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INTRODUCCION 

EI estudio de la maloclusién, centro fundamental del campo de accién del 

ortodoncista, se inicia con el objeto de analizar los conceptos de estética y 
armonia en relacion a la posicion dental y la facia como un conjunto. 

A principios de siglo, se establece la clasificacién de las maloclusiones, 

tomandose como criterio fundamental, inicamente {a relacién entre los primeros 

molares en maximo contacto o interdigitacion absoluta; obteniendo asi, las 

malocfusiones clase I, clase I y clase III. Considerando que esta clasificacién 

inicial no contempla la valoracién de elementos fundamentales como son: las 
relaciones dseas, la articulacion temporomandibular, tonicidad y forma de 
musculos. 

Entre las variantes mds interesantes de esta clasificacion de gran valor 
diagnéstico, actualmente encontramos la clase II division 1, la cual 

desarrollaremos en la presente revision bibliografica. 

En estudios epidemioldgicos realizados en clinicas de los Estados Unidos y 

Espafia se observé que la clase II era una anomalia que se reflejaba en mas del 
50% de la poblacién en tratamiento ortodéntico, en una recurrencia de la division 

1 de aproximadamente el doble con respecto a la division 2. Estos pacientes 

poseen caracteristicas especiales y diferentes que los distinguen, es por tanto que 

en esta revision bibliografica se analizaran en detalle los aspectos que identifican a 
este grupo de maloclusiones (clase II divisién 1 ).



CAPITULO_I 

GENERALIDADES 

1.1 DEFINICION O CONCEPTO BASE 

Las maloclusiones clase II division 1, segtin la clasificacion de Edward H. 

Angle, son las anomalias oclusales donde ademas de la tipica relacién sagital 

entre los primeros molares correspondientes a la posicién distal del surco 

mesiovestibular del molar inferior con respecto a la cispide mesiovestibular dei 

molar superior, encontramos una relacién incisiva donde se aprecia una clara 

sobreerupcién y labio versi6n marcada de los incisivos superiores (concepto base). 

1.2 CLASIFICACION DE ANGLE 

a) CONCEPTO DE OCLUSION NORMAL : 

Fue definida por el Dr. Strang, quién menciona que, un complejo 
estructural constituido fundamentalmente por los dientes y maxilares, 

caracterizado por una relacién normal de los !lamados planos inclinados oclusales 
de los dientes que se hayan situados individualmente y en conjunto, en armonia 

arquitecténica con sus huesos basales y con la anatomia craneal, presentan 
contactos proximales y posiciones axiales correctas y se acompafian con 

crecimiento, desarrollo, posicién y correlacién normal de todos los tejidos y 

estructuras circundantes. 

Ocurre que una oclusidn perfecta es necesaria para que la funcién bucal se 

realice bien. A continuacién se mencionaré la clasificacion que en 1899 fue dada 
por el Dr. Edward H. Angle, la cual es mundialmente aceptada. 

Este sistema se basa en las relaciones anteroposteriores de ambos 
maxilares. Originalmente, Angle lo limité a la relaci6n de la mandibula con el 

arco dental superior. Hoy se usa generalmente para relacionar la mandibula con 
maxilar. Mas especificamente, la relacién entre los primeros molares permanentes, 

maxilares y mandibulares.



¢ Division 2.- 

Es la distoclusién en la que los incisivos centrales superiores son casi 

normales en su relacién anteroposterior o presentan linguoversion ligera, mientras 

que los incisivos laterales superiores se han inclinado labial y mesialmente . 

Encontramos una sobremordida vertical (mordida cerrada), la curva de 

Spee es exagerada con supraversion de incisivos inferiores; la arcada superior es 

mas ancha en caninos. 

 



d) CLASE Ill (MESIOCLUSION): 

El primer molar inferior permanente se encuentra en sentido mesial 

en su relacién con el primer molar superior permanente. Los incisivos inferiores 

se encuentran inclinados excesivamente hacia lingual, a pesar de la mordida 

cruzada, 

  

 



CAPITULO II 

2.1 ETIOLOGIA 

Se considera actualmente que las maloclusiones clase II division 1 son el 
resultado de la falta de armonia en el crecimiento conjunto del maxilar superior y 
la mandibula, (creando una relacién sagital inadecuada entre ambas estructuras 
6seas). Puede ser el resultado de una mandibula retrognata, un maxilar prognata o 

una combinacién de ambos. 

Algunos ortodoncistas clasifican los factores etitolégicos de la mafoclusién 
en factores del medio y factores hereditarios. Consideran que el genotipo mas que 

los factores ambientales producen el fenotipo, sin embargo, generalmente no se 

puede reconocer de manera efectiva cuales son factores ambientales, hereditarios 

o la combinacion de ambos. 

En cuanto a sindromes genéticos malformativos, relacionados con la clase 
II division 1; tendremos aquellos relacionados con ja deficiencia mandibular, entre 

ellos: el complejo de Robin, Sindrome de Treacher-Collins, Disostosis 
craneofacial de Nager, Sindrome de Mobims y el Sindrome de Hallemann-Streiff. 

También se han realizado estudios para descubrir el papel que juegan los 
factores ambientales en el desarrollo de la maloclusion y se ha lIlegado a la 

conclusién que se debe enfatizar el estudio en tres areas: 

1, Habitos de larga duracién 
2. Influencias de la postura de fa cabeza, mandibula y lengua (se pueden dar 

presiones en los tejidos blandos en reposo) 
3. Influencias de la erupcion dentaria 

Para el desarrollo de la maloclusién clase II divisisn 1 se combinan 

diversos factores etiolégicos que son: 

1, Succion del pulgar 
2. Succion del labio 

3. Funci6n de deglucién atipica, con un empuje lingual 

4, Migracién hacia adelante de los segmentos posterosuperiores



Todo esto sobre una relacién normal de las bases dentarias. En caso de una 

relacién anormal de las bases dentarias, a todos estos factores se le agrega una 

morfologia insuficiente de los labios sin anomalias de deglucién. No siempre hay 

migracion anterior de los segmentos posteriores. A menudo, la unica causa de esta 

maloclusién es la relacién postnormal de las bases dentarias. 

Dentro de la etiologia encontramos factores generales y factores locales. 

a) FACTORES GENERALES: 

1,- Herencia (patrén hereditario) 
2.- Factores congénitos (paladar hendido, disostosis craneofacial, paralisis 

cerebral, sifilis, etc.) 
3.- Ambiente 

a) Prenatal (trauma, dieta materna, metabolismo materno, varicela ) 
b) Posnatal (lesién en el nacimiento, pardlisis cerebral, lesion de la 

articulacién temporomandibular, etc.) 
4.- Ambiente metabdlico predisponente y enfermedades. 

a) Desequilibrio endécrino. 

b) Trastornos metabélicos, 
c) Enfermedades infecciosas (poliomielitis, etc.) 

5,- Problemas nutricionales (desnutricién) 

6.- Habitos de presién anormales. 
a) Lactancia anormal (postura anterior del maxilar inferior, lactancia 

no fisiolégica, presién bucal excesiva, etc.). 

b) Chuparse los dedos. 
c) Habito de lengua. 
d) onicofagia y queilofagia. 
e) Habitos anormales de deglucién. 
f) Defectos fonéticos. 

g) Anomalias respiratorias (respiracion bucal). 
h) Amigdalas y adenoides (posicion compensadora de la lengua). 

i) Bruxismo. 

‘L.- Postura. 
8.- Trauma y accidentes



b) FACTORES LOCALES: 

i.- Anomalias de nimero. 
a) Dientes supernumerarios. 
b) Dientes faltantes (ausencia congénita o pérdida por accidentes, 

caries), 

2.- Anomalias en el tamajio de los dientes. 

3.~ Anomalias en la forma de los dientes. 
4.~ Frenillo labial anormal (barreras mucosas). 
5.~ Pérdida prematura. 
6.~ Retencién prolongada. 
7.-_ Erupcién tardia de los dientes permanentes. 

8.- Via de erupcion anormal. 
9.~ Anquilosis. 
10.- Caries dental. 
11.- Restauraciones dentarias inadecuadas. 

2.2 HABITOS 

a) SUCCION DEL PULGAR: 

La permanencia de la deformacién de la oclusion puede aumentar en los 

nifios que persisten en el habito mas alla de los tres afios y medio. El aumento de 
la sobremordida horizontal que acompafia a tantos habitos de dedo dificulta el acto 

normal de la deglucién. 

 



La protrusién de los incisivos superiores, junto con la tendencia a la 
mordida abierta en el segmento anterior, en poco tiempo hace que el labio superior 

se acorte y se haga hipoténico y poco funcional. El labio inferior entra en 

contacto con la superficie lingual de los incisivos superiores atin en la posicién 
postural de descanso (fotografia intermedia). Al! deglutir, el labio puede ser 
desplazado completamente hacia el aspecto lingual de los incisivos superiores por 
la actividad del musculo borla de la barba. 

b) PRESION (LABIO Y LENGUA): 

La actividad anormal del labio y 1a lengua con frecuencia estaba asociada 
con el habito del dedo, Con el aumento de la sobremordida horizontal se dificulta 
al nifio cerrar los labios correctamente y crear la presién negativa requerida para la 
deglucién normal. El labio inferior se coloca por detras 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, A esta afeccion se le denomina 
en la literatura: "postura de descanso incompetente del labio" . 

Durante la deglucién, la musculatura labial es auxiliada por la lengua. 
Dependiendo del grado de su formacién, la lengua se proyecta hacia adelante para 
ayudar al labio inferior a cerrar durante el acto de deglucidn. 
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En algunos casos, al proyectarse la lengua continuamente hacia adelante, 

aumentando la sobremordida horizontal y la mordida abierta, las porciones 

periféricas ya no descansan sobre las cuspides linguales de los segmentos 

vestibulares 

Los dientes posteriores hacen erupcién y lentamente eliminan el espacio 
libre interoclusal. Es importante considerar el tamafio de la lengua, asi como su 

funcion 

c) DEGLUCION INCORRECTA: 

Cambio en la funcién causado por las exigencias adoptativas de los tejidos 

duros sobre la musculatura asociada con la deglucion, y el reclutamiento de 
musculos que normalmente no participan en el acto de la deglucion. 

d) FUNCION MUSCULAR INCORRECTA O ANORMAL: 

Actividad muscular compensadora, como hiperactividad del musculo borla 

de la barba, labio superior hipoactivo, aumento de la presién del buccinador y 
proyeccién de lengua que se presentan como resultado de las relaciones espaciales 
entre los dientes y los maxilares. Estas actividades son poco favorables y sirven 

para aumentar la desviacién de lo normal. 

an



2.3 CARACTERISTICAS OCLUSALES 

a) MORFOLOGIA 

Los pacientes con maloclusién clase II division 1 presentan signos 

morfolégicos, caracteristicos de la relacién sagital existente entre fos primeros 

molares (ver concepto base); sin embargo pueden estar presentes diversas 

variables que hacen ain mas complejo el cuadro clinico, Debemos de sefial que 

"No existen dos pacientes con maloclusiones de clase II iguales" de los cuales 

podemos deducir que la variacién, y numerosas caracteristicas agregadas que 

podemos encontrar no nos permite establecer un cuadro morfoldgico definitivo o 

fijo para fos pacientes de clase II division 1. Es por lo antes expuesto, que 

revisaremos los rasgos morfoldgicos encontrados con mayor frecuencia y algunos 

posibles cuadros que se pueden presentar en este tipo de maloclusiones. 

b) ARCADA DENTARIA SUPERIOR 

Tenemos, que dada la relacién de la mandibula en retrusién y ¢] maxilar 

superior en protrusién, la arcada superior se nos presenta de "V" debido al 

estrechamiento del segmento entre premolares y canino al igual que a la presencia 

de una labioversion marcada de los incisivos superiores. 

Si el arco superior no se estrecha compensando su posicién adelantada en 

relacion a la mandibula y logrando el contacto necesario con la arcada antagonista, 

pueden darse mordidas cruzadas, en especial a nivel del primer molar superior. 

Al posicionarse la cara palatina del incisivo superior y cara vestibular del 

incisivo inferior provoca mayor protrusién, una tendencia a la formacién de 

diastemas en los incisivos inferiores. 
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Otro rasgo caracteristico de la clase II divisién 1 es la giroversion de 

primeros molares superiores en sentido mesial y lingual lo cual deja el maximo 

didmetro transversal a nivel de las ciispides distovestibulares. 

  

c) ARCADA DENTARIA INFERIOR 

La arcada dental inferior se nos presenta en forma amplia y redonda. En 

algunos casos, la discrepancia entre los maxilares es muy marcada y los incisivos 

anterosuperiores presentan una labioversién acentuada con un aumento de la 

sobtemordida horizontal. 

  

La relacion alterada entre la mandibula y el maxilar superior, mencionada 

anteriormente, produce que el labio inferior (en ocasiones) se posicione entre la 

cara palatina del incisivo superior y la cara vestibular del incisivo inferior, 

provocando ademds de mayor protrusion, una tendencia a la formacién de 

diastemas en los incisivos superiores. En los piezas inferiores este labio inferior 

provoca retrusién de incisivos lo que puede proporcionar un apifiamiento severo. 

13



Frecuentemente encontramos supraversion de piezas anteroinferiores lo que 

produce un aumento en la curva de Spee. 

Otra relacién incisal que podemos encontrar, es la protrusién de incisivos 

inferiores, protrusion cuyo objetivo es alcanzar una compensacion dentoalveolar a 

la discrepancia esqueletal clase II existente . 

Factores como el medio ambiente, la cantidad de tonicidad labial, al igual 

que diferentes tipos de habitos también pueden influir sobre estos cuadros. 

2.4 TENDENCIAS DE CRECIMIENTO 

a) PATRON Y CRECIMIENTO FACIAL 

El patron, basicamente, nos va a sugerir la forma de direccién det 

crecimiento de la cara. Del examen clinico facial directo debemos obtener una 

idea general del tipo de crecimiento del paciente: 

1. Patron Dolicocefalico ; El crecimiento se manifiesta por una rotacion 

posterior de la sinfisis mandibular y el eje facial tiende a girar hacia atrés y 

abajo. 

2. Patron Braquicefalico : El crecimiento se manifiesta por una rotacién 

anterior de la sinfisis mandibular y el eje facial tiende a _—girar hacia 

adelante y arriba. 

En las distoclusiones, el patron braquicefalico es favorable por tender la 

mandibula a crecer hacia adelante potenciando 1a correccién de la maloclusién 

clase II; el patron dolicofacial sera desfavorable por la post-rotacion de la sinfisis 

y la tendencia a la mordida abierta. 

La variedad de ta morfologia facial que puede relacionarse con las 

maloclusiones clase If divisién 1, es un reflejo de las disposiciones ambientales 

del crecimiento de fa cara. Este grupo de maloclusiones se caracterizan por la 

posicién distal de la arcada mandibular con respecto al maxilar; y en un paciente 

en desarrollo todo crecimiento que contribuye a avanzar la mandibula con signos 

de rotacién anterior es favorable porque la relacién esquelética tendra a mejorar. 

14



Si por el contrario tenemos signos de crecimiento vertical y rotacién mandibular 

posterior se agrava el cuadro de la clase II. 

Estas rotaciones debido al crecimiento mandibular, también producen 
diversos cambios en la oclusién; ya que cuando la mandibula rota en direccién 

anterior, los dientes posteriores tienen un patron de erupcidn hacia arriba y hacia 
adelante. En algunos casos se puede presentar un apifiamiento en la regién 
anterior por acortamiento del arco. En el patrén posterior de rotacion mandibular 
los incisivos se adaptan inclinandose hacia atrds, lo cual puede producir el 

apifiamiento anterior en tanto las piezas posteriores presenten un patron de 

erupcién posterior que empeora la maloclusion clase IT ya que el molar 

mandibular se desplaza mas hacia distal. 

Ef movimiento de la sinfisis (y de la denticidn inferior) con respecto al resto 
de la cara es de gran importancia. Si el crecimiento vertical es mayor que el 
horizontal, la sinfisis desciende si el crecimiento horizontal es mayor que el 
vertical la sinfisis se eleva hacia adelante. Estos crecimientos de la mandibula son 
el resultado de la relacién en el desarrollo de la altura facial anterior 

(desplazamiento maxilar y aumento en la altura alveolar) y la altura facial 

posterior (componentes verticales del crecimiento en el céndilo y la sincondrosis 

esfeno-occipital). 

Cuando la altura facial posterior aumenta mas que la anterior existira una 

rotacion anterior por el crecimiento y viceversa 

b) RELACION ESQUELETAL 

¢ Etiologia: 

En la medicién cefalométrica cuando el maxilar se encuentra protrusivo 

encontramos un aumento en el Angulo SNA, el cual su norma es de 80° 2. 

Cuando la mandibula se encuentra retrognata encontramos disminucién del 

angulo SNB, el cual su norma es de 78° 2. 

Esta medicién se realiza tomando como plano de referencia el plano de la 

Base craneal anterior (SN). 

15



CAPITULO UI 

3.1 VALORACION DE LOS TEJIDOS BLANDOS 

Por lo regular en los pacientes con maloclusién clase II divisién 1 
encontramos un labio superior hipoténico y un labio inferior hiperténico. El 
patron labial es importante, ya que el sellado labial le dara estabilidad a la 

reduccién de la sobremordida horizontal; puede ser un sellado labial completo o 

con Ja interposicion de los incisivos superiores, 

Algunos pacientes con este tipo de maloclusiones presentan casos 
extremos donde los labios son excesivamente incompetentes y existen pocas 

posibilidades de obtener un sellado labial, incluso después de haber reducido la 
sobremordida horizontal. Si el labio inferior no cubre por lo menos al tercio 
incisal de la corona superior y los labios se encuentran separados en forma . 
habitual puede ocurrir una recidiva completa debido a que el paciente vuelve a 
posicionar ja lengua entre los incisivos superiores e inferiores (esto en casos 
extremos). 

La disfuncién labial intensifica la respiracién oral, lo cual nos perjudica en 
gran forma ya que la posicién del labio superior favorece la rotacion horaria de la 

mandibula y ademas por falta de contacto de los labios con el incisivo superior 
promueve la protrusion y el avance maxilar. 

16



3.2 COMPORTAMIENTO DE LA LENGUA Y FUNCIONAMIENTO 

DEGLUTIVO 

En los pacientes clase II division 1, la lengua juega un papel muy 

importante; propiciando o no diversos cuadros que afectan [a apariencia general 

de estos pacientes. 

En ocasiones la accién de la lengua, evita la tendencia de los incisivos 

inferiores a sobreerupciones (debido a la discrepancia entre maxilares), haciendo 

una presion sobre ellos e inclindndolos hacia labial. Los pacientes en maloclusion 

clase II divisién 1 también tendran alterada la posicién de descanso de la lengua 

por la relacién entre las arcadas y no la encontraremos en una posicién habitual 

entre los dos incisivos centrales por palatino. 

La deglucién atipica es comin en los casos de clase If divisién 1, se 

producen diversos cambios debido a las variaciones en Ja relacion interincisal. 

Entre estos cambios en la deglucién, tenemos lo que se realiza con los dientes 

separados y el sellado se da entre la lengua y el labio inferior. Por lo general estos 

cambios en el funcionamiento deglutivo no tienen mayor importancia, excepto en 

los casos donde los labios son muy cortos para conseguir un sellado labial, aun 

después de disminuida la sobremordida horizontal. En estos casos el sellado entre 

la lengua y el labio inferior se mantendra y es posible una recidiva en la 

sobremordida horizontal. 

Debemos tener el cuidado de saber distinguir entre este comportamiento de 

la lengua, propio de los pacientes clase II division 1 y un habito de lengua 

protactil. 

3.3 FUNCION MUSCULAR 

Los musculos que se detallan a continuacién son bilaterales y actian 

movilizando la mandibula, esencialmente en el sentido de la elevacién y en el 

sentido transversal. Estos musculos son: 
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a) BUCCINADOR 

Es un musculo cuadrilatero, se inserta atras del rafé pterigomandibular 
(ligamento pterigomaxilar) que lo separa del musculo constrictor de la faringe; 
adelante se une a las fibras del musculo orbicular de los labios. Esta igualmente 

inserto arriba y abajo al borde alveolar del maxilar y de la mandibula. Su cara 

superficial esta cubierta por una fascia delgada. El musculo y su fascia estan 
atravesados por el conducto parotideo (conducto de Stenon). 

El mtsculo buccinador esta inervado por el nervio facial. 

La contraccién del buccinador tira la comisura labial hacia atras, al mismo 
tiempo disminuye el didmetro transversal de la cavidad oral. Cuando la boca esta 

cerrada contribuye a proyectar el bolo alimenticio hacia atras y cuando esta abierta 

expulsa el aire hacia adelante. 

  

b) TEMPORAL 

Tiene forma de abanico, extendido en la fosa temporal, siendo sus 
inserciones superiores en {a linea oblicua del temporal inferior, asi como en la cara 

medial del arco cigomatico y en los 2/3 superiores de la fascia temporal que lo 

cubre. 

Las inserciones inferiores se sitian en el proceso coronoideo de la 
mandibula en su cara medial y en borde anterior. Al lado de este tendén se 
observan las fibras que se originan de la parte inferior del ala mayor del 

esfenoides, formando un fasciculo que termina en la linea oblicua de la 

mandibula; las mds numerosas pasan por fuera del rafé pterigomandibular 
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(ligamento pterigomaxilar) y se contintan con las fibras mas inferiores del 

musculo buccinador. 

Se componen de tres grupos de fibras descritas, como posteriores u 

horizontales, medias o verticales y anteriores u oblicuas. 

Esta inervado por el nervio del maxilar inferior (trigémino, V par). 

Esta irrigado por Ja arteria temporal profunda anterior, media y posterior 

(rama del maxilar inferior). 

Su accion general, ya sea que se contraiga a un mismo tiempo o 

aisladamente, daré por resultado la elevacién de ia mandibula y su retrusion. 
Analizando su accion se dice que las fibras posteriores al contraerse retrnyen la 
mandibula, que las medias se elevan y las anteriores retruyen cuando la mandibula 

se encuentra en posicién protrusiva. (Fig.) : 
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c) MASETERO 

Es un misculo rectangular, corto, grueso, adosado a la cara externa de la 
rama de la mandibula. 

Comprende dos fasciculos: el superficial se extiende del borde inferior del 

arco cigomatico al angulo de la mandibula. Este tiene la accién de elevar y la de 
protruir. El profundo, situado por dentro del precedente se extiende también 
desde el arco cigomatico hasta la cara externa de la rama ascendente. La accion 
de éste es elevar y retruir. 

Estos dos fasciculos estan separados entre si por tejido conjuntivo y a veces 
por una bolsa serosa. 

Esta inervado por el nervio masetérico, rama de! nervio temporomasetérico, 
originado del nervio mandibular (trigémino V par). 

Esta irrigado por arterias superficiales y profundas que proceden de la 
arteria facial y transversa de la cara, proveniente de la arteria maxilar (interna) por 
la arteria temporomasetérica. 

 



d) PTERIGOIDEO MEDIAL (INTERNO ) 

Es de forma cuadrildtera, esta situado por dentro de la rama de la 
mandibula. 

Su insercién superior tiene lugar en la fosa pterigoidea, la inferior se 

encuentra en la cara interna de la rama ascendente de la mandibula. 

Esta inervado por la rama del nervio mandibular (maxilar inferior). 

Esta irrigado por las arterias pterigoideas que provienen de la palatina 
ascendente y de la maxilar. 

Su funcidén es de lateralidad y elevacién. 
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e) PTERIGOIDEO LATERAL (EXTERNO ) 

Tiene forma de cono, cuya base corresponde al craneo y el vértice al 
céndilo, Ocupa la fosa cigomatica. 

Esta constituido por dos fasciculos: el superior, que se inserta en el ala 

mayor del esfenoides que forma la fosa cigomatica; el inferior, se inserta en la 

cara externa del ala externa de la apéfisis pterigoides. Desde este punto los dos 
fasciculos se dirigen hacia atras en busca de la articulacion temporomaxilar, se 
unen y se insertan juntos en el cuello del céndilo y en el menisco articular. 

Esta inervado por el nervio del musculo pterigoideo lateral (externo) que 
proviene del nervio bucal, rama del temporobucal, a su vez rama del nervio 
mandibular (nervio maxilar inferior). 

Esta irrigado por la arteria interpterigoidal que se origina de la maxilar 
interna. 

Su accién es la de protruir, transtruir y lateralidad. 

 



f) DIGASTRICO 

Es un misculo que se extiende de la base del créneo a la sinfisis 
mentoniana. Presenta dos vientres: el anterior, se dirige hacia arriba, adelante y 

medialmente para fijarse en la cara inferior de la sinfisis mentoniana (fovea 
digdstrica); el posterior, se inserta en la cara medial de la base de la apdofisis 

mastoidea en la ranura digdstrica. 

El vientre posterior esté inervado por el nervio facial (7° par) y el vientre 
anterior por el nervio milohioideo originado en el alveolar inferior, rama del 

trigémino V par. 

El vientre posterior eleva el hioides y es extensor de la cabeza; el vientre 

anterior elava al hioides y es depresor de la mandibula. 

  

 



CAPITULO IV 

AUXILIARES DEL DIAGNOSTICO 

Para el diagndéstico preciso de las maloclusiones Clase II division 1 

debemos tener las siguientes consideraciones: 

1. Observacion de el rostro, la postura y la expresién del paciente en estado 

de relajaciéon. 

Se realizaran las primeras determinaciones diagnosticas observando la 
apariencia general, posibles asimetrias faciales, descartar defectos congénitos o 

expresiones parciales de los mismos. En general, obtendremos una informacion 

preliminar de los posibles problemas que puede tener nuestro paciente. 

2. Observar ta relacién sagital entre los primeros molares superiores ¢ 

inferiores y la inclinacién de los incisivos superiores. 

Para las maloclusiones de clase II divisién 1, segan Angle, debemos 
asegurarnos de que la posicién de la cuspide mesiovestibular del primer molar 

superior es por mesial del surco vestibular del primer molar inferior. Es de gran 

importancia observar la relacién molar (en modelos de estudio) por palatino para 
corroborar nuestro diagndéstico de maloclusién, ya que, las piezas pueden 

presentarse en giroversién dandonos una impresién diagndstica erronea. Es por 

tanto, que en palatino debemos observar que la cuspide mesiopalatina del primer 

molar superior ocluya en la foseta mesial o en posicién més anterior a ésta del 

primer molar inferior. 

En cuanto a la posicién de los incisivos anterosuperiores debemos observar 
una protrusién o pfoclinacién marcada, un gran aumento de la sobremordida 

horizontal. 

3. La relacién vertical de la denticion de los labios. 

En las maloclusiones clase II divisién 1 es importante distinguir si la 
excesiva exposicién de las piezas anteriores es causada por el subdesarrollo del 

labio superior o a la proclinacién o protrusion de las piezas. 
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Tenemos que hasta 4 mm. de separacién entre los labios en reposo se 
considera dentro de los limites normales, particularmente, en nifios pequefios que 
habitualmente tiene cierta incompetencia labial. Cuando las relaciones entre los 
tejidos blandos y duros es correcta, en reposo son expuestos los bordes incisales 

de los incisivos superiores; sdlo una pequefia porcion de la encia es expuesta en la 

sonrisa plena. 

4. Observamos el perfil evaluando las posiciones de la frente, fa nariz, labio 

y menton, 

En las maloclusiones clase II division 1 el perfil es convexo, sin embargo, 

una nariz grande y un mentén bien desarrollado pueden facilmente enmascarar 
una denticién protrusiva (tipicos de la clase II division); al igual que una nariz 
pequefia y un mentén bien desarroflado pueden dar la impresion errénea de un 

perfil mas convexo. 

En nifios pequefios no se puede predecir cual sera el tamaiio definitivo de la 
nariz y menton. Examinando a los padres y hermanos mayores puede tenerse 
algun indicio sobre las dimensiones finales de estas estructuras.fig 

5. Analisis de la funcion mandibular. 

Es importante para el diagnéstico establecer ubicacién mandibular, ya que, 
el paciente con maloclusion clase II division 1 tiende a desplazar la mandibula 
hacia adelante en oclusién, lo cual nos puede enmascarar la severidad de nuestra 
maloclusién clase II division 1. 

6. Tomar los registros diagnéstico necesarios.



4.1 MODELOS DE ESTUDIO 

Nos sirve para corroborar lo observado clinicamente, en mayor detalle. En 

las maloclusiones clase II division 1 podemos observar la bdveda palatal 
profunda, arcada superior en forma de "V", giroversién de molares 

posterosuperior es proclinacion de incisivos superiores, relacidn de distoclusion. 
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4.2, REGISTRO FOTOGRAFICO. 

Las fotografias faciales capturan el aspecto de la estética facial ya 
analizados durante el examen clinico del paciente (perfil convexo, labio superior 
hipoténico, mentén retraido en relacion al maxilar superior). La serie fotografica 
consta de 3 faciales y 5 intraorales como minimo. 

4.3 REGISTRO RADIOGRAFICO. 

Siempre seran necesarios un juego de radiografias dentoalveolares, una 

radiografia panoramica y una cefalografia. 

 



a) ANALISIS CEFALOMETRICO 

De especial importancia es el andlisis cefalométrico: para efectos del 

diagnéstico, ya que nos va a indicar si la maloclusién clase II divisién 1 es de 

origen esquelético o de origen dental y ademas determina la posicién dentaria con 
respecto a las bases éseas maxilares. 

Los datos dei criterio esqueletal segun Steiner son: 

1. SNA: Indica el limite anterior de la pre-maxila en relacién con la base 

del craneo. Su norma es 82 grados aumentando significa protrusién 
maxilar y disminuido significa retrusion maxilar. 

2. SNB: Indica la relacién de la base craneal con el borde mas anterior de la 
mandibula. Su norma es 80 grados, aumentado significa prognatismo 
mandibular y disminuiso significa retrognatismo mandibular. 

3. ANB: Nos indica la discrepancia anteroposterior entre el maxilar y la 

mandibula. Su norma es 2 grados si es mayor nos indica distoclusién o 
clase II esqueletal. 

4. SND: Nos corrobora o confirma Ia informaci6n obtenida con el SNB. Su 
norma es 76 grados y no se traza. 

Los datos del criterio dental segiin Steiner son: 

1, Incisivo superior a NA: Corresponde a 4 mm. y a 22 grados. Indica la 
posicién del incisivo superior en relacién a la linea NA. 

Si esta aumentado en mm. significa protrusién, si esta aumentada en grados 
significa proclinacién. 

2. Incisivo inferior a NB: Corresponde a 4 mm. y a 25 grados. Nos va a 

indicar la posicion del incisivo inferior con respecto al plano NB. Si esta 
aumentado en mm. significa protrusién, si esta aumentado en grados 
significa proclinaci6on. 

3, Pog-NB: Se mide de la linea NB al punto mas sobresaliente de la sinfisis 
mentoniana. No existe norma establecida. 
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4. Pog-incisivo inferior-NB: Se refiere al equilibrio que debe existir entre la 

cantidad de barba y la posicién del incisivo inferior. Debe tener una 
relacién de 1 a 1 6 igual a Pog-NB. 

5. Angulo interincisal: Nos indica la posicién del incisivo superior con 
respecto al inferior. La norma es 131 grados, si esta aumentado existira 

una retrusién dentoalveolar; si esté disminuido existira una protrusién 
dentoalveolar. 

6. Angulo oclusal-SN: Nos indica Ja tendencia o mordida abierta del 

paciente. Si est4 aumentado nos indica tendencia a mordida abierta y 
disminuida tendencia a mordida cerrada. La norma es 14 grados. 

7. Angulo Go Gn-SN: Nos determina el crecimiento de la mandidula con 

respecto a la base del craneo. Si esté aumetada existira un crecimiento 

hacia abajo y atras de la mandibula. Si esta disminuida existira un 
crecimiento hacia adelante y arriba de la mandfbula. La norma es 32 
grados. 

Todos los datos utilizados cominmente para analizar las maloclusiones 

clase II division 1, fueron analizados en un estudio publicado en el "American 
Journal of Orthodontics" en abril de 1973 por el Dr. Perry Hitchcock con el 

nombre de "Una descipcién cefalométrica de la maloclusion clase II division 1", 

En este estudio se realizaron los siguientes andlisis cefalométricos, y 
estadisticos: 

a) Comparacién de las cifras promedio, de los pacientes con maloclusién 

clase II division 1 y de los pacientes con oclusién normal. 

b) Comparacién de cifras promedio, entre los nifios y nifias con 
maloclusién clase II division 1, 

c) Comparacién de cifras promedio; entre aquellos nifios y nifias por debajo 
de los 12 afios y aquellos por arriba de los 12 afios. 

Se encontraron los siguientes hallazgos: 

a) Pocos eran los casos de maloclusién clase II division 1 donde el maxilar 
esta desplazado excesivamente hacia adelante en sentido anteroposterior. 
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b) En las nifias con maloclusién clase II division 1 se observaran grandes 
diferencias en los siguientes medidas esqueletales (en comparacién con 
nifios y nifias normales): 

@ El dngulo formado por el plano mandibular y el plano SN aumentado. 

Angulo SNB menor. 

¢ La diferencia entre el angulo SNA y SNB es mayor. | 

¢@ El angulo formado por el plano facial y ef plano SN es menor. 

@ El angulo del eje Y de crecimiento es mayor. 

¢) Todos los criterios dentales que involucran a las piezas anterosuperiores 
exhibieron grandes diferencias (entre los pacientes con clase II division 1 
y los pacientes con oclusiones normales). 

d) Los criterios dentales que involucran a las piezas anteroinferiores no 

mostraron diferencias significativas, entre los pacientes con clase II 
division 1 y en pacientes normales. 

e) Estadisticamente no se encontraron diferencias significativas entre los 
datos cefalométricos de los nifios por debajo de los 12 afios y aquellos 
por arriba de los 12 afios. 

f) No existen significativos en las sobremordidas verticales de los pacientes 

con maloclusién clase II divisién 1 y en pacientes normales, 

g) La medida entre el incisivo superior y NA (en mm.) y la sobremordida 
horizontal son significativamente diferentes en los pacientes con clase II 
division 1 en comparacién con los pacientes normales. 

Se Ilegaron a las siguientes conclusiones: 

1,- Las diferencias cefalométricas presentadas en las maloclusiones clase II 

division 1 son encontradas en las posiciones de las piezas 

anterosuperiores y en la posicién de la mandibula. 

2.- El angulo formado por el plano oclusal con el plano AB es la medida 
angular que separa mds claramente a los pacientes con clase II divisién 
1 de los pacientes normales. 

3.- La sobremordida horizontal y la distancia del incisivo superior al plano 

AP pacientes clase II divisién son las medidas lineares que separan mas 
claramente a los 1 de los pacientes normales. 
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d) La mayoria de las relaciones de las piezas mandibulares son similares, en 
las clases II division 1 y en las oclusiones normales. 

Todos estos datos nos parecen determinantes para el diagndstico de una 

maloclusién clase II division 1. 

‘ CAPITULO V 

CONCLUSIONES 

En esta tesis se trata de abarcar los conocimientos necesarios para 
diagnosticar y prevenir las maloclusiones. 

Todos los objetivos que exige un plan de tratamiento ortodéntico se 
enfocan a lograr un aspecto estético aceptable y una futura funcién y estabilidad, 
propias de cada caso. 

Los elementos para realizar un buen diagndéstico y plan de tratamiento 
ortodéntico estan en manos del odontdlogo general y son: Historia clinica, 

modelos de estudio, analisis radiografico y estudio fotografico. 

Debemos de hacer un examen profundo sobre cada caso, ya que los que se 

puede presentar como una malposicién menor, puede ser parte de una malposicién 
generalizada a futuro. 

También debemos mencionar que los malos habitos se adquieren. Todos 
estos malos habitos repercuten en estructura y funcionamiento de la boca y de los 
dientes. 

Los habitos nocivos persistentes son en muchos casos los causantes de las 
deformidades dento-faciales. 

Es importante que el odontdlogo conozca sus alcances y limitaciones, de 
esta manera podra proporcionar una mejor ayuda al paciente. El odontdélogo 

debera estar informado de las diversas clases de maloclusiones que pueden 
presentar los pacientes y que éstas poseen implicaciones estioldgicas, 

estructurales, funcionales y estéticas, tomando en cuenta por encima de todo la 
funcién. 
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