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RESUMEN

La oclusién dentaria normal se refiere a
la relacién y contacto de los dientes en
funcion y para-funcion. Sin embargo no
es exclusiva a la relacién entre arcadas a
nivel de una armonia oclusal, también
abarca todos los factores que participan
en el desarrollo y estabilidad del sistema
masticatorio, la funcion normal de los
dientes y la conducta motora bucal, de lo
contrario al no cumplirse con ésta
relacion se presentaria una mal-oclusion,
denominandola; mala alineacién vy
disposicion de los dientes, la cual es
ocasionada por factores genéticos,
traumaticos, funcionales o ambientales;
como mordidas cruzadas, sobre-
mordidas, apifiamiento dental, traumas, y
malos habitos entre estos los mas
comunes la succién digital, succién labial
y respiracién bucal.

Esta mal-disposicion dental ha sido
clasificada en 3 tipos segun Angle quien
establecio una clasificacion basada en la
relacién de cuspides entre los primeros
molares superiores e inferiores, la cual
ha sido tomada como patrén de
referencia para las mal-oclusiones,
clasificandolas asi en: Clase de Angle I-
Clase de Angle Il y Clase de Angle llI.
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INTRODUCCION

La mordida clase Il o mal-oclusion clase
Il denominada también mesio-oclusion se
presenta cuando la culspide mesio-
vestibular del primer molar superior
ocluye por delante de la cuspide mesio-
vestibular del primer molar inferior. Los
dientes de la arcada superior y el maxilar
superior de sitlan mesializados al
maxilar inferior, que se encuentra
retraido. En muchas ocasiones la
posicién y el tamafio de la mandibula es
normal y la alteracion esta ubicada en la
posicion adelantada del maxilar superior.

Puede haber también una combinacion
de protrusibon maxilar 'y retrusion
mandibular. Entonces la suma de estos
factores conlleva a wuna clase i
esquelética’.

Dentro de la mordida clase Il se
distinguen dos variedades:

1. Mal-oclusién clase Il, Divisién 1:

Cuando los incisivos superiores estan
protruidos, con overjet aumentado®.

2. Mal-oclusion clase Il, Division 2:

Cuando los incisivos centrales superiores
tienen una posicién de retro-inclinacion
coronaria, con los incisivos laterales en
vestibulo-version, estos casos presentan
overjet disminuido y sobre-mordida
profunda en el sector anterior?.

Cuando la mordida clase Il molar se
observa unilateralmente se habla de
clase Il subdivisién derecha o izquierda,
por otra parte segun la magnitud de la
anomalia se la clasifica en:

a. Mal-oclusién clase Il Completa: Se
presenta una mordida clase I
completa; cuando la cuspide mesio-
vestibular superior ocluye en el
espacio inter-dentario entre el primer
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molar  inferior 'y el diente
antecedente?®

b. Mal-oclusién clase Il Incompleta
Se presenta una mordida clase Il
incompleta; cuando existe una
relacion cuspide a cuspide en el
sentido sagital, por lo que las caras
mesiales de ambos primeros
molares; superior e inferior, estan en
un mismo plano. Este tipo de clase I
por lo general son resultado de las
rotaciones mesiales de los primeros
molares superiores.

Siendo la mordida clase Il una completa
disarmonia entre las relaciones dentarias
normales, se debe considerar también
las relaciones caninas y molares para asi
identificar el grado de anormalidad al que
pertenece, por lo cual es de suma
importancia conocer; la distancia de
canino a canino, overjet y overbite?.

RELACIONES CANINAS Y MOLARES
EN CLASE Il

La relacibn canina molar en clase Il

puede ser:
e Relacién canina: En una mordida
clase Il la relacibn canina en las

piezas superiores es menor, con
relaciéon a la distancia normal o esta
ubicado por delante de los caninos
inferiores 3.

e Relacion molar: En una mordida
clase 1l la relacidon con los dientes
totalmente alineados y de tamarfos
armonicos, producirdn un overjet
aumentado o] negativo
respectivamente 3.

Muchas veces la alteracion del overjet en
la mordida clase Il es un problema multi-
factorial, por lo que la elaboracion de un
diagnostico  diferencial requerira el
estudio cefalométrico, que aportara datos
precisos en lo referente a torque incisivo,
anomalias horizontales, verticales vy

dento-esqueletales que pueden ser
causa de alteracion en el resalte incisivo,
por lo cual es necesario apuntar la
importancia en la diferencia de un everjet
normal y un overjet presente en una mal-
oclusién clase 11,

OVERJET O SOBRE-MORDIDA EN
MORDIDA CLASE I

El overjet en una mordida clase Il se
presenta como una distancia en sentido
vertical entre los bordes incisales de los
insicivos centrales superior e inferior y se
proyecta el borde incisal superior sobre
la cara vestibular del inferior en forma
paralela al plano oclusal, se mide la
distancia desde esta marca al borde
incisal del incisivo inferior”.

Se considera positivo cuando el borde
incisal del superior est4 por debajo del
inferior. En los casos de mordida abierta
los valores son negativos. La norma es
de +2,5 a 3mm y presenta variaciones de
acuerdo con las inclinaciones de las
vértices cuspideas de los sectores
posteriores y la guia condilea con las
cuales debe armonizar. Desde el punto
de vista funcional el overbite normal, es
aguel que permita la desoclusion de los
premolares y molares cuando los
incisivos realicen una oclusion borde a
borde”.

La magnitud del overbite en la mordida
clase Il estd en relacibn a las
caracteristicas de la curva de Spee, que
se mide en el modelo inferior, donde su
profundidad es la distancia desde un
plano que va desde la cuspide disto-
vestibular del segundo molar al borde
incisal del incisivo, hasta la parte mas
profunda de la linea curva delimitada por
las clspides vestibulares de los
premolares y molares. Cuando ésta
curva es plana existe un overbite normal.
Las curvas profundas indican una supra-
erupcién incisiva 'y producen un
entrecruzamiento excesivo. Y las curvas
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invertidas se presentan en las mordidas
abiertas®.

En conclusién la mordida clase Il es una
alteracion esquelética y dentaria que esta
completamente relacionada a los
pardmetros anteriormente mencionados,
sin embargo ésta mal-oclusion podria
relacionarse a otros factores, siendo
estos muchos y de diferencia absoluta
son denominados multifactoriales. Entre
los muchos factores causantes de esta
mal-oclusién se encuentra la alteracion
volumétrica donde alteraciones de
tamafio del maxilar y mandibula pueden
combinarse causando la mal-oclusion,
presentandose asi un maxilar superior
grande con respecto a una mandibula
pequefia, o una mandibula normal, o una
mandibula pequefia con respecto a un
maxilar normal o en otro caso la suma de
ambos un maxilar grande y una
mandibula grande®.

Sin embargo, la mordida clase Il deriva
de tres factores principales:

FACTORES CAUSANTES DE
MORDIDA CLASE II

Entre los muchos factores
predisponentes causantes de una
mordida clase Il se encuentran:

1. Factores hereditarios; tomando en
cuenta que la mordida clase Il tiene
un fuerte componente hereditario el
cual puede transmitirse de una forma
dominante o de una forma recesiva.
Estas mal-oclusiones son de
naturaleza poli-génicas, es decir que
no solo hay un gen determinando la
instalacién de la mal-oclusién, si no
gue hay muchos genes que pueden
participar para que un individuo
presente mordida clase 11 °.

2. Factores relacionados con la forma
y tamafio de los dientes; son de
suma importancia en este tipo de

mal-oclusion, puesto que si existen
dientes pequefios en maxilares
grandes, existirdn espaciamientos
inter-dentales, si por el contrario
existen dientes grandes en maxilares
pequefios entonces se produce lo
contrario: apifnamiento.

Por otra parte es necesario apuntar
gue las interferencias oclusales
pueden crear una falsa mal-oclusién,
0 una desviacion de la mandibula a la
oclusién, la cual puede ser detectada
llevando al paciente de oclusion
céntrica a relacién céntrica®.

Factores relacionados con la
funcion labial y lingual; la funcién
labial tiene un papel muy importante
en el desarrollo o no de una mal-
oclusién puesto que en el equilibrio
muscular labial hay dos fuerzas que
van a oponerse para que los dientes
se mantengan derechos en los
alvéolos, por fuera los labios y por
dentro la lengua. Estas dos fuerzas
musculares deben estar en equilibrio,
cuando se rompe el equilibrio porque
los labios ejercen demasiada fuerza,
0 porgue la lengua ejerce mayor
fuerza que los labios, entonces se
produce la mal-oclusioén.

Para que se dé un adecuado cierre
dentario, es decir un adecuado
overjet, overbite, debe compensarse
ese equilibrio, si el individuo tiene
una hipo-tonicidad del labio superior,
la lengua sigue ejerciendo su fuerza,
la cual al no ser compensada por la
fuerza del labio permitir4 la protrusiéon
de los incisivos. Puede presentarse el
caso contrario, en que el labio
superior esta hiperténico, ejerciendo
una fuerza muscular muy grande, en
este caso, los dientes superiores se
retro-inclinan, se lingualizan. Esto es
tipico en las mal-oclusiones Clase Il
division 2, porque hay una hipertrofia
e hiper-tonicidad del orbicular de los
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labios®.

4. Factores Locales y ambientalesEn
una mordida clase |l existen
elementos conocidos como factores
ambientales que pueden influir sobre
el individuo para que se instaure una
mal-posicion, aunque existes
innumerables factores relacionados
con este grupo los de mayor
repercusion son los malos habitos
denominados como la costumbre o
practica adquirida por la repeticion
frecuente del mismo acto, a cada
repeticibn se hace menos consciente
y si se repite con frecuencia, estan
presentes generalmente a temprana
edad, por lo cual pueden ser
corregidos, entre los mas comunes
se encuentran®:

a. Succién del pulgar: La succion
del pulgar es el mas comun entre
los habitos, los musculos activos
en este habito tienen la funcién de
crear un vacio en la cavidad oral,
por lo tanto la mandibula se
deprime por accion del
pterigoideo externo aumentando
el espacio intra-oral y creando
una presion negativa, y asi los
muasculos de los labios se
contraen impidiendo que el paso
del aire rompa el vacio, dando
lugar a una mordida clase II°.

b. Succidén del labio Este habito es
comun primordialmente en nifios,
produce retro inclinacién de los
dientes antero-inferiores y
protrusion de los  dientes
superiores®.

c. Respiraciéon bucal: Es el habito
mas frecuente y mas ligada a la
mordida clase Il, con el tiempo se
ha tratado de establecer una
relacion causa y efecto respecto a
este habito, sin embargo queda
comprobado que todo paciente

respirador bucal, también es un
paciente con mordida clase I,
este habito esté ligado a distintos
factores sumamente importantes,
entre estas causas se
encuentran:

¢ Hipertrofia de amigdalas y
adenoides (39%)

¢ Rinitis alérgicas (34%)

e Desviacibn del tabique
nasal (19%) que obligan a
sustituir la funcién nasal
por la bucal. Aunque la
mayoria de los
respiradores bucales
tienen la doble funcion, es
decir que respiran por la
boca pero también por la
nariz.

e Hipertrofia idiopatica de
cornetes (12%)°.

TRATAMIENTO

Dentro del tratamiento para este tipo de
mordida existen variedades de opciones
dentro del campo de la ortodoncia, por lo
tanto su tratado es netamente
ortodoncico, dependiendo del sub-tipo y
el grado de mal-oclusion.

En la actualidad el principal punto de
importancia para el inicio de el
tratamiento es descruzar la mordida, ya
sea lateralizada o protruida, y como
segunda prioridad est4d el movimiento
migratorio dentario, tomando en cuenta
el espacio inter-dental, la forma del arco
dentario y la presencia o ausencia de
piezas dentales.

Durante el periodo de tratamiento existe
la posibilidad de la  extraccion
programada de piezas dentales para la
habilitacién de espacios inter-dentarios y
la futura dentalizacién o mesializacion de
los dientes hacia estos espacios con el
objetivo de llegar a una mordida clase .
estas extracciones deben ser
programadas en casos Ssumamente
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necesarios, cuando existen apifiamientos
gue imposibilitan el tratamiento, por lo
general las piezas que son extraidas son
los 2 premolares superiores e inferiores.
Para luego mesializarlos o distalizarlos
respectivamente mediante el uso de
ANSA o LOPP, brackets, ligas y gomas
especialmente dispuestas pieza a pieza
durante el tratamiento. Por lo general
este dura de 1 a 2 afios dependiendo del
grado de mal-oclusién, la constancia y
colaboracion del paciente®.
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