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1 RESUMEN

Las maloclusiones han sido estudiadasy descritas desde afios atras, la clasificacion
que hoy en dia se ha considerado como la base para diagnosticar la maloclusion
presente en la denticion permanente con respecto a la Clasificacion de Angle, sin
embargo, se ha demostrado en algunos estudios que aun utlizando esta
clasificacion se ha presentado un sesgo en cuanto a determinar el tipo de
maloclusion; como respuesta a esto, se ha descrito la Clasificaciéon modificada de
Angle,donde la maloclusion clase Il se subdivide en Clase Il con un cuarto de paso,
como: Clase Il ¥ de paso, clase Il %2 de paso y clase Il % de paso, tomando como

referencia el desplazamiento anteroposterior de la cuspide mesio vestibular del
primer molar inferior permanente.

En nuestro trabajo de investigacion se clasificaron a los pacientes pediatricos con
denticion mixta de acuerdo a la clase molar que presentaron, tomando como
referenciala Clasificaciéon modificada de Angle, en los resultados se destac6 que la
Clase Il con un medio de paso se presentd con mayor frecuencia representando un
33% del total de la muestra por encima de las demas clasificaciones, determinando
asi que, la mayoria de los pacientes presentan una asimetria en el plano
anteroposterior. Aunado a esto, se clasificaron los arcos dentarios en cuadrado,
ovoide y triangular, siendo la forma cuadrada la que se presenté con mayor
frecuenciaen un 65.4% en el maxilar superior, y en el maxilar inferior se presenté
en un 56.3%, por lo tanto, logramos determinar que durante el periodo de denticion
mixta se van a presentar algunos cambios en los arcos dentarios relacionandose
con el tipo de maloclusion que se presenta y que, sin un tratamiento oportuno se

pueden presentar modificaciones en el crecimiento de los maxilares, afectando el
desarrollo funcional, estéticoy psicosocial del paciente.




2 INTRODUCCION
El desarrollo del individuo ocurre en multiples formas en todo el organismo,

principalmente en sus dimensiones morfolégicasy estructurales, siendo la cara, el
area principal donde se presentan.Las morfologia de la oclusion es determinadaen
un inicio por la genéticay posteriormente se ve afectada por factores externos al
paciente, como la creacion de habitos deformantes, por ejemplo, succién digital o el
uso prolongado del “chupdn”, asi como traumatismos, o pérdida prematura de los
6rganos dentarios (Alvarez R., et,al. 2012). Como definicion de oclusion
entendemos que existe una relacion de contacto entre los dientes superiores e
inferiores en funcién y parafuncion. (Torres Serrano A., 2002) Por lo tanto
entendemos que la maloclusion es un problema o desequilibrio entre la maxila 'y la
mandibula (Alvarez R., et.al, 2012).

La primera clasificacién de las maloclusiones fue adjudicada por Edward H. Angle
en 1899. Tomando como referencia la relacién anteroposterior entre los primeros

molares superiores e inferiores. (Arocha Arzuaga A., et. al, 2016)

e Maloclusién Clase | o Neutroclusion: la cuspide mesiovestibular del primer
molar permanente superior ocluye en el surco mesiovestibular del primer
molar permanente inferior. (Arocha Arzuaga A., et. al, 2016)

e Maloclusion de Clase Il o Distoclusion: la cuspide mesiovestibular del primer

molar permanente superior ocluye por delante del surco mesiovestibular del
primer molar permanente inferior (Arocha Arzuaga A., et. al, 2016)

De acuerdo a la literatura, en Estados Unidosy paises de Oriente Medio, se ha
hecho uso de la clasificacion modificada de Angle, donde la Clase Il se divide a su
vez en, ¥ de paso, ¥ paso, ¥ de paso y clase Il completa, tomando como referencia
la desviacion de la cuspide mesiovestibular del primer molar superior permanente

por delante del surco mesial del primer molar inferior permanente.

e Maloclusién de Clase Ill 0 Mesioclusién: cuando la cuspide mesiovestibular
del primer molar superior permanente ocluye por detras del surco
mesiovestibular del primer molar inferior permanente. (Alvarez R., et.al,
2012).




En base a la taxonomia de arcos maxilar y mandibular, la forma de arco ideal se ha
tratado de determinar desde inicios de la ortodoncia. En 1885, Bonwill not6 la forma
tripode de lamandibula, que forma un triangulo equilatero con la base extendida de
condiloa condiloy a la lineamedia de incisivos centrales inferiores (Bonwill, 1984-
1985). Hawley, en 1905, uso6 algunos de los principios de Bonwill, proponiendo un
método geométrico para la construccion de la forma ideal de arco. Black en 1902
establecio que los dientes superiores estan ordenados en una semi elipsey que los
dientes inferiores estan ordenados similar a una pequefiacurva. En 1934, Chuck
destaco la variacion en la forma de arco humanoy fue el primero en clasificar las

formas de arco como cuadrada, redonda, oval y estrecha (Agurto S.P., et. al, 2011).

De acuerdo a la Organizaciéon Mundial de la Salud las maloclusiones dentales han
sido consideradas como el 3° problema de salud publica,debidoa la gran incidencia
y manifestacién temprana con la que se presentan; cuando el paciente comienza
con el recambio de 6rganos dentarios en la denticion mixta, es importante valorar el
tipo de oclusién que presenta, ya que las maloclusiones no soélo afectan la
funcionalidady la biomecéanicadel aparato estomatognatico, sinotambién repercute
en la calidad de vida del paciente asi como el desarrollo emocional, social, funcional
y autoestima. Vaillard y colaboradores determinaron que las dimensiones
transversales de los arcos representan unagran importancia en el desarrollo de la
dentadura; midiendo la distancia transversal de los arcos durante la denticion mixta
es de sumaimportancia para el correcto diagnésticoy manejo de las maloclusiones
(Vaillard J. E., et. al.,, 2014). De ahi la importancia de nuestro trabajo de
investigacion que fue determinar de manera temprana el desarrollo de

maloclusiones y la forma de arco en pacientes pediatricos de la clinica de
estomatologia pediatrica del complejo regional sur.




3 ANTECEDENTES GENERALES

3.1 CRECIMIENTOY DESARROLLOMAXILOFACIAL
3.1.1 DEFINICION DE CRECIMIENTO

El crecimiento se define como todos los cambios relacionadosen longitudy tamafio
corporal, las dimensionesy proporciones craneofaciales (Thompson et al., 2003),
asi como laremodelacion en la proporcion de los tejidos. (Boyd, 1980) (Zabaleta G.,
et. al.,, 2011). Por lo tanto, existe una hiperplasia e hipertrofia de los tejidos del
organismo (Torres A., 2002). La definicion de crecimiento se refiere al aumento de
tamafo de un determinado tejido (Pinkham J.R., 1996).

Conforme un organismo va creciendo, se presentan modificaciones consecutvas
en forma y proporciones corporales internas y externas. De forma natural, un
crecimiento “uniforme” no produce dichas modificaciones, debido a que la variedad
morfoldgica se debe a los diferentes picos de crecimiento que se presentan en el
individuo en distintas direcciones, pudiendo variar entre cada persona debido a
diversos factores; sin embargo, dichas proporciones en aumento, se presentan de
manera constante. Scammon y colaboradores demostraron que, el crecimiento se
los diferentes tejidos del organismo estan agrupados en cuatro categorias, siendo
el patron general, linfatico, neural y genital. (Fig.1) (Vellini Ferreira F., 2002).

De acuerdo al patron general, éste se refiere a los huesos, el tejido musculary las
visceras, las cuales se desarrollan proporcionalmente al crecimiento de los
segmentos corporales externos que crecen conservando una cierta proporcion con
el crecimientode las dimensiones externas, en cuanto al patrén neural,seencuentra
caracterizad por el cerebro, los globos oculares, parte del oido interno, la médula
espinal y el neurocraneo, estos crecen de manera acelerada antes del nacimientoy
durante los primeros afios de vida del individuo, por otro lado, el patrén linfatico, se
encuentraformado por el timo, amigdalas, ganglios linfaticos asi como los tejidos
linfoides alojados en el tubo digestivo.
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Figura 1. Crecimiento y Desarrollo general del cuerpo humano. Imagen obtenida del libro

Ortodoncia, Diagnostico y planificacién clinica (Vellini Ferreira F., 2002).




3.1.2 DEFINICION DE DESARROLLO

Moyers en 1992, lo define como todos los cambios que se presentan de manera
constante desde que el ser humano existe como una célula, hasta su formacion
como un ser multifuncional. Un claro ejemplo se presenta cuando existe una
diferenciacion celular, es decir, cuando se hace presente el periodo embrionario, o
cuando se presentan cambios fisiologicos 0 neuronales, por ejemplo, en la
locomocién y el habla (Boyd, 1980).

Los procesos de crecimientoy desarrollo, ocurren de manera conjunta, es decir, no
se efectla uno sin el otro. Para que sea posible la transicién de un desarrollo
inmaduro a uno maduro, es necesario que los diferentes tejidos del organismo
presenten proporciones concretas (Fig. 1), (Zabaleta G., et. al., 2011). El desarrollo
y crecimiento del complejo maxilofacial son procesos de formacién guiados a
proporcionar un equilibrio entre los tejidos duros y blandos de forma estructural y
funcional, porlo tanto, también se hace presente un proceso proporcional constante
entre los diferentes periodos de crecimiento, por ejemplo, de la nifiez a la
adolescenciaode la adultez a la vejez (Enlow D., 1992).

De acuerdo al autor, Moyers (1992) existen periodos de desarrollo, basados en la
edad del individuo para determinar el tipo de desarrollo bioldgico que se presenta,

por ejemplo, edad esqueletal, edad dental, la edad basada en su cronologia, asi
como laedad mental. (Vellini Ferreira F., 2002).




3.1.3 DEFINICION DE MADURACION

Biolégicamente, el término ha sido definido como el conjunto de los procesos de
desarrollo, asi como de crecimiento, que favoreceran la presencia de funciones

especificas en el organismo (Schneirla, 1956) (Asencio J. M., 1967).

Durante este proceso, se presenta un intensoy rapido crecimiento corporal, asi
como en alturay composicion (Fig. 2). A lolargo de los afios, se han descrito cuatro
aspectos a tomar en cuenta como indicadores para la maduracion de manera
biol6gica,como la maduracion dentaria, esqueletal, asi como la sexual.Los autores,
Bouchard y Melina, consideran que las caracteristicas mas eficaces al momento de
evaluar el tipo de maduracion del individuo, son a partir de los picos de crecimiento,
asi como los caracteres sexuales y laedad esqueletal que se presenta, siendo este
altimo donde algunos estudios sugieren que es el indicador con mayor utilidad para
interpretar los tiempos y ritmos de maduracion presentes en el proceso de
crecimiento (Gébmez Campos R., et. al., 2013).

Durante este proceso, el desarrollo se hace presente de forma fija y consecutiva,
dondelos nifios “sanos” presentan el mismo orden en las mismas caracteristicas de
desarrollo. Cuando se comienza la etapa de la adolescencia, se intensifican de
manera importante algunos cambios fisiologicos, sin embargo, el tiempo con el que
se hagan presentes va a depender de la etapa de maduracion en la que se
encuentre, asi como el sexo delindividuo (Gémez Campos R., et. al., 2013).

Cuando se presenta la primera fase de maduracién, el individuo sigue su proceso
de crecimiento en peso, asi como en altura, debido al acumulo de grasa debido a la

hipertrofia de los musculos, asi como el crecimiento visceral (Vellini Ferreira F.,
2002).
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Figura 2. Proporciones cambiantes del cuerpo humano desde los dos meses en Utero hasta la
edad adulta. (De Jackson OM; Some aspects off rom and growth. In Robbind WJ, Brody S. Hogan
AF, et al: [eds]: Growth. New Haven, Yale University Press, 1929, p. 118) Tomado de: (J. R.
Pinkham. 1996).

3.1.4 EMBRIOLOGIA DEL DESARROLLO
MAXILOFACIAL

Unade las principales caracteristicas durante el desarrollo de cabezay cuello, son
los arcos branquiales (Fig. 3) los cuales se presentan durante la 4° 0 5° semana
intrauterina, e influyen de manera significativa en las proporciones externas del
embrion (Almela Rojo M. et. al., 2014) donde, el 1° arco branquial se divide
lateralmente y en direccién inferior para formar el complejo maxilar hacia arriba
acomodandose a ambos lados del estomodeo, y mandibular hacia abajo, formando
el borde inferior, ambos procesos, son fundamentales para la formacién y el
desarrollo maxilofacial (Enlow D. H., 1992).
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Figura 3. Arcos branquiales o faringeos. Imagen obtenida del libro: Histologia Bucodental (Gémez
de Ferraris M. E. Campos Mufios A., 2009).

Los diversos procesos de crecimiento en los diferentes segmentos del complejo
craneofacial se refieren de forma independiente como “regiones” o “fases”, ya que
se comienza con el arco superior, posteriormente con las modificaciones

mandibulares, seguido del craneo y por ultimo el resto de las zonas (Enlow D. H.,
1992).

3.1.5 CRECIMIENTO Y DESARROLLOMAXILAR

Los huesos llevan a cabo el proceso de crecimiento mediante mecanismos de
aposicion o6sea, es decir, existe depdsito de hueso producido por células
osteoblasticas, ademas de presentarse a la par un mecanismo de resorcion ésea,
donde intervienen células osteoclasticas, es por ello que el proceso de crecimiento
en individuosjovenes es mas activo, debido a que se presenta unamayor aposicion
con respecto a la resorcién 6ésea, por lo tanto, existe una modificacion en las
dimensiones de organismo, a diferenciade las personas mayores, en ellas existe

una mayor resorcién con respecto a la aposicién ésea, un claro ejemplo, es la
osteoporosis (Vellini Ferreira F., 2002).
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En el embrién, la cavidad bucal se encuentra definida por los componentes
maxilares y mandibulares del 1° arco branquial, (Fig. 4). Cada componente de la
maxila se dirige a la linea media y se fusiona con el pliegue nasolateral de los
procesos frontales y nasales (Pinkham J.R., 1996). La maxila crece por un
mecanismo de aposicion y resorcién 0sea en la mayor parte de su extension,
ademas existe una multiplicacion de tejido sutural en las porciones 6seas donde se
une con otras estructuras proximas. Uno de los principales sitios de crecimiento
0seo se puede encontrar en la tuberosidad del maxilar, ya que esta intimamente
relacionado con la base del craneo, su desarrollo influye en el crecimiento maxilar,
por otro lado, el septum nasal dirige el crecimiento hacia abajo y hacia adelante del
maxilar (Vellini Ferreira F., 2002), se extiende inferiormente a la porcion oculary
arriba de la cavidad oral primitiva. Los componentes maxilares y mandibulares se

unen lateral a la zona superficial, formando la mejillay reduciendo la abertura oral
(Gébmez de Ferraris M. E., Campos Mufios A., 2009).
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Figura 4. Desarrollo facial en la 4° semana de desarrollo prenatal. Imagen obtenida del libro:

Principios de Histologiay Embriologia Bucal con orientacién clinica (Chiego Jr. D. J., 2014).




A continuacion, se describe el proceso del crecimiento detalladamente; el maxilar
superior se alarga horizontalmente hacia atras, la extension total del arco superior
aumenta su tamafio, igual a la fisura pterigomaxilar, presentandose un crecimiento
por aposicion y resorcion. La tuberosidad crece y se desplaza hacia atras, por lo
tanto, el maxilar en su totalidad, se desplaza al mismo tiempo hacia adelante,
igualando el desplazamiento posterior. En este proceso se lleva a cabo un
desplazamiento de tipo primario ya que se combina con el crecimiento 6seo, es

decir, conforme el tejido 6seo se desplaza, presenta un crecimiento por
remodelacién para no atrasarse con las demas estructuras (Enlow D.H., 1992).

En la porcion anterior del arco superior se hace presente una protrusion, debido a
un crecimiento en la porcion posterior de la maxila de acuerdo al desplazamiento
anterior de la misma (Enlow D. H., 1992). Los sitios principales de crecimiento 6seo
son, el proceso alveolar, la tuberosidad del maxilar y el suelo de la 6rbita (Waes H.,
et. al., 2002) (Fig. 5).
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Figura 5. Sitios de aposicién 6sea maxilar: 1. Tuberosidad del maxilar, 2. reborde alveolar, 3.

espina nasal anterior, 4. sutura frontal maxilar y 5. seno maxilar. Imagen obtenida del libro,

Ortodoncia, diagnéstico y planificacion clinica (Vellini Ferreira F., 2002).




Para que se produzca el crecimiento en la tuberosidad de la maxila, asi como del
piso de la Orbita, es necesario el desplazamiento de la estructura maxilar. Una vez
que se produce el crecimiento en la tuberosidad, el maxilar se prolongaen direccion
posterior, creando el espacio suficiente y necesario para la exfoliacion de los

molares permanentes (Waes H., et. al., 2002).

Dentro de las funciones principales que conlleva el crecimiento de los procesos
alveolares son, alojar las porciones radiculares de los drganos dentarios, asi como
el desplazamiento hacia debajo de la maxilay principalmente el desplazamiento del

piso de la cavidad nasal y el seno del maxilar (Waes H., et. al., 2002).

3.1.6 CRECIMIENTO Y DESARROLLOMANDIBULAR

La mandibulaes un hueso en forma de “U” que embriolégicamente se desarrolla a
los lados del cartilago de Meckel, el cual proviene del 1° arco branquial (Vellini
Ferreira F., 2002). Para que se lleve a cabo la formacion del labio inferiory la
mandibula propiamente dicha, los complejos mandibulares se unen en la linea
media, poco antes que los complejos maxilares (Pinkham J. R., 1996). El cartilago
de Meckel sirve de guia en el desarrollo mandibular (Gébmez de Ferraris M. E.,
Campos Mufioz A., 2009).




Figura 6. Proceso mandibular. Imagen tomada del libro Ortodoncia, diagndstico y planificacion
clinica (Vellini Ferreira F. 2002).

La osificacion de tejido cartilaginoso del céndilo formado a partir del &ngulo de la
mandibula, asi como de la apofisis coronoides toma un lugar importante en el
crecimiento y desarrollo de la mandibula. El crecimiento de dicho cartilago, la

aposiciony resorcion 0sea del cuerpoy el desarrollo de larama, forman en conjunto
el complejo proceso de crecimiento mandibular (Vellini Ferreira F. 2002).

En el nacimiento, los procesos 6seos que se encuentran alojados lateralmente al
cartilago de Meckel, se unen en la sinfisis provocando unamayor separacion de los
mismos, produciendo, porlo tanto, un espacio mayor en la porcién anterior. Para el
6° mes, dicho proceso intermedio se encuentra osificado y su anchura aumentara

sélo si existe una produccion adyacente de hueso (Waes H., et. al., 2002).

Una de las funciones que representan las articulaciones temporomandibulares es
unir a la mandibula con el craneo, por tanto, el crecimiento y desarrollo de los
condilos es en direccion posterosuperior, acompafadade unincrementoen laaltura
facial, permitiendo conseguir el espacio suficiente para que se produzca el
desplazamiento sutural de la maxila. Durante el periodo de lactancia, la capsula

articular apenas esta formado, lo que facilita el desplazamiento anterior de la




mandibula durante lalactancia. Los cambios de la rama ascendente también estan
coordinados con el crecimiento condilar. Su crecimiento va en direccién craneal y
dorsal. La aposiciéon en el reborde posterior se acomparia de la reabsorcion en el
reborde anterior creando asi espacio para los molares (Fig. 7) (Waes H., et. al.,
2002).

Figura 7. Principales areas de aposiciony resorcion 6sea en la mandibula. Imagen obtenida del

libro: ortodoncia, diagndstico y planificacion clinica (Vellini Ferreira F., 2002).

La mandibula posee dos estructuras principales, larama ascendente y el cuerpo, el
cual representa la contraparte maxilar. Ambas, se estudian por separado, ya que
cada una se relaciona de forma independiente con otras partes de la estructura
craneofacial. El cuerpo mandibular se desplaza hacia adelante para compensar el
crecimiento de la maxila, asi ambos llevan a cabo su proceso de creimiento de
manera conjunta, este proceso se lleva a cabo a partir de la remodelacién de la
rama; el borde anterior de la misma presentasu crecimiento haciaatras, permitiendo
gue lamandibulase desplace haciaadelante, al mismo tiempo que se presentauna

elongacién posterior (Fig. 8).




El objetivo de este proceso no es aumentar la anchura de larama, sino posicionara
en sentido posterior para aumentar el desplazamiento del cuerpo. Conforme el
hueso se desplaza, al mismo tiempo crece, esto permite que se presente un
crecimientoy desarrollo armonioso (Enlow D. H., 1992).

Fig. 8 Desplazamiento mandibular y condilar. Imagen tomada del libro: Crecimiento y desarrollo
maxilar (D. H. Enlow,1992).




La cara de cada persona se conforma de diversas partes craneofaciales
equilibradas y desequilibradas, estas se fusionan entre si para formar un
“‘compuesto”, si existe un desequilibrio regional suelen compensarse entre si para
llevar a cabo un equilibrio que sea funcional. Este mecanismo de compensacion es
unrasgo del proceso de desarrollo; aporta lo necesario para alcanzar cierta amplitud
de desequilibrio en algunas zonas, a fin de poder contrarrestar los efectos de las
desproporciones en otras (Enlow D.H., 1992).

En el nacimiento, el craneo es 8 veces mas grande que la estructura facial, al
finalizar el crecimiento, reduce su tamafio, siendo dos punto cinco veces mas
grande. Durante los primeros meses de vida la diferencia en el plano sagital entre
la maxila y la mandibula es méas reducida, por otro lado, el desarrollo en sentido
vertical permite que el espacio nasal sea mas grande, asi como la erupcion de los
6rganos dentariosy la formacion de los componentesalveolares en la boca (Alvarez
R., et. al.,, 2011). El mecanismo de crecimiento y desarrollo de la maxila y la
mandibula puede verse alterado por causas genéticas, alteraciones musculares e
incluso por interferencias atribuidas por el nifio, de las cuales proviene el desarrollo
de maloclusionesy las alteraciones faciales (Waes H., et. al., 2002).

Cuando se presenta el nacimiento, los complejos craneales y faciales, presentan
unasimilitud entre nifios, dentro de las caracteristicas que podemos encontrar son,
un cavidad oral y rostro pequefos, sin embargo, presentan unos ojos relativamente
mas grandes con respecto al tamafio de la cara, el maxilar esta ubicado mas inferior
en la porcion frontal, a los 9 meses el proceso mandibular se hace
considerablemente mas anchoy alto, existiendo también, un aumento de tamafio
en los senos maxilares. Los huesos craneales no han terminado de fusionarse y se
encuentran separados por 6 brechas, llamadas “fontanelas”, que ademas se
encuentran llenas de membrana. Cada una se cierra mediante un proceso de
osificacion durante los siguientes 2 afios posteriores al nacimiento (Torres Serrano
A., 2002).




3.2 EMBRIOLOGIA DEL DESARROLLO DE LOS ORGANOS
DENTARIOS
3.2.1 ODONTOGENESIS

De acuerdo al desarrollo y crecimiento del nifio, desde que es concebido hasta sus
primeros afios de vida se encuentra marcado por muchos cambios, los dientes
presentan modificaciones en el tamafio, su localizacién, asi como su forma,
cumpliendo con los parametros normales del crecimiento (Lucas-Rincon S. E., et.
al., 2017). La odontogénesis se refiere al desarrollo y formacion de los dientes en el
seno de los huesos maxilares (J. O. Reyes Veladzquez, 2017), donde se haran
presentes dos fases, morfogénesis, donde se presenta la formacién de los
gérmenes coronales y radiculares, debido a una diferenciacion celular, epitelial y
mesenquimal, y la fase de histogénesis, donde se lleva a cabo la formacién de los
tejidos dentales como esmalte, dentina, tejido pulpar, cemento y ligamento
periodontal (D. J. Chiego Jr., 2014).

Durante el proceso de desarrollo de los 6rganos dentarios se hacen presentes dos
denticiones, la temporal o de leche y la permanente. Su desarrollo comienza
mediante brotes de tipo epitelial en la porcién anterior de la maxila y la mandibula,
posteriormente se trasladan en sentido posterior. Cada brote toma la forma del
organo dentario al que daran origen, presentan un desarrollo en comin de manera
gradual, ademas de mantener una posicidén exacta en los componentes maxilares
(D. J. Chiego Jr., 2014).

Los organos dentarios presentan una serie de estadios para su desarrollo, yema,
casquete, campana y aposicional, posteriormente se lleva a cabo la formacién
radicular, asi como el cemento, ligamentoy hueso alveolar,los cuales proporcionan
soporte al diente (Fig. 9) (D. J. Chiego Jr., 2014).
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Fig. 9 Estadios de desarrollo dental. 1. Yema. 2. casquete 3. campana 4 y 5. Dentinogénesis,
amelogénesis. 6. formacion coronal. 7. formacion radicular y erupcién. 8. diente funcional. Obtenido

del libro: Principios de histologiay embriologia (D. J. Chiego Jr., 2014).

Durante los primeros estadios, el germen dental presenta un crecimiento y
expansion,almismo tiempo que se presenta unadiferenciacion celularde los tejidos
duros del diente. Como primer signo de formacién dental es la multiplicacién de
células ectodérmicas, que se sitlan en sitios especificos del ectodermo bucal,

formando asi una banda epitelial de tipo primario, esta banda epitelial permite el




desarrollo de la ldmina dental, esta es una capa celular que presionan a la
mesénquima subyacente rodeando el perimetro del maxilar y la mandibula,
comenzando en lalinea media (D. J. Chiego Jr., 2014).

Durante la 8° semana de desarrollo intrauterino en lugares especificos se forman
diez crecimientos de tipo epitelial en cada maxilar, estos corresponden a los veinte
organosdentarios temporales (Fig. 10), a partir de esta lamina, alrededor del 5° mes
de desarrollo intrauterino se originan los treinta y dos gérmenes dentarios
permanentes que se sitian en direccion palatina con respecto a los dientes
temporales (M. E. Gomez de Ferraris, A. Campos Mufioz, 2009). Los molares
permanentesnopresentan unaformacion apartir de lalaminade sucesion,lohacen
a través de la lamina general, por lo que se les denomina “dientes accesorios” ya
que no presentan un érgano dentario al cual seguir (D. J. Chiego Jr., 2014).

Cuando se presenta el 4° mes de gestacion, los esbozos del primer molar
permanente se hace presente y posteriormente el desarrollo del segundoy tercer
molar se lleva a cabo unavez que se produce el nacimiento, a partirde los 40 5
afos, ademas, como dato caracteristico, su desarrollo no se lleva a cabo hasta que
los dientes temporales se han terminado de formar y son funcionales (M. E. Gbmez
de Ferraris, A. Campos Mufioz, 2009). De forma general, el desarrollo dental se

lleva a cabo en sentido anteroposterior. (D. J. Chiego Jr., 2014).
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Figura 10. En el esquema se muestra el proceso de desarrollo del estadio en yema en el proceso
alveolar. Los dientes anteriores se encuentran mas avanzados en el desarrollo en comparaciéon a
los dientes posteriores. La lamina anterior se empieza a menguar conforme se va formando la
lamina posterior. Una vez que las yemas dentarias se especializan, la lamina es eliminada. Imagen

tomadadel libro: Principios de histologiay embriologia (D. J. Chiego Jr., 2014).

3.2.2 MECANISMODE ERUPCION

El proceso de la denticion humanaesta dividido en dos etapas, la denticidén primaria,
la cual esta formada por veinte 6rganos dentarios, (incisivos, caninosy molares),
por otro lado, la denticion permanente se encuentra formada por treinta y dos
organos dentarios (incisivos, caninos, premolares y molares), (E. De La Teja, et. al.,
2000).

El transcurso mediante el cual los dientes en desarrollo brotan entre los tejidos
blandos de la maxila o la mandibula, asi como de lamucosa que los envuelve para
hacerse presentes en la cavidad bucal, tener contacto con los érganos dentarios

opuestos y funcionaren el proceso de masticacion es denominado “erupcion dental”
(D. J. Chiego Jr., 2014).
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La erupcion dentaria abarca unaserie de sucesos a través de los cuales el diente
gue se esta formando dentro de la maxila'y mandibula, aun estando incompleto se
traslada hasta estar en contacto con la superficie bucal y logrando ocupar una
posicion especifica dentro del arco dental. Aunque actualmente existen multiples
teorias que intentan de expresar la erupcién dentaria, aun se desconoce el
mecanismo correcto. A continuacién, son descritos tres procesos basicos aceptados
hoy en dia y que podrian estar relacionados directamente con la erupcién dentaria
(M. E. Gomez De Ferraris, A. Campos Mufioz., 2009):

e Formacion, crecimiento y desarrollo radicular que es seguido del remodelado
0seo y que se encuentra ligado al crecimiento de los arcos dentales. El
desarrollo de la raiz y depdsito de cemento en el apice estimula una presion en
el trabeculado 6seo, provocando un remodelado facilitando la erupcion dental.

e Existe un crecimiento alveolar por absorcion y resorcion selectiva de hueso,
permitiendo un desplazamiento del diente hacia oclusal.

e Remodelado de ligamento periodontal, a través de una presion del tejido
vascular hacia el tejido periodontal, que induciria una ampliacion local de la
presion en el peri apice que terminaria por hacer que el diente se mueva en

direccion oclusal (M. E. Gbmez De Ferraris, A. Campos Mufioz., 2009).

Estadio Aposicién de
A  decampana B dentina y esmalte

Figura 11. A) El presente esquema muestra las permutaciones preeruptivas iniciales en el esmalte

durante el estadio de campana. B. Se exhiben los diferentes cambios preeruptivos de forma tardia.

Tomado del libro: Principios de Histologia y Embriologia Bucal con orientacion Clinica (Chiego Jr.,
2014).
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Dentina
radicular
Diafragma
epitelial

D  Erupcién clinica

Figura 12. C) conforme el diente se mueve hacia el tejido epitelial, existen de forma inicial cambios

pre funcionales D) cambios pre funcionales tardios a medida que el diente emerge hacia el interior

de la cavidad bucal. Tomado del libro: Principios de histologiay embriologia bucal con orientacién
clinica (D. Chiego Jr., 2014).

radicular

E Formacién de cemento

Figura 13. E) fase eruptiva funcional existe contacto clinico. Tomado del libro: Principios de
Histologiay Embriologia Bucal con orientacion Clinica (D. J. Chiego Jr., 2014).
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Cuando se lleva a cabo la erupcion, el drgano dentario se mueve a través del tejido

0seo y blando, desde su lugar de origen hasta la cavidad oral. En este proceso,

podemos encontrar 4 movimientos principales (M. E. Gomez De Ferraris, A.
Campos Mufioz., 2009):

a) Traslacion: en sentido horizontal, el 6rgano dentario se mueve de un sitio a

otro.

b) Axial o vertical: el 6rgano dentario se mueve hacia el plano oclusal.

c) Rotacion: la estructura dental gira rodeando el eje mayor del mismo.

d) Inclinacién: la estructura dental gira rodeando su eje transversal.

Dichos movimientos se presentan de manera conjuntao algunode ellos predomina

diferenciandose en tres fases:

Fase pre-eruptiva: se presenta hasta que culminala formacion de la corona
dental (D. Morgado Serafin, A. Garcia Herrera, 2017). Cuando ha iniciado la
calcificaciéon de la misma, el germen dental se desplaza dentro de las
estructuras maxilares (F. Marin Garcia et. al., 2012) (Fig. 11 A, B).

El movimiento en el germen dentario de los 6rganos dentarios primarios, asi
como el de los permanentes, se llevaa cabo en distintas direccionesjusto antes
de quese lleve a cabo el proceso de erupcion. Su objetivo es mantenersu lugar
en la maxilay la mandibula, los cuales se encuentran en constante crecimiento
(D. J. Chiego Jr., 2014).

En esta fase, los dientes temporales y primarios llevan a cabo el movimiento de
todas sus coronas, desde el comienzo de su formacion hasta que finaliza la
formacion completa de la raiz (D. J. Chiego Jr., 2014) (Fig. 14 A).
Exteriormente, lo dientes se encuentran rodeados del saco dental, esto permite
gue exista un crecimiento sincronizado de tejido éseo formador de los alveolos
primitivos, que a su vez rodean los gérmenes mediante una forma de trabécula.
El trabeculado 6seo se presenta de forma inicial en los érganos dentarios
anteriores, posteriormente en los érganos dentarios posteriores, extendiéndose
hasta que iniciala formacién de la raiz (Gémez De Ferraris, Campos Mufioz.,
2009).
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Durante esta fase las coronas que se encuentran en desarrollo se trasladan en
lamaxilay lamandibula. Estas, corresponden a las diferentes posicionesde las
coronas, asi como a las variaciones de tamafio en la maxila y la mandibula
conforme la cara se desarrolla en sentido anteroposterior y hacia abajo, lejos
del cerebro durante su crecimiento (D. J. Chiego Jr., 2014). El crecimiento
dental, asi como el maxilar son procesos interdependientesy que sin embargo,
topograficamente, se encuentran relacionados. El tejido 6éseo, se desarrolla mas
rapido quelos dientesy con el tiempo se hace presente un cambio en la posicion
de ambas estructuras (M. E. Gémez De Ferraris, A. Campos Mufioz., 2009).
Los dientes primarios, crecen, se desarrollan y a la vez se desplazan en
direccion vestibular, sin embargo, presentan diversos movimientos antes de
alcanzar su ultima posicion desde donde se lleva a acabo su proceso de
erupcion (M. E. Gbmez De Ferraris, A. Campos Mufioz., 2009). Los gérmenes
dentarios de los érganos dentarios permanentes, realizan movimientos dentro
de los maxilares, posicionandose en lasraices de los dientestemporales, donde
se llevara a cabo el proceso de resorcién y remodelado del hueso alveolar,
principalmente durante el periodo de denticién mixta, entre los ocho y doce afios
de edad (D. J. Chiego Jr., 2014).

Al finalizar la fase pre eruptiva, los dientes posteriores permanentes, toman su
ligar en direccién oclusal, la corona se posiciona entre las raices de los molares
primarios (D. J. Chiego Jr., 2014).
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Figura 14. Etapas de la erupcidon dentaria. A. movimientos preeruptivos, B. movimientos eruptivos

prefuncionales. Tomado del libro: Histologia, Embriologia e Ingenieria Tisular (M. E. Gdmez De

Ferraris, A. Campos Mufioz., 2009).

Fase eruptiva pre funcional: iniciacon la formacion radiculary culminacuando
existe unaoclusion entre dientes antagonistas (D. Morgado Serafin, A. Garcia
Herrera, 2011) (Fig. 12 C, D). Unavez que se haformado entre el cincuentay
setenta y cinco por ciento de la porcion radicular, se lleva a cabo la erupcion
clinicadel diente en la cavidad bucal. Se hace presente unaregién eritematosa
en lamucosa bucal, posteriormente se vuelve isquémicay en seguida existe un
contacto entre el epitelio y el tejido dental. Se llevan a cabo dos procesos de
erupcion, “activa” cuando existe un movimiento de salida hacia la cavidad oral
y “pasiva” cuando existe un movimiento apical de los tejidos gingivales (Fig. 14
B) (F. Garcia Marin, P. Garcia Cafas, 2012).
Durante este periodo, se presentan 4 sucesos importantes:

1. Se presentaun aumento en el tejido fibroso para la formacion y elongacién

de la superficie radicular
2. Existe un movimiento en direccion incisal y oclusal para la creacién de

espacio suficiente en el que las raices puedan formarse

25

——
| —




3. Laentradadel 4pice mediante las capas epiteliales favorece el contacto del

esmalte con la cavidad oral debido a una cuticula organica que lo recubre.

4. El movimiento de erupcion del diente, continua hasta que se presenta un

contacto con el diente opuesto (D. J. Chiego Jr., 2014).

Fase eruptiva funcional: se lleva a cabo cuando los dientes hacen contacto

entre si y se hacen presentes los movimientos de masticacion (D. Morgado

Serafin, A. Garcia Herrera, 2011) (Fig. 13 E) y finaliza cuando hay una pérdida

del diente por diferentes motivos, aunque, los movimientos poseruptivos

contintan alo largo de la vida del diente, posteriormente se hacen mas lentos,

encontramos tres tipos de movimiento: (Fig. 15) (F. Garcia Marin, P. Garcia
Cafias, 2012)

a)

b)

d)

Movimientos de adaptacion de acuerdo al crecimiento maxilar, son
mas activos en la adolescencia hasta los dieciocho afios
aproximadamente.

Movimientos para subsanar el desgaste oclusivo y proximal del
organo dentario. Existe un deposito de cemento secundario en la
zonaapical

Movimientos que compensan el deterioro de los puntos de contacto
(M. E. Gomez De Ferraris, A. Campos Mufioz., 2009).

Los principales cambios se llevan a cabo cuando se instaura la
oclusion dental (D. J. Chiego Jr., 2014). Cuando existe una perdida
del diente adyacente la erupcion continua su curso de forma lenta, en
algunas ocasiones se presenta una exposicién radicular lo que
demuestra que existe una erupciéon activa en los dientes. (M. E.

Gomez De Ferraris, A. Campos Mufioz., 2009).
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Figura 15. Etapas de la erupcion dentaria. C. diente en erupcién. E. diente erupcionado. Tomado
del libro: Histologia, embriologia e ingenieria tisular (Gémez De Ferraris, A. Campos Mufioz.,
2009).

La erupcion dentaria es el conjunto de diversos fendomenos que se llevan a cabo a
partir de la vida intrauterina para llevar a cabo el proceso de desarrollo del complejo
maxilofacial (T. Concepcidén Obregon, et. al, 2013). Una de las caracteristicas
principales en la denticion temporal es la implantaciéon vertical de los 6rganos
dentarios (Fig. 16) por lo tanto no existe un desplazamiento mesial, es por ello que
es poco frecuente encontrar apifiamiento en esta denticion (Fig. 11) (D. Cardenas

Jaramillo, 2009).
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Figura 16. Implantacién vertical de la denticién temporal. Tomado del libro: Odontologia pediatrica
(D. Cardenas Jaramillo, 2009).

3.2.3 DENTICION PRIMARIA

En la 7° semana de desarrollo intrauterino aparecen en lalamina dental, las yemas
de la denticion temporal. Desde una vista oclusal los gérmenes centrales y caninos
temporales toman una posicién en direccion vestibular, los incisivos laterales se
forman en direccion palatina. El tejido del esmalte de todos los érganos dentarios
temporales, termina su proceso de desarrollo aproximadamente en el 1° afio de
edad (Brauer et. al., 1959).

El proceso de desarrollo de los 6rganos dentarios temporales y permanentes se
presenta de manera andéloga, sin embargo, el tiempo de desarrollo de los dientes
temporales es mas corto con respecto al tiempo de desarrollo de los dientes
permanentes. Los temporales comienzan su desarrollo a nivel intra uterino, la
coronatermina su mineralizacion justo antes de que se produzca el nacimiento, por
lo tanto, si existiese alguna alteracion prenatal, esto afectaria de manera directa en
la mineralizacion de las coronas temporales (D. J. Chiego Jr., 2014). El periodo de

denticion temporal se hace presente a partir de los seis meses hasta los seis afios
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de vida en promedio, después se lleva a cabo un proceso denominado “rizoclasia”

o resorcion fisiolégica de las raices (M. E. Gbmez De Ferraris, A. Campos Mufioz.,

2009).
g

% =
ol

Figura 17. Denticion primaria. Imagen tomada del libro: Atlas de odontologia pediatrica (H. Waes,
et. al., 2002).

El tiempo que permanecen los dientes temporales en la cavidad bucal, es de

aproximadamente ocho afios y medio, en donde se lleva a cabo tres periodos:

1. Desarrollo coronal, este dura aproximadamente un afio.

2. Maduracion y resorcion radicular, dura poco més de tres afios
3. Exfoliacién dental, dura alrededor de tres afiosy medio.

El orden y la relacién de dichos periodos permite unafuncién armoniosaentre la
maxila y la mandibula (Fig. 17) (D. J. Chiego Jr., 2014).
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3.2.3.1 CRONOLOGIA DE ERUPCION

Dientes Inicio de la Corona Aparicion en la Raiz
temporales calcificacion completada cavidad bucal (edad completada
listados en orden (meses in posnatalmente  de erupcion) (meses) (afos)
de erupcion Gtero) (meses)

(secuencia)

Incisivo  central 3-4 2-3 6-8 1-2
inferior

Incisivo  central 3-4 2 7-10 1-2
superior

Incisivo lateral 4 2-3 8-11 2
superior

Incisivo lateral 4 3 8-13 1-2
inferior

Primer molar 4 6 12-15 2-3
superior

Primer molar 4 6 12-16 2-3
inferior

Canino superior 4-5 9 16-19

Canino inferior 4-5 9 17-20

Segundo molar 5 10 20-26 3
inferior

Segundo molar 5 11 25-28 3
superior

*Existe una gran variacién en el periodo normal de la edad eruptiva, sin embargo se puede
considerar como anomalia un retraso de erupcién mayor a uno o dos meses por arriba o abajo
del rango normal.Tabla obtenida del libro: Principios de Histologiay Embriologia Bucal con orientacion
clinica (D. J. Chiego Jr., 2014).
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3.2.3.2 PLANOSTERMINALES

La denticion temporal culmina con la erupcién de los 2° molares temporales por lo
que la posicién futura de los dientes permanentes ya estq determinada en esta
etapa. Para determinar el tipo de plano terminal existente, es necesario valorar las
superficies distales de los 2° molares temporales tanto superiores como inferiores
ya que en ella se puede diagnosticar la oclusion futura que se presentara en la
denticion definitiva (Fig. 18) (M. Nakata, S. H. Y. Wei, 1989).

Escalon Plano terminal Escalon
Mesial recto distal

Figura 18. Relaciones molares en la denticion decidua. Imagen tomadadel libro: Odontologia

Pediéatrica (D. Cardenas Jaramillo, 2009).

En la denticion temporal, la clasificacion de los contactos molares se realiza de
acuerdo a las superficies distales que se presentan entre los 2° molares
temporales, teniendo tres tipos a saber, plano terminal recto, escalon distal y
escalon mesial (Fig. 14) (D. Cardenas Jaramillo, 2009).

e Planoterminal recto, se presenta cuando en un mismo plano de oclusion, las
superficies distales de los 2° molares temporales hacen contacto.
e Escalon mesial, es aquella en la que la superficie distal del segundo molar

temporal inferior se encuentra en relacion mesial con respecto al segundo
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molar temporal superior (M. Nakata, S. H. Y. Wei, 1989). En una oclusién
permanente, esto indicaria una clase molar | de Angle (D. Cardenas
Jaramillo, 2009).

e Elescaldndistal corresponderia ala clase Il la superficie distal de los molares

inferiores es mas distal que los superiores (D. Cardenas Jaramillo, 2009).

Cuando existe u plano terminal recto, se presentara una oclusion cuspide a cuspide
y por lo tanto también sera inestable, es posible que exista espacio producido de
forma fisiologica, de ser asi la oclusién se transformara en unaclase |, debido a la
fuerza eruptiva con tendencia a la migracion mesial por parte del primer molar

inferiorpermanente,con lo que se cerraran los espacios presentes en lamandibula.

En los escalones distales durante la denticién temporal, asi como los casos en los
gue se ha modificado el tipo de escaldn posterior a la erupcion del primer molar
permanente, normalmente se modifican en unaclase Il de Angle (M. Nakata, S. H.
Y. Wei, 1989) (Fig. 19).

Plano terminal recto Escalén mesial Escalén distal

Figura 19. Planos terminales, recto, escal6on mesial y escaldon distal. Imagen tomada del libro: Guia
Oclusal en Odontopediatria (M. Nakata, S. H. Y. Wei, 1989).
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3.2.4 DENTICION MIXTA

Es uno de los periodos de desarrollo “normal” del aparato estomatognatico,
comienza con la erupcion de los centrales inferiores y los primeros molares tanto
superiores como inferiores permanentes y termina cuando el ultimo diente ha
terminado de erupcionar (Fig. 20) (M. P Sempértegui Sando, B. Villarreal Ortega B,
2012).

Esta fase de denticién mixta se divide en 3 periodos:

1. Alrededor de los seisy ocho afios de edad, hay un aumento en nimero de
organos dentarios y exfoliacion del sector anterior

2. Hay un periodo intermedio, en mujeres es mas largo, dura alrededor de poco
mas de dos afios, mientras que en varones es mas corta.

3. Hay un recambio de dientes laterales, en mujeres empieza a los diez afiosy
medio y termina a los doce afos, en hombres, iniciaalos nueve o diez afos
y culminaalos once (M. P Sempértegui Sando, B. Villarreal Ortega B, 2012).

Figura 20. Denticion mixta. Imagen tomada del libro: Ortodoncia. Diagnostico y Planificacion
(F. Vellini Ferreira, 2002).
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Una de las causas por las que se suelen presentar alteraciones en el adulto, es
debido a la pérdida prematura de dientes primarios esencialmente los molares
mientras se lleva a cabo el recambio dental, esto implica una pérdida de espacio en
el arco provocando apifiamiento futuro (M. P Sempértegui Sando, B. Villarreal
Ortega, 2012).

Los diastemas que se encuentran en los incisivos permanentes llegan a ser
“‘normales” durante este periodo, sin embargo se cierran cuando erupcionan los
caninos permanentes (O. G. Da Silva Filho, et. al., 2006).

3.2.5 DENTICION PERMANENTE

En la denticién temporal y permanente, la secuencia de erupcion es variada,
presentandose un numero mayor de modificaciones en la cronologia, debido a que
lleva un orden mas riguroso (T. Concepcion Obregon et. al., 2013). Alrededor de los
seis afios de edad, que es cuando se comienza con el recambio dental, los
maxilares presentan de igual forma, un aumento de tamafio, dentro de las
caracteristicas que podemos describir de la denticion permanente, es que son de
tamafio mas grande, presentan u mayor numero y mas largos (D. J. Chiego Jr.,
2014). Para que se lleve a cabo el cambio de dientes temporales por dientes
permanentes, se produce unareabsorcion fisiolégica, también llamado “rizoclasia”
(Fig. 21) (M. E. GOmez De Ferraris, A. Campos Mufioz., 2009). Cuando existe un
retraso de erupcién por parte de algun érgano dentario, es posible que se puedan
ocasionar alguna alteracién en la posicion dental, incluso si existe un diente
temporal retenido, o que no haya llevado su proceso de exfoliacién, induce a los
dientes permanentes a permanecer incluidos o desviarse para llevar a cabo su

erupcién en otro sitio (T. Concepcion Obregoén et. al., 2013).
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«—— Diente primario

Rizoclasia

Diente
permante

Figura 21. Proceso derizoclasia de un diente primario porun diente permanente. Representacion

obtenida del libro: Histologia, embriologia e ingenieria tisular (M. E. Gbmez De Ferraris, A. Campos

Mufioz., 2009).

La denticion permanente, esta formada por treinta dos piezas dentariasy comienza,
CcoOmo ya se menciono0 su proceso de recambio a partir de aproximadamente los seis
afios de edad, comienza con la erupcién de los primeros molares permanentes,
seguidos de la exfoliacion de los incisivos centrales superiores y comdnmente
termina cuando llega la etapa de la adolescencia con la erupcién de los terceros
molares permanentes (M. P Sempértegui Sando, B. Villarreal Ortega B, 2012).
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3.2.5.1 CRONOLOGIA DEERUPCION

‘ TABLA 2. CRONOLOGIA DE ERUPCION DENTAL PERMANENTE

Dientes permanentes Comienzo Corona Erupcion en la Raiz
enlistados de acuerdo al de la completada cavidad bucal, edad completada
orden de erupcion calcificacion en afos en aflos (anos)
Primer molar inferior Nacimiento 3-4 6-7 9-7
Primer molar superior Nacimiento 4-5 6-7 9-10
Incisivo central inferior 3-4 meses 4 6-7 9
Incisivo central superior 3-4 meses 4-5 7-8 10
Incisivo lateral inferior 3-4 meses 4-5 7-8 9-10
Incisivo lateral superior 10-12 meses 4-5 8-9 10-11
Canino inferior 4-5 meses 5-6 9-10 12-13
Primer premolar superior 1-2 afios 6-7 10-11 12-14
Primer premolar inferior 1-2 afos 6-7 10-11 12-14
Segundo premolar 2-3 anos 7-8 10-12 13-14
superior
Segundo premolar inferior 2-3 afos 7 11-12 14-15
Canino superior 4-5 meses 6-7 11-12 14-15
Segundo molar inferior 2-3 afos 7-8 11-12 14-15
Segundo molar superior 2-3 afos 7-8 12-13 15-16
Tercer molar inferior 8-10 12-16 17-20 18-25
Tercer molar superior 7-9 anos 12-16 18-20 18-25

Tabla obtenida del libro: Principios de histologiay embriologia bucal con orientacion clinica (D. J.
Chiego Jr., 2014).
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3.3 DESARROLLO DE LA OCLUSION
3.3.1 DEFINICION DE OCLUSION

El término oclusion, hace referencia a las relaciones dentales, musculary articular
quese lleva a cabo enlos movimientos de abrir y cerrar (M. T. Garcia Castro, 2006).
De acuerdo a los autores, Davis y Gray, el concepto de oclusién fue descrito como
las relaciones dentales, cuando existe una maxima intercuspidacion al realizar los
movimientos de cierre mandibular,y cuando existe un movimiento continuo,cuando
hablamos o comemos. De acuerdo al glosario de términos odontolégicos, posee dos
definiciones: 1. “El acto o proceso de cierre o corte”, 2. “La relacién estatica entre
las superficies de corte o masticacion de los dientes maxilares y mandibulares
anélogos”. La oclusion funcional se define como “Los contactos entre los dientes
maxilares y mandibulares durante la masticacion y deglucion” (M. Firmani et. al.,
2013).

Estos términos de oclusion no solo se refieren a los contactos oclusales entre los
dientes, sinotambién aquellos elementos que favorecen laestabilidady el desarrollo
del aparato masticatorio y la funcion de los dientes en las funciones motoras de la
boca (M. M. Ash,S. J. Nelson, 2004). Eldesarrollo corporal y mental del ser humano,
se presenta de manera conjunta entre las proporciones morfolégicas y las
proporciones estructurales en el organismo, sobre todo en la cara. La forma oclusal
esta determinada por factores genéticos y conforme se presenta el desarrollo se ve
modificada por factores externos, como la creacion de habitos como la succién
labial, digital, pérdidas prematuras de érganos dentarios temporales, asi como

traumatismos (R. Alvares, 2011).
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4 ANTECEDENTES ESPECIFICOS
4.1 DEFINICION DE MALOCLUSION

Angle (1999) la definié como la alteracion en el proceso de desarrolloy crecimiento
armonioso de los érganos dentarios (F. J. Ugalde Mora, 2007). Se hace presente
una desviacién oclusal, afectando a las relaciones maxilares y por ende a los
6rganosdentarios (R. Alvarez, et. al., 2011). De acuerdoal autor, Wyle (1947) existe
una afectacion directa sobre 4 compuestos orofaciales, 6rganos dentarios, sistema
nervioso, la musculatura e incluso los huesos (F. Vellini Ferreira, 2002). Una
alteracion grave en la oclusion, compromete no soélo los 4 compuestos antes
mencionados, sino también la funcionalidad masticatoria, trayendo consigo
alteraciones en las articulaciones mandibulares, por lo que afecta tanto a la

deglucién como a la fonacion del paciente, facilitando el desarrollo de procesos
cariosos y enfermedad periodontal (M. T. Garcia Castro, 2006).

Ademas, es importante recalcar que las maloclusiones producen un alto impacto en
el desarrollo psicolégico y emocional del ser humano, ya que el “atractivo” facial se
ve comprometido, repercutiendo, por tanto, en la salud mental y emocional del
paciente, poniendo en riesgo su desempefio social. En multiples estudios, se ha
demostrado que las maloclusiones afectan directamente en la calidad de vida del
paciente, ya que implican un problemano sélo funcional a nivel bucal, sino también

a nivel emocional y social (S. Mercado et. al., 2018).
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4.2 ETIOLOGIA DELAS MALOCLUSIONES

Es de vital importancia conocer la etiologia de las maloclusiones, sin embargo, no
es suficiente s6lo conocerlas sinotambién saberidentificarlas parapoder corregirlas
o entodo caso, eliminarlas. El autor Salzmann (1966), dividid a los posibles factores
en dos categorias béasicas: factores prenatales y factores postnatales, o también

pueden serllamados de tipo enddgenoy de tipo exdgeno (F. Vellini Ferreira, 2002).

Se ha demostrado que las maloclusiones son de origen multifactorial, teniendo

como elementos importantes:

e Tendenciagenética, es decir, factores hereditarios

e Factores externos, que pueden modificar la oclusién durante el crecimiento y
desarrollo

De acuerdo a la combinacion de dichos factores, serd determinado un tipo de
maloclusion (R. Alvarez, et. al., 2011). Es posible que en algunos casos no exista
unasolacausa, sino un conjunto de factores interviniendo entre si, que pueden ser
capaces de crear modificaciones craneofaciales, trayendo como resultado
alteraciones en el desarrollo y funcion del complejo maxilofacial, (maxilar y
mandibula, 6rganos dentarios, alteraciones en la ATM), (S. Mercado, et. al., 2018).
Cuando un individuo llega a la edad adulta con maloclusiones no tratadas o
corregidas, es posible que pueda presentar pérdida de 6rganos dentarios y
alteraciones en la musculatura facial, es por ello que es de vital importancia poder
identificar de manera preventiva las alteraciones que pudieran existir en las
relaciones de los arcos dentarios durante la infancia (M. T. Garcia Castro, 2006).

Al existir una gran cantidad de caracteristicas clinicas en las maloclusiones, se
procedio a clasificarlas en “clases”, donde se agrupan los diferentes casos clinicos

de acuerdo a sus caracteristicas, teniendo como ventaja:

1. Rapida identificacion del tipo de caso clinico, asi como las posibilidades de
identificar su etiologia

2. Permite comparar algunos casos clinicos con caracteristicas similares y/o
diferentes (F. Vellini Ferreira, 2002).
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4.2 MALOCLUSIONESDEANGLE

En el afio de 1899, Angle determin6 que, en cuanto a las relaciones molares, el
primer molar superior ocupa un lugar mas sélido, en el esqueleto craneal y que, por
lo tanto, las alteraciones se debian a las alteraciones anteriores posteriores de la
mandibula, por lo tanto, propuso una forma de clasificar estas alteraciones

basandose en las relaciones mesiales y distales de los primeros molares tanto
superiores como inferiores (F. J. Ugalde Mora, 2007).

Angle dividi6 en tres categorias béasicas las malposiciones molares permanentes,
esto basandose en su comunicado “el primer molar superior como base para
diagndsticode ortodoncia”, esto representd un avance en la profesion odontologica,
ya que era la primera vez que se establecié un diagnéstico ordenado, basandose
en un estudio cientificoy por lo tanto abrié un importante camino en la investigacion.
Dichas clasificaciones se basaron en la posicion “estable” del primer molar superior
permanente (M. Talley Milan, et. al., 2007).

4.2.1 CLASEI

La clase | es en donde la cuspide mesio-bucal (MB) del 1° molar superior encaja
exactamente en el surco mesial vestibular del 1° molar inferior (Fig. 22) (J. W. Pair
et. al., 2001). Existe una correcta oclusion, todos los dientes encajan exactamente
en su lugar, sin embargo, se pueden encontrar arcos con un colapso ligero, en
general, la maloclusién se puede ver centrada en la alteracion y/o apifiamiento del

sector anterior (F. J. Ugalde Mora, 2007).

En estos pacientes, el perfil facial es recto, los musculos maxilofaciales se
encuentran equilibrados. Radiograficamente y al realizar un analisis cefalométrico,
el complejo maxilar se encuentra bien relacionado con la base del craneo, el
apifiamiento dental es mas frecuente en lamandibula (J. Di Santi de Modano, V. B.
Vazquez, 2003).
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Figura 22. Clase molar | de Angle, suele presentar un perfil recto.

4.2.2 CLASEII

Son las maloclusiones en donde la cuspide mesial vestibular del 1° molar superior
encaja en relacion mesial o hacia adelante del surco mesial vestibular del 1° molar
inferior permanente, es también llamada disto oclusion, visto de otra forma, el sucro
mesial vestibular del molar inferior se encuentra en relacion distal de la cuspide
mesial vestibular del molar superior, en estos pacientes, existe un perfil facial
convexo (F. Vellini Ferreira, 2002), la mandibula se encuentra en retrusion y la
maxila por tanto, se encuentra protruida, sin embargo, también puede suceder que
la mandibula tenga un tamafio y una posicién “normal”, y el defecto puede

encontrarse en el crecimiento adelantado de la maxila, lo que por tanto, se puede
encontrarunaclase Il esqueletal (G. A. Silva Valencia, N. Huaynoca, 2012).
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Entre los muchos factores predisponentes que pudieran ocasionar una maloclusion
de este tipo, encontramos los factores de tipo genético causantes de una mordida
clase Il se encuentran: factores genéticos, ambientales e incluso, factores
relacionados con el tamafio dental y las funciones labiales (Fig. 23) (G. A. Silva

Valencia, N. Huaynoca, 2012).

Figura 23. Clase molar Il de Angle.

Una de las variaciones en la clase Il de Angle, encontramos la subdivision 1y la
subdivisén 2, con respecto a la posicion de los incisivos superiores.

e Clasell subdivision 1: losincisivos superiores se encuentran proinclinados,
es probable que existan mordidas profundas, un perfil retrognata y los
musculos de la masticacion, asi como la lengua presenten una contraccion
(M. Ortiz, V. Lugo, 2006). La mandibula se desplaza en sentido distal con
relacion al maxilar superior (el punto de referencia para la clasificacion de
esta anomalia es la mandibula, partiendo de la base que esta se mueve a
través de la articulacion temporomandibular) (Fig. 24).
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Figura 24. Clase Il division 1. Imagen obtenida del libro Atlas de ortopedia maxilar: Diagndstico (T.
Rakosi., i. Jonas, 1992).

e Clase Il subdivision 2: los incisivos centrales superiores se encuentan
retroinclinados y los laterales se encuentran en direccion labial, hay una
mordida profunda.

Ambas subdivisiones presentan una caracteristica en comun, el 1° molar
inferior se encuentra en relacién distal con respecto al 1° molar superior (M.
Ortiz, V. Lugo, 2006) (Fig. 25).

-

Figura 25. Clase Il divisién 2. Imagen obtenida del libro Atlas de ortopedia maxilar: Diagndstico (T.
Rakosi., i. Jonas, 1992).
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4.2.3 CLASEIII

Son todas las maloclusiones en donde la cuspide mesial vestibular del 1° molar
superior, se encuentraen relacién distal o por detras del surco mesial vestibular del
1° molar inferior permanente. En estos pacientes, se suele presentar un peffil
céncavo, los musculos orofaciales se encuentran desequilibrados (Fig. 26), es
frecuente encontrar mordidas cruzadas, mordidas profundas o abiertas y la
existencia de falta o exceso de espacio (F. Vellini Ferreira, 2002).

Es probable encontrar apifiamiento dental, principalmente el maxilar, hay un
retroinclinacion por parte de los dientes anteriores, debido a la presion que el labio

inferior realiza al momento del cierre bucal (F. J. Ugalde Mora, 2007).

Figura 26. Clase molar Il de Angle.
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4.3 CLASIFICACIONMODIFICADA DE
MALOCLUSIONES DE ANGLE

Angle propuso una clasificacion de la oclusion basada en la correlacion de los 1°
molares permanentes y es aceptada como un estandar de oro para clasificar las

maloclusiones en la practica clinica dental contemporanea en todo el mundo
(Chandranee KN, Chandranee NJ., et. al, 2017).

Las asimetrias anteroposteriores son una caracteristica distintivay comun de las
arcadas dentales. Una maloclusién asimétrica puede ser el resultado de un
desplazamiento lateral mandibular asociado con una mordida cruzada posterior,
asimetria del arco dental debido a la pérdida o desplazamiento del diente, asimetria
esqueléticadental del complejo esquelético maxilofacial o cualquiercombinacion de
estos factores. A pesar de la importancia clinica de las maloclusiones asimétricas,
los esfuerzos para clasificarlas maloclusiones asimétricas se limitan a la subdivision
de Angle. Un defecto de la clasificacion de Angle es redondear las relaciones
molares de medio paso Clase Il y medio paso Clase Ill a la categoria de paso
completo mas cercano, esto minimiza la capacidad de diferenciar entre

discrepancias anteroposteriores leves y mas graves (Bebehani F., et. al, 2012) (Fig.
27).

Después de la clasificacion de Angle existe una clase de Angle modificada segun la
severidad de desplazamiento de la cuspide mesio-vestibular del primer molar

superior.
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Class iii
Half cusp
Class iii

Class i

Half cusp
Class ii

Class ii

Figura 27. Vista oclusal de la relacion molar de acuerdo a la clasificacion modificada de Angle.
Imagen obtenida del articulo: Clasificacion modificada de Angle en denticion primaria (Chandranee
KN, Chandranee NJ., et. al, 2017).

4.3.1 CLASE Il ¥ DE PASO

Tomando como referencia la Clasificacién de maloclusiones de Angle (1899) se
presenta una modificacion, siendo asique, la cispide mesial vestibular del 1° molar
superior encaja a un cuarto de ancho de la cuspide mesio vestibulary por delante
del surco central del 1° molar inferior (J. W. Pair, et. al., 2001) (Fig. 28).

4.3.2 CLASEIl %2 DE PASO

Tomando como referencia Clasificacion de maloclusiones de Angle (1899) se
presenta una modificacién, siendo asi que, la cuspide mesio vestibular del primer

molar superior ocluye a 1/2 de ancho de la cuspide mesio vestibular (cUspide a
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cuspide) y por delante del surco central del primer molar inferior (J. W. Pair, et. al.,
2001) (Fig. 29).

4.3.3 CLASEIl % DE PASO

Tomando como referencia la Clasificacion de maloclusiones de Angle (1899) se
presenta una modificacion, siendo asi que, la cuspide mesial vestibular del 1° molar
superiorencaja a tres cuartos de ancho de la cispide mesial vestibular y por delante
del surco central del 1° molar inferior (Fig. 28) (J. W. Pair, et. al., 2001).

4.3.4 CLASE Il COMPLETA

La tendencia de clase Ill se definié como la oclusién de la cuspide mesial vestibular
del 1° molar superior moviéndose hacia mesial con respecto a la relacion con el
surco bucal del 1° molar inferior,ocluyendo completamente en el espacio interdental
entre el segundo premolar permanente y la primera molar permanente del maxilar
inferior (Fig. 28) (J. W. Pair, et. al., 2001).

% Cusp Class T1 % Cusp Class 11 % Cusp Class IT Full Cusp Class I1

Figura 28. Clasificacion modificada de Angle. Imagen obtenida del articulo Variability of study cast
assessment among orthodontists. American Journal of Orthodontics and Dentofacial Orthopedics.
(J. W. Pair, et. al., 2001).
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DISTAL NORMAL MESIAL

T HeT o

2-Class ii 1- Half cusp Class ii 0-Class I 3-Half cusp Class iii 4-Class iii

Figura 29. Relacion molar de acuerdo a la Clasificacion modificada de Angle. Imagen obtenida del
articulo: Clasificacion modificada de Angle en denticion primaria (Chandranee KN, Chandranee
NJ., et. al, 2017).

4.4 TAXONOMIADEARCOSDENTARIOS

El arco dental es una entidad dindmicay cambiante, sujeta a influencias genéticas,
el crecimiento, el tamafio dental, el patrén de erupcion, el desarrollo musculary el
tamafio de arco. También depende de influencias medioambientales, como los
patrones funcionales, la presencia de caries y otros héabitos orales que generan
alteraciones en su desarrollo normal, modificando su forma y tamafio (P. M. Botero
Mariaca, et. al., 2020). La evaluacion de la forma de los arcos dentales es
fundamental en el diagnéstico de las maloclusiones. Durante el proceso de
crecimiento sufren cambios importantes, sobre todo en la etapa de denticion mixta
qgue resulta crucial porque en ella los movimientos fisiol6gicos en busqueda del
ajuste oclusal representan un reto para el clinico para coadyuvar con el plan natural
del desarrollo de la oclusion de la denticion permanente en condiciones de
estabilidad funcional (J. E. Vaillard, et. al., 2014).
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4.4.1 CLASIFICACIONDE ARCOSDENTARIOS

El desarrollo del tejido 0seo alveolar, se encuentra influenciado por multiples
factores, como la atribucién de malos habitos, el tipo de nutricién, alteraciones de
tipo sistémico o respiratorio. Para poder llevar a cabo un analisis favorable de las
arcadas dentarias es de vital importancia tomar en cuenta tres caracteristicas
fundamentales: (S. Rivera, F. Triana, L. Soto, A. Bedoya, 2008).

1. La armonia existente entre los arcos.

2. Larelacion en volumen entre el tejido 6seo de ambas arcadas.
3. Eltipo de arco

Al final, la forma de la arcada que se presenta en el individuo va a estar sujeta a la
forma del hueso, la erupcion dentaria, los musculos maxilofacialesy las fuerzas de

forma funcional en laboca (L. Orozco Cuanalo, et. al, 2011).

Las dimensiones en los arcos se pueden medir de acuerdo al ancho que cada arco
presenta, y se mide a partir de la cuspide del primer molar de ambos lados, para
cuantificar su longitud, se mide la distancia tomada desde la mitad de los bordes
incisales de los incisivos, marcando unalinea a la cuspide vestibulardel 1° molar.
Estas dimensiones nos permiten determinar la alineacion de los 6rganos dentarios,
correccion del apifiamientodentaly el tipo de arco dental, con el objetivo de obtener

una correcta oclusion y que ademas pueda ser funcional, estable y equilibrado en
todos los aspectos (P. A. Mendoza Sandoval, J. F. Gutiérrez Rojo, 2015).

Debido a que los arcos en la etapa de la denticion mixta, presentan diferentes
formas, es necesario disefiar un procedimiento cuantitativo para valorar
efectivamente la forma de los arcos. La forma del arco puede ser descrita como el
arco formado por las superficies bucales y labiales de los dientes cuando se ven
desde sus superficies oclusales. Es el producto final de interacciones entre el tejido
0seo, la erupcion dental, el equilibrio en los musculos de la masticacion y la fuerza
que se presenta de manera funcional en la cavidad bucal (J. E. Vaillard, et. al.,
2014).
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De acuerdo a laliteratura, se realiz6 un estudio,tomando como muestra, esqueletos
humanos de pueblos antiguosy se compararon con esqueletos contemporaneaos,
se pudo determinar que existe unavariacion en los maxilares con respecto a sus
relaciones transversales, pudiendo deberse al cambio del tipo de alimentacion
moderno (S. Rivera, F. Triana, L. Soto, A. Bedoya, 2008). En algunas poblaciones,
el tipo de alimentacion es mas fibrosa y seca, permitiendo un mayor trabajo
muscular y por lo tanto una mayor exigencia en la funcién del complejo bucal,
trayendo consigo, arcos mas anchos, desgastes oclusales y proximales e incluso
una menor tendencia a presentar procesos cariosos (L. Orozco Cuanalo, et. al.,
2011). La mayoria de los alimentos en la actualidad, suelen ser mas procesados y
menos fibrosos lo que provoca una menor actividad de los masculos del complejo
orofacial y por lo tanto de los dientes, trayendo como consecuencia el desarrollo de

arcos dentales mas estrechos y alteraciones faciales (S. Rivera, F. Triana, L. Soto,
A. Bedoya, 2008).

Loa autores Moorress y Lavelle, determinaron que conforme el nifio va creciendoy
desarrollandose, existen alteraciones en la forma de la arcada, presentandose un
mayor ancho inter molar cuando se presenta el recambio dental temporal por la
permanente y que continla modificandose hasta que el nifio llega a la adultez,
donde se presenta un aumento transversal en los molares. Es importante también,
no pasar por alto la influencia que tienen los malos habitos, como la respiracion
bucal, la succion labial y digital, asi como el habito lingual, ya que pueden realizar
cambios significativos en la forma de los arcos (P. A. Mendoza Sandoval, J. F.
Gutiérrez Rojo, 2015).

Durante el periodo de la denticién mixta, las modificaciones en los arcos y la forma
oclusal ocurren de forma automatica, debido al movimiento dental, asi como el

desarrollo del tejido alveolar (S. Rivera, F. Triana, L. Soto, A. Bedoya, 2008).

Es posible encontrarunaamplia variedad de tipos y tamafios de arcos, siendo estas

las mas investigadas, ovalada, parabola y curva centenaria o hiperbalica (Fig.
27). Sugiriendo tres formas distintas de clasificarlas:
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1. Triangular
2. Cuadrado
3. Ovalado

Hiperbalica Ovoide Parabélica

Figura 30. Forma de arcos. imagen obtenida de internet.

Estas tres formas han sido descritas de acuerdo 4 parametros a tomar en cuenta:
(L. Orozco Cuanalo, et. al., 2011).

Curva anterior
Anchuraintercanina

Curva posterior

P w b PE

Anchurainter molar

En la mayoria de los casos, se establece la forma de arco, de acuerdo a la forma
que se presenta antes de que exista algunaintervencién,y se realiza midiendo el
arco desde los bordes incisales de los dientes anteriores y las cuspides de los
caninos y los primeros molares temporales, asi como los primeros molares
permanentes. La formacion completa de los arcos, se determinara antes de que se

presente el pico de crecimiento en la adolescencia (J. E. Vaillard, et. al., 2014).

La maxila, se hace mas anchaa nivel de los 2° y 3° molares y principalmente en la

tuberosidad del maxilar, en la mandibula, hay un aumento en la distancia inter
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canina cuando se presentala erupcién de los incisivos. En cuanto al aumento en la
distancia entre los premolares superiores, se hace presente con mayor frecuencia
en hombres que en mujeres, en la mandibula, la distancia inter premolar se eleva
debido a la posicion vestibularque ocupan en el hueso (J. E. Vaillard, et. al., 2014).

Es importante identificar estas distancias inter dentales durante el desarrollo de la
denticion mixta, para poder diagnosticary proporcionarun manejo favorable de las

maloclusiones dentales (J. E. Vaillard, et. al., 2014).

Una caracteristica importante en la formacion de los arcos durante la denticion
temporal, es que no presentan las llamadas curvas de Wilson ni la curvatura de
Spee, debido a la implantacion vertical de los dientes temporales, por lo tanto es
comun poder encontrar en los arcos con denticién temporal espacios en los dientes
anteriores con el objetivo de que durante la denticién mixta, estos espacios puedan
ser eliminados con la fuerza de erupcion en direccién mesial que presentan los

organos dentarios permanentes y permitir un buen alineamiento (L. R. De
Figueiredo Walter, A. Ferelle, M. Issao, 2000).
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4.4.2 CLASIFICACIONDE BAUME

Se ha descrito por algunos autores la “oclusion ideal” en la denticion primaria y por
tanto se han establecido algunas caracteristicas a tomar en cuenta para que dicho
proceso se lleve a cabo, como: la presencia de diastemas entre los incisivos, una
mordida profunda vertical, un plato terminal recto y por lo tanto la presencia de
espacios primates (C. M. Serna Medina, R. Silva Meza, 2005).

En el afio de 1950, el autor Baumé identificd y refirié dos tipos de arcos presentes
en la denticién temporal, los cualeslos llamé: arcadas con espacios o arco tipo |, y
arcadas sin espacios o arco tipo ll, también not6 la presencia de espacios situados
entre la cara distal del incisivo lateral y el canino en la maxilay espacios entre la
cara distal del caninoy el primer molar temporal en la mandibula, a dichos espacios
se les llamo “espacios primates”, su existencia proporcionamultiples beneficios para

un desarrollo oclusal adecuado (Fig. 31) (D. Cardenas Jaramillo, 2009).

Figura 31. Representacion grafica Espacios primates en los arcos superior e inferior. Imagen
obtenida del libro: Odontologia Pediatrica (D. Cardenas Jaramillo, 2009).

Para que sea considerado como espacio “primate” en la maxila debera formarse un
espacio entre la cara distal del incisivo lateral y la cara mesial del canino en la

maxila, asi como unadistancia de 0.5 milimetros, en la mandibula suele ubicarse
entre la cara distal del caninoy el primer molar (Figs. 32y 33).
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e Arco Tipo | de Baume: en este tipo de arco hay existencia de diastemas,
muy comdnmente se presenta el espacio primate, su funcion es brindar
espacio para un buen alineamiento de los incisivos permanentes.

e Arco Tipo Il de Baume: aqui sucede lo contrario, no existen diastemas y
por lo tanto habra un escaso espacio para el alineamiento de los dientes

temporales, se suele presentar un apifiamiento dental futuro (L. R.
Figueiredo Walter, A. Ferelle, M. Issao, 2000).

ARCO TIPO II

Figura 32. Arco Tipo 1 de Baume y Arco Tipo Il de Baume. Imagen obtenida del libro Odontologia
para el bebé (L. R. De Figueiredo Walter, A. Ferelle, M. Issao, 2000).

Fig. 36 - Arco Tipo | de Baume. Fig. 37 - Arco Tipo Il de Baume.

Figura 33. Arco Tipo 1 de Baume y Arco Tipo Il de Baume. Imagen obtenida del libro Odontologia

para el bebé (L. R. De Figueiredo Walter, A. Ferelle, M. Issao, 2000).




5 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Las maloclusiones son un problema de salud publica, con una etiologia variada, es
decir, la oclusion esta determinada morfolégicamente por la genética y se puede
modificar por factores locales, hereditarios, ambientales, nutricionales,
traumatismos, pérdida prematura de érganos dentarios o hébitos, como succién
digital o succion labial. De acuerdo con la OMS, las maloclusiones son el 3°
problema de salud publica, debido a su incidencia asi como su manifestacion de
forma temprana. Reconocerla etiologia de las maloclusiones es de vital importancia
para poder llevar a cabo el manejo Estomatolégico Pediatrico adecuado. Los
problemas de oclusién dental constituyen una alteracion y una readaptacion de las
regiones maxilofaciales, trayendo consigo una modificacion orofacial que repercute
a largo plazo en problemas funcionales de la masticacion, el habla, la deglucion,
problemas emocionales y sociales. Ante esto surge la siguiente pregunta de
investigacion

¢,Cuédles son los tipos de maloclusiones y las formas de arco mas frecuentes
en pacientes pediatricos con denticion mixta que acudieron al servicio de

Odontopediatria del Complejo Regional Sur en el periodo octubre 2019 -
marzo 20207?
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6 OBJETIVOS

6.1 OBJETIVO GENERAL

¢ |dentificarde maneratemprana el desarrollo de maloclusionesy la forma de
arco en pacientes pediéatricos con denticion mixta con la finalidad de prevenir
complicaciones en la funcionalidad del aparato estomatognatico que
acudieron a las clinicas de Odontopediatria del Complejo Regional Sur
(CRS).

6.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Identificar el tipo de maloclusion a través de la observacion clinica tomando
como referencia la clasificacion de Angle modificada.

2. ldentificar la forma de arco a través de la observacion clinica tomando como
referenciala Taxonomia de arcos.

3. Determinar la prevalencia de maloclusiones en nifios tomando como referencia
la clasificacion de Angle modificada.

4. Determinar la prevalencia de maloclusiones en nifias tomando como referencia
la clasificacion de Angle modificada.

5. Establecer laforma de arco en nifilos tomando como referencia la Taxonomia de
Arcos.

6. Establecer laforma de arco en nifias tomando como referencia la Taxonomia de

Arcos.
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7 MATERIAL Y METODOS
7.1 DISENODEL ESTUDIO

El presente estudio es observacional, transversal, cualitativo y descriptivo.

El desarrollo de la presente investigacion, seguin su intencién, profundidad y caracteristicas, se
encuentraen la periferiadel enfoque cualitativo, no experimental y descriptivo. Al no existir una
manipulacién de variables deliberada, se reconoce Unicamente la existencia y observacion del
fendmeno en cuestidn, dentro de su contexto real, paraanalizar los datos provenientes de este.
A la vez, es transversal y descriptivo dado que los datos seran recolectados en un periodo de
tiempo determinado

7.2 UBICACIONESPACIOTEMPORAL

Este estudio se realiz6 en las clinicas de Estomatologia en el servicio de

Odontopediatria del CRS de la Benemérita Universidad Autonoma de Pueblaen el
periodo comprendido octubre 2019 — marzo 2020.

7.3 UNIVERSODETRABAJO

La poblacion que se incluy6 en este estudio se conformd por 55 pacientes
pediatricos de ambos sexos.

7.4 METODO DE MUESTREO
El tipo de muestreo es probabilistico

7.5 CRITERIOSDE SELECCION
7.5.1 CRITERIOS DE INCLUSION
e Pacientesde 5 a 10 afios, ambos sexos.
e Pacientes pediatricos que acudan al servicio de Odontopediatria en las
clinicas de Estomatologia del Complejo Regional Sur.
e Pacientes con denticion mixta

e Pacientes con presencia de maloclusiones

e Pacientes que aceptaron ser parte del trabajo de investigacion
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7.5.2 CRITERIOS DE EXCLUSION
e Pacientes mayores de 11 afios
e Pacientes sin denticion mixta
e Pacientes sisttmicamente comprometidos.
e Pacientes con presenciade lesiones cariosas
e Pacientes con ausenciade caninos temporales

e Pacientes que no aceptaron ser parte del trabajo de investigacion.

8 ESTRATEGIA DE TRABAJO

1.

Se realizé un consentimiento informado, el cual fue firmado por el padre o
tutor donde se aceptaba la participacion en el estudio, incluyendo la
valoracién clinica, la toma de modelos de estudio y fotografias intraorales.
Para la exploracion clinica se hizo uso de equipo de bioseguridad para el
operador (gorro, bata, guantes, cubre boca, lentes de proteccion, careta) asi
como para el paciente (lentes de proteccion y babero).

Mediante el uso de un espejo #5 y gasas 5x5 se valoré clinicamente la Clase
Molar y la Taxonomia de arco.

Se utilizaron cucharillas o cubetas individuales para impresién de acuerdo al
tamafio del arco, en una taza flexible se mezcl6 alginato, unavez que se
tomaron las impresiones, en un tazoén rigido se mezcl6 yeso de ortodoncia
para asi obtener los modelos de estudios.

Para determinar la Taxonomia de Arco, se utilizé unaregla milimétricay se
midié la distancia inter canina, tomada desde la cuspide de los caninos
temporales superiores e inferiores. De acuerdo a la literatura y a los
milimetros de distancia que se presentd en cada caso, se clasificaron a los
pacientes de acuerdo al tipo de arco, (cuadrada, triangulary ovoide), para
asi determinar el tipo de arco que se presentd con mayor frecuencia.

Los datos obtenidos se registraron en unatabla y se graficaron mediante el
uso de Excel 2016.

58

——
| —



9 ANALISIS Y METODOS ESTADISTICOS

Los datos se analizaron mediante el programa Graphpaf Prism version 8.01 en un
andlisis de ANOVA de una sola via, los resultados fueron estadisticamente
significativos, por lo tanto, se hace validotomando en cuentaque nuestrasvariables

son de caréacter cualitativo.

Tablaanalizada Data 1

Conjuntos de datos analizados A-l, L-P
Resumen ANOVA
F 2.715
Valor P 0.0138
Resumen del valor P *
Existe diferencia significativa entre medias (P < 0.05)? Si
R cuadrada 0.5666

Prueba de Brown-Forsythe

F (DFn, DFd) 2.263 (13, 27)
Valor P 0.0356
Resumen del valor P *
¢..Sonlas SD significativamente diferentes (P < 0,05)? Si
Prueba de Bartlett
Estadistico de Bartlett (corregido)
Valor P
Resumen del valor P
. Sonlas SD significativamente diferentes (P < 0,05)?
Tabla ANOVA S DF MS F (DFn, DFd) Valor P
Tratamiento (entre columnas) 786.3 13 60.48 F (13, 27) = P=0.0138
2.715
Residual (dentro de las columnas) 601.5 27 22.28
Total 1388 40

Resumen de datos

Namero de tratamientos (columnas) 14

NUumero de valores (total) 41
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Para llevar a cabo el andlisis de la estadistica descriptiva del presente estudio, se
hizo uso del programa Microsoft Excel Plus, version 2016 de donde se obtuvo la
representacion grafica de los resultados. Se realiz6 una base de datos,
posteriormente el procedimiento que se llevo a cabo fue la clasificacion de la
informacidén mediante tablas de trabajo y asi realizarlos graficos. Para llevar a
cabo dicho proceso se realizd lo siguiente:

1. Enla barra superiorde la hoja de célculo, en la ficha “Insertar’ se
seleccion el tipo de gréafico (pastel o barras).

2. Enlaficha“disefo de grafico”, cinta de opciones, se eligié el comando
“seleccion de datos”

3. Mediante el uso de la “barra de funciones” se selecciono en las celdas el

rango de datos a graficar.
Los gréficos que se obtuvieron, fueron los siguientes:

e Graficas de pastel

CLASIFICACION DE GENERO
ANGLE BILATERAL

12%

PREVALENCIA DE MALOCLUSIONES EN NINOS Y
NINAS

= Ninos = Ninas

* NINOS = NINAS
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10 CONSIDERACIONES ETICAS

Para el presente estudio se tom6 en consideracion lo dispuesto porla secretaria de
Salud, en el reglamento de la ley general de salud en materia de investigacion para
la salud. Articulo 3, fraccién lll, titulo 2 capitulo 1, en el articulo 14 en las fracciones
| al V, conforme a la Norma Oficial Mexicana NOM.013-SSA2-1994, para la
prevencion y control de enfermedades bucales. Norma oficial mexicana NOM-004-
SSA3-2012, del expediente clinico; también es util para estructurar un

consentimiento informado.
11 RESULTADOS

La poblacién de estudio de la presente investigacion, fue de 55 pacientes
pediatricos, de los cuales, 27 fueron del género masculino, que representan el 49%
de la poblacion total, mientras que los 28 pacientes restantes correspondieron al
género femenino, que constituyen el 51%, como se muestra en latabla 3, gréfica 1.

Tabla 3. Clasificacion por género

NINOS 27

NINAS 28

TOTAL 55
GENERO

= Ninos * Ninas

Grafica 1. Porcentaje por género de la poblacion de estudio.
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Del total de pacientes que fueron evaluados clinicamente se clasificaron de
acuerdo a la Clase molar de Angle de forma bilateral, los resultados obtenidos
para esta clasificacion se presentan en latabla 4, Gréafica 2.

Tabla4. Clasificacion de Angle

CLASIFICACION DE ANGLE BILATERAL

CLASE MOLAR NUMERO DE PACIENTES PORCENTAIJE
1l 3 12%
] 15 63%
I 6 25%

CLASIFICACION DE ANGLE BILATERAL

Grafica 2. Porcentaje de las tres clases molares de la poblacién en estudio.
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De acuerdo a la clasificacion modificada de Angle de forma bilateral y unilateral, se
obtuvieron los siguientes resultados representados en la Tabla 5, Grafica 3 y 4.

Tabla 5. Clasificacion modificada de Angle

BILATERAL UNILATERAL

| 6 (25%) 22 (34%)

I 1 (4%) 5 (8%)
% 6 (25%) 17 (26%)
% 8 (33%) 9 (14%)
% 0 (0%) 6 (9%)

n 3 (13%) 6 (9%)

CLASIFICACION DE ANGLE MODIFICADA UNILATERAL

Q"

Io=l =1 1/4 =101/2 =113/4 =1l

Gréfica 3. Clasificacién modificada de Angle unilateral
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CLASIFICACION MODIFICADA DE ANGLE BILATERAL
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Grafica 4. Clasificacion modificada de Angle bilateral
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Grafica 5. Comparacion de la clasificacion modificada de Angle unilateral y bilateral.




De acuerdo a la prevalencia de maloclusiones de acuerdo a la clasificacion
modificada de Angle en nifiosy nifias, se obtuvieron los siguientes resultados.

PREVALENCIA DE MALOCLUSIONES EN
NINOSY NINAS

= NINOS = NINAS

Gréfica 6. Prevalencia de maloclusiones en nifios y nifias.

Para la Taxonomia de arcos, de los 55 pacientes que conformaron la muestra, se
obtuvieron los siguientes resultados, como se muestran en la Tabla 6, Gréfica 6.

Tabla 6. Forma de arcos

CUADRADA 36 (65.4%) 31(56.3%)

OVOIDE 10 (18.1%) 15 (27.7%)

TRIANGULAR 5 (9.09%) 5 (9.09%)
SIN FORMA DE ARCO 4(7.2%)
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Gréfica 7. Formade arcos

De acuerdo a la prevalencia en la forma de arcos en nifios y nifas, los resultados fueron
los siguientes:

Tabla7. Prevalenciade forma de arcos en nifios y nifias

MAXILAR MANDIBULA MAXILAR MANDIBULA
OVOIDE 4 (14.81%) 7 (25.9%) 6 (21.42%) 8 (28.57%)
TRIANGULAR 2 (7.40%) 1(3.7%) 3 (10.71%) 4 (14.28%)
CUADRADA 19 (70.37%) 17 (62.96% 17 (60.71%) 14 (50%)
SIN FORMA DE ARCO 2 (7.40%) 2 (7.14%)

67

——
| —



12 DISCUSION DE RESULTADOS

Las maloclusiones son alteraciones patologicas que afectan la funcién masticatoria,
la estética y la calidad de vida del paciente, por ello han sido causa de multiples
investigaciones clasificandolas de acuerdo a la Clasificacion de Angle, dividiendo
las maloclusiones en Clases (Clase I, Clase Il y Clase Ill), sin embargo, de acuerdo
a la literatura y a estudios realizados en Estados Unidos y Oriente medio, se ha
hecho uso de la Clasificacion modificada de Angle, donde se describen las
maloclusiones Clase Il a un cuarto, un medio y tres cuartos de paso de la cuspide
mesio vestibular del primer molar inferior. Basado en esto se realizé un trabajo de
investigacion donde seincluyeron 55 pacientes pediatricos, entre los cuales, el 49%
fueron nifios y el 51% fueron niflas que presentaban las primeras molares
permanentes ya erupcionadas, excluyendo aaquellos que ain no se encontraban
en denticion mixta. Los resultados se dividieron primero de acuerdo a la clasificacion
de Angle, donde se tomé en cuenta solo a los pacientes que presentaron en ambos
lados la misma clase molar. La clase que se presentd con mayor frecuenciafue la
clase molar Il de Angle bilateral, en 15 pacientes (63%), seguida de la clase molar |
de Angle bilateral con 6 pacientes (25%) y la clase molar que se presentdé con menor
frecuenciafue laclase molar lll de Angle bilateral, con tan sélo 3 pacientes (12%),
(tabla 4, grafica 2). Mientras que, de acuerdo a la Clasificacion Modificada de Angle
de forma bilateral, se identificé que 8 pacientes presentaron una clase molarll %2 de
paso representando un 33%, de igual forma se observaron datos similares en las
clases | y Il ¥4 de paso con 6 pacientes (25%), sin embargo, en la clase molar Il %
de paso, no se presentd ningun caso, siendo ésta la clase molar con menor

frecuencia.

Como se puede observar, en ambos casos donde se clasificaron las maloclusiones
de forma bilateral de acuerdo a la Clasificacion de Angle y la Clasificacion de Angle
modificada, la Clase Il y la Clase Il ¥4 de paso respectivamente fue la que se
presentd con mayor frecuencia, y de manera unilateral se observé que, la clase
molar | de forma unilateral se presentdé con mayor frecuencia en 22 pacientes

representando un 25%, seguido de la clase molar Il ¥ de paso unilateral con 17
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pacientes (26%). Se logra observar que existe una mayor frecuencia de pacientes
con clase molar | unilateral como se muestra en la tabla 5, grafica 3 y 5. Sin

embargo, se puede apreciar que, si agrupamos los resultados de las clases Il Y4y
% de paso, el nUmero de pacientes es mayor con respecto a la clase I.

La prevalencia de maloclusiones en nifias fue de 96.4%, mientras que el 81.4% se
presentd en nifios, demostrando, de acuerdo a la literatura que existe una alta
prevalencia de maloclusiones, considerandose como el tercer problema de salud
bucal. Farahj Behbejaniy colaboradores en su articulo, Prevalence of asymmetric
molar and canine relationship, mencionan que, un defecto de la clasificacion de
Angle (1907) es redondear las relaciones molares de medio paso Clase Il a la
categoria de paso completo mas cercana. Dicho redondeo de la relacién molar de
medio paso minimizard la capacidad de diferenciar entre discrepancias
anteroposteriores leves y mas graves.

Conrespecto alaforma de arco, se realizdélatoma de modelos de estudio, en donde
se midio la distancia inter canina en ambas arcadas. En la Tabla 6, grafica 6
podemos observar que el tipo de arco que se presentd con mayor frecuencia, en el
maxilar superiorfue la cuadrada en 36 pacientes (65.4%) y en el maxilar inferior se
presentd en 31 pacientes (56.3%). De acuerdo a la prevalencia que se presento en
nifosy nifias, obtuvimos que la forma cuadrada prevalecié en niflos en un 70.37%
en el maxilar superiory un 62.96% en la mandibula, en las nifias laforma de arco
cuadradase presento en un 60.71% en el maxilary un 50%en lamandibula. Vaillard
y colaboradores (2014) de acuerdoa su articulo Propuesta de taxonomia para arcos
en denticion mixta, menciona que, durante la etapa de la denticién mixta, los arcos
dentarios sufren algunos cambios lo que dificulta la identificacion de la forma real
del arco.
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13 CONCLUSIONES

La clasificacion modificada de Angle sugiere una mayor precision al evaluar las
maloclusiones Clase Il al cuarto, un medio y tres cuartos de paso. La clase molar
gue se presento con mayor frecuenciafuelaclase Il ¥4y ¥ de paso. De acuerdo a
la prevalencia de maloclusiones se presentd un mayor porcentaje en nifias, sin
embargo, es importante mencionar que en la mayoria de los pacientes se toma en
cuenta una asimetria. Las maloclusiones dentales clase Il, presentes en cavidad
oral se desarrollan por causas multifactoriales. En relacién a la forma de arco, la
que prevalecio fue la forma cuadra en nifios siendo este el resultado de un biotipo
braquifacial, es decir, la cara suele ser mas ancha en el plano transversal, de ahi la
importanciaque sean evaluadosen los tres planos del espacio. Al realizar el analisis
estadistico de acuerdo a la muestra y a los resultados obtenidos, se determiné que
el estudio es estadisticamente significativo, determinando que, el valorde P es, P <
0,05. La maloclusion al ser un problema del desarrollo se consideran un problema
de salud oral ya que se encuentran vinculados directamente con la calidad de vida,
por lo que deben diagnosticarse en los tres planos del espacio: anteroposterior,
vertical y transversal, con ayuda de diversos auxiliares como radiografias
panoramicas, lateral de craneo, modelos de estudioy fotografias para poder realizar
tratamientos con un pronostico favorable. Con esto podemos concluir que, es
necesario instruir un programa de platicas educativas dirigidas a los padres o
tutores, asi como hacer conciencia sobre la prevencion y atencion dental temprana
para evitar complicaciones en el futuro desarrollo de la oclusién normal, de igual
manera haceralgun tipo de tratamiento clinico preventivoy ortopédico.
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14 LIMITACIONES
e Pandemiapor COVID-19 para continuarcon el tamafo de la
muestra.
e Tamafiodela muestra
e Ubicacionde las clinicas de estomatologia delcomplejo
regional sur
e Pocademandade pacientes
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15 ANEXOS
15.1 CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

BENEMERITA UNIVERSIDAD AUTONOMA DE PUEBLA
COMPLEJO REGIONAL SUR
FACULTAD DE ESTOMATOLOGIA

CLINICA DE ODONTOPEDIATRIA

Tehuacan Puebla, a de del20

CARTADE CONSENTIMIENTO INFORMADO

IDENTIFICACION TEMPRANA DEL DESARROLLO DE MALOCLUSIONES Y FORMA DE
ARCO EN PACIENTES PEDIATRICOS CON DENTICION MIXTA QUE ACUDIERON AL
SERVICIO DE ODONTOPEDIATRIA DE LA CLINICA DEL CRS.

Alumna: Damaris Anahi Valerio Zarate

Docentes: M. C. E. P. David Rabadan Martinez

M. ED. Arturo Ramirez Galicia

Nombre del paciente: Edad: F_ M

Nombre del padre o tutor:

Por este medio se le hace la cordial invitacién para participar en la presente
investigacion, es importante que usted este informado y consciente de lo que se
realizara, los procedimientos que se llevaran a cabo y en qué consistird su

participacion.

Se llevara a cabo en las clinicas de Odontopediatria de la Benemérita Universidad

Autonoma de Puebla, Complejo Regional Sur ubicado en Carretera Libramiento
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Tecnolégico-San Marcos Necoxtla, K.m 7 5, Lazaro Cardenas Sur, 75859

Tehuacan, Pue.

El objetivo de la presente investigacion es Identificar de manera temprana el
desarrollo de maloclusiones y la forma de arco en pacientes pediatricos con

denticibn mixta que acudieron a las clinicas de Odontopediatria del Complejo
Regional Sur (CRS).

La importancia de identificar la presencia de alguna maloclusion y/o forma de arco
a tiempo, radica en poder brindar un servicio odontologico adecuado para evitar

complicaciones posteriores con la finalidad de mejorar la calidad de vida del
paciente.

Se extiende la presente informacion a usted como padre o tutor del menor elegido
para formar parte de esta investigacion, debido a que el paciente pediatrico cumple
con los siguientes criterios que a continuacién se enlistan:

e Pacientes pediatricos de ambos sexos.

e Pacientes pediéatricos que acudan al servicio de Odontopediatria en las
clinicas de Estomatologia del Complejo Regional Sur.

e Pacientes con denticion mixta

e Pacientes con presencia de maloclusiones

Se le informa que la participacion dentro de esta investigacion es totalmente
voluntaria, anénimay confidencial;y que en ningdn momento queda obligado a
formar parte de ella. De igualmodo, se le recuerda que no existira represalia alguna
si decide que el menor no participe en la investigacion, y esta decision no afectara
la calidad del servicio en el tratamiento que reciba en el servicio de Odontopediatria

de la Facultad de Estomatologia del Complejo Regional Sur.

La participacion del menor consistira en:

e Valoracion clinica del paciente.

e Toma de fotografias intray extra orales.
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e Toma de modelos de estudio con el uso de alginato y cubetas de acuerdo al
tamafo de la boca del paciente.

e Toma de radiografias, panoramicay lateral de craneo.

El mayor beneficio que usted y el menor obtendran serd que tanto usted como el
paciente quedaran sabedores de que existe un problema de maloclusién (en caso
de haberlo) y si usted lo desea se le podra dar seguimiento haciendo una

interconsulta con el servicio de Ortopedia Maxilar de manera particular.

No obstante, no se descarta la posibilidad de que usted pueda acudira un servicio

de Odontopediatria particularen caso de no aceptar participar en esta investigacion.

Los posibles riesgos que se pudieran presentar son:

e Néauseas y/o vomito durante la toma de modelos de estudio debido a la

consistencia del material.

e Alergia a algun material de los insumos utilizados al realizar la exploracién
bucal.

Es importante recalcar que su participacion dentro de la presente investigacion sera
100% voluntaria, por lo que NO recibird ninguna remuneracion economica, sin
embargo, se le informaque latoma de radiografias se haraen un Centroradiol6gico
con un costo de $350, asi mismo, se realizara el pago de unacuotade recuperacion

de $50 en las clinicas de la Facultad de Estomatologia del CRS correspondiente a
la valoracién del paciente.

La investigacion puede suspenderse si se llegara a presentar lo siguiente:

e Pacientes mayores de 11 afios

e Pacientes sin denticion mixta

e Pacientes sisttmicamente comprometidos.

e Pacientes con presenciade lesiones cariosas

e Pacientes con ausencia de caninos temporales

e Pacientes que no aceptaron ser parte del trabajo de investigacion.
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Una vez que la investigacion termine, el manejo de su informacién personal,
(direccion, teléfono etc.) sera manejado de manera anonima, sin embargo, los
resultados obtenidos, asi como los datos NO personales seran divulgados y
compartidos en caso de ser usados para otros proyectos de investigacion que

tengan algunarelacién con el tema.
Cualquierduda, queja o aclaracién puede contactarse con los docentes a cargo:

e M.C.E.P. David Rabadan Martinez

e M. ED. Arturo Ramirez Galicia
FIRMA DE CONSENTIMIENTO

Yo, padre y/o tutor del paciente

en pleno uso de mis facultades

mentales declaro que he leido, comprendido y recibido de manera claray precisa la
informacién acerca de los riesgos y los beneficios de los procedimientos antes
descritos en la investigacion titulada “IDENTIFICACION TEMPRANA DEL
DESARROLLO DE MALOCLUSIONES Y FORMA DE ARCO EN PACIENTES
PEDIATRICOS CON DENTICION MIXTA QUE ACUDIERON AL SERVICIO DE
ODONTOPEDIATRIADE LA CLINICA DEL CRS”, por lo que doy mi consentimientoy

aceptacién para que mi hijo (a) pueda

participar en esta investigacion.

Nombre y firma del padre o tutor Nombre y firma del investigador

Nombre y firma asesor disciplinario Nombre y firma asesor metodolégico
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