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INTRODUCCION.

La palabra oclusion en medicina, significa cierre u obturacion. Las raices son
"ob y claudere", que literalmente significan CERRAR.

La oclusion dentaria varia entre los individuos, segun el tamafio y forma de los
dientes, posicion de los mismos, tiempo y orden de la erupcion, tamafio y forma
de las arcadas dentarias y patrén de crecimiento craneofacial. Esta variacion
en la denticibn es el resultado de la interaccion de factores genéticos y
ambientales que afectan tanto al desarrollo prenatal como al desarrollo
posnatal.

El crecimiento y desarrollo en el nifio, se hace generalmente de manera
simultanea en el complejo craneofacial. El crecimiento indica cambio de tamaiio,
el desarrollo indica progresion hacia la madurez. Sin embargo pueden hacerse
independientes uno de otro. Un conocimiento de los procesos de crecimiento y
desarrollo es esencial para un tratamiento dental apropiado del nifio.

El desarrollo de los huesos de la cara esta4 condicionado por la calcificaciéon y
erupcion de los dientes y el desarrollo de los musculos masticatorios. Al
estudiarse el crecimiento de la cara no puede olvidarse su relacion con los
huesos del craneo. De aqui la importancia de dicho complejo éseo, no solo en
el crecimiento de la base del craneo, sino en los demas huesos, a los cuales
dirigen en su desarrollo tanto en sentido lateral como anteroposterior y vertical.

La patologia bucodental ocupa el quinto lugar de las enfermedades de mayor
prevalencia en la poblacion mexicana por lo que como profesionales de la
salud éste hecho debe de preocuparnos. Dentro de la patologia bucal, las
maloclusiones ocupan el tercer lugar de prevalencia después de la caries y la
enfermedad periodontal.

Existen pocos estudios epidemiol6gicos sobre maloclusiones, a pesar de que
gran parte de la poblacion las padece.

El desarrollo de las maloclusiones es mas evidente durante el periodo de
desarrollo y crecimiento, siendo por este motivo de gran importancia realizar
un buen diagnostico en etapas iniciales de crecimiento, por lo cual es
necesario contar con un amplio conocimiento no solo de la maloclusion, sino
también de la oclusion ideal.

El presente trabajo nos permite conocer el tipo de oclusion y factores de riesgo
gue pueden ocasionar las maloclusiones en la poblacion preescolar.



JUSTIFICACION.

Las patologias bucodentales son de las enfermedades con mayor prevalencia
en México, dentro de éstas patologias las maloclusiones ocupan el tercer lugar
de prevalencia, ocupando la caries el primer lugar, y la enfermedad periodontal
el segundo.1

La bibliografia y articulos publicados nos refieren un alto indice de
maloclusiones en escolares y adultos. No obstante, muchos de estos reportes
son de otros paises y no coinciden con la poblacién mexicana, por lo que es
aun mas necesario obtener informacién sobre la oclusion en nifios
preescolares, ya que en esta etapa es posible la deteccion de factores de
riesgo y asi prevenir las maloclusiones en la denticién permanente.

Factores como arco cerrados, planos terminales distal o mesial exagerado y la
presencia de caries interproximal se relacionan con las maloclusiones; sin
embargo, existen pocos reportes al respecto.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢,Cudl serd la prevalencia de factores de riesgo para maloclusiones para la
denticion permanente, en la poblacion infantil de 4 a 6 afios de edad de
ambos sexos, de la escuela Republica de Checoslovaquia, ubicada en
Iztapalapa durante el periodo escolar 2004-2005?



MARCO TEORICO

MALOCLUSIONES

DEFINICION.

Oclusion se refiere a la manera en la que los dientes maxilares y mandibulares
se ensamblan, tanto en una mordida tipica, como en una gran variedad de
contactos entre los dientes durante la masticacion, deglucion, presion con
fuerza o habitos de trituracion y otros movimientos normales de la mandibula.

La oclusiébn comprende no solo la relacion y la interdigitacién de los dientes,
sino también las relaciones con los tejidos blandos y duros que los rodean. La
vision actual de la maloclusién, la define como de los dientes que crear un
problema para el individuo, bien sea estético referido por el mal alineamiento
o protrusion; de salud mental perjudicada por la maloclusion funcional debido a
dificultades en el movimiento mandibular, o cualquier combinacién de estos.

La relacion de la oclusién ideal de los dientes cambia con la etapa de la
formacion dental y se consideran cuatro etapas:

PREPRIMARIA: Que va desde el nacimiento hasta que se completa la
denticién primaria, alrededor de los tres afios.

PRIMARIA: Presente y en esencia sin cambios desde los tres hasta los seis
anos aproximadamente.

MIXTA: Desde la erupcion del primer diente permanente a los seis afios, hasta
la caida y sustitucion de todos los primeros, a los doce o trece afios.

PERMANENTE: Que ya esta presente por lo general de los doce a catorce
anos.;

ETIOLOGIA

La etiologia de las maloclusiones es dificil de establecer, ya que puede ser de



origen "MULTIFACTORIAL" sin embargo, actualmente se sabe que esta
determinada por dos factores "HERENCIA Y AMBIENTE" y de la interaccion
reciproca de éstos dependera el desarrollo de una maloclusién.

Anteriormente se creia que la maloclusién resultaba la de accion de
agentes ambientales que desviaban el desarrollo, pero el potencial genético
siempre apuntaba hacia normoclusion ideal, tal como fué descrita por Angle.

En el momento actual y tras casi cincuenta afios de investigacion en ésta area,
se considera que la mayoria de las maloclusiones resultan de una de éstas
dos situaciones: una discrepancia relativa de los dientes y de los huesos v,
una desarmonia en el desarrollo de las bases 6seas maxilares. Hay igualdad a
tener unos dientes grandes que a desarrollar una mandibula progénica, y la
carga genética, influye de forma decisiva en la mayoria de las maloclusiones
junto con una constelacién de factores ambientales, que influyen en la
expresion final de la armonia oclusal.

En estudios realizados por antropélogos, se observa una frecuencia baja de
maloclusion en grupos humanos primitivos alejados de la civilizacion. Los
individuos poseen aceptables normoclusiones que se deterioran tan pronto
como se cambian los habitos dietéticos y se usan alimentos blandos y refinados;
en una o dos generaciones se alcanza el grado de prevalencia de
maloclusiones propio de las sociedades industrializadas. Este cambio es tan
rapido que dificilmente puede ser atribuido al papel de la herencia, por lo que
se sugiere que la reduccion de la consistencia y dureza de los alimentos
disminuiria el estimulo funcional de crecimiento y que la dieta blanda seria
el factor mas importante en la alta incidencia actual de la maloclusion. Tanto
los estudios realizados sobre grupos humanos como en animales de
experimentacion, soportan la evidente contribucién del estimulo funcional de la
masticacion al normal desarrollo de los maxilares; la falta de uso del aparato
masticatorio en el hombre civilizado condiciona una atrofia que se manifiesta en
maloclusiones de distinto signo, alta incidencia y variable intensidad..

Sobre el factor "herencia”, s6lo podemos actuar con la detecciéon precoz vy el
consejo genético, aunque en un futuro proximo y segun los recientes
descubrimientos del genoma humano, sera posible influir directamente a nivel
genético para prevenir las maloclusiones.

El ortodoncista consciente no puede limitarse a mirar la boca de un nifio,
observar una deficiencia de espacio y tacitamente atribuirla a la pérdida de los
caninos deciduos, primeros molares deciduos o por retencion prolongada de
los incisivos deciduos.

SISTEMA DE CLASIFICACION DE LOS FACTORES ETIOLOGICOS

Se refiere a las causas heredadas y congénitas como un grupo y enumera
tales factores como caracteristicas heredadas de los padres, problemas
relativos al numero y tamafio de los dientes, anomalias congeénitas,



condiciones que afectan a la madre durante el embarazo y ambiente fetal. Las
causas adquiridas, incluyen: pérdida prematura y retencion prolongada de
dientes deciduos, habitos, funciébn anormal, dieta, trauma, trastornos
metabdlicos y enddécrinos.

Otra manera de ver las cosas, es dividir los factores causales en indirectos o
predisponentes, directos o predeterminantes y directos o determinantes. Bajo
tal clasificacién, las causas predisponentes serian herencia, defectos
congénitos, anomalias prenatales, infecciones agudas o0 cronicas,
enfermedades carenciales, trastornos metabdlicos, desequilibrio
enddcrino y causas desconocidas. Mc Coy enumera las siguientes causas
determinantes: dientes faltantes, dientes supernumerarios, dientes en
disposicion incorrecta, dientes malformados, frenillo labial anormal, presién
intrauterina, habitos de dormir, postura y presion, habitos musculares
anormales, musculos que funcionan mal, pérdida prematura de dientes
deciduos, erupcion tardia de los dientes permanentes, retencion prolongada
de los dientes deciduos, pérdida de dientes permanentes y restauraciones
dentarias.

Moyers enumera siete causas y entidades clinicas.

1 Herencia
a) Sistema neuromuscular
b) Hueso
c) Dientes
d) Partes blandas (aparte de nervio y musculo)
2. Trastornos del desarrollo de origen desconocido
3. Trauma
a) Trauma prenatal y lesiones del nacimiento
b) Trauma postnatal
4. Agentes fisicos
c) Prenatales
d) Postnatales
Hébitos (chupar dedo y pulgar, chupar lengua, morder el labio, etc.)
Enfermedades
a.Enfermedades generales
b. Trastornos enddgenos

c. Enfermedades locales
7. Desnutricidn

o U

Otro método de clasificar los factores etiolégicos es dividirlos en dos
grupos: el grupo general, que incluye aquellos factores que obran sélo en la
denticion desde afuera y, el grupo local, aquellos factores relacionados
inmediatamente con la denticion.

FACTORES GENERALES

HERENCIA. En una discusion sobre etiologia, es légico comenzar con la
herencia o el patron hereditario.

Podemos afirmar que existe un determinante genético definido que afecta a la



morfologia dentofacial. El patrén de crecimiento y desarrollo posee un fuerte
componente hereditario.

Un nifio puede poseer caracteristicas faciales muy parecidas a las del padre o

la madre, y el resultado final puede ser una combinacién de los caracteres de
cada padre. Puede heredar tamafio y forma de los dientes, tamafio de los

maxilares, forma y relacion, y configuracion muscular de los tejidos blandos del
padre o de la madre. Pero también es posible que herede el tamafio y forma
de los dientes de un padre y el tamafio y forma de los maxilares del otro.

Es l6gico presumir que la herencia desempefia un papel importante en las
siguientes condiciones:

Anomalias congénitas

Asimetrias faciales

Micrognatia y macrognatia

Macrodoncia y microdoncia

Oligodoncia y anodoncia

Variaciones en la forma de los dientes, incisivos laterales en forma de
cono.

Paladar y labio hendidos

Diastemas provocados por frenillos

. Sobremordida profunda

10. Apifiamiento y girovercion de los dientes
11. Retrusion del maxilar superior

12. Prognatismo del maxilar inferior

SUkwNE
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DEFECTOS CONGENITOS:

PALADAR Y LABIO HENDIDO

Varios estudios han revelado que de una tercera parte a la mitad de todos los
nifios con paladar hendido poseen antecedentes familiares de esta anomalia.
Los defectos congénitos como paladar y labio hendidos, juntos o separados, se
encuentran entre las anomalias congénitas mas frecuentes en el hombre.

PARALISIS CEREBRAL

La pardlisis cerebral es falta de coordinacion muscular atribuida a una lesién
intracraneal.

Pueden existir grados diversos de funcion muscular anormal al masticar,
deglutir, respirar y hablar. Las actividades no controladas o aberrantes
trastornan el equilibrio muscular necesario para el establecimiento o
mantenimiento de la oclusién normal.

Es obvio que los habitos de presion anormales resultantes crean maloclusion.



TORTICOLIS

Los efectos de las fuerzas musculares anormales son visibles también en
torticolis o "cuello torcido".

La torticolis proporciona un ejemplo de la tesis que afirma que en una lucha
entre musculo y hueso, sede este Ultimo. Si este problema no es tratado
oportunamente, puede provocar asimetrias faciales con maloclusién dentaria
incorregible.

DISOSTOSIS CLEIDOCRANEAL

Es otro defecto congénito frecuentemente hereditario que puede provocar
maloclusién dentaria. Puede haber falta completa o parcial unilateral o
bilateral de la clavicula, junto con cierre tardio de las suturas del craneo,
retrusion del maxilar inferior y protrusién del maxilar superior. Existe erupciéon
tardia de los dientes pemanentes, y los dientes deciduos permanecen
muchas veces hasta la edad madura. Las raices de los dientes permanentes
son en ocasiones cortas y delgadas. Son frecuentes los dientes
supernumerarios.

INFLUENCIA PRENATAL

La posicion uterina, fiboromas de la madre, lesiones amnidéticas, etc., han sido
culpadas de maloclusiones.

La rubéola, asi como los medicamentos tomados durante el embarazo, pueden
causar anomalias congénitas importantes, incluyendo maloclusiones.

Menos frecuentes, pero mas capaces de provocar maloclusiones, son los
accidentes que producen presiones indebidas sobre la denticion en el
desarrollo. Las caidas que provocan fractura condilar pueden provocar
asimetria facial marcada. El tejido de cicatrizacion de una quemadura, puede
también producir maloclusion.

ESTADO METABOLICO Y ENFERMEDADES PREDISPONENTES

La resorcion anormal, erupcion tardia y trastornos gingivales van de la mano
con el hipotiroidismo. En estos pacientes con frecuencia encontramos dientes
deciduos retenidos y dientes en malposicién que han sido desviados de su
camino eruptivo normal. ¢ Por qué es esto? Aun no lo sabemos.

DEFICIENCIAS NUTRICIONALES

Trastornos como el raquitismo, escorbuto y beriberi pueden provocar
maloclusiones graves. Con frecuencia, el problema principal es el trastorno del



itinerario de erupcion dentaria. La pérdida prematura de los dientes, retencién
prolongada, estado de salud inadecuado de los tejidos y vias de erupcién
anormales pueden provocar maloclusion.

FACTORES LOCALES

ANOMALIAS EN EL NUMERO DE LOS DIENTES

El motivo de esto es desconocido aun. Algunos autores piensan que la
aparicion de dientes adicionales es solo un residuo de los antropoides
primitivos que poseian una docena o mas de dientes que el Homo Sapiens.
Existe alta frecuencia de dientes adicionales o faltantes, asociada con
anomalias congénitas como labio y paladar hendidos.

DIENTES SUPERNUMERARIOS

No existe un tiempo definido en que comienza a desarrollarse los dientes
supernumerarios. Pueden formarse antes del nacimiento o hasta los 10 6 12
afos de edad.

Los dientes supernumerarios se presentan con mayor frecuencia en el maxilar
superior, aunque pueden aparecer en cualquier parte de la boca. En
ocasiones, estos dientes estan tan bien formados que es dificil determinar
cuales son los dientes adicionales.

Un diente supernumerario visto con frecuencia es el mesiodens, que se
presenta cerca de la linea media, en direccién palatina a los incisivos
superiores. Al igual que todos los dientes supernumerarios, el mesiodens
puede apuntar en cualquier direccion. Con frecuencia, un diente
supernumerario puede aparecer cerca del piso de las fosas nasales y no en el
paladar.

DIENTES FALTANTES

La falta congénita de algunos dientes es mas frecuente que la presencia de
dientes supernumerarios. La falta de dientes se ve en ambos maxilares.

En pacientes con dientes faltantes congénitamente, son mas frecuentes las
deformaciones de tamafio y forma (como laterales conicos). En ocasiones,
puede faltar un segundo premolar de un lado, mientras que el diente del lado
opuesto es atipico y de escasa formacion con poca fuerza eruptiva.

La herencia parece desempefiar un papel mas significativo en casos de
dientes faltantes y casos de dientes supernumerarios.

La falta congénita es mas frecuente en la denticibn permanente que en la
decidua.



ANOMALIAS EN EL TAMANO DE LOS DIENTES

El tamafio de los dientes es determinado principalmente por la herencia.

Los incrementos en anchura son mayores en los varones que en las mujeres.
Las anomalias de tamafio son mas frecuentes en la zona de los premolares
inferiores. El aumento significativo en la longitud de la arcada no puede ser
tolerado y se presenta maloclusion.

ANOMALIAS EN LA FORMA DE LOS DIENTES

Intimamente relacionada con el tamafio de los dientes se encuentra la forma
de estos. La anomalia mas frecuente es el lateral en la forma de “clavo”. Los
incisivos centrales superiores varian mucho en cuanto a su forma. Como los
incisivos laterales. En ocasiones, el cingulo en muy pronunciado la presencia
de un cingulo exagerado o de bordes marginales amplios puede desplazar los
dientes hacia labial e impedir una relacién normal de sobremordida vertical y
horizontal.

Otras anomalias de forma se presentan por defectos del desarrollo, como
amelogénesis imperfecta, hipoplasia, geminacién, dens indente, odontomas,
fusiones y aberraciones sifiliticas congénitas, como incisivos de Hutchinson y
molares en forma de frambuesa.

FRENILLO LABIAL ANORMAL

Al nacimiento, el frenillo se encuentra insertado en el borde alveolar y las
fibras penetrando hasta la papila interdentaria lingual. Al emerger los dientes y
al depositarse hueso alveolar, la insercion del frenillo migra hacia arriba con
respecto al borde alveolar.

La existencia de un frenillo fibroso no siempre significa que existe espacio.
Un auxiliar para el diagndstico que nos que nos ayuda a determinar el
papel del frenillo es la prueba del "blanqueamiento”.

PERDIDA PREMATURA DE LOS DIENTES DECIDUOS

Los dientes deciduos no solamente sirven de 6rganos de la masticacion, sino
también de "mantenedores de espacio" para los dientes permanentes.
También ayudan a mantener los dientes antagonistas en su nivel oclusal
correcto.

Cuando existe falta general de espacio en ambas arcadas, los caninos
deciduos frecuentemente son exfoliados antes de tiempo, y la naturaleza
intenta proporcionar mas espacio para acomodar a los incisivos permanentes
gue ya han hecho erupcion.

La pérdida prematura de una o mas unidades dentarias puede
desequilibrar el itinerario delicado e impedir que la naturaleza establezca una
oclusién normal y sana.



La pérdida del primero o segundo molar deciduo, siempre es motivo de
preocupacion, aunque la oclusién sea normal.

La extraccion prematura del segundo molar deciduo causara, con toda
seguridad, el desplazamiento mesial del primer molar permanente y atrapara
los segundos premolares en erupcion.

La pérdida prematura de los dientes permanentes es un factor etiolégico de
maloclusion tan importante como la pérdida de los dientes deciduos.
Demasiados nifios pierden sus primeros molares permanentes por caries y
negligencia. Si la pérdida sucede antes de que la denticién esté completa, el
trastorno sera muy marcado.

RETENCION PROLONGADA Y RESORCION ANORMAL DE LOS
DIENTES DECIDUQOS

La retencion prolongada de los dientes deciduos también constituye un
trastorno en el desarrollo de la denticion. La interferencia mecéanica puede
hacer que se desvien los dientes permanentes en erupcién hacia una posicién
de maloclusion.

Generalmente, un nifilo que posee toda su denticion decidua a temprana
edad con seguridad se ajustard a la misma norma en la denticidn
permanente.

Aun cuando los dientes deciduos parecen exfoliarse a tiempo, debemos
observar al paciente hasta que hagan erupcién los dientes permanentes. Con
frecuencia, son retenidos fragmentos de raices deciduas en los alveolos.
Estos fragmentos, si no son resorbidos, pueden desviar el diente
permanente. Otro factor posible en la retencién prolongada de los dientes
deciduos sera tratado bajo el titulo de anquilosis esto es, rotura de la
membrana periodontal en uno o mas puntos y establecimiento de un
puente 0seo entre el diente y la lamina dura, evitando la erupcién normal.

ERUPCION TARDIA DE LOS DIENTES PERMANENTES

Ademaés de la posibilidad de un trastorno endécrino (como hipotiroidismo), la
posibilidad de falta congénita del diente permanente y la presencia de un
diente supernumerario o0 raiz decidua hay también la posibilidad de que
exista una "barrera de tejido". Si la fuerza de la erupcién no es vigorosa, el
tejido puede frenar la erupcién del diente durante un tiempo considerable.
Como la formacién radicular y la erupcién van de la mano, este retraso
reduce aun mas la fuerza eruptiva.

VIA ERUPTIVA ANORMAL

Pueden existir barreras fisicas que afectan a la direccion de la erupcion y
establecen una via de erupcion anormal, como dientes supernumerarios,
raices deciduas, fragmentos de raiz y barreras éseas.

Los quistes también pueden provocar vias de erupcion anormales, suceden
con frecuencia y exigen tratamiento quirdrgico oportuno.



Otra forma de erupcién anormal se denomina erupcion ectépica. En su forma
mas frecuente, el diente permanente en erupcién a través del hueso
alveolar provoca resorcion en un diente deciduo o permanente contiguo, y
no en el diente que reemplazara.

ANQUILOSIS

La anquilosis posiblemente se debe a algun tipo de lesién, lo que provoca
perforacién del ligamento periodontal y formacion de un "puente" éseo,
uniendo el cemento y la lamina dura. Este "puente” no requiere ser grande
para frenar la erupcion normal de un diente. Puede presentarse en el
aspecto vestibular o lingual y, por lo tanto, ser irreconocible en una
radiografia normal.

HABITOS

Una de las causas ambientales de maloclusion mas importantes, la
constituyen los habitos de larga duracion que pueden alterar la funcion y
equilibrio dental de dientes y maxilares: Los habitos de presion interfieren el
crecimiento normal y en la funcién de la musculatura orofacial. Entre estos
podemos mencionar:

SUCCION DIGITAL. Se define como chupar o succionar algin dedo de la
mano entre los que se encuentra como el mas comun la succion del
pulgar, sosteniéndolo en posicion vertical.

RESPIRACION BUCAL. Es la sustitucion del funcionamiento respiratorio
normal nasal por bucal, en donde se observa un paladar estrecho y alargado
con una boveda palatina alta, tendencia a mordida abierta y posicion baja de
la lengua, ésta puede aparecer como consecuencia de la reduccién en el
paso aéreo de la nariz o de la nasofaringe por circunstancias de tipo mecanico
o0 alérgico.

SUCCION LABIAL. Se observa con mayor frecuencia en nifios con un
pronunciado resalte en la mordida. Se puede apreciar protrusién de los
incisivos inferiores, ademas de una sobremordida horizontal.

ONICOFAGIA. Se refiere a la mordedura de ufias, éste habito produce un
desgaste dentario, que puede afectar en la proyeccién de la mandibula.

BRUXISMO. También conocido como el rechinamiento de los dientes,
puede

ocasionar desgaste dentario moderado en caninos y

molares.

INTERPOSICION LINGUAL (deglucion atipica)
USO PROLONGADO DEL CHUPETE

La experiencia clinica, asi como la revision bibliografica sugieren que es mas
facil interrumpir en el nifio el habito de succién del biberdn y el chupete que la



succion digital.

Un resultado esperado por la evolucién natural se refiere a la dependencia
progresivamente menor de los habitos de succion con el aumento de la edad.

Hasta los seis primeros meses de edad, por lo menos, todos los nifios son
succionadores no nutricionales.

La presion cronica realizada por los habitos de succion sobre el ambiente bucal
acaba por alterar la morfologia de la arcada y las interarcadas, originando una
maloclusion de dimension dentoalveolar.s g 7

La mordida cruzada posterior, reflejo de la compresion del arco dentario
superior, también se manifiesta con énfasis en los nifios con habitos de
succién. Sin embargo la maloclusion causada por habitos de succién, por lo
general, tiene un prondstico favorable de tratamiento cuando no se cuenta con
la posibilidad de autocorreccion, si el habito es eliminado antes de los cinco
anos de edad.

Los habitos bucales de succion son mas frecuentes en el sexo femenino.

De todas las maloclusiones asociadas a los habitos, las mas frecuentes
son,
mordida abierta anterior seguida por mordida cruzada posteriors.

SUCCION DIGITAL

A parte del efecto de succionar continuamente el pulgar, existe otro aspecto que
exige consideracion. El pulgar es un cuerpo duro y, si se coloca con
frecuencia dentro de la boca, tiende a desplazar hacia delante la premaxila
junto con los dientes incisivos, de tal manera que los dientes incisivos
superiores se proyectan hacia delante mas alla del labio superior.g ;

En la lactancia natural, las encias se encuentran separadas, la lengua es
llevada hacia delante a manera de émbolo, de tal forma que la lengua y el labio
inferior se encuentren en contacto constante, el maxilar inferior se desplaza
ritmicamente hacia abajo y hacia arriba, hacia delante y hacia atras, gracias a
la via condilar plana, cuando el mecanismo del succionador, se contrae y se
relaja en forma alternada. El nifio siente el calor agradable del seno, no solo
en los tejidos que hacen contacto mismo con el pezén, sino también sobre toda
una zona que se extiende mas alla de la boca. El calor y los mimos de la
madre indudablemente aumentan la sensacion de euforia. El hombre todavia
no ha inventado un substitutivo para el amor y el afecto y el calor por
asociacion.s g 17

Durante los tres primeros afos de la vida, la experiencia ha demostrado que el
dafio a la oclusion se limita principalmente al segmento anterior. Este dafio es
generalmente temporal, siempre que el nifio principie con oclusién normal. La
morfologia original es muy importante, por que existe mucha controversia
sobre los dafios que puede provocar el habito de chuparse los dedos y el



pulgar. Debido a que algunos de los dafios producidos por este habito son
similares a las caracteristicas de maloclusion hereditaria tipica de clase I,
division 1, es facil pensar que el maxilar inferior retrognatico, segmento
premaxilar prognatico, sobre mordida profunda, labio superior flacido, béveda
palatina alta y arcadas dentarias estrechas son el resultado de chuparse los
dedOS.5’6’7

Si el nifio posee oclusién normal y deja el hébito al final del tercer afio de vida,
no suele hacer mas que reducir la sobremordida vertical, aumentar la
sobremordida horizontal y crear espacios entre los incisivos superiores.
También puede existir leve apifiamiento o malposicion de los dientes anteriores
inferiores. En la practica, aunque vemos mordidas abiertas severas, mordidas
cruzadas, protrusion de los dientes anteriores superiores y apifiamiento de los
incisivos inferiores, es poco probable que la relacion bilateral de los segmentos
vestibulares de clase Il pueda ser atribuida al habito de chuparse los dedos. Es
factible que la proyeccién compensadora de la lengua, patrones infantiles de
deglucién y funcion anormal de la musculatura peribucal sean auxiliares
"poderosos”, aun en los casos de maloclusién unilateral de clase Il asociados
con el habito de chuparse los dedos.

Siempre existe la posibilidad de que los habitos de dedo confirmados,
tirando hacia adelante sobre la dentadura superior, puedan provocar la
creacion de maloclusion unilateral de clase Il en la denticion permanente. La
actividad prolongada del dedo, lengua y labio s6lo aumenta esta posibilidad.

HABITOS DE LABIO Y LENGUA

Con el aumento de la sobremordida se dificulta al nifio cerrar los labios
correctamente y crear la presion negativa requerida para la deglucion
normal. El labio inferior se coloca detrds de los incisivos superiores y se
proyecta contra las superficies linguales de los incisivos superiores por la
actividad anormal del musculo borla de la barba. El labio superior ya no es
necesario para llevar acabo la actividad a manera de esfinter, en contacto con
el labio inferior, como sucede en la deglucion normal; éste permanece
hipotdnico, sin funcion y parece ser corto o retraido. A esta funcién se le
denomina en la literatura, postura de descanso incompetente del labio.

Winders ha demostrado que en algunas zonas, la actividad de la lengua
durante la deglucion normal es hasta cuatro veces mas intensa que la fuerza
opuesta creada por los labios. Cuando el labio superior deja de funcionar
como una fuerza restrictiva eficaz y con el labio inferior ayudando a la lengua a
ejercer una poderosa fuerza hacia arriba y hacia adelante contra el segmento
premaxilar, aumenta la severidad de la maloclusion, con el aumento de la
protrusién de los incisivos superiores y la creacion de la mordida abierta
superior, las exigencias para la actividad muscular de compensacion son
mayores. Este circulo vicioso se repite con cada deglucion. Esto significa que se
ejerce una gran fuerza deformante sobre las arcadas dentarias casi mil veces
diarias. El habito de chuparse los dedos adopta un papel secundario. En
realidad, muchos nifios que chupan el labio inferior o lo muerden, reciben la
misma satisfaccion sensorial previamente obtenida del dedo. Con menor
frecuencia, adoptan el habito de proyectar la lengua por la sensacion de placer



gue les proporciona.g

Existen muchas pruebas que indican que el habito de proyectar la lengua hacia
adelante y chuparse el labio es, por la sensacion de placer que les proporciona.

POSTURA

Los investigadores tratan de probar que las malas condiciones posturales
pueden provocar maloclusién. Se ha causado a muchos nifios encorvados, con
la cabeza colocada en posicién tal que el menton descansa sobre el pecho, de
crear su propia retrusion del maxilar inferior. La mala postura puede acentuar
una maloclusion existente. Pero aln no ha sido probado que constituya el
factor etiologico primario.g

CARIES INTERPROXIMAL

La caries interproximal puede considerarse como uno de los muchos factores
locales de la maloclusién. Por lo tanto la caries que conduce a la pérdida
prematura de los dientes deciduos o0 permanentes, desplazamiento
subsecuente de dientes contiguos, inclinacion axial anormal, sobre erupcion,
resorcion &sea, etc. Es indispensable que las lesiones cariosas sean
reparadas, no solo para evitar la infeccion y la pérdida de los dientes, si no
para conservar la integridad de las arcadas dentarias. La restauracion
anatomica inmediata a todos los dientes constituye un procedimiento de
ortodoncia preventiva.

La importancia a este aspecto no es solamente la pérdida total de los dientes
primarios, sino también la pérdida parcial por caries interproximal ya que por
ejemplo, cualquier disminucién en el ancho mesiodistal de un molar primario
puede resultar en el desplazamiento hacia delante del primer molar permanente.

La pérdida temprana del segundo molar primario permite de inmediato el
desplazamiento hacia adelante del primer molar permanente. Por lo tanto,
cuando el segundo molar primario se pierde temprano no solo el primer molar
permanente se mueve directamente hacia adelante, sino que el canino
erupciona sin espacio. La pérdida de sustancia coronaria por caries en este
diente, puede ser mas seria que la pérdida de cualquier otro diente entero.
Juega un papel importante en el establecimiento de las relaciones oclusales y
en el mantenimiento del perimetro del arco.

RESTAURACIONES DENTALES INADECUADAS

En nuestro celo por reparar dientes con caries, con frecuencia hemos sido
culpables de crear maloclusiones, la longitud de la arcada es muy importante en
el establecimiento de una oclusién normal. Aun la retencion prolongada de un
molar deciduo puede provocar giroversion subsecuente. Podemos presumir que
las restauraciones proximales desajustadas son capaces de crear el mismo



efecto; incisivos inferiores irregulares.; 4 5

EXTRACCION PREMATURA DE DIENTES PRIMARIOS.

La velocidad de la pérdida de espacio esta relacionada con la edad de
extraccion en el maxilar superior pero no en la mandibula. La pérdida del
primer molar primario en el maxilar superior bloquea los caninos permanentes,
mientras que la pérdida del segundo molar primario superior tiende a impactar
al segundo premolar. Las extracciones prematuras de los molares primarios
tienden a causar mal erupcion del segundo premolar. Las relaciones oclusales
molares y caninos son afectadas significativamente por la pérdida
prematura de los molares primarios en cualquiera de los arcos.

La pérdida de incisivos primarios, no suele ser motivo de preocupacion, sin
embargo, si un incisivo primario se perdiera antes que la coronas de los
incisivos permanentes estén en una posicion para impedir el desplazamiento
de los dientes primarios ubicados mas distalmente, puede resultar una
maloclusion de la denticion primaria. s, 4,15

La pérdida prematura de los caninos, en el maxilar superior, antes que los
incisivos centrales se hayan alineado puede provocar separacion permanente
de los dientes anteriores. La pérdida del canino primario en la mandibula
pude dar por resultado la inclinacion lingual de los cuatro incisivos
inferiores.

TRASTORNOS EN LA SECUENCIA DE ERUPCION DE LOS DIENTES
PERMANENTES

Los procesos patoldgicos periapicales de los dientes primarios aceleran éste
proceso debido a la pérdida prematura de hueso y a la vascularidad comentada
de la region.

En casos graves, la corona permanente puede erupcionar en posicién, antes
de que haya suficiente desarrollo radicular para estabilizar la posicién del
diente. Los tumores y dientes supernumerarios pueden desviar o trabar el
trayecto de erupcion y perturbar asi el orden de llegada. La retencién
prolongada de dientes primarios, ya sea por falta en la reabsorcion de las
raices o por anquilosis de la raiz con el proceso alveolar, es un factor comudn
gue perturba la secuencia de erupcion. Una de las secuencias mas
importantes a observar es la llegada temprana del segundo molar
permanente. Cuando éste diente se desarrolla adelantado respecto de
cualquier diente que este por delante, puede tener un efecto tremendo en el
acortamiento del perimetro del arco.g

PERDIDA DE DIENTES PERMANENTES.

La pérdida de un diente permanente resulta un trastorno mayor en el



funcionamiento fisiolégico de la denticién, ya que la ruptura de los contactos
mesiodistales permite el corrimiento de los dientes. Debido a su
susceptibilidad a la caries, los primeros molares permanentes son de especial
interés.

NATURALEZA DEL ALIMENTO

La gente que se mantiene con una dieta fibrosa y primitiva, estimula el trabajo
de sus musculos y aumenta asi el peso de la funcién sobre los dientes. Este
tipo de dieta puede producir menos caries (menos sustrato para los
microorganismos cariogénicos), mayor ancho promedio de los arcos y un
desgaste aumentado de las superficies oclusales. La evidencia parece
indicar que nuestras dietas modernas, altamente refinadas, blandas como
papilla, juegan un papel en la etiologia de algunas maloclusiones.

DESARROLLO DE LA OCLUSION
Fases Eruptivas.
Se distinguen en el fendmeno eruptivo, tres fases en las que el diente recorre
un largo trayecto desde el lugar de formacion hasta que establece contacto
oclusal con la pieza correspondiente.

Fase preeruptiva.

Se considera desde la formacion del gérmen dentario hasta la calcificacion de
la corona.

Intralveolar.

Se inicia cuando los dientes emprenden sus primeros movimientos eruptivos.
La direccion eruptiva es sobre sus propios ejes, hasta que encuentran una
resistencia y es impulsado por su propia fuerza matriz que surge en gran
parte de la formacién radicular y del alvéolo.

Intrabucal.

En esta etapa el diente después de haber reabsorbido el hueso, rompe tejido
gingival y ya tiene formada la raiz en % partes .

Oclusal

Se considera desde la etapa intrabucal hasta que el diente entra en oclusién
con su antagonista y termina de formar su raiz pocos meses después de
haber entrado en oclusion.

Nifio de 0 a 3 afios

Al nacer, ya estan calcificados todos los dientes temporales y principia la



formacion de cuspides de molares permanentes. A los 6 meses inicia la
erupcion de los temporales.

Se termina la calcificacion de las coronas de incisivos deciduos y empieza la
calcificacion de las raices. Avanza la calcificacion de caninos y molares
temporales. Avanza la calcificacién de cuspides del ler. molar permanente
asi como, la de caninos y centrales permanentes.

Al primer afio se forman la mitad de las raices de los dientes ya erupcionados
(central, lateral y 1er molar) y se completa, la calcificacion de caninos y 2dos
molares temporales, se aprecian radiograficamente los bordes incisales de
laterales y caninos permanentes.

A los dos afios esta ya casi terminada la erupcion de todos los temporales y
avanza la calcificacion de las raices de los posteriores y, se completa la
calcificacion de los dientes uniradiculares. Avanza la calcificacion de incisivos,
caninos y primeros molares permanentes y aparecen las cuspides de los
premolares.

De 2, a 3 afios.

Se completa la denticion temporal y empieza la calcificacién de cuspides de
2dos molares permanentes.

DENTICION PRIMARIA.

La denticion primaria o decidua esta constituida por 20 dientes, distribuidos de
la siguiente manera y en los mismos érdenes dirigidos hacia atras y a los lados
de la linea media: dos incisivos, un canino y a un lado después de este dos
molares que en la denticion adulta seran remplazados por dos premolares.

La erupcidon que siguen los dientes temporales, se inicia a partir de la linea
media comenzando a los 6 meses de edad aproximadamente y completandose
a los 2 afios de edad, la cronologia de erupcion dentaria promedio es la
siguiente.

Incisivo central inferior. 6 a 7 meses
Incisivo central superior 7 a 8 meses
Incisivo lateral inferior 7 meses
Incisivo lateral superior 8 a 9 meses
Primeros molares 12 a 15 meses
Caninos 16 a 18 meses

Segundos molares 20 a 27 meses.



Aunque debemos de hacer notar que existen variaciones individuales en las
fechas de erupcion de los dientes.

Alrededor de los tres afios el nifilo ya ocluye con sus 20 dientes, aunque

generalmente no presenta curva de Spee, existe leve sobremordida y escasa
intercuspidacion. 1,

CARACTERISTICAS DE LA DENTICION PRIMARIA

Los dientes primarios estan generalmente espaciados en una boca normal. Los
espacios en la regién incisal persisten, a fin de compensar la diferencia de
medida entre los incisivos primarios y los permanentes. La distancia intercanina
aumenta solamente de 1 a 3 mm entre los 2 a 6 afos, asi el arco es casi tan

ancho a los 2 como lo sera a los 6, cuando comienza la erupcion de los dientes
permanentes.

Se creia hasta 1920 que las anormalidades de la denticiébn primaria eran
extremadamente raras, debido a que el normal espaciamiento de los
dientes enmascaraba la tendencia al apifiamiento, solamente serias
deficiencias de crecimiento se manifestaban por apifiamiento y superposicion
en los dientes primarios.

Los espacios que presentan algunos nifios entre los molares primarios
usualmente se cierran al erupcionar los primeros molares permanentes; los
espacios entre los incisivos primarios, en cambio persisten hasta que esos
dientes son remplazados. Las superficies distales de los segundos molares
superiores e inferiores primarios estan en el mismo plano coronario en el
momento de la erupcion, pero esto se modifica a la edad de 6 afios, cuando
las superficies distales de los molares inferiores primarios se desplazan a 2
mm hacia mesial de los superiores. Esto se debe al movimiento de avance de
la mandibula en relacién al maxilar. Se dice también que los espacios son mas
grandes en la mandibula, especialmente en la regién canina y que el cierre de
ellos permite que los molares inferiores se muevan hacia delante méas que los
superiores. Los primeros molares inferiores permanentes estan solamente 2
mm hacia mesial de los molares superiores para permitirles asumir una relacion
normal anteroposterior.,

DENTICION MIXTA.

El periodo en que los dientes deciduos y los permanentes se encuentran juntos
en la boca se conoce como denticion mixta.

Variaciones anteroposteriores.

= Los caninos superiores y los caninos inferiores a la edad de 3 afios y
medio, pueden estar en el mismo plano coronario. Mas tarde esto se
corrige por la mesializacion de la mandibula.

= Los espacios entre los molares pueden permanecer hasta los 5 afos.

= Puede haber un espacio entre el canino inferior y el primer molar hasta la



edad de 9 afnos.

A los 4 afios de edad las superficies distales de los segundos molares
superiores e inferiores estan en el mismo plano coronal, aunque las superficies

mesiales de los molares inferiores estén mas adelante que las de los
superiores.

Variaciones laterales o transversales.

= El ancho del arco dentario aumenta entre los 5 y 8 afios de edad, mas
en la mandibula, permitiendo asi el movimiento hacia adelante de la
mandibula. ElI ancho del arco en la regién del primer molar permanente
aumenta hasta los 11 afios y puede aumentar algo después de esa
edad.

= Puede haber un espacio entre los incisivos centrales primarios en el
momento de su erupcion y persistir entre los incisivos centrales
permanentes, pero normalmente se cierran entre los 8 y 9 afos de
edad.

= Los incisivos primarios pueden estar rotados, pero generalmente su
posicidbn mejora a la 4 aflos de edad, en especial la posicion de los
incisivos inferiores. 3

DESPLAZAMIENTO MESIAL TEMPRANO.

Se presenta en un arco tipo 1 ya que el ler molar permanente inferior al
erupcionar con potencia hacia mesial, empuja a los molares temporales
cerrando los espacios de primate y acomodandose en clase | de Angle, esto
ocurre entre los 6 y 8 afos.

DESPLAZAMIENTO MESIAL TARDIO.

Ocurre en una arco sin espacios, ya que los leros molares permanentes
erupcionan acomodandose en una relacion cuspide, cuspide, posteriormente
se desplazaran en forma tardia al exfoliar los 2dos molares temporales y
al erupcionar los premolares, quedando un espacio libre debido a menor
didmetro mesio distal del premolar en comparacion con el 2do molar temporal,
esté espacio libre llamado de Nance sirve para ser ocupado por la
mesializacion del primer molar permanente.

ERUPCION DE INCISIVOS PERMANENTES SUPERIORES.

El diametro mesio distal de los incisivos permanentes requieren de un
espacio mayor en el arco dentario. La erupcion de éstos se da entre los 7y 8
afios y comunmente se observa una separacion entre 2 a 3 mm, ocasionada
porque el lateral permanente en el proceso de erupcion toma como guia la
porcién distal de la raiz del central haciendo presion, inclinando los apices



de los centrales, conforme avanza la erupcion de los laterales cierra
ligeramente el diastema entre centrales. Después los caninos ejercen la misma
presion pero en el lateral y con eso termina de cerrarse completamente el
diastema.

PLANOS TERMINALES.

Aungue se observe una oclusion satisfactoria en un nifio menor de seis afios
de edad, hay que prestar atencion a la erupcion de los primeros molares
permanentes y el observar con cuidado las posiciones de los molares
temporales que permitird establecer ciertas suposiciones predictivas de las
posiciones de la oclusion futura de los molares de los seis afos, puesto que los
planos terminales guian al erupcionar el primer molar permanente a su
posicién en la arcada dentaria.

En tipos de planos terminales definidos por la oclusién del segundo molar
temporal, tomando como referencia la cara distal:

PLANO TERMINAL RECTO O VERTICAL.

PLANO TERMINAL CON ESCALON MESIAL.

PLANO TERMINAL CON ESCALON DISTAL.

PLANO TERMINAL CON ESCALON MESIAL EXAGERADO.

PLANO TERMINAL RECTO O VERTICAL

La cuspide mesiovestibular del segundo molar temporal superior, ocluye en la
cuspide mesiovestibular del segundo molar temporal inferior, haciendo que
las caras distales de ambos molares formen una linea recta. Esto permite que
los primeros molares permanentes erupcionen en una relaciéon de borde a
borde. Después cuando se produce la exfoliacion de los segundos molares
temporales, los primeros molares permanentes inferiores se desplazan hacia
mesial; esto ha sido descrito por Moyers, como " desplazamiento mesial tardio",
hacia una clase | de Angle o normoclusién.

PLANO TERMINAL CON ESCALON MESIAL.

La cuspide mesiobucal del molar superior ocluye en el surco principal bucal del
segundo molar inferior. Esto permite que la erupcién del molar permanente sea
de manera directa en clase | de Angle.

PLANO TERMINAL CON ESCALON DISTAL.

La cuspide mesiovestibular del segundo molar temporal superior ocluye en el

espacio interproximal del primero y segundo molares temporales inferiores.
Formando un desplazamiento de las caras distales de los molares como si



fuera un escalon.

Este permite que la relacion de oclusal a distal, de por consecuencia que los
molares permanentes ocluyan en una clase Il o maloclusion retrognata.

PLANO TERMINAL CON ESCALON MESIAL EXAGERADO.

La cuspide mesiovestibular del segundo molar temporal superior, cae por
detras del surco central del segundo molar temporal inferior, esto trae por
consecuencia que los primeros molares permanentes sean guiados a una
maloclusion de clase Il o prognatismo.s 16



ARCO DE BAUME.

Desarrollo de los Arcos Dentarios.

El Dr. Louis J. Baume en 1950 publicoé uno de los conceptos mas audaces
sobre erupcion dental y desarrollo del arco; observando que hay dos tipos de
arcos dentales primarios: Tipo 1 y Tipo 2.

Tipo 1. Son arcos dentarios que muestran espacios intersticiales entre las
piezas dentarias. En este tipo de arcos se han observado con frecuencia dos
diastemas: uno entre el canino temporal mandibular y el primer molar primario;
el otro, entre el incisivo lateral temporal y el canino temporal maxilar. A estos
diastemas se les conoce como “espacios primates”, por su semejanza con los
existentes en las arcadas de los primates.

Tipo 2. Son los arcos dentarios que no presentan espacios intersticiales
observandose como un arco dental cerrado.

Por lo tanto, la colocacion en contacto proximal de los incisivos temporales y la
ausencia de diastemas y de espacios primates, son indicios dignos de tener en
cuenta en el diagnostico precoz de anomalias, de los dientes permanentes,
especialmente apifiamiento del sector anterior.

Durante la época de la denticion temporal, el ancho del arco dentario aumenta
ligeramente entre los 4 y los 8 afios de edad, pero este aumento es muy
pequeiio, siendo nulo en muchos nifios; de hecho se dice que a los 3 afios no
hay aumento del arco ni en longitud ni altura al terminar su erupcion, ya que
al terminar, las fuerzas eruptivas cesan la estimulacion del crecimiento de la
mandibula, el principal aumento del arco se hace por crecimiento posterior a
medida que van haciendo erupcion los dientes, aumento que se hace en la
misma forma en la denticibn permanente. El aumento en sentido transversal es
mayor en el maxilar superior que en el inferior y se observa principalmente,
cuando hacen erupcién los incisivos y caninos permanentes, pero esto es
debido a que los dientes permanentes adoptan una posiciébn mas inclinada
hacia delante que los temporales, los cuales tienen una posicién casi vertical
en relacion con sus huesos basales.

En 1950 Speck estudi6 el desarrollo del arco mandibular en nifios con
oclusiones excelentes y encontré que la circunferencia disminuia desde el fin
de la denticién temporal hasta que es remplazada por la denticion permanente
en la mayoria de los casos, siendo el promedio de 2.1 mm. También encontr
disminucioén en la circunferencia en la transicion de denticion mixta a denticion
permanente con promedio de 2.4 mm.

El arco dentario puede acortarse también por causas locales, como las lesiones
cariosas proximales en los molares primarios, la altura del paladar que
aumenta durante el crecimiento.



Las razones por las que es mejor que un nifilo presente arco tipo 1 son las
siguientes:

= Atenuar el apifiamiento de los incisivos permanentes, cuando hacen
erupcion.

= Permite la erupcién no obstaculizada de los caninos permanentes y de
los premolares.

= Permite el desplazamiento de los molares cuando esto es necesario
para que se establezca una relacion molar clase | de Angle.

OCLUSION NORMAL

Oclusion normal, es lo que se conoce ortodonticamente como una oclusién de
clase | de Angle. Los dientes clave para la clasificacion son los primeros
molares permanentes; la cuspide mesiovestibular del primer molar superior
debe ocluir en el surco mesiovestibular del primer molar inferior permanente,
sin embargo, aun con esta relacion molar, cuando los dientes estan en el cierre
total puede haber una discrepancia importante entre las relaciones de la
mandibula o de las articulaciones temporomandibulares y el maxilar.

Durante la etapa del desarrollo la relacion entre la forma y la funcién es total-
mente dindmica, es decir que tanto una como la otra, deben ir adaptandose a
los cambios que implica el crecimiento del individuo.

Entrando ya en el tema propiamente dicho debemos remontarnos al sexto mes
de vida intrauterina. En esa etapa las areas oclusales de algunas piezas
permanentes ya se encuentran calcificadas; asi por ejemplo, las puntas
cuspideas de los primeros molares permanentes tienen la forma definitiva con
gue van a erupcionar, aunque se encuentren lejos en el tiempo y en el espacio
de las formas adultas. Decimos que se encuentran lejos en el espacio porque
tendran que hacer un largo recorrido en el interior del hueso hasta entrar en
relacion con su par oclusal en el momento de la erupcién y lejos en el tiempo
porque pasaran mas de seis afios hasta que esto ocurra. Lo interesante es que
estas superficies oclusales que parecen tener una anatomia definitiva deberan
sufrir cambios morfolégicos, hasta llegar a formar parte de un sistema adulto.

Con la aparicion de los incisivos centrales inferiores se dan cambios
anatomicos y funcionales, ésto es porque ellos marcan un tope anterior a la
mandibula, comenzando a disminuir los movimientos de ésta hacia abajo; y
cuando aparecen los incisivos superiores tenemos también una dimension
anterior vertical; con ésto tenemos también una centricidad de los condilos en
sus articulaciones.

Con la erupciéon de los segundos molares temporales se completa la denticion
temporal; y asi tenemos ya un tipo de oclusion

La baja altura cuspidea y la facilidad con que se desgastan las superficies
oclusales contribuyen también a la adaptabilidad de la oclusion primaria.

Una de las caracteristicas importantes que van a presentar los dientes



temporales en relacién con este plano oclusal es que siempre se dispondran
con sus ejes perpendiculares a él y este hecho responde a uno de los
principios basicos de la oclusién, que es la “axialidad de fuerzas”, que permite
gue las piezas dentarias transmitan las fuerzas funcionales al tejido 6seo a
través de su ligamento periodontal.

Si analizamos las caracteristicas de estos dientes temporales y la forma en que
funciona el sistema en esta etapa de la vida podremos interpretar fenémenos
que luego veremos en la oclusion adulta. Asi, por ejemplo, la relacion
coronoradicular de estos molares temporales determina que la corona esté
contenida de una a tres veces en su raiz, situacion que coloca a estos dientes
en condiciones muy favorables en cuanto a su capacidad de soportar no sélo
fuerzas axiales sino también fuerzas laterales sin que se presenten problemas
periodontales ni trauma oclusal, a pesar de que todavia no cuentan con
mecanismos de desoclusion.

Una vez completada la denticion temporal esta tiene desoclusion canina pero la
menor cantidad y dureza del esmalte facilita el desgaste de manera que pasa
rapidamente a una funcién de grupo posterior y luego a una oclusién de
balance bilateral. Este es uno de los objetivos naturales de la denticion
temporaria ya que en ella existe una oclusion balanceada bilateral que se ca-
racteriza por un contacto simultdneo de las superficies oclusales en todo
movimiento excéntrico, motivo por el cual existe un predominio de ciclos
masticatorios horizontales. La disposicion de raices temporarias abiertas, finas
y largas con empotramientos en profundidad es lo que permite el
funcionamiento del sistema a nivel dentario sin que se presenten patologias.

Esta condicion de oclusién balanceada bilateral con ciclos horizontales cumple
otra funcion especifica que consiste en estimular el crecimiento y el desarrollo
de los maxilares a través del bruxismo nocturno fisiolégico que presentan los
nifios en esta etapa de su oclusion.

Es preciso considerar que en este momento de la vida los hidratos de carbono
constituyen e! principal alimento y que como resultado de su metabolismo hay
una hiperactividad muscular que provoca los fenomenos mencionados. Otra de
las caracteristicas de estos dientes temporales es la calidad y la cantidad de
esmalte que presentan, que es de menor espesor y mayor cantidad de
sustancia organica, lo que favorece la abrasion de las superficies oclusales y
por lo tanto compensa la forma en que funciona el sistema evitando
interferencias puntuales, que si serian lesivas para ese tipo de organizacion.



METODOLOGIA.

Tipo de estudio:
Epidemioldgico, de
caracter:

Descriptivo,
transversal,
observacional y
prolectivo.

UNIVERSO.

El total de alumnos
inscritos en la
escuela  Republica
de Checoslovaquia,
ubicada en la
delegacion
Iztapalapa, es de
400 nifios de 4 a 6
afos de edad de
ambos sexos.
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Plano Terminal temporal, Cualitativa E$ :\D/l'g;?; Nominal
tomando como T
referencia la
cara distal. exagerado
Es la
alineacion de
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(cerrado) entre
ellos.
Es una
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multifactorial .
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calcificados
del diente en
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distal.

=  Vertical es del 20% al 40% de tamafio de la corona del incisivo inferior.
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VARIABLES
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DEFINICION
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TIPO DE MALOCLUSION

Sobremordida

= Horizontal es de 0-2 mm.




Cualitativa
Nominal

Mordida
Abierta
Anterior
Al ocluir, los dientes de la arcada superior no llegan a hacer contacto con los dientes
de la arcada inferior, quedando un espacio entre los bordes incisales.
Cualitativa
Nominal

Mordida
Cruzada
Anterior
Los incisivos inferiores erupcionan y ocluyen, quedando las caras linguales de éstos
en relacion con las caras vestibulares de los incisivos superiores.
Cualitativa
Nominal

Mordida
Cruzada
Posterior
Las cuspides vestibulares de los molares superiores quedan en el surco central de los
molares inferiores al ocluir
Cualitativa
Nominal
DESCRIPCION DEL METODO

e EI| observador fue previamente calibrado por un especialista en
odontopediatria, con una prueba de kappa de 0.80 de concordancia

interna.

e La revision se hizo en el patio de la escuela con luz natural y con la
ayuda de espejos y exploradores.

e Se capturaron los datos en el programa Excel y se analizaron con el
paquete Epi Info.

e Se obtuvieron los datos de estadistica descriptiva: obteniendo
frecuencias y porcentajes para cada una de las variables.



RECURSOS.

Recursos humanos.

1 Pasante de carrera de Cirujano Dentista.
1 C.D. Especialista en Odontopediatria.

Recursos fisicos.

Se levantarén los indices epidemiologicos en el patio de la escuela, la cual
cuenta con luz natural y llave de agua, se utilizaron las bancas como sillon para
la exploracion de los alumnos.

Recursos materiales.

Guantes.

Cubrebocas.

Espejo de exploracion No.5.
Exploradores.

Libros.

Hojas blancas.
Computadora.

Impresora.

Lapices.



Gomas.
Plumas.
Corrector.
Diskett’s



RESULTADOS

Se revisaron un total de 400 nifios, la distribucion por edad se observa en la
figura nimero 1, siendo el grupo de 5 afios el de mayor porcentaje con 48.4%,
seguido por 40.47% de 6 afios y 11.2% de 4 afios.

La figura numero 2 muestra la distribucion de preescolares de acuerdo al sexo,
52.4% pertenecen al sexo masculino y el 47.6% al femenino.

Al analizar las caracteristicas oclusales de los nifios se observé que con
respecto al plano terminal, el 66.0% presenta plano terminal recto, 30.4%
plano terminal mesial, mientras que 1.5% presentan plano terminal distal y
2.0% plano terminal mesial exagerado; esto lo podemos apreciar en la figura
namero 3.

La figura numero 4 nos muestra la distribucion de Tipo de Arco en los
preescolares, observando 72.8% con arco abierto y 27.2% con arco cerrado.

En la figura numero 5 podemos observar que un 82 % del total de los nifios no
presenta ningun tipo de maloclusioén, mientras que 18% presenta algun tipo
éstas alteraciones.

De los preescolares revisados soélo el 18.0% presentd alguna maloclusion; la
distribucion del tipo de alteracion se observa en la figura nimero 6.

La alteracion mas observada fué la mordida cruzada anterior con 4.0% (16
nifios), seguida de las anomalias de forma que se presentaron en 3.2% (13
nifos), la sobremordida horizontal se presentd en 2.5% (10 nifios); el
apifiamiento se observé en 2.2% (9 nifios) y la sobremordida vertical en 2.0%
(8 nifios), la mordida abierta coincide con dientes supernumerarios
presentandose en 1.5% (6 nifios) cada una de ellas. La mordida cruzada
posterior se presentd en 0.7% (3 nifios) y el diastema anterior en 0.2% (1 nifio),
siendo éste el que se presentd con menor prevalencia.

El resto de los nifios 82% (328 nifios) no presentaron ninguna alteraciéon en la
oclusion.

Considerando que la caries interproximal es un factor de riesgo para pérdida de
espacio; observamos que 38.4% (154 nifios) presentaron éste tipo de lesiones.
Esto lo podemos observar en la figura nimero 7.
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DISCUSION

Las maloclusiones constituyen una de las principales patologias bucales en la
poblacibn mexicana, de ahi la importancia de conocer las alteraciones
presentes en la denticion primaria, ya que éstas son determinantes para la
presencia de alteraciones en la oclusion de la denticion permanente.

La denticibn primaria se encuentra completa alrededor de los 3 afios,
presentando caracteristicas especificas que pueden predisponer a una relacion
oclusal de la denticion permanente; tal es el caso del tipo de plano terminal y el
tipo de arco.

En este trabajo se observd que el tipo de plano terminal mas frecuente fué el
recto presente en 66.0% de los nifios seguido del plano terminal mesial
observado en 30.4% de los nifios.

Los resultados con respecto al tipo de plano terminal son similares a los
observados por otros clinicos, quienes también han reportado que el plano
terminal recto es el mas frecuente,s 1920; a diferencia de lo reportado por Silva y
colaboradores:s, quienes encuentran una mayor prevalencia de plano terminal
mesial.

Sin embargo, sabemos que ambos tipos de plano terminal son predisponentes
a una relacién molar clase | en la denticion permanente.

El 2.0% presentdé plano terminal mesial exagerado con una tendencia a
desarrollar clase 111 'y 1.5% plano terminal distal con una tendencia a desarrollar
clase Il, en denticiébn permanentes.

Con respecto al tipo de arco, se ha sefialado que los arcos cerrados pueden
predisponer a apifiamiento en la denticion permanente.

De ahi que sea importante saber que el 27.2% de los preescolares presentaron
arco cerrado.

El tipo de arco encontrado en los preescolares también fue similar a los
estudios del Boletin Médico del Hospital Infantil de México, Dr. Silva y Dental
World.

Cabe sefalar que la longitud del arco sélo se incrementa unos mm (2-3 mm)
con el reecambio dentario y que el acomodo de los dientes anteriores de la
denticiobn permanente es facilitado con base a que los incisivos permanentes
superiores erupcionan hacia vestibular incrementando asi la longitud del arco y
el canino se acomoda aprovechando el espacio de la deriva, que es la
diferencia entre el diametro mesio-distal de los molares primarios en
comparacién con los premolares sucedaneos,.

Con respecto a las maloclusiones; es éste estudio el 18.0% de los nifios
presentdé algun tipo de alteracion oclusal, que en orden descendiente
comprendieron: mordida cruzada anterior, anomalias de forma, sobremordida
horizontal, apifiamiento, sobremordida vertical, mordida  abierta,
supernumerarios, mordida cruzada posterior, diastema anterior.

Con respecto a la mordida cruzada anterior, los resultados en nuestro estudio



(4%) fueron menores a los reportados por la Dra. Cadena,; (8.4%) en México y
la Dra. Podadera;; (11.0%) en Cuba; otro investigador el Dr. Agurto,y, en Chile
reportd 28% de ésta alteracion oclusal, de ahi la importancia de realizar
estudios en muestras mayores de nifios para obtener resultados concluyentes.

La mordida cruzada anterior en la denticibn primaria puede ser dentaria,
esquelética o funcional, en cualquiera de los casos es de suma importancia su
intercepcién para evitar su presencia en la denticion permanente.

Para el tratamiento de ésta patologia en la denticion primaria, se debe realizar
un diagnostico integral adecuado para poder colocar la aparatologia
interceptiva como el Plano Inclinado, la Placa Hawley con tornillo y resortes.

La sobremordida horizontal sélo se observo en 2.5 de los nifios, dato mucho
menor a los reportado por Dr. Silva y colaboradores, quien report6 el 55.5% en
su estudio.

La sobremordida horizontal se puede relacionar con habitos nocivos, como la
succion labial, 6 con discrepancia en el segmento antero-posterior entre el
maxilar y la mandibula, de ahi que el tratamiento interceptivo se pueda realizar
a través de Lip-Bumper 6 con aparatos ortopédicos.

Otra alteracién relacionada con los habitos es la mordida abierta, que se puede
presentar por succion digital, interposicién lingual.,, En nuestro estudio sélo
observamos 1.5% con ésta alteracion; coincidiendo con la baja incidencia
reportada por la Dra. Cadena, quien reportd 3.9%, y menor reportado por
Dental World 15.75%, y el Dr. Da Silva en Brasil quien reportd el 50.76% con
ésta patologia, recordemos que su estudio comprende una muestra mayor.
Para la correccion de la mordida abierta se debe realizar un buen diagndstico
apoyado también por el conocimiento de los factores etiolégicos; y puede
tratarse con la utilizacion de una pantalla oral 6 trampa lingual.

En cuanto a la mordida cruzada posterior sélo observamos 0.7%; nuestro
resultado es mucho menor a lo observado por la Dra. Cadena, quien reportd
6.4%, a pesar de haber realizado ambos estudios en el Distrito Federal; sin
embargo, ésto se debe posiblemente a que los nifios del estudio de la Dra.
Cadena se encuentran en el Instituto Nacional de Pediatria y por lo tanto son
pacientitos sisteméaticamente comprometidos. También la Dra. Podadera de
Cuba observo una alta prevalencia de mordida cruzada posterior en su estudio
8.5%, Da Silva reporté mucho mayor prevalencia 18.88%

Esta patologia puede ser causada por un colapso en el maxilar superior, y por
falta de crecimiento lateral del mismo.

Su tratamiento puede ser con placa Hawley con tornillo expansor, Quad-Helix o
Arco de Porter.

Una de las alteraciones locales que pueden provocar maloclusiones, son los
dientes supernumerarios, que cuando estan incluidos pueden provocar
inclusive retencidn de dientes permanentes,,.

En éste trabajo solo se reportan los dientes supernumerarios erupcionados, sin
embargo consideramos que es muy importante la toma de radiografias para



tener un diagnéstico mas preciso sobre el desarrollo de los permanentes en
etapa preeruptiva.

En cuanto a los dientes fusionados y anomalias de forma, sabemos que se
altera la longitud del arco y con ello podemos tener problemas de apifiamiento
0 giroversiones.

Con respecto al Apiflamiento observamos que sélo 2.2% de nuestro estudio
presentaron ésta patologia, mientras que la Dra. Podadera, reportdé en su
estudio 13.5%; éstas diferencias pueden deberse también a que se trata de
grupos poblacionales con diferencias raciales.

Otro aspecto que debe considerarse como determinante para el apifiamiento
en denticibn permanente, son las extracciones prematuras y la caries
interproximal.

En este trabajo consideramos la presencia de dicha patologia, que sabemos
gue esta relacionada con la pérdida de la longitud del arco,; e inclusive
retencion de premolares, observando que un porcentaje importante de los
nifilos presentaron lesiones interproximales; de ahi que para la prevencion de
maloclusiones en denticion permanente; como medida preventiva se deben
restaurar en forma adecuada este tipo de lesiones.

Las alteraciones de la oclusibn en la denticion primaria son factores
predisponentes de maloclusiones para la denticion permanente; por lo que los
resultados de este trabajo pueden contribuir al conocimiento sobre las
caracteristicas de la oclusion en la denticion primaria de los preescolares de la
zona aledaia a la FES; para asi saber el tipo de alteracion oclusal que
presentaran en denticibn permanente, para ser consideradas en los programas
de prevencidn e intercepcioén de maloclusiones.

CONCLUSIONES
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H1. EIl plano terminal recto se presentara en un mayor porcentaje que los
planos terminales distal y mesial exagerado.

- El plano Terminal recto se present6é en 66% de los preescolares, siendo
éste el de mayor porcentaje y, sOlo el 3.5% presenté plano terminal
distal y mesial exagerado.

H2. ExistirdA una alta prevalencia de caries interproximal en los
preescolares, lo cual constituye un factor de riesgo por pérdida de
espacio en el arco.

- 38.4% de los preescolares presento caries interproximal; éste porcentaje
es alto, ya que con ella tenemos pérdida de espacio en el arco.

H3. Existira un alta prevalencia de alteracion transversal y vertical,
anteposterior en los preescolares.

- Uno de los principales factores de riesgo que encontramos en
preescolares y que pueden provocar maloclusiones en la denticidén
permanente es la mordida cruzada anterior.

H4. Debido a las condiciones actuales de vida, los nifios de 4 a 6 afios de
edad presentaran un alto porcentaje de maloclusiones.

- 18.0% de los preescolares presentan alteraciones en la oclusion.

- ElI 27.2% de los nifilos presentd Arco Cerrado con tendencia a
apiflamiento.

- Es importante conocer las caracteristicas normales de la denticion
primaria y el desarrollo hacia la oclusion permanente para poder
interceptar las alteraciones, y asi evitar el desarrollo de maloclusiones
en la denticion permanente.

- Las maloclusiones segun la OMS ocupan el tercer lugar como problema
de salud bucal. La mayoria de las enfermedades bucales y en particular
las maloclusiones no son de riesgo de vida pero, por su prevalencia e
incidencia, son considerados problemas de salud publica.

- Se recomienda realizar estudios en muestras mayores y con la
utilizacion de radiografias que permitan un diagndstico mas preciso para
el desarrollo de la oclusion.
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