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INTRODUCCION

Wilie, 1947, define la maloclusion come una posicion alternativa de partes

desproporcionadas.

muestran irregularidades solamente en la posicion de los dientes. Otros pueden

bien posicionados existiendo sin embargo, una

Algunos autores utilizan el termino displasia pararelation basal anormal.

identificar estas anomalias; asi las maloclusiones pueden ser displasias dentarias,

esqueleticas y dento esqueleticas.

La dentition temporal comienza a calcificarse entre el cuarto y el sexto mes de la

vida intrauterina, aparece clinicamente alrededor de los 7 meses y se extiende

aproximadamente hasta los 6 ahos de edad . Presenta una serie de caracteristicas

morfologicas y funcionales que condicionan el desarrollo armdnico y estable de la

dentition permanente. Estas caracteristicas pueden ser alteradas por distintos

factores, tales como el tipo de alimentation, habitos y enfermedades que actuan

desde el nacimiento; y repercuten durante el proceso evolutive de las denticiones

mixta y permanente.

Ocurren muchos cambios en las estructuras orales y craneofaciales durante el

crecimiento y desarrollo, hasta la obtencion de una oclusion perfecta y saludable

referenda a la importancia de la conservacion del arco dental en la dentition

temporal, para permitir de esta forma una correcta eruption de la dentition

presentar dientes alineados o

en la dentition permanente. En consecuencia, al hablar de guia oclusal, se hace

simultaneamente: dientes, huesos, musculos y nervios. Determinados casos

Sus alteraciones pueden afectar a cuatro sistemas



permanente. Desde un punto de vista ideal, cuando la oclusion se desarrolla

desde la denticion temporal pasando por la denticion mixta hasta la dentition

permanente, ocurre una secuencia de hechos de forma ordenada y regulada en el

tiempo. Estos sucesos dan como resultado una oclusion funcional, estetica y

estable. Sin embargo cuando esta secuencia se altera surgen problemas que

pueden afectar al estado final de oclusion en la denticion (Toledo, 2004)

Las alteraciones de la oclusion suelen comenzar en edades tempranas, Io cual da

una idea de la magnitud del problema y es por eso que el esfuerzo principal debe

estar encaminado a reducir las maloclusiones mediante un incremento de las

acciones preventives unidas al diagnostico temprano. El odontopediatra y

odontologo general tienen la ventaja de examinar las arcadas dentarias de los

ninos a muy temprana edad, Io que favorece la correction rapida de estas

alteraciones. Por Io anterior es muy importante reconocer los tipos de maloclusion

que se encuentran en ninos de 6 a 14 ahos de edad con denticion mixta y la

prevalencia con la que se presenta cada tipo de mal oclusion. El presente

documento presenta de manera clara y concisa el desarrollo de la revision de

literatura relacionada a la prevalencia de maloclusiones en denticion mixta (Perez,

2004)
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1.1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEM A

La denticion temporal comienza a calcificarse entre el cuarto y el sexto mes de la

vida intrauterina, aparece clinicamente alrededor de los 7 meses y se extiende

denticion permanente (Godoy, 2005).

Estas caracteristicas pueden ser alteradas por distintos factores, tales como el tipo

de alimentacion, habitos y enfermedades que actuan desde el nacimiento; y

repercuten durante el proceso evolutive de las denticiones mixta y permanente.

maloclusion en denticion mixta y cual es el tipo de maloclusidn mas frecuente en

los nihos de 6 a 14 anos de edad?
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aproximadamente hasta los 6 anos de edad. Presenta una serie de caracteristicas 

morfologicas y funcionales que condicionan el desarrollo armonico y estable de la

prevalencia de maloclusiones en

se tienen convenio, a partir de esto surgio la pregunta, ^Cual es la prevalencia de

Las anomalias esqueletales como los sindromes de clase II y III se manifiestan 

tempranamente con sintomas clinicos desde la denticion temporal. Existen 

numerosos reportes sobre estudios relacionados con maloclusion en denticion 

mixta; para la institucion es importante realizar estudios relacionados con la 

denticion mixta con instituciones con las cuales

1. ASPECTOS TEORICO- CIENTIFICOS.



1.2. JUSTIFICACION

Ocurren muchos cambios en las estructuras orales y craneofaciales durante el

crecimiento y desarrollo, hasta la obtencidn de una oclusidn perfecta y saludable

4

una idea de la magnitud del problema y es por eso que el esfuerzo principal debe 

estar encaminado a reducir las maloclusiones mediante un incremento de las

2005).

Las alteraciones de la oclusidn suelen comenzar en edades tempranas, Io cual da

que se encuentran en nihos de 6 a 14 anos de edad con denticidn mixta y la 

prevalencia con la que se presenta cada tipo de mal oclusidn.

en la denticidn permanente. En consecuencia, al hablar de guia oclusal, se hace 

referenda a la importancia de la conservacidn del arco dental en la denticidn

acciones preventivas unidas al diagndstico temprano. El odontopediatra y 

odontdlogo general tienen la ventaja de examinar las arcadas dentarias de los 

ninos a muy temprana edad, Io que favorece la correccidn rapida de estas 

alteraciones. Por Io anterior es muy importante reconocer los tipos de maloclusidn

temporal, para permitir de esta forma una correcta erupcidn de la denticidn 

permanente. Desde un punto de vista ideal, cuando la oclusidn se desarrolla 

desde la denticidn temporal pasando por la denticidn mixta hasta la denticidn 

permanente, ocurre una secuencia de hechos de forma ordenada y regulada en el 

tiempo. Estos sucesos dan como resultado una oclusidn funcional, estetica y 

estable. Sin embargo cuando esta secuencia se altera surgen problemas que 

pueden afectar al estado final de oclusidn en la denticidn permanente (Esau,



1.3. PROPOSITO

Identificar la prevalencia y frecuencia de maloclusiones en dentition mixta de los

escolares de 6 a 14, asi como los posibles factores de riesgo de dicha patologia

mediante la revision de literature cientifica.

1.4. MARCO TEORICO

ANGLE, a finales del siglo IXX, describio las diferentes maloclusiones basandose

molar inferior

en el mercado, hoy en dia aun se utiliza la clasificacion de ANGLE, todo y que

ANGLE estudio las relaciones mesiodistales de las piezas dentarias basandose en

la position de los primeros molares permanentes y describio las diferentes

maloclusiones. Las llamd CLASES.

En la oclusion normal, se ve que el primer molar superior articula con el primer

molar inferior de forma que la cuspide mesiovestibular del superior en PIM, encaja

5

permanente. Considerd la posicion de los primeros molares permanentes como 

puntos fijos de referencia de la estructura craneofacial. Por muchos estudios 

cefalometricos que se realizan y por muchos programas informaticos que existan

sabemos que tiene sus limitaciones ya que ANGLE no tuvo en cuenta las 

relaciones transversales ni verticales, ni las anomalias de las bases oseas.

en la relation del 1° molar superior permanente con el 1°



en ei surco vestibular que separa las primeras cuspide vestibulares del primer

molar inferior, a esto se le llama NORMOCLUSION o NEUTROCLUSION.

cuatro sistemasdesproporcionadas.

Determinados casossimultaneamente: dientes, huesos, musculos y nervios.

muestran irregularidades solamente en la posicibn de los dientes. Otros pueden

bien posicionados existiendo sin embargo, una

Algunos autores utilizan el termino displasia pararelacibn basal anormal.

identificar estas anomalias; as! las maloclusiones pueden ser displasias dentarias,

esqueleticas y dento esqueleticas.

clinicamente significativas del crecimiento normal resultado de muchos factores,

tales como la erupcibn dentaria que generalmente se refiere a la aparicibn de

alguna parte del diente por encima de la superficie de la encia, pero no solamente

desarrollo de la oclusibn. La denticibn mixta abarca el periodo de la caida de los

dientes temporaries y su reemplazo por los dientes permanentes e involucra

tambien su oclusibn de transicibn, siendo este un extraordinario periodo de

actividad dentaria, crecimiento maxilar y facial

6

presentar dientes alineados o

es la parte embriolbgica de la erupcibn, sino tambien el largo proceso del

Sus alteraciones pueden afectar a

Wilie, 1947, define la maloclusibn como una posicibn alternativa de partes

Cardenas, 2005, sostiene que Las maloclusiones constituyen variaciones



Rodriguez, 2005, sostiene que La etiologia se asocia con la herencia, influencias

del medio ambiente y habitos, aunque se reconoce que las influencias funcionales

tienen solo una incidencia secundaria o adaptativa.

Jimenez, 2006 sostiene que las maloclusiones estan presentes en un porcentaje

significative. Se presentan como una alteracion del sistema estomatognatico de

tomar en cuenta condiciones socio-economicas y

culturales del individuo.

alimentandose con liquidos y papillas, el aparato masticatorio no cumple su

funcion.

Es frecuente encontrar bocas que no poseen contacto incisal ni tienen un libre

movimiento de lateralidad, debido a que los caninos no se han desgastado. Esto

ocasiona interferencias, no se produce el estimulo necesario para el desarrollo

transversal del maxilar, y aparecen las oclusiones cruzadas

7

Segun Arias y Soto, 2002, Cuando el niho nace, los estimulos ambientales que 

producen respuesta a nivel de la cara son: la respiracion nasal, la lactancia 

materna, la abrasion y desgaste de la primera denticion, y la erupcion de los

del niho para poder comer alimentos duros y secos, en cuanto erupcionen sus 

dientes temporales. Cuando la lactancia no ha sido correcta, y el niho continua

incisivos y primeros molares permanentes. La dieta es primordial para el buen 

establecimiento de la funcion. La lactancia materna prepara al sistema muscular

origen multifactorial, sin



CLASES DE MAL OCLUSION. Angle introdujo el termino clase para denominar

distintas relaciones mesiodistales de los dientes, las arcadas dentarias y los

Clase I. Maloclusiones caracterizadas per una relation anteroposterior normal de

los primeros molares permanentes.

antagonista.

adelantada, o la maxilar retruida, con respecto a la antagonista.

8

Angle que han sido justamente criticadas, aunque la sencillez de aplicacion 

sobrepasa cualquier otro intento hasta ahora realizado.

Clase II. Maloclusiones caracterizadas por la relation sagital anomala de los 

primeros molares: el surco vestibular del molar permanente inferior esta por distal 

de la cuspide mesiovestibular del molar superior. Toda la arcada maxilar esta 

anteriormente desplazada o la arcada mandibular retraida con respecto a la

Clase III. El surco vestibular del primer molar inferior esta por mesial de la cuspide 

mediovestibular del primer molar superior. La arcada dentaria mandibular esta

maxilares, que dependian de la position sagital de los primeros molares 

permanentes a los que consideraba como puntos fijos de referenda en la 

arquitectura craneofacial. No tiene en cuenta las relaciones transversales o 

verticales ni la localization genuina de la anomalia en la dentition, el marco bseo 

o el sistema neuromuscular. Estas son limitaciones reales de la clasificacion de



International: Anomalias dentofaciales, Anomalias del tamano de los maxilares,

Macrognatismo, Micrognatismo,

Anomalias de la relation de maxilares con la base craneal: Prognatismo,

Retrognatismo, Anterotacion, Posterotacion, Anomalias en las relaciones de

arcadas dentarias, Distoclusion (clase II, oclusion posnormal, posterooclusion),

Mesioclusion (clase III, oclusion prenormal, anterooclusion)

Resalte horizontal excesivo (overjet): Sobremordida profunda (mordida cerrada

Distoversion,Mesioversion,dental

Extrusion

es

paciente para MS y Ml es armonica y mayor de dos modules clinicos en las

medidas cefalometricas.

9

anterior), Mordida abierta, Mordida cruzada posterior, Mordida cruzada anterior

Anomalias en la position de dientes aislados: Apihamiento dental, Desplazamiento

Labioversion,(coronal/radicular),

Linguoversion, Rotation dental (giroversion), Separation de dientes (diastemas),

Position dental (malposition), Labial (vestibular), Lingual, Mesial, Distal, Intrusion,

Tipo Apinamiento Grave. La caracteristica y el tipo de maloclusion mas frecuente 

la falta de espacio mayor de 6.0 mm. I lado de arcada, tanto para el area 

anterior como para el area posterior. Esta desarmonia grave se produce por 

macrodoncia donde la SIS > 32.0 mm. y donde la hipoplasia constitutional del

La clasificacion que ha aceptado de las mismas la Federation Dental



Esto se manifiesta como caracteristicas fisicas familiares, donde el desarrollo es

pequehas del vestuario, zapatos y sombreros.

Tipo Openbite. La mordida abierta es un sintoma que empeora cualquier tipo de

maloclusion de Clase I, II 6 III. Las mordidas abiertas suelen ser mas de

practicamente irrecuperables y esto provoca una limitacion de las posibilidades de

correccibn ortodoncica. La cara es estrecha y suele tener respiracibn bucal, y

alteraciones faciales.

Tipo Hiperdivergente. El biotipo hiperdivergente suele ser el mas frecuente para

b III.IIClasecualquierdeclinicoslos gravescasos

maloclusion.

Tipos de Clase lla,1. Los tipos de Clase 11,1 graves pertenecen a pacientes con

hipoplasia de Ml y biotipo hiperdivergente grave. Se presenta respiracibn bucal

grave, hipertrofia de vegetaciones graves, congenitas y mordida profunda o

abierta. Los casos con mordida profunda tienen mejor pronbstico. Los casos con

malisimo.pronbsticotienenabiertamordida un

10

menor que la media de la poblacibn. Destaca la poca estatura y las tallas

El biotipo hipodivergente rarisima vez se combina con un caso grave de

etiopatogenia genetica que adquirida. Los habitos de interposicibn son



Displasias Oseas. El problema de los cases graves de Clase II es que presentan

unas displasias oseas acentuadas y de sentido contrario para MS y Ml. En MS, es

frecuente la hiperplasia de crecimiento anteposterior con adelantamiento de la

nariz, de la espina nasal anterior, la anterotacion del piano palatal, la postrotacion

del piano oclusal y la hipoplasia transversal con cara estrecha y larga, con

incompetencia labial y con hipotonia y tambien hipofuncibn; por Io tanto, de toda la

musculatura de masticacion y facial.

I Si bien existen diferentes tipos de maloclusion, estas se pueden clasificar en

dentales y esqueleticas. Dentro de las dentales,

(distoclusibn), la cual es el sindrome de maloclusion grave que se encuentra con

tipos:

Clase II division 1 y clase II division 2.

La clase II -division 1, se caracteriza por presentar un resalte excesivo y la

por Io general se presentan girados y en cuanto a los molares inferiores, estos se

encuentran inclinados y girados hacia mesial

En la clase II division 2, existe una profundidad anormal de la mordida,

labioversion de los incisivos laterales superiores y funcion labial anormal. Ademas

de presentarse generalmente en los patrones braquifaciales, que se caracterizan

por una musculatura fuerte.
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mordida generalmente es profunda, por Io cual los incisivos y caninos inferiores se 

encuentran retruidos, asi como inclinados hacia mesial, los premolares inferiores

se encuentra la clase II

mayor frecuencia dentro de la poblacion, y se caracteriza por presentar una 

relacion molar inferior distal con respecto al molar superior, y en la cual existen 2



Estos individuos presentan una convexidad entre minima y moderada. La altura

Io cual trae como resultado un fuerte anclaje.4-6

Las maloclusiones de clase II esqueletica se pueden caracterizar porque el maxilar

y esta se encuentra normal; y cuando existe combinacion de ambos componentes

(mixta).

CLASE III. Rodriquez, 2005, indica que Es importante diferenciar los tipos de

maloclusion Clase III:

un volumen aumentado en direccion sagital y vertical, altura del tercio inferior

12

inferior de la cara y el arco mandibular estan por debajo del rango normal; por otra 

parte los dientes se encuentran en una posicion profunda dentro del hueso basal,

superior se encuentra en una situacion anterior con respecto al maxilar inferior. Es 

posible hablar de clase II, cuando: el maxilar superior se encuentra ubicado por 

delante de la mandibula y esta se encuentra en su posicion normal; cuando la 

mandibula se encuentra en una posicion posterior con respecto al maxilar superior

1. Dental. Se caracteriza por un overjet negative, mordida cruzada anterior, 

discrepancia entre tamaho dental y tamaiio del arco. Los molares estan en 

relacibn Clase III de Angle o mesooclusion. El perfil facial es normal en relacion 

centrica y en oclusidn centrica y la relacion esqueletal postero-anterior es normal.

2. Esqueletica. Se puede presenta por: a. Deficiencia del maxilar superior con 

disminucion del tercio medio y base de craneo; retrusidn maxilar, mandibula en 

normo-posicibn con tamano normal y disminucion de la altura del tercio medio 

facial, b. Exceso mandibular con relacibn a base de craneo, mandibula protruida o



aumentada, al iguai que el angulo goniaco, vestibularizacion de incisivos

superiores, lingualizacion de incisivos inferiores y relaciones maxilares alteradas

en sentido antero posterior o sagital y con puntos de contacto “prematuros" a nivel

de los incisivos.

En la cefalometria, el paciente con maloclusion clase III presenta un angulo ANB

negative, menor de -50, cara larga con altura facial antero inferior aumentada,

longitud efectiva mandibular (cbndilo-gnation) aumentada, angulos del piano

mandibular disminuidos, patron de crecimiento que se relaciona con una base de

craneo pequena y el compiejo nasomaxilar se encuentra retruido contribuyendo

con la rotacibn.

casos de maloclusion clase III.

3. Funcional (Pseudoclase III). En relation centrica o en position postural el

paciente presenta una convexidad normal, despiazamiento anterior mandibular por

interferencias oclusales porque los incisivos contactan en una relation borde a

borde y los molares en clase I de Angle pero se manifiesta un cuadro falso de

clase III. Ademas los incisivos superiores se encuentran retroinclinados mientras

que los inferiores estan proinclinados.

Concepto. Los casos graves de Clase III plantean los problemas mayores de

diagnostico diferencial en las edades de dentition mixta y adolescente. Los casos

graves producen un empeoramiento del prognatismo mandibular y de la hipoplasia

relative del maxilar superior, a traves de todo el crecimiento adolescente e incluso

despues en la edad adulta.

13



Tipos de Clase III. Segun Chavez, 2006, La maloclusion clase III se caracteriza

por prognatismo mandibular, retrusibn maxilar o la combinacion de ambos, con

maloclusion clase III generalmente se manifiesta desde una edad muy temprana y

tipicamente se evidencia por una relacibn incisal borde a borde o por una mordida

cruzada anterior.

Los tipos de Clase III graves pertenecen

combinada en sentido opuesto con hiperplasia de Ml y biotipo hiperdivergente

goniaco.angulodelaperturacongrave,

Se presenta respiracion bucal grave, hipertrofia grave de amigdalas, congenitas y

mordida abierta. La etiopatogenia es genetica, pero se manifiesta en la clinica con

Displasias Oseas. La hiperplasia mandibular se manifiesta precozmente con la

desviacion en exceso de dos modulos (+xx) en los tamahos de la rama

ascendente, del cuerpo y de la dimension total

Cualquiera que sea el metodo terapeutico empleado, la meta primordial del

tratamiento es lograr una perfecta funcibn del sistema masticatorio y una estetica

satisfactoria, es decir, una Rehabilitacibn Neuro-Oclusal (RNO)

14

a pacientes con hipoplasia de MS

variabilidad de sintomas y de grados segun la influencia del ambiente.

perfil cbncavo, sobremordida y sobresaliencia disminuida o hasta negative. La



Factores biologicos molestias, deformidades congenitas, trastornos funcionales

(succion imposible, deglucion dificil, reflujos, etc), periodontales, esqueleticos y

psicologicos.

FACTORES EXTRINSECOS:

hereditarios: influencia racial hereditaria, tipo facial hereditario, influenciaa.

hereditaria en el patron de crecimiento y desarrollo.

Molestias o deformidades congenitas: labio leporino, paralisis cerebral,b.

torticolis, disostosis cleidocraneana, sifilis congenita.

Medio ambiente: influencia prenatal, influencia posnatalc.

Medio ambiente metabolico y enfermedades predisponenresd.

Problemas dieteticos: raquitismo, escorbuto, beriberi.e.

Habitos y presiones anormales, posturaf.

Accidentes y traumatismosg-

Factores sociales: comportamiento psicosocial, estrato socioeconomico,h.

exclusion social y estilo de vida.

FACTORES INTRINSECOS:

b. Anomalias de tamaho: macrodientes y microdientes.

Anomalias de forma: dientes conoides, cuspides extras, germinacion, fusionc.

molares en forma de frambuesa, dientes de Hutchinson.

Frenillos labiates y bridas mucosasd.

Perdida prematura de dientes deciduose.

15

a. anomalias de numero: dientes supernumerarios y microdientes.



Retension prolongada de dientes deciduosf.

g. Erupcion tardia de los dientes permanentes

h. Via de erupcion anormal

Anquilosisi.

Caries dentalJ.

k. Restauraciones dentarias inadecuadas.

TRATAMIENTO. Segun Vela, 2000, El fundamento de cualquier tratamiento es el

analisis del desarrollo de la oclusion: no todas las alteraciones necesitan ser

tratadas en el momento de su deteccion. Atendiendo al objetivo del tratamiento, se

distinguen los siguientes tipos:

Tratamiento preventive. Esta destinado a evitar la maloclusion, y tiene un

para el desarrollo estomatognatico (succion digital o de objetos); el empleo de

temporales; la extraccion de supernumerarios o de cualquier otro factor que altere

el patron eruptivo de las piezas permanentes; y de otra medida de caracter

mecanico o quirurgico que prevenga la maloclusion.

La succion de pulgar o de otros dedos es un habito muy comun y no resulta tan

pernicioso si no se prolonga mas alia de los 2 ahos o 2 ahos y medio. La anomalia

que se produce depende del tipo de succion que se realiza. La mas comun es la

16

objetivo fundamentalmente profilactico. Comprende el control de habitos nocivos

mantenedores de espacio en casos de extraccion prematura de piezas



succion del pulgar colocandolo en la region anterior del paladar duro, por detras de

los incisivos superiores.

Tratamiento interceptivo. Actua sobre la maloclusibn que esta desarrollandose

evitando el empeoramiento de la anomalia. Es una accion destinada a enderezar

una condicion dentaria, funcional o esqueletica, en un periodo precoz del

desarrollo infantil (WESTEWOOD, 2003).

El tratamiento interceptivo de la maloclusibn supone encarrilar el desarrollo

esqueletico en casos en que, por ejemplo, una retrusibn de los incisivos superiores

provoca una mordida cruzada anterior con desviacibn y mesializacibn funcional de

la mandibula. La protraccibn y el adelantamiento de los cbndilos con respecto a

las fosas glenoideas altera, por un lado, la dinamica mandibular, pero afecta sobre

todo al desarrollo maxilodentario, potenciando el crecimiento de la mandibula y

bloqueando el desarrollo del maxilar superior. Si no se intercepta en el momento

oportuno el factor etiopatogenico primitivo (la erupcibn en retrusibn de los

maloclusibn dentaria y grave afectacibn funcional del aparato estomatognatico.

tratamiento conjunto, que habitualmente se realiza antes de la exfoliacibn de los

segundos molares temporales. Sin embargo, algunas alteraciones y aberraciones

graves precisan tratamiento inmediato. Asimismo, algunos hechos que pueden
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En la mayoria de los casos, los diferentes problemas se pueden solucionar con un

centrales superiores), se desencadenara una displasia esqueletica con



sentar bases erroneas para el desarrollo posterior pueden hacer necesaria una

intervencion precoz. Estos tratamientos intercepticos van desde los muy complejos

a los muy sencillos. Asi, independientemente de su gravedad, siempre deben

relacionar el concepto general con el caso concreto.

Tratamiento corrective. Esta dirigido a una maloclusion ya consolidada y en

progresivo enraizamiento y deterioro. El desorden oclusal se ha producido y se

acude a los procedimientos curativos para restablecer la normalidad morfologica y

funcional. Pueden ser de tres tipos:

Tratamiento ortodoncico convencional. Actua sobre la posicion dentaria

considerando cada diente aisladamente o en relation con los vecinos y piezas

antagonistas. Tai como expresa el termino (ortos = recto), la intention es

fundamentalmente de enderezamiento dentario, aunque pueda incluir la reposicion

de toda la dentition.

Tratamiento ortopedico. Es de action fundamentalmente esqueletica y de

activamente en el desarrollo oseo potenciando, inhibiendo o modificando el patron

de crecimiento. Se controla cuantitativa y cualitativamente el crecimiento de los

maxilares para corregir la displasia esqueletica que sostiene y origina la

maloclusion.
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localization maxilofacial. Por medio de aparatos especificos se interviene



neuromuscular alterado. Se emplean aparatos o medidas especificas para la

musculatura que forma del aparato estomatognatico como fin unico y primario; o

se interviene en la actividad funcional para promover el cambio de la oclusion. Asi,

por ejemplo, un habito de deglucibn anbmala en que la lengua se interpone entre

los incisivos provocara la protrusion o mordida abierta anterior; la reeducacion

lingual por medios mecanicos o rehabilitadores es un tratamiento funcional (Silva,

2001).

La idea de organizar etapas es para realizar “primero Io primero”. Con esto se

quiere decir que se determinan prioridades, y se seleccionan tecnicas para

conseguir los primeros objetivos. Por ejemplo, cuando hay un problema

esqueletico, la idea es corregir la estructura. A continuacion le llega el turno a la

correccibn de la funcidn. No tiene sentido intentar corregir un habito de lengua o

un problema de deglucibn en un paciente que tiene una convexidad muy

aumentada, con una severa clase II y mordida abierta. Esto seria pedir al paciente

Io imposible. Por Io tanto, las prioridades en la denticibn mixta y en general en

desarrollo son: 1) Estructura, 2) Funcibn, 3) Utilizacibn del crecimiento y erupcibn

natural, 4) Prevenir, en Io posible, accidentes sobre los incisivos superiores, 5)

Colaborar en el desarrollo del habla, 6) Ayudar a desarrollar una mejor auto

imagen ((Thilander, 2001)).

Tratamiento Quirurgico. El crecimiento es siempre desfavorable. Cuanto mas

cirugia, solo pueden obtener resultados incompletos, para las demandas de
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crece un paciente mas se complica el tratamiento. El tratamiento ortodbntico sin

la rehabilitacibn del marcoTratamiento funcional. Esta dirigido a



pacientes.estetico planteanmejoramiento estosque

quirurgicos/ortodbnticos actualmentetratamientos presentanEstos unos

requerimientos, de tecnologia, de practica y de formacion, que encarece mucho

los tratamientos y deben completarse en muchos casos con endodoncia, prdtesis

o terapia periodontal

Tratamiento de Ortodoncia. En el tratamiento de Ortodoncia, ademas del periodo

aparatos fijos, uno preadolescente, de los 12 a los 13 anos y otro post-

adolescente, entre los 17 y los 20 ahos cuando termina el crecimiento.

Extraccion Programada. Para el tratamiento ortodoncico pre-quirurgico se

establece un programa de extracciones con reduccion del sistema dentario de 32

dientes a 24. El programa de extracciones cambia mucho segun la edad inicial que

podemos realizar el estudio.

Existen muchas variantes de combinar cuatro extracciones con cuatro molares.

Segun Me Namara y Brudon, existen varias opciones terapeuticas. Por ejemplo,

en el tratamiento de la retrusion maxilar esqueletica se recomienda el dispositivo

RF-3 de Frankel RF-3 de FrankelS. Por otro lado, la mentonera ortopedica

recomendada por Thilander, Graber, Sakamoto y Sugawara, ha sido utilizada en

Ortopedica popularizada por Delaire y modificada por Petit (Chavez, 2006).
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de Pre-Ortodoncia, requiere a veces dos tratamientos independientes con

los casos de prognatismo mandibular. Recientemente, la Mascara Facial



Prevalencia, segun Godoy, 2005 Las maloclusiones segun la QMS ocupan el Ser

lugar como problema de Salud Bucal. La mayoria de las enfermedades bucales y

en particular las maloclusiones no son de riesgo de vida pero, por su prevalencia e

incidencia, son consideradas problemas de salud publica. Los diferentes estudios

internacionales y nacionales reflejan una frecuencia de maloclusiones en un

porcentaje de 70 al 80%.

Segun Iglesias 2003, encontraron estudios con una prevalencia desde el 78%

hasta otros con el 28,5%. Este estudio presento una prevalencia del 39,2% de

nines con maloclusiones. Se dan estudios con prevalencias algo superiores, como

estudios de otros paises, como en Istria (Croacia), donde el 46,95% de los nines

indica que Las maloclusiones clase III son una de las alteraciones mas complejas

que se presenta en un 57% en poblacion norteamericana, del 1 -4% en caucasicos

y del 1-13% en asiaticos.

Hagg y col. encontraron una alta incidencia en la poblacion chinalde cada 20

el Japon se encuentra alrededor del 48%, mientras que en

Colombia representa el 10% de las maloclusiones.

En el trabajo de Kesky sobre las maloclusiones y la necesidad del tratamiento

ortodoncico en edades tempranas se concluye que la prevalencia de las

maloclusiones en pacientes con denticion mixta temprana resulto entre el 67,7 % y

el 92,7 %.
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individuos; en

en el caso de escolares cordobeses de 10 de EGB con un 46,26%. O bien,

con denticion primaria presentaron alteraciones ortodonticas. Rodriguez, 2005,



Segun Ortega, 2005, Las maloclusiones clase II debido a la retroposicion

mandibular son mas comunes de Io que previamente se habia pensado.

McNamara, al evaluar cefalometricamente a 227 nihos encontro que la retrusidn

mandibular era el patron clase II mas comun. La retroposicion mandibular esta

presente al menos en el 37% de la poblacion y es esta caracteristica la que ha

inspirado el uso de aparatos ortopedicos como el MARA.

Segun Escobedo, 2006, Un porcentaje bastante alto, aproximadamente el 30-50%,

de las maloclusiones se deben fundamentalmente a una perdida de espacio para

la erupcion de las piezas permanentes, de ahi la importancia que dicha prevencion

tiene para la salud bucal de la poblacion infantil.

Velez, 2005, sostiene que La discrepancia dentoalveolar es actualmente el tipo de

mal oclusion mas comun durante la denticion mixta y permanente. Se define como

la desarmonia entre el tamaho dental y el de los maxilares.

1.5. OBJETIVOS

1.5.1. Objetivo General

Identificar la prevalencia, factores de riesgo y tipos de maloclusidn en la denticion

mixta.

1.5.2. Objetivos Especificos.

■ Determinar el tipo de maloclusidn mas frecuente en denticion mixta.

■ Identificar la prevalencia de maloclusiones en denticion mixta.

■ Identificar los factores de riesgo relacionados con maloclusidn en denticion

mixta.
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ASPECTOS METODOLOGICOS2.

2.4.1. CRITERIOS DE INCLUSION

> Articulos cientificos publicados del 2000 en adelante

> Articulos de publicaciones cientificas reconocidas

> Articulos de maloclusion en denticion mixta.

> Articulos de casos y controles de mal oclusibn en denticion mixta

> Articulos de cohorte.

> Ensayos clinicos controlados

> Estudios de intervencion (Tratamientos)

> Poblacion diana: nihos entre 6 y 14 ahos de edad
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2.3.1. Muestra
80 a 100 articulos que cumplan los criterios de selection

2.3.MATERIAL DE ESTUDIO
Articulos cientificos seleccionados con las maloclusiones dentales.

2.1.TIRO DE ESTUDIO
Revision bibliografica

2.2.OBJETO DE ESTUDIO
Maloclusiones en dentition mixta



2.4.2. CRITERIOS DE EXCLUSION

Estudios no analiticos>

Opinion de expertos>

Articulos de publicaciones cientificamente no reconocidas>

2.5. UNIDADES DE ANALISIS

PROCEDIMIETO2.6.

Se realizara una revision de literatura, tomando como referencia las indicaciones

The Cochrane Collaboration Handbook para estudios sistematicos, revisiones

literarias y metaanalisis.

El primer paso fue definir o especificar el problema, asi como la pregunta de

investigacion, luego se especificaron los criterios de inclusion y exclusion de los

estudios. Con Io anterior se formuld un plan de busqueda de la literatura, de la

siguiente manera:
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>
>
>

>
>

Clasificacion de mal oclusion.
Prevalencia segun el tipo de mal oclusion reportada.
Factores de riesgo asociados a los distintos tipos de mal oclusion

• factores extrinsecos
• factores intrinsecos
• factores sociales

identificacion los tipos de mal oclusion segun los grupos etareos.
Relacionar los distintos tipos de tratamientos segun la mal oclusion que se 
presente.



Se utilizaran varias fuentes de busqueda para la localization e identificacion de los

estudios, incluyendo estudios relevantes de las principales bases de datos

electronicas: Medline, Lilacs, Cochrane Controlled Trials Database, SciSearch,

pubmed, pubmedcentral y Hinary

En la busqueda manual se leeran los resumenes, con el fin de identificar

referencias bibliograficas sobre estudios realizados. Para facilitar la busqueda

manual, se identificaran las palabras y frases clave para la localization rapida del

articulo

Palabras claves: mal oclusion, tipo I, II, III, apinamiento grave, displasias oseas,

factores de riesgo, pravalencia de mal oclusion, tratamiento, openbite, etiologia de

las mal oclusiones.

Seran incluidos ensayos clinicos controlados, resumenes y comunicados de

congresos organizados por la Organization Mundial de la Salud, la Organization

Panamericana de la Salud, Federation Odontologica Colombiana.

Para la consecution de revistas cientificas se recurrira a distintas bibliotecas

Universidad Antonio Nariho, Luis Angel Arango y Hemeroteca National.

Para escoger los articulos se tendra en cuenta la categorization de la evidencia

segun: North of England Evidence Based Guideline Development Project, 1996
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como, Pontificia Universidad Javeriana, Universidad National de Colombia,



I: Ensayos clinicos controlados, metaanalisis o revisiones sistematicas bien

disenadas. II: estudios controlados no aleatorizados (casos y controles, cohortes).

El nivel de evidencia de los estudios sera tenido en cuenta segun North of England

Evidence Based Guideline Development Project, 1996:

1++: metaanalisis donde el riesgo de sesgo es muy bajo, 2++: estudios de

cohortes o casos y controles y 2-: casos y controles, de cohorte donde la relacion

es no causal.

Combinacion de los resultados: Los resultados seran analizados por medio de las

unidades de analisis establecidas y la informacion sera consignada en tablas

previamente disenadas, relacionando los resultados obtenidos con los objetivos y

unidades de analisis.

Se elaborara un informe escrito de los hallazgos y las conclusiones a las que han

llegado las investigadoras, al tiempo que se redactara el articulo cientifico

pertinente.

2.7.

RESULTADOMETODOAUTOR TITULO
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INSTRUMENTO DE RECOLECCIONDE DATOS.
MATRIZ BIBLIOGRAFICA DE DATOS

PALABRAS 
CLAVES



3. RESULTADOS

De un total de 87 articulos fueron seleccionados 51 (100%). 32 (62%) de los

articulos se encontraron en Ingles, 4 (7,8%), en Portugues y 15 (29,41%) en

espanol. 50 (98,3%) autores emplearon la clasificacion de Angle para el reporte en

el articulo, y 1 (1,7%) utilizo la clasificacion de la Federacion Dental Internacional.

UNIDAD DE ANALISIS 1. PREVALENCIA DE MALOCLUSIONES EN

DENTICION MIXTA SEGUN ANGLE

De los 51 articulos (100%), un 8% reportaron oclusion normal, un 72,8%

maloclusion clase I, un 11,8% clase II y un 7,33% clase III.

> Prevalencia segun el tipo de mal oclusion reportada.

Moreno, 2001. Encontro que las alteraciones en la denticion mixta mas comunes

luego de un traumatismo son: Version. Rotacion, retardo en el brote, gresion,

mordida cruzada anterior y apihamiento con una prevalencia de 74%, 10%, 8%,

4%, 2% y 2% respectivamente. Ruiz, 2004, encontro luego de establecer el indice
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RANGO

NORMAL
CLASE I
CLASE II
CLASE III

8%
72,8%
11.8%
7.33%

MINIMO 
2.8% 
50,2% 
6.8% 

1.9%

MAXIMO
22.3%
88,4%
24.3%

19%

CLASE PRX^J^EDIO



de DAI, las siguientes prevalencias de maloclusion: normal o menor, definida,

respectivamente. Orellana y col, 2004, encontraron que segun la clasificacion de

maloclusion segun Angle, clase I, clase II y clase III la prevalencia fue de 74,6%,

15% y 10,4% respectivamente y el indice total de maloclusion fue de 80.8% y la

oclusion normal fue de 19,2% . Alvarez, 2005, encontro las siguientes prevalencias

de maloclusion, mordida cruzada, mordida abierta anterior, sobremordida vertical,

giroversiones de 45°: 16%, 32%, 20%, 12% y 20%,Traslape horizontal y

respectivamente. Murrieta, et al, 2007, encontraron que, segun clasificacion de

Angle: clase I, clase II y clase III, la prevalencia fue de 72,8%, 13.5% y 10.1%,

respectivamente y la tasa de prevalencia por maloclusiones fue de 96,4:100/

adolescentes.

PREVALENCIAAUTOR/ ANO

74%Version.Moreno, 2001.
10%rotacion

8%retardo en el brote
en 4%gresion

2%cruzada

2%.
apihamiento

61.9%normal o menorRuiz, 2004.
13.1%definida

11.4%severa
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Maloclusiones por el indice 
de estetica dental (DAI) en la 
poblacion menor de 19 ahos.

de
en

las 
la

mordida 
anterior

TIRO DE 
MALOCLUSION

severa y muy severa o discapacitante, prevalencia: 61.9%, 13.1%, 11.4% y 13.6%,

Prevalencia 
maloclusiones 
denticion mixta ocasionada 
por traumatismos en la 
denticion temporal.



13.6%o

segunOrellana y col, 2004.

74,6%todas
clase I 15%
clase II 10,4%.
clase III.

16%Alvarez, 2005 mordida cruzada

32%mordida abierta anterior

20%sobremordida vertical

12%Traslape horizontal

20%

deMarin Manso y col, 2005

clasificacion deMurrieta, et al, 2007.

72,8%
clase I 13.5%
clase II 10.1%
clase III
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Un aparato sencillo para el 
tratamiento funcional de la 
clase III

muy severa
discapacitante

maloclusion 
Angle

Maloclusion tipo I, II, y III 
segun Angle

segun 
Angle:

indice total de 
maloclusion de 80.8%, 
oclusion normal 19,2%

prevalencia de las 
maloclusiones en
pacientes con denticion 
mixta temprana resulto 
entre el 67,7 % y el 92,7 
%,

Prevalencia de
maloclusiones dentales en 
un grupo de adolescentes 
mexicanos y su relacibn con 
la edad y el genero.

Estudio de todas las 
investigaciones sobre
prevalencia de
maloclusiones realizadas en 
las universidades de Lima, 
ICA y Arequipa.

giroversiones de 45°

la tasa de prevalencia 
por maloclusiones fue 
de 96,4:100/
adolescentes



UNIDAD DE ANALISIS 2. CLASIFICACION DE LA MALOCLUSION

De los 51 articulos (100%), 50 (98,3%), utilizaron la clasificacion de Angle para la

clasificacion de las maloclusiones, y 1 (1,7%) utilizaron la clasificacion de Dewey

Anderson.

1.71 1

maloclusidn transversal, sagital o vertical

RESULTADOAUTOR/ ANO

de

Clase III o mesoclusion.
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(%)No. ARTICULOSCLASIFICACION

Clase I o Neutroclusion,

Clase II o Distoclusion (division 1 y 2).

Angle: Clase I o

mesoclusion., la ADMF: Anomalias dentofaciales I (tejidos blandos), anomalias 

dentofaciales II (de los maxilares) y anomalias dentofaciales III (de la ATM y de la 

Oclusion), segun Moyers maloclusidn dsea, dentaria y muscular y segun Proffit.

50 
0_ 
0 
0

98.3
0_ 

_0
0

Quiroga, 1996.

prevention 
anomalias 
dentomaxilofaciales

, ANGLE
;ADMF______________
! PROFFIT
!FEDERACION DENTAL
! INTERNACIONAL
l DEWEY-ANDERSON ~

Quiroga, 1996 menciona las siguientes clasificaciones de maloclusidn: segun 

Neutroclusion, Clase II o Distoclusion (division 1 y 2). Clase III o

o ADMF:

Anomalias dentofaciales I (tejidos blandos)

o segun Angle:



Anomalias dentofaciales II (de los maxilares).

anomalias dentofaciales III (de la ATM y de la (Delusion)

dentariaosea, y

■ Begun Angle.Vela, 2003

■ Federacion dental International:

maloclusidn segun Anglecol,y
clase I

clase II

clase III.

maloclusidn segun Angle

clase I

clase II

clase III
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Orellana 
2004.

Marin Manso y col, 
2005

y 
la

Diagndstico precoz 
las

*anomalias en la position de dientes aislados. Apihamiento 
dental, desplazamiento dental (mesioversidn distoversidn, 
labioversidn, linguoversidn), rotation dental, separation de 
dientes, position dental malposition (labial, lingual, mesial, 
distal, intrusion y extrusion).

*anomalias dentofaciales (del tamahos de los maxilares 
(macrognatismo, miertognatismo)); (anomalias de la relation 
de maxilares con la base craneal (prognatismo, 
retrognatismo, anterotacidn, posterrotacidn)).

*anomalias en las relaciones de arcadas dentarias: 
distoclusidn, mesioclusion, resalte horizontal excesivo, 
sobremordida abierta, mordida cruzada posterior mordida 
cruzada anterior.

de 
maloclusiones 
esqueleticas 
dentales en 
infancia.

o Proffit: maloclusidn transversal, sagital o 
vertical

o Mayers maloclusidn 
muscular.



UNIDAD DE ANALISIS 3. FACTORES DE RIESGO RELACIONADOS CON

MALOCLUSION EN DENTICION MIXTA.

De los 51 articulos (98,3%), 43 (82,69%), reportan habitos perniciosas como factor

de riesgo relacionados con maloclusion mixta, 15 (28,8%) factores heredo

familiares, 14 (26,9%) extraccion prematura y 37 (71,15%), reportan caries y dieta

blanda.

• factores extrinsecos

Romani, 2004, encontro que dentro de los habitos deformantes en nihos de 6 ahos

28% yse encuentran principalmente deglucion anormal 47%, succibn digital

8,3%. Paredes, 2005, reporto los siguientes habitos succibnRespiracibn bucal

digital 35% y respiracibn bucal 10.5%. Velasquez, 2006, reporto Dosis masivas

de Rayos X. Alteraciones metabblicas o nutricionales y Infecciones como

escarlatina, osteomielitis.
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No. ARTICULOSFACTOR DE RIESGO
Habitos perniciosos 
heredo familiares 
extraccion prematura 
caries- dieta

43
15
14
37



RESULTADOAUTOR/ ANO

habitos deformantes:

deglucion anormal 47%

28%succion digital

Respiracion bucal 8,3%

succion digital 35%Paredes, 2005.

respiracion bucal 10.5%

Dosis masivas de Rayos X.

Loo Macias, 2006.
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Prevalencia de los habitos bucales y 
alteraciones dentarias en escolares 
valencianos.

Factores causales que intervienen en 
la aparicion de maloclusiones en 
nihos

de 6 a 13 ahos de edad que asisten a 
la Unidad de Medicina Familiar No. 7

Infecciones como escarlatina, 
osteomielitis

Los factores causales mas frecuentes

Prematuras. De los 67 nihos que 
presentaron caries, el 89.5% (60) 
maloclusion. El 90%

Presentaron caries por biberon. De los 76 
nihos con maloclusion, el 88% tienen

Consumen dieta blanda. De los 76 nihos 
con maloclusion, el 90% tuvo algun habito

Pernicioso. El habito que se presentd con 
mayor frecuencia fue la onicofagia.

Alteraciones metabolicas o 
nutricionales.

fueron los habitos, la caries, la herencia, la 
dieta blanda y por ultimo las extracciones

antecedentes heredo-familiares, al 25% se 
le realizaron extracciones prematuras, el 
42%

Velasquez, 2006. ALTERACIONES 
DE NUMERO COMO FACTOR 
LOCAL DE UNA MALOCLUSION

Prevalencia de habitos deformantes y 
anomalias dentomaxilofaciales en 
nihos.

Romani, 2004.



RESULTADOAUTOR/ ANO

Penna, 2006.

Traumatismo

• Enfermedades reumaticas.

• Malformaciones congenitas de la cara.

■ Hipodoncia: Ausencia de hasta seis (6) dientes

■ Oligodoncia: Ausencia de mas de seis (6) dientes.

Ortega, 2006.
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• perdida de piezas dentales.

• Retencion dentaria de dientes deciduos.

Anodoncia Total: Ausencia completa de ambas denticiones, 
o solo faltan los dientes permanentes.

Pseudoanodoncia: Ausencia de dientes clinicamente, debido 
a retencion o erupcion tardia.

Anodoncia Parcial: Ausencia de uno o mas dientes. Afecta 
con mayor frecuencia la denticion permanente.

LA
DEL

EN

ESTUDIO DE LA 
DISMINUCION 
DE 
LONGITUD 
ARCO 
DENTICION 
MIXTA

Modelo de 
regresion logistica 
aplicado a ninos 
con maloclusion 
dental.

la caries interproximal fue la principal causa de acortamiento 
de la longitud del arco con un 82.0% entre ninos y nihas; la 
siguiente causa fue la perdida temprana de piezas 
temporarias con 53.6% siendo el primer molar temporario el 
mas frecuente con un 56%, tambien se encontro los caninos 
temporarios con un 18%

Velasquez, 2006.
ALTERACIONES
DE NUMERO
COMO FACTOR 
LOCAL DE UNA 
MALOCLUSION



• factores intrinsecos

Penna, 2006, sostiene que dentro de los posibles factores de riesgo para

ambas denticiones, o solo faltan los dientes permanentes y Pseudoanodoncia:

Ausencia de dientes clinicamente, debido a retencibn o erupcibn tardia. Ortega,

temporaries con un 18%

UNIDAD DE ANALISIS 4. TRASTORNOS ASOCIADOS A LA MALOCLUSION

reportan incapacidad.
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presentar maloclusibn dental se encuentran: perdida de piezas dentales, 

Retencibn dentaria de dientes deciduos, Traumatismo, Enfermedades reumaticas

y Malformaciones congenitas de la cara. Velasquez, 2006, reportb alteraciones

Anodoncia Parcial:geneticas como factor local de maloclusibn estas son:

Ausencia de uno o mas dientes. Afecta con mayor frecuencia la denticibn

permanente. Hipodoncia: Ausencia de hasta seis (6) dientes, Oligodoncia:

Ausencia de mas de seis (6) dientes. Anodoncia Total: Ausencia completa de

De los 51 articulos (100%), 9 (17,3%) reportan trastornos del habla asociados a 

maloclusibn dental, 14 (26,9%) alteraciones en la erupcibn dental, 8 (15,3%) 

trastornos psicolbgicos, 6 (11,53%) trastornos en la salud oral, y 2 (3,84%)

2006, encontrb que la caries interproximal fue la principal causa de acortamiento 

de la longitud del arco con un 82.0% entre ninos y ninas; la siguiente causa fue la 

perdida temprana de piezas temporarias con 53.6% siendo el primer molar 

temporario el mas frecuente con un 56%, tambien se encontrb los caninos



■ Trastornos asociados a la maloclusion

Alvarez, 2005, encontro algunos trastornos del habla asociados a mal oclusidn asi:

Mordida Abierta: sustitucion 16%, 12% omision, 4% distorsidn. Sobre mordida

Vertical. Omision 12%, sustitucion 8%. Giroversion: omision 18%, sustitucion 10%,

4% distorsidn, Velasquez, 2006 reporta complicaciones asociadas a la agnesia y

maloclusion clase III de Angle: Agenesia de otros dientes. Retraso generalizado en

Reduccidn del tamahola formacidn y erupcidn de los dientes presentes.

dentario.Simplificacidn Morfoldgica, Oclusales: Presencia prolongada de dientes

temporales. Erupcidn con espaciamientos. Disminucidn de la dimension vertical en

hipodoncias graves. Morfoldgicos: Relacidn esqueletica Clase III ( incisivos

laterales maxilares), Patron morfogenetico mandibular horizontal y Retrusidn de

los incisivos

TRASTORNOAUTOR/ ANO

trastornos del habla:MORDIDA CRUZADAAlvarez, 2005

abierta

vertical:sobremordida
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No. ARTICULOSTRASTORNO

mordida
anterior: M.A

M.A: sustitucion 16%, 12% omision, 4% 
distorsidn

TIRO DE 
MALOCLUSION

9
14
8
6_
2

J4ABLA _
lERUPCION DENTAL
I PSICOLOGICOS

SALUD ORAL
INCAPAC ITANTE



S.V. omision 12%, sustitucion 8%.S.V.

traslape horizontal

Agenesia de otros dientesAgnesia

Clase III de Angle

Reduccidn del tamaho dentario.

Simplificacion Morfoldgica.

Oclusales:

Erupcion con espaciamientos.

Morfologicos:

I Retrusion de los incisivos. (2)

37

Presencia prolongada de dientes 
temporales.

Disminucion de la dimension vertical en 
hipodoncias graves.

GV: omision 18%, susutitucion 10%, 
4% distorsion

Retraso generalizado en la formacidn y 
erupcion de los dientes presentes.

Relation esqueletica Clase III ( 
incisivos laterales maxilares)

Patron morfogenetico mandibular 
horizontal.

Velasquez, 
2006.
ALTERACIONES 
DE NUMERO 
COMO FACTOR 
LOCAL DE UNA 
MALOCLUSION

giroversiones de 45°: 
GV



UNIDAD DE ANALISIS 5. TRATAMIENTO

De los 51 articulos (100%), 8 (15,3%) reportan tratamiento preventive come

alternativa a las distintas maloclusiones, 18 (34,6%) tratamiento interceptivo, 17

(32,69%) tratamiento preventive interceptivo, 3 (5,76%) tratamiento preventivo

extractive, 6 (11,53%) tratamiento interceptivo extractive. Ningun articulo reporto la

extraccion sola como tratamiento ante la maloclusion.

ji

> TRATAMIENTO SEGUN EL TIRO DE MALOCLUSION

Reyes, 2007, sostiene que las mordidas abiertas deben ser tratadas Io antes

posible y Io mejor es aparatologia ortopedico funcional de los maxilares Simoes

Network o SNs. Velez, 2005, mediante la presentacion de un caso clinico presenta

un tratamiento asi: Exodoncia de segundos molares deciduos. Arco superior con

TRip back, arco inferior se colocaron coil spring abierto. Luego de 5 meses de

tratamiento se paso de un overjet de 5 mm a uno de 2 mm. Marin Manso y col,

2005, indican para la mloclusibn clase III ortodoncia en edad temprana. Ortega,
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No. ARTICULOS• TRATAMIENTO- - r -
8
18
0
17
3
6

s preventivo (ortopedia)_
S interceptivo (ortodoncia) 
extractivo__________

1 preventive/ interceptivo 
preventivo/ extractivo 
interceptivo/ extractive



2005, reporta pala maloclusion Clkase II division I Aparato Reposicionador Anterior

Mandibular (MARA), durante 27 meses.

TRATAMIENTOTIRO DE MALOCLUSIONAUTOR/ ANO

Reyes, 2007.

Mordida Abierta
* Simoes Network o SNs

Velez, 2005.

arco superior con TRip back

ortodoncia en edad tempranamaloclusion tipo III

Ortega, 2005
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Un aparato 
sencillo para el 
tratamiento 
funcional de la 
clase III

tratamiento de 
paciente con 
discrepancia 
dentoalveolar

Aparato 
Reposicionador 
Anterior 
Mandibular 
(MARA). Reporte 
de un caso

Maloclusion clase II division 
I de Angle.

mordida abierta anterior 
esqueletica

Relation esqueletica clase I, 
maxilar y mandibular 
micrognaticos, rotation 
posterior mandibular.

Aparato Reposicionador 
Anterior Mandibular (MARA), 
durante 27 meses

aparatologia ortopedico 
funcional de los maxilares

Arco inferior se colocaron 
coil spring abierto. Luego de 
5 meses de tratamiento se 
paso de un overjet de 5 mm 
a uno de 2 mm

Exodoncia de segundos 
molares deciduos.

Marin Manso y col, 
2005



•I Carballo, 2006. Clase III de Angle

Expansion palatina

40

Tratamiento de la 
maloclusion de 

clase III con 
mascara facial

El tratamiento con mascara 
facial comprende tres fases:

1) Expansion, 2) protraccion, 
3) retencion.



4. CONCLUSIONES

Segun el reporte de los estudios la maloclusion mas frecuente en denticion mixta

Se observe que la clasificacion utilizada con mayor frecuencia al diagnosticar

cualquier tipo de maloclusion en denticion mixta es la de Angle.

respiracion bucal, herencia, perdida prematura de dientes, sin embargo la caries

fue la que presento mayor reporte.

alteraciones en el habla, agnesia, perdida de espacio, reduccibn del tamano

dentario, entre otras.

Dentro de los tratamientos propuestos para el manejo de maloclusion se

encuentran los ortopedicos y ortodbncicos, coincidiendo en el inicio temprano de

los mismos, con el fin de obtener mejores resultados.

41

es la Clase I de Angle, seguida por la Clase II, division I y finalmente la clase II

las maloclusiones como

mixta se encuentran: la caries, habitos deformantes como succion digital,

Se observaron algunos trastornos asociados a

Dentro de los factores de riesgos asociados a las maloclusiones en denticion



5. RECOMENDACIONES

Realizar estudios sobre prevalencia de maloclusion en denticion mixta en los

estudiantes de instituciones publicas que tienen convenio con el Colegio

odontologico Colombiano.

Realizar estudios sobre el conocimiento que tienen los estudiantes de pregrado

del Colegio odontologico Colombiano, sobre la prevalencia y manifestaciones de

maloclusion en denticion mixta.
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