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Summary

We have revised some publications in the last
years refering to the malocclusions in primary den-
tition. The objetives of this study are the alnalysys
of normal occlusion in primary dentition, the etio-
logy, diagnostic an prevalence of malocclusion in
primary dentition. The characteristics most fre-
cuently found in normal occlusion are the monkey
spaces, interdental spaces, straight step and pronun-
ced overbite. These characteristics may condition
the occlusion in permanent dintition. It has been
proved by different consulting authors the variabi-
lity of the occlusion in primary dentition. The diag-
nostic recommended by the mayority of them is
based on clinical and funtional exploration. It has
been found a prevalence of malocclusion in pri-
mary dentition between the 36 and 6.3 according to
the authors.

Key word: Malocclusion, temporary dentition,
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Introduccion

Pensamos que la denticién temporal es la base de desa-
rrollo tanto de un buen patrén como de una buena denti-
cién permanente. De este modo, consideramos que para
que una buena oclusién en denticién permanente se desa-
rrolle, es necesario mantener y cuidar una buena oclusion
en denticién temporal.

Para poder reconocer temporalmente los problema
oclusales necesitamos tener unos conocimientos previos de
la normalidad en denticién temporal.

La compleja relacion entre la herencia y las influencias
ambientales hace dificil evaluar la relativa importancia de
cada uno en la etiologia de la maloclusién.; Ciertos autores
(1, 2, 3) aceptan como premisa que una denticién temporal
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Resumen

Se han revisado trabajos publicados en los ulti-
mos afios referentes a las maloclusiones en denti-
cién temporal. Los objetivos de este estudio son el
andlisis de la oclusién normal en denticién tempo-
ral, asi como la etiologia, diagndstico, prevalencia
y tratamiento de las maloclusiones en denticién
temporal. Las caracteristicas més frecuentes halla-
das en la oclusién en denticién temporal son los
espacios de primate, los espacios interdentales, un
escaldn distal recto y una sobremordida pronuncia-
da, pudiendo éstas condicionar la oclusién en denti-
cién permanente. Se ha comprobado por los diver-
sos autores consultados la variabilidad de la oclu-
sién en denticién temporal. El diagndstico reco-
mendado por la mayoria de los autores se basa en la
exploracién clinica y funcional. Se ha encontrado
una prevalencia de maloclusién en denticién tem-
poral entre el 36 % y el 6.3 % segtn los autores. Se
plantea la necesidad de un tratamiento precoz de las
maloclusiones en denticién temporal si se observan
alteraciones del desarrollo.

Palabras clave: Maloclusién, denticién tempo-
ral, preescolar, tratamiento precoz.

normal y un recambio adecuado de dientes temporales a
permanentes son necesarios para establecer una oclusion
adulta correcta.

Aunque numerosas alteraciones oclusales no son apa-
rentes hasta que los dientes permanentes comienzan a
erupcionar, ciertos problemas pueden predecirse ya en la
denticién temporal. La mayoria de las discrepancias en las
dimensiones antero/posterior, vertical y trasversal se exhi-
birdn en la denticién temporal (4). Cuando las discrepan-
cias ocurren pronto, el crecimiento puede ser anormal. En
este momento es un desaffo influir en la denticién en desa-
rrollo de tal' manera que resulte una oclusién funcional
bien equilibrada.

Entre los principales factores que influyen en el desa-
rrollo de una buena oclusién en denticién permanente se
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encuentran los factores genéticos (5, 6), que comienzan a
manifestarse desde el comienzo de la vida. Otros factores
etiolégicos son los ambientales (3, 4, 5, 7)

El propdsito principal de intervencién en las maloclu-
siones en denticién temporal, no es la correccién en si de
las mismas, sino permitir un mejor desarrollo del macizo
maxilofacial, eliminando causas y problemas que lo impi-
dieran (8).

Objetivos
Los objetivos del estudio han sido:

1.- Andlisis de las caracteristicas de una oclusién nor-
mal en denticién temporal, asi como de la importancia de
éstas para una buena oclusién.

2.- Etiologia de las maloclusiones en la denticién tem-
poral.

3.- Métodos diagndsticos de maloclusiones en denti-
cién temporal.

4.-Prevalencia de los distintos tipos de maloclusién en
la denticidn temporal.

5.- Tratamiento de las alteraciones de la oclusion en
denticién temporal.

Resultados y Discusion
1. Oclusién normal en denticién temporal.

Las caracteristicas descritas por la mayoria de los auto-
res en denticién temporal son la sobremordida pronuncia-
da, los espacios de primate, los diastemas interdentales y
el escaldn distal recto (9, 10, 11, 12, 13, 14). Sin embargo,
(15) afirma que sélo el 1 % de los nifios preescolares cum-
plen estas cuatro caracteristicas.

BAUME (16) y otros autores como MOYERS (12) e
INFANTE (17), consideran que el escalén distal determina
el tipo de ajuste de los primeros molares tras su erupcion.
Se admite también por la mayoria de los autores (10, 12,
13, 18, 19), revisados las posibilidad de un escalén o dis-
tal.

Segiin BAUME (16), el ajuste molar normal puede pro-
ducirse en denticién temporal con escalén marcadamente
mesial, con escalén distal recto y diastemas, o con escalén
distal recto sin diastemas.

Aunque en los estudios cldsicos de Sillman (9) y
BAUME (10) no se observaron cambios en la oclusién
durante la fase de denticién temporal completa, los estu-
dios posteriores de MOYERS (12), INFANTE (17), NAN-
DA (18), RAVN (19), MAYORAL (13) y NAKATA (14)
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demostraron cambios oclusales en este época. Seguin estos
autores, los cambios son producto del movimiento mesial
de la mandibula, de la fuerza eruptiva de los molares per-
manentes asi como de causas ambientales. Principalmente,
para éstos autores se produciria una reduccién del resalte y
la sobremordida, disminucién de las clases I y aumento de
las clases III, aumento de la altura del paladar y del ancho
de la arcada, y disminucién de la longitud de arcada.

2. Etiologia de las maloclusiones en denticién tem-
poral

Las causas etiolgicas como responsables de maloclu-
sién en denticién temporal se refieren a factores intrinse-
cos que condicionan el crecimiento (1, 4, 5, 6, 9, 20), asi
como a factores extrinsecos o ambientales (1, 3, 4, 5, 6, 7,
8,9, 16,18, 19, 20, 21, 22, 23, 24, 25, 26, 27).

Autores como BARBER (4), KUTIN (20) y NGAN
(28) consideran que las alteraciones del crecimiento res-
ponsables de maloclusién son el prognatismo mandibular,
la retrusién maxilar, la asimetria, la discrepancia 6seoden-
taria, la comprensién maxilar, la constriccién mandibular,
una combinacién de estas dos dltimas o una disarmonia
esquelética.

Segun algunos autores (1, 4, 6, 19, 27), un crecimiento
alterado puede ir asociado a una clase III, a una clase II
division primera, o a una mordida cruzada posterior. Para
WISTH (28), el resalte negativo se produce en mayor
medida por un prognatismo mandibular que por una retru-
sién maxilar.

Ciertos autores han relacionado las maloclusiones en
denticién temporal con la pérdida prematura de dientes
temporales (5, 8, 18, 19, 29, 30), la presencia de hébitos de
succién (1, 4, 7, 9, 16, 18, 20, 23, 24, 25, 26, 27, 31, 32),
el empuje lingual (1, 4, 6, 7, 21, 25), dificultades respirato-
rias (1, 4, 6, 27), interferencias principalmente en la regién
canina (4, 22, 27), alteracién en la secuencia de la erup-
cién (5, 22, 27) y con la atricién (9, 18).

HOFFDING y KISLING (3,29) han asociado la pérdi-
da prematura de dientes temporales con la relacién molar
mesial, relacién molar distal, las maloclusiones y el apifia-
miento, especialmente en el caso de pérdida prematura de
molares temporales.

INFANTE (17), MELSEN (31), MODEER (24), BAR-
BER (4), THILANDER (25), LINDER (21), KEROSUO
(21) y NGAN (28)1, refieren una mayor prevalencia de
mordida cruzada en nifios con hébitos de succién que en
nifios sin estos habitos. Sin embargo, LARSSON (33) esti-
ma que hay la misma proporcién de nifios con mordida
cruzada entre los que tienen hébito de succién y los que no

18




ODONTOLOGIA PEDIATRICA, Vol. 2, Ndm. 2 - Septiembre 1993

lo tienen, por lo que no lo considera factor etiolégico de
esta maloclusidn.

MELSEN (31) considera el hdbito de succién digital
mas perjudicial que el hébito del chupete, en contraposi-
cién con la opinién de MODEER (20) y LINDER (27),
quiénes afirman que es nocivo el habito de chupete que el
de succion digital.

Para edades mayores, NASHASHIBI (26) ha referido
relaciones entre un patrén de deglucién anormal y la exis-
tencia de maloclusiones del tipo de la mordida abierta
anterior y el espaciamiento dentario.

3. Diagnéstico de maloclusion en denticién tempo-
ral.

Algunos autores (6, 7, 22, 24, 27) proponen como ele-
mentos bdsicos para la deteccion de las maloclusiones en
denticién temporal la historia y exploracién clinica, estu-
dio de modelos, examen oclusal y funcional. NGAN (28)
estima necesario para el diagndstico de la mordida cruza-
da, ademds, el andlisis del perfil, cefalometria y fotografias
intraorales. CHACONAS (32) considera la necesidad de
un diagndstico mediante radiografia frontal en caso de una
mordida cruzada posterior debida a una displasia esquelé-
tica.

Para el diagndstico en nifios preescolares de maloclu-
siones clase II COZZANI (34) propone tres pardmetros: el
examen oclusal, el patrén de crecimiento y la etiologia
maxilar o mandibular. Por su parte, STENSLAND (35)
considera vélido el diagnéstico de clase III precoz basado
en métodos cefalométricos computerizados, (fig. 1). Sin
embargo, HAHN (1) y TURLEY (36) consideran el méto-
do cefalométrico limitado para el diagndstico de clase III
en niflos de corta sedad, proponiendo este dltimo autor
como alternativa el andlisis del perfil facial mediante foto-
grafia.

4. Maloclusiones mas frecuentes en denticion tem-
poral.

La prevalencia de las maloclusiones en denticién tem-
poral encontrada por los diversos autores oscila entre el
36% para KEROSUO (21) y el 6,3 % para KAMP (37).

Para algunos autores consultados (20, 38), la incidencia
de maloclusiones en denticién temporal varia segin las
caracteristicas étnicas de los grupos estudiados, siendo en
general, mayor para la raza blanca.

La mayoria de los autores (4, 6, 7, 13, 14, 19, 20, 22,
24,27, 32, 37, 38, 40) estdn de acuerdo en a firmar que las
maloclusiones mds frecuentes en denticién temporal son la
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Figura 1: Tomado de Stensland A. 1988.

mordida abierta anterior (fig. 2), la mordida cruzada ante-
rior (fig.3), la mordida cruzada anterior y el aumento de
resalte entre otros (fig. 4).

La prevalencia de la mordida abierta anterior oscila,
segln los distintos autores revisados, en un 24% (14), 15,6
% (40), 11 % (20) 6 un 2,3% (37).

La mordida cruzada anterior osc... en su prevalencia,
segun las diversas fuentes, desde un 16 % (20) a un 0,4 %

Figura 2: Mordida abierta anterior asociada a mordida cruzada
lateral.
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-

Figura 3: Mordida cruzada anterior.

(40). La presencia de la mordida cruzada anterior puede
producir, para algunos autores,(1, 7, 22, 32, 39), el desa-
rrollo de una clase III verdadera por un movimiento man-
dibular.

La mordida cruzada posterior varia desde un 13 %
hasta un 1,6 % (14, 19, 20, 22, 37, 40).

KUTIN (20) encontré una prevalencia superior de la
mordida cruzada posterior bilateral, en contra de los
hallazgos de FOSTER (15), KISLING (23), BARBER (4)
y THAILANDER (25), quiénes observan la mordida cru-
zada posterior predominantemente unilateral. Los casos de
mordida cruzada bilateral se presentan sin desviacion de la
linea media, mientras que los casos unilaterales van aso-
ciados a una desviacion de la linea media (4,19). KUTIN
(20) e INFANTE (17) no han hallado diferencia en la pre-
valencia de la mordida cruzada posterior respecto al sexo,
mientras que KEROSUO (21) hall6 una mayor incidencia
en nifas. -

Para CHACONAS (32), la mayoria de las mordidas
cruzadas posteriores son de cardcter esquelético, por com-
prension maxilar, mds que de origen dental. KISLING (23)
asocia esta maloclusion a la presentacion de una mordida
abierta anterior y un resalte maxilar menor de 4 mm.
NGAN (28) relaciona la mordida cruzada con desviacion
mandibular hacia adelante, lateral o retrusivamente, a una,
lingualizacién de los dientes inferiores y con chasquidos
de la ATM.

Respecto a la mordida en tijera, su incidencia varfa de
un 4% (14) a un 0,7% (22). Segtiin FOSTER (15), la mayo-
ria de las mordidas en tijera se presentan de modo unila-
teral.

Las interferencias en la oclusién en denticién temporal
son frecuentes, sobre todo a nivel de los caninos (4, 22,
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27). THILANDER (25), encontré oclusién con interferen-
cias en el 73,77% de los nifios por ella estudiados.

La mayoria de los autores (13, 20, 37), refieren infre-
cuentes apifamientos en la denticién temporal. Para
MAYORAL (13) y COSTA (39), la falta de diastemas
fisiol6gicos en denticién temporal puede considerarse ya
un sintoma de posible apifiamiento de los dientes perma-
nentes.

5. Tratamiento

La mayoria de los autores consultados (41, 42, 18, 44,
12, 34, 46, 47, 39, 48),se plantean las indicaciones de un
tratamiento ortoddncico y/u ortopédico en denticion tem-
poral, considerando este como limitado a esta edad. Estdn
de acuerdo en indicar un tratamiento lo mds precoz posi-
ble, incluso en nifios de 4 6 5 afios de edad, si se observan
alteraciones del desarrollo, con objeto de permitir un creci-
miento y funcionalismo normales. La necesidad de una
segunda fase de tratamiento con posterioridad no anula,
segun otros autores (8, 34, 46, 49, 50), la indicacién de tra-
tamiento en denticién temporal. la desventaja de un trata-
miento tan precoz es la larga duracién de éste puede alcan-
zar (48), por lo que autores como MOYERS (12) conside-
ran mejor posponer el tratamiento a denticiéon mixta o per-
manentes si no hay seguridad en el mantenimiento de los
resultados o el tiempo no fuese menor que si se realizara
en otra fase del desarrollo. Autores como TURLEY (51)
considera la corta edad de estos pacientes como una venta-
ja a la hora de su manejo, mientras que para autores como
PALMA (48), supone un inconveniente a tener en cuenta.

Entre las medidas preventivas de una buen oclusion,
ciertos autores (2, 3, 12, 52, 53, 54) incluyen el control y
tratamiento de las caries, asi como el control del espacio y
de la erupcion.

Figura 4: Aumento del resalte.
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Los hébitos deberian ser eliminados para la correccién
de maloclusiones en denticién temporal (2, 3, 5, 12, 55,
56). Segin INFANTE (57), el cese de hébitos no corrige
una mordida cruzada posterior por ellos producida. Sin
embargo, LEUNG (58) afirma que las maloclusiones por
habito de succion se corrigen por si solas si el hdbito cesa
antes de los 6 afios de edad.

Los tratamientos mas frecuentemente indicados en den-
ticién temporal son la correccién de la mordida cruzada
posterior, la mordida cruzada anterior y seudoclases III, la
clase III verdadera, la clase II divisién primera, la mordida
cubierta y la mordida en tijera (3, 4, 5, 11, 15, 59).

- Mordida abierta anterior

Algunos autores como ACKERMAN (52), LOGAN
(60) o PALMA (48) recomiendan el tratamiento en denti-
ci6én temporal de la mordida abierta anterior, mientras que
otros, entre los que se encuentra PAULY (43), KEROSUO
(61) o WORMS (62) consideran la autocorreccién de las
mordidas abiertas anteriores de denticién mixta, por lo que
no estiman necesario el tratamiento de dicha maloclusién.

- Mordida cruzada posterior

Sélo hemos encontrado dos autores, LARSSON (64) y
SEDILLOT (64) que consideren innecesario el tratamiento
de la mordida cruzada posterior en denticién temporal por
admitir una correccién de la misma con el tiempo o indi-
carlo en denticién mixta. Sin embargo, la no autocorrec-
cién de la mordida cruzada posterior defendida por la
mayoria de los autores, entre los que estin HAHN (8),
LOGAN (60), KUTIN (65), KISLING (66) o SNAWDER
(67) lleva a los mismos a plantear un tratamiento correcti-
vo de esta maloclusién en denticidén temporal.

El tratamiento de esta mordida cruzada posterior en
denticién temporal deberia incluir un chequeo y elimina-
cién de interferencias que pueden ser las causantes o agra-
vantes de la maloclusién, en combinacién con la expan-
sién maxilar. La aparatologia destinada a esta expansion
utilizada por distintos autores para tratar esta patologia,
comprender las placas de expansién con tornillo (67, 68,
69), el quad-helix (31, 32, 33, 34, 35, 36, 66, 67, 68, 69,
70, 71, 72), el bi-helix (70), las placas de expansién tipo
Coffin (70), el disyuntor palatino (72, 73, 74, 75, 76) y los
eldsticos de mordida cruzada (23, 30).

Segtin Bell (71), la expansién rdpida del maxilar logra
mejor resultado que la expansién lenta, pero ésta produce
una respuesta mds fisioldgica, estable y suficiente en
pacientes de corta edad para corregir la mordida cruzada
posterior. Algunos autores proponen el uso de la expansién
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rdpida del maxilar sélo en los casos de paladar estrecho y
compromiso esquelético (33, 34). LINDER (74) observé
efectos ortodéncicos pero no ortopédicos con el uso del
quad-helix en denticién temporal, en contraposicién con
los resultados ortopédicos descritos por CHACONAS
(78).

Respecto a la indicacién de uno u otro aparato de
expansion en el tratamiento de las mordidas cruzadas pos-
teriores, RANTA (69) aconseja la utilizacién del quad-
helix frente a las placas de expansién con tornillo por
necesitarse menor nimero de aparatos y visitas, ser mds
corto su tratamiento, y mds barato su coste. DA SILVA
(70) propone el quad-helix como eleccién para los casos
de mordida cruzada posterior de causa dental, y el disyun-
tor ideal para corregirla si es de causa esquelética. Sin
embargo, MENDOZA (55) indica el quad-helix para los
casos de anomalias asociadas a la mordida cruzada, y las
placas de expansidn si no hay problemas esqueléticos.
NGAN (72) combina la expansién maxilar con una expan-
sién mandibular y levante de mordida en pacientes con
mordida cruzada posterior debida a una constriccién man-
dibular.Si la mordida cruzada posterior estd ligada a una
deficiencia maxilar, la expansion la realiza este autor junto
a una proteccidén maxilar.

- Mordida cruzada anterior

En relacién a la mordida cruzada anterior y las clases
III falsas o verdadera, hay acuerdo general de los autores
consultados (4, 5, 7, 10, 11, 12, 13, 14, 15), (79, 81, 81,
83, 84) respecto a la necesidad de un tratamiento precoz.
Para su correccién, los autores (7, 12, 13, 14, 15, 80, 81,
82, 83, 84) proponen placas que vestibulicen los incisivos
superiores lingualicen los incisivos inferiores, mentonera,
aparato de expansién maxilar y aparato de proteccién
maxilar, sélos o utilizados en combinacién. El efecto orto-
pédico del tratamiento de proteccion maxilar en las clases
111 es referido por los distintos autores (7, 81, 84, 85).

Conclusiones

De todo lo analizado en este trabajo, hemos llegado a
las siguientes conclusiones:

1.- Se comprueba que la denticién temporal completa
no es estdtica, sino que sufre variaciones debidas al creci-
miento y desarrollo, as{ como a causas ambientales (pérdi-
da prematura de dientes temporales, hdbitos, empuje lin-
gual, dificultades respiratorias e interferencias), y que
estas variaciones pueden quedar dentro de la normalidad o
conllevar maloclusiones en la denticién temporal o perma-
nente.
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2.- El tipo de oclusién en denticién temporal tiende a
condicionar la oclusién en denticién permanente.

3.- El diagndstico de las maloclusiones en denticion
temporal se basa principalmente en la observacién clinica
y las exploracién funcional. No se ha encontrado en esta
revisién un método cefalométrico generalmente aceptado
para los nifios en denticion temporal..

4.- La prevalencia de las maloclusiones en denticién
temporal oscila entre el 36% y el 6,3 % segtn los autores
consultados. Las maloclusiones que se han encontrado
como mds frecuentes en denticién temporal han sido las
interferencias, la mordida abierta ant~tior, la mordida cru-
zada posterior y la mordida cruzada anterior.

5.- La mordida cruzada posterior bilateral suele ser de
origen esquelético, mientras que las unilaterales suelen ser
de origen funcional.

6.- Una mordida cruzada anterior en denticién temporal
puede desarrollarse hacia una clase III verdadera.

7.- Las medidas preventivas e interceptivas de maloclu-
sién en denticién temporal incluyen el tratamiento de las
caries, manejo del espacio, guia de la erupcidn, eliminacién
de las interferencias y correccion de los habitos nocivos.

8.- El tratamiento precoz en denticion temporal deberia
corregir la mordida cruzada posterior, la mordida cruzada
anterior, la clase II verdadera, la clase II division primera
acusada, la mordida cubierta y la mordida en tijera.

9.- El tratamiento de las maloclusiones en denticién
temporal estd indicado si con ello se eliminan interferen-
cias del desarrollo, crecimiento y funcionalismo del siste-
ma estomatognatico.
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¢ Tienen los espeledlogos ingleses peligro por el gas Radén?

El goce de “potholing”, como los britdnicos llaman a perderse en una gruta como la de Gaping Gill Hole,
puede significar una grave exposicién al radén para todos aquellos espeleélogos que pasan una gran cantidad de
su tiempo en este hobby. El Rad6n es una gas creado por la decadencia radioactiva del radio, que rezuma de forma
natural de las rocas y que ha sido encontrado acumulado en cimientos.

La larga exposicion a este gas puede causar cancer de pulmén.

Una extensa encuesta en 40 grutas inglesas por la Universidad de Huddersfield encontraron un porcentaje de
Radén 15 veces mds alto que el méximo de exposicién de seguridad recomendado para las viviendas por el

Gobierno Britdnico.
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