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INTRODUCCION 

En el estudio de la Odontolog!a, una de las ramas principales de dicha 

ciencia es la Oclusión, la cual se encarga de todo lo relacionado con 

la erupción, formación, alineamiento de los dientes dentro de la arca­

da, dando corno resultado la armonía de todos los componentes que for­

man el aparato masticatorio. 

Para conocer la oclusión normal de un individuo, es necesario conocer 

la oclusi6n patol6gica, sus causas y sus posibles tratamientos. La 

Oclusión se define como la oclusión anat6mica y funcional correcta, -

por consiguiente se ha tomado como patrón p3ra determin1r la pr<esen­

cia de deformidades que requieren algÚn tipo de tratamiento (Psicoló­

gico, Orto~dico y OrtodÓnticol, as! corno el objetioro a alcanzar es -

este tratamiento. Se ha mal usado la expresión oclusión "normal", ya 

que ha llegado a significar no solo la oclusión correcta de los dien­

tes, sino de sus estructuras del aparato dental, que anat6micamente 

son correctas y en arrnon!a, tal es el caso de los tejidos ::¡ue rodean 

al diente, la lengua, los huesos, los músculos de rnaxilarr,s, cara y 

la articulación tem¡::oromandibular. 

OCLUSION Y MALOCLUSION 

Para el estudio de las maloclusiones, se ha hecho una clasificación -

mundialmente conocida, elaborada por Eduardo Angle (conocido como Pa­

dre de la OrtodÓncial, en la cual se establece que las rnaloclusiones 

ten!an relaciones dentofaciales m&.s normales que otras y se utilizan 

como medio para aceptar ciertas características que dividen estas 

maloclusiones y deformidades en tres clases, según las relaciones ª.!2 

teroposteriores del maxilar inferior con el superior. La b:se de la 
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clasificaci6n de Angle es la oclusi6n normal (sin atricci6nl, 

La oclusi6n norrnal en el adulto es el objetivo del manejo de los pr,a 

blemas oclusales en los niños, es por ello que es muy importante co­

nocer ::.os c:spectos ffsicos del individuo, como son: 

Al El Rostro (Asimetr!a Facial, configurüci6n g•;,neral de los dos 

ojos, narinas y dentici6n derecha e izquierda noi~ales), para as! 

saber que tipo de maloclusiÓn estamos manejando. 

B) Perfil, es importante tener prasente qu~ antes de manejar cual-­

quier con=epto de maloclusiÓn deberros S3ber que existen tres P91: 

files (cóncavo, convexo y plano), los cu3les nos van a dictar el 

tipo de rnaloclusiÓn y el posible tratamknto e¡ue deb3 llevar el 

paciente. 

Las funciones como la sonrisa en la oclusión normal, ésta equivale a 

una sonrisa atractiva, la fonación determina una disposición de los 

dientes que no interfieren la fonación noc-mal, la deglución se lleva 

a cabo sin movimi-.ntos de labios. 

Los tres ti¡:.os de dientes que se desarrollan .,n las arcadas de un -­

ntño son los dientes gulas o primar)os, los perm3nentes o sucesorios 

que siguen a los dientes guías exfoliando a éstos durante el proceso 

de erupción del diente permanente y los dientes accesorios 1er 1 2do. 

y 3er mol~res permanentes (molares de los 6, 12 y 16 años. 

Los dientes tiendan a er~pcionar a lo largo de la linea media de sus 

propios ejes hasta que se encu0ontran resL;tencia, la que para los -

dientes reempla~ntes aparecen bajo la fcrm3 de u.~ diente temporáneo, 

cuya ra!z deberá ser reabsorbida. 
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A medida que se produce la reabsorción, se crea un conducto en el 

hueso alveolar, a través del cual se mueve el diente permanente, 

presionando por su propia fuerza de erupción producida por la forrn!!_ 

ciÓn de su ra!z. 

Si un traumatismo o una caries hiciera perder la vitalidad del die.!l 

te ésta puede actuar corno una variante para la erupción del diente 

permanente. 

DESARROLLO NORM~L DEL PAC:U:NTE 

El desarrollo de la dentición desde el nacimiento a la vida adulta 

puede dividirse en cuatro fases: 

I) El período desde el nacirnfonto h.01sta la erupción cc·rr.plel:a de -

los dientes primarios (nacimiento a 2 1/2 años). 

II) El perfodc desde que se compkta la dentición prirn:iria h~sta la 

erupción de los primeros molares permanentes (2 1./2 a 6 años). 

llI) El perfodo de dentición mixta: desde la erupción de los prim~ 

ros rnol.:ires permanentes hasta la exfoliación final de los di en-

tes primarios (6 a 12 años). 

IV) El período desde la 
. , 

de los segundos mol~r .. , s perrr.ancn-erupcion 

tes aproximad~rnente a los 12 años en adelnnte. 

LA DENTICIO!: l?RIK~RIA 

Aproximadamente al tercer mes de desarrollo prenatal, cu~ndo las d.i 

versas hendiduras de la c;:;ra se han fusionado, aparecen los prime-

ros signos de la b~nd. dentaria primitiva y de ella se desarrollan 

los Órganos del esmalte de los dientes primarios. La calcificación 

de los dientes primario~. comienza en los inicios del cuarto mes en 
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la región incisiva y cuatro semanas más taróe en las regiones canina 

molar. De un cuarto a la mitad de las coronas de los dientes prima-

ríos est&n formados antes del nacimiento y es por esta razón que 

cualquier condición que interfiera con el desarrollo o la calcifica-

ción de los dientes primarios no afecta necesariamente a los dientes 

permanentes, que se calcifican despu~s del nacimLnto y viceversa. 

La erupción óe la dentición prim1ria puede comenzar seis o siete me-

ses despuls del nacimi•cnto, pero los lÍmites son amplios, consider5!l, 

dose normal de cuatro a diez meses. 

Ocasionalmente, un incisivo prim.1rio inferior h3 erupcion .. do en el -

mom:mto de n3cer. Como la raíz no se h3 desarrollado, el diente es-

tá muy móvil y es fácilmente desviaco hacia lingual cuanco el niño -

muerde sobre cualquier obje,to. Puede ser neces-:rio extraer esos in-

cisivos erupcionados prematuramente, sobre todo si producen ulcera~ 

ciÓn de la superficie inferior de la lengua o presentan dificultades 

para la succión, pero si la investigación radiológica muestra que 

son de la serie no::-mal, hay que hacer todo esfuerzo razonable para 

conservarlos. 

s::PA?.ACION o:: LOS DIE.r:TES fRIMt,iUOS 

En una ~poca se creía que las anormalidades de la dentición primaria 

eran extremadam"nte rar,.is, porque la separación not"Jllal de los dientes 

prim~rios enm=scara cualquier tendencia de sus sucesores al apiña~-

miento; sólo una deficienci" seria de crecimLnto se manifestaría 

por apiñarnieni:o o imbricación de los dient<!S primarios. Otra razón 
( 1) 

de esa creencia era el viejo dicho que "es dif Ícil observar lo que 
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no se busca". La posibilidad de anormalidad en niños muy pequeños 

no se consideraba. Como muchos padres esperan las quejas de un d.2, 

lor dentario antes de llevar a un niño pequeño al odontólogo, las 

irregularidades ortodÓncicc,s de la dentición primaria a menudo pa­

saban desapercicidas. 

La separilción de los dientes primarios es variable. Cn los casos 

más normales ocurre entre todos los dientes a medida que eri:pcio­

nan. Ocasionalmente, se desarrollan espacios entre los incisivos 

prim3rios subsiguientemente a su erupción. En alrededo.-: del 20 

por ciento de los casos no hay sep3raciÓn de los incisivos antes 

de los cinco años de edad y habitualmente indica apiñamiento en la 

dentición permanente. Los espacios entre los incisivos primarios 

persisten hasta que esos dientes son eemplazados. Las caras dist.!!. 

les de los segundos molares primarios suFcriores e ir.farior pueden 

estar en el mismo plano cot·onorio en la época de su erupción, pero 

esto se ajusta hacia los seis años de edad, cu~ndo la cara distal 

del molor primario inferior está aproxim.-damcnte 2 nun por mesial 

de la superior. Se piensa c;u<: esto se debe al movimi.,nto h3cia 

adelante de la mandlbula en relación con el maxilar supe~ior. 

L • .J. Baurne ha sostenido también que la separación entre los dien­

tes inferior0s es mayor es~ecial~~nte en la región canina y el ci~ 

rre de los espacios permite a los molares inferiores moverse hacia 

adelante más que los molares superiores. Los primeros molares pe_E 

man~ntes inferiores están por lo tanto solam:nte unos 2 mm p:>r me­

sial de los superiores en el momento de la erupción; este ·10 es S.!:l, 
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ficiente para permitirles asumir una relación anteroposterior nonnal. 

Esta relación no se corrige hast·3 que se pie:-den los segundos molares 

primarios. Como los segundos molares primarios inferiores son más 

grandes mesio-distalmente que los superiores y los premolares superi_g_ 

res e inferiores son más pequeños que aquellos, los primeros molares 

permanentes inferiores pueden moverse hacia adel;nte m~s que los su~ 

riores y asuroir una relación normal. 

Cuando los incisivos primarios erupcionan, la sobremordida de los su-

periores es equivalente a la altura de la corona de un incisivo infe-

rior, esto es, los incisivos inferiores son cubiertos por los superi,g, 

res cuando los dientes se juntan en oclusión. Esta sobremordida pro-

funda se reduce progresiv.Jm<:nte por la erupción de los molares prima­

rios y por la m~s rápida atrición de los incisivos, hasta que a los 

seis años de edad puede hasta haber una relación borde a borde de los 

incisivos. 

El movimiento hacia adel;nte del arco mandibular va as::ociado con una 

reducción de la sobremordida y un aplanamknto d.: todas las cGspides 

de los molares primarios. Esta reducción de la sobremordida es un 

factor que facilita el movimi""nto hucia adel,,,nte de la mand1bula. 

Otro factor es el mayor aumento del anche del arco superior compara-

do con el del inferior. 
( 2) 

E.3Tl\:JIOS CLil:ICOS DEL CRECll-!lLN1'0 OHAL EN Dt:i'<TICI0N MIXTA Y P.:::RMhNLNTE 

Estadio 1.- La dentición prim"ria esta cc·11pleta, la dentición 

de este periodo ha demostrado s•J importanci?. para el futuro desarro-

llo de la permanente. Las mordidas cruzadws anteriores o posterio~ 

res en la dentición primi.!ria 1 pueden producir mordidas cruzadas en -



- 7 -

la dentición permanente. El segmento incisal de los arcos dentarios 

se agrandan alrededor de 1. 5 a 2 mm medios desde las c.,ras distales 

de los caninos en la transición de la dentición p~lm-oria a la perma­

nente, con frecuencir.: es mucho m~yo~ c_ue la tolEOr·od3 por el aumento 

del tamaño del arco, lo cual origina dientes apiñados en su forma 

irregular y sus secuelas, El est~dio 1 por lo general se ccr.1pleta 

hasta los 3 años, se der.i.. presEOnt~r una o=lusiÓn normal o debemos e-2. 

tar alE:rta p~ra su desarrollo siguiente. 

Estadio 2.- E.stá m.>rcado por la erupción de los 1os. molares -

permanentes, los cuales aparecen alrec~~or de los 6 años de edad, no 

siempre respotan el orLen de er~rciÓn desde el punto de vista crono­

lógico, porque ciertos casos los próximos en aparecer son algunos :i,n 

cisivos, pero lo habitual es que sean los los. dientes ¡;:ermanentes -

los que irrumpen en la boca, su posición es muy importante en la den 

tición permanente, ya que en ella se puece predecir una maloclusión 

de clr.se 2. La pérdida prematura de los 2os. mol .res tem¡:;orc-.les ca­

reados permiten que los los. mol.lres pe.r-mJnc.:ntes migren hu.cía mesial. 

Estadio 3.- Marca la erupción de los incisivos perrran ntes, es 

habitual que ocurra entr0 5 y 8 años, los incisivos permr.n~ntes y los 

los. molares permanentes son los límites mesial y distal del corre-­

dor en el '~Ue eruFcionarán los premoL.res y los can:!.nos. Esto deb".f. 

min3rá la posición de caninos y r.re~ol~rcs. 

Cuando existe un desec;uilibrio en la n.usculatura por h,;bitos de ¡:-re­

cién indeseable los dientes anterosuperiores son forzedos hacia una 

posición protuida y ocupen un a~co mayor, ésto cr~a un espacio intr;2_ 
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oseo adicional entre el canino que no ha erupcionado y la ra!z del 

incisivo lateral como resultado dentro del hueso los caninos tend~ 

r~n ha desviarse mesi:lmente y ha erupcionar en un" relaci6n cani­

na definida de Clase II. 

Los los. premolares que erupcionan casi siempre con una ligera in­

clinaci6n mesial a menudo siguen a los caninos, provocando as1 lll'la 

Clase II m<':s m..ircaca. Cuando los incisivos superiores se despla­

zan lo suficiente h·::.cia udelante, el labio inferior puede qu<:dar -

atrapado entre ellos y los incisivos inferiores, esto ~uede retar­

dar el desarrollo hacia adelante del arco mandibul"r y acel:r2r el 

creci~iento en la misma direcci6n del maxilar su¡:erior. 

Estadio 4.- La erupción de los premolares y los caninos perm~ 

nentes constituyen el estadio 4, el cual se prodcce en~re los 9 y 

11 años. Si los estadios 1, 2 y 3 se corrigen previam;onte o son -

normües el m.rnejo del estadio 4 se refiere en lo básico a la di­

mensión mcsiodistal del co:redor ¡:ara el canino y los ¡:remolar.:,s y 

los anchos mesicdist,Jles de lo~ c2ninc..s y premol·Jres permant=ntes, 

si existe un espacio ad,:,cu-ado no se ~n,'.ice el tr~tumi nto, si exi~ 

te pu~dm ser ayudddos con un movic:L:nto distal de los los. molares 

o quiz~s si existe un apiñonamiento moderado la extracción de un -

diente permanen. 

Estadio s.- Abarca la er .. ¡:ción de los 4 segi.:ndois moilares pe.f. 

manentes "ntr" los 10 y 14 años, las irreguJ.-,ricaces c.ue se pre~e.!l 

ten en este estacio ser~n co:regidas por un tratamiento ortodóntico 

entre los 15 y los 20 años, por lo regular es la vestibularizaciÓn· 
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provocando la Clase III revelada por una relación de borde a los :i:!2 

feriores, lo que produce morCidas cruzadas locRlizadas. 

Estadio 6.- Comprende la eru¡~ión de los cuatro 3os. molares 

permanentes entre los 16 y los 25 años, actu<oln•.cntc lo" 3os. moli!r<·E 

suf.ren retención o eru¡:.ciÓn ectÓpico, se trat-i ¡:or medios quirÚrgi-

cos. 

CAUSAS DE ALTERACIONES DE REH.'\3ILIT.;CION OCLUS/11.. 

La eruj?CiÓn normal se ve afectada por factores hederitarios, influ­

encias de~ '.lledlo ambi2nte o hábitos orales, estos i:iued..::n 3trasar, -

desordenar o aún impedir el logro de buenas relaciones dent:.ri.:is en 

los arcos, afo.::-tunac ,m·.nte hay rc<:1tron'2s bi< ;¡ reconocidos de mc,locl.!:J_ 

siones que pueden ser agrupados para su diagn6stico y tr3tamiento. 

Algunos de estas alter:;cioncs se deben a las sigui·2ntes cau~as: ( 3) 

I Anormalidades de la 83se Dentaria 

1. flial::i.s relaciones antcro-¡.:osteriores. 

2. Malas relaciones verticales, 

3. Malas relaciones lsteroh;s. 

4. Despro¡:orciÓn de tamaño entre dient-. s y hueso basal. 

s. Anormalidades congénitas. 

II Anormalidades Pre-Erurcción 

1. Anoc·malidcides en la r-osición C:el gern.en dentario. 

2. DiLntes au:entes. 

3. Dientes su¡:ernumerarics y di·.nte5 de forma anormal. 

4, Retenci~•n prolong3d3 de dLntes primarios. 

s. Frenillo labi~l grande. 
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6. Daño traum~tico. 

III Anormalidades Pos-Eru~ción 

1. Fuc:rzas musculares. 

2. H~bitos de Succión 

3. Anormalidades del Trayecto de Cierre. 

4. Pérdida Prem~tura de di:ntes primarios 

s. Extracción de dienteL ¡::errn3nentes 

ANO='<t;,:U,IDADE.S D::: LA fü3E DENT;.RIA 

1. Malas relaciones antero-¡::osteriores de la mse denturia. 

La posición rel: ti va en la qu·= un dio,nte se desarrolla, depende 

no sólo de su propia ¡:osiciÓn dentro del hueso, sino también de la 

relación de ese hueso con los otros huesos. 

2. Malas relaciones verticales de las bases dentJr.ias. 

Aunque los dientes y ¡::rocesos alveolares son adaptahles dentro de -

l!mites y se arre::;lan p~ra comi,ensar v:.riaciones ;r.:::deradas en la al. 

±ura de la parte infer:or de la cara, se ven e,emplos de tie-m¡:o en 

tiempo en los yue una mordid3 c.bierte nnterior est~ asoc..:iada con un 

aurn.nto de la altura :i.nfra-nasal (distancia vertic~l entre la nariz 

y el mentón). 

3. Malas relaciones laterales de las bases dent.,rias. 

Ocasionalmente, se ven cascd en los cuales una base dentaria es des­

proporcionaci¿¡m-"nte anchd o angost=.. y va ac,ompañ¿¡da por una oclusión 

lingual o bucal ("Mordida Cruzada") de los molares, aunque la incli­

nación axial de los dientes parece correct¿¡. 
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4. Desproporción de tama:D entre bases o dientes. 

Se ven frecuentemente casos en los cuales las bases dentarias son 

insuficientemente granees para acomod~r a todo~ los dientes aline.l!_ 

dos. Los rasgos c-.ractcrlsticos son apiñamiento de los incisivos 

que han tenido c;ue eru¡::cion.r en un espacio limitado entre los ca­

ninos prim~rios y retención de los terceros molares. 

S. Anormalidades congénitas. 

Una canticad de malformaciones flsicas c;ue afectan los maxilares -

pueden origin:,rse en defectos de desarrollo que ocurren antes del 

nacimi"nto. Mucho5 est~n asociados ccm la falla en la fusión de 

los proceso,,- embrion.:.rios, dE.ndo lug:ir a he:ndidu::cis de la cara o 

los maxiL•res. Las m5s comunes son las hendiduras del labio y del 

paladar, que se proc'ucen una vez cada mil nacimi ntos. 

ANOi'H!>LIDAD:O:S PRE-ERUFCION 

1. Anormalidades en la posición del germen dentario en desarrollo 

Es probable que la posición de desarrollo de los doentes esté dete,r 

minada genéticamente, pero pu·:·de ser c.c.c!ificada por presion~s fÍsi­

ceis. Doride los maxilc:.rcs son muy pequeños y los gérrr:enes dent~1rio:= 

se desarrollan muy junoi:s, algunos puc,den res1,lt. r desplazados. No 

es infrecuente c¡ue los incisivos en un arco dentario en desarrollo 

conserven un patrón de iLreguJ.aridad que recuerd¿¡ mucho la dis¡::o~i­

ciÓn normal de los gérmenes denturios. 

2. Dit:ntes aus<=ntes (Anodoncia parcial o comrleta? .• 

Cuando un diente falta i;:ongénit-Jmante, el espacio que deberla ocu­

par dentro del arco puede cerrarse. La magnitud del cierre depen-
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de del soporte de la lengua y los carrillos 31 arco dentario y de 

si hay··apiñamianto en otras partes. 

Los dientes que con m~s frecuenci3 faltan congénitamente son los 

terceros molares, los incisivos laterales superiores y los segun­

dos premolares inferiores. 

3. Dientes supernumerarios y Dientes de forma anorm"llo 

Los dientes extra pueden parecerse a los normoles en su forma, 

pero m~s frecuentemence son cónicos o tienen muchas c6spides y se 

ll':lman dit:·ntes supernumerarios y raro.mente dejan de eri.;pcion~r y 

causan irregul,ridad y apir1ami"nto. 

4. Retención prolongada de dientes primarios. 

Un desarrollo lento de los dientes permanentes va asociada ccmo -

regla, con le exfoliación demo:ada de las coronas de los primc-­

rios, debic'o a la reabsorción t·,rdla de sus ralees. Si e~ proce­

so, a1.m·.:ue lento, sigue en otros a•;¡:o<octos un curso normal, no hay 

razón pard es~er~~ gue se desarrolle un3 maloclusi6n. 

Lo reabsorción de las raíces de esos dien-:es pueder1 ester demo1·a­

dr.is o no rroducj rst:?: CE.l tc)do y el suceros perm·:H1 nte pue:Le ser 

desviado del trayectc d' er~::ciÓn no. ·mal y asu:ür una poGiciÓn 

distinta a la correcta. 

La .reten::iÓn prolonJada de los seg :nc!o~ molares F=im"lric.s puecie -

inhibir, en esta forma, el ligero ajuste necesario en las relaci,9_ 

nes de los mol:res permc.nentes, p . .or:1 permitir su correcto engran_2 

je intercusp1deo y as1 pu-...:de crearse •Jna mJloc::..usión. 

No es necesario que h3ya ri=tención prolong:da de todo el diente -
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primario para desviar al sucesor. Esa desviación puede resultar de 

la presencia de ralees de dientes primarios r;ue cuando quedan rete­

nidas :;on l ;s causas comGn de desviación prerr,c;l .res, habitualmconte 

en dirección bucal. 

s. Frenillo labial grande. 

Se ha dicho que el frenillo labial causa separación entre los inci­

sivos. ~n la mayoría de esos cdsos existe algun;,. otra causa para 

la diastema, p.ej., inci:;ivos laterales ausent:s o diminutos, incl,i 

nación labial de los incisivos, di€ntes sup:.1:numer.lrios no t->::"upcio­

nacios o una c=.racter!stica racial o familiar ~ lJ elirrinación qui­

rGrgica del frenillo puede ofre~er poca vent1ja, en algunos casos -

existe un frenillo grande sin nin~una sep,r2ción del incisivo cen­

tr.3les. A veces, el frenillo limita el movirrzi~nto del 1.=:tb.lo, o to.E, 

ma u.~ pliege pendular de tejido blando antiest~tico y se justifica 

su eliminación. M~s rara::ente, puede verse un frenillo bien In....irca­

do de la lengu;i. Aunc¡ue el movi1oiento de la lengua puede ser res­

tringido, es muy r:::ro c_:i.=.: cuus altJl'na intc:rfsrencia con la dicción 

o l=i alimen!.ación. 

6. Daño Trau1n~tico 

Al desrlaz"r los dientes en desarrollo y dañar sus rü!c:os, un tr;:iu­

m;1tismo puede hacer ,:;ue no erur.clonan en su ¡:osiciÓn norm=l. Esta 

afecta habitvalmcnte la región inci:.d_v2: su;:.erior. La dislaceracibn 

caus3da pOr desplazamiento del diente durante la formación radicu~ 

lar puede evitor su salida. Durante el per1odo previo a su erup-­

ción la reabsoricÓn de la raíz del incisivo r.rim-rio permit~ algún· 
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movimiento labial del perrn~nente a una posición don,"e una fuerza 

hacia arriba será transmitida por el diente primario as.1 sucesor per 

manen te. 

ANOHJ.L,LI;:i,.,;:,i:;.:; FOS-Ei<U!-CION 

1. Fusrzas ~usculares 

Las posiciones labio y bu::o-linguales de las coronas dent~rias están 

determinadas '=n 9r.:1n medida por su ambi_ntc muscular. Esto, a su 

vez, es resultado del inlerjuego de tres factores: 

a) La rel 1ción de la base dentaria. 

b) La conduct= de los mÚoculos en activid'1d sobre todo durante Li 

deglución. 

el La posición de repo~o de la musculatura en relación a los dientes. 

Se record=r~ que en descan20, l~ lengua está dentro de los ~reos d~.!l 

tarios, su punta apoyada contra las c.:ir3s linguales de los incisivos 

y que los labios están aproximaóos con facilidad, el inferior cub:i.en 

do c.:.isi el terclo incis,:::l de los L"lci~i·:or:. supcrio:~es. El acto de -

la deglu::iÓn es precedido ¡:.o exp.:l~ión de saliv· .. de:;de .;,l wrco bu­

cal al dorso de l'i len~ua. Los diente~ son llevados ent-:lnces a ocl~ 

siÓn y uniJ onda de preFiÓn pasa desde la punta de la lengua h.1cia 

atrás. La relación labio-lingual de los incisivos es m.mtenida por 

la punta de la l~ngua aplic~ca a las sup.rficies lin~uales de los i:!1 

cisivos inferiores, mi--ntr,.,s al mismo tiem¡-.o hay presión del labio -

inferior contra l...:s S;Jperf iciss labiales de los incisivos superiores. 

Cuzl~ier interferer.cio con est~s fuerzas pu~den tener un efecto ad­

verso sobre la relación inciciv<l. 
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Relación Antero-Posterior Normal de Incisivos 

La falta de soporte de la lengua puede causar algunas inclinación -

lingual de los incisivos ~~e pueden ser aumentada aGn por la activl_ 

dad excesiv.:i del orbicular Ce los l¿bios. L::to va con frecuencia -

asociado con una sobremordida ma:¡or que expone a los incisi·vos su~ 

rieres a m~s control del labio inferior. Este tipo de conducta no 

es infrecu,·nte en los casos de CL1s.:' II, División 2. 

Proclinación de Incisivos 

Una vari;nte de la conducta de deglución tlpica, se ve donde hay un 

empuje lin'.;U~l sobre los in::i:oiv:::s inferio!"es contro. el ¡:c.lod~r y 

los .incisivor.: superiorE.:s. Suele ir acompañad() por una acción de 

ahu¿ocamiento del labio inferior que es traido hacia adentro y arri-

1:>-:i contr·; los incisivo:; inferiores y la rc:nta de lo lengua. 

H.,Bil'OS DI:: SUCCION 

La succión ds, los pulg·.r•es, otros éedos ochepetes , es un fer:cSmeno 

común en los primeros a~·:os de vida. En le m3yoría de los c3sos, el 

hábito es abandon.1do hacia los CUC!tro años de edad y rroduce poco -

daño per:m.:.:!1~nte. La continu.::ciÓn Cel 11-~bito pascda l.:i edad en que 

eru¡:cion:i.n los incisivos pe.:.:m3n·.:ntes pu·.:de, sin emb:!rgo, result,:i;r -

nocivo. 

Cuar.to m~.s rc:.-si.stente e.s el h~bito, lndyor es se contribución a la 

perturb<>ciÓn de las fu. :r; zas que oper'ln sobre los. dientes. El ¡::ul­

gar se ubica habitual~ nte en una posicicSn tal que presiona en di­

rección ling;..;al contr:; los inci~ivo:;: inferlores. Puede haber tam­

bién al·. üll-" inter.fe:::-encii con el movirr.i· nto oclusc,l de los incisi- · 
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vos, provocando una mordida abierta anterior. La sustituci6n del 

pulgar por la lengua puede reducir el efecto de expansi6n sobre -

el paladar. Como la lengua perm3nece todavía dentro del arco in­

ferior 1 puede desarrol3rse una mordida cruzada en la p3rte poste­

rior. 

El pulgar u otro dedo, es colocado habitualmente un poco hacia un 

lado y puede producir una inclinaci6n adim~trica de los incisivos; 

un chupete, por otra parte, se coloca centralmente y es más pro~ 

ble que produzca una mordida abierta sim~trica. 

ANJRl·lALID,:.u::.s DEL TRAY::C'.i'V DE CIERF.L ~c.C.Nl.JIBu'LAR 

Aunque pueden tolerarse ajustes menores en la posici6n que la man­

díbula asume en el momento del máximo angran .. 1je intercuspÍdeo, es 

probable que ciertas d·csviaciones del trayecto de cierre sean per­

judiciales y requerirán tratamiento. 

Las desviaciones de la mandíbula al cerrar la boca puedeó ocurrir 

en una de cuatro direcciones posibles; a cada lado lateralmente, 

hacia adelante o hacia á:rás. De estas, la Última es la que más -

probablem<dnte provoque síntom3s y siendo n.;ce.sariamcmte limitada, 

puede ser la más óif Ícil de diagnosticar. 

Trayecto de Cierre Lateral. 

Cuando se observa en la dentici6n primaria el angostami:nto del -

arco superior suele ir asuci.:ido con un hábito de succión ¡P-rsiste.!l 

te, o con una conducta de degluci6n atÍ~ica, 

Trayecto de Cierre Hacia Adel,nte. 

Donde hay una prenormalidad esquel~tica muy leve de las bases 
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apicales, es probable que la erupción de los incisivos los lleve a 

una relación borde a borde. Muchos de esos casos no tienen la al-

tura infranasal característicamente grande que se ve en la mayoría 

de los casos de Clase III, de modo que la erupción ulterior de los 

incisivos hace que entren en contacto prematuramente. Como el mo-

vimiento hacia atrás de la mand1.bula no puede ser suficiente para 

permitir que ocluyan los dientes posteriores, es guiada a una pos.! 

ci6n más adelantada permitiendo a los incisivos inferiores ubicar-

se por labial respecto a sus antagoni"ta y en esta forma, el niño 

puede aproxim:1r los dientes posteriores d>..:.:: :inte los :novimicn"!:os -

masticato=ios. En la dentición prim3ria esto puede resolverse es-

pontáneamente a medida que decrece la sobremordida, pero en la pe.r, 

manente la sobremordida puede ser tal c;ue los incizi ··OS sur:eriores 

sean guiddos :•.inguclmcnte, los inferiores labialmente y se esta--

bleZCü la mala relación. Esto es lo que a veces se denomina 11ocl.!:!_ 

sión seujo-preno.:.1il;.!l ''. Unc:i conC:iciÓn similar pu0de s· .. .L .:;:ir ze la 

¡:.~rdida prem~:t'.Jra de los molares prim::?!:'Ío.: Euperiores permite al-

gún col."1pso de lu p'Orte a11terior del arco sup~rior. Es posible, 

a veces, que la re] :!ciÓ!1 de: lo:: c~nincs prirr.ar-io.s t:ucd:: c.;iusar un.:: 
:; 

oclusión seudo-prenorm'Ol que se perpetúa cuan~.o er -i:·cionan los in-

cisivos pe!·manen'._es. 

Trayecto de Cierre Hacia Atrás. 

Un trayecto de cierre disbl FUede verse raram'=nte en casos muy l~ 

ves de Clase II, División 2, donde la conducta oro-rr.uscular h~ gui 

ado los incisivos superiores a unu inclin,JciÓ:i lingual. Habitual- . 
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mente, hay tambi~n una altura infra-nasal pequeña y ~na sobremordi­

da excesiva, lo cual con~rituye a un contacto prematuro de los incl, 

.si vos. 

Es posiole entonces llevar los dientes posteriores a oclusién sólo 

desplaz.cindo la mandíbula hacia distal, aun..;ue neces.oriarncmte en gr.§_ 

do limitado. síntomas dolorosos en la región de la articulación 

tempero m5ndibular apdl*E:cen m~s t'lrde. 

PERD!Dh PR!::f•¡_ .Tl,;M DS ~li::NTES P?\IMtiR.10!3 

Un:! vez r.;ue erupciona en la boca un diente cae b=jo la inclu~nci-3 de 

sus vecinos inmedi~;tos ¡:;or rnesial y dist2l y de 1'3 rm.::scul:.?tur~1 adya­

cente labial, lingual y bucalmente. Los incisivos est~n m~s expues­

tos a la influenci . .; de la muscl.<latura, mientras qJe los caninos, pr~ 

mol3rcs y molares est&n b.~jo la guía de los c:i:.ntes vecinos a ellos, 

como el contacto ¡::roximi'll se mérntiene habitu:,lm- nte ¡::or una tenden­

cia de los Cientes a moverse hacia me.sial. 

'.L'ambien ¡:uede ocurrir cuancio la c=ries ha destruido lds zonas proxi­

males de los molares prim 'rios. La m.ognitud d<:l col~pso v"1rÍ'1 con 

el sitio de le extrGcci6n, la edad en i::u·:· se eÍc:.!ctúa y lo r::~s impor­

tcnte áe todo, el gr·do de apiñ~miento ya presente. Si es es¡::acio -

dis¡::onible p3ra los dic·ntes primarios es suficientemente amplio, el 

contacto dent~rio proximal es leve o falta. 

En esas circunstancL1s puede h¿¡ber poca o ninguna resc:ltan'~c de fue.r, 

zas colusales como para que los dien•,es por distal al espacio se mu~ 

V3n haci~ mesial. ~sto se nota a menudo en el arco inferior en ca­

sos cie Cl¿se III. 
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EXTRACCION DE DISNTES PERMANENTES 

Molares Permanentes. Su susceptibilidad a las caries hace que 

los primeros molares permanentes tengan que ser extraidos a una 

edad temprana. La pérdida prem•ture de un primer molar superior, 

si ocurre después que el segundo molar permanente ha erupcionado 

hasta su oclusi6n, puede permitir s6lo poco movimiento mesial de e.Ji. 

te ~ltimo. Sin embargo, si la extracci6n del primer molar permane.n 

te superior ocurre antes ~ue el segundo moler permanente haya erup­

cionado, éste puede moverse mesialmente muy rápido y hasta ocupar 

el sitio del prim_r m:::>l=r con el mínimo de rot:ici6n. En el caso 

del primer molar permanente inferior, sin embsrgo, no es infrecuen­

te que su pérdida sea seguida por la inclinaci6n masial del segundo 

molar, junto con el colapso de la parte anterior del 3rco. El se~ 

gundo molar inferior volcado puede entonces contactar la parte dis­

tal del primer molar superior estimulándose a moverse hacia adelan­

te. En los c"sos de Clase I y II, esto puede miti~arse en alguna -

medida, extrayendo el prim·r molar su?erior al igual ~ue el inferior. 

Una secuela que puede seguir a la pérdida temprana del primer molar 

permanente inferior (a los ocho años o hasta más tem¡:.rano) es la m~ 

graci6n dist.~l del segundo premolar. Esto es muy probable que ocu­

rra donde el premolar se des<lrrolla en ,.-osici6n tal que la raíz di_:¡_ 

tal del segundo molar primario es reabsorbida prematuramente, o don 

de ese molar ha sido e::tr:iÍdo. I::sto puede sur.erarse demorando la -

extracci6n del molar perman:nte hasta que el premolar haya erupcio­

nado. 
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Incisivos Permanentes. La presencia de dientes permanentes 

sirve de guía p~ra la erupción de sus vecinos inmediatos. Así pues, 

la pérdida de un incisivo central o de un lateral, resultará en el 

cierre parcial o total del espacio por la inclin3ción del diente in­

mediatamente por distal, con el colapso resultante de la parte ante­

rior del arco. 

CLA5IFICACION DE ANGLE 

La clasificación del Dr. Angle de la maloclusión de los dientes y de 

las deformid3des maxilofaciales asociad2s se emplea univc:.r!:almcnte -

en ortodon2ia como el medio para indicar con brevedad ciertas carac­

terísticas c¡ue dividen est's maloclusiones y deformidades en tres d,!. 

ferentes clases, según las relaciones anteroposteriores del maxilar 

inferior con el superior. 

Clase I. Comprence las maloclusiones en las ~ue los maxilares 

superior e inferior est-3n en relaciones mesiodistales norm~les. 

Clase II. Comprende las maloclusion2s en las que la parte pro~ 

vista de dioentes de la mandlbula está situada en relación suf icient~ 

mente posterior con resrecto a la zona del maxilar superio! p3ra que 

los dientes del arco inferior se hallen en oclusión distal con el e.E_ 

co dental superior. La indicación usualmente aceptaca par3 la malo­

clusión de Clase II es la que presenéa el primer molar permanente i.!2 

ferior ocluyendo distalmente con el primer molar permanente superior 

en un espacio mayor como mínimo de media cúsride. 

a) UIVI5ION I. La oclusión distal ¡:rotruyendo bilateralmente los 

incisivos superiores. 
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SUBDIVISION. La oclusión distal prottuyendo. Unilateralmente los 

incisivos superiores. 

b) DIVISION 2. Oclusión distal bil..teral. con .los incisivos sup·o--

riores en retrusión. 

SUEDI»/ISION. O:::lusión distal unil:. teral con los incisivos supe­

riores en retrusi6n. 

Clase III. Comprende las maloclusiones en las cue la parte de -

la m.~ndibula provista de dientes se encuentra en situ;:ición suficien­

temente anterior en relacióc al maxilar superior para que los dien­

tes del arco dental inferior se hullen en oclusión mesial con lo3 s_g 

periores, de modo que los primeros molares permanentes inferiores 

ocluyan mesialmante con los primeros molares permanentes superiores, 

¡:or lo menos en m~s de medi3 cúspide. 

DIVISION. Oclusión mesial bil~teral. 

SUBüIVISION. Oclusión mesial unilate~al. 

La clasificación de Angle dependla de la relación antero posterior -

de la mandlbula con el maxilar superior y las relaciones anteropost.!i 

rieres de los dientes solo se tom:·b::.in como una guíe que sirviera de 

ayuda p,:.ra detsrmin3r l.;i relación anteropost-?rior de lo~ r.l·3Xil·:ires. 

Angle daba gran L~portancia a un examen cuidadoso que permitiera co­

nocer alguna razón como por ejemplo, si la pérdida prem:tura de los 

dientes temporales había producido el desplazamiento mesial de uno o 

m~s de los prime-ro.;;. molares perrn:i.nentes. Entonces, si se hab.Ía pro­

ducido dicho movimiento, hcbÍa de ten·:rse en cur~nta p:~ra determinar 

la clase a la cual correspondían la maloclusión. 
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Ahora se sabe perfectamente que en muchos individuos las relaciones 

anteroposteriores de los maxilares no están exactamente comprendi~ 

das en tres cl2ses perfectamente claras y bien definidas. H2y mu--

chas relaciones incorrectas anteroposteriores de los maxilares que 

pueden considerarse como intermedias entre las tres clases princi~ 

les de Angle. 

Angle consideraba como maloclusión de los dientes todas aquellas 

formas de oclusión que se separaban de la oclusión. Nosotros sabe-

mas que la oclusión, es en sí una ·~ran m2loclusión. La clasi:=ica-

ción de Angle dista mucho de ser exacta paro; proporcionar una at'.e--

cuada información en relación con la na~uraleza del tratamiento re-

querido. 

Pero a pesar de sus muchas contradiciones y desventajas, la clasif_i 

cación de Angle posee un gran V3lor práctico. Es un medio rápido 

para proporcionar información entre los miembros de la prof esiÓn 

dental, en relación con la naturaleza de las maloclusiones sin nec~ 

sidad de efectu:=r 13rg.os dercri¡:;cioncs detalladas. 

REH.\BILiinC:.LON Nt:UR.:X:LU.SAL 

(() 
Rehabilitación Neuro-oclusal (RNO): "Es la p3rte de la medicina e.§. 

tomotolÓgica que estudia la etiologla y g~nesis de los trastornos -

funcionales y morfológicos del sistem3 estomatogn'tico. Tiene por 

objeto investigc::: las causas que lo producen, eliminerl::is tanto co-

mo sea ¡;osible y rehabilita:: o revestir estos l~siones lo más pre--

cozmente posible. 

Dentro de esta definición de RNO, una cosa deb= qued.cr bien sentada 
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y es la total eliminación de la clásica fr.;ise: "Hay que esperar". 

Lo más importante en todo lo que nos rodea de la naturaleza, y 

siempre que ha existido progreso, es el conocimi0nto de lo normal, 

pues de su comp3r2ción se di~gno2ticará lo anormal o patológico. 

Lo primordial e imprescin,:ible para poder hacer un diagnóstico de 

cu;;lqui··_.r estado patológico de nuestro sistema es conocer ex;icta­

mente cómo debe ser en estado normal, t3nto en relación a la forma 

como también en relación al tiempo. Y esto en cualquier edad, pue..§_ 

to que en la boca lo normal en un niño de 3 años es patológico i3 -

los 5 años lo no!'.1nal a los 15 es patológico a los 25: lo normal a 

los 30 será patológico a los 60. 

La naturaleza nos dota de un sistemC! estomcitognático pcira ejercer 

el prim'=r acto digestivo de la alim--::ntaciÓn: 11La m::sticaciÓn" y -

ésta es la principal función de dicho sistema, función que supone 

corte, aprehensión, tritursción, moli=nd"l y S'1liva2ión de los ali­

mentos, para su posterior deglutición. Esta excib;ciÓn se recibe: 

a) a través del movimiento posteroant02rlor d·~ las ATn, proporcio-­

nando por los músculos pteriogoideos, maseteros y tem~oral~s. 

b) De los parodontos de todos los dientes a tr5vés del ~rote oclu-

sal. 

Todas las bocas tienen, según casi todos los autores, una "relación 

céntrica" que es la posición relativa entre mandlbuL1 y maxilar, -

cuando la boca está en es'.~do de reposo. Esto conlleva la existeri. 

cia de un espacio libre entre las suparficies oclusales y el hecho 

de que los cóndilos articul••res F?stén lo más atrás posible y sin -· 
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compresión en la cavidad articular. Es la llamada "posición postu-

tal". Es decir, que en esta posición "postura!" o "relación céntrl 

ca" los cóndilos están en el fondo de sus cavidades y sin comprimir. 

Los dientes de ambas a~cadas no contuctün entre sí y el espacio que 

qu.oda entre ellos se llama "espacio libre". 

La 11oclusión céntrica", que pu0de coincidir, además c-:>n la máxima 

intercupidaciÓn y en tal caso esta oclusión céntrica será la oclu--

sión funcional. 

La oclusión funcion~l es, pues, la que est~blece el máximo de conta,s:. 

tos intercus~Ídeos entre l5s dos 3rc~s y cualquier excursión, lute-

ral o protusiva de le. mand1bula, p~rtiendo de ent.o rosición, produ-

. , 
cira un aumento de la dimenEiÓn vertical del terc~o inferior de -

la cara aunc:ue este aum-cnto sea infinitCJm'.":'nte ~queño. 
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CLASE III 

(5) 
El perfecto concepto de la medicina se resume en diagnosticar 

las lesiones lo más precozmente posible y tratarlas para evitar CO.!J. 

secuencias más perjudiciales y a veces intratables e irreversibles. 

Todo lo que no quede incluido en este perfecto de tiempo hasta la 

edad aproximada de 6 6 7 años, para nosotros es un diagn6stico muy 

tardío, como será tardía su teraFéutica. 

El concepto mt.s div;:lg~do de la ortodoncia interceptiva o profilác-

tica. Es profiláctica porr:.ue trata de evitnr que el trastorno ad--

quiera formas m~s gra~es, mirándolo as1, tod~ la medicina es profi-

laxis de la muerte del individuo. 

En ortodoncia resulta que se aconseja al enfermo diciéndole que hay 

que esperar p3rc; cerciorarse c;u:- el problema es grave y se actúa -

tarde y traucr1~ticamente, ai,ora por el contrario, se debe actu:;r pr~ 

cozmente. 

Unu boca abandon2.d3 desde el nacir·.ient', con su ;otrofia funcional o 

hipertro:7ia present·!.-[i, a partir de los 6 Ó 7 años, las mism:=;s 

endogn·ti3s o atrofias de desarrollo tr~nsversal y 3ntero;osterior 

o protrusione:s inci~·ivas, distroclusiones o mesioclusion:.s, sobre-

mordidas o mordid~s abiertas, pero mucho m~s exag~rad=s en todos los 

sentidos. La terapéutica de la primera dentición, tisne como fin~ 

lic!ad princi¡::al proporci.:m:r movitr:i·;:;ntos de l:iteralid3d funcionales 

y simultáneam;,nte comb3tir las c.trofias de desarrollo transversales 

anteropostc:riores y vertic3les. 

Pero todo esto se hace para c;ue la erupci6n de los molares de los .:. 

6 años y los incisivos p2rrr13nentes erui:cion-:lndo b::ijo unos estímulos 
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funcionales se vayan colocando en su :lugar, acoplando normalmente 

y se establezca un plano oclusal fisiológico en el que se des2rr2 

llará la segund.'J dentición, ÍinlcA :forma de c.t;e se pued!: m~nt'=n'="'r 

c:n uri fuJ..uro ¡..!'."Óxirr.o un E~"t:i:!.jDx-io oClusal y una rro:=ilaxis de la 

par~Gontosis, Única y verdadero finalidad de la ?~~o. 

La presencia de una trayectoria anormal de cierre de la mand1bula 

es factor de ~r~n importancia cl1nica que es preciso descubrir y 

V3lorar. Esos casos se claslfican en maloclusiones de Clase III 

genuüia y postural. En sentido estricto, es una división artif_i 

cial, porc:ue en tod:;,s esos e ·SO::: hay una r.::l3ción de CliJS(: III 

d~ las b~ses cient3rias, aun~ue sea leve. A veces, la anomalÍ~ 

postural que se sup=rpone con aquélla es acentuada y constituye 

la causa principal de la maloclusión. 

El examen clínico revela es¿; sobreoclusiÓn y el movimi2nto ante­

rior ap:ir·~nce y si efectiV:-E ente ese factor se hallu ¡:resente, -

Índica un pronóstico muy f.:;vorable. !::l result.3.do lincl del tra­

tamiEnto de e~os c3sos es establl sólo si se lo ru un cntrecruz~ 

miento incisivo su=iciente como p::-ra maff;:ener los incisivos sur&. 

riores en rel:ición V·:. stibul5r resp•2cto de los inferiores. El e.§_ 

tudio de modelos y tclendio:¡r ·f1a:: do:? perfil permite comprobar 

la presencia de ese factor vital. Se rec,ui·=re tencor en cuenta -

que cuando se efectúa la inclinilci6n de los incie:ivos superiores 

hacia acelante, el entrecruz.:imi:nto dC.sminuye y cu3nto mayor la 

proclinaciÓn du~ante el tratami.nto, tsnto mayor esa disminución. 

PRONOSTICO.- Desde el punto de vista del pronóstico, esos casos 
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se clasifican en tres grupos: 

al Grupo 1.- Hay sobreoclusiÓn considerable, el entrecruzamie.!1 

to también lo es, los incisivos inferiores se hallan en in-­

clin;;¡ción normal resp2cto del plano mandib•Jl0>r y los su¡:eri_g, 

res, respecto del ¡:.lano de Frankfort, norm'.les o retroclina­

dos. En esos cosos el pronóstico es excelente. Todo lo que 

se requiere es inclinar los incisi·1;os supe::::-iores hacia ade-­

lante, por medio de un aparato simple. 

Ello corrige la relación incisiv~ y 31 mismo ti·:::mpo elirnina 

el con~acto anormal y de esta form~ la soCreoclusiÓn se co-­

rrige espontáneamente. En estos casos la relación 'cie las ~ 

ses dent3rias es sólo li;;;e:rar.iente próno::-m.ol, de modo c¿ue al 

eru¡:cion.-1r los dientes se colocan en r::osiciÓn de borde 2 bo.f. 

de y esta relación anorm3l desencadena el mecanismo reflejo, 

que dá por resultado la so;:,reoclusiÓn y un aumento de la re-

lación dentaria de Clase III. 

b) Grupo 2.- La relación de las bases denta::-i~s es preno!'.1112.l y 

si ho:;y un i?l-=men ·_o ¡::ostural es Ce ¡:-oca imr .. o:-t~!.cia. Hay re­

troclinación de los incisivos inferiores y proclinación de -

los S'Jp ·rieres,, pero todavía hay c:ntrecru:?.ami,~nto suficiente 

de los incisivos. El pronóstico no es tan bueno en esoz ca­

sos, porque si Die. el comienzo parece h."'!ber entrecruc:amien­

to incisi·Jo ade.::unóo, desap-:ir<?ce cuanc;o se proclin3n los in­

cisivos sup .rieres. 

Por lo tanto, se requiere no esc~tim:l::- esfu':·rzos p=:ir.:1 conse.r, 
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var el entrecruzamiento de los incisivos tanto cuanto sea posible. 

Esto se logra si se retroclina el segmento inf0r~or hasta donde 

sea factible en lug~r de proclinar sólo el segrrento superior corno 

En el prim'?;r grupo. La extracción en los prim~=-os ¡:remol:ires, o -

inclusive la de un incisivo en ¡:aci,ontes mayo!"es, per,r.ice el ali­

neamionto y la retroclinaciÓn de los incisivos inferiores c;ue se -

hallan apiñados. Sin embargo, si hay diastemas entre los inci.-i-­

vos inferiores, el pronóstico respecto de su retroclinación es po­

bre, pues ello Í.nóica '".!Ue ya se estabilizaron en esa rosición y 

qu~ los segrr.en.i:os ¡:ost·-.r::.ores no los m· ntLsnen er. r.osición adeV~n­

tad'.l po!" medio de los puntos de contacto como en el caso anterior. 

Empeora considerablemente, por lo tanto, el pronóstico para obte­

ner un entrecruzami~nto incisivo suficiente. En los casos interm3_ 

dios, cucnc:;o los incisivos s0 hallan en contacto, ptJ:·o no hay api­

ñamiento, l:o extracción de los primeros premolares permite retro­

clinarlos algo, de manera que es ac~.::nseja!Jle afectuarla, si es ne­

cesario aumentar el entre:::-uzami·::nto incisivo. 

La traccion intermaxiL=:r es el med~o mas efic2z p:tr-~ retroclinar -

los segmentos v~stib·.,lare:=: inferiores y p:roclin:!r los superiores, 

con apa=atos fijos o removijles o un monobloc con deslizamiento. 

Al obtener la relación incisiv3 normal de esti"l manera, el segrr.ento 

vesti!>ul3r anter::.or y ~ v-:=ces el inferior se hallan es posición 

in<:st.3ble res¡:ecto del equilibrio de los teji::os blandos. Hay te.!l 

dencia a la recic"iva cuando lu mandíbula se hvlla en :.osición de -

reposo y q que sean llevados hacia atrás al m=st~car y al tragar •. 
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Por lo común, ello tiene influencia desfavorable sob'e sus estruc­

turas de soporte y se produce la pérdida prematura de esos dientes. 

En consecuencia, este tipo de tratamiento ortod6ntico, si bien de 

V3lor estético, no es favo.::-able p:;r,1 las estructuras de soporte. -

Cuando se trata de decidir si vale la pena o no hacer el tratamie.!2 

to o si es preferible dejar la anomalÓa sin tratar y 1r:ás tarde re­

currir e alg6n proced~;c,ienw quir6rgico, tan efectivo ahora, p:ira 

corregir la prenormalidad esqueletal, conviene tener en cuenta 

aquel factor. 

e) Grupo 3.- Comprende los c.:isos en r:ue Fº.r l~ gravedad de J..s 

prenorm3lidad es¡:¡uelctFll o po::- el entrecruz:Jmirwnto escaso, o 

por combinación de los dos factores, no es posible obtener el 

entrecruzami~nto po!' medio~. ortodÓnticos. El pronóstico es n~ 

tam:ente desfavor-~ble y se esp;:ra que termine el crecimiento P.2. 

ra la corrección quirúrgica de la anomalía. 

A menudo su .. ge otra com¡::liceción, especialmente en los c;ru¡:os se­

gundo y tercero, como res·;l tado de la reducción de tamaño del hu~ 

so basal s11p'2rior. No hay lu·~r:r ::;u::..cic=-nte par.~ toclos los di ·.ntes 

en el arco su¡::-srior, ni si~uiera desr.\;és de la r:roclinacíÓn de los 

incisi•1os sup,eriores hasta llegar a un<1 rel;ici6n vestibular con -­

los inferiores. Por lo tanto, se requiP.re la extracción p·~ra aJ.i­

near los di~ntEs. En los casos del segundo gru~o, donde el entre­

cruzamiento es escaso, la extracción de los prime!:'os premolares ~ 

prime el soporte que el segmento posterior d~ al anterior y se ~r.e_ 

duce la recidiva; los incisivos su~eriores se colocan ~or detrás 



- 30 -

de los inferiores. En estos casos, la mejor solución consiste en 

recurrir a la extracción de los segundos moL·res, cuando hay ter­

ceros molares. Por medio de la fuerza intermaxilar se distalan -

los segmentos ¡:osteriores y se llevan h=icia adelante, ¡:.or reacción 

los incisivos suFcriores, lo cual es favorable. 

Cuando hay agenesia de terceros molares, antes que arriesg3r una 

recidiva a causa de la extracción ée los primeros premolares, se 

aconseja dist3lar tanto c:Jmo sea posible los segmentos posterio-­

res, mediante la com!:>inación c<=l anclaje inte"1Tluxil r y el ancla­

je extrabuc€.!l y acept::r cic::rto grsdo de an-:>m::ilÍ; de posicibu ~e -

canino~ sur.r:rio!"E:s. 

TRATAMIENTO PRECOZ 

En épocas p3sadas era h::ibit1Jal tr~t:.r maloclusiones Ce este tipo 

por medio de un diarositivo occipital y una mentonera. Se consi­

deraba que ese tr~tümiento impedía el crecimi~nto anterior de la 

mandíbula y c:ue alteraba de modo perma!1en~e el patrón esqueletal. 

La investig:1 .ión cefa.lométrica mostró cue, en re::!lidad, no sólo -

ello no ocurre, sino r;ue ni sic:t:ier.3 h::iy d ismin1Jción tr~.ln~i toria 

del creci:r·icnb h1ci·.· abajo y adel.mte. 3Ólo hay un c--;mbio •:m la 

relación incisiva y de los 3rcos dentarios, median7.e la r.resiÓn 

GUe se tr.:-;smite a los dientes a tr:lvés de los tcji~~os bl~ndos y 

la elimin:ición do todo elemento FO~tur~l ~n la maloc~usion. In-­

clusive ese resultc•do es dudoso, pero de cual',ui<=r manera, el tr~ 

tamiento de esos casos es tan s'..m¡:le y rápido que no justi:'ica el 

uso deur: te afias de un dis~sitivo extrubucal. En casos más gr2_ 
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ves, el tratamiento precoz de esta n·,turaleza no tiene efecto aJ. 

guno sobre la posici6n definitiva de los dientes permanentes. 

Sin emb.:;rgo, conviene comenzar el tratami·~n-:.o de los casos más 

leves cuando dejan de erupcion~r los incisivos sup2riores perma­

nentes. La extracción seriada en el maxilar inferior favorece 

la retrusi6n de los segmentos vestibulares inferiores y la pro­

clinaciÓn de los superior~s en una rel::?ción normal mutua. De 

esta forma, sin apar2tos, se evita que surjan elementos postura­

les o se los anula si ya están presentes y el des3.>:rollo de la -

oclusión sigue su curso norm3l. En tales cssos es .suficiente un 

plano inclinado cementado a los incisivos inferiores. 

En casos m~s graves (grupo 2 y 3), el tratamisnto precoz es una 

pérdid:i de tiempo y s6lo prolonga el tiem¡,o que dun1 el tratamie.!l 

to con aparotos. En efecto, un caso aparente del grupo 2, entre 

los ocho y los doce años de edad, puede co::·,ertirse en un caso -

del grupo 3 1 de modo que a edad 1c,ás te,,rr,;na es im¡:osible prede­

cir la evolución del c:jso y el tr.:itamiento no sería de ninguna -

utilidad. 

Po~ Último, hay por lo común oclusión cruz3d··: unil .t~r¿]l o bila­

teral de los seg,,,2ntos posteriores en los casos del gruro 2 y en 

el grupo 3 se observa c3si sim¡:re oclusi6n ero.izada bilc1teral. 

Conviene no corre~ir la oclusión cr 1.•Zé:H::i"': b:~lEtera.l. En estos C.2_ 

sos los dientes posteriores su~0riores, y~ tienen una L~clina-­

ción vestibular y a un ~um~nto de eEta inclinación sería desfav2 

rable desde el punto de vista de la funci6n. De cualquier modo, 
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casi siempre hay recidiva, por la posición baja de la lengua en -

la boca, en el arco inferior amplio y en reposo, las caras oclus2. 

les de los di·,ntes superior· s posteriores se apoyan en su carc S.l:! 

p:!rior. 3e procede ñ la expansión del arco superior, en casos de 

oclusión cruzada unilateral, sólo cuando no hay inclinación vestl, 

bular de los dientes. 

l?ar.3 evitar interferencias ci.:spfdeas y trayectorias anorrnceles de 

cierre, si no se hace tratamiento ortodÓntico, se requiere proce­

cer a una rehabiliticiÓn bucal después de haber erurcionado todos 

los dientes. 

En casos graves del gru¡::o 3, a veces todo el a:cco su¡::erior se ha­

lla incluido dentro de los contornos del inferior. En un perlado 

posterior se procede a la intervención quirúrgica co111uiu:.:da cou 

un trat~miento ortodÓntico. El movimiento dent ria ortodÓntico 

requiere un estudio ant .. rior a la intervenci6n para lograr la 

oclusión m6s adecuada posibl~ des~u~s de la intervención quirÚrg! 

ca. 

Si el tr~tarnir.nto no es acert~do y los disntes no tienen estabili 

dad en medio del equilibrio muscular, se l:roducirá la recidi·Ju,. 

Los movimientos dentarios individuales en medio del ec;uilibrio 

muscular, b::i.les como inclinación me::si~l o dist:il y en espcci3l 

las rotaciones, tienden a recidiv;r hast~ que se forme y se rest2 

blezca alredejor de ellos la arquitectur~ Ósea norm3l. Aunque se 

complet~ n los seis meses, no es del todo normel hasta despu~s de 

un año. 

En la mayor1a de los casos, por la tendencia ~ue tienen los dien-
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tes de retornar hacia sus posici·~nes primitivas, aunque el trata­

miento sea adecuado, como por ejemplo, cuando se llevan los inci­

sivos superiores hacia atr~s bajo el control del labio inferior, 

es conveniente mantener la retención de tres a seis meses. 

Si más de Cos incisivos su¡::.eriores están en mordida cruzada ante­

rior y se sospecha una maloclusiÓn de Clase III, el niño deber~ -

ser derivado a un ortodoncista, particularmente se es obvio en la 

madre, el padre o en un antepasado, un pJtrón familiar de malocl_!¿ 

siÓn de Clase III. A veces puede usarse un casco y m12ntonera en 

un intento de cort~r el crecirriento del maxil:::r inferior. Tam-­

bién puede con:;iderarse el uso de un aparato de fu rza extraoral 

del tiFO Kloehn con tubos vestibulares adheridos a las bandas ce­

ment~óas a los mol~res inferiores. 

No obsbnte, ambos tratami2ntos debedin intenbrse solemente por 

un especialista entrenado. Hay demasiado riesgo de daño a las -

~on3s condilares en desarrollo p:ira su·1erir el uso de estos apar~ 

tos en manos poco habili::losa.s. 

La utilización de ambo2 eparotos pu·-den no ser apropiada en el -

consultorio de un odontólogo generQ1 a r.cnos que esté gui3do [rOr 

un ortodoncista. Se sostiene que las maloc1usiones de Clase III 

totalm2nte desarrolladas están entre las más resis~entes de todo 

el tratami•.'·nto ortocJÓntico de los ~dolesc~ntes y los odont6logos 

generales interes cdos deberán conLidersr el trat<imLnto de estos 

casos muy pronto en sus propias prácticas o deriv,rlos al espe-­

cialista antes que el niño alcance el periodo de crecimiento pr~ 

puberal. 
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La mayoría de los niños que muestran una maloclusi6n de pseudo-

Clase III para restringir el crecimiento mandibular, son mejor tr~ 

tados entre los cinco y los ocho años de edad. Las mentoneras son 

adaptadas y luego us:~dBs de doce a c--.torce boras cada noche Curon-

te seis a quince meses. 

Cuando se decide derivar a un niño que parece ser Clase III, sin 

embargo, el ortod".>ncista o el odontop<odi-.tra a quien se mand6 la 

carta de derivaci6n, deberá aceptar la responsabilidad de tomar r.!!_ 

diografÍa de cabeza aún si el trc·~ta1::il'2nto no es comcnz3do inrnedi3-

t:::r.:2n-:.e, de;:,iclo a la in!T'.edc!:'ez Cel niño u o-=ros factores. Lstos 

chicos necesit:-:~n s~~r trat¿¡dos y controlu.dos dur:Jnte sus años de 

crecimiento y desarrollo más tempranos, para evit-.r la posibilidad 

de unu intervención quirúrgica durante la ~poca de su adolescencia. 

En verdad, Graber, sostien8 que si es posible, esos niños deben CE. 

menzar con este tratamiento en los años de la dentición temporaria. 

Si el odontólogo generñl tom3 la decisión de trat3r a un Fe~ueño 

con un;..: m~ntonr:re, dE:be observ.Jr los si;uientes puntos im!A'rt.3ntes 

de chequeo antes de com<?nz2r el tratami·:=nto: 

1) Debe: tom r::;~ 'l rcaliz~:-se el traz~~':' ~e '-~n'3 redii:'.)g!:'efia late-

ral de la cabaza antes del tratami·=nto. Después de toco, lo que -

realmente se propone dur;,inte el curso del tr3tarni·nto de b mayo--

, 
de estos chicos el punto a h :CÍ5 atr3s h3cia un;:i rel~ ria es mover 

ción 
, 

normal con el punto A. No hay otro m~todo sir.1ple de rned,i mas 

ción que deter:nine con :;,3s exactitud si el odont6logo ha lo<;raéo -

el objetivo del trat2mi.nto de reLrder, efectivamente, el creci-7 

miento man¿ibular. 
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2) Solam2nte deber&. intentarse el trcotamic..nto de aquellos casos 

que parecen ser pseudo-Clase III. Esto es, el niño puede parecer, 

en cierre , tener un¿¡ r13acción de Clase III, juzg3do por las relj! 

ciones molari;;s y c.:-.nin:;is y con cu.~tro de sus seis dientes anteri.l 

res en mordida cruzada; aun, si el maxilar inferior del niño se -

mantiene en una ¡osición retrusiva a medida que ocluye cuando el 

odontólogo está ejerciendo una presión firme contra el mt:-·ntón, 

los incisivos inferiores pueden observar:-.e en una relación borde 

a borde. En los milímetros fin:1les de cierre libre, el moxil::ir -

inferior se proyecta hacia adelante 2 a 3 mm ¡:ara evit··r el con­

tacto incisal y ocluye (ocluye en demas1.a en algunos casos) en 

una mo=dida cruzada anterior total. Estas fuerzas de crecimiento 

neg..;tivas en l;:; porción ante~ior del maxil-or su¡:erior llevar&.n al 

niño a una buena oclusión a medida que madure. ~ntonces, en re~ 

lidaó, en una m~loclusiÓn de pseudo-Clase III, la mitad de la di~ 

crepancia ar.teroposterior observoda en la oclusión tot3l del niño, 

est~ causada por la proyección mandibular haci3 adelante durante 

los Últimos milímetros de cier.!'e. La otra mit.~d est~ causada por 

la inhibici1.n del crecimicmto 3nte::ior del móxiloir superior o por 

crec~mi·~nto '3nterior mayor {!Uc lo normal del m:ixil;::r inf<:?rior. 

Se se ha realizudo un traz ·do cefalométrico, l'-!oyers, indica que un 

niño con un ~:ngulo genial de 90Q a 100Q es mtis ¡:-repenso a una 

pseudo-Cl~se II que un nifio con un ángulo genial mucho más obtuso, 

por ejemplo de 1350 a 1~0Q. El chico con el &ngulo mandibular mSs 

obtuso pertenece casi segLramente a una ClaselII, esquelética. 
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3) Los ajustes de las presiones dirigidas contra el mEnt6n del ni­

no deben ser tanto hacia arriba como hacia abajo. Idealm~nte, las 

fuerzas gener;les ¡:or el aparilto dei:en diri9irse a lo li'!rgo de una 

linea dibujó:da desde el punto del mentón (Gn) pacando po·:el cóndi­

lo. Esto sirve par.• retraer ligeramente el crecic•i. nto hocia abajo 

y ac"elante del r.taxil-::lr inferior mientras el maxil3r superior lo 

"agarra". 

Las fuerzas de retracción deben arlicorse con cuidado, comenzando 

con sólo 2 o 3 onzas de fuerza e increm€ntd:·.dolos lenLJm .. :nte. 

Eventtnlm-~te, dEspu-~s de mr:s o mr~r.02 t~o~ nC>~e:-, lfl IT!E.yor!a de los 

nifio:: son c-p:::ces de tom-:r un.:. fu ... =:rz.:J. cl(stica de '12 a .... :6 onzas. 

Para los niños con huesos cr3ne~·1nos menos maduros y m~s bl.:indos, 

se utilizar6n una red o una. tr:·la cubriendo le p::rte i:osterior y S.!:!_ 

pQrior de la cabeza. Es emb3r.3zoso que un padre o un p2diatra 11~ 

me p3ra prequnt.J.r acerca de unos 11 surcos" producidos por las bandas 

de la cabezu en los huesos p3~ietales de los niños. 

4) Los pLld!'es deben ser in:!:orma; os :;ue la ter2¡.:-i3 con mentont:ra 

puede no corr.::gir comf.let·JJI,_nte l~ dlscrepanci:i d~l crecimiento 

sino sol ~m nte reducir el efecto de }.a protrusi6n m::ncibular. El 

curso habitual del tr¿1t~miento es de seis a quince meses y es en -

realid2d una tenta~i6n f inaliz~r el trutamicn~o antes de ese tiem­

po; esto es, l~ propensi6n incisiva a la mordida cruz3d3 puede ser 

capaz de parecer co:-r<!·oida, pero el ¡cunto A, aún detrás del punto 

B en la carrera ha:::ic la m:s.durez. 

L~ liter·tura O!"tod6ntica oir.ece muchos caso~ cie niños que sobre-
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pasan los resultado.s '.:orrectivos de la terapia con momtonera, per­

sistiendo en·su·~b~i~~cenci~ en una relación de Clase III, modera­
.;·,_,:::~-:· :·: 

da. En c~ns.ecu·/n~i~,:, los padres deben ser in::orm3dcs que la tera­

piu con mentoner~_·"~'S~dü exitos.:rí\ rJte dismint1irá el potencial del 

niño a desarrollar una maloclusiÓn dentaria de Clase III total y 

en sólo un 50% de los casos se alejar~ esta tendencia a la Clase 

III. 

5) Puede ser neces=iric un .aparato para reposicionar a los incisi 

sup.:.~riores h:"3CÍrj osición 
, 

ve.stibul~r, ¡::.ero SOl.fl. VOS una ar8nas mas 

m~nte he:cia el final del tr .. t·~miento con mentont:-ra. Si dicho ara-

rato es utiliz'ó!do muy pronto en el trat·'1miento, el odontólogo in-

tenta volcar los incisivos superiores muy vestibularmcnte parci lo-

grar un.3 relación inr:isal m3s normal. Esp. r~r . .Jo hasta ~u.:; todq la 

redirecciÓn esquel~tica del crecimiento h~ya tomado lugar durante 

el período de uso de la menton:ra, el odontólogo deberá encontrar 

el movirr.i¿n::o necesario p-ira los incisivos superio!:'es y logr-~r les 

relaciones dentariüs correctas. 

6) Uno de los errores corr.un"'s com--.. tidos en el tratami"'nto de un 

caso en el cual el crecimiento del maxilar superior qo ... ·~d·J d.;tr.Gs 

del crecimiento del maxil~r inferior es la fallo del odontólogo al 

medir las dimensiones a través del arco de molar a mol:r de canino 

a canino. Un~ vez que han sido mediCas, se F.ncontrará que la ter~ 

pia de expansión pal ··tina está indic¿ida en la mayoría de los casos 

de pseudo-Clase III, por lo g·ncral, en la ~ona canina. 
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TRATAMIENTO 

Generalmente, la época m~s favorable para comenzar el tratamiento de 

Clase III, es aquella en que los incisivos centrales permanentes, S.!!_ 

periores e inferiores, han eru¡::cionaGo lo suficiente pare; poder ser 

embandados. Desde luego, muchas maloclusiones de Clase III pueden -

ser tratadas con éxito mucha más tarde que en esta época Óptima para 

su tratamLnto. 

No hay ventaja alguna en comenzar el trat;miento de las maloclusionc;s 

de Cl;:¡se III en la dentac=-.!ra tcmr·oral, ni siquiera tan r..ronto como -

los primeros molares pe:-mancntc~:; erurcionen :i menos .:-uc la erupción 

de los incisi ~·os centrdles permanentes, superiores e inferiores, pr~ 

ceda a la erupción de los primeros molares perm.3nentes, AÓn en el -

caso de que la corrección ortodÓncica de las maloclusiones de Clase 

III de la dentición temporal se lleve a cabo de forma tan completa -

qu.o la oclusión de toda la dentadura tem¡::oral se lleve a la re:·lación 

"normal", los dientes permanentes, al eri.lpcionar, tom·1rán con frecue.n. 

cia las relaciones oclusales de Cl3se III de la mismJ gr~vedad que -

hubieran tenido si la dentaciura ter.ir.oral no hubiera sido previamente 

tr-.3tada. 

En contraste con lo exruesto, exir.-.ten algunos niños pequeños con re­

lacionP.s muy leves de Clase III de sus rr.axilJres (iUe tienen t::mbién 

relaciones complet:.s de Clase 111 Ce sus den:.5ciones temporales, pero 

en los que todos los di ntes pe=manentes eruFcionan m3s t2rde en 

oclusión "sin tr":t mii:;nto ortodÓncico 11 • Ningún :fin práctico se con­

seguiría con el trat:Jmiento ort·:)dÓncico óe las dentaduras tempo~ale3 
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de estos pacientes. Un chico, tenia maloclusiÓn de Clase III de -

los dientes temporales y también una leve relación de maxilares de 

Clase III, siendo el aspecto exterr.o de su rostro el tipico de los 

individuos que ti nen m<"lloclusiÓn de Clnse 1:1. Cuando los prirr.e­

ros molares p;rmanentes erupcionaron quedaron en relación oclus;ü. 

Además los extr<:mos incisales de los incisivos ¡:ermanentes superiQ 

res consiguieron apoy3rse exact::.mente contr~ las superficies labi~ 

les de los incisivos peémanentes inferiores, despu~s de la erup-­

ción y rr.~s t~rde p.=rmanecer indefinid.3mente en est~ fa·1or.-=ble rell!, 

ciÓn oclusal. 

Este niño creció con oclusión sin sue fu~'·r J necesario el tratamien 

to ortodÓncico, aun'-:ue su mandÍbul3 es ahora demasiado grande y su 

barbilla demasiado prominente p5re se~ consider.::da como normal. 

Su her.mana, su única semej5nte, tenia la maloclusión típica de Cl-2_ 

se I!I de la dentadura permanente que hizo neceswrio el tratamien­

to ortodÓncico, lo que tambi~n se efectuó en sus tíos y primos. 

La razón por la que me refiero a las condiciones de este niño y de 

sus ¡:arien:es es p:::.ra señ.~lar que se tratab3 de una condición de 

Clsss III, de los maxilares her·~cii .a;.:i~ .:iun ... ue un caso límite. 

Sin emb.>rgo, en algunos de aquellos c~sos la maloclusion de Clase 

III que no requir:ren ex~rDcciÓn de di•.?ntes perm.;nentes, no se requi~ 

re un segundo tr~tamicnto des¡:.ués del trat3miento inicial ejecuta­

do en la cientadur3 mix~a, porque los dient~s de5initivos que han -

erurcionado des¡:ués de esta tera¡:;~utica, ef€ctuüda durante la den­

tición mixt:;, erupcionan con un buen alineamiento y en buenas rel~ 

cienes oclusales. Hay muchos casos de pací ·:ntes con maloc1u~:ión Ce 

Cl \i:-;·.· 11:.: que: no se tr~t::?n hnst rnu::ho Ce:--r.ués de 1·3 ér;oc;;. de desa-
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rrollo ideal mencionada par~ comienzo de su tratamiento. Sin emba..i::. 

go, muchos de estos paci~ntes con maloclusión de Clase III pueden -

ser tratados con ~xito incluso en la edad adulta. 

lNVZSTIGACIONt.:S R)'.;ClENTJ>S DE CLASE 111 

Se han hecho reportes en los dltimos años, acerca de los tran~ 

tornos, tratamiento y rehabilitaciones de Clase 111, por ejem­

plo: 

En un estudio hecho a 23 chinos entre 24 y 31 años, que prese~ 

taran una corrección subapical de maudioula anterior teniendo 

una maloclusión de Clase III, hacia una interacción fuertemen­

te de la lengua para el espacio intermaxilar, lo cual provoca­

ba que laci.rugia fuese un fracaso, ya que el musculo linsual -

que se proyectaba hacia las caras linguales de los dientes in­

feriores era tal que los empujaba. Por ello fue necesario la 

implementación de cierta aparatologia para que detuviera dicho 

empuje y no alterara las piezas dentales, después de uu tiempo 

se verificó con cefalometrias laterales y se demostró que el -

aparato había sido todo un éxito, 

Esto demostró que no sólo es necesario un tratamiento quirúrgl 

copara la corrección de la Clase III, sino que debe tener un 

tratamiento ortopédico u ortodóntico para lograr el total éxi­

to de maloclusiones de Clase IlI. 

ORTHODC:N'.:"ICS, FACULTY OF DEN!lSTRY 11ATlUNAL mnv:.RSHY OF 

SINGAFORE. 

lNT. J. ADUL~·. ORT!lODON O;\THOGi;ATH SUliG. (UNl'l';;D STATES) 1993 

8 (2). 
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En este estudio de crecimiento y los cambios que existen en la 

cara, asociados con el sobredesarrollo de la mand!bula durante 

3 años después del pico de la pubertad. La investigación se -

basb en una serie de Rx cefalomJtricas laterales de pacientes 

masr.ulinos y femeninos tanto normales como prognAticos, respe~ 

tivamente tambiéu de ciertRs Rx de mufieca y mano donde se de-­

muestra si hay o no crecimiento. Esto demostró que en la may~ 

r!a de los casos el prognatismo se desarrolla en la étapa pu-­

beral del individuo, para lo cual si existe una cierta predis­

posición familiar del individuo serA necesario llevar un trat! 

miento ortopédico a case de placas contenedoras para evitar el 

crecimiento excesivo de dicho hueso mandioular, a fin de mante 

ner uu crecimiento normal de ambos maxilares. 

DEPARTMENT OF ORTHODON'I'ICS, SCHCOL OF :JENTISTRY, TOHOKU UNIV.t;,!i 

SITY. 

MlYAGI, JAPAN OCT. 1993 (UNHED ::;~;,7:;._) 104 (4) F330. 6. 

Gerodermia osteodyspl~stica, report twoo pacitienis and surgi­

cal correction of facial deformity. 

Nosotros hemos presentado 4 individuos con gerodermia osteodi~ 

plAsica en una familia judia de Morocco, loque demustra que -

por medio del diagnóstico precoz, se puede evitar, confusiones 

acerca de una Clase III o progantismo, ya que esta enfbrmedad 

fisicamente tiene las caracter!sticas de uu paciente prognata, 

sólo que Rx tiene agrandada la mandíbula, las raíces de mola-­

res y premolares se encuentran por debajo del canal dental in~ 
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ferior (mentoniano) y existe una hipercement6sis en el segun­

do molar inferior y dientes incisivos maxil~res y mandibula-­

res. Los resultados en la deformaci6n facial es una hipopla­

sia maxilar con prognatismo mandioular, lo cual se debe de to 

mar en cuenta para su cirug1a posterior, ya que se puede errar 

en el diagn6stico. Lefort I, osteotom1a maxilar y osteotom1a 

mandibular vertical. 

Dt;FA:.TMSNT OF ORJ,L AliD MAXILC.FACIAL <iURG:'RY, H;..DAS.SAH SCHOOL 

OF :;ENI;,l Mt;DICINi;, J:::riU3,..LEM, IJF;;,¡:1 AUG. 15, 1993, U!\I'i'ED 

STA'l'LS). 

El diagn6stico y tratamiento de Clase III es complicada cuando 

jxiste una interacci6n en el desarrollo del modelo dental y te 

Jiaos an~Auti, históricamente el tratamiento de Clase III en -

adultos con mala oclusi6n se utiliza para mejorar el progna-·· 

tismo y el pérfil facial. -~l mejor tiempo para tratar la 

Clase III es en edades tempranas, ya que se evitan cirugias -

traum~ticas para el paciente, En términos generales en la 

edad adulta el prognatismo mandibul· ar y la hipoplacia maxilar 

deben ser tratadas con cirugia o~tognática dándole al paciente 

una mejor oclusi6n y una estética facial mejorada. 

n reportes recientes se ha demostrado que el estudio cefalo­

m~trico puede dar una mejor visibn de la Clase III, ya que en 

495 niños se les practic~ radiograf1as cefalom~trrcas latera­

les, ~10 pacientes control y 2a5 .:lase III, que formaban la -

base del estudio, el material se dividió en masculinos y fem! 
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ninos y se demostr6 que existen grandes cambios en la morfolo­

gía facial y esqueletal, dando la importancia de la radiogra_­

fia cefalométrica lateral se observaron puntos importantes co­

mo mandibula alargada o maxilar corto y demás caracteristicas 

faciales, como desarrollohorizontal mandibular de jovenes de -

14 a 15 años. Por tal su importancia para el diagn6stico de -

maloclusi6n se solicita un estudio radiográfico completo para 

un tratamiento veraz. 

TH::: A!:TIOLOGICAL FACTORS IN CLASS III MALOC: USION ( ENGLAND) 

OCT. 199.3. 

PRESENTACION DEL CASO 

Una explicación completa, que permita al odont6logo dar la in­

formaci6n pertinente en relaci6n a la maloclusión del niño a -

los padres, de modo tal que ellos puedan entender y aceptar 

las necesidades del paciente y los pasos que deben de seguir -

para tratar tales necesidades, ya que debe de explicar la mal2 

clusió~ del nifio a los padres y destacar el r~gimen del trata­

miento a seguir. La mayoria de los padres están interesados -

en dar a sus niños el cuidado odontol6gico que les faltó a 

ellos en especial en relación al cuidado ortod6ntico prev~nti­

vo o interceptivo. La sabiduria popular con relación al cuid~ 

do ortod6ntico tiene poco que ofrecer a los padres si hay cie! 

tos tipos de maloclusiones que pueden ser tratadas durante el 

período de dentición mixta o temporal. La presentación debe -
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ser concertada c~n ambos rrogenitores donde se presentarán modelos 

de estudio, mordia de cera, rad:ograf1as, análisis de oclusión y 

casos óe otros niños con é):ito en su tr:it~mir-·.nto. 

Es Útil señ3l3r de maner.s amistosa que n::;Cie se enferma de una -

m:;loclusión , ya qu<: r.o es una enfermed=d, sin emb;rgo la pobre 

ap.9ric:ncia de si.:s dientes se vuelve un complejo pr.ra ciertos indi­

viduos, el plan de trat;~miento a seguir será la descriFciÓn de la 

maloclusión, el objetivo del trat~mi~nto, el aparato necesario pa­

r3 llev.~r a cabo dicho objetivo y el pronóstico de la malo::lusión. 

HISTORI~ CLINICA 

NO~!BRE: Gonzalez Valdivic José Luis Edad: 8 años 

2o. Año de E·rim ~ria. 

Provi•:ne de uns. f.:Jmilia con meloclusiÓn hederit:·,ri:; de Clase III, 

dentición rrixta con ~-oc:~ :·o:'ir.·?ción c'e c;ries, mordida Anterior 

cruzada, Clase III, erupción ret·:i.rdada, mol,1res en Clase I, radi.Q. 

gr~ficamE."nt-= erupción no mal, buen es¡:acio para dient·~ s permf!nen­

tes, c;:-1mbios en posición de dientes anteriores superiores par-:.: lo 

cual se colocará un aparato c¡u. coi:rija Clase III conocido con ·.l 

nombre de Bit-;LI;;R. 
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APARATO DE BIMLER 

En 1949 fueron public3dos en Alemania los primeros resultados de -

un tr,;tamienco ortoóÓnc:ico de Close III, con un aparato no conven­

cional, est":! apartltO conr~t;;b:i de elementos de alambre que erán fa­

miliares por su uso en la técnica labiolingual, con b3ndas molares. 

Más precis;;;m·~nte, el aparato es-::aba formudo por un arco de alambre 

ve~tibular en el maxilar superior y un arco de alambre lingual en 

el inferior. La .'.inica diferenci3 era que e:·tos abmbres ya no es­

teban :fijados o los di·~ntes sino ~u(;; est.~b3.!1 uniCos en~rQ si por 

pequ2ñ•!s alas de acrílico haci~i pal·3tino de los segmentos post8ro­

superiores. Los alambres se adaptab;n a la den~ici6n en oclusion 

con los molares en relación Cl3~e ~, forzando así a un repo~~cicn,E_ 

miento tr~u::::i·:·:>rio de la mandíbula. Con los urcos dentarios sepa­

rados, el aparato flotaba libremente en la boca. 

Se suponía ·=.¡ue el pacit:nte se tr:: ta!. Ía asÍmis1no b:ijo la supervi-­

sión del ortodoncist". y se lo alent~b3 a -::::im'r el a;:.ar."to de sus -

modelos y coloc.-1rlo en 13 boca ror sí. mismo desde el comienzo. .5e 

le d-'3ba ins.:rucciones dt1 US?.irlo dfci. ',l :10che excer~ua.ndo las hOr".35 

de comid3 y dur.Jnte la práctica de ée¡:-ortes violentos. Jentro de 

los 4 a 5 meses se observ,3ba una oclusión normul, du!"'i:inte el pe-­

rfoclo de contención c;ue seguÍü, el mismo apar ... to, se utilizabR en 

lug:3r de otrso contr.::nedores. 

Cuatro r:·SCJO.s des¡::e!:'táron nue.st!'o interes como claves mo!'folÓgic2s 

de l~s desvi~ciones tfpicas de las estructuras e~uilibradas que se 

volvieron inCic-:dores de deficicncic:!s s_;_stém~jticas de crecimiento~ 
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al El primer síntoma es l:i inclinación del m~xilar superior asocil!_ 

do a mordid~ cruzada, el plano pal3tino está inclinado hacia adela.!l 

te y ª"ajo, hay una falta de desarrollo en la porción media de des¿_ 

rrollo de la cora. 

bl El segudndo sfntoma, es la c,mtidad de flexión mcmdibular o ro­

tación, cu.:lquir.:r dimensión de reducción en ln ps.rb~ media de la C,2_ 

ra lleva un sobre cierre de la m~ndlbula (Hiperflexiónl. 

el El tercer slntoma es la posición temporal, que ha demostrado 

un;1 m,~loclusiÓn Ce C.:l.~se II o Cl:ise III, depende no solo de la pro­

funclid:.d del rtVJXila::- superior o l~ longitud de la m:mdÍbula sino 

también de la posición de las a:.ticulacicnes temroromandibulares. 

dl El cu;•rto sfntom" es la altura alveolar, adem:;s de la inclina­

ción del ma;.:ilar sup0rior p;ir-3 la ap2rición de un::i mordid.:.i cerr:1da 

o abi~rta el desarrollo vertical de lu apófisis alveol3r que es pr.2_ 

b3blemen-¡:e dete.:íf.inado gerlétic:rJmente. 

El apJ.r to de Bimle!:', esta diseñ?-do par.3 corregir cu~lquie-r ti::-0 de 

moi:didr: cr;__1 zada antGr.ior, tit:-ne ·?l~mbrcs oclus •les par:::. bloque~r la 

oclusión y 2b~ir lt1 mordldu. El arco V<.?stibular se origin:; en las 

aletas sc:reriores y se dobla hacia ab~jo par" trab'ojar contra los 

incisivos in~eriores, es contrarestaOo FOr los res~rtes frontrles 

su¡:-~riores '-:uc protruyen a los incisivos sur.criares, en el 2rco in­

ferior los ?.reos de.:ü.ambre vcstibulolingu-3.lcs divididos no están 

unidos del l~do v~stibvl;r. 
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Un aparato invertido para mordida invertida sería la defini-­

ción más simple de los primeros estadios del desarrollo del -

aparato de Bimler. 

Las anomalías en estructura facial de los casos de Clase III -

incluyen en parte una deficiencia en el desarrollo vertical de 

la región facial media, esto trae como resultado un movimiento 

rotatorio de sobrecierre de la mandíbula con el objeto de lo-­

grar el contacto oclusal, lo mismo se ve en la &ente de edad -

desdentada, el mentón se inclina hacia adelante con este sobre 

cierre. El primer paso es abrir la mordida y de este nodo red~ 

cir el sobre cierre, en casos más simples ésto será suficiente 

para llevar a los dientes anteriores a una mordida de borde a 

borde. Ut.'.lizando esta mecár,ica se corrigen las nordidas cruz_!! 

das con un Bimler entre un periodo de 3 días a 3 semanas, sie~ 

pre que el paciente utilice el aparato día y noche co~o se pre~ 

cribe, según nuestra experiencia nuestros pacientes ~ue tienen 

una mordida cruzada cooperan muy bien una ve~ que ha comenzado 

el tratamiento, el paciente se siente m's comodo con el apara­

to ·~ue sin el, aun•-<Ue pres~nte ciertas molesti1<s al hablar. 

Los tres mecanismos de alteraciones del crecimiento general de 

las estructuras faciales producen, en ciertas condiciones tres 

tipos diferentes de maloclusiones de Clase III. La m's fácil 

de comprender es la ocasionada por una distancia T-TM reduciáa. 

Si la posición de la cavidad articular en el temporal está 

más cerca del tuber vertical la mandíbula en conjunto es llev,!!' 
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da hacia adelante y se establece una relaci6n molar de Clase 

III, el ángulo goniaco es obtuso y la rama está bien desarr~ 

llada. El mismo resultado se logra tratando estos casos or­

topédicamente el pérfil facial siempre producirá una impre-­

si6n desfavorable, aun~ue la relaci6n incisiva se halla co-­

rregid°'-' la posici6n de la fosa en el temporal no puede nofi­

ficase 1 el único modo de obtener un mejor resultado es la i~ 

tervenci6n quirúrgica. 

Es importante conocer esta asociaci6n, ya ~ue con frecuencia 

se ven caras profundas en Clase III que tienen un aspecto 

muy semejante desde el punto de vista externo, pero que rea~ 

cionarán muy f~vorablemente al tr:¡tamiento estomatopédico. -

u~evamente la rama de la mandibula es'á bien desarrollada y 

el ángulo goniaco es bastante bajo. Clinicamente una mordi­

da profunda invertida impresiona a los padres, pero el borde 

posterior de la rama indica un~ rotaci6n de la mandíbula con 

sobrecierre, esto es correcto en lo que concierne a las ca­

ras cuadradas, ya que una sobremordida profunda en una cara 

larga ro implica un buen pron6stico, especialmente cuando 

pueden reconocerse sintom~s de displbsia que se caracteriza 

por una mandibula elongada aunque debilmente desa~rollada -

con un ángulo goniaco plano, las dimensiones saiitales de -

la cara están generalm~nte reducidas, incluyendo la distan­

cia T-TM. El efecto desfavorable de una posici6n adelanta­

da del temporal tiene que ~onsiderarse aún con más seriedad, 
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Muy a menudo en los pacientes m~s jóvenes sólo por la inclinación 

neg ·ti va óel piso nasal pu·:odc detectarse la reducción rel:.tiva de 

la ltura de la proción meciia de 1'1 cr;ra; una c;r · larga la hi~·"E. 

fl ):ión de la mrmdlbt:la pu.,,de ser útil como s-uia en el prono,;tico 

de paci~ntes con un~ sobremo~dida. 

La decision de un'l in"t:erv··n-::ion quirúrgic'l debe posponerse hc;sta 

pa ados los 20 años, la intervención quirúrgica m~s temprana no -

de _ recomendarse, ya que hay peli9ro a una recidiva. Estos ca--

s s son id~nticos a los ll~rr.ados casos de Clase III vc!'d:idera con 

m~ las rr.andÍbulñs. 
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CONCLUSIONES 

Una de las causas ~ue me inclinaron hacer esta tesina, es el hecho 

del su~to hacia los pe'¿Jeños p~cientes, ya que ellos son mas nobles 

en el tral:S;mi·3nto, res: anden más que un sdul to si se les sal:e moti 

var y porque si se les atienden de una manar~ tem~rana todas sus -

molestias no tenCr~n t.::nto~. problemas cu=nCo sesn adultos. 

Para poder atender a un p3.ciente de manera gener1l, es n·.!'c:?3,:ri0 

c..:o .. rY::-!"' lcdOF los rrincirio~ Or l[. oc~.:·ntclo·~~c, ¡:.:~.rc.: ello SET:~ ne-

cesario sriber VE!r lo \::ue: e::t.:iu.o::. rea2.iz Jndo, y3 que mu-::has veces -

dichos paci'?n'tes han pas.:ido ::or otros dentistas y no les detect-3.n 

el problema. 

En este caso el problem(: ~ue nosotros ahorcbrr.os son l~s maloclusi.Q. 

nes en es¡:·--:cial la Clase III (Clase III falsa), ya que es una de 

las m:loclusiones más frecuentemente vist~s en racientes de óenti­

ci6n mixta y por no pre3entdr un perfil dem~.siado m,Jrcado se p2sa 

de improviso. 

La Cla:;e IlI fals~, corno hemos mencionado .:i lo l.:.rgo ciel presente -

trabajo es una de las maloclusiones de tipo dental que mejor res­

p::mde al tratamiGnto precoz. 

/,quÍ se h~:-::13 de un tratar.'lii::n~o temp:-ano, dicho tratami ... -:nto lo V.§!. 

mos a llevar acabo en üentición mi~ct,~, es decir cuando estE:n en -

la boca los primeros mol:.=ires superiores e infe~·iores y cu3ndo ya 

esten erupcionados los incisivos anteriores superiores e inferio­

res, ya que los prirnero3 molares nos d-1rán la llave de la oclusión 

y los dientes an'.:er:iores nos can la vrte del desarrollo de la maa 

d1.bula. 
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Esto no quiere decir que se condena la utilización oe algún ti¡::o 

de apar.-,to en niños menores, todo de¡.enderá del criterio del or­

todoncist.3 o el odontop·~diatra. 

Como se explicé; nosotros en este tr.:!t;;mi,.::nto de l-:i Clase IIi fal­

sa utilü:amos un apar~to bimler, debido a que las caracted.sticas 

que nuestro paciente refiere se acoplan· perfect. 1mente a l<is virt.!:!_ 

dez .~ue tiene dicho ap5rato. 

Después de coloc• .. rse el aparato en la boca se le explicó al padre 

y nl paciente como debe de utili:;-::n:·lo, como ft·nciona y lo mas im­

port,mt.2 '!U<= c:ebe de dej"rlo en boc3 el moyor tiem¡:o ¡::os:!.ole, se 

le Índica al paci8nL:: t";ue debe morder el ap5rato par~ así lograr 

que nuestros diente::; atrapados s:,lg::in a su ¡:.osiciÓn no~·mal, se le 

indica al paciente que debe de ten: r una limpieza impecable y un 

sumo cuidado al tenerlo en la boca. 

Fassdos 15 dÍo.s se cita si paci .. nte p~:ra su Frim-:--r revisión y lo 

que se observó fue lo si~_:uiente: 

El paciente monztraba grandes cambio~ en boca, el movimi~nto 

de los di ·ntes anteriores ya se esta'J:.n de.:crt::::a.ndo, los dientes 

inferiores sa est:.!:::an ir.etiendo a su ¡::osición. 

Por medio del bimler, los incisivos superiores se inclinan con f~ 

cilidt:ld hacia acielante. Inici~lrti:.n~e fue- so~prenóente:mente para 

nosotro$ ver .;us esto~: dientes pueden inclin :!:'s. v-,::ios ~¡.r-.sdos en 

pocos dias o aún en ¡::ocas horas. f.sto tieni:? l\.:g·.::. sin irritación 

en las encías ni molestius en los dir~:·.t.es. Actuül:ncnte, en gen·'­

ral esp-=ramos Vr:1r une mordid3 de borde a borde en la segund .. vi-
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sita. Esto puede ser al cabo de solo 3 dlas y es habitualmente -

que S·3 haya producido en la primera semana. Se da instrucciones 

a los padres p.:ra que traigan al niño par= su documentación f:-;t.Q. 

gráfica inmP.di;:¡t·.:.mc:nte después de hnber lo~!raDo un ligero cntre­

cruza~iento. La mordida abierta lateralm ¡:.or supuesto inducirá 

a los pacientes a ¡::rotruir la mandlbula p.:¡r·' masticar. Es por -

tanto muy import~nte alca:-Jzar este período de tr2nsición t~n p!'r.:il 

i..o como sea: ¡:c.sible. Pa~ece sr:r lo. vc::ntuj.:: dc;ci::.ivü de 105 apa­

r.:.tos biml2r, el h3cho de que puedan ser us-3dos durante el 0Ía y 

la noche. Los pacientes informan que la recidiva temperaría a 

la anti:ua posición du:c.:;nte las comidois les provoca ciertas mo-­

lestias en la zon3 articular, que des3¡::3recen inmediatamente al 

reinsert·or el aparato. Asi, se comprende la extr.Jordinoria coo­

peración de los pacient,_s de Clase III. 

El mismo apar"to bimler inicial se em¡::le., para el resto del tie.m 

pe del tr~temiento, que pu<:>de durar años. La expansión del arco -

se produce aún en dentición mb: ta. Las ;,,·o-t..~c.:.ones Ccnt:Jrias o 

las aperturas de es¡;ac.~os se re:~ liz.:Jr: ::,edi .nte di.stintos r¿sortes 

como las tendenci¿¡s del crecimiento en la Clase III durarán hasta 

alredeCor de los 25 años, es aconsej;ble en algunos casos usar el 

e.parata a modo de c:Jntenedor :1-:ist:i est·· edad. El ap·::::rdto debe 

consider.Jrse cor.io un factor adicional en 13 m·ttríz funci-:inG.l que 

tras;:.one las fu·:..rzB-s musculares en una dirección anterior p-:'ira el 

arco sur riar y una presión post~rior contr2 los incisivos infe-­

riores y contra la rnandlbula en conjunto. De este modo, ci veces 
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aGn los casos desfavor3lées pueden m~ntenerse·en .un equilibrio ace_2 

table. 

Los resultados finales que deben logr5rse en los casos de Clase III 

no dependen tonto de los ;oétodos ter<'peúticos, como de la estructu­

ra facial y del carácter de las deficiencias del crecimiento. Por 

su¡;:uc··sto, con algunos a¡;:ar;,tos removibles el trabajo será más f~cil 

para el paciente. Fero todos los tipos de tr3tamiento hallarán li­

mit=Jcic;n.: s en las tendencias desfe.vor ·bles Gel crecimiento qu~ no -

pui::den ser controlud s !~a:~ la inte:-·vi:=!:ción o.t"todón-:ic-3 ni ortopÉdi­

ca. Como tjem;:lo, se pres~nta un paci~nte con Clase III clinic::i.men 

te la profunda sobremordida revelab~ un mál di3gnóstico. Algunas 

veces puede ser Útil la extracción de molares y los 2o.s molares t,2_ 

marán el lug .r de los p;:·i;i!r.:.ros y abri~·án nuev:Jmente 13 moroida,. 

También la inter·.ie·.ci ~n quirúrgica h:i tenido a veces un resultado 

desfcvor~ble, Dos d3mos ~uent3 de ~ue to~os nuestros esfuerzos te­

rapeuticos tienen sus lirr.it :cion"..:s. 

El tr:;.b~jo con ;:ir :-:r=ltos !"e:110·.ri;:il-es no tiene sus ventajas pura el PI!. 

ciente si no presenta convenien.ci.-15 ig1J~;lr.ente irr.ro=t-:-ntes r::rJ el 

r;:ro.fesional, el tr ;i;ajo dent~l, en Qeneral; obliga al destista asu­

mí:::- t-osicion::.s que habitu3lmsnte de espald-::. y pie. 

Esto ha sido sur:s= :do e:1 p.'}rte h::icienCo ~ .. ue '21 destist~ se siente 

par'- trab3jar, mientr~is ,::ue el r-acient'3 desc.'.!nsa en rosición hori-­

zontal. El ~jU!::te del ap3ra·~o se hai::e- fue!"a de la bocu. Lo qu12 d.!;. 

be hacerse en el pacic·nte se limita ::i controlar la posición y la 

acción del aparcto. 
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La Clase II y III ha sido de gran ayuda para todos aquellos pacie.!l. 

tes qee han tenido problemas dent.ües, desencadenan en cierto tipo 

de ¡:.roblemm es:·:ueletales, t·,mbién ¡x1r~ el cirujano dentista que 

todavía pienss <~ue toda alteración descubi1::rt.1 de manera tem¡:-rana 

no se debe dejar a :que termine su desarrollo f1sico, el paciente -

debe ser atendido de manera rápidil y eficaz par as1 ser dii'lgnosti­

cos médicos prev.::ntivos de 12 s~lud. 
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