales y una adecuada ejecucién de las funciones oclusales

tanto en la infancia como en la edad adulta. .

1.9 LIMITACIONES DEL ESTUDIO

No existieron limitaciones para la elaboracién del presente trabajo, pues se
tiene acceso a las fuentes de informacion como son el uso de los servicios
informativos, las bases de datos, las estadisticas y la bibliografia necesaria para

su elaboracion.
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CAPITULO Il
MARCO TEORICO

2.1 GENERALIDADES DE LA ORTODONCIA - ORTOPEDIA EN NINOS EN
EDAD DE CRECIMIENTO.

Antes que todo especificare primero a que nos referimos cuando hablamos

de ortodoncia y también hablaré un poco de la historia de esta especialidad.

La Ortodoncia es la ciencia que se encarga del estudio, prevencion,
diagnéstico y tratamiento de las anomalias de forma, posicién, relacion y funcién

de las estructuras dento-maxilofaciales

La especialidad de Ortodoncia fue la primera especialidad del area de la
estomatologia que se creo de manera arbritaria, con la fundacién en el ano 1900
de la escuela de Ortodoncia del Dr. Angle. Apartir de ahi diferentes colaboradores
se dedicaron a profundizar en el area, la escuela americana se encontraba
interesada en el movimiento ortodéntico puro, estableciendo y alineando los

dientes en el hueso.
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Mientras tanto en Europa se trabajaba con la escuela Europea, que plantea
la hipétesis que el movimiento por el que existe una alteracién, la relacion
ortopédica de las bases apaicales y el apifiamiento dental de las arcadas
individuales, es en primer lugar una incorrecta funcion muscular de crecimiento y
el desarrollo propio de los maxilares. Apartir de estas dos escuelas alrededor de
los anos 1970-1980 se empezd a desarrollar la combinacién de ambas escuelas.

En este periodo surgieron diversas técnicas de tratamiento como la de
Brodie, que establecié una ortodoncia basada en planos inclinados, eran aparatos
superiores removibles con superficies oclusales deslizantes junto a los dientes
anteriores y se adaptaban al paciente. Esto basado en la ley de Wolff en donde
establecia que la funcién determinaba la forma siendo estos los pilares de
sustentacion, pero Millo Hellman establecid6 que aparte de los dos pilares de
sustentacion ya mencionados también tenian que abarcar al crecimiento, lo que
permitid que la terapia vigente se modificara en busca del necesario desarrollo

facial normal.

También surgié el cefalostato, creado por Broadbent (USA) y Hofrath
(Aleman), con el cual pudieron medir las telerradiografias y las diferentes
magnitudes del crecimiento facial. Dando como resultado un desconcierto en los
especialistas ya g estaban en medio de dos corrientes q decian ser la Unica opcién

y tener la razén.

En 1990 surgié una nueva escuela moderna, que baraca la simplificacién
del tratamiento ortoddntico- ortopédico (S. T .O. O del Dr. Toledo), con la cual en
la actualidad se amplio la especialidad de ortodoncia y ortopedia maxilofacial, en
la que se debe tener como objetivo la colocacién de hueso y dientes en lugar
correcto y adaptar la musculatura haciendo esfuerzos para mantener la
simplicidad. Sus criterios son. Tratamiento global, estética facial y dental,

correccion de problemas sistémicos, redireccion del crecimiento y -desarrollo
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craneo facial, correcta funcion de la articulacién temporomandibular, estabilidad y
calidad de vida.

Es indispensable la fusién de la Ortodoncia y la Ortopedia Maxilofacial, esto
tiene como sustento cientifico un estudio realizado en el Centro Mexicano de
Estomatologia a pacientes que asisten a tratamiento, presentando una incidencia
del factor sagital como causa de las displasias, dando como resultado: Clase |
28%, clase Il 66% y clase Ill 6%. ’ 8

Considerando el estudio anterior, nos damos cuenta que no solo se
requiere de Ortodoncia, ya que como su nombre lo indica solo se realizara
correccion de maloclusiones, requiriéndose o no las extracciones. Los pacientes
clase Il y clase lll, segun las alteraciones que presenten, requeriran ademas de
tratamiento ortopédico funcional. Por lo que el objetivo actualmente es corregir los
tres componentes principales del sistema estomatognatico maxilofacial.

o Dientes — Maloclusién.
o Hueso — Displasias

o Musculatura — Discinesias.

Una pregunta fundamental para este trabajo de tesis es ;Cuando
empezar?, en la escuela moderna se indica iniciar el tratamiento ortoddntico —
ortopédico a la edad mas temprana posible, 0-6 anos de edad y en el momento

que se detecte el problema.

Iniciando el tratamiento a la edad mas temprana posible y corrigiendo las

displasias, disfunciones y maloclusiones, nos ofrece las siguientes ventajas:

" TOLEDO M., Victor, Simplificacion del Tratamiento Ortodéntico Quirtrgico en Adultos,
editorial AMOLCA, ano 2004.
¥ SIMONES, Op. Cit, nota 2, p.p. 4-7,
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o Redireccion del tratamiento y desarrollo craneo- facial.

o Correccion de la funcion muscular.

o Mejora de los problemas sistémicos (deglucién y respiracién).
o Habitos.

o Guias de oclusion

EDAD DE CRECIMIENTO Y DESARROLLO.

Crecimiento. De acuerdo con el diccionario Webster de la lengua inglesa se

define como el desarrollo en tamafo o el desarrollo progresivo.

La edades de crecimiento.- es de los 6 a los 12 afos, aunque también
puede variar de acuerdo al sexo, ya que como sabemos las niflas se desarrollan
mas rapido que los nifos, lo cual a los nifios en este periodo se puede extender
hasta los 15 afos y en las nifas puede variar ya que la presencia de la

menstruacion marca el fin del desarrollo activo 6seo.

Es el periodo donde el desarrollo facial de los nifios, es mas activo que en
otras etapas, estamos a tiempo de modificar ciertas alteraciones que ocurren en el

crecimiento.

EMBRIOLOGIA

Para hablar de crecimiento iniciaremos hablando de manera general sobre
embriologia craneofacial, esto nos ayudara a comprender la naturaleza de las

maloclusiones o mal posiciones dentarias.

Con la fecundacién del évulo y su implantacion en la mucosa uterina, se
inicia nuestro crecimiento, con la organogénesis (formacion de los 6rganos) fetal,

la cual se concluye en el tercer trimestre de gestacién. En este periodo el-
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organismo tiene una alta vulnerabilidad a los agentes patégenos y estos pueden
traer consecuencias catastréficas, que a veces culminan con el aborto o

malformaciones de gravedad.

Los dérganos se definen y modelan entre el cuarto y el sexto mes, y luego
entre el séptimo y el noveno se verifica el crecimiento y la maduracion facial.

El craneo puede ser dividido en dos partes: el neurocraneo que protege al
cerebro y el esplacnocraneo del que se deriva el esqueleto facial. La base del
craneo o condrocraneo, abarca ambas partes. (figura 1)

La estructura esquelética de la cara se forma alrededor del estomodeo,
este se delimita superiormente por el proceso nasal, lateralmente por los procesos

maxilares, y en la inferior, los procesos mandibulares.

Y\ ‘ Fig. 1: vista facial embrionaria que

Segundo arco hioideo

28 dias ilustra la ubicacién del estomodeo.

En el fondo el estomodeo se fusiona el ectodermo y endodermo de la
porcion cefalica intestinal, y se presenta la formacién de la lamina oral, por
debajo de esto estan los surcos y los arcos braquiales. (figura 2)
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Placoda nasal

Fig. 2: Arcos braquiales.

El primer arco braquial se diferencia en ambos lados en una porcién dorsal

(procesos maxilares) y una ventral (los procesos mandibulares).

En la unién de los proceso maxilares con el proceso fronto-nasal en la
porcién media, se forman los procesos maxilares con los contornos de la cavidad

oral y la de la region nasal.

Estructuras derivadas de los componentes de los arcos faringeos son:
e Primer Arco (Mandibular) (figura 3)

« Nervio trigémino

e Mdsculos de la masticacion

e Tensor del timpano

e Tensor del velo del paladar

e Martillo

e Yunque

« Ligamento anterior del martillo

« Ligamento esfeno mandibular
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e Segundo Arco (Hiodeo)

» Nervio facial (figura 4)

e Musculos de la expresion facial
» Estribo

» Estilohiodeo

« Apdfisis estiloides

« Asta menor del hiodeo

» Ligamento Estilohiodeo

e Tercer Arco

» Nervio glosofaringeo
» Estilo faringeo
» Asta mayor del hiodeo

e Cuarto y sexto Arcos:

» Rama laringea superior del Vago

« Rama laringea recurrente del Vago
o Cricotirodeo

» Elevador del velo del paladar

» Constrictores de la faringe

e Musculos estriados del eséfago

« Cartilagos tiroides, cricoides, aritenoides, corniculado y cuneiforme

Por todo lo anterior la alteracion en la formacion a nivel fetal, puede originar

determinados cuadros clinicos de interés ortognatodontico. Ya que una alteracién
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de los procesos maxilares y mandibulares, puede originar un aumento y/o

disminucién en el tamafio de estos. ® ' !

¥
'3

Fig. 3 : A, vista de la cabeza y cuello de un embrién
a las cuatro semanas que nuestra la intervencion de
los arcos braquiales. B, Feto alas 20 semanas que
muestra la direccion superficial de las dos ramas
caudales del primer arco. C, Vista lateral de cabeza y
cuello que muestra la distribucién de los nervios
braquiales.

? Rossi, Massimo, Ortodoncia Practica, lediciéon, editorial AMOLCA, Colombia,
1998.Pag. 7-8

'” MOORE, Keiht L., Embriologia clinica, 62 edicién, Mc Graw Hill, USA, 1998. P4ag.: 230, 233-
235.

! Escobar Mufioz, Fernando, Odontologia Pediatrica, 12 edicion, AMOLCA, Caracas, Venezuela,
ano 2004. Pag.: 305- 33
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Occipital

Estilohioideo

Estilofaringeo

Vientres anterior

, Fig. 4: Distribucién de los
it T musculos faciales derivados
e e de los arcos braquiales.

Musculos Musculos Musculos de los ;
del segundo arco del tercer arco arcos cuarto y sexto

CRECIMIENTO CRANEO- FACIAL

Una de las interrogantes basicas de esta época, es la determinacién de los
mecanismo de control de crecimiento éseo, como es obvio, si estos fueran
conocidos, se podrian tener la posibilidad de el control, con las predecibles
ventajas clinicas que esto nos presenta para corregir las desviaciones de
normalidad que hay. Las dificultades de este objetivo se establecen en la
complejidad del problema, ya que existen hasta la fecha varias teorias, todas ellas

controvertidas.

Entre ellas se encuentran:

1.-Centros de Crecimiento Versus sitios de crecimiento (1950).- se pensaba
que la cabeza y la cara crecian a partir de centros de crecimiento que estaban
bajo control genético estricto. El concepto centro de crecimiento surgié aqui por la
observacién del crecimiento de los huesos largos.
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Se pensaba también que durante el crecimiento las suturas craneo faciales
generaban ese tipo de fuerzas, las cuales separaban los diferentes huesos del
complejo craneofacial. A la fecha hay muchas pruebas que establecen que las
suturas son un mecanismo de crecimiento adaptable. La mayor parte de las
suturas del craneo se cierran alrededor de los 5 afios de edad, pero algunas
suturas faciales permanecen abiertas durante la pubertad, esto nos permiten la

adaptacion del hueso de la cara y craneo.

Los condilos mandibulares algunas ves también se consideraron centros de
crecimiento con capacidad de direccion, en la actualidad se piensa que poseen un
mecanismo de crecimiento adaptable. Ya que el cartilago de los céndilos crece en
la periferia y es muy sensible al estimulo mecéanico. Durante el crecimiento la
mandibula cambia de posicién en forma continua para obtener la mejor ventaja
funcional posible. Estas reubicaciones alteran la posicion de los céndilos en las
fosas glenoideas por remodelacion de las fosas y crecimiento del cartilago de los

condilos.

2.- Teoria del tabique nasal del crecimiento craneo facial.- establecié Koski
y Scott que el unico centro de crecimiento es seria el cartilago del Septum nasal,
por lo que si se remueve precozmente se comprometeria el crecimiento

anteroposteior de la casa.

3.- También esta la teoria de la matriz funcional.- (1960) por Moss y
Salentijn sugerian que la cabeza lleva acabo varias funciones vitales y que las
estructuras craneofaciales responden a los requisitos cambiantes, necesarios para
desempenar esas funciones. Segun esta teoria, el crecimiento craneo facial es el
resultado de cambios en las matrices capsulares, que causan cambios espaciales
en la posicion de los huesos y de cambios en las matrices peri ésea, que
producen otros, mas localizados, en el tamario y la forma del esqueleto.
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En el crecimiento craneo facial, el hueso crece por un mecanismo de
aposicion y resorcion; el primero a expensas de las células osteoblasticas y el
segundo a costa de las células osteoclasticas. Las células que forman el tejido
0seo permanecen atrapadas en la matriz osteoide que se clasifica, y por causa de
esto, no pueden multiplicarse. Por este motivo el hueso crece por aposicién a
expensas del periostio y el endosito.

El esqueleto craneo facial deriva de 3 procesos diferentes: condrogenesis,
que es la formacion de cartilago, formacion endocondral del hueso que es proceso
de conversion del cartilago en hueso y formacion intramembranosa de hueso que

es el proceso de formacion 6sea partir del mesenquima indiferenciado.

El hueso puede formarse directamente de osteoblastos (osificacién
intramenbranosa) o mediante un precursor cartilaginoso (osificacién endocondral).
En este ultimo caso los condroblastos forman inicialmente- cartilago, que a su vez

se clasifica y es invadido por tejido osteogenico para formar hueso.

e Formacion intramembranosa de hueso.- el hueso intramembranoso deriva
de las células de la cresta neural. La formacién de hueso membranoso en
el craneo tiene lugar en la mandibula, durante la ultima parte de la sexta
semana prenatal. Hacia la octava semana aparecen centros de osificacion
en el crdneo y en las regiones faciales, en zonas donde hay fuerzas de

tension leves.

e Formacion endocondral de hueso.- el primer indicio de que el cartilago se
esta convirtiendo en hueso en el esqueleto craneo facial, se presenta
durante la octava semana prenatal. En el esqueleto craneo facial solo- los
huesos de la base de craneo y de algunas porciones del craneo derivan de

la formacién endocondral de hueso.
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El mecanismo de crecimiento es activo en los jovenes, es decir, en ellos
hay mas aposicidén 6sea que resorcion. En el adulto hay un equilibrio en el proceso
de la aposicidon y resorcion 6sea y en las personas adultas la resorcion es mayor

que la aposicion.

Fig. 5: Crecimiento del
complejo nasomaxilar
(izquierda) y crecimiento de la
mandibula (derecha).

Los mecanismos de crecimiento de hueso pueden ser:

e Remodelacion.- aqui interviene el proceso de resorcién y aposicion. El hueso

no crece por igual en toda su extension.

e Desplazamiento primario.- el proceso de aposicidén en un area ésea y resorcion

en un area opuesta.

e Desplazamiento secundario.- durante el crecimiento, cuando una pieza 6sea

puede sufrir un movimiento especial.
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Teniendo ya un conocimiento acerca del mecanismo de crecimiento de los
huesos, nos enfocaremos al crecimiento del esqueleto facial, el cual es complejo,
tanto por los factores que los controlan y los modifican como las relaciones que
hay entre cada hueso, ya que el desplazamiento primario y secundario y la

remodelacién 6sea, dificultan el entendimiento del patrén de crecimiento.

También es importante conocer la edad Osea, ya que el tratamiento
ortopédico, esta unido al periodo de maduracién del paciente

Primero hablaremos del craneo. En el recién nacido es muy redondo y los
huesos son delgados, es mas grande con respecto al resto del esqueleto, y la cara
también es mas pequena que la béveda craneal.

De acuerdo con Massimo Rossi a la edad de 5 anos alcanza las

dimensiones de las de un adulto.

Pero también Bishara dice que la cavidad craneana alcanza 87% de su
tamano adulto a la edad de 2 afos, 90% a los cinco afos y 98 % a los 15 afos.
Entre esta edad y la madurez los cambios de crecimiento son principalmente
secundarios a la formacién de los senos frontales y al engrosamiento de la porcién
anterior del hueso frontal. Por esto el crecimiento de la boveda craneana sigue la
curva neural, es decir, que en los primeros afos es mas rapido y de ahi es de

menor velocidad.

También el crecimiento de la bdveda craneana es de adaptacién al

aumento del tamano del cerebro.
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A continuacion hablaremos del crecimiento que normalmente tienen las

partes que conforman los huesos craneo faciales.

A) Crecimiento de base de craneo

El crecimiento de la base del craneo es un crecimiento en sentido antero
posterior a expensas de las sincondrosis (union mediata de huesos por cartilago-
Diccionario Masson) esta es esfenoccipital, esfenoetmoidal, intersfenoidal e
intraoccipital, esta disposicion permite un aumento rapido en la longitud de la base

del craneo. (Figura 6)

Moyers afirma que el crecimiento de la base del craneo, tiene efecto directo
en la posicion espacial de la parte media de la cara y la mandibula. El crecimiento

de la boveda craneal se completa antes que el del maxilar.

Fig. 6:

Direccién de crecimiento de la
base de craneo, de la
mandibula y del maxilar.
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Este desciende por reabsorcion y aposicion, crece hacia abajo y se localiza
inferiormente por reabsorcién peridstica sobre el lado nasal y por aposicién
peridstica sobre el lado oral. (figura 7)

Fig. 7
Estructura 6sea
del paladar

C) Crecimiento de la region nasal:

Las superficies de revestimiento de las paredes 6seas, el piso de cada fosa
nasal (excepto la parte mas superior), y el hueso nasal, son zonas reabsortivas,
mientras que el lado bucal del paladar 6seo y el techo de la fosa nasal son de
aposicion. (Figura 8)

Fig. 8:
Anatomia de la
region nasal

las orbitas:
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Este es muy complejo ya que las orbitas estan formadas por muchos
huesos distintos (maxilar, etmoides, lagrimal, frontal, malar, alas mayores y
menores del esfenoides), y estos presentan distintos ritmos de crecimiento y
desplazamiento por remodelacion; sin embargo, los procesos de remodelacion a
nivel orbital son de aposicién en casi todo su piso y techo, y conforme el I6bulo
frontal se expande hacia delante y abajo, el techo orbitario crece en sentido antero
inferior por reabsorcion en el lado craneal y aposicion del orbitario. (Figura 9)

Lesser wing of sphenald
Superior orbital fissure '|I
\

Frontal bone

| Optic canal

Greater wing \ \ Ethmoidal foramina

of sphenoid \ Ethmoaid bone

. . . Fig. 9:
Zygomatic bonea Lacrimal bone

Inferior orbital fissure Palating bong CaVidad Orbitaria

Maxilla

E) Crecimiento de las cavidades neumaticas:

El seno maxilar, en un principio es hueso esponjoso que luego se reabsorbe
progresivamente con el crecimiento hasta formar una cavidad que ocupa la mayor
parte del compartimiento supraorbitario. Durante el crecimiento, las superficies
internas son casi todas reabsortivas mientras que las paredes contiguas a las

fosas nasales son de aposicion.

El seno frontal, surge por la migracién hacia delante de la lamina interna de

la frente, debido al crecimiento del I6bulo frontal, una vez que se detiene,- cesa el
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crecimiento de la lamina interna, entonces la lamina externa continia migrando en

direccidn anterior separandose.

F) Crecimiento de la regién malar:

Se da por aposiciébn en el lado posterior de la eminencia malar y
reabsorcién en la superficie anterior, pero el pémulo se reubica hacia adelante a
medida que se agranda. En la medida que la region malar crece y se reubica en
direccion posterior, la zona nasal contigua se expande en sentido anterior, de
forma tal que se extiende y se amplia de manera notable el contorno entre ambas
regiones resultando una nariz cada vez mas protrusiva y una cara mas profunda.
(Figura 10)

Fig. 10 :
Regién malar.
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G) Crecimiento del maxilar

El maxilar crece por aposicion y resorcidén en casi toda su extensién y por
proliferacion del tejido conjuntivo sutural en los puntos que se une con el frontal,

cigomatico, palatino y proceso pterigoideo del esfenoides.

Segun establece Bishara hay areas de aposicién en el maxilar y son: la
tuberosidad, proceso alveolar, la regién de la espina nasal anterior, sutura
frontomaxilar, sutura cigomaticomaxilar. Sutura pterigopalatina y la superficie bucal

del paladar.

También menciona que las &reas de resorcion son: porcién nasal del
proceso palatino del maxilar, superficie vestibular del maxilar anterior al proceso

zigomatico y la region del seno maxilar.

La base de craneo influye en el crecimiento del maxilar que es de origen
membranoso y el septo nasal cartilaginoso es el orientador del crecimiento hacia

abajo y adelante del complejo maxilar.

Por el aumento de los huesos de origen cartilaginosos sobre los de origen
membranoso, el crecimiento a lo ancho termina tempranamente, siguiendo el

crecimiento neural ya mencionado del craneo.

El trayecto de crecimiento del maxilar es predominante hacia atras y hacia
arriba, pero su desplazamiento es hacia adelante y hacia abajo. (figura 11 )

El aumento de hueso en la region de la tuberosidad maxilar, durante la fase
de crecimiento, es el que permitird que los molares permanentes tengan espacio

para la erupcion.
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Fig. 11 :
Crecimiento real del maxilar y el arco
cigomatico en direccién posterior

H) Crecimiento de la mandibula.

La mandibula en el recién nacido no esta completamente unida en la linea
media, pero a fines del primerazo esas mitades se uniran para formar un hueso

parabdlico.

Las diferentes partes de la mandibula son el cuerpo y dos ramas, que dan

apoyo a los condilos y a las apdfisis cordnides.

Se desarrolla lateralmente del cartilago de Meckel (componente del primer
arco braquial) y al principio de la vida intrauterina este cartilago desaparece, con
excepcion de los pequenos fragmentos, que formaran los huesos yunque y
martillo. Secundariamente condilos, apdfisis coroniodes y probablemente en el
angulo mandibular, se forma tejido cartilaginoso, cuya osificacibn es muy

importante en el crecimiento mandibular.
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Fig. 12:

Esquema que representa
las areas de crecimiento
de la mandibula

Como ya mencionamos anteriormente, algunos autores consideran que el
condilo es el principal centro de crecimiento mandibular, porque ahi existe un
cartilago hialino, este cartilago esta recubierto por una gruesa capa de tejido
conjuntivo fibroso, que a su vez favorece un crecimiento por aposicion, el
crecimiento de la cabeza del céndilo tiene lugar en direccién ascendente y hacia
atras. El crecimiento de la mandibular es un desplazamiento hacia abajo y
adelante. Este desplazamiento y el del complejo nasomaxilar permiten el

crecimiento de la faringe, la lengua y otras estructuras relacionadas. (Figura 12)

El aumento de los condilos compensa el desplazamiento vertical de la
mandibula y este da lugar a la erupcién de los dientes. También la resorcién 6sea
en el borde anterior y la deposicién ésea en el posterior, de las dos ramas, son
responsables del crecimiento en sentido antero posterior de las ramas y el cuerpo
de la mandibula.

Ademas del céndilo, debemos considerar otras a reas de crecimiento por
aposicion en la mandibula y son: el borde anterior de la rama ascendente, proceso
alveolar, borde inferior del cuerpo, escotadura sigmoidea, apdfisis corénides y el

menton.
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También las areas de resorcidbn son: el borde anterior de la rama

ascendente y la region supramentoniana.

En la mandibula aumenta el crecimiento en el borde posterior de la rama
ascendente, por lo que permite que haya espacio para la erupcién de los molares
permanentes y como veremos posteriormente este crecimiento es muy importante
en la sobremordida.

Ferreira'? establece que muchos estudios demostraron que la anchura de la
mandibula cambia muy poco después del sexto afo de vida.

Segun Graber, la aposicion 6sea en la region mentoniana en el hombre
puede ser extenderse hasta la edad de 23 afos, sentido menos evidente y precoz

en la mujer.

TENDENCIAS DE CRECIMIENTO Y DIFERENCIAS FACIALES.

Entre los individuos hay diferencias de tamafno, asi como de direcciones,

rapidez o cronologia del crecimiento.

Los picos de crecimientos van desde el nacimiento hasta la adultez se
observan tres picos de crecimiento acelerado: el primero ocurre desde el
nacimiento hasta los tres afos de edad; el segundo pico de crecimiento es
observado entre los 6 y 7 afios en ninas y de 7 a 9 anos en ninos; el tercer pico de
aceleracion es denominado circumpuberal, y como su nombre lo indica, ocurre

cercano a la pubertad y no concuerda con una edad cronolégica especifica.

12 Vellini Ferreira, Flavio, Pag.: 49-50 Op. Cit. Nota 3, p.p. 133-132;
'3 Bishara Op. Cit. Nota 5 ,p.p.: 45-46.
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Este ultimo pico de crecimiento es el periodo de maxima aceleracion de
desarrollo éseo, que coincide con la aparicion de las caracteristicas sexuales
secundarias y con excepcién de los primeros afos de crecimiento, es el periodo

mas evidente y efectivo en cuanto a crecimiento somatico se refiere.

Entre estos periodos de crecimiento acelerado, se encuentran las etapas de

desaceleraciéon o paulatina, en las cuales se produce un crecimiento lento.

Las curvas de crecimiento de varones y mujeres sanos muestran las
mismas tendencias generales y diferencias marcadas en el ritmo de maduracién.

En general las mujeres maduran dos afos antes que los varones.

Como ya vimos anteriormente, el crecimiento de las diferentes zonas del
complejo dentofacial se expone por separado, pero estos cambios se producen

principalmente en forma simultanea y son interdependientes.

Las variaciones en la direccion del crecimiento facial en parametros

normales, indican un crecimiento orientado hacia abajo y adelante.

Los huesos faciales pueden tener diferentes velocidades y direcciones de

crecimiento, provocando desequilibrios faciales y oclusales.

El maxilar y la mandibula con direccion general de crecimiento pueden
variar desde un tipo con tendencia horizontal, méas favorable al tratamiento, hasta

un tipo de crecimiento con tendencia vertical, menos favorables al tratamiento.
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De acuerdo con Tweed clasifico las tendencias de crecimiento facial en tres

1.- tipo A.- el maxilar y la mandibula crecen en armonia hacia abajo y adelante.

2.- tipo B.- el maxilar crece mas rapidamente que la mandibula.

3.- tipo C.- la mandibula crece mas rapida que el maxilar.

También el crecimiento craneo facial puede ser dividido en categorias de

acuerdo a su direccion:

Crecimiento en sentido a las agujas del reloj.- El término "en sentido de las
agujas del reloj" significa que la parte anterior de la cara esta creciendo
hacia abajo (hacia abajo y adelante, o hacia abajo y atras) en proporcion
mucho mayor que la parte posterior de la cara. El crecimiento vertical del
maxilar superior y los procesos alveolares superior e inferior son mayores
que el de la zona posterior y el desplazamiento de la sinfisis se hace hacia

abajo.

Crecimiento en sentido inverso a las agujas del reloj.- En una cara que esta
creciendo en sentido inverso al de crecimiento en sentido inverso al de las
agujas del reloj, la altura facial posterior y la profundidad facial esta
creciendo hacia abajo y adelante o hacia abajo y atras en una proporcién
mas rapida que la parte anterior de la cara. El desarrollo vertical anterior es
menor por que el crecimiento de la cavidad glenoidea y el céndilo, y por lo

tanto la sinfisis se desplaza hacia delante.

Crecimiento directo hacia abajo.- EI crecimiento directo hacia abajo ocurre
cuando el crecimiento en altura de la parte anterior de la cara es igual en
magnitud al de la parte posterior de la cara. En este tipo de crecimiento

facial la sinfisis mandibular se mueve en forma casi directa hacia abajo.
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Este tipo de crecimiento solo es posible cuando exista un equilibrio de los

incrementos en la zona anterior y posterior de la cara.

El método mas utilizado actualmente por su simplicidad y exactitud es el de
Bjork modificado por Grave-Brown, el cual no establece propiamente edades

esqueléticas, sino los periodos de crecimiento en el individuo.

Segun este método, encontramos nueve estadios de maduracion

esquelética, presentando cada uno ciertas caracteristicas que lo evidencian.

Este método es a través de la valoracién radiografica de los huesos de la
mano, en ella se evalua la aparicion de los huesos del carpo, también se toma
encuenta la relacion que existente entre la diafisis del radio, cubito y las falanges
proximal, media y distal con sus respectivas epifisis. Asi, los huesos del carpo al
iniciar su calcificacion nos da una idea de la maduraciéon désea del nifio, este
comienza por el Hueso Grande y el Hueso Ganchoso (3 meses de edad aprox.),
seguidos por el Hueso Piramidal (2 afios y 6 meses de edad aprox.), el Hueso
Semilunar (3 afos en la hembra, 3 afios y 6 meses en el vardn aprox.), el Trapecio
(3 anos y 6 meses en la hembra, 4 afios en el vardn aprox.), el Escafoides y el
Trapezoide (4 anos y 6 meses en la hembra, 6 afos y medio en el vardn aprox.).
Posteriormente inicia su calcificacion el Hueso Pisciforme (3er Estadio de
Maduracién) y por ultimo el Hueso Sesamoideo (4to Estadio de Maduracién)
(Figura 13)

Fig. 13 :Estructuras de la
mano que se toma
encuentra para determinar
la edad de crecimiento
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FASE | - Espera

o Primer estadio de maduracién.- La diafisis de la falange proximal del dedo
indice, muestra la misma anchura que la epifisis. Este estadio comienza

aproximadamente 3 afios antes del brote de crecimiento puberal.

» Segundo estadio de maduracién.- La diafisis de la segunda falange del

dedo medio muestra la misma anchura que la epifisis.
FASE Il — Aceleracion

« Tercer estadio de maduracion.- La osificacion visible del hueso pisiforme.,
comienza a observarse delimitacién de la apdfisis unciforme del ganchoso.

Igual anchura entre la diafisis y epifisis del Radio.

o Cuarto estadio de maduracion.- inicia la mineralizacién del hueso
sesamoideo, existe una buena delimitacién de la apofisis unciforme del
ganchoso. Este estadio se alcanza poco antes o al inicio del brote de

crecimiento puberal.
FASE Il - Crecimiento Maximo

« Quinto estadio de maduracion.- La diafisis rodea a modo de capuchén a la
epifisis, a nivel de la segunda falange del dedo medio, al igual que nivel de
la falange proximal del pulgar y también al Radio. Este estadio de

osificacion coincide con el brote maximo de crecimiento puberal.
FASE IV — Decreciente

o Sexto estadio de maduracion.- Hay una Fusion visible de la diafisis y
epifisis de la falange distal del dedo medio. Al alcanzarse este estadio de

maduracion, termina el brote de crecimiento puberal.
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o Séptimo estadio de maduracion.- También hay una Fusion visible de la
diafisis y epifisis de la falange proximal del dedo medio.

e Octavo estadio de maduracion.- Visualizacion del hueso sesamoideo. La
osificacion del sesamoideo aparece en forma de almendra, localizada entre
la distal del metacarpo 1 y la epifisis de la falange proximal del pulgar. Su
osificacion se inicia 6 meses después del inicio de la union epifisis- diafisis
de la falange proximal del pulgar. Las primeras senales de osificacién
aparecen en las diferentes razas, entre 10 y 12 afios en los individuos del
sexo femenino y entre 12 y 15 anos en el sexo masculino. El sesamoideo
nunca surge despues del pico de velocidad de crecimiento puberal (PVCP)
su imagen radiografica con contornos nitidos indica que el PVCP ya ocurri6

y el crecimiento futuro sera progresivamente menor en velocidad.
FASE V - Fin del crecimiento

» Noveno estadio de maduracion.- Hay una Osificacion total de la diafisis y
epifisis del Radio. Al llegar a este estadio, termina la osificacion de todos

los huesos de la mano y, al mismo tiempo, el crecimiento éseo.

ELEMENTOS QUE CONTROLAN EL CRECIMIENTO CRANEOFACIAL.

Los genes son los portadores de la informacion genética en los 6rganos
vivos. Estan contenidos practicamente en su totalidad en las moléculas de ADN

gue forman los cromosomas, aunque también se encuentran en las mitocondrias.

En el humano, el nucleo de las células eucaridticas tienen 22 cromosomas
autonémicos y cromosomas sexuales los genes codifican y regulan la sintesis de

las innumerables proteinas estructurales y enzimas que forman parte de los seres
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vivos. Pero existe el mismo numero de genes que- proteinas en funcién del
tiempo, de las necesidades de los procesos celulares y de la actividad de otros

genes reguladores

Son los genes que intervienen en la ontogenia (desarrollo del ser
organizado individual a partir del 6vulo), regulando el desarrollo de los 6rganos y
tejidos. Sus mutaciones provocan la aparicion de malformaciones. Estos genes no
codifican proteinas estructurales o enzimas, si no codifican bien los factores de
transcripcion o bien moléculas que actian como morfogenos (elementos que

intervienen en el desarrollo de la forma).

Van Limbrog catalogo los factores que controlan el crecimiento llaméandolos
factores genéticos intrinsecos, son los inherentes a los tejidos craneofaciales, los
cuales los dividio en factores epigenéticos y factores ambientales, estos a su vez
se dividen en locales y generales.

Los epigenéticos locales son aquellos érganos que tienen su propia
contingente genético y manifiestan su influencia sobre estructuras con las cuales

se relacionan. Son las matrices funcionales de Moss.

Los epigenéticos generales son las hormonas ya que controlan el
crecimiento craneofacial

Los ambientales locales son las influencias locales no genéticas, originarias

del ambiente externo, como es la presidn externa local, fuerzas musculares, etc.

Finalmente, los factores ambientales generales son los representados por
las influencias generales, no genéticas, que vienen de un ambiente externo como

el suplemento alimenticio y el oxigeno.
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Moyers, resumid el control del crecimiento craneofacial en que los factores
intrinsecos controlan principalmente el crecimiento del condrocraneo y- que
también controla el crecimiento del demoscraneo, que los cartilagos encontrados
en la cabeza son centros de crecimiento, el crecimiento sutural es controlado por
factores originarios de los cartilagos de la cabeza y otras- estructuras contiguas, el
control del crecimiento del periostio se realiza principalmente por la influencia
originaria de estructuras adyacentes de la cabeza, complementariamente al
crecimiento sutural y del periostio estan dirigidos por influencias ambientales no
genéticas locales y que las influencias ambientales no genéticas locales controlan

el crecimiento del condilos mandibular.

DESARROLLO DE LA DENTICION

Los cambios de los arcos dentarios, la erupcidén y oclusién dental, estan

intimamente relacionados con la construccion y crecimiento facial.

Empecemos con el érgano dentario (O. D) esta anatdmicamente dividido en
corona, cuello y raiz, también esta compuesto internamente por capas las cuales
son esmalte, dentina y pulpa. Todo esto se va formando en un proceso llamado
dentinogenesis (Figura 14)

Es importante subrayar que el esmalte es el que le da la forma al O.D. y la
produccion de esmalte limitada por la corona, la formacion de la raiz se da
después que se formo la corona, por ello cuando el epitelio interno y externo del
organo del esmalte se unen y forman la vaina de Hertwing que guia la formacion
de la raiz, que en los dientes uniradicuales, la vaina mantiene su- forma circular y

asi delinea la raiz. En los dientes multirradiculares, la vaina forma pliegues
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salientes separados por surcos profundos y en el tercio bulbar termina por

fusionarse para formar las raices independientes. ''°'6"

En los molares el plegamiento es en sentido vestibulo lingual; en los
superiores hay un pliegue en vestibular, uno en mesial y otro en distal; en los
premolares birradiculares se dispone mesiodistalmente y los trirradiculares es

igual a los molares superiores.

Esmalte

Dentina

Pulpa

Encia
Hueso

Canal Radicular Fig. 14 : Elementos que conforman el érgano
dentario.

% Denticion primaria.

Los dientes primarios son un total de 20 dientes (10 en la arcada superior y
10 en la arcada inferior), los cuales empiezan el proceso de calcificacién entre el
tercer y el cuarto mes intrauterino y en el sexto mes todos los dientes primarios ya
han empezado su desarrollo. El primer diente en brotar que lo hace entre los seis
y siete meses de edad, el ultimo es el segundo molar primario que surge a los dos

anos a tres afos con esto se tiene completa la denticién primaria. (Figura 15)

' Vellini Ferreira, Op. Cit. Nota12, p. p.48-49.

'> Graber, Op. Cit. Nota 3, p. p123
'® hitp://www.ortodoncia.ws/publicaciones/2007/tratamiento_maloclusiones.asp
' Toledo Op. cit . nota 7 p.p.105- 112
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La secuencia de erupcién habitual es: incisivo central, lateral, primer molar, canino
y segundo molar. Los primarios mandibulares por lo general empiezan antes que
los mandibulares.

Fig. 15:
Denticion primaria

Su oclusion se caracteriza por una escasa sobremordida incisiva y resalte,
los caninos tienen un apoyo en los primeros molares, ya que los segundos

molares se deben relacionarse en un plano recto o vertical.

Durante esta denticién existen varios espacios que permiten un correcto

establecimiento de la oclusién de la denticidbn permanente como lo son:

e Los espacios interdentarios.- pequefios espacios entre los dientes que
aparecen en forma generalizada frecuentemente en la zona de los dientes

anteriores, sin ellos tendremos problemas de espacio.

e Los espacios de primate.- espacio localizado en distal de los caninos
temporales inferiores y en superiores en mesial.
e Espacio libre de Nance.- espacio que aparece cuando se remplazan los

caninos y molares primarios por los permanentes siendo estos de 0.9 mm
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e superior y de 1.7 mm en inferior.

e Espacio de Deriva.- es el espacio aprovechado por los primeros molares para

su mesializacion (Figura 16)

Espacio de deriva

N

Fig. 16: Espacios Deriva existentes en la
denticién primaria

Estos espacios vana permitir atenuar el apifiamiento de los incisivos
permanentes que son de mayor tamano, tanto en la arcada superior como en la
inferior, también ya que el segundo molar temporal al ser de mayor tamano en
sentido mesiodistal y esto ayuda en la erupcion de los caninos y premolares sin

obstaculos.

% Denticion permanente.

En la denticién permanente son un total de 32 érganos dentarios, los cuales
se desarrollan entre los tres y seis afos, dentro del reborde alveolar. El primer
molar permanente es el primero en calcificarse durante el segundo mes de vida

posnatal y el tercer molar es el ultimo cerca de los 8 a 9 anos de edad. (Figura 17)
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La secuencia mas especifica se hablar mas adelante, pero de manera
general es la siguiente: 1er molar, incisivo central, incisivo lateral, canino, 1er

premolar, 2° premolar, 2% molar y 3er molar.

El remplazo de los dientes primarios por permanentes ocurre entre los 6 y
12 anos. Pero el momento de erupcion de los érganos permanentes puede variar
dependiendo de cada diente y de cada individuo. Es importante mencionar, que

las mujeres por lo general preceden a los varones en un promedio de 5 meses.

Fig. 17 :
Denticién permanente.

Bueno ya vimos que hay una dentadura primaria y permanente, pero
tambien entre ellas existe una transicién, es a lo que se le conoce como denticidon

mixta, la cual se describe a continuacion.

Dos a seis anos

A los dos afios de edad, un gran numero de nifios posee 20 dientes
clinicamente presentes y funcionales. Por lo tanto, este es un buen estilo para-
comenzar un analisis detallado de la denticion segun la edad. Esto es importante,

ya que las medidas preventivas e interceptivas solo son posibles cuando el
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ortodoncista conoce los limites de tiempo normales en que se desarrollan estos

fenémenos.

A los dos afos de edad, los segundos molares se encuentran generalmente

en proceso de erupcion.

La formacién de la raiz de los incisivos residuos esta terminada y la
formacion radicular de los caninos y primeros molares deciduos se acercan a su
culminacién. Los primeros molares remanentes continlan desplazandose, con
cambios en su posicion, hacia el plano oclusal. A los dos y medio afios de edad, la

denticion decidua generalmente esta completa y funcién en su totalidad.

A los tres afnos de edad existen indicios del estado futuro de la oclusion,
normalmente puede existir o que posteriormente se llamara sobremordida
excesiva con los incisivos superiores ocultando casi completamente a los

inferiores al entrar los dientes en oclusién.

Entre los 3 y 6 afos de edad, el desarrollo de los dientes permanentes
contindan, avanzado mas los incisivos superiores e inferiores. De los 5 a los 6
anos de edad, justamente antes de le exfoliacion de los incisivos deciduos existen
mas dientes en los maxilares que en cualquier otro tiempo. El espacio es critico en

ambos rebordes alveolares y arcadas.

Los dientes permanentes en desarrollo se estan moviendo mas hacia el
reborde alveolar, los apices de los incisivos deciduos se estan resorbiendo los
primeros molares permanentes estan listos para hacer erupcion, parece imposible

que los dientes permanentes tengan suficiente espacio para ocupar su lugar
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normal en las arcadas dentarias; pero los movimientos para ocupar espacio vital

sigue. (Figura 18)

La pérdida de la longitud en la arcada, por caries, puede hacer bien

marcadas las diferencias entre la oclusion y maloclusion.

La edad cronoldgica solo nos da una aproximacién del orden del desarrollo.
Como dice Moorres, “la edad filolégica esta basada en la maduraciéon de uno o
mas tejidos”. La formacién dentaria es mejor método para calcular la edad la edad
dentaria que la erupcién de los dientes ya que es menos afectada por el ambiente,

salvo durante el periodo de la pubertad.

Seis a siete anos.

Entre los seis y siete aflos de edad hacen erupcién los primeros molares
permanentes. En este momento es cuando ocurre el primero de los ataque contra
a sobremordida excesiva. Como dice Schwars: “existen 3 periodos de

levantamiento fisiol6gico de la mordida.

Al hacer erupcién los primos molares permanentes superiores e inferiores,
el tejido que los cubre entra en contacto prematura, la propiocepcion condicional el
paciente para no morder sobre este “elevadores de la mordida natural; y asi los
dientes deciduos anteriores al primer molar permanente hacen erupcién, reduccién

la sobremordida”.

Simultdneamente, los incisivos deciduos centrales son exfoliados y sus
sucesores permanentes comienzan su proceso eruptivo hacia el contrario con los
incisivos de la arcada opuesta. Generalmente, los incisivos centrales inferiores

hacen erupcion primero, seguido por los incisivos centrales superiores
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permanentes, estos dientes con frecuencia salen detras de los dientes deciduos y

se desplazan hacia adelante bajo la influencia de la presion lingual.'®'®

A los 9 y 10 anos de edad, todos los dientes permanentes, salvo los
terceros molares, han terminando su formacion coronaria y deposicién de esmalte.
(Figura 18)

Los apices de los caninos y molares deciduos comienzan a resorberse. Las

ninas generalmente es adelantan un afo o afo y medio a los nifos.

'® Bishara Op. Cit. Nota 5, p.p. 66-67
"9 Vellini Ferreira Op. Cit. Nota 11 p. 59
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Después de los 10 anos de edad

Existe considerable variacién en el orden de erupcién. De los casos el
canino mandibular hace erupcion antes que el primero y segundo premolar
inferior. En el maxilar superior, el primer premolar generalmente hace erupcion
antes que los caninos. El segundo premolar superior y el canino superior hacen

erupcion aproximadamente al mismo tiempo.

La erupcion de los segundos molares generalmente sucede después de la
aparicion de los segundos premolares.

CAMBIOS DE DIMENSION: ARCOS DENTALES y ORGANOS DENTARIOS.

A medida que la denticion permanente va surgiendo, se van haciendo
evidentes cambios morfoldgicos entre los dientes permanentes y los primarios.

Wheeler (1958) ha descrito las siguientes diferencias fundamentales:

e Las coronas de los dientes primarios anteriores son mas anchas en sentido
mesiodistal, en comparacion con su longitud crevicoincisal, que los dientes

permanentes.

e Las raices de los dientes primarios anteriores son mas angostas en sentido
mesiodistal. El aspecto morfolégico de dientes como raices angostas y
coronas anchas en el tercio cervical de la raiz y la corona difiere
notablemente del de los dientes permanentes. Cuando estas piezas
dentales se examinan en sus caras mesial o distal, se observan hasta cierto
punto las mismas caracteristicas en la medicion de las raices y coronas a

nivel del cuello. El reborde cervical del esmalte en el tercio cervical de la
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corona, en sentido labial y lingual, es mas prominente en los dientes
primarios que en los permanentes.
e Las coronas y raices de los molares primarios son mas esbeltas en sentido

mesiodistal en su tercio cervical, que en los molares permanentes.

e El reborde cervical de la cara vestibular de los molares primarios es mucho
mas prominentes, sobre todo en los primeros molares superiores e

inferiores.

e Las raices de los molares primarios son relativamente mas esbeltas y
largas que las de los permanentes. Asi mismo sobresalen mas en sentido
apical, de manera que se extienden mas alla de la silueta proyectada por
las coronas. Esto también permite que haya méas espacio entre las raices
para el desarrollo de las coronas de las piezas permanentes, antes que los

molares primarios pierdan anclaje.

e Las caras bucal y lingual de los molares primarios sin mas planas por arriba

de las curvaturas cervicales que la de los molares permanentes.

e Los dientes primarios por lo general son de color claro que los

permanentes.

Bishara establece que la fase de transicidbn de denticién primaria a la

permanente también influye en la longitud del arco dental, su circunferencia y los

anchos intermolares e intercaninos. 2%

* BOJ, JR., Odontopediatria, 12 edicion, Masson, Barcelona, Espafa, 2005,pp. 27, 29- 3588-89;
! SIM, Joseph M, Movimientos dentarios menores en nifos, 22 edicion, Mundi, 1980,pp. 64-68;
2 Flavio, Ortodoncia. Diagnostico y planificacion clinica, 22 edicién, Latinoamericana, 2004,
pp.49-50;
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El ancho intercanino en el arco maxilar aumenta 6.0 mm entre los 3 y los 13
anos, continua, entre los 13 y 45 anos alrededor de 1.7 mm. También entre los 3y
los 5 afios en la fase primaria aumenta de ancho intermolar de 2.0 mm, entre los 8
y los 13 afos aumenta 2.2 mm, y disminuye 1.0 mm hacia los 45 afos. (Figura
20)

El ancho intercanino en el arco mandibular aumenta 3.7 mm entre los 3y 13
anos, entre los 13 y los 45 anos disminuye 1.2 mm. Entre los 3 y los 5 afos en la
fase denticion primaria hay un aumento del ancho intermolar de 1.5 mm, de los 8 a

los 13 afos aumenta 1.0 mm y luego disminuye 1.0 mm hacia los 45 anos.

Fig. 20 : Diagrama que representa los cambios de
dimensiones de los arcos dentales

LA RELACION ENTRE LOS DIENTES Y LAS ARCADAS.

De acuerdo con el Massimo:
e Elindice de Peck y Peck

La relacion entre diametros mesiodistal y vestibulo lingual de los incisivos

inferiores, de acuerdo con los autores el primero es mayor o igual al segundo.
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e indice de Bolton aqui

La suma de los diametros mesiodistales de los seis dientes anteriores
antero inferiores (de distal de canino a distal de canino) es del 77%
aproximadamente, (77.2%), de la suma de los mismos elementos superiores,
mientras que de distal de primer molar a distal de primer molar, la suma es del
91% aproximadamente, (91.3%), de los analogos superiores.

Estos cambios influyen en el crecimiento facial, al igual que son

fundamentales para la oclusién dental de la cual se va hablar a continuacion
OCLUSION

Oclusion (definicion tradicional) es la relacion morfolégica y funcional de
contacto entre las superficies masticatorias de las piezas dentarias maxilares y

mandibulares.

De acuerdo con Bishara la oclusién es la manera en que articulan todos los

dientes maxilares y mandibulares.

Definicién por los estudiados en el tratamiento de ADM es la relacion
morfoldgica y funcional dinamica entre todos los componentes del SE, incluyendo
las piezas dentarias, los tejidos de soporte, el sistema neuromuscular, las ATM y

el esqueleto craneofacial.

Los conocimientos de oclusiéon es fundamental en el trabajo ortodontico,
pues la mayoria de las veces hay necesidad de eliminar las causas para corregir

las maloclusiones
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Angle describe que la oclusibn normal como una hilera de dientes
dispuestos de manera uniforme, colocada en una curva elegante, con armonia-
entre los arcos superiores e inferiores. Segun Angle, la clave de la oclusiéon normal
en adultos es la relacion antero posterior entre los primeros molares superiores e
inferiores, su concepto de oclusion normal es en esencia la descripcién de una
oclusion ideal. Este autor afirmé que el conocimiento de la oclusién normal debe
de incluir el de las relaciones normales de las superficies oclusales de los dientes
permanentes y primarios, sus formas y estructuras, asi como el crecimiento y
desarrollo de los dientes mandibulas y musculos. Angle pensaba que los primeros

molares y los caninos eran los dientes mas confiables.

Su descripcion de las relaciones de los primeros molares y caninos en la
oclusiéon normal era y sigue siendo una observaciéon fundamental, en la que se
basan los diagnésticos odontoldgicos en general y los ortodénticos en particular.
También sugiere que en la oclusion normal, la cuspide mesiodistal del primer
molar superior calza en la fosa existente entre las cuspides bucales mesial y distal

del primer molar inferior.

Las vertientes mesial y distal de la cuspide mesiobucal del primer molar
superior calzan entre la cuspide mesiobucal del segundo molar inferior. Las
vertientes mesiales del canino superior ocluyen con la vertiente distal del canino
inferior; la vertiente distal del canino superior ocluye con la vertiente mesial de la

cuspide bucal del primer premolar inferior.

Cada uno de los dientes de ambas lados de la arcada tiene dos
antagonistas o0 apoyos en la arcada opuesta, excepto los centrales inferiores y los

terceros molares superiores.
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Segun los Institutos Nacionales de la Salud (Nacional Institutes of Health,
su sigla en inglés es NIH), son muy pocas las personas que tienen una oclusién
perfecta. Sin embargo, la mayoria de las anomalias de oclusion son leves que no
requieren tratamiento.

Para saber si hay una oclusiéon normal Koski definié varias normas que se
deben de seguir:

e Norma de diagnostico ayuda a establecer lasta que punto un paciente se
desvia de lo normal.

e Norma objetiva se basa en una técnica de medicién reproducible, confiable
y basada en métodos cientificos

e Norma biométrica es una norma objetiva, derivada de la medida de una
variable biolégica en una muestra aleatoria de personas consideradas
normales (cefelométria, ancho de arco son biométricas cuantitativas y la
clase de Angle son ejemplos de biométricas cualitativas).

¢ Norma subjetiva se basa solamente en el juicio y prejuicios personales.

e Norma terapéutica es en esencia una meta del tratamiento de un paciente

en particular.

También William Simones establece seis claves para verificar si se presenta

una oclusién normal:

e Larelacion interarcos.

e Los angulos de las coronas.

e Las rotaciones.

¢ Los puntos de contactos interproximales.

e Lacurvade Spee.
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GENERALIDADES DE LAS MALOCLUSIONES.

Al hablar de maloclusiones nos referimos de una manera general de una

desviaciéon de la oclusion normal.

Pero de acuerdo con la Universidad de Virginia se refiere a cualquier grado

de contacto irregular de los dientes maxilares superiores con el maxilar inferior.

Las maloclusiones poseen una etiopatogénia multifactorial, cuyos factores
responsables se pueden dividir en términos generales, en factores generales y

factores locales.

e Los factores generales corresponden a los sitios etiolégicos primarios de una
maloclusion, y son aquellos que afectan al conjunto de la oclusién. Estos
incluyen los factores 6seos (tamano, forma y posicion relativa de ambos
maxilares), los factores musculares (forma y funcion de la musculatura
orofacial), los factores dentales (tamafo dentario en relacion al tamafno de los

maxilares) y los otros tejidos blandos del sistema masticatorio.

e Los factores locales en cambio, no siempre estan presentes en el desarrollo de
una maloclusién y actian de forma aislada o en combinacién, superponiendo
sus efectos sobre los factores generales. De esta forma determinan una
anomalia adicional en el desarrollo de la oclusién y/o en la posicion de los

dientes.

Estos incluyen a las anomalias en el numero de piezas dentarias
(agenesias y supernumerarios), anomalias en el tamano dentario, anomalias en la
morfologia dentaria (dehiscencia, concrescencia, fusién dentaria, geminacion,

ezquizodoncia, y “dens in dente”), pérdida prematura de piezas- dentarias



54

(temporales o permanentes), malos habitos (succion digital, succion labial, succion
de chupete y/o mamadera, interposicion lingual, respiracion oral, etc.) y otras

causas (caries, traumatismos, etc.)

Las maloclusiones dentales, segun la Organizacién Mundial de la Salud
(OMS), ocupan el tercer lugar entre las enfermedades que constituyen riesgo para
la salud bucal.

CLASIFICACION DE LAS MALOCLUSIONES.

Existen diferentes clasificaciones de las maloclusiones:

e (lasificacion de Lischer

En 1912 Lischer introdujo una nomenclatura de amplio uso convencional.
Respetando el concepto de Angle, en el que se consideraba como punto fijo de

referencia los primeros molares superiores.

e Neuroclusion:

La clase |, es la que muestra una relaciéon neutra de los molares.
e Distoclusién:

Es la clase Il, por que el molar inferior ocluye hacia distal.
e Mesioclusion:

La clase lll, el molar inferior ocluye en mesial.

e La clasificacidn etiopatogénica.
Segun la localizacion preferente de la maloclusién se distinguen tres tipos

de maloclusiones:
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e Maloclusiones éseas: afecta a uno o ambos huesos maxilares en la zona
alveolar o a nivel de los bases éseas repercutiendo en la intercuspidacion.

e Maloclusion muscular: El equilibrio muscular es el mas alterado y el que
causa la anomalia oclusal.

e Maloclusion dentaria: Es propia denticiéon la que por su forma, tamano o

posicion provoca la alteracion oclusal.

= (Clasificacion topografica:

Distinguen tres tipos de maloclusiones segun el plano del espacio en que

esté localizada:

e Maloclusion transversal:

Desviacién en los segmentos bucales (mordidas cruzadas).
e Maloclusion vertical:

Sobremordidas y mordidas abiertas.

e Maloclusion sagital:

Relaciones antero posteriores de ambas arcadas.

= (Clasificacion de acuerdo con la extensién de la anomalia.

e Maloclusién local:
Esta es la circunscrita a una zona de la denticién afectando aun diente o aun

pequeno grupo de dientes.

e Maloclusion general.
Afecta a toda una arcada dentaria o a las relaciones conjuntas entre arcadas

dentarias.
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e Clasificacion de Angle (1889)

Permite el analisis sagital de las arcadas dentarias, tomando como punto de

referencia fijo al primer molar permanente.

Maloclusién clase |.- se encuentra la relacibn normal de los “primeros
molares permanentes, aqui existe una relacion sagital normal, las maloclusion
consiste en las mal posiciones individuales de los dientes, la anomalia en las
relaciones verticales, transversales o la desviacion sagital de los incisivos. (Figura
21)

Fig. 21: Clase | de Angle

Maloclusién clase Il.- Relacién sagital anormal de los primeros molares: el
surco vestibular del molar permanente inferior esta por distal de la cuspide
mesiovestibular del primer molar superior. Toda la arcada maxilar esta hacia
adelante o la arcada mandibular esta hacia atras o retruida con respecto a la

superior. Esta clase a su vez tiene divisiones o clasificaciones:

e Division 1.- los incisivos estan protuidos con resalte aumentado. (Figura 22)
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e Divisiéon 2.- los incisivos centrales superiores estan retroinclinados y los
incisivos laterales protuidos, existe una disminucion del resalte y un

aumento de sobremordida incisiva. (Figura 23)

Clase Il/1 de Ang!e i
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5 . Fig. 22: Clase Il division 1 de
/ [ / Angle
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.

Fig23 : Clase Il division 2 de
Angle

Maloclusion clase lll.- el surco vestibular del primer molar inferior esta por
mesial de la cuspide mesiovestibular del primer molar superior. La arcada inferior
esta adelantada o la arcada superior esta retruida con respecto al antagonista. La
relacién incisiva generalmente esta invertida con los incisivos superiores

ocluyendo por lingual de los inferiores. (Figura 24)
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| & A | Fig. 24 Clase IIl de Angle
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Entre las maloclusiones que podemos encontrar en un nifio son:

Mordidas cruzadas posterior

Mordidas abierta dentoalveolar

Mordida abierta esquelética.

Sobremordida.

Resalte (overjet)

Prognatismo

e Retrognatismo

e Diastema maxilar

e Distooclusion esqueletal

e Desarmonia dentomaxilar por diente grande

e Desarmonia dentomaxilar por diente pequefo
e Agenesias

e Supernumerario 23242°

23 Pinkham, J. R, Odontologia pediatrica, 32 edicién, editorial McGraw-Hill Interamericana,

México, afo 2001,pp.275-276,
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2.2 SOBREMORDIDAS
CONCEPTOS DE SOBREMORDIDA

La definicion de sobremordida segun Graber, se refiere a un estado de
sobremordida vertical aumentada, en donde la dimensién entre los margenes

incisales dentales superiores e inferiores es excesiva. (Figura 25)

Pero para términos mas generales la sobremordida es cuando los dientes

superiores cubren a los dientes inferiores mas de lo normal.

Fig25 .- Sobremordida

Pero para hablar de esta patologia primero que nada estableceremos a

qgue nos referimos cuando hablamos de normal.

Empezaremos con que los dientes anteriores presentan normalmente una
posicion labial respecto de los dientes anteriores mandibulares, presentan- una
inclinacién labial entre 12 y 18 grados respecto de una linea de referencia vertical,

en la relacion normal se observa un contacto de los bordes mandibulares con las

2 Bishara, Samiere E, op. Cit. Nota 5, pp.65-66;109-112
% Rossi, Massimo, Op. Cit. Nota 9, p.p. 20-21 y 26
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superficies linguales de los incisivos maxilares. Estos contactos se realizan en las
fosas linguales de los incisivos maxilares en una posicion aproximadamente de

4mm en sentido gingival respecto de los bordes incisivos.

En un examen clinico el plano labial normal para que los dientes anteriores

mandibulares quedan ocultos por los dientes anteriores maxilares es de 3 a 5 mm.

También se establece que la funcion de los dientes posteriores aparte de la
fragmentacién de los alimentos, es la de mantener la dimensién vertical de la
oclusion. Los dientes posteriores estan alineados de tal forma que las fuerzas
verticales de cierre pueden aplicarse en ellos sin que se produzcan efectos

adversos en los dientes o en las estructuras de soporte.

Cuando existe el cierre mandibular hay fuerzas intensas en los dientes
anteriores, con lo cual se presenta una tendencia a un desplazamiento labial de

los dientes maxilares.

Por eso Jeffrey Okeson nos dice que la finalidad de los dientes anteriores
no es mantener la dimension vertical de la oclusién, sino guiar la mandibula en los
diversos movimientos laterales. Y el contacto de los dientes anteriores proporciona

la guia anterior.

La guia anterior (Relacién dinamica entre incisivos superiores e inferiores
en todas las funciones) tiene un papel muy importante en la funcién del sistema
masticatorio, ya que tienen una posicion exacta la cual es de gran ayuda para

examinar la relacion tanto horizontal como verticalmente de las arcadas.

La distancia horizontal es que tanto sobresalen los dientes anteriores

maxilares de los dientes anteriores mandibulares, y es denominada como
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sobremordida horizontal normal, es decir esto es la distancia que existe entre el
borde labial del incisivo maxilar y la superficie labial del incisivo maxilar. La
distancia Vertical o sobremordida vertical, es la distancia que existe entre los
bordes incisivos de los dientes anteriores antagonistas, esto es de
aproximadamente entre 3 a 5 mm. (Figura 26)

Dimension
horizontal.

Dimension

Vertical.

Fig. 26 dimension vertical. Y
horizontal.

Cabe mencionar que los nifos menores de 6 afos y tienden a tener una
sobremordida propia de la edad, pero esta debe disminuir con el surgimiento del

primer molar que va a dar el aumento en la dimension vertical.

La sobremordida viéndola como patologia o alteracién deacuerdo con
Stang, establece que es el tipo de maloclusion mas lesiva para los tejidos
dentarios y de soporte. Establece que para admitir que es una sobremordida
profunda debe de tener mas de 4mm de sobremordida o el solapamiento vertical
de la corona clinica en los incisivos es mas de un tercio vertical de la corona

clinica de los incisivos inferiores.?® 272

** Rodriquez Yéafez, Essequiel E. Op. Cit. Nota 4, pp10-15
" Bishara, Samiere E, Op. Cit. Nota 5, p.p. 109-112
* BOJ, JR.op. cit. Nota 20, pp.35- 36 15
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La sobremordida profunda constituye un signo clinico tipico de la

maloclusion de clase |l division 2, tal como fue descrita por Angle.

La sobremordida profunda se ha considerado una de las maloclusiones mas

frecuentes y también una de las mas dificiles de resolver con éxito

CLASIFICACION DE SOBREMORDIDAS.

Para poder identificar una sobremordida normal de una patologica existen
diversas clasificaciones que a continuacion se mencionaran Okeson clasifico la

sobremordida en: (Figura 27):

e La division 1 cuando los incisivos centrales y los laterales maxilares tienen un
inclinacién labial normal
e La denominada clase Il division 2 que es cuando los incisivos maxilares tiene

una inclinacion lingual.

Una mordida denominada profunda extrema es cuando los incisivos

maxilares tienen contacto con el tejido gingival palatino.

Fig. 27.- divisiéon de la sobremordida
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Anteriormente se hablo sobre las relaciones y discrepancias dentales que
puede haber en una sobremordida, pero también las relaciones esqueléticas
también son importantes, ya que la relacion desigual entre los arcos se iguala con
el grado de discrepancia esquelética. La compensacion dentoalveolar, por la
protrusion de los incisivos inferiores puede hacer menos pronunciada la

maloclusion de lo que podria indicar el patron esquelético.

En algunos caso el mentén se desvia hacia atrds para producir un perfil
facial deficiente.

La direccion anterior del crecimiento de la mandibula, con signos de
rotacién anterior por lo general es favorable por que la relacion esquelética

tendera a mejorar, al igual que la disposicion de los tejidos blandos.

Los casos con signos de crecimiento vertical y rotacién mandibular posterior
presentan muchas dificultades, el patron esquelético se puede deteriorar, si el
tratamiento fomenta mas la posterior por la extrusién de los molares. En estos
casos, los labios muchas veces ya son incompetentes y esto puede empeorar en

forma notable con la maduracion.

De acuerdo con Rodriguez y Casasa, hay una clasificacion de la
sobremordida dependiendo del tipo de mordida profunda:

e Dentaria.- en muchos de estos casos se presenta un tipo de maloclusién clase
| o clase Il de Angle y los incisivos centrales anteriores superiores e inferiores
estan fuera de sus bases Oseas. En este tipo de mordida profunda estan

presenta los angulos del plano palatino disminuidos.?**

¥ Bishara, Samiere E,op, cit. Nota 5, pp. 99-100.
3% Canut Brusola, José Antonio, op. Cit. Nota 1, pp.515-521
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e Dentoalveolar.- Es cuando todo el conjunto dentoalveolar presenta una
alteracion de crecimiento y desarrollo. En tipo de mordida profunda se presenta
una retoinclinacion y retrusion de las piezas dentales anteriores superiores e
inferiores, siendo el origen de la maloclusion la posicién adelantada del maxilar

y la retrasada de la mandibula.
e Esquelética. El maxilar es excesivamente grande y la mandibula muy pequena

y existen pocos contactos oclusales de las piezas inferiores, con respecto a los

superiores.

RELACION DE LA ORTODONCIA EN EDAD DE CRECIMIENTO EN
PACIENTES CON SOBREMORDIDA

Caracteristicas clinicas en un paciente con sobremordida

Las caracteristicas clinicas que podemos encontrar en los pacientes es:

Relacion molar de Angle y relacién canina clase Il (Figura 28)

e Una excesiva curva de Spee en la arcada inferior, con una curva de Spee

negativa en la arcada superior.
e Apifiamiento antero inferior y superior
e Los incisivos presentan una retro inclinacién acentuada.
e Los musculos masticatorios se ven incrementados, se refleja en la posicidn

de las piezas posteriores causando una intrusién de las mismas y el

crecimiento de la zona alveolar anterior.
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e Presencia de un retrognatismo mandibular.

Fig. 28 : Relacion Molar.

Elementos necesarios para el diagnéstico de una sobremordida.

Diagnostico.- se puede definir como el conjunto de datos que se obtiene en
forma ordenada y sistematizada, que se pueden ordenar para obtener un
diagnostico y orientarlo a un plan de tratamiento de acuerdo a cada paciente.

El diagnostico en ortodoncia requiere la sintesis de multiples factores en
una lista donde se establecen los diferentes problemas que se presentan en el

paciente una vez teniendo esto nos conduce I6gicamente al plan de tratamiento.

Este diagnostico esta basado en las observaciones directas en un paciente,
el interrogatorio o también llamado historia clinica, asi como las radiografias,
modelos de yeso y fotografias, constituyen un cuerpo de informacion esencial para
formular un diagnostico y establecer un plan de tratamiento y el cuidado que se
tenga en la obtencién de estos datos se reflejara en los resultados final en el
paciente.
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Historia clinica.

Una correcta historia clinica es el primer paso para el buen diagnostico, el

cual es el punto de partida para llegar a un resultado correcto del tratamiento.?'*?

Se compone de dos partes: interrogatorio (anamnesis) y el examen clinico

(visién, palpacion, exploracion, etc.)

El contenido de la historia clinica es:

e Datos patronimicos.- se recoge los datos de identificacién del paciente, asi
como su edad cronolégica, expresada en afnos y meses.

e El motivo de la consulta.- este es muy importante ya que el paciente nos
dice el ¢por que acude al dentista? y ;por que busco un tratamiento? Y
desde aqui fijaremos el objetivo de nuestro tratamiento.

e Padres con anomalias dentales y faciales.- nos orienta hacia la posibilidad
de una etiologia por herencia.

e Actitud del paciente frente al tratamiento.- por que la actitud es importante,

por que sera un trabajo arduo si el paciente no es cooperado.

e Los problemas de salud pertinentes.- es importante ya que esto podria
influir en el tratamiento, estas preguntas son indispensable apara

determinar el estado de salud del paciente, aunque es recomendable

' HOUSTON, W.J.B, Manual de ortodoncia, 32 reimpresién, Manual moderno, México, 1998.pp.
199-201.
*? Rodriguez Yanez, Essequiel E. op. Cit. Nota 4, p. p. 191-193
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comunicarse con el medico del paciente, aqui se pregunta por si esta bajo
un tratamiento medico, de cirugias, alergias, etc.

e Historia dental.- esta se basa en preguntar si el paciente recibi6
tratamientos dentales previos, habitos, respiracidon bucal, deglucién,

fonacion.

e Examen de la articulacion temporomandibular.- esto es para descartar
cualquier alteracion en ella, si presenta dolor, algun sonido o una dificultad

al abrir o cerrar la boca.

e Examen facial.- este se basa en las caracteristicas faciales del paciente,
como es, el tipo de perfil que presenta, simetria facial, posicién de la
mandibula y el maxilar, caracteristicas de los labios.

e Examen Dental.- este no es igual que la historia dental ya antes
mencionada este se basa en el aspecto de la exploracion bucal, aqui se ve
la fase de denticion, el estado del periodonto, se presenta caries o

restauraciones, tipo de oclusion, tamano de los dientes, relacion dental, etc.

Este aspecto de la historia clinica es muy importante para la deteccion de
algun problema bucal asi como nos da una mejor observacién del problema
oclusal que pueda presentar el paciente. Los aspectos en esta seccién para el
problema de la sobremordida son:

o Andlisis de las arcadas dentales. Donde la arcada superior esta bien
desarrollada y en ocasiones con un exceso de crecimiento posteroanterior, la
zona anterior puede presentarse ligeramente deprimida. La arcada inferior es
normal pero presenta signos de lingualizacion y apifiamiento de los incisivos

inferiores.
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Analisis de la relacion entre arcadas. Aqui se estudia:

Relacion sagital.- determina por la relacion de las piezas intermaxilares
como los molares y los caninos, por lo general los dientes mandibulares

en posicion distal con respecto a los maxilares.

Resalte incisal.- aqui se observa una retroinclinacion de los incisivos
superiores, como de los inferiores. Por lo general las mordidas
profundas, estan relacionadas con una excesiva erupcién de los

incisivos superiores anteriores.

Relacion vertical.- en la sobre mordida esta aumentada, debido a la falta
de oclusiéon dental con los antagonistas, los incisivos inferiores en

ocasiones llegan a tener contacto con la mucosa palatina.

Relacion volumétrica.- esto es por que dependiendo del volumen dental
es el grado de apifiamiento.

e Andlisis dental en mordidas profundas: aqui se estudia las linguoversiones,

que pueden presentarse en exclusiva de los dientes centrales superiores,

en las seis piezas anteriores.

También se estudia los tipos de perfil, ya que las mordidas profundas
asociadas a maloclusiones dentarias no alteran el perfil, solo las de
origen esquelético, el tipo de perfil en este caso de los pacientes es
céncavo, por que sobre sale la eminencia mentoniana y los labios estan

en retrusion.
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e El patrén facial también es importante ya que este tipo de pacientes
tiene una disminucidén de su tercio inferior, el cual es tomado desde la
nariz al mentdn y su tipo de crecimiento es horizontal, con una rotacién
de la mandibula hacia arriba y adelante, también otra caracteristica es
que el paciente es braquicefalico, es decir presenta- masas musculares
bien definidas, tonicidad muscular aumentada, un cara cuadrada son

aumento en los diametros transversales y un sello labial perfecto.

e El andlisis radiografico también forma parte de la historia clinica, ya que

en ella se anotan los hallazgos.

e Por ultimo de la historia clinica se resumen los hallazgos encontrados y
se realiza una lista de problemas.

Radiografias.

Para el estudio del paciente es esencial contar con una radiografia

panoramica, lateral de craneo y estudio periapical completo.® 34

Las radiografias dentales deben tenerse por las siguientes razones: (Figura 29)

e Para proteccion del dentista.

e Deteccion de agenesias dentales.

e Deteccion de dientes supernumerarios.

e FEvaluacion de la salud dental de los permanentes especialmente los
primeros molares.

e Deteccion de patologias

33 ECHARRIi Lobiondo, Pablo, Diagnostico en ortodoncia. Estudio multidiciplinario. Sin
edicion, Barcelona, 1998,pp. 31- 43

** Bishara, Samiere E, op. Cit. Nota 5, p. 115
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e Evaluacion de traumatismos dentales.

e Deteccion de una discrepancia hereditaria entre el tamano dental y tamano
de los maxilares.

e Deteccion del tamano, la forma y la posicién relativa de dientes
permanentes no erupcionados.

e Evaluacion del patron de erupcién de dientes permanentes no erupcionados

e Determinacién de la edad dental del paciente por evaluacién de la longitud
de las raices de los permanentes no erupcionados

e Calculo del andlisis del espacio total.

e Deteccion de resorcion radicular antes, durante y después de un

tratamiento.

e Apreciacion final de la salud del paciente después del tratamiento

Fig29 : Radiografia panoramica y lateral de
créneo.

Aparte de lo anterior otro elemento de diagnostico en el que se encuentran
también las radiografias es la cefalometria, que de acuerdo con el diccionario de
Wikipedia la cefalometria, es el nombre que se da a las medidas que se obtienen
del craneo humano. También cabe mencionar que surgié en 1934 por Honfrathen
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en Alemania y Broadbent en EAU esto significo la posibilidad de utilizar una

nueva técnica en el estudio de las maloclusion y las discrepancias esqueléticas.
La cefalométria se usa para:

e Evaluacion de las relaciones craneofaciales antes del tratamiento.

e Evaluacion de los tejidos blandos.

e C(Clasificaciéon de los patrones faciales.

e Calculo de discrepancias entre el tamano dental y tamafo de los maxilares.
e Determinacién de la posicién de reposo mandibular.

e Prediccidn del crecimiento y desarrollo.

e Monitoreo de las relaciones dentoesqueléticas durante el tratamiento.

e Deteccion de patologias durante y después del tratamiento.

e Evaluacion de traumatismos después de lesiones faciales.

Este es un tema muy complejo para hablar completamente de los
pensamientos tanto de Ricketts, Bojork- Jarabak, Steiner y McNamara, pero
hablando en términos generales, esto se basa en puntos especificos en la
radiografia lateral dados por ciertas estructuras (puntos cefalometricos) como lo
son: la silla turca en el craneo, la sutura frontonasal, meatoauditivo externo, centro
del condilo mandibular, parte mas concava de la sinfisis mentoniana, parte mas
concava de la silueta anterior del maxilar, parte saliente de la sinfisis, eje del
incisivo superior y el inferior, etc. Todos estos puntos cefalometricos unidos en un
orden especifico dan una cantidad de mediciones, las cuales se comparan con
una tabla general dada por los autores antes mencionados, esto nos dara como
resultados los tipos de crecimiento craneofacial antes ya mencionados.®® (Figura
30)

* GRABER, Thomas M, op. Cit. Nota 3, pp. 279- 280
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Fig. 30: ejemplo de cefalometria de Ricketts,
el paciente presenta sobremordida

En el tema que nos concierne que es la sobremordida, en la cefalometria se
toma encuentra ciertos puntos para el diagnostico o la visualizacién del tipo de

sobremordida que se puede presentar, como lo son:

« La sobre mordida horizontal.- se toma encuentra la distancia que existe
entre los bordes incisales de los incisivos centrales superior e inferior, la
norma deacuerdo con Ricketts es de 2.5 mm y la desviacion estandar es de
+/- 2.5 mm, los valores positivos mayores a la norma indican un exceso en
la sobremordida horizontal, los valores negativos indican ya una clase Ill o

mordida cruzada. (Figura 31)

Plano Oclusal

Fig. 31: punto cefalometrico para
medir sobremordida horizontal.
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« La sobremordida vertical.- se toma la distancia que existe entre los bordes
incisales de los incisivos centrales superior e inferior, la norma deacuerdo
con Ricketts es de 2.5 mm y la desviacion estandar es de +/- 2.5 mm, los
valores positivos mayores a la norma indican una sobremordida vertical
profunda y los valores negativos indican una mordida abierta anterior.
(Figura 32)

Plano Oclusal 3
- 2.5 mm

O

Fig32: puntos cefalometricos para
medir la sobremordida vertical

Fotografias

Son elementos de importancia para la evaluacion del paciente, ya que estas
nos permiten a observar con mas detenimiento las caracteristicas del paciente

aunque no lo tengamos presentes y con ellas estudiamos lo siguiente:

e FEvaluacion de las relaciones y porciones craneofaciales antes del
tratamiento.

e Evaluacion del perfil de los tejidos blandos.

e Andlisis del espacio total.

e Andlisis de las curvas oclusales.

e Monitoreo del progreso del tratamiento.
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e Estudio de las relaciones antes del tratamiento, inmediatamente después y
varios anos mas tarde, para mejorar la planificacién del tratamiento en el
largo plazo.

e Detectar y registrar desequilibrio y equilibrio muscular.

e Detectar y registrar asimetria facial.

e |dentificar a los pacientes.

Las fotografias para su estudio se clasifican en:

« Fotos intraorales.- en ellas se pueden analizar las arcadas dentarias, la
relacién entre arcadas y el analisis dental en mordidas profundas, estas son
oclusal frontal, oclusal izquierdo, oclusal derecho, arcada superior y arcada
inferior. (Figura 34)

« Fotos extraorales: en ellas se estudia el tipo de perfil y simetria facial, estas
son frente sonriendo, de frente sin sonrisa, perfil derecho, perfil

izquierdo®* (Figura 33)

Fig. 33: fotografias
extraorales.

36 Aguila, F. Juan. Manual de Cefalometria. Edicién 1996,pp. 24-28,
Simones, William Alexander,
*7 op. cit. nota 2, pp. 14- 47
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Fig. 34: Fotografias intraorales.

Modelos de estudio.

Los modelos de estudio proporcionan un registro tridimensional de la

denticién y son esenciales por muchas razones. Se usan para: (Figura 35)

Proyectar el andlisis del espacio total.

e Evaluary registrar la anatomia dental.

e Evaluar y registrar la intercuspidacion.

e Evaluar y registrar la forma del arco.

e Evaluary registrar las curvas de la oclusion.

e Evaluar la oclusion, con ayuda de articuladores.

e Medir el progreso durante el tratamiento.



76

Fig35: Modelos de Estudio.

Una vez que se recaudaron todos los elementos anteriores, y con base a
ellos se llego a la determinacion que el paciente presenta una sobremordida como
diagnostico, se pensara ya en forma la correcciéon de este problema a través de un

tratamiento

ALTERNATIVAS DE TRATAMIENTO ORTOPEDICO — ORTODONTICO Y COMO
FUNSIONA EL TRATAMIENTO.

Una vez observado lo anterior y detectado la problematica o situacién
irregular, el Dr Toledo maneja que hay cuatro modalidades basicas de tratamiento
para corregir el problema o situacién irregular, que el ortodoncista puede utilizar de
manera separada o en combinacion:

o Reposicionamiento de dientes por medio de movimientos dentarios
ortodoncicos.

o Redireccion del crecimiento facial mediante alteracion funcional.
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o Ortopedia dentofacial, en la que el crecimiento dentofacial es alterado por el
uso de fuerzas modificantes.

o Tratamiento quirargico- ortodéntico.

El tratamiento de una sobremordida anteriormente solo se atendia hasta la
edad adulta, donde este solo se trata através de extracciones de dientes
permanentes, movilizacién dentaria y cuando el problema es esquelétal se realiza

cirugia ortognatica.

El tratamiento en la actualidad en general en el &mbito dental se basa en la
prevencion del problema, por ello se realizan ahora procedimientos para modificar
las anomalias oclusales causadas por el crecimiento y desarrollo del rostro.

Este tratamiento es basado en una rama de la odontologia llamada
Ortopedia de la cual se hablo en un principio, donde a traves de aparatos
realizados con acrilico y alambre de una manera especifica ayudan a redirigir o
modificar el crecimiento de las estructuras esqueléticas, pero cuando la etapa de
crecimiento ya es total, las probabilidades de redireccionar el crecimiento y el
desarrollo esquelético- oclusal son mas limitadas y por ello las terapias en edades

adultas solo se basan en movimientos dentales.

Por ello las ventajas de un tratamiento temprano de la sobremordida son:

« Simplificacion o la posibilidad de eliminacién del tratamiento ortodontico

correctivo.

En la primera etapa del tratamiento se controla el crecimiento craneo facial,
mejorando la morfologia general para facilitar el posicionamiento dental en una
segunda etapa, mediante la mecanica correctiva en la dentadura permanente. Una

buena relacion entre el maxilar y la mandibula favorecen el correcto
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posicionamiento dental y estética facial, con ello se reducira o eliminara la

necesidad de una movilizacion dental.

« Reduccion de la necesidad de extracciones de dientes permanentes.

Esto se debe ya que en una dentadura permanente el tratamiento exige la
extraccion de premolares superiores e inferiores para la correccion sagital y
vertical de la oclusion. Corrigiendo el problema a una fase de la dentadura mixta
se disminuye la necesidad de extracciones.

Pero Viazis mencionado por Rodriguez Yanez, considera contraindicada la
terapia de extracciones en pacientes con sobremordida profunda, ya que los
dientes remanentes se moverian hacia lingual y se profundizaria aun mas la

sobremordida.

» Mejor estabilidad de la correccién.

Las modificaciones morfologicas del tratamiento, provienen en gran parte
del propio potencial de crecimiento y de desarrollo del nifio. Esto favorece la
adaptabilidad y un mejor mantenimiento de los resultados obtenidos. La correccion
morfoldgica también permite establecer el reequilibrio neuromuscular precoz, lo

que disminuye las posibilidades de recidiva.
« Mayor cooperacién del paciente.
En una edad temprana los pacientes colaboran mas, ya que todavia no es
muy grande la disconformidad estética por el uso de los aparatos y ademas por

que el predominio de los padres es mas fuerte, a comparacion de la adolescencia.

« Reduccion de la necesidad de realizar cirugias ortognaticas.
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Los pacientes con sobremordida de tipo esquelétal solo se pueden tratar
satisfactoriamente cuando el paciente aun se encuentra en etapa de crecimiento.
Con ello se puede evitar una intervencion quirdrgica que presenta riesgo y es
costosa.

« Reduccién en la incidencia de reabsorciones radiculares y reduccién de
problemas periodontales.

El tratamiento en la dentadura permanente, en una unica etapa, presenta
un costo bioldgico, ya que exige mas movilizacién dental y mas tiempo de
tratamiento correctivo. Estos factores pueden provocar reabsorcion radicular.
También los movimientos que tienden a trasportar los dientes mas alla de los

limites del hueso, pueden provocar fenestracion y recesiones gingivales.

« Beneficios psicoldgicos.

El tratamiento precoz proporciona la mejoria en el aspecto dentofacial, lo
cual permitird un desarrollo psicol6gico normal del nifio, ya que no se afectara su
autoimagen.

Como establece Rodriguez Yanez, la sobremordida puede ser

dentoalveolar como esqueletal y el tratamiento dependeréa de la zona.

Otto demostr6 que pacientes braquicefalicos o pacientes con mordida
profunda de tipo esqueletal, pueden ser tratados solamente protruyendo e
intruyendo a los incisivos inferiores. Ricketts opina que estos dos pasos son solo
el inicio del tratamiento, especialmente si se trata de los dientes inferiores.
Demirhanoglu reportdé que hay una correlacion entre la reduccién del angulo

interincisal y la apertura de la mordida.
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La correccion de la mordida profunda dentoalveolar se puede obtener
mediante la intrusion de los dientes anteriores, extrusion de los dientes posteriores
0 una combinacién de ambas. El tipo de movimiento dentario que se elige
depende del objetivo de tratamiento de cada paciente. La extrusion de los dientes
posteriores puede ser el tratamiento de eleccion en los pacientes en crecimiento si

se desea aumentar la altura facial inferior o la convexidad facial.

En pacientes con denticién mixta se coloca un plano anterior de mordida
removible para favorecer la extrusion del segmento posterior, mantenimiento el
contacto en los dientes incisivos inferiores, evitando que estos se extruyan
nivelando la curva de Spee, abriendo la mordida y aumentando el tercio inferior
de la cara. El tiempo de uso del aparato va de 3 a 6 meses, con ello ya se habra

obtenido una expansion pasiva del segmento postero-inferior

También cabe mencionar que como todo tratamiento, también tiene ciertas

desventajas como lo son:

« La prolongacion del tiempo de tratamiento.

« Dificultades para la prevision de direccionamiento del crecimiento y del

desarrollo craneofacial.

o Menor dominio de la manipulacién ortopédica en comparacién con la

biomecanica ortoddntica.

Para obtener una respuesta eficaz en el tratamiento se debe valorar el
momento oportuno para hacer la conversion de clase Il a clase Ill que este seria

viéndolo desde el método de Grave-Brown es entre el estadio 4y 7
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Cuando es una sobremordida esquelética se recomienda iniciar el
tratamiento en el estadio 3 (comienza a acelerarse el crecimiento), manteniéndolo

hasta el estadio 8 0 9 (fin del crecimiento) si es necesario

En sobremordida dentaria se recomienda en el estadio entre 1 y 3.
manteniendo hasta el estadio 4 y dentoalveolar iniciar en el estadio entre 1y 3
manteniendo hasta el estadio 7

Aparatologia ortopédica utilizada en el tratamiento de la sobremordida.

Dentro de algunos aparatos funcionales para el tratamiento de la
Sobremordida estan:

e Activador: Este aparto se utiliza cuando la sobremordida es por una
deficiencia mandibular (Figura 36)

Su funcion es dirigir el avance mandibular y levantamiento de la mordida,

Este aparato pasivo y suelto en boca transmite estimulos funcionales al

tejido 6seo por medio de la actividad muscular, por ejemplo al deglutir.

Esta conformado por arcos labiales y las espigas de retencién se fijan a
una base acrilica, son unidos las dos estructuras superior e inferior por mas

acrilico.
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Figura 36
Activador

« Bionator: Para una sobremordida por deficiencia mandibular, pero también

influenciada por el mal posicionamiento de la lengua. (Figura 37)
Su funcién es Influenciar la funcion de labios y lengua.

Los elementos q lo conforman son una Ansa del buccinador 0.9 mm duro-

elastico, resorte de Coffin 1.2 mm duro-elastico®® °

Fig. 37
Bionator

¥ GRABER, Thomas M, op cit. Nota 3, pp. 281- 284.

** TOLEDO M., Victor, op. Cit. Nota 7, pp. 37-38



83

e Activador Abierto de Klammt: este es utilizado cuando la sobremordida es

de origen dentario y existe una apifamiento. (Figura 38)
La funcidon de este aparato es la de alinear los incisivos.

Esta constituido por Arcos palatales 1.2 mm duro-elastico, arcos labiales 0.9

mm duro, es un activador abierto con amplio espacio para la lengua.

Fig. 38
Activador Abierto
de Klammt

* Bloques Gemelos: este aparato se utiliza en sobremordidas donde no

existan apinamientos (Figura 39)

Su objetivo de aprovechar al maximo todas las fuerzas funcionales
que actuan sobre la denticion, incluyendo las fuerzas de la masticacion,
esto, garantiza una rapida correccion y lo distingue del resto de los aparatos

funcionales.
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Fig. 39 Blogues Gemelos

Frankel |: Esta constituido por 2 pantallas vestibulares, 2 almohadillas
labiales inferiores, 1 pantalla lingual con arco lingual, 1 alambre transpalatal
con descansos oclusales, 2 ansas de caninos en el maxilar superior y los

alambres de soporte o conexién de las almohadillas y pantallas. (Figura 40)

Es utilizado este aparato cuando hay una sobremordida vertical

incrementada

Fig. 40
Frankel |
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» Frankel Il: Tiene su aplicacion en la clase | con retrusién extrema de los
incisivos o con protusion extrema de los incisivos superiores donde se

presenta una sobremordida vertical aumentada,

Esta constituido por 2 pantallas vestibulares y 2 almohadillas labiales
inferiores, la pantalla lingual y el alambre transpalatal. Este difiere del FR | solo en

las ansas modificadas de los caninos en el maxilar

superior y en el arco de protusién.

Fig. 41

Frankel Il

o Bimler tipo A: , Es aparato esta constituido por, un Arco vestibular 0.9 mm
duro-elastico, resorte de Coffin 0.9 mm duroeléstico, arco labio-lingual 0.9

mm duro-elastico, resorte anterior 0.8 mm duro-elastico. (Figura 42)

Se utiliza cuando cuando la sobremordida es cuausada solo por que hay

dientes anteriores protuidos (para adelante).*? ' #2

0 Quirés Alavares, Oscar José, Ortodoncia Nueva Generacion, 12 edicién, editorial AMOLCA,
Caracas, Venezuela, afo 2003,pp. 290- 292.

*! Simones, William Alexander, op. Cit. Nota 2, pp. 28-29

*> Rodriguez Yafez, Essequiel E. op. Cit. Nota 4, pp. 193- 194
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Fig. 42
Bimler tipo A

CASO CLINICO

Paciente femenino de 10 afos de edad que acude a la clinica del CEOB cuyo

motivo de consulta es que"desea enderezarse sus dientes".

ANALISIS EXTRAORAL

La paciente presenta disminucién de tercio inferior, buen sellado labial, perfil
convexo, angulos nasolabial en norma y mentolabial aumentado.(A y B)

Fig. 43. Fotos extraorales.
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ANALISIS INTRAORAL

La paciente presenta una mordida profunda anterior de los incisivos centrales de
un 110%, los incisivos laterales superiores se encuentran fuera de arco y en
infraoclusién, clase | molar derecha e izquierda, presencia de molares y caninos
deciduos, linea media facial y dental superior coinciden, linea media dental inferior
desviada a la izquierda 3 mm, gingivitis y fluorosis. El paladar se encuentra
profundo y en forma triangular mientras que el arco mandibular en forma ovoide.
Presenta un apinamiento moderado en la arcada superior e inferior. (C -G)

D Oclusal derecha inicial.

E Oclusal izquierda inicial.

F Oclusal superior inicial. G Oclusal inferior inicial.

Fig. 44 fotografias intraorales.
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ANALISIS RADIOGRAFICO

Radiograficamente se observa la giroversion de los incisivos laterales superiores,
presencia de los 12 gérmenes dentales permanentes, buen nivel radicular y éseo.
Presenta un SNA de 84° SNB 79°, ANB de 5°, clase Il esqueletal, birretroclinacion
y birretrusién dental, tendencia a una mordida profunda (Ocl-SN 10°) y crecimiento
hipodivergente (GoGn-SN 28°). (H y ).

Fig. 45 fotografias de
las radiografias

TRATAMIENTO

e Diagnéstico mediante trazo cefalométrico.

e Extracciones seriadas de molares deciduos.

e Expansion dentoalveolar superior.

¢ Anclaje superior e inferior.

e Colocacién de aparatologia fija.

e Secuencia de arcos.

e Elasticos en clase Il bilateral, eldsticos de linea de media y elasticos en

serpentina..
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e Alambres en curva superior y curvas inversas en inferior.
e Arcos de intrusién.
e (Cadena superior € inferior.

e Retencidn con placa Hawley superior con bite plane y Hawley inferior.

PROGRESO DEL TRATAMIENTO

Después de la erupcion de todos los dientes permanentes se colocaron brackets
en todos ellos (los incisivos superiores hacia incisal), se llevd la secuencia de
arcos de NiTi en la arcada superior e inferior. En un alambre rectangular
(.017x.025") se realizé un doblez de intrusion para el segmento antero superior y
se usaron elasticos clase Il de forma bilateral de 3/16", elasticos en delta de 1/8,

elasticos de linea media y de finalizacién.(J - U)

Fig 46Expansion dentoalveolar Anclaje inferior

superior
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N N
Panoramica intermedia Radiografia lateral de craneo
intermedia

Oclusal inferior intermedia Panoramica intermedia

Fig. 47 Fotos y radiografias del tratamiento
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Fig 48 Radiografia lateral de
craneo intermedia

RESULTADOS

La apariencia facial mejor6é notablemente ya que se logré un perfil recto y los
angulos nasolabial y mentolabial estan en norma. Se mantuvo la clase | molar y se
logré clase | canina de ambos lados. El overbite desminuy6 de un 110% a un 20%,
mientras que se obtuvo un overjet de 2.5 mm. Las lineas medias dentales y
faciales coinciden y la forma de los dos arcos es ovalada. Se colocaron dos
retenedores tipo Hawley en superior y en inferior. Al retenedor superior se le
incorpord un plano de mordida en el segmento anterior (Bite plane) a manera de

tope para evitar la recidiva de la mordida profunda. (V - CC). *®

* Rodriguez Yafez, Essequiel E. Ortodoncia contemporanea, 12 edicion, AMOLCA, afio 2005.pp.
194 — 198.
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\Y W
Extraoral final Perfil final

Oclusal izquierda final Oclusal superior final

Oclusal inferior final

Fig. 49 Fotografias extraorales e intraorales después del tratamiento
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CAPITULO Il

CONCLUSIONES

3.1 Conclusiones

Una vez recolectada y procesada la informacion, se llego a las siguientes

conclusiones:

Se entiende como problema de sobremordida cuando los dientes
anteriores superiores cubren mas de la mitad o en su totalidad a los dientes
anteriores inferiores, observando de frente la sonrisa del nifio, es patolégico
cuando los nifios ya tienen la presencia de los primeros molares permanentes (ya

gue estos nos dan la dimensién vertical).

La oclusion normal no depende exclusivamente de las relaciones
interdentales, sino que esta intimamente relacionada con el tamaro, forma y

posicion de los huesos de la cara y base del craneo.
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Se vio que la denticién temporal se establece como oclusion “transitoria”
que se vera afectada con el paso de los primeros anos de la infancia y la pubertad
por varios factores, entre los cuales quizas el mas determinante sea el crecimiento
esquelético. Dicho crecimiento no ocurre de manera constante y a un mismo ritmo
durante el paso del tiempo, ni de manera simultdnea en todas las estructuras
Oseas, de alli la importancia de conocer la forma, ritmo y tiempo de crecimiento de
cada hueso o centro de crecimiento del complejo craneofacial, y de disponer de
indicadores de maduracion esquelética confiables y sencillos para poder valorar el
potencial de crecimiento de cada paciente en cualquier momento de su infancia o
adolescencia.

A su vez es determinante conocer las bondades y limitaciones de las
diferentes opciones terapéuticas ortopédicas, ya que dependen del potencial de

crecimiento del paciente.

El crecimiento facial tiene sus tiempos y como ya vimos anteriormente, el
tratar a un nifio en edad de crecimiento nos permite modificar o modelar el tejido
0seo0, ya que los osteoclastos y los osteoblastos se encuentran de una forma mas

activa que en una edad adulta.

El tratar una alteracién facial con éxito, se basa en la adecuada deteccion
del problemay la correcta eleccion de las alternativas terapéuticas que se puedan

utilizar para la correccion.

El tratar la sobremordida aprovechando los picos de crecimiento tiene
numerosas ventajas:
« En el aspecto econdmico ya que se puede evitar los tratamientos costosos.
« A nivel traumatico por que no necesariamente se tiene que llegar a una
cirugia.
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Psicoldgico ya que un nifio puede afectar su autoestima por el simple hecho
de que su estructura facial no entre en los estandares de belleza de su
circulo social, pues tienden a sentirse rechazados por este circulo.

Tratamientos mas simple y menos agresivo, por supuesto es mas facil
moldear un hueso en crecimiento que corregir la posicion de un hueso ya

totalmente formado, por que esto puede traer otras consecuencias.

Existen desventajas en el tratamiento temprano de la sobremordida:

El tiempo suele ser muy prolongado por las diferentes etapas que el
tratamiento requiere.

No todos los casos se pueden tratar Unicamente por medio de la ortopedia,
hay casos en los que su tratamiento puede tener otra alternativa, pues hay
casos en los cuales solo sirva para ayudar a favorecer el crecimiento, pero

no a la correccion total del problema.

Con ello quiero decir que el llevar un tratamiento a una edad temprana evita

que el problema se vuelva mas complejo de este modo los movimientos dentales

son menores y asi se evitan complicaciones como lo son: las reabsorciones de las

raices o la cirugia ortognatica, porque no es lo mismo reducir 2mm de hueso que

10mm.
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3.2 Sugerencias

Desde mi punto de vista el atender a un niflo edad temprana con
sobremordida puede ayudar a que el problema se modifique paulatinamente,
también hay que realizar una buena historia clinica con la ayuda de adecuados
medios diagnosticos, por que es la base para determinar el grado de
sobremordida y el tipo de crecimiento que puede presentar un nifio mas adelante,
asi como determinar desde un inicio si solo se requerird de tratamientos
ortodonticos-ortopédicos o se deberemos incluir un procedimiento quirdrgico
posterior, ya durante la edad adulta, para conseguir el estandar de oro deseado
funcional y esticamente hablando

Para los profesionales de la salud, debe ser de primordial importancia el
saber plantear de forma adecuada el tratamiento a seguir haciendo especial
énfasis en el hecho de que “tratamiento prolongado no significa tratamiento
costoso” pues en realidad los controles que se requieren sonde 1 a2 al afio y la
aparatologia ortopédica no es oneroso y explicarle a los padres que el resultado
gue obtendran es muy favorable al crecimiento y a la estética facial del nifio y no
presentara problemas de recidiva.
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