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RESUMEN

El presente estudio de naturaleza documental tuvo como propdsito describir las
alteraciones funcionales que presenta el paciente con una maloclusion Clase I,
divisiéon | de Angle, dado que desde hace mucho tiempo y segln diversos estudios e
investigaciones los Especialistas han tenido una gran controversia sobre las etiologias
de las maloclusiones y en un gran nidmero de casos han asociado las alteraciones
funcionales del sistema estomatognatico como es la deglucion atipica y la respiracion
bucal con la maloclusion Clase Il, division | de Angle. Para ello se realiz6 una
revision bibliografica, donde se obtuvo una descripcion de las diversas
maloclusiones, sus caracteristicas generales e incidencia, se mencionaron los factores
etioldgicos que pueden influir en las maloclusiones, se explicaron las funciones del
sistema Estomatognatico y las alteraciones de éstas mas comdnmente encontradas en
pacientes con una maloclusion Clase IlI, division | de Angle y por dltimo se
describieron las caracteristicas clinicas que puede presentar un paciente con este tipo
de maloclusién. Este tipo de maloclusion presenta una gran cantidad de rasgos y
caracteristicas especificas que facilmente pueden ayudar a diferenciarla de las otras;
estas caracteristicas pueden ser apreciadas a nivel facial y bucal, a nivel del cuello, a
nivel esquelético y corporal, a nivel fisiolégico y por ultimo a nivel sico-social, es
decir, que el especialista a parte de realizar un examen y por consiguiente un
diagndstico de la maloclusion presente, también debera observar y analizar los demas
rasgos corporales y la conducta que el paciente manifieste. Sin embargo, el hecho de
que exista una gran controversia con la etiologia de esta maloclusion induce al
especialista a profundizar e indagar dicho tema. Por esto, surge el interés de realizar
esta investigacion, dado que es importante que el odont6logo conozca los maltiples
factores que pueden intervenir en ellas y asi poder llegar a opinar y juzgar con
conocimiento de causa, ademas de lograr un buen diagnostico.



INTRODUCCION

Desde hace muchisimos afios se ha venido tratando de clasificar las
maloclusiones; sin embargo tras la gran multitud de clasificaciones propuestas, ha
sido la de Angle por su simplicidad la que ha quedado consagrada por el uso y es
universalmente la mas aceptada. La presente investigacion esta estructurada en cinco
capitulos, en el Capitulo I se describen las diversas maloclusiones, sus caracteristicas
generales e incidencia, en él se demuestra que Angle realizo la clasificacion basada
en tres grupos o clases, siendo a su vez la Clase |1, dividida en dos partes. Despues de
realizar una gran revision bibliogréfica se puede apreciar que la maloclusién Clase 11
de Angle, constituye una anomalia muy frecuente, alcanzando a mas de la mitad de
los pacientes ortoddncicos, pudiéndose sefialar a la vez que la mas frecuente es la
division 1.

En el Capitulo Il se mencionan los factores etiologicos que pueden influir en las
maloclusiones, siendo estos, los factores ambientales, influencias funcionales e
influencias genéticas. Las maloclusiones se pueden ver asociadas a uno de estos
factores, asi como también a la combinacion de ellos. En el Capitulo 111 se explican
las funciones del sistema estomatognatico y las alteraciones de éstas, mas
comunmente encontradas en pacientes con una maloclusion Clase Il, division | de
Angle. Las funciones que este sistema realiza son diversas, sin embargo las mas
importantes son la respiracién, la masticacion, la deglucion y fonacién. Por otra parte
se puede decir, que son multiples las causas que pueden lograr la alteracion de dichas
funciones, pudiendo de esta manera intervenir en el desarrollo dentoesqueletal del
individuo, llegando a originar de esta manera desarmonias oclusales.

Por ultimo en el Capitulo 1V se describen las caracteristicas clinicas que puede
presentar un paciente con una maloclusién Clase I, division | de Angle. Los
individuos que presentan este tipo de maloclusion, manifiestan una gran variedad de
rasgos que no son precisos para cada uno de ellos, es decir, que es muy dificil

encontrar pacientes con una maloclusion Clase Il, division | de Angle que presente



las mismas caracteristicas oclusales, dentoesqueléticas, neuromusculares, asi como
también tipo de perfil, patron facial y habitos.

Es por ello que el proposito del presente trabajo, es facilitarle al lector un
conocimiento més claro y preciso sobre las alteraciones funcionales y caracteristicas
que presenta un paciente con una maloclusién Clase 11, division | de Angle, pudiendo
Ilegar a conocer si estos son factores que influyen, o pudieran influir en el desarrollo

de esta maloclusion.



JUSTIFICACION

En la actualidad existe una gran demanda en el servicio odontoldgico,
especialmente en la rama de la ortodoncia por parte de numerosos pacientes que
buscan una alternativa para solucionar los problemas estéticos de una manera eficaz,
eficiente y permanente. Cabe destacar que el tipo de maloclusiéon que con mayor
incidencia acude al especialista es la Maloclusion Clase 11, division | de Angle, esto
trae como consecuencia una gran inquietud e interrogante, siendo éstas: ;por qué es
ésta la maloclusién que con mas frecuencia se atiende?, ;qué factores etioldgicos
influyen o pueden influir para que ella se vea de manifiesto?

Es debido a que existe una gran controversia con la influencia de los factores
etioldgicos en la presencia de esta maloclusion, que ha surgido los diversos estudios e
investigaciones publicadas, donde se ha comentado que los habitos orales en
Odontoestomatologia repercuten clinicamente, llegando a ser un factor etiolégico en
estas maloclusiones, asi como su implicacion en la recidiva de los tratamientos de
ortodoncia, de alli parte la inquietud por parte de los especialistas en conocer,
profundizar y continuar indagando dicho tema.

Por consiguiente se realizd este tipo de investigacion de naturaleza documental,
para asi de una manera u otra ofrecerle al especialista, estudiantado o a cualquier
profesional que le pudiera interesar, el conocimiento de los mdltiples factores de
naturaleza funcional que pueden intervenir en ellas, y poder llegar a una conclusion, o
por lo menos emitir una opinidn, clara y precisa del tema que alin se encuentra en

estudio.



Objetivo General

Describir las alteraciones funcionales que presenta el paciente con una

maloclusion Clase 11, division | de Angle.

Objetivos Especificos

> Describir las diversas maloclusiones, sus caracteristicas generales e
incidencia.

» Mencionar los factores etioldgicos que pueden influir en las  maloclusiones.

> Explicar las funciones del Sistema Estomatognatico y las alteraciones de
éstas, mas cominmente encontradas en pacientes con una maloclusién Clase
I, division | de Angle.

» Describir las caracteristicas clinicas que puede presentar un paciente con una

maloclusion Clase I, division | de Angle.



CAPITULO I
LAS MALOCLUSIONES, SUS CARACTERISTICAS
GENERALES E INCIDENCIA.

Las Maloclusiones y sus Caracteristicas Generales.

Ya es tradicion, que toda desviacion de la oclusion ideal es calificada como
“maloclusion”, y aqui surge el posible compromiso de aceptar como Unico normal lo
ideal, y estimar el resto de situaciones como anormales. No existe un patrén rigido de
morfologia oclusal sino que incluye una amplia gama de posibilidades que entran
dentro de lo normal sin responder a lo que Angle describid y ha quedado consagrado
como oclusion ideal.

El término maloclusion es genérico y debe aplicarse, sobre todo, a aquellas
situaciones que exigen intervencion ortodoncica mas que a cualquier desviacion de la
oclusion ideal. La clasificacion de normal o anormal es una cuestion de grados, que
debe ser matizada individualmente en cada paciente (Canut, 2.000).

La clasificacion se hace por razones tradicionales, para facilidad de referencia,
con propdsitos de comparacion y para facilidad en la auto — comunicacion. Se han
introducido muchos sistemas nuevos Yy simplificados para clasificar las
maloclusiones, y cada nuevo sistema a su vez tiene muchas modificaciones. La
razon para esta constante busqueda de un método infalible para categorizar los
casos, se debe no solamente a lo inadecuado de los sistemas que ya existen sino
también al mal empleo que se hace de ellos.

Uno de los errores mas comunes es el de tratar de etiquetar cada caso
inmediatamente; no se debe apresurar para categorizar. La clasificacion no es el

diagnostico. Es mejor describir primero lo que estd mal, de manera completa y



precisa. Si al terminar el examen el caso cae en un cierto grupo utilizable, entonces
debe ser denominado. Si no encaja facilmente en ninguno de los agrupamientos
clasicos, no debe preocuparse. En ninguna circunstancia se debe esforzar en colocar
un caso en una clasificacion determinada; el ajuste solo en ciertos casos es perfecto
(Moyers, 1.992).

Los primeros intentos de clasificar las maloclusiones provienen de Fos, (citado
por Canut, 2000), discipulo de John Hunter, que basaba la divisién en las relaciones
de los incisivos; tras Fos, muchos autores han propuesto multitud de clasificaciones.
Sin embargo fue Angle, (citado por Canut, 2000), el que leg6 a la posteridad un
esquema que por su simplicidad ha quedado consagrado por el uso y es
universalmente aceptado. Angle fue el primero en hablar de “clases dentarias” para
denominar distintas relaciones mesiodistales de los dientes, las arcada dentarias y los
maxilares que dependian de la posicién sagital de los primeros molares permanentes
a los que, siempre se ha comentado se consideraban como puntos fijos de referencia
en la arquitectura craneofacial; es decir este sistema se basa en las relaciones
anteroposteriores de los maxilares entre si. No tiene en cuenta las relaciones
transversales o verticales ni la localizacién genuina de la anomalia en la denticion, el
marco 0seo o el sistema neuromuscular; estas son limitaciones reales de la
clasificacion de Angle que han sido justamente criticables, aunque la sencillez de
aplicacion sobrepasa cualquier otro intento hasta ahora realizado. A pesar de ésta y
otras criticas, tradicionalmente es el método que mas se utiliza para clasificar casos,
el mas practico y, por lo tanto, el mas popular en uso actualmente. Se habla, por otra
parte, de clases esqueléticas destacando la relacion entre bases dseas. ( Canut, 2.000;
Moyers, 1.992; Rossi, 1.998).

Angle dividio las maloclusiones en tres grandes grupos:

Clase I:

Estas son maloclusiones caracterizadas por una relacion molar y esquelética
normal, se debe considerar también, que es la existencia de una relacién normal de
los primeros molares permanentes. El perfil esquelético es recto, y por lo tanto, el

problema suele ser de origen alvéolo-dentario; problemas tales como dientes grandes,



apifiamientos dentarios, mordidas abiertas y mordidas profundas no esqueléticas, son
tipicos de las maloclusiones Clase I. En este caso la cuspide mesiovestibular del
primer molar superior esta en el mismo plano que el surco vestibular del primer molar
inferior; siendo de esta manera las relaciones sagitales normales. También se debe
tomar en cuenta que en este tipo, la base dsea que soporta la dentadura inferior esta
directamente por debajo del maxilar superior, y ninguna de las dos esta demasiado
adelante o atras, en relacién con el craneo. ( Canut, 2.000; Moyers, 1.992; Rossi,
1.998).

Clase IlI:

Es el sindrome de maloclusién grave que se encuentra con mas frecuencia. Se
caracteriza por una dentadura inferior “distal” respecto a la superior. La mal relacion
puede deberse a una displasia 6sea basica, 0 a un movimiento hacia delante del arco
dentario y los procesos alveolares superiores, o a una combinacion de factores
esqueléticos y dentarios. Esta caracterizada por la relacion sagital anémala de los
primeros molares: el surco vestibular del molar permanente inferior esta por distal de
la cUspide mesiovestibular del molar superior. ( Canut, 2.000; Moyers, 1.992).

Dentro de esta clase 11 se distinguen diferentes tipos de divisiones:

Division I:

Se caracteriza por el resalte excesivo de los incisivos y la mordida probablemente
profunda. EI perfil retrognatico y el resalte excesivo, exigen que los musculos
faciales y la lengua se adapten por patrones anormales de contraccién. Tipicamente
hay un musculo mentoniano hiperactivo, que se contrae intensamente para elevar el
orbicular de los labios y efectuar el sello labial, ya que la musculatura perioral se
encuentra normo — hipotonica. (Moyers, 1.992; Rossi, 1.992 ).

Division 11:

Caracterizada por una distoclusion, profundidad anormal de la mordida,
labioversion de los incisivos laterales superiores, encontrandose la musculatura
perioral hipertonica, logrando de ésta manera que los incisivos centrales superiores,

estén en posicidn vertical o inclinados hacia palatino. El esqueleto facial, suele no ser



tan notablemente retrognatico como en la Clase 11, division I (Moyers, 1.992; Rossi,
1.998).

Completa:

Es aquella es que la clspide distovestibular del primer molar superior esta a nivel
del surco vestibular inferior.

Incompleta:

Es un grado menor de mala relacion en que las caras mesiales de ambos primeros
molares estan en el mismo plano vertical.

Unilateral/Bilateral:

La clase Il puede afectar a ambas hemiarcadas, derecha e izquierda, o afectar solo
a uno de los lados. En el caso de que sea unilateral, se habla de clase Il subdivision
(derecha o izquierda) (Canut, 2.000 ).
Clase IlI:

Estéticamente, existe una prominencia del mentdn, aplanamiento de las zonas
paranasales e infraorbitaria, una aparente prominencia nasal, con una angulo naso
labial obtuso y déficit del contorno labial superior. Clinicamente, se caracteriza por
un prognatismo mandibular y/o deficiencia maxilar; una relacion molar Clase 11l en
donde el surco vestibular del primer molar inferior esta por mesial de la cuspide
mesiovestibular del primer molar superior y la relacién incisiva suele estar invertida
con los incisivos superiores ocluyendo por lingual de los inferiores. Se dice que una
Clase Il est4d favorecida por un componente hereditario. En este tipo de Clase
también se puede hablar de subdivision en caso de que Unicamente afecte a uno de los
lados, derecho o izquierdo. ( Canut, 2.000; Moyers, 1.992 ; Rossi, 1.998).

Otras Clasificaciones Clinicas:
Clasificacion de Lisher:

Lisher 1.912, (citado por Canut, 2000), respetando el concepto de Angle, introdujo
una nomenclatura de amplio uso convencional en la ortodoncia contemporénea, en el
que se consideraban como punto fijo de referencia los primeros molares superiores,

denominando de esta manera a las clases de Angle:



e Neutroclusiéon: A las clases I, por ser la que muestra una relacion normal o

neutra de los molares.

e Distoclusion: A las clases Il, en que el molar inferior ocluye por distal de la

posicion normal.

e Mesioclusion: A las clases 11, porque el molar inferior ocluye por mesial de

la posicion normal.

Hoy en dia, a la hora de clasificar las maloclusiones se utilizan ambos métodos, es
decir el de Angle y el de Lisher como uno solo.

Lisher, (segin Moyers, 1.992), también realiz6 un denominacion de las
malposiciones de dientes individuales y grupos de dientes, clasificandolos de la
siguiente manera:

a) Dientes Individuales:

La nomenclatura de este autor para describir malposiciones de dientes
individuales, es de uso general. Lo que se debe hacer, es simplemente afiadir el sufijo
“version” a la palabra que indica la direccion a partir de la posicién normal:

e Mesioversion — mesial a la posicion normal.

e Distoversion — distal a la posicion normal.

e Linguoversion — Lingual a la posicién normal.

e Labioversion o Bucoversion — havia el labio o la mejilla.

e Infraversion — alejado de la linea de oclusion.

e Supraversion — pasando la linea de oclusion ( esto es, abajo en el maxilar

superior y arriba en el maxilar inferior ).

e Axiversion — Inclinado, la inclinacién axial equivocada.

e Torsiversion — rotado sobre su eje largo.

e Transversion — orden equivocado en el arco, transposicion.

b) Variaciones Verticales de Grupos de Dientes:

e Sobremordida profunda: Este término se aplica cuando hay excesiva

superposicion vertical de los incisivos. Es dificil definir cuando hay

superposicién excesiva, pero cuando el tejido blando del paladar es tocado, o



la salud de las estructuras de soporte es amenazada, por cierto que la mordida
es excesivamente profunda. Sin embargo, pueden verse amplias variaciones
en la profundidad de la mordida, sin existir peligro para la oclusién o salud de
las estructuras de soporte.

Mordida abierta: Es aplicado cuando hay ausencia de oclusién localizada,
mientras los dientes remanentes estan en oclusion. La mordida abierta se ve
con frecuencia en la parte anterior de la boca, aunque también se encuentran

mordidas abiertas posteriores ( Ob. Cit ).

¢) Variaciones Transversales de Grupos de Dientes:

Mordida Cruzada: Este término, se usa para indicar una relacion bucolingual
( labiolingual) anormal de los dientes. La mordida cruzada mas comun es la
que se ve cuando las cuspides bucales de alguno de los dientes posteriores
superiores ocluyen por lingual de las cuspides bucales de los dientes
inferiores.

Mordida Cruzada Lingual: Es denominada asi, cuando uno o mas dientes
superiores estan en mordida cruzada hacia la linea media.

Mordida Cruzada Bucal: Este tipo de mordida ocurre cuando las cuspides
linguales de los dientes posteriores superiores ocluyen completamente por

bucal de las cuspides bucales de los dientes inferiores ( Ob. Cit).

Clasificacion Etiopatogénica:

Segun la localizacion preferente de la maloclusion se distinguen tres tipos:

1. Maloclusion Osea:

Afecta a uno o ambos huesos maxilares en la zona alveolar, o a nivel de las bases

Oseas, repercutiendo en el encaje dentario oclusal. Esta categoria incluye problemas

de crecimiento, tamafio, forma o proporcion anormal, de cualquiera de los huesos del

complejo créneofacial. Cuando cualquier hueso de la cara se desarrolla de manera

pervertida, demorada, adelantada o asincrénica, la aberracion puede reflejarse en un

problema ortodoncico. La displasia Osea o desarmonia esquelética,



desafortunadamente, es un componente de muchas de las maloclusiones que se ven
con mas frecuencia. Solo el clinico mas ingenuo evita el andlisis de los aspectos
esqueléticos de la deformidad craneofacial. La correccion o enmascaramiento de
desarmonias esqueléticas de la cara, es una de las tareas principales de los
odontdlogos que tratan nada mas que las maloclusiones méas simples. El adjetivo
“esquelético” se aplica a un gran porcentaje de problemas de Clase 11, indicando una
complicacion dsea significativa. La mayoria de las maloclusiones de Clase 11 son de
origen esquelético, y hasta asuntos aparentemente tan localizados como una mordida
profunda, o una mordida cruzada, pueden tener una base esquelética ( Canut, 2.000;
Moyers, 1.992).

2. Maloclusiéon Muscular:

Este grupo incluye todos los problemas en las malfunciones de la musculatura
dentofacial. Se puede decir que el equilibrio muscular es el que esta primitivamente
alterado y el que causa la anomalia oclusal. Cualquier alteracion persistente en la
sincronia normal de los movimientos mandibulares o las contracciones musculares,
puede resultar en un crecimiento distorsionado de los huesos faciales, o en posiciones
anormales de los dientes. Se puede tomar como ejemplo, que un simple habito del
labio puede dar origen a una dentadura y a un perfil clase Il. En otras palabras, el
tamafo de los huesos y la ubicacion de los molares pueden estar cerca de los normal,
y sin embargo se obtiene eventualmente una relacion de clase 11 porque la mandibula
es sostenida por los musculo en una posicion retruida. Con el tiempo, el trastorno de
fuerzas que actuan sobre todo el sistema produce el sindrome que llamamos Clase II.
Las maloclusiones neuromusclares o “funcionales”, eventualmente traen siempre
manifestaciones dentarias, dento-alveolares o esqueléticas, que no son tan facilmente
reversibles como el reflejo original ( Ob. Cit).

3. Maloclusién Dentaria:

En este caso es la propia denticion la que por su forma, tamarfio o posicion provoca
la alteracion oclusal. La malposicién de un diente en un hueso es una consideracion
completamente diferente del crecimiento de ese hueso, o las contracciones

musculares que mueven huesos. En realidad es afortunado, que muchos casos



clinicos afecten primariamente a los dientes, porque con frecuencia son los mas
faciles de interceptar y retener. Sin embargo, hay que tener cuidado, al determinar si
la anormalidad dentaria es el problema principal, o si es secundaria a aberraciones en
el crecimiento 6seo o malfuncién de los musculos. EIl tratamiento esta dirigido a
mover los dientes a sus posiciones normales, reemplazando lo dientes perdidos o
adaptando las anormalidades de la denticion al esqueleto facial y su musculatura (Ob.
Cit).

Es raro encontrar una maloclusion que sea solamente un problema dentario,
muscular u 6seo. Son tan intimas las interacciones del crecimiento, que un cambio en
un tejido facilmente afecta a otro. Aunque los tres tejidos (hueso, musculo y
dientes), suelen estar afectados en todas las deformidades dentofaciales, uno es
dominante, uno probablemente es el sitio de tejido etiolgico primario. Es este el
que determina en su mayoria el plan de tratamiento final y el prondstico. (Canut,
2.000; Moyers, 1.992).

Sistema de Simon:

Es un sistema disefiado para la clasificacion de la maloclusion. En el Sistema de
Simon los arcos dentarios se relacionan con tres planos antropoldgicos basados en
puntos de referencia craneales. Los planos son el de Frankfurt, el orbital y el sagital
medio.

a) Relaciones Anteroposteriores (Plano Orbital):

Cuando el arco dentario, o parte de él, estd ubicado méas adelante que lo
normal con respecto al plano orbital, se dice que esta en protraccion. Cuando
el arco, o parte de él, estd mas atras que lo normal con respecto al plano
orbital, se dice que esta en retraccion.

b) Relaciones Mediolaterales (Plano Sagital Medio):

Se habla de contraccidn cuando el arco dentario, o parte de él , estd mas cerca
del plano sagital medio que la posicién normal. Cuando el arco, o parte de él,
estd mas alejado del plano sagital medio que la posicion normal, se dice que

esta en distraccion.



c) Relaciones Verticales (Plano de Frankfurt):

Cuando el arco dentario, o parte de él, esta mas cerca del plano de Frankfurt

que la posicion normal, se dice que esta en atraccién. Cuando el arco

dentario, o parte de él, estd mas alejado del plano de Frankfurt que la posicion

normal, se dice que esta en abstraccion.

La contribucion principal del sistema de Simon es su énfasis en la orientacion de

los arcos dentarios respecto al esqueleto facial. Ademas separa cuidadosamente, por

medio de su terminologia, problemas en las malposiciones de los dientes de los de la

displasia Gsea. Este sistema, probablemente es capaz de mas precision que el de

Angle, y es tridimensional. Sin embargo, en verdad, es engorroso, confunde a veces

y es poco usado en la practica ( Moyers, 1.992 ).

Clasificacion Topograéfica:

Esta clasificacion, distingue tres tipos de maloclusiones, segin el plano del

espacio en que esté localizada la maloclusion.

Maloclusion Transversal: Ocurre cuando hay desviaciones en los
segmentos bucales ( mordidas cruzadas).

Maloclusion Vertical: En este caso se habla de sobremordidas y mordidas
abiertas.

Maloclusion Sagital: Son las relaciones anteroposteriores de ambas
arcadas.

De acuerdo con la extension de la anomalia, también se distingue:
Maloclusion Local: Esta se encuentra circunscrita a una zona de la
denticion afectando a un diente 0 a un pequefio grupo de dientes.
Maloclusion General: Comprende a toda una arcada dentaria o a las

relaciones conjuntas entre ambas arcadas dentarias (Canut, 2.000).

Clasificacién Britanica:

Por la nomenclatura que utilizan y la repercusion en la literatura de los términos

empleados, se recogen dos clasificaciones:



1. Relaciones Sagitales: Se parte del mismo criterio de la clasificacion de
Angle.

a) Oclusion Prenormal: Relacién adelantada o mesial del molar inferior, que
corresponde a la Clase 111 de Angle.

b) Oclusion Posnormal: Relacion atrasada o distal del molar inferior, que
corresponde a la Clase Il de Angle.

2. Relaciones Incisales: Recoge las relaciones exclusivas de los incisivos
entre si sin prestar atencion a los segmentos posteriores.

a) Clase I: Los bordes incisales inferiores ocluyen en contacto o por debajo
del cingulo de los incisivos superiores.

b) Clase Il: Los bordes incisales inferiores ocluyen posteriormente al cingulo
de los incisivos superiores.

c) Clase IlI: El resalte estad cruzado o invertido y los incisivos inferiores

ocluyen anteriormente al cingulo de los incisivos superiores (Ob. Cit).

Incidencia de las Maloclusiones.

Debido a que dentro de las clasificacion de las maloclusiones es la de Angle, la
que mas utilizada, se van a manejar los porcentajes de dichas incidencias, en estos
términos.

Segun Canut, (2.000 ), las Clases Il constituyen una anomalia muy frecuente que
alcanza a mas de la mitad de los pacientes ortodoncicos. En un estudio realizado en
clinicas espafiolas, se encontrd 51% de pacientes con relacion molar distal frente a un
38% de maloclusiones Clase I. La clinica ortoddncica atiende mas distoclusiones que
otro tipo de maloclusidnes, aunque en la poblacion general se observen dos veces mas
maloclusiones de Clase | que de Clase Il. Es necesario indicar que, dentro de las
clases 11, es mucho mas frecuente la division 1 que la 2.

Segun Rossi (1.998 ), manifiesta que las clase Ill, constituyen el 5% de las

maloclusiones de la poblacion.



CAPITULO II
FACTORES ETIOLOGICOS QUE INFLUYEN EN LAS
MALOCLUSIONES

Parte de la filosofia de los primeros ortodoncistas, estaba basada en la creencia de
la perfectibilidad del ser humano. Edward Angle y sus contemporaneos, (citados por
Proffit, 1994), influenciados por la idea que se solia tener hace un siglo atrés acerca
de los pueblos primitivos, daban por sentado que la maloclusion era una enfermedad
de la civilizacion y la achacaban a un uso inadecuado de los maxilares derivado de las
modernas condiciones «degeneradas». En la primera parte del siglo XX se desarrollo
con rapidez la genética clasica (mendeliana) y un nuevo concepto de la maloclusion
reemplazé gradualmente al anterior. Este nuevo concepto consistia en que la
maloclusion es fundamentalmente el resultado de las proporciones faciales heredadas,
gue pueden verse ligeramente alteradas por variaciones ambientales, traumatismos o
alteraciones funcionales, pero que quedan basicamente establecidas en el momento de
la concepcidn. En los afios setenta y ochenta se rescatd con entusiasmo el concepto
anterior, al comprobarse que la herencia no permitia explicar la mayoria de las
variaciones en la oclusion y en las proporciones de las maxilares y que las nuevas
teorias sobre el control del crecimiento indicaban de qué forma podrian actuar las
influencias ambientales para alterar la postura de las estructuras faciales. Se recuper6
y se potencio la antigua idea de que el desarrollo de la maloclusién estaba relacionado
con la funcién de los maxilares, basandose tanto en las pruebas que existia en contra
de la simple herencia, como en el mayor optimismo sobre las posibilidades de
modificar el esqueleto humano (Proffit, 1.994).

En los afios noventa, se impuso un concepto mas equilibrado. Las investigaciones
refutaron la teoria simplista de que la maloclusion es consecuencia de la herencia, con

independencia de las caracteristicas dentales y faciales, pero sus resultados



demostraron tambien que no existen explicaciones simples para una maloclusion
basadas en la funcion bucal. Ni la respiracion bucal, ni la protrusién lingual, ni la
dieta blanda, ni la postura para dormir pueden considerarse como la Unica causa ( ni
siquiera la causa mas importante) de la mayoria de las maloclusiones (Ob. Cit).

Lo anteriormente expuesto coincide con el hecho de que la mayoria de los
individuos con maloclusiones son el resultado de una combinacion compleja y
todavia mal comprendida de influencias genéticas, funcionales y ambientales, y no
estdn causadas por un proceso patolégico sino por variaciones mas 0 menos
moderadas del desarrollo normal. (Etiologia de las maloclusiones, Factores genéticos,

(s/f), documento en linea).

Influencias Ambientales:

De acuerdo con Profitt (1.994), las influencias ambientales que acttan durante el
crecimiento y el desarrollo de la cara, los maxilares y los dientes consisten
fundamentalmente en presiones y fuerzas derivadas de la actividad fisiologica. La
funcién debe adaptarse al entorno. Es decir la forma de masticar y deglutir viene
determinada en parte por lo que se tiene para comer; ambas actividades influiran
sobre los maxilares y los dientes, y podrian hacerlo en el crecimiento de los maxilares
y la erupcion dental.

Teoria del Equilibrio y Desarrollo de la Oclusién: Segun Proffit (1.994), la teoria
del equilibrio establece que un objeto sometido a fuerzas desiguales sufrira una
aceleracion, desplazandose por consiguiente a una posicion diferente en el espacio.
Si un objeto estda sometido a una serie de fuerzas, pero permanece en la misma
posicion, esas fuerzas deben estar en equilibrio. Desde este punto de vista, la
denticién estd obviamente en equilibrio, ya que los dientes estan sometidos a
diferentes fuerzas, pero no se mueven a una nueva posicion en las circunstancias
normales. Incluso si se mueven, lo hacen tan lentamente que podemos presumir que

siempre existe un equilibrio estético.



Las consideraciones sobre el equilibrio también son aplicables al esqueleto,
incluyendo los huesos de la cara. En circunstancias normales, se producen
alteraciones esqueléticas en respuesta a demandas funcionales. Cabe destacar que los
procesos 0seos en los que se insertan los musculos sufren de forma especial las
influencias de dichos musculos y de la localizacién de sus inserciones
Efectos del Equilibrio sobre la Denticion: Debido a la respuesta bioldgica, la
duracion de una fuerza es mas importante que su magnitud; este concepto queda
aclarado al estudiar las fuerzas que acttan durante la masticacion. Otro posible factor
que contribuye al equilibrio y regula la posicion del diente es la presion que ejercen
los labios, las mejillas y la lengua. Esta presion es mucho menor que la producida
por la masticacién, pero también mas prolongada. A diferencia de las fuerzas de la
masticacion, la ligera presion mantenida de los labios, las mejillas y la lengua en
reposo influyen notablemente en la posicién dental. Sin embargo, parece poco
probable que la presion intermitente y de corta duracion creada cuando la lengua y los
labios entran en contacto con los dientes durante la deglucién o el habla tenga algun
impacto significativo sobre la posicion de los dientes. Como sucede con las fuerzas
de masticacion, la presion tendria una magnitud suficiente como para mover un
diente, pero no duraria el tiempo necesario. Otro factor que podria contribuir al
equilibrio serian las presiones de origen externo, cuyos ejemplos méas llamativos
serian los diferentes habitos y los aparatos ortodoncicos. Un claro ejemplo de esto, lo
podriamos observar, cuando un habito, como el de chuparse el pulgar, ejerciese una
presion sobre los dientes por encima del umbral correspondiente (6 horas diarias o
mas), llegando de esta manera a desplazarlos. Si el habito durase menos tiempo,
cabria esperar un efecto escaso o nulo, cualquiera que fuera la intensidad de la
presion. Por lo tanto, independientemente de que una pauta de conducta sea esencial
0 no, innata o adquirida, su efecto sobre la posicion de los dientes no dependera de la
fuerza que se ejerce sobre los mismos, sino el tiempo de actuacion de la misma (Ob.
Cit).

Efectos del Equilibrio sobre el Tamafio y la Forma de los Maxilares:  Los maxilares

estan constituidos por un ndcleo éseo al que se unen diferentes procesos funcionales,



los procesos funcionales de los huesos se alteraran si se pierde o modifica la funcion.
Lo mismo sucede con los procesos musculares, donde la situacion de las inserciones
musculares tiene mayor importancia en la morfologia del hueso que la carga
mecénica o el grado de actividad. Sin embargo, el crecimiento del musculo
determina la posicion de la insercién, de modo que el crecimiento puede provocar
cambios en la forma de la mandibula, sobre todo a nivel del angulo de la mandibula.
El nivel de actividad muscular tiene un influencia escasa o nula sobre la morfologia,
pero queda reflejado en la densidad del hueso. Las fuerzas de masticaciébn muy
intensas no se traducen en cambios morfoldgicos significativos en la mandibula, sino
en una mayor densidad dsea en las radiografias.

Si se consideraran los procesos condileos de la mandibula como procesos
funcionales (como parece ser), surge la intrigante posibilidad de que, si se llegara a
alterar la posiciéon de los dientes, se podria modificar el crecimiento mandibular.
Durante el siglo pasado, se aceptd, se rechazd y volvio a aceptarse parcialmente la
idea de que, si se sujeta la mandibula hacia delante o se comprime hacia atras, es
posible modificar su crecimiento. Actualmente, solo en casos extremos, como sucede
en los pacientes con deficiencia tiroidea de comienzo precoz, se puede
razonablemente estar seguros de que la macroglosia contribuye a un excesivo
crecimiento de la mandibula. EI mecanismo que suele inducir el crecimiento
mandibular es el crecimiento de la matriz de tejidos blandos, que hace avanzar a la
mandibula y crea un espacio entre el condilo y la fosa temporal, aunque la inhibicion
de dicho crecimiento a causa de la presion no es caracteristico del desarrollo normal y
es muy dificil e incluso imposible de conseguir.

Desde la perspectiva de la teoria del equilibrio, se puede concluir que las presiones
o fuerzas intermitentes tienen un efecto escaso o nulo sobre la posicién de los dientes
o0 sobre el tamafio y la forma de los maxilares. Ni las fuerzas de la masticacion, ni la
presion de los tejidos blando durante la deglucion y el habla deberian influir
apreciablemente en la posicion de los dientes. La principal influencia sobre el
equilibrio dental deberia ser la presion (leve, pero duradera) de la lengua, los labios y

las mejillas en reposo (Ob. Cit).



Influencias Funcionales sobre el Desarrollo Dentofacial

De acuerdo con lo sefalado por Proffit (1.994), se han evidenciado que son
diversos los factores que pueden influir sobre el desarrollo dentofacial, entre ellos
destacan:

Funcion Masticatoria:

La funcion masticatoria puede influir significativamente en el desarrollo
dentofacial de dos formas:

1) Un mayor uso de los maxilares, con fuerzas de masticacion mas intensas y/o
prolongadas, podria incrementar las dimensiones de los maxilares y los arcos
dentales.

2) La fuerza de masticacion podria influir en el grado de erupcion dental,
alterando asi la altura de la parte inferior de la cara y las relaciones de
sobremordida/mordida abierta.

Funcion y Tamario de los Arcos Dentales: Existe la teoria, respaldada sobretodo por
Corrucini ( segun Proffit, 1.994 ), de que la maloclusion es mas frecuente en la
actualidad que hace algunos siglos, debido a los importantes cambios introducidos en
la dieta y en la funcion mandibular durante las ultimas generaciones. Este concepto
Ileva implicito un relativo subdesarrollo de los arcos dentales, mas frecuente en la
actualidad, que seria la causa del gran numero de casos de apifiamiento y mala
alineacion dental. El inconveniente principal de esta teoria es que no existen
hipétesis plausibles que expliquen de qué forma una mayor actividad masticatoria se
traduce en un aumento de los arcos dentales, y solo hay pruebas indirectas que
permitan relacionar la consistencia de la dieta con el tamafio de los arcos dentales.
Parece ser que los cambios dietéticos han coincidido con un aumento de la
maloclusion en la mayoria de las poblaciones, pero la correlacidn no esta confirmada;
incluso si se llegara a demostrar esta correlacion, ello no confirmaria la casualidad.
Por ende no cabe duda de que la masticacion puede influir en la densidad de las
estructuras 6seas mandibulares, pero su relacién con las dimensiones de los arcos

dentales es cuando menos muy débil.



Fuerza Masticatoria y Erupcion: Segun Proffit (1.994), existen hallazgos que
parecen sugerir que la fuerza que ejercen los musculos masticatorios no es un factor
ambiental importante en la etiologia de la mayoria de las maloclusiones. El efecto de
la distrofia muscular y de otros sindromes relacionados demuestra que se pueden
producir efectos concretos sobre el crecimiento si la musculatura es anormal, pero
que si dichos sindromes no existen no hay motivos para pensar que la fuerza de
masticacion de un paciente sea un factor determinante de importancia en el tamafio de

los arcos dentales o en las dimensiones verticales de la cara.

Succibn y otros Habitos:

La importancia de los habitos orales en odontoestomatologia estriba en sus
repercusiones clinicas, tanto como factores etioldgicos de las maloclusiones como en
su implicacién como causa de recidiva de los resultados de ortodoncia. El concepto
de habito oral debe analizarse desde la alimentacion materna o artificial del lactante,
el uso del ejercitador (chupete), la succién digital, hasta la respiracion bucal y la
deglucidn atipica, entre otras (Duran, 2.000).

Aunque casi todos los nifios normales tienen actividad succionadora sin
intenciones alimenticias, el habito mantenido de chuparse el dedo puede dar lugar a
maloclusion. Como norma general, los habitos de succion durante los afios de la
denticién primaria tienen efectos escasos o nulos a largo plazo. Sin embargo, si
dichos habitos persisten después de que los dientes permanentes hayan empezado a
erupcionar, puede producirse maloclusion, caracterizada por incisivos superiores
abiertos y espaciados, incisivos inferiores desviados lingualmente, mordida abierta
anterior y un arco superior estrecho. La maloclusién caracteristica derivada de la
succion se debe a una combinacion entre la presion directa sobre los dientes y una
alteracion en el patron de presiones de las mejillas y los labios en reposo. Es
necesario destacar que el grado de desplazamiento dental guarda una relaciéon mas
estrecha con el nimero de horas de succion diaria que con la magnitud de la presion.

La relacién entre la mordida abierta anterior y la succion del pulgar se debe a una

combinacion de la interferencia en la erupcién normal de los incisivos y una erupcion



excesiva de los dientes posteriores. Cuando se introduce el pulgar u otro dedo entre
los dientes anteriores, la mandibula debe descender para acomodarse a esa situacion.
El pulgar interpuesto impide directamente la erupcion de los incisivos. Al mismo
tiempo, la separacion de los maxilares altera el equilibrio vertical sobre los dientes
posteriores y, como resultado, la erupcion de los dientes posteriores es mayor de la
que se produciria en circunstancias normales (Proffit, 1.994).

Aunque durante la succidn se crea una presion negativa en el interior de la boca,
no hay razon para creer que esta sea responsable de la constriccion del arco superior
que suele acompafiar el habito de la succion. Por el contrario, parece razonablemente
claro que el arco superior no se desarrolla a lo ancho por una alteracion en el
equilibrio entre la presion de las mejillas y la de la lengua. La presion de las mejillas
es maxima a nivel de las comisuras bucales, y es probable que ésta sea la explicacion
de que el arco maxilar tienda a adoptar forma de V, con una mayor constriccién a
nivel de los caninos que de los molares. Aungue el habito de la succidon puede
contribuir notablemente a la maloclusion, la succion por si sola no produce una
maloclusion grave, a no ser que el habito persista hasta bien entrado el periodo de la
denticion mixta (Ob. Cit).

Segun Proffit (1.994), manifiesta que tras un analisis concienzudo, se comprueba
que casi todos los restante habitos tienen una duracion tan breve que es muy poco

probable que ejerzan efectos dentales, y mucho menos esqueléticos.

Protrusion Lingual:

La protrusion lingual es definida segun Proffit (1.994) como la colocacion de la
punta de la lengua anteriormente entre los incisivos durante la deglucion. Existen
estudios de laboratorio que han i indicando que los individuos que adelantan la punta
de la lengua al tragar no suelen aplicar mas fuerza con la misma contra los dientes
que los que la mantienen retrasada; de hecho la presion lingual puede ser menor. Por
consiguiente el término “protrusién lingual” es algo inapropiado, ya que implica que
la lengua se proyecta anteriormente con fuerza. La deglucion no es una conducta

aprendida, pero esta integrada y controlada fisiologicamente a niveles subconscientes;



por consiguiente, cualquiera que sea el patron de deglucion, no puede ser considerado
como habito en el sentido habitual. No obstante, si es cierto que los individuos con
maloclusion de mordida abierta anterior colocan la lengua entre los dientes anteriores
al tragar, mientras que los que presentan relaciones incisales normales no suelen
hacerlo, por lo que resulta muy tentador atribuir el problema de la mordida abierta a
este patron de actividad lingual.

Actualmente se considera que la deglucion con protrusion dental puede aparecer
fundamentalmente en dos situaciones: en nifios pequefios con oclusion
razonablemente normal, en los que sélo representa una etapa de transicion en la
maduracion fisiologica normal, y en individuos de cualquier edad con incisivos
desplazados, en los que aparece como una adaptacion al espacio que existe entre los
dientes. Por ende, hay que considerar a la deglucién con protrusion dental como el
resultado del desplazamiento de los incisivos, y no como su causa. Por supuesto, de
ello se deduce que la correccion de la posicion de los dientes deberia inducir un
cambio en el patron de deglucion, como suele ocurrir en realidad (Ob. Cit).

Esto no quiere decir que la lengua no tiene un papel etiolégico abierto. Segun la
teoria del equilibrio, la presion ligera, pero mantenida, que ejerce la lengua sobre los
dientes deberia tener efectos significativos. La deglucion con protrusion lingual es
demasiado breve como para tener algun impacto sobre la posicion de los dientes.
Por otra parte, si un paciente deja reposar la lengua en una posicion anterior, la
duracién de esa presion (aunque sea muy leve), podria alterar la posicion vertical u
horizontal de los dientes. En ocasiones, la protrusion de la punta de la lengua va

asociada a una alteracion de la postura lingual (Ob. Cit).

Patron Respiratorio:

Dado que la necesidad de respirar es el principal factor determinante de la postura
de los maxilares y la lengua ( y de la propia cabeza, en menor medida), parece muy
razonable que un patrén respiratorio alterado, como respirar por la boca en vez de
hacerlo por la nariz, puede modificar la postura de la cabeza, los maxilares y la

lengua. Todo ello podia alterar a su vez el equilibrio de las presiones que actuan



sobre los maxilares y los dientes e influir en el crecimiento y en la posicion de unos y
otros. Para poder respirar por la boca, se necesita deprimir la mandibula y la lengua e
inclinar la cabeza hacia atrds. Si se mantuviesen estos cambios posturales,
aumentaria la altura de la cara y los dientes posteriores erupcionarian en exceso; a no
ser que se produjera un crecimiento vertical inusual de la rama mandibular, la
mandibula rotaria hacia abajo y hacia atras, abriendo la mordida anteriormente y
aumentando el resalte, con lo que la presion ejercida por las mejillas estiradas podria
Ilegar a estrechar el arco dental superior (Proffit, 1.994).

Es este el tipo de maloclusion que se asocia con mayor frecuencia a la respiracion
bucal ( se puede observar su parecido con el patrén que es atribuido a los habitos de
succion y a la deglucion con protrusion lingual), denominado desde hace muchos
afos facies adenoidea.

En condiciones de reposo, para respirar por la nariz se requiere mas esfuerzo que
para hacerlo por la boca. El factor que puede limitar en condiciones normales el flujo
respiratorio nasal es el tamafio de los orificios. Normalmente, los nifios tienen
amigdalas faringeas o adenoides de gran tamafio, y una obstruccién parcial producida
por las mismas puede contribuir a la respiracion bucal a esas edades. Es posible
considerar a veces la respiracion bucal como un habito, ya que hay individuos que
padecen obstruccion nasal cronica y pueden seguir respirando parcialmente por la
boca, incluso después de haber desaparecido la obstruccion (Ob. Cit).

En la actualidad, los mejores datos experimentales sobre la relacion entre
maloclusion y respiracion bucal proceden de estudios sobre el conciente nasal/bucal
en nifios normales y dolicofaciales. Sin embargo, las investigaciones realizadas a este
respecto parecen haber permitido establecer dos principios opuestos, dejando una
gran zona de incertidumbre entre ambos:

1.- Es probable que la obstruccién nasal completa altere el patrén de crecimiento y de
lugar a maloclusion en animales experimentales y en seres humanos, y que los
individuos con un mayor nivel de respiracién bucal sean mas numerosos entre la

poblacion dolicofacial.



2.- Pero casi ninguno de los individuos con el patron de deformidad dolicofacial
presentan signos de obstruccion nasal, por lo que debe existir algin otro factor
etiloldgico que sea la causa principal de este problema.

Tal vez las alteraciones posturales que se asocian a una obstruccion nasal parcial y
el moderado aumento en el porcentaje de respiracion bucal no basten por si solos para
dar lugar a una maloclusion severa. En pocas palabras la respiracion bucal puede
contribuir al desarrollo de problemas ortodoncicos, pero no se puede decir que sea un
factor etioldgico (Ob. Cit).

Influencias Genéticas

Segun Friedenthal (1.996) la herencia es un mecanismo bioldgico por el cual los
ascendentes transmiten a los descendientes cualidades normales o rasgos patolégicos
por medio de los genes. Los rasgos hereditarios estructurales se transmiten a través
de los tejidos blandos y del tejido neuromuscular; estas manifestaciones se presentan
en musculos, maxilares y dientes. Una caracteristica hereditaria puede manifestarse
el nacimiento o en el transcurso del crecimiento y desarrollo; son ejemplo el
prognatismo mandibular, patrones de erupcidn dentaria, entre otros. (Ohanian, 2.000).

Proffit (citado por Etiologia de las Maloclusiones. Factores Genéticos, (s/f)),
indica que la cuestion sobre el proceso etiolégico de la maloclusion no es tanto si
existen influencias heredadas sobre los maxilares y dientes, porque es obvio que
existen, el problema es como plantearse si las maloclusiones a menudo estan causadas
por caracteristicas heredadas (documento en linea).

El papel de la herencia se evidencia en diversas investigaciones que demuestran la
similitud de las caracteristicas craneofaciales entre padres e hijos; esto conduce a la
idea de que la herencia juega un papel importante en la estructura craneofacial y
dental de las maloclusiones. Proffit (Ob. Cit), indica que excepto en las situaciones
en las que la etiologia es clara (defectos en el desarrollo embrioldgico, traumas, e

influencias ambientales), la mayoria de maloclusiones esqueléticas moderadas suelen



ser el resultado de un patron heredado. Asi seria el caso de la mayoria de Clases Il en
las que suele existir un patron heredado de déficit mandibular de Clases 111 en las que
existe un clara tendencia familiar y racial y en los problemas de excesos verticales
qgue también tienen un importante componente hereditario. Estas maloclusiones
esqueléticas moderadas pueden ser mas severas por la presencia de factores
ambientales (Etilologia de las Maloclusiones. Factores Genéticos, (s/f). Documento
en linea).

Existen andlisis que han demostrado que los factores genéticos también tienen un
impacto importante en la amplitud y longitud de la arcada, asi como también en el
tamafno dentario, la morfologia dentaria y la formacion radicular. En cambio las
variables basadas en la posicion y relacion de los dientes (apifiamiento, rotaciones,
desplazamientos dentarios) tienen una heredabilidad muy baja. Estos resultados
parecen indicar que las variaciones en la posicion dentaria se deben, casi enteramente

a causas ambientales y no genéticas (Ob. Cit).



CAPITULO 111
FUNCIONES DEL SISTEMA ESTOMATOGNATICO.
ALTERACIONES DE ESTAS, EN PACIENTES CON
MALOCLUSIONES CLASE II, DIVISION | DE ANGLE

Funciones del Sistema Estomatognatico.

Al nacer, la boca es un sistema perceptivo muy activo; el recién nacido emplea la
boca y la cara, incluso mas que las manos para ejercer funciones perceptuales y esto
continua a través de la vida. La region bucal presenta en el ser humano el valor mas
elevado de funciones sensorimotoras de integracion (Donald, 1.992).

Las funciones bucales son variadas, siendo las principales: Respiracion,
Masticacion, Deglucion y Fonacion. Cabe destacar que las tres primeras son actos
condicionados no aprendidos y la fono-articulacion de la palabra es aprendida. Sin
embargo el papel de la boca no termina en estas funciones, sino que tiene muchas
mas, como son: estornudo, tos, vomito, grito, canto, etc.

Con la boca se aprecia el calor, dureza metalica y a su vez se puede expresar
estados de animicos, mimica, tiene sensacion de presion, apreciacion volumétrica,
dolor y muchas més. Es la zona bucal, la que presenta el mayor nivel de funciones
integradas sensoriales y motoras, que son al fin todos los actos de la boca en estado
de salud (Ohanian, 2.000).

Funcion Respiratoria:
Manifiesta Ohanian (2.000) que la respiracion tiene por objeto suministrar oxigeno

a las células y eliminar de las mismas diéxido de carbono. Entre los pulmones y los



tejidos (circulacién) y entre los pulmones y el medioambiente (ventilacion), se
establece un transporte masivo conectivo en contraste con la difusion que es pasiva.
Cuando se contrae la musculatura respiratoria, permite al aire entrar normalmente
(inspiracion) y por la nariz donde se calienta, humidifica y purifica y luego de
realizado el intercambio alveolar, tiene lugar la espiracion que es cuando los
musculos respiratorios se relajan y sale el aire, enriquecido en dioxido de carbono y
empobrecido en oxigeno. Este ciclo, se repite de 10 a 50 veces/minuto, segun el
grado de actividad del organismo, estableciéndose asi una frecuencia y profundidad
respiratoria, 0 sea se establece un patrdn respiratorio, ddndose por entendido que cada

individuo tiene su propio patrdn respiratorio.
Existen dos tipos de Respiracion:

Respiracion Normal: Esta se hace a través de la nariz, calentdndose el aire,
filtrandose por vibriasis y saturandose con vapores de agua.

Respiracion Bucal: Se dice que el mecanismo suplementario de la respiracion nasal
es la respiracion bucal, esta sobreviene cuando existen razones obstructivas o
restrictivas en el sistema respiratorio, tiene definitivamente que cumplirse sino de lo
contrario sobreviene la asfixia. Sin duda la respiracion bucal se puede volver

patoldgica cuando se hace de manera habitual, diurna o nocturna.

Funcion Masticatoria:

La masticacion es un mecanismo al que son sometidos los alimentos en la boca,
para ir transformandolos en bolo alimenticio, consiste en el aplastamiento,
desmenuzamiento, trituracion y fragmentacion de los alimentos solidos, mediante el
sistema dentario, los dientes artificiales en el desdentado y el aparato masticador, la
musculatura masticatoria, la lengua, labios y carrillos, todo esto en conjunto con los
movimientos mandibulares (Friedenthal, 1.996)

Esta es una accion neuromuscular aprendida, pero no se puede aprender hasta que
el crecimiento craneofacial amplia el volumen intrabucal, los dientes alcanzan el
nivel de oclusion, la musculatura y la articulacién temporomandibular maduran vy el

sistema nervioso central pueda realizar funciones de integracion y coordinacion  Es



por ello que se indica que todas las funciones oclusales se aprenden por etapas; el
sistema nervioso central y la musculatura mandibular y bucofacial maduran de modo
simultaneo, y a menudo en sincronia con el desarrollo de los maxilares y la denticion
(Donald, 1992).

Se puede decir que la succién es la primera fase de la masticacion, esta la realiza
el lactante mediante la accion de mamar. Es un reflejo automético, no aprendido.
Todos los musculos se ponen en movimiento, tanto que el lactante mama, como si
toda su vida, dependiera de lo que hace en ese momento. Existe una accion de
colapso, de los carrillos, bamboleo del hueso hioides, movimiento a manera de
serpiente de la lengua, protrusion anterior del maxilar inferior, actividad de tipo
esfinterina de los labios y un movimiento ritmico de toda la cabeza (De Carvalho,
(s/f), documento en linea; Ohanian, 2.000).

Tan pronto como el lactante aprende a tomar alimentos sélidos, la intensidad del
acto de satisfacer al hambre disminuye, pero son utilizados la mayor parte de los
musculos de la mejilla, y piso de la boca, para desplazar el bolo hacia atras hacia la
faringe. Hay menos actividad de los labios y menos protrusion del maxilar inferior.

El lactante va aprendiendo a utilizar sus labios para que no refluya el alimento por
ellos. Los patrones para los movimientos masticatorios, se desarrollan en el momento
de la erupcidn de los dientes primarios. El nifio adquiere el sentido de la posicién de
sus dientes tan pronto como hacen erupcién los incisivos inferiores y superiores y se
produce el contacto dental, aprende la posicion del maxilar inferior necesaria para que
esos dientes superiores e inferiores entren en contacto (Ohanian, 2.000).

Los movimientos iniciales, sera quizas mal coordinados de manera similar a los
movimientos iniciales de marcha. Posteriormente se establecen patrones reflejos
condicionados, guiados por la propiocepcion de la membrana periodontal, por la
ATM vy por el sentido de tacto entre la lengua y mucosa. A medida que van
apareciendo mas dientes, sus posiciones funcionales, los patrones de movimiento se
modifican para adaptarse al principio general de la eficacia méaxima por el gasto
minimo de energia y evitando el dolor e incomodidad (Ob. Cit).

Morthy, (segin Ohanian, 2.000) indica que las fases de la masticacion son:



Fase Preparatoria: El alimento es ingerido y colocado por la lengua en la cavidad
bucal.
Contacto con los Alimentos: Existe una suspension momentanea de los movimientos.
Fase de Aplastamiento: Esta se realiza con gran velocidad
Contacto de los Dientes: Donde existen ajustes, reflejos, cambios de direcciones, etc.
Fase de Molienda: Hay contacto de los molares inferiores con los superiores hasta la
oOrbita funcional terminal.
Oclusién Céntrica: EI movimiento de los dientes se hace un alto definido en un solo
punto terminal.

El autor indica que las fases anteriormente expuestas se pueden apreciar con

mayor precision en los nifios denominados “perezosos masticatorios”.

Funcion Deglutoria:

La deglucién, tal como lo establece Friedenthal (1.996), “es una secuencia
funcional a cargo de diversos 6rganos, musculos, etc. de la cavidad bucal, por lo cual
el bolo alimenticio, debidamente lubricado, es empujado hacia la faringe, el esfinter
hipofaringeo y el es6fago para continuar su marcha” (p. 247).

En la lactancia, el 6rgano de la alimentacion por excelencia es el 6rgano lingual,
por eso posee un tamafio considerable, pero también de conocimiento, de dureza,
temperatura, textura, etc. en fin de conocimiento del mundo exterior (Ohanian,
2.000).

La deglucidon del lactante se relaciona con la accion de mamar, este tipo o patron
deglutorio normal que existe desde el nacimiento se llama deglucion infantil o
visceral, esta condicion es normal en los primeros meses de la vida cuando el infante
coloca su lengua entre los borde alveolares o también Ilamadas almohadillas
gingivales, durante el acto de succion este se encuentra guiado y controlado por un
intercambio sensorial entre labios, lengua y donde la mandibula se estabiliza por
obvias contracciones de los musculos faciales,; el buccinador es especialmente fuerte

en la deglucion infantil, como lo es durante la alimentacion infantil. El movimiento



es ritmico, peristaltico, en movimiento hacia la faringe, accionado por los
constrictores (Donald, 1.992; Friedenthal, 1.996; Moyers, 1.992; Ohanian, 2.000).

Con la aparicion de los dientes, sumado a la alimentacion semisélida, el
enderezamiento de la cabeza por maduracion neuroldgica, la lengua ya no se coloca
entre las arcadas, sino que se retira hacia atras y queda encerrada entre los dientes.
La lengua toma la forma de cuchara pero en el acto deglutorio las arcadas entran en
contacto, siempre que simultaneamente se hayan tonificado los labios para la
consecuencia de un buen cierre oral anterior, trayendo de esta manera como
consecuencia una deglucion madura o somatica. Pero si esa deglucion visceral, que
es tipica para el lactante, persiste mas alla de los hechos descritos, estaremos ante un
hecho patoldgico y decimos que ese nifio posee una deglucion infantil para su edad
(Ohanian, 2.000).

Si esta persistencia es considerable, en el tiempo y si a eso le agregamos cantidad
en 24 horas, puede ser causa de instalacion de disgnacia. Todo dependera entonces
de una triada de factores: intensidad, duracion y frecuencia (Ob. Cit).

El cese de la deglucién infantil y la apariciéon de la deglucién madura, no son
fendmenos simples ocasionales, sino elementos entremezclados durante la denticion
primaria y a veces, hasta en los comienzos de la denticion mixta. Esta aparicion
normal de rasgos de ambas degluciones, la infantil y la madura, es denominada la
“deglucion transicional”. La disminucion de la actividad del buccinador es parte del
periodo transnacional, pero el rasgo mas caracteristico del comienzo del cese de la
deglucion infantil es la aparicion de contraccion de los elevadores mandibulares
durante la deglucion para estabilizar los dientes en oclusion (Moyers, 1.992).

Segun Moyers (citado por Donald, 1.992) manifiesta que por lo general, la
deglucién madura comienza a notarse en la segunda mitad del primer afio de vida
postnatal. La presencia de los incisivos que han brotado guia los movimientos
mandibulares mas exactos de apertura y cierre, obliga a una postura lingual mas
retraida e inicia el aprendizaje de la masticacion. La transicion de la deglucion
infantil a la madura ocurra a través de varios meses, dependiendo de la sincronia de la

maduracion de sucesos musculares importantes del desarrollo, pero la mayoria de los



nifios logra la deglucion madura entre el afio y medio y los dos afios y medio de edad.
La deglucion madura se caracteriza por varios rasgos:

- Los dientes se encuentran en contacto.

- Las contracciones de los musculos elevadores de la mandibula ( en vez de los
faciales) estabilizan a la mandibula

- La punta de la lengua permanece contra el paladar por arriba y por detras de los
inCisivos.

- Hay contracciones minimas de los labios y los musculos faciales.

A su vez Flechter (citado por Ohanian, 2.000), determina tres fases deglutorias:
una Fase Preparatoria, una Fase Bucal y una Fase Esofagica

Hay estudios que demuestran que el individuo deglute una vez por minuto, 9
durante las comidas, dependiendo de la consistencia del alimento, del stress, del
momento y la edad. Se hacen de 800 a 1200 por 24 horas.

Existen otros tipos de deglucion, estas son llamadas “deglucion atipica” las cuales
salen de los llamados patrones normales; son maultiples las variedades que podemos
encontrar en ellas, estas pueden ser:

a) Deglucion con Empuje Lingual Simple: En la cual existe una real presion lingual
sobre las caras palatinas y linguales de las dos arcadas dentarias, pero el paciente
consigue la oclusion.

b) Deglucién con Empuje Lingual Complejo: EIl paciente realiza la deglucion
protruyendo la lengua entre las arcadas abiertas.

c) Deglucion con Interposiciéon Labial: Es la interposicion del labio inferior entre
los dientes anterosuperiores, en el acto deglutorio.

d) Deglucion con Contraccion Comisural: En este tipo de deglucién, se contraen
los musculos risorios y se puede visualizar la produccion de hoyuelos cerca de las

comisuras de la boca. (Ohanian, 2.000).

Funcion Fonética:
La funcion fonética es una funcion bucal de naturaleza aprendida. EIl proceso y

maduracion de la funcidn fonética, esta incluida en todo el desarrollo neuro-psiquico-



motriz del nifio. El llanto puede ser utilizado para evaluar el bienestar y el estado
neuroldgico de un neonato y tanto que la madre reconocera entre el llanto de hambre
y el llanto de dolor. Al principio llanto, murmullos, son una prefonacién que llevaran
a la emision de sonidos, balbuceos luego, repeticion de sonidos, fonemas silabas,
palabras, y luego la union de ellas en frases. Esta maduracion se acelera en la medida
que los que rodean al nifio lo hacen practicar.

A los 9-10 meses pueden pronunciar palabras, con comprension de las mismas. A
los 12 meses hay pocas palabras aprendidas a pronunciar, pero existe comprension de
ellas (lenguaje receptivo). A partir de los 18 a 24 meses ya hay un lenguaje
expresivo, en donde comprende, hable y se estructuran frases.

En el acto de la conversacion, el sonido, se permite por la actividad de los
diferentes organos y por la coordinacion de los movimientos reflejos, de diferentes
movimientos musculares, de labios, mejillas, lengua, velo, musculatura faringea, este
un acto dinamico dirigido por el cerebro. Es por ello que los Fisiologos de la palabra,
dicen que todo este conjunto de 6rganos fonadores, no son Organos especialmente
adaptados para la fonacion, los que si son, son los centros nerviosos corticales y la
especializacion de las vias nerviosas aferentes y eferentes.

Entonces se puede decir, tal como lo establece Ohanian, (2.000) que “el lenguaje
es el conjunto de gestos, sonidos, palabras y frases mediante los cuales, el individuo
se comunica con sus congéneres, lo que permite cumplir mejor con su instinto
gregario” (p.61).

Segun lo manifiesta Ohanian (2.000), para que ese lenguaje se cumpla, se necesita
la accion coordinada de los siguientes sistemas:

Un Sistema de Soplo Aéreo o Fuelle Respiratorio:

Donde la frase se realiza con el aire espirado. Normalmente no existen fonemas
respiratorios éstos solo se ven en los ventrilocuos, en el conteo rapido o en
tartamudos, y en algunos animales se da como en el relincho del caballo. La voz
emitida en la inspiracion, seria perjudicial para el organismo. La duracion de la

inspiracion y la espiracion, es variable segun sea la frase que sigue, larga o corta. La



espiracion debe ser lenta y continua, pero variable en velocidad y fuerza, segun lo
exija el discurso.
Un Sistema de Emision:

El sistema de emision es la laringe, compuesta por: el esqueleto cartilaginoso mas
articulaciones, ligamentos y musculos y mucosa laringea con cuerdas vocales. El
mecanismo perfectamente sincronizado se da de la siguiente manera:

-Cierre de la hendidura.

-Aumento de la presién subglética.

-Abertura de la glotis.

-Vibracion del aire supraglotico.

-Refuerzo del tono en cavidad de resonancia.

Un Sistema de Resonancia:

Constituido por las cavidades que estan por encima de la glotis, son las que
actian como amplificadores y variadores del timbre de voz. Las cavidades de
resonancia se dividen en tres:

-Rinofaringe: Son las fosas nasales y senos paranasales, es decir que la columna

de aire, choca sobre paredes rigidas y escapan hacia la nariz.

-Cavidad Bucal: Tiene la caracteristica de ser paredes moviles y fijas que

refuerzan todos los sonidos en forma pareja.

-Meso e Hipofaringe: Esta zona es la que refuerza todos los tonos graves.

Aquellos que tienen la voz educada, conocen como modular estos Grganos

resonadores y asi variara la altura o tono, la intensidad, el timbre y el tiempo de

duracion de la frase. Los dérganos resonadores fundamentales son: la lengua por
su tamafio, movilidad y presencia de frenillo o no. El velo con relacion a su largo,

y a su funcion de contraccion y reflexion del mismo.

Un Sistema de Articulacion:

La columna de aire ya sonorizada choca con obstaculos (lengua, dientes, labios),

que la desvian interrumpiendo las caracteristicas acusticas propias de cada

consonante o vocal. Las vocales son sonidos y las consonantes ruidos. Las



consonantes se forman en el choque de la corriente espiratoria en su canal de salida,
en puntos diferentes, mas 0 menos estrechos que se llaman zonas de articulacion.

Segun el punto de articulacion se denominan: bilabiales, labiodentales,
interdentales, linguo palatales, linguo alveolares y velares. Segun la forma de
emision pueden ser: explosivas (p, t), fricativas (f, v), Vibrantes (I, r) y nasales (n, m)
y segun el tipo de sonido pueden ser tenues o sordos y fuertes o sonoros.

El Sistema Nervioso Central y Periférico:

Coordina, racionaliza, las manifestaciones paleo - sensoriales y psico - motoras
necesarias para el lenguaje, regula sus aspectos afectivos, emocionales, codifica,
memoriza y decodifica la comunicacion verbal.

El Sistema de Soplo Aéreo:

Se encuentra a cargo del sistema respiratorio, esta en relacion con la capacidad
vital, elasticidad y contractilidad de pulmones, paredes toracicas, que puede estar
alterada por obstruccion o por restriccion y especialmente con el motor de la
respiracion, (el diafragma) y los masculos toréacicos utilizados por los cantantes
cuando desean espirar prolongado por exigencia de sus cantos. Esto dependera del
coeficiente fonatorio de cada individuo.

Alteraciones Funcionales del Sistema Estomatognatico Encontradas

en Pacientes con una Maloclusion Clase 11, Division | de Angle.

Son pocas las maloclusiones que resultan de la actuacion de una causa Unica,
existen factores hereditarios, ambientales y funcionales que ejercen su accién en el
periodo pre o post natal sobre las estructuras que forman parte del aparato
estomatognatico. Por eso hoy en dia se dice que la maloclusion tiene un origen
multifactorial e influye en los caracteres constitucionales que se oponen o
contribuyen a desarrollar la anomalia (Canut, 2.000).

Se ha evidenciado que una maloclusién Clase 11, division | de Angle, esta asociada
a multiples factores, en los que también se pueden detectar variadas alteraciones



funcionales del sistema estomatognatico, cierta de estas alteraciones se dice que
contribuyen o pueden contribuir a la formacion de este tipo de maloclusion, es por
ello que se ve la necesidad de sefialar las alteraciones funcionales que presentan

dichos pacientes.

Alteracion de la Funcién Respiratoria:

En lo que respecta a la funcion respiratoria, esta se aprecia alterada, es mas existe
un vinculo entre la respiracion bucal y las maloclusiones. Segun Ohanian (2.000)
establece que “La respiracion bucal, es un estado en que se encuentra un individuo,
que en reposo no puede recibir en sus pulmones, el volumen de aire necesario para la
hematosis, dad exclusivamente por la respiracion nasal” (p.52)

Cuando el nifio manifiesta algiin problema en las vias aéreas altas o bajas, tanto
en la pared torécica o en las estructuras de sostén, o en el sistema neuromuscular, o
sea en los motores de la respiracion, el nifio habilita la via bucal para respirar, que es
una funcion normal de la boca (pero ocasional) con el objeto de aumentar el volumen
de aire. Solamente cuando esta funcion se hace continua, habitual, diurna o durna y
nocturna, es que se puede rotular el respirador bucal como que siempre sera un
insuficiente respiratorio.

Dicha funcién anémala puede instalarse de manera primaria 0 secundaria. ES
decir antes o después de otras afecciones y la anomalia que producira también sera
primaria o secundaria. Existe una gran cantidad de elementos etiopatogénicos, estos
pueden ser por:

Causas de las Vias Aéreas:
a) Altas:

-Nariz (po6lipos, cornetes hipertréficos, tabique desviado)

-Faringe (amigdalas hipertroficas)

-Laringe (laringitis crénicas)

b) Bajas:
-Bronquios (asma, bronquitis)

-Pulmones



Causas del Sistema Neuromuscular:

a) De los Esfinteres (falla del cierre oral anterior)

b) De los Generadores de Fuerza (alteraciones diafragmaticas, musculos
intercostales, etc.

Causas de las Estructuras de Sostén:

a) Obesidad

b) Deformidades del Térax

Alguno de estos elementos estiopatogénicos son predisponentes y otros
coadyuvantes (Ohanian, 2.000).

Moyers (1.992) indica que desde hace mucho se ha sostenido en los circulos
ortodoncicos, que la respiracion bucal, o la interferencia con la respiracion nasal,
podia tener efectos importantes en el crecimiento craneofacial y las posiciones de los
dientes. Es mas, las investigaciones en sujetos humanos, ha mostrado modificaciones
favorables en la postura y cambios en las dimensiones craneofaciales después de
adenoidectomias y restauracion de la funcion nasal normal.

Lo anteriormente expuesto coincide con Canut (2.000), donde indica que la
obstruccion respiratoria nasal y el habito de respiracion oral a sido vinculado a una
serie de anomalias en la morfologia facilal, maxilar y dentaria. Asi se ha descrito las
facies adenoidea (o el sindrome de la cara larga), caracterizada por una cara alargada,
con incremento notable del tercio inferior facial, labios incompetentes y boca
entreabierta, alas nasales estrechas, paladar estrecho en forma de v y mandibula
descendida con mordida abierta anterior.

Catlin, segun Rossi (1.998), en el siglo pasado hablo6 en el libro “el respiro de la
vida” que existe una asociacion entre maloclusion y respiracion oral. La
investigacién de muchos autores confirma que la obstruccién respiratoria constituye
un aspecto etigopatogénico de la maloclusion propuesto en el sindrome de
obstruccion respiratoria.

Friedmann (1.998) indica que cuando ocurre una disfuncion respiratoria, todas las
deméas funciones son afectadas generando problemas de orden local y de orden

general. Un nifio que respira mal, deglute mal, mastica mal y habla mal, lo que



ocasiona un sin numero de consecuencias en el funcionamiento de todo su organismo

(documento en linea).

Alteracién de la Funcién Masticatoria:
Segun Moyers (1.992), los pacientes con maloclusiones comunes no tienen
perturbada la eficacia masticatoria en la medida que pudiera suponerse. Y en caso de

que se encontrara alterada pues existiria un mecanismo de adaptacion del individuo.

Alteracion de la Funcién Deglutoria:

La lengua debe ocupar todo el espacio posible dentro de la cavidad oral y necesita
estar en perfecto equilibrio con todos los musculos orofaciales y masticadores.
Cuando el individuo tiene la fuerza de su lengua aumentada y proyectada hacia
delante, el labio no puede contraponerse a esta fuerza, y los dientes anteriores
superiores, son también proyectados hacia delante estableciéndose la protrusion
(Friedmann, 1.998, documento en linea).

Duran (2.000), indica que las disfunciones linguales pueden provocar patologias
oclusales diversas, segun el patrén funcional que presenten: protrusion de los
incisivos superiores e inferiores, mordida abierta o lateral , etc. (documento en linea).

Canut, (2.000) manifiesta que la persistencia de la deglucion infantil es, a veces, el
factor etioldgico primitivo o contribuye a que se perpetué la distoclusion presente en
este tipo de maloclusion. Rossi, (1.998) tambien distingue a la interposicion lingual
como causa primaria de una mordida abierta, la cual se puede ver evidente en este
tipo de maloclusion.

Se dice que la etiopatogénia de la deglucidn atipica segun algunos autores es de
caracter psiquico, de frustracion o irritacion.

- Para otros es la conservacion de un rasgo de infantilismo

- Puede tener origen en una insatisfaccion alimentaria.

- También se explica por el uso de tetinas de mamadera de orificio grande por, lo que
el nifio en un afan instintivo, frena ese chorro de leche con la lengua, creandose un

habito, el de protruir la lengua.



- Existe quienes lo explican a punto de partida de amigdalas hipertroficas que
protruyen la lengua hacia delante, asociado a un excesivo overjet y una actividad
anormal del labio inferior que se repliega dando retrusién del sector dentario antero
inferior.

También se puede explicar como una instalacion secundaria a la perdida de piezas
anteriores y a la respiracion bucal que se da con el afan de obtener un sellado

anterior sin el cual no se puede deglutir (Ohanian, 2.000).

Alteracion de la Funcion Fonética:

Con frecuencia se exagera la relacion entre diccion y maloclusién, ya que muchos
pacientes con maloclusiones marcadas, tienen una diccion intelegible. Debido a las
notables caracteristicas adaptativas de los labios y la lengua, puede producirse buena
diccion en bocas con maloclusiones graves (Moyers, 1.992).

La maloclusion Clase |1, Division | de Angle, puede presentar una mordida
abierta anterior, que causa problemas de voz y habla del nifio, conocida como
sigmatismo, que se prolonga hasta la adolescencia. Cuando esta disfuncion se inicia,
los padres encuentran gracioso al nifio al decir “yo quelo”, en lugar de “yo quiero” y
llegan a ocasionar que el nifio se irrite, sin darse cuenta de los problemas que esto
originara, por esto en ocasiones los padres no buscan ayuda de un Especialista

(Friedmann, 1.998, documento en linea).



CAPITULO IV
CARACTERISTICAS CLINICAS QUE PRESENTAN LOS
PACIENTES CON UNA MALOCLUSION CLASE I1, DIVISION I
DE ANGLE

Moyers, (1.992), manifiesta, que las maloclusiones Clase Il presentan multiples
variaciones, estas son dependientes del criterio clasificatorio que hace entrar en ellas
y agrupar en una misma clase todo tipo de situaciones maloclusivas que solo tienen
en comun una relacion distal de la arcada inferior con respecto a la superior. La
variabilidad es muy extensa y dificulta tanto las caracteristicas como el enfoque
diagndstico y terapéutico; no hay dos Clase Il iguales, aunque manifiesten una
relacion molar idéntica. Incluye distintos grados y diferentes tipos de anomalias, que

para su exposicion se dividen en variaciones oclusales, esqueléticas y funcionales.

Variaciones Oclusales:

El rasgo comln de una Clase Il es la relacién sagital, sin embargo hay una gran
variedad de situaciones oclusales que afectan a la denticion en los tres planos del
espacio.

Relacion Sagital:

Se toma como referencia tanto los molares como los caninos, aunque en la
denticion temporal y mixta se analiza la relacion de los caninos temporales, mas que
la de los molares; se habla de Clase Il de caninos cuando los molares estan en
normoclusién y los caninos en distoclusion. Puede ser completa o incompleta, segun
la intensidad de la anomalia y a su vez unilateral o bilateral.

Relacion Incisal:

Se encuentra aumentado, aunque puede variar la intensidad y la inclinacién de los



incisivos. Se aprecia una inclinacion de la corona hacia labial en la mayoria de los
casos Y los incisivos inferiores por el contrario, suelen mostrar una tendencia a la
lingualizacion, sobre todo si el aumento del resalte es pronunciado; aunque también
pueden estar en protrusién o en posicién normal de acuerdo con la relacion reciproca
de las bases 6seas maxilares y el funcionalismos labio-lingual.

Relacion Vertical o Sobremordida:

Existe una gran variabilidad, oscilando desde la sobremordida profunda hasta la
mordida abierta.  Siempre que el resalte horizontal esté aumentado debe
incrementarse la sobremordida vertical. Este caso se puede apreciar cuando falta
contacto con el antagonista, es decir cuando los incisivos inferiores hacen erupcion
con exceso hasta entrar en contacto con la mucosa palatina.

Discrepancia Oseodentaria:

Esta presente como en cualquier otro tipo de maloclusion. Lo caracteristico de
esta maloclusion es la existencia de diastemas superiores unidos al aumento del
resalte horizontal (Canut, 2.000).

Variaciones Dentoesqueléticas:

Desde el punto de vista topografico, se pueden distinguir distintos tipos de Clase
I1, sera de acuerdo con el lugar donde predominantemente se presenta la maloclusion.
Clases Il Dentarias:

Se caracterizan por una distoclusion molar y/o canina debida a la migracion
mesial de los segmentos bucales maxilares. Se aprecia un acortamiento de la longitud
de la arcada y falta de espacio para los dientes posteriores; el ultimo diente en salir,
canino o segundo bicuspide, queda fuera de la alineacién y sin espacio donde
ubicarse.

Clases Il Dentoalveolares:

Todo el conjunto dentoalveolar esta afectado y anormalmente implantado sobre la
base O0sea maxilar. La responsable de la relacion sagital anomala es la protrusion
dental superior, la retrusion dental inferior o una combinacion de ambas. Ambos

huesos maxilares estan bien relacionados entre si y el origen de la distoclusién es la



posicion adelantada o retrasada de la arcada dentaria, en su conjunto, con respecto a
las bases Gseas apicales. Existen diferentes causas de las Clase 11 dentoalveolares.

a) Clase Il por Protrusion Dentoalveolar Superior.

b) Clase Il por Retrusion Dentoalveolar Inferior.

c) Clase Il por Protrusion Superior y Retrusion Inferior.

Clase Il Esqueléticas:

El origen de la anomalia es la posicion o desarrollo del hueso maxilar superior o
de la mandibula. En vista lateral, el maxilar superior sobresale anteriormente mas
que la mandibula condicionando la relacion sagital de la Clase Il de las arcadas
dentarias. Puede responder a displasias esqueléticas verdaderas de tipo posicional o
volumétrico.

a) El maxilar superior es excesivamente grande o la mandibula pequefia.
b) El maxilar superior esta localizado en una posicion adelantada o la mandibula en
retrusion con relacion a la base del craneo.

Es muy raro encontrar formas puras y lo frecuente son las formas mixtas donde se
combina el defecto posicional o volumétrico participando tanto el maxilar superior

como la mandibula en la displasia esquelética (Ob. Cit).

Variaciones Neuromusculares:

Existen una serie de variaciones en la forma y funcion del sistema neuromuscular
que estdn presentes o asociadas a las relaciones esqueléticas. Hay una
interdependencia entre la posicidn y relacion de las bases 0seas y la musculatura por
estar los musculos insertados sobre unos maxilares de tamafio o posicion anomala;
también los tejidos blandos estdn implicados en la etiopatogénia de la Clase Il
influyendo en el desarrollo 6seo y la erupcién dentaria.

Musculos de Labios y Lengua:

Se encargan de controlar la posicion e inclinacién de los incisivos y determinar el
tipo de resalte horizontal o vertical. La competencia funcional y el tamafio de los
labios condicionan que el individuo pueda o no mantener sus labios en contacto ante

un determinado tipo de resalte; si los labios son cortos, la denticion tendra una



tendencia a la protrusion, mientras que si son largos y ténicos, mantendran los

incisivos en posicion. La lengua mostrara grandes variaciones en su adaptacion a la

relacion incisal provocando un aumento del resalte o manteniéndose en el interior de
la caja oral.

Musculos Masticatorios:

Estos musculos también presentan variaciones en su patron funcional, el cual es de
relevante interés clinico. Son significativas las desviaciones posicionales de la
mandibula en algunas Clase Il en las que debido a la protrusion del maxilar superior
la mandibula tiene dos posiciones de cierre. La mandibula se retruye al entrar en
oclusion céntrica, aumentando asi la Clase Il; y en oclusion habitual se adelanta
disminuyendo la cuantia del resalte horizontal y la relacion distal del molar inferior
(Ob. Cit).

Segun Canut, (2.000), al momento de realizar un analisis intraoral a un paciente
que presente un maloclusion Clase Il, division | de Angle, es necesario tener en
cuenta que una caracteristica comun es la maloclucion sagital que las define, ya que
la arcada dentaria inferior estd en posicion distal con respecto a la arcada maxilar. ES
por ello que debemos percatarnos de lo siguiente:

1. Relacion Sagital: En donde el grado de resalte esta en relacion con la intensidad
de la distoclusién, aunque la protrusion incisiva superior puede incrementarlo sin
afectar a la relacion canina.

2. Relaciones Transversales: Estas son dictadas por la morfologia oclusal de los
arcos dentarios. La arcada dentaria inferior suele mostrar una forma normal,
amplia y redondeada con los dientes bien implantados sobre un hueso basal,
mientras que la arcada superior tiene caracteres bien distintos, con una
contraccion transversal que, unida a la protrusion incisiva, le da un aspecto
alargado y una tendencia a tener forma en V.

3. Relacion Vertical: En la mayoria de estas, existe un aumento de la sobremordida
unido al mayor resalte horizontal. Los incisivos inferiores, en retrusion, tienden a
la sobreerupcion hasta entrar en contacto con el cingulo de los superiores o la

mucosa palatina.



4. Relacion Volumétrica: Lo caracteristico es que el aumento del resalte conlleva a
un cambio en la longitud del arco anterior. La protrusion superior labializa los
incisivos, que frecuentemente tienen espacios interproximales; los diastemas del
frente anterior constituyen un rasgo peculiar de las Clases Il. Por el contrario, la
arcada inferior manifestara la tendencia contraria; la presencia del labio inferior,
interpuesto entre los incisivos superiores e inferiores, retruye el frente incisivo y
propicia el apifiamiento.

A su vez, la cara del paciente con distoclusion suele presentar signos morfolégicos
que se corresponden con la anomalia sagital de la denticién. Sin embargo, no es
posible, hablar de una facies tipica de Clase Il, porque la variacion es tan amplia
como la observada para otras maloclusiones o la poblacion no maloclusiva. Al
momento de realizar un examen extraoral debemos considerar lo siguiente:

Tipo de Perfil:

Canut, (2.000), indica que solo las Clase Il esqueléticas pueden alterar el
equilibrio facial, mientras que las de origen dentario no alteran el perfil. El
prognatismo maxilar, mas o menos dominante, junto al retrognatismo mandibular
relativo, imponen una tendencia a la convexidad facial. Sobresale més dentro del
tercio inferior facial (formado por la nariz, boca y mentdn) el labio superior que el
inferior.

Al realizar una inspeccion visual para analizar el perfil, se toma en cuenta el plano
estético (plano E de Ricketts), que va desde el punto mas prominente de la nariz al
punto mas anterior del menton blando; en casos normales, los labios quedan
contenidos dentro del plano con el labio inferior mas préximo que el superior. En
distoclusiones, el labio superior estd mas cerca del plano E que el inferior vy,
dependiendo del grado de prominencia oral, ambos labios sobresalen mas alla del
plano estético. La boca prominente y la protrusion dentaria impide el sellado labial,
por lo que es frecuente que el paciente mantenga su boca entreabierta estando en
oclusion habitual.

En los casos donde sea mas intenso el resalte de los incisivos, el labio superior

queda a nivel del tercio gingival de los incisivos. El labio inferior aparece



interpuesto entre ambos frentes anteriores sosteniendo el cingulo de los incisivos
superiores.  Se puede apreciar que si el paciente cierra la boca se contrae la
musculatura orbiculolabial y, al observar el perfil, resalta el angulo recto formado por
el labio inferior y el menton. La convexidad aumenta y la protrusion labial es notoria
al cerrar la boca en estas Clase Il con incompetencia labial. Existen otros individuos,
que a pesar de presentar una Clase Il esquelética queda enmascarada por los tejidos
blandos faciales y el perfil, aunque convexo, mantiene un equilibrio arménico.

Patron Facial:

En la exploracion directa es necesario analizar las proporciones de la cara y el
patron morfogenético del paciente. EIl indice facial se mide en proyeccion frontal
tomando como referencia el plano superciliar (union de la linea de las cejas) y el
punto gnatién (punto mas inferior del menton blando); la distancia vertical entre
ambos representa la altura facial. La anchura corresponde a la méxima distancia
bicigomatica. La proporcion entre altura y anchura determina el que la cara pueda
calificarse de ancha, media o larga.

Al realizar una proyeccion lateral el tipo de cara se determina comparando la
altura del tercio medio (superciliar o subnasal) con la altura del tercio inferior
(subnasal a submentoniano); en este ejemplo estd aumentado y es notable el patrén
dolicofacial del paciente. Otra forma visual de realizar la exploracion, es
comparando la altura facial anterior (nariz — menton) con la altura facial posterior
(pabellén auricular — base mandibular); en este caso hay una hiperdivergencia con
gran inclinacién del plano mandibular propio de la dolicocefalia.

Habitos:

Al momento de realizar la anamnesis se recogen los posibles habitos como agentes
causales o sobreafiadidos a la distoclusién. Si existe succion digital, se debe
comprobar como se realiza y hasta que punto es posible controlar psicologicamente el
habito. La interposicion del labio inferior, con succién o no de éste es un freno
patolégico para el desarrollo de la arcada mandibular y un estimulo para el
prognatismo maxilar, que debe eliminarse por medios mecéanicos. La persistencia de

la deglucion infantil es, a veces, el factor etiologico primitivo o contribuye a que se



perpetue la distoclusion; es por ello que se debe observar con mucha atencion como
se realiza la deglucion analizando la posicion de la lengua en reposo y en
movimiento. EIl habito respiratorio también influye, esto es por la repercusion de la
boca entreabierta en el funcionalismo estomatognatico; la apertura interoclusal
favorece el crecimiento vertical posterior y la rotacion horaria de la mandibula vy, al
mismo tiempo, la falta de contacto de los labios con el frente incisivo superior
promueve la protrusion y el avance maxilar (Ob. Cit).

Después de haber obtenido una gran informacidn con respecto a las caracteristicas
clinicas y variedades que pueden existir a nivel oclusal, esquelético y funcional en
pacientes con una maloclusion Clase 11, division | de Angle, se puede sefialar con
mayor presicion las caracteristicas o rasgos que por lo general presentan o pudieran
presentar estos pacientes, sin olvidar que no todos cursan con ellas.

A Nivel Facial y Bucal:

= Cara alargada o facies adenoidea.

= Perfil convexo, con el menton deprimido que en casos limite determina un perfil
de pajaro (bir face), con una rama mandibular mas corta.

= Hipofuncién de los musculos elevadores de la mandibula.

= Hipodesarrollo de los huesos propios de la nariz.

= Narina aplastada (de un lado, en caso que exista una deficiencia respiratoria, con
hipertrofia de la otra o las dos aplastadas).

= Laboca la tiene abierta la mayoria del tiempo.

» Incompetencia labial.

= Labio superior hipertonico y corto, labio inferior hipotdnico, curvo y voluminoso

(boca de pez).
= Labios agrietados y con fisuras en las comisuras (queilosis angular).
= Encia gingival hipertrofiada.
= Hipoclusion (mordida abierta) y dificultad para masticar
= Maloclusion dentaria, en donde se puede apreciar que los incisivos centrales

superiores se encuentran vestibularizados y con presencia de diastemas.

= Estrechamiento del paladar superior (en forma de V) u ojival.



Interposicion lingual, es decir se encuentra posicionada inadecuadamente, ocupa
el espacio de la hipoclusion , es flacida y aparentemente tiene aumento del
volumen.

Presencia de deglucion atipica.

Ojeras, aspecto de cansancio o ansiedad y piel palida.

Musculatura de la cara flacida (muasculos buccinadores flacidos, como

consecuencia de una falta de actividad y de presidn aérea intrabucal).

A Nivel del Cuello:

Cuello fino y largo “forma de jirafa” (por la necesidad de estirarlo en busca de
aire).

Inclinacién de la cabeza.

A Nivel Esquelético y Corporal:

Hundimiento del esterndn “Pectus escavatum”.

Escapulas salientes. Escapulas aladas (en forma de alas). Estas dos caracteristicas
se deben a una falta de desarrollo toracico en sentido anteroposterior;
Térax estrecho y pronunciamiento costal por la misma razon.
Hipomotilidad diafragmatica.

Hipofuncidn de los musculos elevadores de la mandibula.

Cifosis (dorsal). Lordosis lumbar.

Visto el paciente de lado, la columna tiene forma de S.

Ombros curvados.

Pies hacia adentro “Pie valgo” y planos, por la posicion de la columna.,
Brazos y piernas con alteraciones posturales.

Musculos abdominales flacidos.

A Nivel Fisiologico:

Hipoacusia, por variacion en la posicion del condilo al mantener la boca abierta,

la onda sonora se hace débil.



= Esto ocasiona una aparente “aprosexia” falta de memoria. El nifio no fija porque
no oye bien.

= Anorexia falsa, (come mal, por la dificultad de coordinar la respiracion con la
masticacién “traga™) u obesidad.

= Mala oxigenacion cerebral, lo que ocasiona dificultades de atencion y
concentracion y consecuentemente problemas de aprendizaje.

= Aumento de las infecciones propias del aparato respiratorio.

=  Ronca.

A Nivel Sicosocial:

= Paciente aperezado al levantarse.

= Duerme mal por la mala respiracion

= Da vueltas en la cama durante la noche, bota las cobijas.
= Deficiente rendimiento escolar.

= Es un paciente muy inquieto.

En vista de ser tan amplia y variadas las caracteristicas que puede presentar un
paciente con este tipo de maloclusién, lo mejor, seria realizar un tratamiento con un
equipo  multidisciplinario, donde intervendrian. el  Otorrinolaringdlogo,
Fonoaudidlogo, Fisioterapeuta, Nutricionista, Psicdlogo, Profesionales del area de la
Educaciéon Fisica y el Ortodoncista (De Carvalho, (s/f), documento en linea;
Friedmann, 1.998, documento en linea; Gomez, 1.997; Lima, (2.001), documento
enlinea; Respiracao Bucal, (s/f), documento en linea; Rossi, 1.998; Sindrome do

Respirador Bucal, (s/f), documento en linea).



CONCLUSIONES

A lo largo de la investigacion se pudo observar que la clasificacion de las
maloclusiones, se ha realizado como ayuda de referencia, con propdsitos de
comparacion y para facilidad en la autocomunicacion. Sin embargo han sido muy
variados los sistemas de clasificaciones que han realizado los Especialistas, tomando
en cuenta que la clasificacion realizada por Angle ha sido desde hace muchos afios la
mas utilizada, esto se debe a la sencillez de su esquema, sin olvidar que una de sus
grandes limitaciones es que solo enfoca las relaciones anteroposteriores de los
maxilares entre si, es decir de manera sagital.

La maloclusion Clase 11, division | sefialada por Angle, se caracteriza por una
dentadura inferior distal respecto a la superior, es decir el surco vestibular del molar
permanente inferior esta por distal de la cispide mesiovestibular del molar superior; a
su vez se evidencia el resalte excesivo de los incisivos superiores, una mordida
probablemente profunda y un perfil retrognatico.

Debe sefalarse que al momento de observar las incidencias de las maloclusiones
se obtuvo, que en la poblacidn general se observan mas maloclusiones Clase | que
Clase Il. Sin embargo, pudo verse resaltado que el gran porcentaje de pacientes que
acuden a consulta ortodoncia presentan una relacion molar distal, es decir , una
maloclusion Clase 11, siendo de éstas la mas frecuente la division 1. Cabe considerar
por otra parte, que las Clase 11l son las maloclusiones que constituyen el porcentaje
mas bajo de la poblacion.

Ahora bien, son variados los factores que influyen o pueden influir en las
maloclusiones, tomando en cuenta que estos pueden ser factores ambientales, los
cuales consisten fundamentalmente en presiones y fuerzas derivadas de la actividad
fisioldgica, pudiendo actuar durante el crecimiento y el desarrollo de la cara, los
maxilares y los dientes. En segundo lugar, se encuentran presentes los factores
funcionales, los cueles intervienen en el desarrollo dentofacial, en ellas se puede
apreciar una alteracion en la funcion masticatoria, succion, protrusion lingual y un

patron respiratorio alterado. Por Gltimo se puede apreciar las influencias genéticas,



donde se ha evidenciado similitud de las caracteristicas craneofaciales entre padres e
hijos, conduciendo de este modo a la idea de que la herencia juega un papel
importante en la estructura craneofacial y dental de las maloclusiones.

Se puede indicar gque el Sistema Estomatognatico cumple con una gran variedad de
funciones, siendo las méas importantes, la masticacion, respiracion, deglucion y
fonacidn, no se puede olvidar que a través de este se puede estornudar, gritar, cantar,
etc., asi como apreciar el calor, duraza metalica, sensacién de presién, apreciacion
volumétrica, entre otras. EXxisten funciones que se pueden encontrar alteradas y
pudieran verse relacionadas o intervenir en el desarrollo de las maloclusiones Clase
I1, division | de Angle, estas son basicamente la respiracion bucal y la deglucion
atipica.

Los pacientes que poseen este tipo de maloclusion presentan una gran cantidad de
caracteristicas clinicas, los cuales incluyen distintos grados y diferentes tipos de
anomalias, pudiendo ser éstas, variaciones oclusales, dentoesqueléticas y
neuromasculares, es decir que no todos los individuos presentan exactamente las
mismas caracteristicas, son individuales para cada uno; lo mismo se puede decir de
los rasgos que se evidencian a nivel facial y del cuello. Parece inimaginable que este
tipo de maloclusion tuviese asociacion a alteraciones a nivel esquelético y corporal,
asi como a nivel fisioldgico y sicosocial; segun diversas publicaciones esto se debe
fundamentalmente a la asociacion de la respiracion bucal con dicha maloclusién.

Es por ello, que en vista de no estar muy clara la situacion con respecto a la
influencia de ciertos factores en el origen de las maloclusiones, es que se debe seguir
en el proceso de investigacion, para asi en un futuro no muy lejano, poder llegar a

obtener el verdadero resultado con respecto a esta gran inquietud.
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