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RESUMEN 

 

En los niños, la dentición temporal identificada debe cumplir varias características para 

determinar una oclusión deseable en el mismo. Además es de gran importancia mantener 

está dentición en la cavidad bucal para actuar como guía de la dentición permanente que le 

sigue. Esta debe estar en condiciones anatómicas, higiénicas, morfológicas y oclusales 

óptimas. El objetivo del presente trabajo investigativo fue analizar el tipo de escalón 

terminal que se encontró en los modelos de estudio de niños de 3 a 6 años de edad para así 

pronosticar el tipo de maloclusión que posiblemente presente ese paciente en un futuro. El 

tipo de investigación que se realizó fue de tipo descriptivo con un diseño mixto, de forma 

tanto cualitativa como cualitativa de corte transversal utilizando una técnica observacional. 

El tipo de escalón terminal molar se observó en las caras distales de los segundos molares 

deciduos, así fueron determinados. Adicionalmente, los datos se recopilaron en una ficha 

de registro validada por constructo. Una vez realizado este estudio se obtuvo como 

resultados que predominó el escalón terminal molar recto tanto en el lado derecho como en 

el izquierdo en el maxilar y la mandíbula seguido de escalón terminal mesial siendo el que 

menos se encontró el escalón terminal distal.  

Palabras Claves: escalones terminales, pronóstico, maloclusión, diastemas. 
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1. INTRODUCCIÓN 

Una vez que se ha completado la erupción de la dentición decidua entre los 2 ½ a 3 años de 

edad, se muestran algunos signos importantes en la oclusión. Entre estos la relación antero 

posterior de los segundos molares temporales que se ven en sus caras distales y a la vez las 

raíces actuaran como guía para los primeros molares permanentes. Hay 3 tipos de estas 

relaciones: escalón terminal mesial, escalón terminal recto y escalón terminal distal.  (22)  

La falta de análisis de los escalones terminales genera un problema que se traduce en 

maloclusión que será observada a futuro. Angle, quien explica la clase molar, realizó su 

estudio en personas vivas. Él observó que el primer molar superior se encontraba siempre 

bajo el arco cigomático, siendo esta la base para iniciar su clasificación mesiodistal de los 

dientes ubicados en el maxilar y la mandíbula. A estas piezas les considero sus puntos fijos 

de referencia para dar una clasificación, como en: Clase I, Clase II, Clase III. (23) 

Es importante destacar la etiología de este problema, que se da por factores generales y 

locales. Entre los generales están: la herencia, el medio ambiente, problemas de nutrición, 

hábitos anormales funcionales, posturas corporales, traumas, accidentes. Por otro lado, los 

factores locales como: anomalías en el número, tamaño y forma de dientes, frenillos, 

pérdida prematura o retención de piezas dentales, mal posiciones, anquilosis, 

restauraciones inadecuadas. (20) 

Los modelos de estudio son registros que se utilizan en Odontología con el fin de dar un 

diagnóstico fiel y certero para proporcionar un plan terapéutico adecuado. Es decir, son 

exámenes minuciosos de la cavidad oral con detalles anatómicos de todas las estructuras 

bucales como encías, dientes, paladar. (21) En esta investigación los modelos ayudan a 

realizar un análisis certero de la oclusión, específicamente en la relación cúspide fosa. 

La presente investigación nace por el interés de analizar el tipo de escalones terminales que 

predomina en los modelos dentales de la población de estudio, y así pronosticar los tipos 

de maloclusiones que presentarán los mismos a futuro. Actualmente, no existe ningún 

registro de datos sobre escalones terminales en esta ciudad. Por lo que el estudio y 

almacenamiento de estos datos ayudan a conocer los tipos de maloclusiones, basándonos 
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en el tipo de escalones terminales, y así se podrá tomar medidas preventivas y terapéuticas 

tempranas evitando problemas severos a futuro. 

A nivel profesional al realizar este análisis permite aplicar los conocimientos adquiridos 

durante la carrera, y sirve de guía para futuros estudios. La presente investigación se 

enfoca en las especialidades de odontopediatría, oclusión y ortopedia, ramas a las cuales 

será muy útil para la realización de tratamientos, ayudando a diagnosticar y mejorar el 

estilo de vida de este grupo etario.  

Este trabajo se lleva a cabo mediante el análisis de modelos de estudio en yeso donados por 

el representante de un consultorio Odontológico ubicado en las calles Larrea entre Olmedo 

y Guayaquil. Estos modelos son de niños de 3 a 6 años de edad, y permiten hacer una 

investigación descriptiva, transversal y retrospectiva que ayuda a pronosticar futuras mal 

posiciones. Los datos se registran en una ficha de observación con una validación por 

constructo.  
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2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

Existen alteraciones dentales, esqueletales y dentoalveolares en la mandíbula o en el 

maxilar que interfieren en el correcto funcionamiento de la cavidad oral. A futuro estas 

alteraciones traen consecuencias que se manifiestan en las encías, dientes, articulación 

temporomandibular y estética facial. Esto puede deberse a múltiples factores ambientales, 

hereditarios, alteraciones genéticas. (1) 

En la actualidad, el recambio de dentición decidua a permanentes es variable y se da a la 

edad de 6 años, puede iniciar por la erupción del primer molar inferior. Cabe manifestar 

que la relación anteroposterior está dada por la posición de los primeros molares en el 

maxilar y la mandíbula, sagitalmente por las mediciones de las coronas de los molares 

temporales con respecto al maxilar y la mandíbula. Es así que las alteraciones en la 

dentición decidua, como la inexistencia de diastemas anteriores, la pérdida de espacios 

primates o escalones mesializados o distalizados, son los primeros indicadores para una 

mal oclusión en dentición permanente. (2) 

En un estudio epidemiológico que se realiza a 107 escolares, en el que se usa radiografías 

laterales de cráneo y modelos de estudio, se determina que la frecuencia de los escalones 

molares tanto en el lado derecho como en el izquierdo. Dan como resultado un plano 

terminal recto derecho con el 63% e izquierdo con el 61%, seguido de un escalón mesial en 

el lado derecho con el 16% y en el izquierdo con el 20%. (4)  

En otra investigación observacional en 292 preescolares entre 3 y 6 años de edad se evalúa 

la prevalencia del tipo de plano terminal molar; el diagnostico se realiza clínicamente  

encontrándose con mayor frecuencia el plano terminal molar recto con el 56,2%. (5) 

Así mismo, en un estudio epidemiológico en Colombia-Envigado, en el 2011, se evalúa la 

maloclusión. Dando como resultados 49,7 % con maloclusión clase I, 43,5% de 

maloclusión clase II y del 6,8% presenta maloclusión clase III, en dentición permanente. 

En dentición decidua se encuentra un 32,9 % que manifiesta plano terminal recto, un 

57,3% presenta escalón mesial y un 9,8% se observa escalón distal. (30) 
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Durante la investigación, que se realiza en el Hospital Nacional “Daniel Alcides Carrión”, 

Perú, en el 2010-2011, se registra la frecuencia de los tipos de planos terminales y su 

relación con maloclusiones de Angle. Dando como resultado que el mayor porcentaje es 

del 52,5% de niños con plano terminal molar recto; seguido de un escalón distal con 30% y 

en un 17,5%, se manifiesta el plano terminal molar con escalón mesial. Con respecto a las 

maloclusiones de Angle la clase que predomina es la normoclusión o Clase I con un 35%, 

maloclusión Clase I con 30%, la Clase II tiene un porcentaje de un 20 % y la Clase III con 

un 15%. (31) 

En el 2017 se realiza un estudio en la provincia de Santo Domingo de los Tsáchilas, con la 

finalidad de conocer la prevalencia del plano terminal y la clase canina. El análisis se 

realizó de acuerdo a los segundos molares temporales superior e inferior. Para las clases 

molares se obtiene como resultado que el 73,5% de niños presentan plano terminal recto, el 

plano terminal escalón mesial es de 14,7% y del plano terminal escalón distal es de 8,8%.(6) 

La presente investigación se realiza en un periodo de 6 meses, noviembre del 2018 y abril 

del 2019. El procedimiento se lleva a cabo en modelos de estudio de pacientes pediátricos 

entre 3 y 6 años de edad que se obtienen del consultorio Odontológico ubicado en la ciudad 

de Riobamba del Dr. Dino Salinas. 
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3. JUSTIFICACIÓN 

A nivel nacional existen estudios sobre planos terminales y su relación con las 

maloclusiones. Sin embargo, en la ciudad de Riobamba no se han encontrado este tipo de 

análisis, con los que se podrían pronosticar diferentes tipos de maloclusiones. Es 

importante aprender sobre el crecimiento y desarrollo craneofacial normal en un niño, ya 

que esto determinara las características de la dentición permanente. De esta manera, este 

tipo de conocimiento permite tomar medidas preventivas o tratamientos para evitar 

problemas futuros. 

Se debe conocer cuáles son las características de la dentición primaria que ayudan a tomar 

acciones terapéuticas y preventivas dirigidas a tratar maloclusiones. En la dentición 

decidua, es importante conocer la clase molar, dada por las caras distales de los segundos 

molares deciduos tanto maxilares como mandibulares. Analizando un plano imaginario se 

puede predecir la relación de los primeros molares permanentes. Dando la posibilidad de 

determinar condiciones favorables o desfavorables que pueden ser tratadas a tiempo. (12) 

Por un lado, los beneficiarios principales de esta investigación son los niños de los que se 

obtuvieron los modelos de estudio, ya que en estos se realizan los análisis de planos 

terminales dando diagnósticos tempranos que permiten dar medidas terapéuticas para los 

mismos. Por otro lado, quienes se benefician indirectamente son: los padres al poder tener 

certeza sobre el problema oclusal que presentan sus hijos, y la comunidad en la que se 

registran los resultados para futuras investigaciones que se realicen en la ciudad. 

La ejecución de la presente investigación se lleva a cabo en un plazo de seis meses. Así 

mismo los gastos que se generan son asumidos y sustentados por la investigadora. Este 

estudio genera un gran impactó por poseer el conocimiento adecuado sobre el tema y al ser 

guiado por una tutora especialista en esta área de conocimiento.  
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4. OBJETIVOS 

 

4.1. Objetivo general. 

 

 Analizar escalones terminales para pronosticar maloclusiones en modelos de estudio 

de niños de 3-6 años. 

 

4.2. Objetivos específicos. 

 Identificar el tipo de escalones terminales existentes, tanto en el lado derecho como en 

el izquierdo, en los modelos de estudio de niños de 3 a 6 años. 

 

 Determinar el tipo de maloclusión de los modelos de estudio de niños de 3 a 6 años en 

relación al tipo de escalón terminal presentes en el lado derecho e izquierdo. 

 
 

 Describir el escalón terminal predominante en la población que participo en el estudio. 
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5. MARCO TEÓRICO 

5.1. Definición de oclusión y maloclusión 

En ausencia de patologías el contacto, en el sistema estomatognático tanto en anatomía 

como en fisiología se denomina oclusión. Además de la tolerancia de este sistema de 

acoplarse a pequeñas desviaciones dentro de un límite. También se la puede definir como 

la relación armoniosa que se mantiene entre estructuras duras y blandas. (26) 

Entonces la maloclusión será la condición patológica que resulta de la anormalidad 

morfológica y funcional tanto de sus estructuras óseas, musculares y dentales. No existe 

una relación entre piezas dentales con sus antagonistas en el mismo arco dentario. Este 

problema crea inconvenientes para el individuo afectando su estética, fisiología, fonación e 

incluso su psicología. (26) 

5.2. Etapas del desarrollo intrauterino 

5.2.1. Preembrionaria 

Esta fase es la más corta durante el desarrollo del embarazo. Va desde el momento de la 

fecundación, inicia la división por mitosis y meiosis, se conforma la mórula, blástula hasta 

la segunda semana en la que se implantara en el útero para formar la placenta en la que se 

desarrollara el nuevo ser. (51) 

5.2.2. Embrionaria 

Después del periodo prembrionario en la tercera semana, luego de una multiplicación 

continúa de células que toma el nombre de gástrula. Se da la diferenciación de tres capas 

germinativas que darán origen a todo el cuerpo del nuevo ser humano, estas son: 

ectodermo, mesodermo y endodermo. El ectodermo da origen a la epidermis y todo el 

sistema nervioso, el mesodermo origina a los huesos, músculos y el sistema circulatorio y 

el endodermo todos los órganos más internos como el sistema digestivo y respiratorio.  

Este periodo termina a la octava semana aunque no está bien determinado cuando ya se lo 

puede denominar feto. Este es el periodo de organogénesis que se da de forma céfalo- 
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caudal y próximo- distal es decir las estructuras más cercanas a la cabeza y a la medula 

espinal serán las primeras en formarse. (51) 

5.2.3. Fetal 

Esta es la etapa más larga del embarazo va desde la novena semana hasta el momento del 

parto. Aquí se da el desarrollo y maduración de las estructuras. En esta se diferencia el 

sexo dependiendo del cromosoma que llevaba el espermatozoide. Además aquí el feto se 

prepara para su lugar fuera del útero desarrollando su sistema inmunitario. (51) 

5.3. Odontogénesis 

El proceso en el que se da la formación, desarrollo y maduración dental en el maxilar y la 

mandíbula se denomina odontogénesis. Las estructuras dentarias se forman a partir de dos 

capas germinativas primarias: el que originara el tejido del esmalte (epitelio ectodérmico) y 

el que da origen a la dentina, pulpa, cemento, ligamento periodontal y hueso alveolar 

(ectomesénquima). Además se diferencian dos etapas: morfodiferenciación e histogénesis. 

Cabe resaltar que hasta que se dé la formación dental decidua y permanente pueden existir 

múltiples cambios que causen variaciones en su desarrollo y algunas pueden encontrarse 

dentro de la normalidad. (42) 

Ambas se dan de forma continua, para iniciar con la formación coronaria. Este proceso se 

da entre la 4 y 6 semana de vida intrauterina, con la diferenciación de la lámina dental, 

seguido la etapa de casquete en la que se logra distinguir 3 estructuras: saco dental, papila 

dental y el órgano dental propiamente dicho responsables de la formación del diente y 

tejidos periodontales. Finalmente la etapa de campana donde se desarrolla el estrato 

intermedio ubicado entre el epitelio adamantino interno y el retículo estrellado; este estrato 

es indispensable para la formación del esmalte, la papila dental se convertirá en pulpa y 

dentina y el saco dental formará los tejidos periodontales de soporte. (7) 

En el sexto mes de vida intrauterina, las puntas cúspideas del primer molar definitivo ya 

tienen su forma determinada con la que aparecerán en boca. Aunque se encuentre 

distanciado en tiempo y ubicación en boca, esta pieza dental tiene un largo camino por 

recorrer.  
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5.4. Dentición decidua 

5.4.1. Formación de la dentición decidua 

Entre la sexta y séptima semana intrauterina las primeras yemas que darán origen a la 

dentición decidua salen de la lámina dental. Entre el cuarto y sexto mes comienzan a 

calcificarse. Inicia con la calcificación de los dientes incisivos centrales inferiores y 

continúan con los superiores, al mismo tiempo el primer molar deciduo empieza su 

proceso. Continúan los incisivos laterales, caninos y segundos molares deciduos. Cabe 

resaltar que mientras estas piezas temporales se calcifican ya existen gérmenes formándose 

de la dentición permanente y su periodo de calcificación iniciara después del nacimiento a 

excepción del primer molar definitivo que inicia al momento del nacimiento. (3) 

5.4.2. Función de los dientes temporales 

5.4.2.1. Estética 

Los dientes en la cavidad bucal cuando se encuentran presentes cumplen múltiples 

funciones, entre ellas la estética. Los dientes se encargan de mantener una proporción 

armoniosa del rostro, que a la vista resulte agradable. Cuando se pierden las piezas dentales 

principalmente las anteriores de una manera anticipada a su recambio y al buscar los niños 

intentar relacionarse con el resto de personas que los rodean pueden llegar a causar 

alteraciones psicológicas en ellos. Estos traumas psicológicos pueden también influenciar 

en la autoestima del niño creándole conflictos a futuro para desarrollarse en el ámbito 

social. (43) 

5.4.2.2.  Masticación 

Para el desarrollo dental y óseo uno de los estimulantes es la masticación, con este proceso 

se puede realizar la preparación mecánica de los alimentos convirtiéndolos en bolo 

alimenticio que posteriormente será digerido. Cada grupo dentario cumple una función 

específica durante la masticación los dientes incisivos en la dentición decidua cumplen la 

función de cortar los alimentos, los caninos desgarrar y los molares participan en la 

trituración y en moler los alimentos formando así el bolo alimenticio y ayudando a la 

asimilación de los nutrientes que necesita el niño. (43) 
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5.4.2.3.  Mantener el espacio 

La dentición primaria por su morfología están diseñados para guardar el espacio en los 

arcos dentarios para que erupcionen los dientes permanentes, al mismo tiempo actuando 

como una guía para estos. Las raíces de los dientes temporales en la arcada se ubican de 

forma perpendicular, las raíces de los molares se sitúan de forma abierta y como garras 

protegiendo el espacio necesario para los dientes definitivos. (57) 

5.4.2.4.  Estimulación del crecimiento 

Mediante el proceso fisiológico de la masticación, se estimula al crecimiento de los huesos 

tanto el maxilar superior como el de la mandíbula en sus tres dimensiones: antero- 

posterior, vertical y trasversal. Al estimular a que los músculos realicen sus actividades 

normalmente también estimulan al crecimiento de los maxilares. (57) 

5.4.2.5.  Fonación 

Las consonantes y posteriormente la articulación de las palabras son producidas en la 

cavidad bucal. Existen algunas letras que son propiamente dentales como la f, v, s, z y d. 

Al perderse prematuramente las piezas dentales donde se producen estos sonidos puede 

causar dificultades para poder comunicarse. (57) 

5.4.3. Secuencia y cronología de erupción 

Torres hace referencia a Canut quien anota que el periodo de erupción en dientes deciduos 

se da en 3 etapas: en el primero que se da a los 6 meses erupcionan incisivos centrales, 

laterales superiores e incisivos laterales inferiores en ese orden. Seguido de un periodo de 

descanso de 4 a 6 meses. Al erupcionar los incisivos centrales inferiores junto con la ATM 

forman el trípode oclusal, la primera oclusión. En la segunda etapa, a los 16 meses, 

erupcionan los primeros molares y a los 20 meses los caninos y nuevamente un descanso 

de 4 a 6 meses. Continuando con la tercera etapa entre los 2 años y medio a 3, se da la 

erupción de los segundos molares y así se completa la erupción de la dentición temporal 

con su oclusión normal. (3) 
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En 1978 Barnett da su punto de vista en los periodos de desarrollo de los dientes, 

estableciendo cuatro periodos: primer periodo a los 3 años en los que se completa la 

dentición decidua, segundo periodo a los 6 años con la erupción del primer molar 

definitivo, tercer periodo de 6 a 9 años inicia con el cambio de los incisivos y cuarto 

periodo a los 12 años con la erupción de los segundos molares permanentes. (8) 

Es así que la cara distal del segundo molar primario que se observa en el primer periodo 

determinara el sitio de erupción del primer molar permanente que se observa en el segundo 

periodo. (8) 

5.4.4. Anatomía y tamaño 

Los dientes de los niños en dentición primaria son ligeramente más grandes en sus 

dimensiones mesiodistal y oclusocervical. Este factor no está relacionado con el sexo, ya 

que para el tamaño tiene más influencia la herencia, es decir que los padres son los que 

determinan el tamaño de los dientes. (25) 

5.4.5. Características de la dentición decidua 

Todas las características que son propias de la dentición decidua, en especial los espacios 

que encontramos en ella van a permitir: una erupción normal de los premolares y caninos 

al poseer los molares definitivos una dimensión mayor mesiodistalmente que estas piezas 

permanentes tanto en el maxilar como en la mandíbula. Los espaciamientos anteriores o 

diastemas van a ayudar a disminuir el apiñamiento que pudiera existir cuando erupcionen 

los incisivos permanentes. Los escalones terminales determinan la clase molar en la que 

erupcionará el primer molar definitivo siendo lo normal una Clase I de Angle. (43) 

Reyes quien cita a Moyers, indica que para que exista una oclusión armónica, se deben 

considerar varios signos como:(8) 

a) Diastemas Anteriores.  

b) Espacios primates. 

c) Overbite  

d) Plano terminal  
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e) Relación canina 

f) Overjet  

g) Forma del arco. 

h) Tipo de arco. 

i) Espacio libre de Nance. 

a) Diastemas anteriores 

Estos espacios se encuentran entre los incisivos tantos superiores como inferiores, también 

son llamados espacios de crecimiento y son muy importantes en la dentición decidua. Los 

Diastemas anteriores permiten la posición correcta de los incisivos permanentes guardando 

un espacio mesiodistal para los mismos. (9) 

b) Espacios primates  

La presencia de espacios de crecimiento, que son fisiológicos, es normal en esta dentición. 

Estos fueron descritos por Baume en 1950 y se localizan distales a los caninos 

mandibulares y mesiales a los caninos maxilares, son esenciales para la alineación correcta 

de los dientes permanentes. (10) 

c) Overbite 

Esta se define como la superposición vertical de los incisivos superiores con los inferiores, 

se realiza una medición para determinar esto en porcentajes. Lo normal va desde 10-40%, 

si esta sobrepasa este rango se denomina mordida profunda, que conlleva a múltiples 

problemas a nivel periodontal, funcional y de desarrollo; si este valor es menor a lo normal 

se denomina mordida abierta.(11) 

d) Plano terminal 

Es el plano que se encuentra en las caras distales de los segundos molares deciduos 

maxilares y mandibulares. Estos nos indicarán el tipo de oclusión que tendrán los primeros 

molares permanentes. (12) Se dividen de la siguiente manera:(13) 

 Plano terminal escalón recto: se observa si la cara distal del segundo molar superior e 

inferior están al mismo nivel verticalmente. 
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 Plano terminal escalón mesial: se da cuando la cara distal del segundo molar inferior 

se encuentra por delante de la cara distal del molar superior. 

 Plano terminal escalón distal: se manifiesta cuando la cara distal del segundo molar 

inferior se encuentra por detrás de la cara distal del molar superior. 

La erupción de los primeros molares permanentes se dará dependiendo del plano terminal. 

Si tiene un plano terminal escalón recto estos erupcionarán cúspide a cúspide y 

posteriormente cambiara a una clase I, si es escalón mesial estarán directamente en una 

Clase I, en un futuro posiblemente se convierta en clase III y si posee un escalón distal que 

terminara con una Clase II de Angle. (3) 

e) Relación canina 

En la clasificación de Angle se toma en cuenta al molar como la llave de la oclusión más 

no a la clase canina. (14)Estas casi siempre coinciden y se dividen en:(15) 

 Clase I: si la cúspide del canino superior ocluye en la vertiente distal del inferior. 

 Clase II: cuando la cúspide del canino superior se encuentra por delante de la 

superficie distal del inferior. 

 Clase III: si la cúspide del canino superior se encuentra por detrás del espacio primate 

inferior. 

f) Overjet 

Es la distancia de los incisivos en sentido anteroposterior, se divide en:(16) 

 Overjet negativo: si es menor de 0 mm. 

 Overjet disminuido: si es 0 mm y menor a 0.5 mm. 

 Overjet normal: si va de 0.5 - 3 mm. 

 Overjet excesivo: cuando es mayor a 3 mm. 

g) Forma del arco 

Puede ser de las siguientes formas :(17) 

 Ovoide: forma elíptica o forma de huevo. 
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 Cónica o triangular: gradual disminución en el tamaño de la región posterior a la 

anterior. 

 Cuadrada: amplio en la región anterior aproximadamente formando un ángulo recto en 

la región de los caninos. 

h) Tipo de arco 

Durante la dentición primaria se pueden observar dos tipos de arcos, los arcos con 

diastemas y los arcos sin diastemas. Baume clasifica en arcos abiertos o tipo I y arcos 

cerrados o tipo II. Se denominan espacios primates a los espacios que se encuentra en la 

arcada superior entre el incisvo lateral y el canino y en la arcada inferior entre el canino y 

el primer molar. Estos aparecen con la erupcion de esta piezas dentales. Ademas existen 

espacios fisiologicos en los insicivos que suelen ir aumentando con el crecimiento del niño 

en el que se produce un proceso de desarrollo de los procesos alveolares. (56) 

Los arcos tipo I o con diastemas tiene una mayor tendencia a tener una adecuada oclusión 

y suficiente espacio para que se ubiquen de manera correcta las piezas dentales 

permanentes, tambien es una de las caracteristicas mas importantes para que se desarrolle 

una clase molar I. Mientras que los arcos tipo II o sin diastemas tiene mas prevalencia a 

que los dientes permanentes erupcionen con apiñamiento es decir en posiciones incorrectas 

produciendo así maloclusiónes y unas posibles clases II y III. (56) 

i) Espacio libre de Nance 

Es el espacio originado por la diferenciación de los dientes temporales con los permanentes 

en el maxilar es de 0,9 cm y en la mandíbula de 1,7 cm. Se da cuando hay el recambio de 

caninos y molares deciduo. 

5.4.6. Pérdida prematura de dientes deciduos 

Para la perdida de estas piezas dentales temporales existen múltiples factores de riesgo 

como la caries dental, reabsorciones de las raíces atípicas, traumatismos, falta de higiene, 

hábitos orales deformantes como la succión digital, posición labial, respiración bucal, 

deglución atípica. Todos estos factores ayudan a la perdida prematura de las piezas 

dentales. Al igual que sus causas son múltiples sus consecuencias también lo son. 
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Cuando se pierden estos dientes deciduos tienen como consecuencia la determinación de 

maloclusiones, acompañada de inclinaciones e migraciones de las piezas provocando una 

pérdida de espacio para los dientes permanentes en el arco dentario conllevando a un 

apiñamiento, diastemas, mal posición dentaria. Alteración en la función masticatoria para 

la formación del bolo alimenticio y daño estomacal. Traumas psicológicos en los niños al 

no verse de la misma manera que sus compañeros. Crea nuevos hábitos deformantes como 

la colocación de la lengua en los espacios donde ya no existen piezas dentarias 

contribuyendo a la formación de mordidas cruzadas anterior, posterior. Falta de desarrollo 

de los maxilares por no existir un estímulo de masticación correcta y al mismo tiempo no 

existe un estímulo en los músculos para que estos crezcan correctamente. (55) 

Compromisos con la función fonética ya que muchos de los sonidos se producen al estar la 

lengua en contacto con las piezas dentales y al estar ausentes. Esta función se ve alterada 

en su mayoría cuando los dientes que se han perdido han sido los incisivos superiores que 

es donde se coloca la lengua en las caras palatinas para producir sonidos. Cuando se 

pierden los molares deciduos tempranamente las piezas dentales restantes se inclinan 

perdiéndose el espacio que se mantenía para que erupcionen los dientes definitivos. El 

segundo molar deciduo es el que dictan la clase molar por su posición en la arcada y 

porque distal de ellos van a erupcionar los primeros molares permanentes. Si estos se 

pierden en la arcada superior dará una tendencia a maloclusión clase II y si es en la arcada 

inferior dará una tendencia a una maloclusión clase III. (55)
 

5.5. Dentición permanente 

5.5.1. Secuencia y cronología 

Para que se lleve a cabo el proceso de recambio de la dentición temporal a la permanente 

se da en 3 fases. En la primera fase que inicia entre los 6 años se da la aparición de los 

incisivos centrales, laterales y primeros molares permanentes tanto superiores como 

inferiores esta fase termina aproximadamente a los 8 años. Luego se da un periodo de 

transición en el que produce un descanso en la erupción y se desarrollan las piezas dentales 

para continuar con el proceso. En la segunda fase se da la erupción de los premolares, 

caninos y segundos molares superiores e inferiores respectivamente, esto se da entre los 9 a 

13 años de edad. (44) 
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Cronológicamente la erupción inicia a los 6 a 7 años con los incisivos centrales inferiores 

los primeros molares inferiores y luego los superiores, de 7 a 8 años los incisivos centrales 

superiores y laterales inferiores, entre los 8 y 9 años aparecen los incisivos laterales 

superiores. Entre los 9 a 10 años erupcionan los caninos inferiores, a los 10 y 11 años 

emergen los premolares superiores y luego los inferiores, de 11 a 12 años emergen los 

primeros premolares superiores y segundos premolares inferiores, a los 11 y 12 años 

aparecen los caninos superiores y los segundos premolares superiores y para finalizar de 

los 11 a 13 años erupcionan los segundos molares inferiores y superiores. (55) 

5.6. Desarrollo del primer molar permanente 

Inicia su calcificación a la semana 25 de vida intrauterina, puede erupcionar a los 6 años de 

edad (esto es variable), por detrás de los segundos molares temporales, no está guiado por 

ninguna pieza decidua por lo que su brote puede confundir principalmente a los padres con 

una pieza primaria quitándole la importancia que merece y ocasionando una perdida 

prematura de la misma. (18) 

Al aparecer a los 6 años constituye el principal elemento para llevar a cabo el proceso de la 

masticación, las otras piezas se encuentra en recambio culminando esta etapa hasta los 12 o 

13 años. Se lo denomina también llave de la oclusión. Puede ubicarse en tres sitios 

dependiendo de las caras distales de los segundos molares primarios dando una relación 

antero- posterior. (18) 

En la dentición definitiva, el primer molar definitivo es la pieza más importante de la 

masticación y de la oclusión. La pérdida prematura de esta pieza conlleva a múltiples 

consecuencias no deseadas como pérdida de la función, desviación de piezas dentales, 

erupción del diente antagonista, trastornos en la ATM. (18) 

5.6.1. Importancia 

El primer molar permanente es la pieza dental más importante de la cavidad oral. Participa 

en la masticación y es indispensable para la formación de la oclusión normal deseable. Su 

posición está determinada por los dientes temporales, es considerado llave de la oclusión. 

Además determina la dimensión vertical. Esta pieza dental es muy importante por lo cual 
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se deben tomar medidas preventivas y terapéuticas enfatizando en las consecuencias que 

conllevaría su perdida. Cabe resaltar que para que este primer molar permanente se 

encuentre en condiciones óptimas en las arcadas va a estar determinado por una correcta 

oclusión en la dentición decidua. (18) 

Al existir una pérdida prematura de esta pieza dentaria pueden haber consecuencias como: 

una rotación o inclinación de las piezas vecinas, erupción de los antagonistas, desviación 

de la línea media, perdida de la dimensión vertical, alteración en la articulación 

temporomandibular. (18) 

5.7. Dentición mixta 

Esta etapa es en la que se desarrolla la mayoría de cambios para terminar con una oclusión 

normal. Su inicio es variable pero generalmente se da a la edad de 6 años con el brote del 

primer molar permanente y finalizará con la exfoliación de toda la dentición decidua y la 

aparición de las piezas definitivas. (44) 

Inicia a los 6 años con la erupción de los primeros molares, incisivos centrales y laterales 

superiores e inferiores permanentes hasta los 8 años. La presencia de estos dientes en boca 

es de gran importancia en el desarrollo de la oclusión del individuo. El primer molar 

permanente establece la relación Antero-posterior con su relación molar, los incisivos 

determinan el overbite (sobremordida vertical) y overjet (sobremordida horizontal). (44) 

5.8. Clasificación de Angle dentición permanente 

Angle toma únicamente en cuenta la posición de caída de la cúspide mesiovestibular del 

primer molar superior. Si esta cae en el surco mesiovestibular del primer molar inferior, es 

la denominada Clase I. Si cae entre el surco interdental del primer y segundo molar inferior 

se trata de una Clase II. Y si cae en el surco distovestibular del inferior o más atrás se llama 

Clase III. (19) Tomando en cuenta esta clasificación, según Angle solo la oclusión Clase I es 

normal, mientras que las otras posiciones de los primeros molares permanentes pasan a ser 

maloclusiones, entre las que están: 

5.8.1. Maloclusión clase I 
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Se caracteriza porque su relación anteroposterior de los primeros molares permanentes es 

normal. Es decir, en el surco vestibular del primer molar permanente inferior cae la cúspide 

mesiovestibular del primer molar superior permanente. Su término de maloclusiones 

debido a la mal posición de las otras piezas dentarias que este presenta. Además, las 

estructuras maxilares y mandíbulares se encuentran bien relacionadas con respecto a sus 

bases óseas. (27) 

5.8.2. Maloclusión clase II 

También llamada distoclusión, según Angle es la relación distal de la mandíbula con 

respecto al maxilar superior. Este maxilar puede encontrarse en prognatismo o la 

mandíbula en retrognatismo o una combinación de los dos. El primer molar se encuentra 

distalizado de la posición que le corresponde encontrarse. (28) Esta Clase se divide en dos 

tipos: 

En la Clase II división 1 hay una inclinación excesiva de los incisivos superiores, aumento 

de resalte, probablemente mordida profunda, perfil convexo, músculos y tejidos blandos en 

contracción, músculos de la mandíbula hiperactivos intentando sellar los labios. (28) 

En la Clase II división 2 los incisivos superiores se encuentran hacia palatino mientras que 

los laterales se encuentran vestibularizados, el resalte esta reducido con mordida profunda 

y perfil convexo. (28) 

5.8.3. Maloclusión clase III 

Es un problema en él se observa alteraciones dentales, esqueletales y musculares. Siendo la 

mandíbula la que ha crecido más anteroposteriormente y el maxilar superior se encuentra 

menos desarrollado o puede existir una combinación de ambos. Se manifiesta con una 

mordida borde a borde o mordida cruzada anterior con overjet negativo, los labios están 

hipertónicos. (29) 

5.9. Clasificación de las maloclusiones 

Conocer cómo se clasifican las maloclusiones es de mucha importancia para realizar un 

diagnóstico y plan de tratamiento adecuado. Las estructuras que constituyen el sistema 
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estomatognático es un sistema tridimensional por lo tanto esta clasificación se dará en tres 

planos: verticales, transversales y antero-posteriores, al mismo tiempo estas pueden ser 

dentales, esqueletales y dentoalveolares. (20) 

5.9.1. Problemas Verticales 

 Mordida anterior abierta. 

 Mordida profunda anterior. 

 Mordida colapsada posterior. 

 

5.9.2. Problemas Transversales  

 Mordida cruzada dental. 

 Mordida cruzada esqueletal. 

 Mordida telescópica. 

 

5.9.3. Problemas Antero-posteriores 

 Clase I. 

 Clase II. 

 Subdivisión 1. 

 Subdivisión 2. 

 Clase III. 

5.10. Etiología de las maloclusiones 

Durante el embarazo existen tres etapas bien diferenciadas y en cada una se da la 

formación de órganos específicos. Durante estas fases pueden existir múltiples factores que 

indiquen la posibilidad de que aparezcan problemas a futuro, entre estas se puede nombrar: 

factores hereditarios observados en el tamaño de las piezas dentales, su forma, hábitos, 

funciones labiales y linguales, madre con enfermedad periodontal o con enfermedades 

sistémicas como diabetes. En el feto síndromes como Papilon - Lefevre, histiociosis X, 

neutropenia. (52) 

Estos factores pueden producir una falta de desarrollo de los maxilares, alteración en el 

tiempo y secuencia de erupción, agenesias, macrodoncia, microdoncia, fusión en las piezas 
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dentales, geminación, concresencia, taurodontismo y raíces supernumerarias. Alteraciones 

en los tejidos de las piezas dentales. (52) 

Una vez que el niño nace este se somete a otros factores que favorecen a la formación de 

maloclusiones como: factores evolutivos estos se encuentran con mayor prevalencia en 

poblaciones de aborígenes australianos o en las islas del sur del Pacifico, existen grupos en 

los que predomina la clase III. Condiciones sociales y culturales inadecuadas con familias 

disfuncionales, violencia, bajo nivel de cultura, miedo al odontólogo, desconocimiento de 

la madre por el cuidado he higiene de las dientes temporales. (53) 

Otros factores considerados de riesgo como la posición lingual, la respiración oral 

dependiendo de la intensidad y de la frecuencia ayudan a que se desarrollen las 

maloclusiones. Entre estas, el hábito más frecuente es la succión digital que afecta a la 

mayoría de niños, este hábito produce problemas dentoalveolares al estar el dedo en 

contacto directo con las piezas dentales en su parte palatina. (53) 

Así mismo la retención prolongada de dientes temporales, una actividad muscular 

disminuida que no estimula al crecimiento de los maxilares, dientes ausentes o 

supernumerarios, presencia de frenillos, traumatismos en las piezas dentales. (54) 

La etiología de las maloclusiones la podemos dividir en:  

5.10.1. Factores generales: 

 Herencia.  

 Defectos congénitos.  

 Medio ambiente.  

 Problemas nutricionales.  

 Hábitos de presión anormales y aberraciones funcionales.  

 Postura.  

 Trauma y accidentes.  
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5.10.2. Factores locales: 

 Anomalías de número de dientes, dientes supernumerarios, ausencias congénitas.  

 Anomalías en el tamaño de dientes. 

 Anomalías en la forma de los dientes.  

 Frenillo labial anormal, barreras mucosas.  

 Pérdida prematura de dientes.  

 Retención prolongada de dientes.  

 Brote tardío de los dientes.  

 Anquilosis.  

 Caries dental.  

 Restauraciones dentales inadecuadas.(20) 

5.11. Maloclusiones y hábitos bucales deformantes 

5.11.1. Succión digital 

Es el hábito en él se introduce el dedo en la cavidad oral, generalmente es el dedo pulgar. 

Este hábito implica la contracción excesiva de la musculatura perioral. En las primeras 

semanas es muy frecuente por ser un reflejo de cuando el niño estaba dentro del vientre 

materno, mientras se da el crecimiento este va desapareciendo. Con la aparición de la 

dentición decidua este desaparece al cambiar su dieta por alimentos más sólidos y es a 

partir de la culminación de la erupción de la dentición primaria cuando este hábito se 

vuelve nocivo originando maloclusiones. (38) 

5.11.2. Respiración bucal 

Al no darse una correcta respiración por la cavidad nasal y al realizarse esta por la boca 

hace que la lengua adopte una posición anormal para permitir el paso del aire y como 

consecuencia se da una presión aérea bucal, el paladar va a adoptar una forma profunda y 

atrésico dando a la persona una cara alargada. (39) 

Para el diagnóstico y las medidas terapéuticas que se debe tomar en una persona 

respiradora bucal debe ser multidisciplinaria. Este hábito no está solo relacionado con 

alteraciones de la morfología del maxilar superior, posición dentaria o crecimiento 
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craneofacial. Además se relaciona con trastornos respiratorios, cardiorespiratorios, 

inmunológicos y de postura. (40) 

5.11.3. Deglución atípica 

Es la postura incorrecta de la lengua durante la deglución. Dada por una presión ejercida 

por la lengua en las arcadas dentarias. Esta se ubica en los incisivos apoyándose en sus 

caras palatinas. Al ejercer una fuerza modifica la posición y forma correcta de estas piezas. 

También interfiere en el crecimiento normal del hueso maxilar. (41) 

5.12. Alternativas de tratamiento para maloclusiones 

En edades tempranas es muy frecuente el tratamiento de las maloclusiones con varias 

alternativas. La ortopedia funcional aplicada a los maxilares es el tratamiento más utilizado 

para devolver la armonía entre el aparato estomatognático. Esta comprende de un conjunto 

de medios que usan fuerzas o movimientos para obtener equilibrio entre las estructuras que 

componen este sistema. El diagnóstico temprano de maloclusiones busca resolver 

problemas verticales, sagitales y transversales. La intervención temprana en un individuo 

que se encuentra en crecimiento activo tanto dental como esquelético tiene como objetivo 

cambiar estar alteraciones, según Moyers. (32) 

5.12.1. Método de ortopedia funcional 

Con este tratamiento se busca la modificación de fuerzas que ayuden a conseguir cambios 

óseos y dentales dentro del sistema estomatognático. En otras palabras es una medida 

terapéutica que busca el equilibrio del desarrollo normal de las estructuras en un paciente. 

Esto se aplica principalmente cuando se encuentra en pico alto de crecimiento. (33) 

5.12.2. Mentonera 

Se utiliza principalmente para la corrección de problemas de maloclusión Clase III leve y 

moderada, en el que el maxilar se encuentra normal y la mandíbula está creciendo 

anteroposteriormente en exceso. Esta medida terapéutica busca la redireccionalización del 

crecimiento mandibular para obtener el equilibrio entre los maxilares. (34) 
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5.12.3. Máscara facial 

Tiene como finalidad mejorar el perfil facial, especialmente de pacientes con Clase III. Se 

ha reportado que existe una gran dificultad al tratar de mover o detener el crecimiento 

mandibular por lo que se intentó la tracción del sector anterior, llevando el maxilar 

superior hacia delante para compensar el crecimiento excesivo de la mandíbula. También 

cabe resaltar que este tratamiento también se usa en pacientes con fisura labial y paladar 

hendido. (35) 

5.12.4. Tratamiento de ortodoncia y cirugía ortognática 

Una vez realizado el análisis de maloclusiones y dar el diagnostico de una Clase III severa, 

no es posible corregirla con métodos de aparatos ortopédicos funcionales, uso de 

mentoneras, o mascara facial. En estos casos se utiliza una combinación de ortodoncia y 

cirugía maxilofacial. Su fin es corregir la discrepancia ósea y dental producida por el 

crecimiento mandibular exagerado o falta de desarrollo del maxilar. (36) 

5.12.5. Extracciones seriadas 

Este procedimiento se aplica en la discrepancia ósea dental, es decir que el espacio 

disponible (hueso del arco dentario) es menor que el espacio requerido (dientes). Su 

objetivo es que la dentición permanente se alinee de mejor manera al ser extraídos los 

dientes temporales. Para realizar este procedimiento es muy importante conocer la 

cronología de erupción durante el recambio dentario. Se aplica principalmente para la 

corrección de maloclusión Clase I. (37) 
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6. METODOLOGÍA 

6.1. Tipo de investigación 

La investigación que se ejecutó fue de tipo descriptiva, con un diseño mixto cuantitativa y 

cualitativa, de corte transversal a través de una técnica observacional. Se analizó los 

escalones terminales en modelos de estudio con el objetivo de pronosticar maloclusiones. 

6.2. Población de estudio 

La investigación se llevó a cabo con una población de 80 modelos de estudio, donados por 

el representante del consultorio Odontológico Dr. Dino Salinas, quien registro estos 

modelos a lo largo de su carrera profesional, y a su vez certifica su donación. (Anexo 1) 

6.3. Muestra 

Se escogieron 50 modelos de estudio en los que se analizaron los tipos de escalones 

terminales molares que poseían, utilizando el muestreo no probabilístico intencional, 

aplicando criterios de selección.  

6.4. Criterio de selección 

Para la investigación se tomó en cuenta modelos de niños de 3 a 6 años de edad. Debido a 

que estos poseen segundos molares deciduos, siendo estas piezas en donde se puede 

determinar los escalones terminales. Además, no existe aún la erupción del primer molar 

permanente por lo que se puede predecir su posición de erupción, agregando ciertas 

excepciones como su temprana erupción. Asimismo no debería existir la perdida prematura 

de piezas dentales. 

6.5. Técnicas e instrumentos 

La técnica que se empleó fue de observación en los modelos de estudio, en donde se 

realizaron las respectivas mediciones para determinar los escalones terminales. 

Posteriormente se registraron los datos en una ficha de observación, la cual archivó la 
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prevalencia de los escalones terminales. Es importante destacar que esta ficha de 

recolección de datos tuvo una validación por constructo. (Anexo 2) 

Adicionalmente, los datos obtenidos fueron analizados en el paquete estadístico SPSS. 

Finalmente, se realizó un análisis descriptivo para determinar medias y desviaciones 

estándares para las variables cuantitativas y análisis de frecuencias y porcentajes para las 

variables cualitativas. 
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6.6. Variables 

6.6.1. Operacionalización de las variables 

6.6.1.1. Variable independiente: Escalones terminales. 

 

CONCEPTUALIZACIÓN DIMENSIÓN INDICADOR TÉCNICA INSTRUMENTO 

 

La posición de los segundos 

molares deciduos son los que 

dictan estos planos. Estos se 

encuentran en las caras 

distales de estas piezas, y son 

la relación vertical entre el 

segundo molar superior con 

el inferior. Además, permiten 

establecer suposiciones 

predictivas de las posiciones 

futuras del primer molar 

permanente. Es decir, la llave 

de la oclusión.  

 

 

 

 

Tipo de 

escalón 

terminal.   

 

 

 

Recto 

 

Mesial 

 

Distal 

 

 

 

 

Observación 

de modelos.  

 

 

 

 

Ficha de 

Observación.  
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6.6.1.2. Variable dependiente: Pronóstico de maloclusiones. 

 

 

CONCEPTUALIZACIÓN 

 

DIMENSIÓN 

 

INDICADOR 

 

TÉCNICA 

 

INSTRUMENTO 

 

La predicción de las 

maloclusiones es el anuncio a 

futuro de esta problemática. 

Esto a partir del análisis de 

los datos que disponemos, en 

este caso los escalones 

molares terminales. La 

maloclusión se define como 

la perversión del desarrollo y 

crecimiento normal de la 

parte dental. Además, se 

puede decir que no existe un 

encaje armónico entre las 

estructuras óseas maxilar y 

mandíbula. Su clasificación 

se basa en que los  primeros 

molares y caninos 

permanentes, que son los 

dientes más estables en la 

arcada y los que dictan la 

oclusión.  

 

 

 

 

 

Clasificación 

de Angle.  

 

 

 

 

Clase I 

 

Clase II 

 

Clase III 

 

 

 

 

 

Observación 

de modelos.  

 

 

 

 

 

Ficha de 

Observación.  
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6.7. Recursos 

6.7.1. Bienes 

CANTIDAD DESCRIPCIÓN P. UNIDADES TOTAL 
3 Resma de papel Ledesma A4 de 75gr. 4.00 12.00 
1 Memoria USB Kingston 2 GB. 10.00 10.00 
1 Tinta para impresora Epson L210. 80.00 80.00 

Global 
Otros útiles de escritorio: folders, minas, 
lapiceros, resaltadores, carpetas de perfil, etc. 

20.00 20.00 

TOTAL 122.00 
 

6.7.2. Servicios 

DESCRIPCIÓN TOTAL ($) TOTAL (S/.) 
Internet 31.00 155.00 
Energía Eléctrica 15.00 75.00 
Telefonía 10.00 50.00 
Transportes 10.00 50.00 

TOTAL 66.00 330.00 
 

6.7.3. Humanos. 

 Docente tutora: Dra. Paola Natali Paredes Chinizaca. 
 Estudiante: Mireya Alexandra Aguiar Salazar. 
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7. RESULTADOS 

Mediante el análisis realizado en los modelos de estudio se determinaron los siguientes 

resultados en relación a las variables: 

7.1. Resultados del análisis de la existencia de escalones terminales 

7.1.1. Escalón terminal molar derecho 

Gráfico Nro. 1: Escalón terminal molar derecho. 

 
Fuente: análisis de la investigación. Excel. 

Autora: Mireya Aguiar. 

Tabla Nro. 1: Escalón terminal molar derecho. 

ETMD Frecuencia 

Recto 38 

Distal 1 

Mesial 11 

Total 50 

Fuente: análisis de la investigación procesado en SPSS. 
Autora: Mireya Aguiar. 
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Análisis y Descripción: en un análisis realizado a 50 pares de modelos, 38 que representaron 

el 76% presentaron escalón terminal recto, 1 que correspondieron al 2% presentó escalón 

distal y 11 que representan el 22% presentaron un escalón mesial. Se pudo afirmar que en el 

lado derecho el escalón terminal que predominó en los segundos molares temporales fue es 

escalón recto.  
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7.1.2. Escalón terminal molar izquierdo 

Gráfico Nro. 2: Escalón terminal molar izquierdo. 

 
Fuente: análisis de la investigación. Excel. 

Autora: Mireya Aguiar. 

Tabla Nro. 2: Escalón terminal molar izquierdo. 

ETMI Frecuencia 

Recto 32 

Distal 1 

Mesial 17 

Total 50 

Fuente: análisis de la investigación procesado en SPSS. 
Autora: Mireya Aguiar. 

Análisis y Descripción: de un total de 50 pares de modelos de estudio de niños de 3 a 6 años 

la frecuencia del escalón terminal molar izquierdo fue recto en 32 modelos que representaron 

el 64%, distal en 1 modelo que representó el 2%, y mesial en 17 modelos que representaron el 

34 %. La mayoría de modelos de estudio en su escalón terminal molar izquierdo presentaron 

un tipo recto, siendo predominante en esta población. 
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7.2. Resultados del pronóstico del tipo de maloclusión 

7.2.1. Tipo de maloclusión molar derecha 

Gráfico Nro. 3: Tipo de maloclusión molar derecha. 

 
Fuente: análisis de la investigación. Excel. 

Autora: Mireya Aguiar. 

Tabla Nro. 3: Tipo de maloclusión molar derecha. 

TMMD Frecuencia 

Clase I 19 

Clase II 20 

Clase III 11 

Total 50 

Fuente: análisis de la investigación procesado en SPSS. 
Autora: Mireya Aguiar. 
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Análisis y Descripción: en el tipo de maloclusión del molar derecho 19 pares de los modelos 

de estudio que correspondieron al 38% presentaron una maloclusión clase I, 20 que 

representaron el 40 % mostraron Clase II y 11 con un porcentaje de 22% correspondieron a 

una Clase III. No existió un porcentaje significativo entre los modelos que presentaron una 

maloclusión en Clase I y Clase II, sus valores fueron muy parecidos, pudiendo concluir que 

en el molar derecho predomina este tipo de maloclusión. 
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7.2.2. Tipo de maloclusión molar izquierdo 

Gráfico Nro. 4: Tipo de maloclusión molar izquierda. 

 
Fuente: análisis de la investigación. Excel. 

Autora: Mireya Aguiar. 

Tabla Nro. 4: Tipo de maloclusión molar izquierda. 

TMMI Frecuencia 

Clase I 17 

Clase II 16 

Clase III 17 

Total 50 

Fuente: análisis de la investigación procesado en SPSS. 
Autora: Mireya Aguiar. 
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Análisis y Descripción: de un total de 50 pares de modelos de estudio de niños de 3 a 6 años 

la frecuencia de maloclusión fue recto en: 17 modelos que representaron el 34% presentando 

Clase I molar, en 16 modelos que representaron el 32%  presentaron clase II molar, y en 17 

modelos que representaron el 34 % presentaron clase III molar. La mayoría de modelos de 

estudio presentó tanto clase I como clase III, siendo las predominantes en esta población, cabe 

resaltar que en relación a la clase II la diferencia no fue muy significativa. 
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8. DISCUSIÒN 

La integridad del sistema estomatonágtico está siendo alterada por las maloclusiones, siendo 

la tercera causa de perdida de piezas dentales en el mundo. Adicionalmente, los múltiples 

factores, que atentan contra ella, aumentan paulatinamente en los últimos años según registros 

de la OMS. La maloclusión no es considerada como un problema que conlleve un riesgo de 

vida pero su prevalencia e incidencia están consideradas como un problema de salud pública a 

nivel mundial. (45)  

Cabe resaltar que la oclusión está establecida por la relación entre los factores genéticos y 

ambientales, de esta manera da como resultado variaciones en las características propias de la 

dentición decidua. (48) Entre estos la perdida prematura de las piezas deciduas y otros factores 

van a alterar la relación molar decidua.   

En esta investigación se encuentra que el escalón terminal molar predominante es el escalón 

recto tanto en el molar derecho con un 76% como en el izquierdo con el 64%. Este resultado 

es muy similar al estudio realizado en 38 prescolares, 21  mujeres y 17 hombres, donde la 

mayoría tiene el mismo escalón recto en un 76,2%. (47) Con la obtención de estos resultados se 

puede pronosticar el tipo de maloclusión con la que erupcionarán futuramente los primeros 

molares permanentes. Hay que destacar que el tipo de maloclusión es muy variable, a pesar 

que el escalón recto se presenta con mayor frecuencia.  

En un estudio realizado por Pascual en la ciudad de Cerro de Pasco, se usó una población total 

de 40 niños entre la edad de 5 años, 20 hombres y 20 mujeres. Este estudio presenta una 

similitud significante en relación a esta investigación. Con un 52,5% los niños presentan un 

escalón recto seguido del 30% con escalón distal y en minoría se encuentra el escalón mesial 

con el 17,5%. Tanto en el estudio de Pascual, como en la presente investigación predomina el 

escalón recto. Mientras que los resultados de los dos escalones restantes son muy contrarios, 

aquí el escalón mesial fue por encima del distal. (2) 

A diferencia de un estudio que se realiza en Colombia en un total de 191 pacientes, donde el 

escalón molar mesial es la clase molar presente con más frecuencia, un 50,3%, muy contraria 

a esta investigación. Estos resultados se pueden explicar porque la mayoría de los pacientes se 

encuentran en una erupción mixta inicial. 
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Este análisis ayuda a pronosticar el tipo de maloclusión que en el futuro presentaran los 

primeros molares permanentes. De esta forma ayuda al diagnóstico y a buscar opciones 

terapéuticas para la resolución de este problema. Además, hay que considerar la existencia de 

algunos factores compensatorios, los cuales podrían cambiar el pronóstico y ayudar a la 

obtención de una correcta oclusión. Asimismo, es importante conocer el desarrollo y 

formación de las estructuras relacionadas con este problema.  

Para el desarrollo de la maloclusión se toma en cuenta el crecimiento de 2 estructuras 

importantes. En primer lugar, el maxilar que es una estructura que se encuentra unida a la 

base del cráneo. Su crecimiento lo realiza hacia adelante y abajo; y en tres planos. 

Sagitalmente se da por aposición ósea a nivel de la tuberosidad y en la parte anterior en la 

sutura de los huesos palatinos. Este crecimiento favorece a los molares primarios y 

permanentes para que puedan erupcionar correctamente. (49) Transversalmente se realiza en la 

sutura palatina media por aposición ósea. Verticalmente se da en las apófisis alveolares por 

aposición ósea guiada por la erupción dentaria y a la vez va dictando la dimensión vertical de 

la cara. 

En segundo lugar, la mandíbula tiene diferentes puntos de crecimiento. El antero-posterior o 

sagital se realiza en el borde posterior de la rama ascendente por aposición. Mientras que al 

mismo tiempo se produce un proceso de reabsorción en el borde anterior. De esta manera 

permite la ubicación de los molares tanto primarios como permanentes. En la parte anterior 

del mentón se lo considera una parte inactiva para el crecimiento. (49) Transversalmente se da 

por aposición en el cuerpo de la mandíbula y por el crecimiento de las apófisis alveolares 

hacia vestibular. Verticalmente se desarrolla por el cóndilo que crece hacía arriba 

manifestándose hacia abajo y por las apófisis alveolares al igual que en el maxilar. (49) 

Cabe resaltar que la educación sobre la importancia de la higiene bucal, el cuidado de la 

dentición temporal, la atención odontológica cada seis meses va a favorecer al desarrollo y la 

buena oclusión dentaria en la etapa adulta. Dicha educación se debería impartir a niños y  

padres en edades tempranas, (50) 

Otros de los factores en los primeros años de vida es la malnutrición, el cual es determinante 

en el crecimiento y desarrollo normal del niño. Además, es un factor responsable en la 

cronología y erupción de las piezas dentarias, falta de desarrollo en dimensiones 
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craneofaciales, malformaciones dentarias o diámetros muy cortos o exagerados de piezas 

dentarias; y así favoreciendo la formación de maloclusiones. 

Actualmente, la calidad y la consistencia de la dieta participan en el desarrollo óseo del 

maxilar y la mandíbula. Entre otros factores están los hábitos bucales deformantes, la perdida 

prematura de los molares primarios, caries proximales profundas, obturaciones proximales 

defectuosas, balance neuromuscular inadecuado, arcada con discrepancia (falta de diastemas 

interincisivos y espacio primate) y planos terminales alterados. Todos estos son considerados 

de riesgo, siendo los principales causantes de las maloclusiones. (50) 
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9. CONCLUSIONES 

 Al realizar el análisis de los escalones terminales en los modelos de estudio de niños de 3 

a 6 años se observa que en el lado derecho se presenta en su mayoría un escalón recto en 

38 modelos que representan el 76%, seguido del escalón mesial en 11 modelos con el 

22% y en un bajo número se encuentra el escalón distal en un modelo con el 2%. En el 

lado izquierdo se encuentra un resultado muy similar al lado derecho, en este orden 

escalón recto con el 64%, mesial en un 34% y distal en menor cantidad con el 2%. Es así 

que se concluye que existe una diferencia significativa en el tipo de escalón, siendo los 

escalones rectos los dominantes en los modelos.  

 

 El pronóstico a partir del escalón terminal, observado en las caras distales de los 

segundos molares deciduos dan como resultado diferentes tipos de maloclusión. En el 

lado derecho aparece una clase I con 38%, continuada con clase II con el 40% y en su 

minoría presentan clase III en 22%. Mientras que en el lado izquierdo  se presenta de la 

misma manera clase I con 34%, clase II con 32% y clase III con el 34%. Este no es un 

pronóstico 100% certero, ya que estos tipos de maloclusiones podrían variar dependiendo 

de múltiples factores como la dieta, ambiente geográfico, opciones terapéuticas, 

crecimiento de estructuras relacionadas con la cavidad oral, etc. Por otro lado, será de 

gran utilidad para realizar diagnósticos oportunos, certeros y tomar medidas terapéuticas 

a futuro.  

 

 El escalón terminal predominante en la población de esta investigación fue el escalón 

terminal molar recto tanto en el lado derecho como en el lado izquierdo. Respectivamente 

del 100% en el lado derecho se presenta con el 76% y en el lado izquierdo lo 

encontramos con el 64%. De esta forma, ayudando a determinar el lugar de la erupción 

del primer molar deciduo en una Clase I, II o III. 
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10. RECOMENDACIONES  

 Se recomienda acudir continuamente a las consultas odontológicas con los niños. El 

proveer un diagnóstico temprano puede ser de gran ayuda para tomar medidas 

terapéuticas rápidas evitando que se agrave el problema. De igual manera, la maloclusión 

es un problema que desencadena múltiples alteraciones en la cavidad oral, por lo que si 

esta no es controlada y corregida puede terminar incluso en la perdida de las piezas 

dentales. 

 

 El Odontólogo debe manejar protocolos adecuados para corregir los problemas de 

oclusión que se presentan en los niños. Pues así se evitarán las maloclusiones como la 

pérdida prematura de piezas deciduas, alteraciones en la articulación temporomandibular, 

presencia de dolor en estructuras cercanas, traumas psicológicos, imposibilidad para 

cumplir funciones propias de la cavidad oral, etc. 

 

 Finalmente, se recomienda realizar más investigaciones en la provincia de Chimborazo 

para que puedan servir de guías para futuras generaciones; mismas en las que podrían 

existir cambios en la oclusión con otros factores de riesgo muy diferentes a los que se 

encontraron hoy en día. 
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12. ANEXOS 
Anexo 1 

CERTIFICADO DE DONACIÓN 
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Anexo 2 

FICHA DE OBSERVACIÓN 

Modelo de Estudio N° 

Planos terminales / tipo de 

maloclusión 

Derecho Izquierdo 

Recto   

Mesial   

Distal   

Clase I   

Clase II   

Clase III   

 


