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Sinopsis

En el presente capitulo se describe la etiologia, prevalencia, clasificacién y caracteristicas
clinicas de las maloclusiones en los tres planos del espacio: sagital, transversal y vertical.
Inicialmente se describen las alteraciones sagitales, en donde encontramos las maloclusiones
segun la clasificacién de Angle. En la primera maloclusion, tenemos la Clase |, la cual se basan
principalmente en la posicion errénea del grupo dentario anterior o en algunos casos hasta de
los premolares, en segundo lugar, tenemos la Clase Il, la cual se observa como una discrepancia
de tamafio entre el maxilar y la mandibula, con los molares inferiores por distal del molar superior.
Por Gltimo, se describe la maloclusion Clase lll, en donde se describe la relacién mesial
mandibular con una Clase Il molar y canina.

Dentro de las alteraciones transversales, las cuales son problemas éseo-dentarios en el plano
horizontal, se menciona a la mordida cruzada posterior, siendo esta la mas comun, seguida de
la mordida en tijera. Finalmente, se describe las alteraciones verticales, definiéndolas como la
distancia entre dos puntos anatémicos seleccionados, ubicados uno en la punta de la nariz y otro
en el mentén; mencionando la mordida abierta, tanto anterior como posterior y la sobremordida
aumentada.



DIAGNOSTICO DE MALOCLUSIONES

La clasificacion de las maloclusiones es una herramienta fundamental en el diagnéstico
ortodontico, es un punto de partida para establecer un tratamiento adecuado para cada paciente.
Para un correcto diagndéstico es importante clasificar a las maloclusiones en los tres planos del
espacio: sagital, vertical y transversal. !

ALTERACIONES SAGITALES

Las alteraciones sagitales son problemas a nivel de huesos y dientes en sentido anteroposterior.
2

1.1.1 Maloclusién Clase |

Es cuando el crecimiento de maxilar como de mandibula en sentido anteroposterior se encuentra
normal, al realizar un andlisis cefalométrico los valores que detecten las clases esqueletales
deberian encontrarse dentro de los parametros normales (Figura 1), por ejemplo, el angulo punto
A-nasion-punto b (ANB) debe medir +2.24

Figura 1. Clase | esqueletal.

Las caracteristicas clinicas de este tipo de maloclusién se basan principalmente en la posicién
erronea del grupo dentario anterior o en algunos casos hasta de los premolares.? La relacion
molar es Clase | de Angle, la relacién canina puede presentarse como neutrooclusién, aunque
en ocasiones, esta Ultima puede también puede presentar distooclusién o mesiooclusion.?*
(Figura 2)

Figura 2. Clase | dental



La maloclusién Clase | se considera multifactorial, en la mayoria de los casos se origina en la
denticién temporal; se relaciona principalmente con la morfologia y el crecimiento; segun su
etiologia se clasifica en factores generales y locales. ®

» Factores generales: Son aquellos que no pueden ser controlados por el odontélogo y se
dan en el transcurso de formacién del individuo. 3¢ Entre los principales estan los factores
genéticos, hereditarios, medio ambiente como los héabitos orales no fisioldgicos,
patologias y deformidades congénitas, accidentes, postura y dieta

incorrecta. >’

» Factores locales: Estos factores si pueden ser controlados por el odontélogo; ya que, se
relacionan netamente con la cavidad oral, se deben diagnosticar tan pronto como sea
posible para poder interceptar y corregir el problema.® Entre ellos se encuentran las
anomalias de numero, forma y tamafio del diente, frenillos labiales, pérdida prematura y
retencién prolongada de dientes temporales, erupcién tardia o anormal y anquilosis de

piezas permanentes y caries. ’

Varios estudios®®° , concluyen que la maloclusion Clase | es la segunda mas prevalente a nivel
mundial; sin embargo, a nivel nacional se posiciona como la mas frecuente, mas de la mitad de

las maloclusiones, son Clase | con un 59,6% de prevalencia.

De forma local, en la ciudad de Cuenca, en la parroquia Monay °, se estudié la prevalencia en
escolares de 12 afios; en donde, la clase | resultd ser la méas frecuente, tanto en relacion molar
derecha como izquierda sobrepasando el 50%. Por el contrario, una investigacién en la parroquia

El Sagrario® en escolares de 12 afios, posiciond la clase | en segundo lugar con un 34,1%.37

El mal posicionamiento de las piezas dentales anteriores es mas notorio en el maxilar inferior que
en el superior, 1o que produce que los dientes se dirijan a mesial a una parte mas estrecha del
arco dental. Ademas, cuando el individuo tiene en boca todos sus dientes permanentes, existe
una disminucién aproximada de 2 mm en la longitud del arco y de 1,5 mm en el ancho intercanino.
Estos pacientes tienen un correcto balance dseo, neuromuscular, un perfil facial recto y

armonioso.®® (Figura 3)



Figura 3. Clase | facial

1.1.1.1 Variaciones de la maloclusion Clase |
La malcoclusién se caracteriza en Clase | porque puede presentar alteraciones a nivel dentario

sin embargo en todos los casos presenta la relacion | molar.

1.1.1.1.1 Clase | con apifiamiento

El apifiamiento es el resultado de la diferencia existente entre el espacio necesario y el espacio
disponible, lo que afecta la alineacion dental. Esta discrepancia, es mas comun tanto en el sector
anterosuperior como en el anteroinferior, pero existe casos donde se encuentra linguoversion
de los segundos premolares inferiores. Normalmente, los caninos de la arcada superior son los
ultimos en erupcionar; por lo tanto, estos pueden verse afectados por la falta de espacio,
resultando retenidos o etdpicos. 2° (Figura 4)

* Apifiamiento primario: Estd determinados por factores genéticos. Se presenta como
consecuencia de la diferencia entre la longitud de la arcada disponible y la suma de los
diametros mesodistales de los dientes. 35

+ Apifiamiento secundario: Es causado por componentes ambientales, como la pérdida
prematura de dientes deciduos, lo que favorece la migracion de las piezas adyacentes,
disminuyendo notoriamente el espacio de erupcién para las piezas permanentes. *°

* Apifiamiento terciario: Tiene lugar durante la adolescencia o la etapa adulta como
respuesta a los fendbmenos de compensacion dentoalveolar; los cambios por el
crecimiento facial; debido a que, el maxilar inferior es el Ultimo hueso en desarrollarse e
inicia la erupcion de los terceros molares, que ejercen una fuerza en la zona anterior, lo

gue provoca la mesializacion de los dientes y, por consiguiente, apifiamiento. 3511



Figura 4. Clase | con apifiamiento

1.1.1.1.2 Clase | con mordida cruzada de tipo dental

La mordida cruzada puede ser anterior o lateral, segun la zona donde se encuentre la incorrecta
relacion dental. Cuando se evidencia a nivel de incisivos, hablamos de una mordida cruzada
anterior o también llamada pseudoclase Il por la similitud clinica que presentan.? En este tipo de
mordida las piezas inferiores se encuentran protruidas y las superiores retruidas. *° El origen de
este tipo de mordida, por lo general, es dental mas no esquelético ya que las bases Gseas se
encuentran bien relacionadas entre si; sin embargo, cuando la maloclusién evoluciona puede
llegar a ocasionar un problema esquelético, estimulando el crecimiento diferencial de los

condilos. 2 (Figura 5)

Figura 5. Clase | con mordida cruzada de tipo dental

La pseudo Clase lll se da por una mala relacién de posicién, como un reflejo neuromuscular
adquirido, puede ser por factores dentales como: presencia de contactos prematuros anteriores,
erupcién ectopica de los incisivos centrales superiores o pérdida prematura de molares
temporales; factores funcionales como: anomalias de postura lingual, caracteristicas
neuromusculares o problemas de vias respiratorias, los cuales conducen a una posicion

adelantada de la mandibula en méxima intercuspidacion.?13

Los pacientes con este tipo de maloclusiéon y con denticion decidua, suelen tener puntos de
contacto prematuros, sobre todo en los caninos, lo que genera a su vez desviacion de tipo
funcional en la mandibula. Ademés, normalmente se presenta un frenillo lingual corto, lo que no

permite una correcta ubicacion la lengua, pues esta se encontrara en posicion baja. 2



1.1.1.1.3 Clase | con biprotrusion o bioretrusion dental o esquelética

Cuando el origen de la maloclusion es netamente dental, los incisivos van a estar posicionados
por delante o por detras de la base del craneo; mientras que, si el origen es esqueletal, la
ubicacién errénea sera de los maxilares, al hacer el andlisis cefalométrico los valores de clase
esqueletal siempre se encuentran dentro de la norma. Cuando hay biprotrusion esqueletal puede
observarse una mordida abierta anterior e interposicion lingual. En tanto que, al existir biretrusion,

puede visualizarse apifiamiento (mas notorio a nivel mandibular) y sobremordida. 24

1.1.1.1.4 Clase | con mordida abierta

Al no existir contacto entre la arcada superior e inferior, como consecuencia de un habito no
fisioldgico, hay un incremento en la dimension vertical y en la mayoria de los pacientes se logra
visualizar una sonrisa gingival debido al labio funcionalmente corto, el cual es resultado de un

excesivo desarrollo del maxilar superior. 2* (Figura 6)

Segun la zona donde se ubique la mordida abierta, esta puede ser: anterior, cuando no hay
relacion interincisiva,; lateral, cuando los premolares o molares no contactan y completa cuando

afecta a la arcada dental en su totalidad, por mesial de los Gltimos molares. 2

e

Figura 6. Clase | con mordida abierta

1.1.2 Maloclusién Clase Il

La maloclusion Clase |l presenta una etiologia multifactorial; sin embargo, se ha demostrado que
el componente genético es la causa principal de esta afeccién. Segun varias investigaciones 415,
sefialan que solamente los dos tercios de los 25.000 genes humanos son los causantes de este
tipo de maloclusion provocando un desarrollo craneofacial caracteristico, siempre que existan
interacciones entre tejidos, migraciones celulares y crecimiento coordinado de cada uno de estos
procesos. 2

Dentro de los hébitos y disfunciones que causa maloclusion Clase Il, la respiracion oral es la
principal, pero también puede ser causantes las degluciones atipicas e interposicion del labio
inferior. Cuando los habitos y las disfunciones se combinan con factores genéticos o hereditarios

tanto el maxilar como la mandibula presentan problemas severos. %16

Cuando el origen de la maloclusion es esquelético, se observa como una discrepancia de tamafio
entre el maxilar y la mandibula (Figura 7.a), usualmente se atribuye un retrognatismo mandibular;

sin embargo, también puede deberse a una protrusiéon maxilar, o la combinacién de ambas?18,



entre las diferentes combinaciones existentes, estan: maxilar adelantado y mandibula de tamafio
normal; mandibula retrognatica y maxilar de tamafio normal y combinacién de maxilar adelantado

y mandibula retrognatica.

A B

Figura 7. A; Clase Il esqueletal B; Clase Il facial

Cuando el diagnéstico de la Clase Il esqueletal es por retrognatismo mandibular, para Ustrell?,
los agentes causales se dividen en: factores hereditarios, como mandibula pequefia, la cual
produce una disminucion de la longitud del cuerpo mandibular, de la rama ascendente de la
mandibula, del arco mandibular, aumento de la altura facial inferior, de la dimension vertical y del
angulo goniaco. (Figura 7.b) Por otro lado, también encontramos los factores locales tales como
la anquilosis temporomandibular, traumatismos unilaterales o bilaterales de la articulacion
temporo mandibular (ATM). Ademas, esta maloclusion presenta dos divisiones segun las

caracteristicas dentales del sector anterior: 87 (Figura 8)
|~

Figura 8. Clase Il dental

« Clase Il divisién 1, se visualiza una Clase Il molar y distoclusién canina con resalte aumentado

mayor a 3mm (Figura 9), la presencia de un perfil retrognatico causado por la adaptacion la

contraccion anormal por parte de los musculos faciales y la lengua, un muasculo mentoniano



hiperactivo, labio superior protruido e hipotonico e inferior interpuesto hiperténico, lengua
baja y avanzada y disfuncién de la musculatura perioral y facial acompafado generalmente
de un biotipo dolicofacial. 21820

Figura 9. Clase Il division 1

Es importante definir la causa de esta; por lo que, segun Ustrell?, el origen de la anomalia puede
estar o no relacionado a un factor esquelético, para determinar esto es necesario llevar a cabo
estudios cefalométricos, los cuales mediante puntos especificos y medidas determinan si el

problema es éseo o no. ¥’

Cuando el causal no se relaciona con el factor esquelético, el diagndstico precoz seguido de un
tratamiento preventivo e interceptivo se vuelve un paso fundamental; ya que, esto puede evitar
diversos problemas en el futuro. La principal causa, en caso de que no sea esquelética, es la
pérdida de los espacios por la mesializacién de los molares permanentes, que suele asociarse

a caries o pérdidas prematuras de molares temporales. 218

Los pacientes que tienen esta maloclusién presentan habito de interposicién labial el cual se
considera como el principal causante de la linguoversién de los incisivos inferiores y la
vestibularizacién de los superiores. Por otro lado, los pacientes que son respiradores bucales
son propensos a presentar mordida cruzada posterior a causa de su posicion baja de la lengua

lo que provoca falta de crecimiento en el maxilar superior. 218

« Clase Il divisién 2, encontramos una Clase molar Il y Clase canina de distoclusion (Figura 10);
sin embargo, en esta division se puede encontrar dos presentaciones, la primera en donde
existe una retroinclinacion de los incisivos superiores centrales y una proinclinacion de los
incisivos superiores laterales; la segunda en donde los incisivos superiores centrales y
laterales se encuentran retroinclinados en ambos casos los incisivos inferiores estén
lingualizados'®; todo esto acompariado de sobrepase vertical aumentado.? En estos casos,
tanto la retroinclinacién de los incisivos superiores y la recidiva posterior al tratamiento
ortodontico, estdn es causado por componentes la hiperactividad labial y fuerzas
masticatorias aumentadas; por tanto, la opresion del labio inferior sobre los incisivos
inferiores puede ser decisivo para la perdurabilidad de un tratamiento de ortodoncia en estos

pacientes.52!



Figura 10. Clase Il division 2

De la misma forma, cabe mencionar que el patron 6seo no se encuentra tan alterado como en
otras maloclusiones 2, sin embargo, cuando existe presencia de alteracion dsea se presenta una
discrepancia de tamafo entre el maxilar y la mandibula, obteniendo algunas combinaciones

como se menciond anteriormente. 13

Clinicamente estos casos presentan una cara mas armonica que los de la divisién 1, con una
convexidad facial normal, perfiles agradables pudiendo ser rectos o ligeramente concavos,
presentando un biotipo braquifacial o mesofacial.?> Asi mismo, la longitud de las ramas
mandibulares es normal o en algunos casos llegan a ser largas y potencia el crecimiento

mandibular, por lo que, en ocasiones son similares a los pacientes con maloclusiones Clase |I.
2,13,19

Segun Ustrell 2 varios factores pueden ser causantes de las maloclusiones de Clase Il divisién
2

1. Teoria de Swann?®: Realiz6 un estudio cefalométrico en donde determind un
desplazamiento anterior de los primeros molares superiores permanentes en el maxilar
antes de la erupcion de los segundos molares superiores. Basado en este trabajo,
argumenté que el principal responsable del desarrollo de la maloclusién Clase 1l divisién
2, es la falta de desarrollo de la tuberosidad maxilar, que causa una presion anterior la
cual empuja a los primeros molares superiores permanentes hacia adelante generando
un desplazamiento mesial.

Por otro lado, debido al déficit de desarrollo de la region posterior del maxilar, los
segundos molares erupcionan en una posicion mas mesial y desplazan mesialmente a
los primeros molares. En consecuencia, los caninos no erupcionados son forzados a
ejercer presion sobre la superficie distovestibular de la raiz de los incisivos laterales
superiores permanentes que obligan a la corona a dirigirse hacia una proinclinacién. 223

2. Teoria de verticalizacién morfolégica de Korkhaus?*: la caracteristica morfoldgica
fundamental que da origen a esta clase de maloclusién es un sobre desarrollo del

proceso alveolar superior y un déficit de crecimiento de la base del craneo. Esto es



particularmente notable en adultos donde se vuelve evidente el gran desarrollo del tercio
medio de la cara y de la base del maxilar superior. La anomalia es hereditaria y los
primeros signos se observan en el recién nacido con una verticalizacion excesiva de las
bases maxilares, formando una forma caracteristica de oclusiéon del recién nacido,
denominada por Korkhaus como “oclusiéon de tapa de caja”. La inclinacion del grupo
incisivo asociada a la verticalizacion de los dientes deciduos hace que, durante la
erupcion de los incisivos permanentes, se enfrenten verticalmente con un angulo
interincisal muy abierto. Las lineas axiales paralelas entre si provocan extrusion incisiva,
debido a la ausencia de oclusion interincisiva y, en consecuencia, la caracteristica de

sobremordida del paciente Clase Il division 2. 224

3. Teoria muscular de Angle: La fuerza de la musculatura que ejerce el labio superior
sobre los incisivos superiores provoca un gran resalte, lo cual genera un problema

importante de oclusién.?

4. Teoria de Frankel: Cuando después de deglutir la mandibula baja hacia la posicién de
reposo, se produce una disminucién considerable de la presion atmosférica en el espacio
interoclusal, el tejido blando genera una presion en la superficie vestibular de los dientes
resultando presion por fuerzas musculares. Ademas, de la presion subatmosférica que
succiona los labios, mejillas contra los dientes y el espacio

interoclusal. 22°

5. Teoriade Logan: Los incisivos centrales superiores presentan una alteracién genética
en la direccion de erupcién, lo que provoca una disminucion del espacio disponible para

los incisivos laterales ocasionando que estos se vestibularicen. 2

1.1.3 Maloclusién Clase I

La etiologia de esta maloclusion es multifactorial, sin embargo, se describen tres factores
principales: el factor hereditario o genético, el medio ambiente y factores sistémicos o habitos.2®
Dentro de los factores del medio ambiente se pueden mencionar: hipertrofia de las amigdalas,
respiracion oral, patologias relacionadas con las hormonas, problemas posturales, protrusién de
la lengua, traumatismos a nivel dental o en la mandibula y alteraciones en la articulacion
temporomandibular (ATM). Por otro lado, lo que respecta al factor genético, el prognatismo de la

mandibula esta ligado al cromosoma “X aneuploidal”. 26-28

En estudios realizados a nivel mundial, se ha podido determinar que, dentro de las maloclusiones
sagitales, la Clase lll es la de menor prevalencia, siendo la Clase Il la mas prevalente, seguida
de la Clase 1.?° Un estudio determind que “la incidencia en la poblacion asiatica aumenta la
incidencia de 9% a 19%, en poblacion blanca es del 1% a 5% y en la poblacion latina la incidencia

es aproximadamente 5%”. 2’ Asi mismo en estudios realizados por Salinas et al.?®, en la parroquia



El Sagrario en la ciudad de Cuenca y por Fajardo et al.®, en otra investigacion realizada en la
parroquia Monay en la misma cuidad ambos ejecutados en escolares de doce afios, la
prevalencia de la maloclusion Clase Il fue menor en ambos sexos. Sin embargo, en un estudio
realizado por Borja et al.1°, en el hospital Monte Sinai en Cuenca en personas de entre once y
cincuenta afos, la maloclusién Clase Il fue mas prevalente en hombres y mujeres. En otras
provincias como Guayas y Chimborazo, la Clase Il fue la menos prevalente y en Pichincha, esta
maloclusién ocupa el segundo lugar.?®

Es una alteraciéon en sentido sagital, en la que se observa una Clase Ill molar y mesioclusion
caninala (Figura 11).26 Asi mismo, el grupo incisivo inferior puede estar inclinado hacia vestibular
(proinclinacién) y el grupo incisivo superior se inclina hacia lingual (retroinclusion), provoca una
mordida cruzada anterior (piezas anterosuperiores ocluyen por detras de las anteroinferiores)
gue produce apifiamiento y una reduccioén del tamafio de la arcada superior principalmente en
las primeras etapas del problema. 226:30

Durante la maxima intercuspidacion es cuando se protruye la mandibula y se hace evidente la

mordida cruzada anterior. ?

Figura. 11 Clase Il dental

Las caracteristicas mencionadas anteriormente se pueden determinar a nivel dental; para valorar
la presencia o ausencia de un problema esqueletal es necesario llevar a cabo una cefalometria,
asi se podra establecer a que nivel se encuentra la alteracion; maxilar superior (retrusion maxilar),
maxilar inferior (protrusiéon mandibular) o ambos. 2121327

Cuando la maloclusién es esquelética (Figura 12.a), se debe principalmente a una desviacion de

la relacion sagital, con los pdmulos hundidos, el labio superior hipoténico y acompafnada de una

posicion mandibular adelantada.??” (Figura 12.b)



Figura 12. A; Clase Il esqueletal B; Clase 1l facial

Debido a las distintas combinaciones que existen de Clase lll, se desarrollaron distintas
clasificaciones, generalmente, los valores cefalométricos ayudan a determinar si el problema es
de origen esquelético, y a su vez, si este es de tipo maxilar, mandibular o combinado; en el

andlisis de Steiner los valores del angulo SNA seran negativos. 212

Los autores Hogeman y Sanborn3-2, clasifican de manera sencilla las combinaciones de
maloclusion Clase Il

*  Maxilar normal y mandibula adelantada.

*  Maxilar en una posicion posterior y mandibula normal.

*  Maxilar en una posicion posterior y mandibula adelantada.

Por otro lado, Langle 3, propuso una clasificacion mas simplificada.

*  Retrusion maxilar.
* Retrusion maxilar y prognatismo mandibular.
*  Prognatismo mandibular.

Ellis** y Guyer® reportaron sobre variaciones entre pacientes de Clase Ill, donde las
combinaciones mas comunes incluian un maxilar retrusivo con protrusion de incisivos,
prognatismo mandibular e incisivos retruidos y un aumento de la altura facial inferior.

Es relevante reconocer el tipo de maloclusion Clase Il para poder determinar el tratamiento
adecuado, dado que en fases iniciales algunos tipos se pueden tratar mediante aparatos

funcionales y otras relaciones esqueléticas se corrigen mediante cirugia ortognatica. 2
En contraste, la Clase Il esqueletal, se manifiesta como uno de los problemas mas desafiantes

para el ortodoncista, debido a que algunos casos son de caracter hereditario; el estudio

cefalométrico confirmara el diagndstico y la relacion del maxilar y la mandibula. 4

ALTERACIONES TRANSVERSALES



Se presentan en problemas 6seo-dentarios en el plano horizontal conocidos como maloclusién
transversal, estas se pueden visualizar en compafiia de maloclusiones sagitales; sin embargo,
se pueden presentar de forma independiente. 36

1.2 Mordida cruzada posterior

Son las mas comunes, a nivel de la oclusidn se puede observar las clispides vestibulares de al
menos un diente posterior superior este en relacion con la cara lingual de los dientes inferiores
en maxima intercuspidacion®’

La mordida cruzada posterior es de caracter multifactorial, puede ser por factores genéticos,
habitos funcionales inadecuados y traumaticos.? Es causada principalmente por un desarrollo
reducido del hueso maxilar que comienza desde temprana edad. Esto genera una diferencia
entre la posicién céntrica y la intercuspidacion maxima que conduce a una oclusién inestable y
al consiguiente desplazamiento de lamandibula.®” Esto, a su vez, da como resultado una mordida
cruzada posterior que puede afectar un solo lado de la arcada o ambos (Figura 13).% Si el
problema no se resuelve, el crecimiento craneofacial posterior puede provocar asimetria facial.
La asimetria facial se debe a la adaptacion de los tejidos duros y blandos con el consiguiente

aumento del desarrollo del lado sin mordida cruzada y un subdesarrollo del lado opuesto. 3s-3s

Figura 13. A; Mordida cruzada unilateral B; Mordida cruzada bilateral

1.3 Oclusién cuspide a cuspide

La oclusién cuspide a cuspide es un punto intermedio entre oclusiéon normal y mordida cruzada,
llegando a denominarse mordida cruzada posterior no completa debido a que la oclusién no se
da entre la cuspide y la fosa, en cambio, se observa que las clspides palatinas y vestibulares

superiores ocluyen con sus homologas antagonistas inferiores.® (Figura 14)



Figura 14. Mordida cuspide a cuspide

1.4 Mordida en tijera o vestibulo oclusién

Cuando las caras palatinas de los dientes superiores en el sector posterior ocluyen con la cara
vestibular de los dientes inferiores. (Figura 15). 37

La mordida en tijera es una maloclusién extrafia causada por un arco dental maxilar relativamente
grande en comparacion con su contraparte mandibular. Este tipo de maloclusion sigue siendo un
desafio clinico para los ortodoncistas. Las personas con este tipo de alteracion pueden tener
discrepancias en la simetria facial y dificultades en los movimientos de excursion lateral debido
a la erupcion bucal excesiva de los dientes posteriores superiores y la inclinacién lingual de los

dientes posteriores mandibulares.36:4°

Figura 15. Mordida en tijera

1.5 Desvi6 delalinea media

Se debe conciderer que la linea media que la linea media dental debe conincidir con la linea
media facial, asi mismo, la linea media interincisiva superior con la linea media interincisiva
inferior La linea media es la base para el estudio de la simetria. Es una linea vertical que va de

Triquion a Menton pasando por la linea media incisiva superior y que divide a la cara en dos
partes: izquierda y derecha. Para asegurar la estética dentro de la odontologia, es importante

gue la linea media dental coincida con la linea media facial.*’



Cuando existen desviaciones en la linea media dental generalmente se deben a causas dentarias
como extracciones o agenesia unilateral, iatrogenia, perdida prematura de dientes primarios o
permanentes como consecuencia de traumas, alteraciones en la secuencia de erupcion de los
dientes del sector anterior, sin embargo, el origen puede deberse a factores esqueléticos
relacionados con un problema de hipo desarrollo vertical unilateral del maxilar superior que se
manifiesta con una inclinacion del plano oclusal superior y desviacion de la linea media hacia el

lado de menor desarrollo vertical.*’

Figura 16. Desvio de la linea media

ALTERACIONES VERTICALES

La dimensién vertical es una medicién en el plano frontal que establece la relacion entre el maxilar

y la mandibula cuando los dientes estan en oclusionf.*!

La etiologia de las alteraciones verticales se considera de caracter multifactorial, donde los
factores implicados son genéticos y locales.*2. Entre los factores que podemos encontrar dentro
del area genética son debido a crecimiento y desarrollo crdneofacial, patron neuromuscular,
herencia genética, caracteristicas étnicas, entre otras. Por otro lado, los factores locales
presentan en su grupo a: succion digital, respiracion bucal, empuje lingual. 242

1.6 Mordida abierta

Alteracion que presenta la disminucién del entrecruzamiento dental, provocando ausencia de
contacto entre arcadas, este tipo de alteracion puede ser mordida abierta anterior la cual, se
acompafia de sonrisa gingival y el sobrepase presenta valores negativos (Figura 17. b), asociada
a habitos como la succion digital, deglucién atipica, interposicion de objetos entre otras. Por
Ultimo, la mordida abierta lateral (Figura 17. a), se caracteriza por la ausencia de contactos
interoclusales en las piezas posteriores, asociada a macroglosia y deglucion atipica

lateral. 2,43



Figura 17. A. Mordida abierta posterior B; Mordida abierta anterior

1.7 Sobremordida o sobrepase aumentado

Es un conjunto de caracteristicas esqueléticas, dentales y neuromusculares que produce una
sobremordida excesiva en la region de los incisivos, esencialmente define como el grado de
cobertura vertical entre los incisivos superiores e inferiores, generalmente se presenta en el
sector anterior; sin embargo, en situaciones de gravedad abarca la zona lateral.*® (Figura 18)

Esta maloclusién viene acompariada de una alteracion de la funcionalidad masticatoria.?

Figura 18. Sobremordida

Esta alteracion por lo general, vuelve méas susceptibles a los pacientes a desarrollar
enfermedades periodontales, problemas funcionales que afectan los musculos masticatorios,
elevando la predisponibilidad de los pacientes a patologias de la articulacion

temporomandibular.**

La etiologia de esta alteracién se asocia a factores genéticos como los cambios en el crecimiento
y desarrollo de la mandibula y/o maxilar, cambios en la funcién de los labios y la lengua v,

principalmente, cambios dentoalveolares y locales como disfunciones. 444°

1.8 Infraoclusion

La infraoclusién también conocida como erupcion incompleta, impactacion o intrusion se define
como una alteracion en el desarrollo de la denticién que perturba la erupcion de las piezas
dentales y da como resultado que el diente se encuentre por debajo del plano oclusal. (Figura
19). La prevalencia en denticién primaria es variable, oscila entre 1,3% al 38,5% detectado
principalmente en nifios entre 7 y 8 afos, siendo una situacion clinica que se encuentra con

frecuencia.*®



1.9

Figura 19. Infraoclusion

Supra oclusién

La supraoclusién también conocida como erupcion incompleta se define como una alteracion

en la cual las superficies oclusales de los dientes posteriores se extienden mas alla del plano

oclusal.
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