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CLASIFICACION DE LAS MALOCLUSIONES

INTRODUCCION

El motivo que ha inducido a la realizacién del presente trabajo es el de ofrecer un
panorama mas amplio del tema “Clasificacion de las malociusiones” que sirva de ayuda
tanto para el estudiante que se inicia en el analisis de la Ortodoncia y Ortopedia
Craneofacial, asi como para e! profesional dedicado a la practica general y al propio
especialista que deseen ampliar sus conocimientos en este tema y también a todos
aqueéllos que estén interesados en reflexionar acerca de las necesidades y realidades de
la Ortodoncia y Ortopedia actual.

El deseo de esta tesina es que pueda ser util a todos aquélios que [a consulten y
sirva de apoyo en el diagnéstico de las anomalias que son detectadas en los pacientes y
al mismo tiempo pueda facilitar la elaboracion del plan de tratamiento.

Se indagd copiosamente en las distintas bibliografias con el fin de recabar ia
mayor cantidad de informacién que pudiera ser Util para proporcionar de una manera
mas clara, completa y concisa cada uno de los aspectos que comprenden el tema.

Se comenzara describiendo los conceptos fundamentales para entender a que se
refiere el término de maloclusién y los factores que conllevan a clasificarla.

E! diagndstico ortoddntico es necesario a partir del concepto de oclusion normal y
de la descripcién que se ha hecho de o que pueda llamarse oclusidn ideal, La oclusién
normal es lo menos frecuente de lo que se observa en la poblacion general "

Tradicionalmente cualquier desviacién de la oclusidn ideal tanto desde el punto
de vista morfolégico como funcional ha sido calificada con lo que segun Guilford llama
maloclusion. No existe un patrén rigido de morfologia oclusal, sino que incluye una
amplia gama de posibilidades que entran dentro de lo non'nali sin responder a lo que
Angle describi¢ y ha quedado consagrado como oclusién ideal. !V

Segin Mayoral, las maloclusiones sdlo son anomalias de espacio, pues la
oclusion dentaria es la posicién reciproca en que quedan los dientes de un arco
respecto de fos del otro cuando se cierran desarrollando la mayor fuerza, ejerciendo ta
presién sobre los molares y quedando en posicion normal los condilos de la mandibula.
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Esta posicion es la que permite el mayor nimero de puntos de contacto
entre los dientes de uno y otro arco.®

Una buena oclusién u oclusidn normal es condicidon esencial para que los
dientes realicen en las mejores condiciones su funcién masticatoria. La relacién de
los dientes superiores con los inferiores en la posiciéon de oclusidon debe estudiarse
en varias direcciones: dos horizontales, vestibulolingual y mesiodistal, y una
vertical. Si examinamos la posicidn mesiodistal de los dientes que ocluyen
normalmente, se observa que cada diente superior, excepto el ultimo, ocluye con
los dos dientes inferiores, su homdlogo y el que le sigue a partir de la linea media
del arco. La cuspide del canino superior engrana u ocluye con el angulo gue forma
el canino y el primer premolar inferior. Las cuspides anteriores de! primer molar
superior encajan con el surco que separa las cuspides anteriores y posteriores del
primer molar inferior.®

Cuando la oclusién no es normai, en direccion mesicdistal, el diente o los
dientes del arco andémalo estaran mas cerca o mas lejos de la linea del arco de lo
que corresponde con los dientes opuestos. Estas anomalias se expresan con el
radical oclusidn ai que se afaden los prefijos meso y disto, seglin sea la posicién
de los dientes anormates de la oclusién.®

Examinando la relacion de los dientes en la oclusion normal en direccion
vestibulolingual se observa que las caras externas o vestibulares de las coronas de
los dientes superiores estan por fuera de las caras vestibulares de los inferiores;
de este modo, l0s incisivos y caninos superiores ocultan el tercio superior de la
altura de las coronas de sus homélogos inferiores. Las clspides internas de los
premolares y molares superiores encajan o engranan en el surco anteroposterior
que separa las cuspides externas de las internas de los dientes inferiores. Si hay
mala oclusién de los dientes homdlogos estaran colocados por dentro o por fuera
del sitio que les corresponde con relacién a sus opuestos normales y diremos que
hay respectivamente linguociusién o vestibuloclusién.®

En cuanto a ilas relaciones interdentarias, en direccion vertical, en la
posicién normal, la linea media de oclusién que, segin Angle, es la que retne el
mayor numero de puntos de contacto entre los dientes de uno y otro arco, es recta
en la primera denticién, es decir, que la curva que describe dicha linea esta
situada en el mismo plano horizontal en toda su extensién; en la denticién
permanente la linea de oclusién, vista lateralmente, no es recta, no esta situada,
en el mismo plano en toda su extension. Es recta hasta los premolares, pero
desde estos dtentes hacia atras forma, una ligera curva cuya concavidad se dirige
arriba y adelante.®

Las maloclusiones en direccidn vertical consisten en que uno o varios
dientes, pasan de la linea de oclusién, o por el contrario, no llegan a ella. En el
primer caso los dientes estan en hiperoclusion, en el segundo hay hipoociusién.®
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La oclusion normal es una resultante de diversos factores que podemos reunir
en cuatro grupos:

Normalidad de los tejidos blandos del aparato bucal.

Normalidad de ios maxilares.

Normalidad de la posicion de los dientes respecto a su maxilar.

Normalidad de las articulaciones temporomandibulares y de los movimientos
mandibulares.

i

Por tanto, las maloclusiones son una resultante de estos cuatro grupos, que
son: los tejidos blandos y éseos, de los dientes y de las articulaciones
temporomandibulares gue necesariamente alteran la situacion recnproca normal de
los dientes cuando se ponen en posicidén de maximo contacto. ¢

Una oclusion perfecta es necesaria para que la funcion bucal se realice bien.
Para conservaria se dirigen las técnicas de la odontologia, como la de la prétesis
para obtenera y cuando es anormal, es la ortodoncia la que tiene como fin
corregirla. Perc el fin inmediato en una buena oclusién dentariaé no autoriza a
considerar sus irregularidades como una individualidad patoidgica. ©

El términc de maloclus:én es generico y debe aplicarse a cualquier
desviacion de la oclusion ideal. ¢

Segun Ramfjord 1a maloclusion también se refiere a una oclusion inestable,
producida por el desequilibrio de fuerzas opuestas de la masticacion @)

La oclusion normal y la malociusion deben considerarse como distribuciones
de frecuencia de distintos rasgos morfoidgicos supuestos. Deberia emplearse el
gradc de desarmonia oclusal en lugar de los términos polares de oclusion y
maloclusion. No se debe interpretar la maloclusion como estado patoldgico sino
como una variacion de la morfologia humana. ©

El diagnostico no puede simplificarse dada la complejidad de los factores
porgue contribuye a producir lo que en Uitimo término se conoce como maioclusion
dentaria, por eso se hace indispensable seguir un método, una disciplina que
ayude a caracterizar cada caso clinico individual. La posicion, tamafio y forma de
los maxilares, sus relaciones entre si, el crecimiento del craneo, las disfunciones
craneo-maxilo-mandibulares, las acciones de la lengua, labios, mejillas y las
posiciones individuales de los dientes sobre las arcadas dentarias, son algunos de
los ejemplos de los componentes anatémicos y fisiolégicos que se omiten al
clasificar las anomalias de la olcusién dentaria. 2

Desde la antigiedad los distintos autores han tratado de clasificar las
irregularidades de la dentadura del hombre. Esto tiene una gran importancia con
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relacién al diagnostico, al prondstico y al tratamiento. Sin embargo Macorrees y
Gron escribieron:  “en ortodoncia se han propuesto un gran ndmero de
clasificaciones, pero a pesar de sus méritos, ninguna ha reemplazado al sistema
de Angle” Este método ya ha sido aceptado universalmente sobre todo porgue su
caracterizacion de la maloclusién, en términos del plano sagital establece simbolos
descriptivos claros de las anomalias oclusales y falta de armonia facial. Sin
embargo, la clasificacion de Angle con referencia al apifiamiento, sobremordida,
etc., no es mas que un sistema generalizado de la maloclusion debido a 1a gran
vanedad de manifestaciones clinicas de paciente a paciente dentro de cada una
de las tres clases de! sistemna de Angfe.?

Esta suficientemente comprobado que el diagndstico de las anomalias de la
oclusion dentaria es insuficiente y ambiguo. El hecho de que la clasificacién de
Angie haya perdurado por su sencillez no significa que sea confiable. Si se quiere
hacer un diagnéstico completo y racionat es indispensable efectuar en primer lugar
un andlisis de todas y cada una de las anomahas de tejidos blandos, maxilares,
dientes y articulaciones temporomandibulares. (2

Una vez relacionados se pasara a la fase de [a sintesis de las anomalias
encontradas y asi, se caracterizard el problema diagnéstico; las anomalias
primitivas nos daran indicaciones y limitaciones de! tratamiento, las anomalias de la
oclusion surgirdn como consecuencia de las anomalias de posicion, forma y
funcidn de los elementos anatomofisioldgicos que comprenden el aparato
estomatognatico.'?

La maloclusion es un término universalmente aceptado y facilmente
comprensible, pero que no hay que interpretar como fa antitesis de la
normoclusion. Existe una linea continua entre lo ideal, lo normal y lo maloclusivo, y
debe entenderse como un hecho biolégico dificilmente separable, y que sélo la
comunicacion interprofesional y la didactica obligan a presentar como entidades
aisladas. Ei término malociusion es genérico y debe aplicarse, sobre todo, a
aquellas situaciones que exigen intervencion ortodontica u ortopédica mas que a
cualquier desviacion de la oclusidn ideal. La calificacién de normal y anormal es
una cuestion de grados, que debe ser matizada individualmente en cada

paciente.”

Segun el doctor José Mayoral, una buena oclusién u oclusién normal es
condicién esencial para que los dientes realicen en las mejores condiciones su
funcién masticatoria.

Aunque las diferencias morfoldgicas entre la raza humana, y entre los
individuos de una misma raza, pueden considerarse como lo normal es
conveniente conocer algunas caracleristicas generales del craneo y de la
cara antes de estudiar las alteraciones o anomalias de dicha morfologia.®
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CAPITULO |

ANTECEDENTES PROTOCOLARIOS

1.1 Antecedentes

En el presente capitulo se dan a conocer los antecedentes historicos que
permitiran tener una visién mas clara de como las clasificaciones han sido
intentadas desde siglos atras, marcando asi una evolucion al modificarlas para el
mayor complemento y certeza de las mismas.

Se comenzara haciendo un reconocimiento de como las maloclusiones se
han tratado de identificar a lo largo de los afios y estudiar su incidencia y
prevalencia en fos distintos grupos raciales de todas las épocas.

Se intenta con ello, comprobar si es posible que el identificar el tipo de
maloclusién que se presente dependiendo de las caracteristicas propias del
individuo pueda ser util para establecer diagndsticos de presuncién y aunado a la
elaboracion de estudios se puedan llegar a un diagnéstico definitivo y por ende
establecer tratamientos mas acordes.

Se han realizado varios estudios para intentar hacer un registro
epidemiolégico de las maloclusidnes.

Bjérk y Helm encontraron que mas de la mitad de 5000 nifios daneses en
edad escolar requerian tratamiento, con una frecuencia de maloclusién mayor, es
decir 75 %.

En estudios similares se analizaron a siete grupos étnicos de hombres
jovenes, daneses, chinos, bantues, aborigenes australianos, quechlas, japonés y
navajos. Se demostré que existia una gran diferencia en las diversas
caracteristicas de la maloclusion, por ejemplo los daneses presentaban una
sobremordida mas profunda, mayor frecuencia de trastornos de clase Il y mayor
namero de anomalias oclusales en la regidn de los incisivos. Sin embargo, los
japoneses mostraron la mayor frecuencia de protrusién de los incisivos superiores.
Generalmente los grupos primitivos mostraron la menor cantidad de
caracteristicas de maloclusién, debido a que en estos grupos no existian las
mezclas raciales. Se observaron pocas tendencias a la maloclusién de clase (Il y
solamente se presentaban en los chinos y daneses. El apifiamiento se presenté
con mayor frecuencia en los indios navajos y daneses, pero éstos mostraron la
mayor frecuencia de maloclusion de tipo dentario, asi como grupos de maloclusion
basales. Basandonos en los diversos estudios epidemioldgicos, se concluye que el
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sector blanco de la poblacidn de E.U.A. presentaria az?roximadamente el mismo
porcentaje que los daneses en cuanto a maloclusiones. "

En E.U.A se observa una mayor frecuencia de retrusién mandibular y
existen menos casos de prognatismo mandibular. Los ortodoncistas de este pais
han calculado que aproximadamente las dos terceras partes de los pacientes que
se someten a tratamiento ortoddntico presentan caracteristicas de retrusion
mandibular. Sin embargo es necesario observar que el predominio de la
retrusion mandibular en los consultorios no refleja la relacidon de la poblacion total
de tipos de maloclusion. Todo indica que la mayor parte de las maloclusiones caen
dentro de la clase |, donde fa anomalia principal es el apifiamiento. Los problemas
de apifiamiento y de espacios se presentan también en los pacientes con
relaciones maxilares normales, asi como en los que presentan relaciones
maxilares retrusivas o protrusivas.‘?

La complejidad de la transmisidn hereditaria de las caracteristicas de la
maloclusién y los resultados exactos de las mezclas raciales son campos fértiles
para estudios futuros que deberan realizarse antes de poder dar informes exactos.
El tipo facial como el tipo racial deberan ser considerados. En la cara coéncava o
recta, la relacién de las arcadas y los maxilares, no son menos importantes que los
problemas de falta de longitud de arco. Cuando existe una mala relacion entre los
maxilares en la cara recta, se trata frecuentemente de prognatismo mandibular. En
la cara convexa o divergente anterior, existe con frecuencia una discrepancia basal
anteroposterior, y una mayor frecuencia de retrusién mandibular. Los individuos
dolicocefélicos poseen caras angostas y largas y arcadas dentarias angostas. Los
individuos braquicefalicos presentan caras amplias cortas y anchas, arcas
dentarias ovales. Los indivuduos mesocefdlicos se encuentran entre estas dos
clasificaciones. La maloclusién puede variar con el tipo facial. Sin embargo no
debemos presumir que las arcadas angostas inevitablemente se presentan con las
caras angostas y las arcadas amplias con ias caras amplias. A pesar de ia
tendencia general, el examen clinico revela excepciones y distintos grados de
estrechez o amplitud de las arcadas dentarias, si se relamonan con el tipo facial.
Algunos antropélogos afirman que esto posee un valor limitado.

Bonwill intentd establecer ciertos postulados para construir dentaduras
artificiales. Observé que la forma de tripode de la mandibula se asemeja a un
trianguio equilatero, con la base en los ¢ondilos y el vértice entre los incisives
centrales. Hawley en 1904 modifico la tesis de Bonwill, y recomendé que la
anchura combinada de los seis dientes anteriores sirviera como el radio de un
circulo y que los dientes se colocaran sobre ese circulo.@

A partir de este circulo construyé un triangulo equilatero con la base
representando la dimension intercondilar, ésto serviria de guia para establecer la
forma de la arcada aunque no como un fin absoluto de tratamiento ortodéntico.@
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Angle reconocié la curva parabolica de la arcada, Pero considero la
predeterminacién de arcada de Hawley solo una aproximacion.®

Se han realizado otros intentos de predeterminacion de las arcadas por
Williams, Stanton y Gilpatric. £l segundo hizo una definicién de la oclusion: las
cuspides externas y los bordes incisales se encuentran sobre una curva suave. La
forma de las arcadas es curva; la mayor parte de las arcadas humanas varian solo
5 mm en anchura y 13 mm de longitud.®

lzard creia que los métodos de predeterminacion de las arcadas existentes
no tomaban en cuenta la variacion natural de las arcadas, y que la ociusidon no
gobierna la forma de las arcadas. Recomend6 el uso de las dimensiones de la cara
ﬁjandc(;z)una relacién constante entre la anchura de la arcada y la profundidad de la
cara.

Las descripciones de la forma de la arcada han sido apoyadas por
investigaciones subsecuentes realizadas por MacConaill y Scher, Wheeler, Sved,
Scott, Burdi y Lillie entre otros. @

Curmrier, esbozd la morfologia de la arcada dentaria con ayuda de una
computadora, demostrando que la elipse ajustaba mejor en ambas arcadas que la
parabola, ésta se ajustaba mejor a la curva media de los maxilares que la elipse. @

Los dientes como los individuos varian de tamano. El tamano de los dientes
no parece estar ligado a la estatura pero si al sexo ya que los hombres tienen
dientes mas grandes que las mujeres. En ocasiones no existe correlacion entre los
dientes y el tamafo de los maxilares. Las variaciones raciales si existen en los
dientes como ha demostrado Aftemus siendo perfeccionada por Ashley Howes. @

Poco a poco fueron surgiendo otras clasificaciones y asi Kniesel. Shange.
Carabelli, Harris, Magigot, Coles, Redier, Iszlay, Sternfeld, Smale, y Colyer legaron
las suyas en las gque se advierte un criterio semejante al apuntado, es decir,
esencialmente objetivo.

Otros intentos de clasificar las maloclusiones provienen de Fox {1803),
discipulo de John Hunter que basaba la divisidn en las relaciones de los incisivos.

Después de Fox muchos otros autores propusieron una multitud de
clasificaciones y se han formulado otros sistemas de clasificacion pero solo han
encontrado aplicacion limitada debido a la infinita variacién de anomalias bucales y
oclusales, lo que hace tal descripcion dificil, complicada y poco flexible. Sin
embargo fue Angle en 1899 el que legd a la posteridad un esquema que por su
simpiicidad ha quedado consagrado y es universalmente aceptado. Esta es la



clasificacién mas utilizada presentada por Edward Hartley Angle en la que su
hipétesis fue de que el primer molar era la clave de la oclusion.!

El sistema de Angle de la clasificacion de las maloclusiones mayores ha
prevalecido ya casi un siglo y es usada y mantenida por todo el mundo."

Angle fue el primero en introducir el término “clase” para denominar distintas
relaciones mesio-distales de los dientes, arcadas dentarias y maxilares que
dependian de la posicién sagital de los primeros molares permanentes que se
consideraban puntos fijos de referencia en la arqmtectura craneofacial. Por ser
estos los primeros dientes permanentes en erupcionar.!”

Angle presta demasiada atencién a dividir y subdividir las maloclusiones
mayores en clase |, clase ll, clase lll y subgrupos. Otros como Dewey y Anderson
han hecho agregados al sistema de Angle para describir las diferencias precisas
entre las maloclusiones de la clase | referidas principalmente a los problemas de
espacio y excesivas malposiciones de los dientes aislados 0 en grupos.

L.a mayoria de I0s ortodoncistas creen que la situacidén del primer molar
permanente superior no es tan inmutable como pensd Angle, estudios
cefalométricos han mostrado considerable variacidn en la relacion de todas las
estructuras,®

Canut, afirma gue no se tenian en cuenta las relaciones trasversales o
verticales, ni la localizacién genuina de las anomalias de la denticion, el marco
dseo o el sistema neuromuscular, considerando asi, todo esto como limitaciones
reales de la clasificacion de Angle.!V

Hoy se sabe que dicho molar no puede permanecer invariable en cuanto a
su posicién se refiere, pues él como cualquier otro diente puede adquirir una
posicién andémala. Ademas la clasificacion de Angle tiene por base la oclusion
exclusivamente y ello en la actualidad no llena fas aspiraciones de los estudiosos
para clasificar a las disgnacias. ®)

Otra temprana critica al sistema de Angle fue que describia simplemente la
relaciéon de los dientes y no incluia un diagndstico. Simon, Heliman, Lundstrom y
Horowitz e Hixon reconocieron la necesidad de diferenciar entre las discrepancias
dentoalveolares y esqueléticas y evaluar sus contribuciones relativas en la
creacion de una maloclusion.

Posteriormente aparecieron otras clasificaciones entre las que citaremos a
la de Casey la de Welcker, en 1904 aparece la de Sim Wallace, que fue la primera
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clasificacion en cierto modo etiolégica pues estaba basada en el tamafio de la
lengua; sin embargo Grevers y Herbst vuelven otra vez a lo morfolégico.!”

No obstante algunos autores parecen entender que las anomalias no son
sbio problemas de la oclusién y asi en 1908 Viflain, publica su clasificacion que
consta de tres divisiones causales. Da a conocer otra, titulada “clasificacion
terapéutica ortopédfca" en la cual trata de dilucidar los problemas relativos al
tratamiento.”

A lo largo de la historia se han presentado un sin nimero de clasificaciones
acerca de las maloclusiones, una de las mejores es la de Simon, utilizando la
técnica gnatostatica y orientando la denticion a puntos de ' referencia
antropomeétricos para tratar de ilustrar mejor la relacidén verdadera de la denticién
con respecto a la cara. Simon tomo la sugerencia hecha por Bennett en 1912, en el
sentido de que las maloclusuones fueran catalogadas en tres planos espaciales
(horizontal, vertical y transversal)

Nevrezé, Subirana, Huet, Lischer y Canning, vuelven oftra vez a lo
morfolégico y a la idea de Bennet, con criterio etiolégico, en el afo de 1914,
clasifica las anomalias en tres grupos:

1. Posicién anormal de dientes debido a causas locales.

2. Formacion anormal de las arcadas debido a un desarrollo dseo
defectuoso.

3. Relaciones anormales de las arcadas entre si, debido a un desarrollo
defectuoso.

£n 1922, en Argentina y en Alemania, Carrea y Simon respectivamente dan
a conocer sus ciasificaciones, gue si bien m_c,)rfolégicas. son mucho mas exactas
que todas las conocidas hasta ese momento."”

Simén, con la ayuda de tres planos, el de Merckel, el medio sagital y el
orbital, pretende dilucidar el problema de las anomalias dentarias. @)

Precedente a ellos, Kantorowics, Korkhaus y Schwarz A M., a medida que
fueron determinando la etiologia y génesis de las diferentes anomalias durante la
posguerra, les fue posible hacer una divisién que llamaron genética.”

Esta clasificacidn que Korkhaus did a conocer completada con
proposiciones de Schwarz A. M., es més bien una descripcion morfolégica de las
anomalias con algunas referencias inespecificas sobre las causas de las
mismas.”
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1.2 Identificacién y delimitacién del problema

¢ Es posible tomar la clasificacién de las maloclusiones como una ayuda
para establecer diagnosticos de presunciéon?

1.3 Justificacién

Al conocer las clasificaciones de las maloclusiones se podra establecer un
diagndstico de presuncion, que aunado a la elaboracién de estudios, ayudaran a
obtener un diagndstico definitivo y por ende un tratamiento adecuado o en su caso
ser remitido al especialista.

1.4 Hipoétesis

Si se conocen las clasificaciones sobre las maloclusiones, entonces se
podran aplicar como un auxiliar en la obtencion de diagnosticos de presuncién o
que justifica la elaboracion de estudios que permitiran llegar a un diagnostico
definitivo.

1.5 Objetivo general

% Revisar la clasificacion de las maloclusiones de Angle y fas modificaciones de

Dewey—-Anderson.
< Reconocer la importancia del glosario de términos de ortodoncia.
< Estudiar los distintos tipos de cara y proporciones craneofaciales.

1.6 Objetivos especificos

< Elaboracién de un diaporama que puede ser utilizado como un apoyo didactico
a los alumnos, acadeémicos, especialistas y a la poblacién odontologica en
general para una mejor comprension del tema.

<+ Establecer, en base de la clasificacion de Angle los aspectos especificos de
cada maloclusion.

< Establecer, en base a las modificaciones de Dewey-Anderson con relacién a la
clase | de Angle, los aspectos especificos de dichas maloclusiones.

1o
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% Dar a conocer las clasificaciones de las anomalias de la ociusién no sélo en un

aspecto dental, sino también dentoalveolar y esqueletal.

1.7 Métodos

+ Se realizd la busqueda de antecedentes y datos actuales sobre clasificacion de
las maloclusiones, las cuales se realizaron en base de libros de texto, articulos,
internet y consulita de tesis y tesinas relacionadas con el tema a desarroliar.

Se recopilaron los datos de interés los cuales se vaciaron en un programa de
computo (Microsoft Word) posterior a ello se imprimié con la finalidad de obtener
un escrito final que fue entregado para su aprobacion en las fechas indicadas en

el cronograma.

Posterior a ello se realizé un manuscrito impreso (tesina) en base al formato

basico de la misma.

Se realizd material audiovisual como compiemento al tema para ser expuesto

como trabajo final en el Seminario de Titulacién de Ortodoncia.

1.7.1 Recursos humanos

Director.
Asesores,
Profesora de redaccion.

Consultas con alumnos egresados.

Fotografo.

1.7.2 Materiales

W
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Computadoera.

Proyectores de diapositivas.
Carruseles de diapositivas.
Libros de texto.

Tesis y tesinas.

Articulos.

Revistas.

Acetatos.

Diapositivas.

CDy /o disket.

Internet.

11
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CAPITULO Il

CLASIFICACION DE LAS MALOCLUSIONES SEGUN ANGLE.

En el presente capitulo se expone la clasificacion de Angle la cual ha sido
utiizada en Ortodoncia durante cerca de un siglo con ef fin de que el alumno y el
cirujano dentista de practica general puedan aplicarlo como auxiliar para establecer
diagndsticos de presuncion.

La clasificacion de Angle no distingue entre los componentes esqueléticos y
dentarios, pero sin embargo, es importante hacer esta distincién cuando son
evaluados pacientes con maloclusidn (incluso en aquellos con problemas menos
severos). Aunque la clasificacion de Angle se hace enteramente con relaciones
dentarias, tiene implicita una vinculacién con las relaciones esqueléticas
maxilares.”

Edward Angle (conocido generalmente como el padre de la Ortodoncia
americana), estimé que una malociusion tenia relaciones dentofaciales distintas, es
decir, que cada individuo presentaba caracteristicas dentales diferentes unos de
otros.'

Las relaciones mas normales entre los molares, estaban presentes en
personas de rasgos refativamente rectos; otro tipo de personas se relacionaba con
individuos que presentaban el labio superior prominente y un mentén no tan bien
desarrollado, asimismo estudié que habfa individuos que mostraban un mentén
prominente cuyo arco y labio superior aparecian menos desarrollados. Junto con
todas estas caracteristicas y dependiendo de las relaciones anteroposteriores de
los primeros molares permanentes Angle realizd6 una clasificacion en la que
establecia tres diferentes clases.!'"

Adn cuando dividi6 estas oclusiones en tres grupos de las cuales uno era el
que presentaba una relacion molar “normal”, a los otros dos los denomind
maloclusion. Con este concepto principalmente dentario, la posicion de
intercuspidacion de los pnmeros molares permanentes, determinaban en que clase
se ubicaba cada denticion.'?

12
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21 CLASES DE ANGLE

La clasificacién de Angle sirve para describir la relacién anteroposterior de
las arcadas dentarias superior e inferior, que generalmente reflejaban la relacion
intermaxilar.

Angle Dividié a las maloclusiones en 3 grandes grupos:
Clase |.

Maloclusiones caracterizadas por una relacién anteroposterior normal de
los primeros molares permanentes. La cuspide mesiovestibular del primer molar
superior esta en el mismo plano que el surco vestibular del primer molar
inferior. (fig. 1). La vertiente mesial del canino superior se relaciona con la
vertiente distal del canino inferior. Siendo las relaciones sagitales normales, la
situacidon maloclusiva consiste en las malposiciones individuales de los dientes, las
anomalias( 1c)ie las relaciones veriicales, transversales o la desviaciéon sagitatl de los
incisivos.

Fig. (1). Esquema gue muestra las relaciones oclusales en la clase | de Angle.
Rakosi. “Atlas de Ortopedia maxilar: diagnésticc”

Clase ll.

Maloclusiones caracterizadas por la relacién sagital anémala de los
primeros molares inferiores. El surco vestibuiar del primer molar inferior esta por
distal de la clispide mesiovestibular del molar superior. La vertiente distal del
canino superior se relaciona con la vertiente mesial del canino inferior. Toda la
arcada mandibular esta posteriormente desplazada o la arcada maxilar adelantada
con respecto a la inferior.



Clasificacion de las maloclusiones ﬁ

Existen dos divisiones:
- Divisién 1.

Se distingue por la posicion de los incisivos superiores. Se caracteriza por
estar los incisivos en protrusidn y existe aumento del resalte. (fig. 2)

Fig. {2).Esquema que muestra la clase 11/1 de Angle con posicion labial de los dientes
anteriores.
Rakosi. “Affas de Ortopedia maxilar: diagnéstico”

- Divisi6bn 2.

Se distingue que los incisivos centrales superiores estan en retfroinclinados
y los laterales con una marcada inclinacién hacia vestibular (fig. 3). Existe una
disminucién del resalte y hay aumento de la sobremordida vertical.!”

Fig. (3). Esquema que muestra la clase il/2 de Angle.
Rakosi. “Atfas de Ortopedia maxilar: diagnéstico”
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Clase Il Completa / Incompleta

Segtn el grado o posicién en la que se encuentra la desviacion sagital
entre los molares.

Clase Il completa. Aquella en que la cuspide distovestibular del primer molar
superior esta a nivel del surco vestibular de! primer molar inferior."

Clase Il incompleta. Es un grado menor de mala relacién en que las caras
mesiales de ambos primeros molares estan en el mismo plano vertical."

Clase Il Unilateral / Bilateral.

La clase Il puede afectar a ambas hemiarcadas derecha e izquierda o
afectar sélo a uno de estos lados. En caso de que sea unilateral se habla de clase
Il subdivision derecha o izquierda.”

Clase HI.

El surco vestibular del primer molar inferior esta por mesial de la clspide
mesiovestibular del primer molar superior. La vertiente mesial del canino superior
esta alejada hacia distal del la vertiente distal del canino inferior. (fig. 4). La arcada
dentaria inferior esta adelantada o la maxila retruida, con respecto al antagonista.
También puede hablarse de subdivisién en caso de que Unicamente afecte a uno
de los lados derecho o izquierdo. La relacion incisiva suele estar invertida con los
incisvos superiores ocluyendo por lingual de los inferiores."

Fig. {4). Esquema que muestra la clase Il de Angle con mordida cruzada anterior.
Rakosi. “Atlas de Ortopedia maxilar: diagnéstico”
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2.2 OTRAS CLASIFICACIONES CLINICAS.

2.21 Clasificacion de Lisher.

Lisher en 1912 introdujo una nomenclatura de amplio uso convencional en la
Ortodoncia contemporanea. Respetando el concepto de Angle, en el que se
consideraba como punto fijo de referencia los primeros molares superiores
denomind a las clases de Angle:

1. Neutroclusién a ia clase | por ser la que muestra una relaciéon normal 0 neutra
de los molares.

2. Distoclusién a la clase 1, en la que el molar inferior ocluye por distal de la
posicidn normal.

3. Mesioclusién a la clase lll, porque el molar inferior ocluye por mesial de la
posicién normal.t!

2.2.2 Clasificacion etiopatogénica.

Segun la clasificacion preferente de maloclusién se distinguen tres tipos de
maloclusiones:

1. Maloclusién ésea. Afecta a uno o ambos huesos maxilares en la zona
alveoiar, o a nivel de las bases dseas, repartiendo el anclaje dentario oclusal.

2. Maloclusién musculiar. E| equilibrio muscular es el que primitivamente esta
alterado y ei que causa la anomalia oclusal.

3. Maloclusidn dentaria. Es la propia denticion la que por su forma, tamaiio o
posicion provoca la alteracion oclusal.”

2.2.3 Clasificacion Topogréfica.
Distingue tres tipos de maloclusién segun el plano de espacio en que esté
localizada la maloclusién.
1. Maloclusion transversal. Desviaciones a los segmentos bucales (mordidas
cruzadas).

2. Maloclusién vertical. Sobremordidas y mordidas abiertas.
3. Maloclusion sagital. Relaciones anteroposteriores de ambas arcadas."”

16
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De acuerdo con la extensién de la anomalia también se distinguen:

1. Malociusion local. Esta circunscrita a una zona de la denticién afectando a un
diente ¢ a un pequefo grupo de dientes.

2. Maloclusion general. Comprende a toda una arcada dentaria o a las
relaciones conjuntas entre ambas arcadas dentarias. M

2.2.4 Clasificacion Britanica

Por la nomenclatura que utiizan y la repercusion en la literatura de los
términos empleados, se describen dos clasificaciones:

1. Relaciones sagitales. Parte del mismo criterio de la clasificacion de Angle.

a) Oclusion prenormal. Relacion adelantada o mesial del molar inferior, que
corresponde a clase ll! de Angle.

b) Oclusién posnormal. Relacuon retrasada o distal del molar inferior que
corresponde a clase Il de Angle

2. Relaciones incisales. Recoge las relaciones exclusivas de los incisivos entre
si, sin prestar atencion a los segmentos posteriores (British Standard, nimero
4.492).

a) Clase I Bordes incisales inferiores ocluyen en contacto o por debajo del
cinguio de los incisivos superiores.

b) Clase JI. Bordes incisales inferiores ocluyen posteriormente al cingulc de los
incisivas superiores.

c) Clase lli. El resalte esta cruzado o invertido y los incisivos inferiores ocluyen
anteriormente al cingulo de los incisivos superiores. M

2.3 Otras clasificaciones de la clase 1.

Se incluyen distintos grados y diferentes tipos de anomalias:
¢ Variaciones oclusales.

» Variaciones esqueléticas.
» Variaciones funcionales.

17
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Clase Il Dentaria.

Se caracteriza por una distociusién molar y/o canina debido a la migracién
mesial de los segmentos bucales maxilares. Hay un acortamiento de longitud de la
arcada y la falta de espacio para los dientes posteriores. E! canino o un premolar
quedan fuera del alineamiento sin espacio donde ubicarse. 0

Clase |l Dentoalveolar.

Ambos maxilares estan bien relacionados entre si y el origen de la
distoclusion es la posicidon adelantada o retrasada de la arcada dentaria, en su
conjuto con respecto a las bases 6seas apicales."

De acuerdo con el predominio de [a alteracion se distinguen:

e Clase Il por protrusién dentoalveolar superior.
o Clase Il por retrusién dentoalveclar inferior.
. (C;i)iase il por protrusidén dentoalveolar superior y retrusién dentoalveolar inferior.

Clase ll Esquelética.

La posicién o desarrollo de la maxila o la mandibula es el origen de la
anomalia.

1. La maxila es excesivamente grande ¢ la mandibuia es pequefa.
2. La maxila estd localizada o en una posacaon adelantada o ia mandibula en
retrusién con relacion a la base del craneo.”

La clase !l dentaria no altera el perfil y sélo las de origen esquelético
pueden afectar el equilibrio facial. El prognatismo maxilar, juntc con el
retrognatismo mandibular relativo, imponen una tendencia a la convextdad facial.
Sobresale mas dentro del tercio inferior facial (nariz, labios y mentén).t!

Para analizar el perfil en inspeccién visual sirve de guia el plano estético
(plano E de Ricketts), que va desde el punto mas prominente de la nariz al punto
mas anterior del mentdn. El labio superior quedara mas proximo al plano estético,
que el labio inferior o bien dependiendo del grado de prominencia oral, ambos
labios sobresalen mas alla del plano estético.!"

18
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La clase il divisién 2 constituye un problema morfolégico y funcional que
condiciona la aparicion de una patoiogia traumatica en la edad adulta. La
presencia de sobremordida sobrecarga las fuerzas oclusales en puntos
especificos con gran riesgo para la integridad periodontal; por friccion directa es
capaz de romper el recubrimiento gingival de los incisivos inferiores o propiciar
enfermedad periodonfal. Por el sobrecierre vertical y la limitacion de los
movimientos de lateralidad, el paciente es también mas susceptible a la patologia
de la ATM.O"

2.4 Otras clasificaciones de la clase Ill.
Se distinguen tres tipos de clase IlI.

1. Verdadera. Responden a una displasia 6sea; la mandibula es grande, y el
maxilar pequefio y la desproporcién de las bases dseas es el origen
topografico de la maloclusién.

2. Falsas o Seudoprogenies. Caracterizada por un adelantamiento funcional
mandibular en el cierre oclusal. La retroinclinacién de los incisivos superiores
o la proclinacion de los incisivos inferiores interfiere en el contacto oclusal
fisiolégico y fuerza a los coéndilos a mesializarse para lograr establecer ia
aclusion maxima o habitual !

La clasificacién falsa proviene de que no es la hiperplasia o hiPoplasia
dsea, sino la hiperpropulsién mandibular, el origen de la maloclusién.

3. Mordida cruzada anterior. La anomalia esta circunscrita a la oclusién
invertida de los incisivos por palatoversion de fa corona de los superiores con
labioversién de los inferiores o sin ella.!"(fig. 5)

Fig. {(5). Esquema gque muestra una mordida cruzada anterior.
Rakosi. "Atlas de Ortopedia maxitar. diagnéstico”
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Wood Side distingue tres tipos de clase Ill.

1. Dentales. La arcada dental inferior esta excesivamente en protrusion o la
superior en retrusiéon pero condiciona una mordida cruzada anterior de origen
exclusivamente dentario. Las bases esqueléticas estan bien relacionadas entre
si y es la denticidn en origen de la anomalia.

2. Esqueléticas. La maxila es pequefia, la mandibula grande o existe una
combinacién de ambos factores. Es una verdadera displasia ésea (excesivo
desarrollo de los maxilares o falta del mismo) que condiciona la maloclusion
dentaria.

3. Neuromusculares. La mandibula esta en posicion adelantada y forzada por
una interferencia oclusal que obliga a la musculatura a desviar el patron de
cierre mandibular. Hay una desviacion funcional en que !a oclusxon habitual
responde a una mesializacién postural del hueso mandibular.

2.5 Clasificacion Ortopédica Estomatolégica Infantil.

2.5.1 Los distopicos.

Se ven a nifios cuyas indiscutibles irregularidades dentarias son a menudo
importantes pero limitadas a uno o mas dientes y a veces simétricas: desviacion
vestibular de un incisivo, rotacion de un canino o de un premolar; ausencia de un
diente por ectopia (canino y/o premoiar) 0 por agenesia (incisivo lateral, premoiar);
y raramente por presencia de un incisivo supernumerario.®

Todas esas anomalias de nimero y posicion (gque se denominan anomalfas
meristicas) trastornan la regularidad y la articulaciéon de los arcos, perc nc se
acompafan de ningun vicio morfolégico; hablando con propiedad el esqueleto, la
béveda palatina y las fosas nasales, son normales.®

2.5.2 Los hipermérficos.

Se trata de otra categoria de nifios que liaman la atencidn por las
prominencias de sus maxilares. Estos sujetos cuando hablan o rien, muestran toda
la regi6n gingivodentaria anterior.®

Este hipergnatismo puede afectar a los dos maxilares y dar el perfil tipico de
individuos de raza negra y cuando solo afecta la mandibula da el aspecto de

acromegalia.®

20



Clagificacién

L)

A lne e
v o K

C)
E
o
¢
q
v
i
i

Los dientes estan ordenados en forma regular y con un buen contacto, los
unos contra los otros o por el contrario pueden estar separacgos. Todos esos nifios
tienen en general buena salud y son fisicamente resistentes.®

2.5.3 Los hipomérficos.

Es la categoria mas importante constituida por nifios cuya dentadura y
oclusién dentaria, estdn profundamente trastornadas.®

l.os incisivos se encuentran apifiados 0 separados en abanico. Los arcos
son irregulares, no se corresponden entre ellos normaimente en posicidn de
oclusién, por presencia de supraoclusion e inversiones de oclusién.®

Todas esas malposiciones dentarias se observan con anomalias
esqueléticas de las cuales las mas evidentes son: la bdveda paiatma ojival, la
atresia nasal, con desviacién del tabique y retroceso mandibular.®©

Esos nifios son en general de constitucion enfermiza o de saiud fragil. Casi
todos son respiradores bucales, rinofaringeos que presenta deformaciones
escapulo-toracicas. La fragilidad fisica de esos sujetos es clasica, a menos que
una constitucién robusta asegurada por herencia venga por un tiempo a traer un
respaldo obligado.®

Si frente a esos hechos, se retoma esta categoria de los nifios, sus
anomalias se resumen:

1. En desviaciones dentarias en nimero limitado. sin ninguna participacion ¢
defecto del esqueleto (Pravitas Dentis).

2. En desviaciones dentoesqueléticas que desde el punto de vista evolutivo, se
pueden clasificar de excesivas, representadas por hipergnacias mono o
bimaxilares, que no se acompafian en ninguna otra malformacién esquelética
importante y de ningan otro trastorno funcional, que se pueden etiquetar
como “amdérbidas’, son variaciones “anémalas’”.

3. En desviaciones dentoesqueléticas “por insuficiencias acompafiadas de

trastornos somatofuncionales excesigamente variados, constituyendo
desviaciones “mérbidas”’, hipomérficas”.©
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2.6 SINDROMES Y FORMAS CLINICAS

Basta considerar no sélo desde el punto de vista dentomaxiiar, sino desde el
triple punto de vista rinolégico, respiratorio y ortopédico general, que se puede
constatar entonces que la mayor parte de los afectados por anomalias
dentomaxilares se reparten en dos categorias distintas:

- Los que sdlo presentan una afeccion dentai.
- Los que presentan una afeccidn esqueletal.

Los primeros orfomdrficos estan libres de trastornos funcionales; no se
quejan de sus irregularidades dentarias, y sdlo presentan los inconvenientes de
una anomalia limitada al diente. Esa anomalia suele tener su origen en una
distopla primitiva o en una anomalia meristica "manifestaciones ordinarias de la
Pravitas Dentis” pero puede muy excepcionalmente provenir de herencia y
constituye el Sindrome de Pont.®

Los segundos son nifios atacados de dismorfia esquelética con desviacion
de los dientes con distopfa dentaria, gue se manifiesta:

1. En forma de hipermorfias mono o© bimaxilares, como las prognasias
anteriores, (incisivos) o globales (totales), las exognasias que no provocan
ninguna deficiencia fisiolégica  (variacion andémala), esas anomalias
realizan el Sindrome de hipermorfosis. ©

2. En forma de hipomorfia mono © bimaxilares plagadas de fendmenos
morbidos y sobre todo, representadas con un sindrome de insuficiencia
respiratoria.

3. Cuando 'a hipomorfia se limita al sector inferior de la cara (endognasia asociada
a un desplazamiento sagital maxiio-mandibular), los niffos afectados son
glosoptosicos que presentan el cuadro clinico bien conocido de la ptosis
generalizada: es el Sindrome de Robin.®

4, Cuando son afectados a nivel de los dos sectores inferiores de la cara: nasal,
maxila y mandibuia, nos encontramos frecuentemente con un mismo cuadro
clinico ,pero esos nifios constituyen la categoria menos favoremda y la mas
grave de los hipomoérficos; es el Sindrome de hipotrofia facial.®

Asi clasificados esos nifios, pueden ser considerados ya sea desde el
punto de vista de su dentadura o de sus disposiciones maxilares.
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Es necesario tomar en cuenta ia edad, la oclusién, las proporciones dento—
maxitares y del sitio real de la anomalia, ya que son de gran importancia para
establecer el diagnéstico general y para completar el cuadro semijolégico del
sindrome.®

2.7 ANOMALIAS DE LA OCLUSION SEGUN RAKOSI

1. Sagital.

¢ Clase !l (fig. 6)
¢ Clase lll.

Fig. {6). Esquema de una anomalla sagital.
Rakosi. “Atlas de Ortopedia maxilar: diagndstico”

2. Transversal.

s Mordida cruzada (bilateral o unilateral). Puede ser producida por estrechez
del maxilar o anchura de la mandibula.
+ Falta de oclusién bucal. (fig. 7)

Fig. (7). Esquema que muestra una faita de oclusion vestibular.
Rakosi. "Affas de Ortopedia maxilar: diagnéstico”
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* Falta de oclusién lingual

* Desviacién de la linea media (fig. 8). Puede presentarse en: maxila, mandibula
0 en (fgrma mixta y puede ser de tipo dentoalveolar, esqueletal 0 en forma
mixta.

Fig. (8) Esquema que muestra un desplazamiento de la linea media de la mandibula.
Rakasi. “Aflas de Ortopedia maxilar: diagndstice”

3. Vertical.

+ Mordida profunda. Su apoyo puede ser dental o gingival. (fig. 9)

Fig. (9). Esquema que muestra una mordida profunda.
Rakosi. “Aflas de Ortopedia maxilar; diagnéstico”

s Mordida abierta. Se divide segun su localizacién en anterior, lateral o
combinada.®
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La divisién clasica de las anomalias sagitales de la oclusién, fue introducida
por Angle (1899), sin embargo partia de una hipdtesis erronea, ya que consideraba
la oclusion de los sectores laterales equivalente a la relacidn sagital maxilar, atn
asi, la refacidn intermanxilar de los sectores laterales se modifica con independencia
de la relacién anatomica 6sea, por anomalias de la posicion dental de la maxila, de
la mandibula o de ambos (migracién mesial, migracién distal).®

Por tanto, para valorar las desviaciones sagitales de la oclusion, es
necesario diferenciar de forma precisa los conceptos de anomalia intermaxilar de la
posicion dental y de posicion disgnatica de la oclusion.®

2.8 CLAVES DE LA OLCUSION NORMAL

Valoracion de la oclusion.

La clasificacion de Angle fue ampliada por Andrews durante los afios 70s.
Este autor se basé en un analisis del material dental, sobre todo de la morfologia
de la corona dental, a partir del cual formuld unas condiciones estaticas
completamente nuevas para la oclusion funcional éptima. Estas condiciones se
resumen “en las seis claves de la oclusion”.®

A diferencia de los parametros de valoracion clasicos del eje dental, entre
los que se incluia ta inclinacion radicular, los criterios basicos del nuevo sistema
ampliado de diagnéstico de la oclusron se fundamentan en el eje longitudinal de la
corona dental y en el plano oclusal ®

Primera clave “ Relacién entre molares segun Andrews (1972)"

» La cuspide mesiovestibular del primer molar superior se introduce entre el surco
de las cuspides mesio-disto-vestibulares del primer molar inferior.

s Las cuspides mesio-palatinas del primer molar superior asientan sobre ia fosa
transversal del primer molar inferior.
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La corona del primer molar superior debe angularse de forma que el borde
distal del reborde marginal se ocluya con la superficie mesial del reborde mesial
del segundo molar inferior.® (fig. 10)

Fig. (10). Esquema que muestra la primera clave de la oclusién normal (inferior derecha): relacién
entre molares.
Rakosi. “Atlas de Ortopedia maxilar: diagnéstico”

Segunda clave de la oclusién normal. “La angulacién mesiodistal de la
corona”

La porcién gingival del eje longitudinal de !a corona debe situarse
distaimente a la porcion oclusal del eje para que exista una oclusidn normal
(fig.11). El grado de inclinacién depende de! tipo de diente. La angulacién de la
corona es maxima en los caninos y minima en los premolares segin Andrews.®

Fig. (11). Esquema que muestra la angulacion mesio-distal de la corona.
Rakosi. “Atlas de Ortopedia maxilar: diagnéstico”
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Tercera clave de la oclusién “Inclinacién labio-lingual de la corona”

Define el angulo formado entre las tangentes dirigidas a la superficie mas
labial del centro del diente y a las lineas perpendicuiares al plano oclusal (fig. 12).
En caso de que la corona se dirja en sentido lingual a nivel gingival, el valor
obtenido serd positivo y, en los demas, negativo.®

Fig. (12). Esquema que muestra la tercera clave de la oclusién.
Rakosi. “Atlas de Ortopedia maxilar: diagnéstico”
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Cuarta clave de la oclusién “Rotacién”

Para que se produzca una oclusion correcta, no deben existir rotaciones
dentales. Los molares y premolares rotados necesitan mas espacio de lo normal
en la arcada dental, mientras que los incisivos rotados ocupan menos espacio.
(fig.13). Los caninos rotados plantean problemas estéticos y funcionales. ©®

Fig. (13). Esquema que muestra la cuarta clave de la aclusion hormal: rotacion dental.
Rakosi "Atfas de Orfopedia maxilar; diagndstico”

Quinta clave de la oclusion “Contacto dental estrecho sin diastemas”

No existen malformaciones dentales ni discrepancias entre los maxilares en
la anchura mesiodistal de los dientes, los contactos interdentales deben ser
estrechos en caso de oclusién normal. @ (fig. 14)

Fig. (14). Esquema que muestra la quinta clave de ia oclusién nomal: contacto dental estrecho sin
diastemas.
Rakosi. "Atlas de Ortopedia maxilar: diagndstico”
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Sexta clave de la oclusién “ Curva de Spee “

Una curva de Spee marcada significa una falta de espacio de los dientes del
maxilar que se desvian en este caso en el piano mesiodistal, impidiendo una
Intercuspidacion correcta. (fig.15)

La oclusidn normal se caracteriza por un plano de oclusion horizonta!l (curva
de Spee) en mandibuta no debe ser mayor de 1.5 mm (segln Andrews).

La curva de Spee invertida determina un exceso de espacio en la maxila que
impide la oclusién normal (Segun Andrews, 1972).9

Fig. (15). Esquema que muestra la sexta clave de la oclusién normal: curva de Spee.
Rakosi. “Atlas de Ortopedia maxilar: diagnéstico”
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CAPITULO W

MODIFICACIONES DE DEWEY- ANDERSON

3.1 Moaodificaciones de Dewey-Anderson a la clase | de Angle.

El sistema de Dewey-Anderson se basa en la separacion de las
maloclusiones de clase | en 6 tipos diferentes. El uso de este sistema permite la
aplicacién de métodos mas simples para reconocer y describir las desviaciones
precoces dentro de la gama de clase .0

El sistema también autoriza reailzar un diagnbdstico acortado durante la
etapa de la denticion primaria del nifio. ¢!

El sistema de Dewey-Anderson, establece que la relacién de los caninos y
- molarg% de la primera denticion son tan importantes como los molares de los seis
afos.,

En muchos casos la posicion de los caninos, tanto de ta primera denticion
como los permanentes, sirve para demostrar que las posiciones de los molares se
estan diagnosticando correctamente. "’

Para ayudar a [a clasificacién de estos diversos tipos de oclusiones Angle vy
otros propusieron utilizar las posiciones mesiodistales relativas de los molares
superior e inferior de los seis afios a medida que se ponen en contacto al cerrar en
oclusion céntrica. !

Bajo el sistema de la clasificacion de Angle, este grupo no fue subdividido
en entidades diagndsticas como si ocurriera con las clases Il y 1. Al sistema de
Dewey-Anderson le corresponde eliminar esa limitante."

Este sistema divide a la clase | de Angle, de modo que los factores obvios vy
repetidos tales como apifiamiento de los incisivos, causado genéticamente o por el
medio ambiente, disminucién dei espacio en el arco posterior como resultado de la
mesializacion de los molares permanentes, incisivos protruidos y mordidas
cruzadas, pueden ser considerados como entidades especificas de maloclusion.
Cada uno de éstos patrones de dlagnést:co de Dewey-Anderson para la
malolcusién en la clase | son los lamados Tipos."
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Cada tipo de maloclusion de clase | esta separada en dos categorias
generales, una de las cuales es el tratamiento por el odontélogo general y otra
derivada al ortodoncista. Las maloclusiones gque se derivan al ortodoncista son
aguellas en las que el espacio que ocupan los dientes es excesivo para la
cantidad de espacio disponible en los maxilares.'"

3.1.1 Clase |, Tipo 1.

Caracterizada por presentar incisivos apifiados y rotados.

Los nifios con expresiones genéticas en las cuales hay mas material
dentario para ef espacio disponible en los arcos.

Al erupcionar los cuatro incisivos centrales no cuentan con el espacio
suficiente para asumnr sus posiciones normales y de esta manera aparecer
apifiados y rotados. !’

Una de las medidas seguidas para que el cirujano dentista determine la
relacion entre el tamafio dentario y espacios en el arco, son las dimensiones de las
coronas de Jos dientes permanentes que una vez formados no cambian
apreciabieztrpente y esta medida se puede comparar con el espacio disponible en
los arcos.

Aun cuando la suma de los anchos de cada diente puede no cambiar, el
tamafio de las dreas se alteraria por ciertos factores de crecimiento. Los anchos de
los dientes pueden determinarse con bastante exactitud, pero las mediciones de
los arcos inmaduros deben ser llevadas a cabo con cuidado, pues no muestran
mediciones reales debido a que el crecimiento ésec del nifio es incompleto.™"

El crecimiento es lento pero constante durante los afios de ia denticidn mixta
y con mucha rapidez en la pubertad por lo tanto los incisivos que parecen
demasiado grandes en un nifio de 9 afos, son normales en una sonrisa de una
persona de 18 afios.”

Se debe hacer una medicion cuidadosa del total de ancho de los incisivos
recién erupcionados y su comparacién con el espacio disponible en la arcada para
determinar si es excesivamente escaso el espacio en el arco o si sélo parece ser

muy poco.!
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Si una medicién cuidadosa indica que hay mds de 3 mm de exceso de
material dentario comparado con el espacio disponible entonces debe ser remitido
al ortodoncista.('(fig. 16)

Fig. (16). Apifamiento de fos incisivos en una clase |, tipo 1.
Finn. ” Odonfplogia Pedistrica”

Clase I, Tipo 1 genético.

El niflo presenta una cantidad de material dentario excesivo para et espacio
existente en el arco; presenta incisivos superiores e inferiores rotados y apifiados
y por ello es confundido como candidato para procedimientos del movimiento
dentario menor, y esto es por un diagnéstico pobre.t'

Este problema puede resolverse mejor en o alrededor del crecimiento
puberal. Debe ser derivado al ortodoncista, ya que este es un caso de extraccion
potencial.'" (fig. 16)

Clase I, Tipo 1 muscular.

El apiiamiento de los dientes anteroinferiores causado por presiones de los
musculos del labio inferior es mas ambiental que genético. ElI musculo
mentoniano es uno de los que pueden causar dicha maloclusién si su accién es
muy fuerte. "

3.1.2 Clasel, Tipo 2.

Los dientes anterosuperiores se encuentran protruidos y espaciados, dando
como resultado una mordida abierta anterior, caninos en oclusién y es mas vista
en la primera denticion y denticién mixta.
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Puede aparentar semejanza a la maloclusion clase I, division 1, ya que los
dientes anterosuperiores estan protruidos en ambos casos. Sin embargo en la
clase |, tipo 2, los incisivos superiores estdn generalmente espaciados y la
relacién molar y canina es de clase 1.1

En ambas maloclusiones el labio superior aparece mas corto y actia de
manera hipoténica de tal modo que los labios no se presentan juntos, ni cierran los
dientes durante el acto de deglucion.'

Sus causas pueden ser hereditarias o por habitos orales activos (succién
digital), empuje lingual leve a moderado y hébitos labiales. Al darle tratamiento con
aparatologia es necesario darle al paciente terapia miofuncional."'? (fig. 17)

Fig. (17). Proclinacién y espaciamiento de los incisivos superiores en una clase |, tipe 2,
Finn. “Odontologla Pedi4trica”

3.1.3 Clasel, Tipo 3.

Presentan mordidas cruzadas anteriores que involucran a los incisivos
superiores permanentes.'®

Malociusiones pseudo clase I/l

Cuando dos ¢ mas incisivos permanentes estan involucrados en una
mordida cruzada anterior,
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Es posible que la causa sea una clase lll precoz, un traumatismo de los
dientes temPorales superiores provocando que los incisivos erupcionen
linguaimente.'® (fig. 18)

Fig. (18). Mordida cruzada anterior en una clase I, tipo 3.
Finn. “Odontologla Pedigtrica”

3.1.4 Cilasel, Tipo 4.

Se presenta una mordida cruzada posterior que involucra a ios molares y
posiblemente a los caninos de la primera denticién y también a los molares

permanentes.

Puede ser causado por caninos de la primera denticion interdigitdéndose
inadecuadamente; crecimiento mandibular en lateral Y es menos probable que lo
normal, asimismo por un habito de succién de meijilla.”'? (fig. 19)

Fig. {19). Mordida cruzada posterior en una clase |, tipo 4.
Finn. “Odontologia Pediétrica”
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3.1.5 Clasel, Tipo 5.

Incluye pérdida de espacio en el segmento posterior de 2 a 3 mm de un
cuadrante debido a la mesializacion de uno o mas moiares de los seis afios; esto
involucra una pérdida de espacio en el arco y no una faita genética de espacio.

Esta pérdida de espacic en el arco es en el segmento posterior, las causas
de ello pueden ser: caries interproximal, exodoncia (iatrogénica), factores
genséticos (erupcion ectépica).!'? (fig. 20)

Fig. (20). Pérdida de espacio en ¢l segmento posterior debido a la mesializactdn del primer molar,
Finn. “Odontologfa Pediatrica”

3.1.6 Clasel, Tipo 0.

En esta clase se presenta una interdigitacién normal de todos los dientes en
una correcta relacién clase 1y las lineas medias superiores e inferiores coinciden
entre si, asimismo con la linea media facial."'® (fig. 21)

Es el tipo de relacidn oclusal entendido como clase | de Angle “nommal” en
nifios en desarrollo, si el examen de la relacibn de molares, caninos, lineas
medias, overjet, overbite, pueden estar dentro de los limites normales, demuestra
que el paciente no presenta ninguno de los otros tipos de maloclusiones descritos
por el sistema Dewey-Anderson.

35



Mcdificaciones de Dewey-Anderson a a clase | de Angle ﬁ

Eliminando estos defectos, el cirujano dentista diagnostica que el paciente
tiene clase |, tipo 0, o cero defectos en su relacidn oclusal. Lo fundamental debera
ser mantener esta relacion ideal de ser posible.('?

Fig. (21). Esquema que muestra una correcta clase | molar y canina en una clase |, tipo 0.
Finn. “Odontologfa Pediatrica”
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CAPITULO IV

GLOSARIO DE TERMINOS ORTODONTICOS Y ORTOPEDICOS

En la historia de ia ortodoncia se han utilizado muchos términos para
describir ta malposicién de dientes individuales o en grupos. Algunos de estos
términos son ambiguos y etimoldgicamente incorrectos. Por ejemplo la palabra
oclusién en medicina significa cierre u obturacién. Las raices son ob y claudere,
que literalmente significan “cerrar’. Maioclusién significaria por lo tanto, cierre
normal, y no seria apropiado si se emplea como un metodo descriptivo de
posiciones individuales de fos dientes.®

A Carabelli se Ie atribuyen los términos sobremordida “overbite” y borde a
borde “edge to edge* @

Los términos deben tener relacion con el sustrato biolé%i,co, objeto de su
estudio, que incluyen dientes, huesos, muscuios y articulaciones.'?

La nomenclatura viene influida por los idiomas mas extendidos en el campo
cientifico como lo son el latin y el griego, en cada momento historico. La
Ortodoncia tiene muchos términos de origen grecolatino, puesto que los principios
fundamentales fueron establecidos por clinicos franceses en el siglo XVIIl y XIX,
gue los expresaron con un vocabulario que ha quedado en el mundo ortodéntico
como elemento primario de comunicacion.®

La Ortodoncia anglosajona tomé el liderazgo en el siglo XX e impuso un
nuevo glosario de términos respetando los que tenian su raiz en las lenguas
clasicas, pero introdujo nuevas palabras técnicas ligadas a la mecanica que se ha
difundido con vigor entre los hispanopariantes. Sin embargo, los términos
relacionados con las maloclusiones tienen acento mediterraneo.®

La nomenclatura, en Ortodoncia y en Ortopedia Craneofacial es mas
importante que en otros campos del conocimiento humano, porque es de gran
utilidad para el entendimiento de sus principios y conceptos, ya que se ocupan de
la morfologia facial y bucal en sus diferentes estadios de crecimiento y desarrollo y
del conocimiento de la prevencidén y correccion de las desviaciones de esa
morfologia y funciones normales. Existe una nomenclatura para la descripciéon de
la morfologia de la estructura craneofacial tomada de la anatomia y la
antropologia, pero no se dispone de ofra para describir las desviaciones de la
morfologia normal facial y bucal. Excepto en ias anomalias de la oclusién en las
cuales se emplean vocablos correctos, pero existen pocos términos para describir
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claramente las anomalias de posicién y volumen de os maxilares en sus diferentes
partes, de los labios en cuanto a posicion, volumen y forma, y de los

dientes en relacion con los arcos dentarios, los maxilares y con relacién a los
planos del espacio.”

Al hacer una revisidn de la literatura ortodéntica y ortopédica actual se
permite verificar la importancia que se atribuye al estudio de los maxilares, tejidos
blandos y articulaciones temporomandibulares, posicién de los dientes, etc. Pero
no existen termmologlas adecuadas para referirse a las desviaciones de lo normal
de dichas estructuras.”

La diferencia entre el profesional y el hombre es que el primero empiea un
lenguaje técnico cuyo aprendnza;e le ha obligado a desarrollar una disciplina mental
que le facilite e razonamiento.

Ahora con el uso del diagnéstico facial con ayuda de telerradiografias de
frente y de perfil y medidas craneofaciales, encontramos muchas otras anomalias
de posicion, direccién, volumen y forma de los maxilares, de los dientes, de las
articulaciones temporomandibulares y de los tejidos blandos, que nos obligan a
usar palabras apropiadas a estas alteraciones de Io normal y que ayuden al mismo
tiempo a clasificarias.?”

Los nombres para designar las desviaciones de lo normal en la morfologia
facial y bucal, en sus distintos estadios de crecimiento y desarrollo, deben dar una
idea de:

1. Sitio en gue se asienta la anomalia.
2. La naturaleza o clase de la desviacidn.

Algunas clasificaciones wusan una nomenclatura relacionada con
determinados planos del cuerpo, y por tanto, limitan su aplicacién cuando los
procedimientos de diagnéstico varian como consecuencia del progreso cientifico.”

La nomenclatura que expone Mayoral esta basada en la idea de usar dos

radicales, uno que determine el Iugar de la alteracion, y otro que indique la
naturaleza de la desviacién de lo normal.”

4.1 Raices para expresar ol lugar de {a anomalia.

-
..

-,

Quelios; labio.

Estoma: boca.

Gnatos: maxilar.

Geneion: mentdn o barbilla.

L)
0.0

-
.'

*,

L)
.0

L)
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<+ Geneion: mentén o barbilla.

+ Gonia: 4ngulo (de la mandibula).

» Odontos: dientes.

< Coéndilo: parte de la mandibula.

< Oclusién: relacion de los dientes de arco superior e inferior.”

o

4.2 Cambios de posicidn y direccién de los tejidos blandos maxilares y
ATM.

Pro: hacia adelante.
Retro: hacia atras.
Dextro: al lado derecho.
Levo: al lado izquierdo.
Supra: arriba.

Infra: abajo.

& * R
.‘0 " Nt o,

0..

>,
0.0

4.3 Camblos en la posicién y direccién de los dientes.

“ Gresién: (mover), cuandg no estan en su sitio sino en otro que no es el que
les corresponde en el arco dentario, es decir, que el diente se encuentra
desplazado de su hase alveolar.({fig. 22 y 24)

Fig. (22). Esquema que muestra una gresidn
Mayoral. “Ortedoncia, principios fundamentales y préctica”.
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% Version: (inclinar), cuando estan inclinados como si hubiera girado sobre un
eje horizontal, encontréndose en su base alveolar.(fig. 23 y 24)

4

Fig. (23). Esquema que muestra una versién.
Mayoral. “Ortodoncia, principios fundamentales y préactica”.

&
-

Rotacién. (rueda), cuando han girado alrededor de un eje vertical.
Linguo. hacia la parte interna del arco dentario, hacia la lengua.
Vestfbulo: hacia la parte externa del arco dentario, hacia el vestibulo.
Meso: hacia la parte mas préxima a la linea media.

Disto: hacia la parte més alejada de la linea media.

S N\

‘
” L
- N_]

Fig. (24) Esquema que muestra anomallas de posicién y direccion de los dientes posteriores. 6,
mesoversion; 4, distogresidn.
Mayorai. “Orfodoncia, principios fundameniales y préctica”

3

S

3

*

%

*%

\/
0.0

+ [n: hacia dentro.
& Ex: hacia fuera.?”
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4.4 Cambios en la oclusién.

>

L)

» Linguo: hacia la fengua.
Vestibulo: hacia el vestibulo.
» Mesio: hacia la parte mesial.
« Disto: hacia la parte distal.
*» Hiper: exceso.

% Hipo: defecto.”

L)
" o

J

L)

*

4.5 Cambios de volumen de los tejidos hlandos y maxilares.

% Macro: grande.
* Micro: pequefio.

En este grupo debe agregarse en que sentido del espacio reside la
anomalia, vertical, anteroposterior y transversal.”’

4.6 Cambios en el volumen de los dientes.

Se empiean los mismos prefijos macro, grande, mlcro pequefio, afiadiendo
si la anomalia de volumen es total, coronaria o radicular.” (fig. 25)

Fig. (25). Esquema que muestra microdoncia de los laterales superiores.
Rakosi. “Alfas de Orfopedia maxilar: diagnéstico”.
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Con los términos que se han enumerado pueden designarse todas las
anomalias que se presentan en la practica clinica. Bastara unir los prefijos que
denominan los cambios de posicion, direccién y volumen con los radicales que
indican el lugar en que esta la anomalia. Por ejemplo: la posicion de los labios
hacia delante se llama proquelia (pro, hacia delante; gquelios, labio); ia posicién
hacia atras de los maxilares, con respecto a los planos del espacio se denomina
retrognatismo o retrognatia (refro, hacia atras; gnatos, maxilar), y se especificara
superior e inferior de acuerdo con el maxilar que sufra la anomalia; si los dientes
presentan un volumen mayor de lo normal se dira que hay macrodoncia (macro,
grande; odontos, dientes), y asi en todas las anomalias de los tejidos blandos,
dientes, maxilares, ATM y oclusién.”

Los términos utilizados en esta nomenclatura estan de acuerdo con los que
fueron aprobados por la Comisién de Terminologia de la Federacién Dental
Internacional y publicados en L'Ortodonthie Francaise.”

4.7 Anomalias dentofaciales segin Mayoral.

4.7.1 Anomalias de los tejidos blandos (refiriéndose principalmente a labios
y lengua) y anomalias de los maxilares.

Ambas anomalias se dividen en anomalias de tlempo y espacio (se dividen
a su vez en anomalias de posicidn, volumen y forma).|

1. Las anomalias de tiempo de los tejidos blandos se refieren a la persistencia de
formas embrionarias por falta de unién de los elementos constitutivos originales.
Las anomalias de tiempo de los maxilares incluyen ios retrasos o adelantos del
crecimiento de los maxilares que pueden alterar la evolucién de la denticién.”

2. Las anomalias de espacio son las mas importantes y se dividen a su vez en
anomalias de posicion, volumen y forma tanto para tejidos blandos como para

maxilares.”
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En los tejidos blandos, refiriéndose a los labios se encuentra:
En cuanto a posicién.

Proquelia.
Retroquelia.
Dextroquelia.
Levoquelia.”

En cuanto a volumen.

» Microquelia.
s Macroquelia.
» Se incluye la hipertrofia del frenillo labial.™

En cuanto a forma y funcién.

« Hipotonicidad muscular.
» Hipertonicidad muscular.
s Actividad muscuiar anormal.”

En los maxilares se encuentra;
En cuanto a posicidn.

Prognatismo.
Retrognatismo.
Dextrogantismo.
Levognatismo.
Proinclinacién.
Retroinclinacién.
Progenismo.
Retrogenismo.

* & ¢ & 9 o o o

En cuanto a volumen y forma.

Micrognatismo.
Macrognatismo.
Hipergonia.
Hipogonia.
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4.7.2 Anomalias de los dientes
Se dividen en anomalias de tiempo, espacio y nimero.

1. Las an%r)nalias de tiempo se refieren a erupciones o exfoliaciones precoces o
tardias.

2. Las anomalias de espacio se dividen en anomalias de posicién, direccién y
volumen.!”

¢+ En cuanto a posicion.

Vestibulogresién. (fig. 26)
Linguogresion.
Mesogresion. (fig. 26)
Distogresién.

Ingresion.

Supragresién !

*® & & & o @

Fig. (26). Esquema que muestra anomalias de posicién de fos dientes.
1, vestibulogresidn; 2, mesogresion.
Mayoral. “Ortodoncia principios fundamentales y prictica”
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¢+ En cuanto a direccién.

a) Versiones.

* Vestibuloversion.
* Linguoversion.
* Mesoversion.

« Distoversion.!”

b) Rotaciones.

Mesovestibular.
Mesolingual.
Distovestibular.
Distolingual.”

4+ En cuanto a volumen.
s Microdoncia.

¢ Macrodoncia.

3. Las anomalias de numero se refieren a un aumento en el nimero de los dientes
(supernumerarios, mesiodents) y a una disminucién del nimero de dientes
(anodoncia, agenesia, hipodoncia).™
4.7.3 Anomalias de las articufaciones temporomandibulares.

Se refiere principalmente a anomalia7s de espacio que a su vez se dividen
en anomalias de posicién, volumen y forma.™”

+ En cuanto a posicion.

» Procondilismo.
» Retrocondilismo. (fig. 27)
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» Supracondilismo. (fig. 27)

¢ Infraconditismo. (fig. 27)

» Supraarticulacién (con relacién a la base craneal y a la cara, tomando como
referencia el plano de Frankfort)

 [nfrarticulacion (con relacién a la base craneal y a la cara, tomando como
referencia el plano de Frankfort).?”

Fig. (27}. Diagrama que muestra las anomalias de ias articulaciones temporomandibulares.
A, posicién normal del condilo; B, suprscondilismo; C, infracondilisme; D, retracondilismo.
Mayoral. “Ortodoncia principios fundamentales y préclica

+ En cuanto a volumen y forma.

Las anomalias de volumen y forma se refieren al volumen y a la forma del
condilo, del tubérculo y de la foseta articular. Son tan variadas las anomallas del
volumen y forma de estas estructuras que no es posible dar una regla para su
clasificacion.”?

4.7.4 Anomalias de la oclusion dentaria o malociusion.

Se refiere principaimente a anomalias de posicién.

Mesoclusion.

Distoclusién.

Linguociusién.

Hiperoclusién o supraoclusion.
Hipoclusién o infraoclusion.
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Dentro de lars anomalias de la oclusion se encuentra las tres clases de Angle
y sus divisiones.”?

4.8 Nomenclatura adoptada por la FDI.
4.8.1 Anomalias dentofaciales.
a) Anomalias de tamafico de los maxilares.

I. Macrognatismo.
2. Micrognatismo."

b) Anomalias de las relaciones de los maxilares con la base craneal.

1. Prognatismo.

2. Retrognatismo.

3. Anterorrotacion,

4. Posterorrotacion.'"

¢) Anomalias en las relaciones de las arcadas dentarias.

Distoclusion (clase I, oclusién prenormal, anteroclusién).
Mesioclusion (clase i, oclusién posnormal, anteroclusién).
Resalte horizontal excesivo (overjet).

Sobremordida profunda (mordida cerrada anterior).
Mordida abierta.

Mordida cruzada posterior.

Mordida cruzada anterior."

N O AN

d) Anomalias de la posicidn de los dientes aislados.

1. Apifiamiento dental.
2. Desplazamiento dental (coronal / radicular).

Mesioversion.
Distoversién.
Labioversion.
Linguoversidn.

3. Rotacion dental (giroversion).
4. Separacion de dientes (diastemas).
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5. Posicidn dental (malposicién).

Labial.
Lingual.
Mesial.
Distal.
Intrusion.

Extrusion.!”

4.9 Nomenclatura de la Asociacién Americana de Ortodoncia.

Los siguientes términos han sido aprobados por la Asociacién Americana
de Orfodoncistas, como aceptable y recomendables pero no obligatorios.?

*» Anomalfas o anormalidades. Aberraciones fundamentales del crecimiento, la
funcién que el ortodoncista trata de corregir logrando un equilibrio anatémico
normal.

» Anomalfas o anormalidades bucales. Aquellas aberraciones que incluyen
otras estructuras ademas de los dientes.

» Anomalias o anormalidades dentarias. Aquellas aberraciones en la que los
dientes se han desviado de lo normal, con respecto a su forma, posicion y
relacién.

e Anomalias o anormalidades dentofaciales. Términos que indican una
anomalia disgnatica.

e Anomalias o anormalidades disgnéticas. Aquellas aberraciones gue se
extienden mas alla de ios dientes y afectan a uno de los maxilares 0 a ambos.

e Anomalias o anormalidades eugndticas dentales. Aquellas aberraciones
limitadas a los dientes y su estructura de soporte alveolar adyacente.

» Anterior, posterior. Términos que describen las posncwnes relativas en
direccién anterior 0 posterior.

e Anteversién, retroversién. Términos que indican que los dientes o los
maxilares se encuentran demasiado hacia delante o demasiado atras.

o Atraccién y abstraccién. Términos que indican que los dientes y los maxilares
se encuentran demasiado altos o demasiade bajos con respecto a la cara.

« Contraccién y distraccién. Términos que indican que los dientes maxilares o
estructuras asociadas se encuentran demasiado cerca de la linea media o
demasiado lejos de la misma.

e Funcién dental normal y mala funcién dental. Términos que indican ia accién
correcta o incorrecta de los dientes en el proceso de la masticaciéon, con
frecuencia llamada incorrectamente oclusién normal.
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Intraversién o extraversién. Términos que indican que los dientes o los
maxilares se encuentran demasiado cerca o demasiado lejos de la linea media.
Macroglosia. Término que indica exceso de crecimiento definido de la lengua.
Macrognatia. Término gque indica exceso de crecimiento definido de uno o
ambos maxilares.

Miofuncién y miodisfuncién. Término que se refiere a {a funcion normal o al
mal funcionamiento de los misculos.

Oclusién normal de los dientes y malocilusién de los dientes. Términos que
indican las relaciones existentes entre los dientes opuesto cuando éstos son
llevados a su posicién oclusién céntrica.

Ortodoncia. Sustantivo que se refiere a la ciencia que tiene por meta la
prevencion y correccién de anomalias dentales y bucales.

+ Ortodénticamente, Adverbio que implica forma o accién.

¢ Ortodéntico. Adjetivo que se describe o se refiere a la ortodoncia.

Protraccién y retraccién. Términos que indican que los dientes o los maxilares
se encuentran demasiado hacia delante o demasiado hacia atras.

Relaciones normales y malas relaciones. Términos que se aplican a las
estructuras cuando son normales o cuando su relacion se encuentra
interrumpida.

Simétrico, asimétrico. Términos que indican proporcién adecuada de dientes y
maxilares.

Supraversion, infraversién. Términos que indican gque los maxilares se
encuentran mas arriba o mas abajo que sus relaciones verticales normales.
Supraocilusién, infraoclusién. Término que indica que los dientes se
encuentran por debajo o por encima de su plano de oclusién normal. (fig. 28)
Unilateral, bilateral, maxilar, bimaxilar y mandibular. Términos que indican la
parte o extension de los maxilares afectados.?

Fig. (28). Esquema superior. muestra una relaciéon normal de los dientes con respecto al
plano oclusal. A ia izquierda y abajo: supraoclusién de los dientes. A la derecha y abajo:
infraoclusion,
Rakosi. “Atlas de Ortopedia maxilar. diagnéstico”
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Si se ha de escoger entre los sufijos traccion y version, se prefiere el sufijo
versién.

En realidad aigunos de estos vocablos tienen pocas aplicaciones practicas.
Por ejemplo, los términos eugnético y disgnético, aunque etimolégicamente
correctos, se encuentran poco en la literatura. La serie de vocablos propuestos por
Simon son: contraccién y distraccién, protraccién y retraccibn, atraccién y
abstraccion y anteversion y retroversion. Supraversion e infraversion se utilizan
cotidianamente para referirse a los dientes que han hecho mucha o poca erupcion.

Las posiciones incorrectas de los dientes individuales pueden encontrarse
en labioversién, (fig. 29), linguoversidn, torsién (giroversién), mesioversién o
distoversion, vestibuloversién (en dientes posteriores) y labioversion (en dientes
anteriores). @

Fig. (28). Esquema que muestra una labioversién del incisivo central superior derecho.
Rakosi. "Atlas de Ortopadia maxilar: diagndstico”

El prefijo labial, lingual, mesial, distal y bucal se usan en lugar de labio,
linguo, mesio, disto y buco. La Asociacion Britanica para el estudio de la
ortodoncia prefiere la utilizaciéon del término media/ a mesial. Si un diente se
encuentra inclinado se dice que se encuentra inclinado en direccion medial, distal,
labial, lingual o vestibular. Si un diente se encuentra en malposicibn en su
totalidad se dice que esta desplazado y no inclinado.?

El término sobremordida vertical (overbite) se aplica a la distancia en que
el margen incisal superior sobre.pasa el mar?en incisal inferior cuando los dientes
son llevados a la oclusién habitual o céntrica.'

La sobremordida horizontal (overet) es una medida horizontal que se
refiere a la distancia entre el aspecto lingual de los incisivos superiores y la
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superficie labial de los incisivos inferiores cuando los dientes son llevados a
oclusién céntrica o habitual.®®

La mordida abierta se refiere a la situacién en la que existe un espacio
entre las superficies oclusales e incisales de los dientes superiores e inferiores de
los segmentos vestibulares o anteriores, y cuando la mandibula se lleva a la
posicién aclusal céntrica habitual @

Mordida profunda. Este término se refiere a un estado de sobremordida
vertical excesiva, en la que la dimensién vertical entre los margenes incisales
superiores e inferiores es excesiva, al llevar la mandibula a su posicién habitual u
oclusién céntrica.?®

La mordida cruzada se refiere al caso en que uno o0 mas dientes ocupan
posiciones anormales en sentido vestibular, lingual o labial, con respecto a los
dientes antagonistas.® (fig. 30)

Fig. (30). Esquema que muestra una mordida cruzada anterior.
Rakosi. "Atlas de QOrtopedia maxilar: diagndstico”
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CAPITULO V
TIPOS, CARACTERISTICAS Y PROPORCIONES CRANEOFACIALES

Aunque las diferencias morfoldgicas entre las razas humanas y entre los
individuos de una misma raza, pueden considerarse como lo normal, es
conveniente conocer algunas caracteristicas generales del craneo y de la cara
antes de estudiar fas alteraciones o anomalias de dicha morfologia considerada
como normal. Si no se tienen algunos fundamentos sobre las normas comunes de
las distintas razas e individuos, podrian calificarse de errdneas algunas
variaciones de la arquitectura craneo-facial

Es imposible pretender catalogar, dentro de canones rigidos la morfologia
normal de la cabeza y de la cara, ya que es importante conocer lo que es normal
para determinado individuo, tomando en cuenta las caracteristicas raciales, sexo y
edad, y tener presentes algunos datos antropolégicos que nos servirdn como
puntos de referencia en el estudio de las anomalias dento-maxilo-faciales.®

La determinacién de la forma generai del craneo es importante porque esta
relacionada con la forma de la cara. La antroFologia fisica emplea el Indice craneal
para medir la forma de la béveda craneana.®

El créneo no presenta un interés directo en el estudio de la Ortodoncia pero
si en la Ortopedia ya que la determinacién de la forma general de éste es
importante porque est4 relacionada con la forma de la cara.'”

5.1 Dolicocefalico - Leptoprosopo.

Este tipo de individuos presentan una angulacion mayor de la base de!
craneo, siendo mas plana y larga en sentido posterior e inferior, las dimensiones
craneales son mayores en sentido anteroposterior o0 sagital, que en sentido
transversal, determinando una cara larga y angosta con una arcada dental en
forma triangutar. 7 (fig.31)
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5.2 Braquicefalico - Euriprosopo.

Estos individuos presentan una angulacién menor en la base del craneo,
con unas dimensiones craneales en sentido transversal, mayores, gque van a
determinar una cara corta y ancha, con una arcada dentaria en forma
cuadrangular o rectangutar.”’ (fig. 31)

5.3 Mesocefélico - Mesoprosopo.

Son individuos que presentan una angulacién de base de cranec intermedia
que determina una cara de igual tamafio y una arcada dentaria en forma de
hemiarco o arco romano. (fig. 31)

Los craneos se clasifican en tres formas principales de acuerdo con los
resultados del indice cefalico. (fig. 31)

Diametro transverso maximo x 100

indice craneal:

Diametro anteroposterior maximo

Fig. (31). Esquema que muestra los indices cefélicos: A) dolicocefatico,
B) mesocefélico y C) braquicefélico.
Mayoral. “Ortodoncia, principios fundamentales y préctica”
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Cuando Ia cifra resultante de la ecuacion esta por debajo de 76 % se dice
que el individuo es dolicocéfalo, de crdneo estrecho y alargado; entre 76 y 81 %
mesocéfalo, de proporciones medianas; por encima de 81 %, braquicéfalo de
craneo ancho.

Bl individuo de craneo alargado (dolicocéfalo) tendra también la cara
correspondiente estrecha (leptoprosopo) y por tanto, el espacio para la colocacion
de los dientes estara reducido y tendra mas facilidad para la formaciéon de
anomalias dentarias y de la oclusién, que el individuo braquicéfaio de craneo y
maxilares anchos (euriprosopo), dispondrd de mayor espacio en sus arcos
dentarios para la alineacién correcta de todos los dientes; sin embargo esto no
debe interpretarse como regla sin excepciones, puesto que si el tamarfio de los
dientes esta acorde con el de los maxilares, podra haber espacio para la ubicacién
de los dientes, aln en casos de caras estrechas.” (fig. 32)

DOLE

<y

FALICA MESOCEFALICA
3&? e

S PARABOLOIDE
AMPLIA O PROMEDIO

Fig. (32). Tipos de cara dolicocefélica, braquicéfalica y mesocéfalica; abajo, la forma de arcada
- que acompalia a cada tipo facial.
Graber. “Ortodoncia, Teorla y Préctica”.
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La anchura de la cara puede medirse por medio del indice facial morfolégico
que a semejanza de la ecuacion anterior se obtiene mulliplicando por 100 la
distancia ofrion- gnation (ofrion; punto donde se encuentran el plano que sigue el
borde superior de las cejas y el plano medio sagital, gnation: el punto mas inferior
del contorno del mentdn), y dividiéndola después por la distancia bicigomatica:

Altura morfolégica de la cara x 100

indice facial:
Anchura bicigomética

Segun el valor de este indice se pueden distinguir los tipos faciales siguientes:

- Por encima de 104%, leptoprosopo, de cara alargada.
- Entre 104 y 97%, mesoprosopo, de cara intermedia.
- Por debajo de 97%, euriprosopo, de cara ancha.

L.a cara vista de frente puede dividirse en dos zonas: la parte nasorbitaria y
ia parte bucal.

Estas zonas se delimitan trazando las siguientes perpendiculares al plano
medio sagital de la cara: una, que pase por el punto espinal o subnasal, otra que
pase tangente a las crestas superciliares, y por ultimo otra tangente al borde
inferior de la mandibuila, asi la cara queda dividida en dos zonas, superior o
nasorbitaria e inferior 0 bucal que en los individuos normales conserva una
proporcidn igual, es decir la distancia entre la glabela y el punto espinal es igual a
la distancia entre el punto espinal y el gnation.

Segun izard, estas proporciones se mantienen durante todo el crecimiento y
constituyen un reparo que debe tenerse en cuenta en el diagnéstico de las
anomalias de volumen de los maxilares en sentido vertical.”
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La asimetria facial es tipica en la especie humana y casi siempre hay una
disminucioén de volumen del lado izquierdo. La severidad de ia asimefria facial
puede observarse directamente en el examen ciinico del paciente, pero si se
quiere determinar con mayor precisién pueden utilizarse las fotografias de frente
siguiendo este método: se traza el plano medio sagital que va desde un punto
equidistante a los dngulos internos de los ojos al punto espinal y cuatro planos
horizontales:

1) Superciliar, tangente a las crestas superciliares
2) Bipupilar

3) Frankfort, uniendo los dos puntos infraorbitarios
4) Comisural

Cuanto mayor sea ila asimetria facial los cuatro planos horizontales
tenderan a ser paraleios entre si y perpendiculares al plano medio sagital; cuanto
mayor sea la asimetria, los planos se volveran mas divergentes y serd mas facil
apreciar el grado de {a alteracion.” (fig. 33)

Fig. (33). Planos para denotar asimetrias faciales.
Mayoral. “Ortodoncia, principios fundamentales y préctica”
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5.4 Perfiles faciales.

El estudio del perfil es el mas compiejo en Ortodoncia. Puede asegurarse
que gran parte de los esfuerzos y objetivos de los tratamientos de ortodoncia
tienden a lograr un perfil estético y armonioso.

En la composicion del perfil intervienen las caracteristicas normales de los
tejidos blandos (iabios en particular), y las desviaciones hacia delante © hacia
atras de los maxiiares en su totalidad, de los procesos alveclares y de los dientes
(prognatismo y retrognatismo totales y alveolares).m

Hay algunas razas humanas en las cuales el prognatismo es normal, dato
de gran importancia en el diagnéstico. La aplicacidn de las variaciones raciales en
el perfil tendra interés al hacerse el diagnédstico individual del caso clinico
distinguiendose cuando existe un prognatismo normal segun ia raza, de cuando el
progantismo es patologico, lo mismo que en lo que se refiere a otros caracteres
faciales propios a determinadas razas (volumen y forma de los labio, angulacién de
los incisivos inferiores, etc).”

En la cara vista de perfil la morfologia normal de los tejidos blandos de la
zona inferior ¢ bucal, puede apreciarse de fa siguiente manera: si se trazan
perpendiculares al plano de Frankforf, tangentes al borde anterior del iabio
superior, borde anterior del iabio inferior y pogonion (punto mas anterior del
menton) esas tres lineas quedaran con separaciones iguales entre una y ofras; por
tanto, el iabio superior debe estar colocado un poco por delante del inferior y éste,
también estara un poco avanzado en relacion con el mentén. Pero como todas las
normas estéticas, tampoco estas reglas son fijas, puesto que pueden encontrarse
ejemplos de belleza, con alteraciones de las normas antes expuestas.

También se han dado reglas para ia ubicacion normai del perfil inferior de la
cara en relacién con el perfit total. /zard aconseja trazar en la fotografia de perfil, el
plano horizontal de Frankfort y ios planos, frontal anterior (/zard) y frontal posterior
{Simon), que son perpendiculares al de Frankforl, desde los puntos giabela e
infraorbitario, el perfil de la parte inferior de la cara, es decir, el de los labios y el
mentdn debe quedar comprendido entre los dos planos verticales.”
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Dreyfus propone un método similar al de /zard, con la unica variacion de
que utilice como plano frontal anterior, una linea perpendicular al plano de
Frankfort desde el punto nasion en vez de hacerlo desde la glabela; el labio
superior no debe sobrepasar el pfano frontal anterior y el mentén no debe quedar
por detras del plano orbital. 7

En ortodoncia se distinguen tres tipos principales de perfiles de acuerdo con
la presencia o ausencia de anomalias de los maxilares. Estos son:

o El perfil recto, se presenta cuando los maxilares tienen un desarrolio y
posicién normales.” (fig. 34)

» El perfil convexo, estd caracterizado por una falta de desarrolio de la
mandibula (retrognatismo). ¥ (fig. 34)

o El perfil concavo, se caracteriza por un aumento en la parte inferior de ia cara
debido a prognatismo mandibular o a una posicibn mas adelantada de ia
mandibula con respecto al maxilar aunque no llegue a existir un verdadero
proganatismo. 7 (fig. 34)

Fig. (34). Esquema que muestra los distintos tipos de perfil. lzquierda: perfil recto. Centro: perfil
convexo. Derecha: perfil céncavo.
Rakosi. “Atlas de Ortopedia maxilar: diagnistico”
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Estos tres tipos principales de cara pueden ayudar en la apreciacion general
de la morfologia individual, pero siendo una traduccién externa de la forma,
volumen y posicion de los maxilares, el diagnéstico preciso lo proporcionara la
telerradiografia de perfil, en la cual podra hacerse el estudio diferencial de los
componentes esqueléticos de la arquitectura facial.”

La evaluacion del perfil facial puede hacerse mejor cuando al principio se
consideran separadamente Jos dos aspectos siguientes:

1. Se examinara {a “divergencia’ anterior o posterior del perfil facial total; el mejor
modo de hacerio, es por medio de un examen inclinando una linea trazada desde
et nasion de tejido blando al pogonion de tejido blando, en relacién con el plano
horizontal verdadero, (el eje visual del paciente). La interseccién de estos planos
define el angulo facial. En una cara ortognatica (recta) el angulo facial es de
aproximadamente 90° Si la mandibula esté& desplazada hacia atras, como lo indica
un angulo famal significativamente menor que el de 90°, {a cara es “posteriormente
divergente.®

Se debe tomar en cuenta que la forma de la frente, la nariz y el mentdn
modifican considerablemente el perfil y, por t::zmto5 el prondstico desde el punto de
vista estético y el tratamiento ortopédico maxilar.®

Debe de advertirse que grados razonables de divergencia anterior y
posterior son compatibles con buenas proporciones faciales y buena oclusion
dental.

La armonia con que se relacionan los maxilares se refleja en fa curvatura de
una linea que va desde el nasion de tejido blando al labio superior y de éste al
pogonion de tejido blando, si esta linea es relativamente recta incluso en presencia
de divergencia anterior o posterior, se tendran mejores proporciones faciales que si
fuese significativamente convexa (mdncando una probable relacién clase ),
o c¢bncava (indicando una relacion clase ).

2, Un segundo aspecto del perfil que debe considerarse es la prominencia de los
labios que se relacionan en parte con ia posicion de ios incisivos y el soporte
provisto por la dentadura. La prominencia relativa det mentén es también un factor,
dado que la prominencia de los labios es evaluada visualmente con relacién al

menton.©
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La zona de transicion labial a nivel del tabique nasal (comisura naso-labial) y
del piiegue mento-labial permiten valorar el grado de distension de los labios.
Ademas de las consideraciones étnicas, la protrusién labial depende del grosor de
las partes blandas y del tono del musculo orbicular de los labios, la posuc:én de los
dientes anteriores y la configuracién de las estructuras dseas adyacentes

La anchura mentoniana, la altura del mentén (distancia entre el surco
mento-labial y el menton) tiene una gran importancia en Ortopedia maxilar. El
desarrollo exagerado de la aitura del mentén modifica Ia posicién del labio inferior y
altera el sellado labial. Por lo general, el contorno del mentdn se valora en relacién
con la posicion del labio inferior y el trayecto del pliegue mento-fabial, ya que el
perfil de ias dos Ultimas estructuras depende fundamentalmente de la posicion de
las partes blandas del menton. ©

Las fotografias faciales y los cefalogramas de perfil pueden ser utiles para

evaluar la relacion labio—-mentdn. Las fotografias y el examen clinico muestran si el
mentén de tejidos blandos es recesivo, adecuado o prominente.™
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CONCLUSIONES

Después de realizar una revision exhaustiva de todas y cada una de las
clasificaciones que existen en la literatura ortoddntica y ortopédica acerca de las
maloclusiones, el sistema de Angle sigue siendo una de ias clasificaciones mas
claras y sencilas para entender las maloclusiones en un plano sagital. Sin
embargo, pensamos que el estudio de las maloclusiones no debe limitarse a este
sistema, ya que aungue es una cfasificacién que ha trascendido a lo targo de los
afios tiene en su contenido deficiencias para poder clasificar las maloclusiones de
una manera certera y confiable en todos los planos del espacio, tomando en cuenta
todas v cada una de las estructuras que se encuentran en relacién directa con la
eticlogia de la maloclusion. Debido a que se reunié una gran cantidad de informacion
clara y concisa se logr6 una mejor comprension de los conceptos que se
exponen en el tema “Clasificacion de las malofcusiones”.

El estudiar los aspectos mas relevantes del tema, resulta ser un valioso auxiliar
para facititar el diagnoéstico y la tipificacion de las anomalias de la oclusién, logrando
con esto la identificacion del tipo de maloclusién a la que nos enfrentamos, tomando en
cuenta todas y cada una de las estructuras que puedan estar involucradas en el
establecimiento de dicha anomalia, con el fin de darle un tratamiento correcto, o en sy
caso remitirlo al especialista si asi se requiere, con ello se entiende que el establecer
tratamientos mas adecuada requiere que estén siempre dentro de nuestras
capacidades, habilidades y conocimientos. También se adquirid un panorama mas
amplio de las distintas clasificaciones que existen, las cuales evitan encasiliar a ias
anomalias en un solo sistema y que muchas de las clasificaciones expuestas pueden
tener una valiosa aplicacion clinica.

Para poder identificar los tipos de malociusiones se necesita ademas de tener
conocimientos fundamentales de Ortodoncia y Ortopedia Craneo-facial, es necesario
tomar en cuenta los aspectos basicos anatdmicos, antropoldgicos, étnicos, sociales y
culturales para poder comprender las distintas morfologias de craneo y cara para saber
hasta donde pueden ser modificadas las caracteristicas propias del paciente,
proporcionandole un equilibrio fisiolégico, neuromuscular y del sistema estomatognatico
en su conjunto y de igual forma un equilibric en las proporciones craneo- maxilo-
mandibulares como fa definicion de Ortodoncia y Ortopedia jo mencionan.
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DISCUSIONES

En el presente trabajo, a pesar de ser solo una recopilacién bibliografica y
no un trabajo de investigacién, difiere con algunos conceptos ya establecidos
mundialmente desde hace anos, como estandares.

Un ejemplo muy claro es la clasificacién de las maloclusiones hecha por
Angle, que a pesar de ser una clasificacion objetiva y en cierto modo acertada, no
deja de ser deficiente, haciendo mencién de dos aspecios basicos:

e Solo toma como base el plano anteroposterior o sagital, siendo que lo correcto
seria dar un enfoque tridimensional, en este caso a la cavidad orai, tomando en
cuenta los tres planos espaciales: sagital, transversal y vertical de tal modo que
se pueda ubicar y comprender mejor cualquier anomalia de la oclusién.

s Toma como referencia el primer molar superior, tanto derecho como izquierdo,
argumentandoc que su posicion en el arco dentario, no varia, pero actuaimente
sabemos que esta premisa no es compietamente segura y por [0 tanto no se
puede tomar como cierta, ya que su posicion puede ser modificada por cualquier
factor interno o externo.

Ademas de lo dicho anteriormente, hay que hacer una reflexién, acerca de
la marcada preferencia que algunos © la gran mayoria de los académicos tienen
hacia esta clasificacion, cerrando la visidn del estudiante, orillandolo de alguna
manera a ubicar las anomalias dentarias, s6lo en un planc anteroposterior,
exponiendo claramente la clasificacién de Angle y no darle a conocer el resto de
las clasificaciones existentes, las cuales algunas de ellas tiene aplicacion clinica y
fundamentos no solo de tipo ortoddntico sino también ortopédico.

En cuanto a las modificaciones que Dewey-Anderson realizaron a la clase |

de Angle, creemos que es un excelente sistema ya que toma en cuenta todas las
anomalias que se presentan en forma individual o en grupos.
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PROPUESTAS

Incluir en el programa de estudios de Ortodoncia a nivel licenciatura mayor
acervo de términos ortodénticos y ortopédicos para que el alumno adquiera un
vocabulario mas extenso y compieto al respecto, adquiridos de las diversas
nomenclaturas provenientes de las distintas asociaciones y federaciones que se
utilicen actualmente.

Estudiar de manera adicional las distintas clasificaciones en referencia a las
maloclusiones que pueden tener un valor en la aplicacién clinica.

Hacer hincapié no solo en clasificaciones que involucren como base a los
molares permanentes como lo es la clasificacidn de Angle, sino hacer referencia
a otras clasificaciones ya existentes gue indiquen de manera mas clara las
anomalias de la oclusién, como apifiamiento, anomalias de mordida, anomalias
aisladas 0 en grupos, anomalias de las estructuras craneo-maxilo-mandibuiares,
etc.

Proponer a las asociaciones de ortodoncia y ortopedia craneofacial 0 aun mas
en concreto a las distintas universidades que imparten la carrera de Cirujano
Dentista, en particular la especialidad de Ortodoncia y Ortopedia, la elaboracién
de esquemas claros y precisos que permitan clasificar a las anomalias de la
oclusiéon no solo en un plano sagital, sino en un plano vertical y transversal.

Elaborar clasificaciones mas claras que muestren la estrecha relacién de los
maxilares con su base craneal.

. Instruir al alumno para adquiera la habilidad de distinguir entre una maloclusion

de origen dental, de otta de origen esqueletal, basdndose en clasificaciones
que hagan aiusién a las caracteristicas que presenta cada individuo en
particular.

Exponer de manera mas extensa la Ortopedia Craneo-facial dentro de ios
programas de estudio de Ortodoncia para comprender de manera mas sencilla
las repercusiones que pueden tener las estructuras craneo-maxilo-mandibulares
en la presencia y tipo de anomalia de oclusién, incluyendo no solo  estructuras
dseas sino también tejidos blandos.

. Elaborar modelos de estudio y material didactico que permitan ensefiar los

distintos puntos del tema “Clasificacion de las maloclusiones, de maneras
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mucho mas gréficas, para una mejor comprensidn del alumno y como un apoyo
para el académico.

8. Proponemos que debe ser modificado el orden de los temas de la unidad
“Clasificacion de las maloclusiones” expuesta en el temario de Ortodoncia en
licenciatura actual, ya que consideramos que deberia exponerse primariamente
el tema de terminologia ortoddntica y posteriormente [os temas de clasificacion
de Angle, modificaciones de Dewey-Anderson y por Ultimo los tipos,
caracteristicas y proporciones craneo-faciales.
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