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Ii®sTRODUCCION

Es fundsaentel le importancis que tiene pars el dentis-
ts de préctics genssal las elsboracién de un correcto diagnéy
tico dental considerando al paciente coso une unidad biopsi-
cosocisl. Ne he interesado en le reslizecién del presents tg
a8, aencionando los diferentss concaptos que ha de mansjer -
ol dentists asf como el eepecislists en le saterie pare ree-
lizer el disgnéstico de lus diferentes tipos de meloclusio--
nes,

En tézminos generales es demostrable la importancia de-
Tealizar un diagnfstico real del problems sstosatognético, -
debiendo de ser sistemético pars todos los pescientes y que ~
esté fundementado en los conocimientos y la experiencis del-
dentista o del especialista.

Partiendo de ls importancia del diegnéstico he querido-
hacer mencién a lo largo de este tema, de le importancia del
creciaiento y d tollo cr facial, les causas que pueden
altersr estos procescs fundamsntsles en el hombre, as{ como-
las diferentes varibles que pueden conducir a la presencis de
aaloclusiones.

Generalaente, el dentista decide no stender a pacientes
con diferentes tipos de maloclusiones por no considerar es--
tos procedimientos dentro de su ssfers de trabajo, siendo sn
realided que no desea compromsterse a realizar aovisiento --
dentario en donde no assgure un resultado efectivo. Esta es-
uns sanera de no reslizar una Odontologfs general, sino que-
ol aismo dentista limits su campo de accién y no seré cepaz-
de resolver algunos pequefios problemas dentales cue estén en
las esferas de trabajo de las diferentes especialidades odon
tolégices.

Es obvio qus el dentista de préctice genral puede resol
ver un buen némero de procedimientos ortodénticos que no re-



quieren la intervencién directa del ortodéntists, 8 lo sumo
se soliciteré orientscién al especislista paras guiar lo ads
acertadaaente posible el diagnfstico y tratamiento del pa--
ciente.

Es de sabios reconocer las limitaciones de cede odont§
logo, ys que el mismo veréd hasta donde llegan sus conocie-w
nientos y la expsriencis en el tratamiento de las diferen--
tes maloclusiones; debiendo de remitir aquellos cassos en --
las qus se presenten serias msloclusionss y en el que el --

dentista se sienta liaitado s tesclver acertadsmente el prg
blema.

Se he hecho mencién, demarcendo los diferentes medios-
de diagnfstico pers dstectar y deteraibar lss diferentes mg
loclusiones, siendo de suma importanciea para deterainer y -
fundementsr un disgnSstico ortodéntico correcto.

Espero que este trabajo proyecte mi deseo de continuar
investigando y hacer ver a los tantos compafiezos que en un-
acaento dedo terminemos la Universided, le necesidad de ---
prestar un servicio a la sociedad en genersl y nos pequsfios-
ssctores y que este servicio ses en todos los cempos de ~--
nuestra profesiln.



saPitTOLO I
ogrinicion

Sencionaremos algunss definicionss de Ortodoncis, en las
que hen participsdo estudiosos en ls msteris desde principios
de este siglo, que le han dado wn fusrts e iaportants impulso
s la Ortodoncis como ls especislidad mfs antigus de la Odontg
logfe.

En el aMo de 1907, Edward R. Angle, afirms que el sotivo
de le ciencis de la Ortodoncia es ®l8 correccién de las malo-
clusiones de los dientes”.

En 1911, Noyes definif la Ortodoncis como “el estudio de
relaciln de dientes con el dessrrollo de la cars, y la correg
cién del desarrollo detenido y pervertido®.

Para ol sfio de 1922, la Socieded Briténica de OGrtodontig
tas propuso la siguients definicifn: "la ortodoncis comprends
el estudio del creciaiento y desarrollo de los asxilazres y de
la cars especialaents, y del cuerpo en general, como influsn-
cias sobre la poaicién de los dientes; el estudio de la acdén
y reaccién de las fuerzas internas y externas en el desarro--
1lo y la prevenciln, asf como la correccibn dsl desarrollo dg
tenido y pervertido®.

< partir de estas definiciones de la Ortodoncie se han -
derivado idrminos como Ortodoncis Preventive, Interceptiva y-
Correctiva, que serén parte de nuestro estudio por lo cusl se
sencionsréa.

@todoncie Preventive. Es ls accifn sjercida para conserver -
le integridad de lo que parece ser oclusién normal en deterai
nado momento.

Ortodoncie Interceptive; Definicibn dada por la Asociecibn A-
esericena de Ortodontistas, Consejo de Educacibn Ortodéntics,-
dices “es aquella fase de la ciencia y arte de la Ortodoncia-
empleada pare reconocer y elisinar irregularidades en poten—



cis y mslposiciones del complejo dentofacial.

@rtodoncis Corrective, Reconoce la existencia de une maloclu-
8i6n y la necesidad de emsplesr ciertos procedimientos técni--
cos para reducir o eliminsr el probless y sus secuslas,



cAPITOLE

CRECCINICENTOE Vv DEsSARROLLE
CRANCEOFACIAL

La naturslezs complicads del proceso biolégico del creci
siento y desarrollo cramsofacial, son rracticaments insepara-
bles. Algunos especislistas definens "el creciamiento es un 8y
sento de tamafo, el desarrollo es el progreso hacis ls sady--
rez". Con esto se puede decir que, todo proceso biolbgico ba-
jo la influencia del pstrén mofogénético, se vale uno del ---
otro, cue darfn lugar e lLa formacién sramlnica de las estructy
ras crangofacisles. Cada uno de estos procesos se dsben 8 ---
tres stapas vitales que sons sutomultiplicacién, diferencis--
cifn y organizacién; dependiendo de su neturslezs y en conse-
cuencia al tiempo en que se efectls cade proceso.

Estos dos procesoc tan vitsles e isportantes serén desglg
zados en este capftulo de una mansrs breve, ordenads y conci-

sa, como van desencadenéndose en el dessrrollo prenatal del -
hombre.

1o DESARROLLO PRENATAL DE LAS ESTRUCTURAS DEL CRARES, CARA V-
CAVIDAD ORAL.
Gensralemente se acepta una divisién del desarrollo pre-
natal, en tres estapas, que va desde ls fecundacién hasts el -
nacimiento.

e) ETAMAS DEL. DESARRELLC PREMNATAL.

Perfodo de huewo. Ss extiende desde la fecundacifn hasta
el 140 dfs, se inicia la segmentaciln del husvc con su inser-
cién & la pared utérine. Se establecen las tres capas de cbly
las prisitivas, que son el mesoderso, sndodsrmo y sctodermo,-
capas que posteriormente se irfin diferenciando para dar ori--
gen a todes las sstructuras orgénicas. al final de este perfo
do empiezs la diferenciacifn cefflica y el huevo mide 1.5 sa.



Perfodo smbrionsfic. Tiene une duracibn desde ls segunda-
semana hasts el 56 dfs despuls de la fecundacibn, en este pe--
rfodo tendré efecto el desarrollo de todos los sistemas orgéni
cos & partir de las tres capss de cflulas prisitives establec]
des en el perfodo anterior. En el 21 dfss el embrién mide 3 ==
y empieze s forsarse ls cabezs que estd compuesta por ol PRO--
SESCEFALOL que tendré une porcién inferior que se convertird -
en la prominencie frontsl o Gibs Frontal, que se encusatzs en-
cime de ls hendidure bucel.y loe procssce Wexilarss redimenta-
rios, Bajo el surco se encuantre en crecisiento el erco sandi-
bular. En este perfodo la cavidad bucal primitive, los proce--
s0s maxilares y el arco msndibulsr forsen el llamedo Estomodeo
o boca primitiva que se halla lisitada hacie arribs por el prg
ceso frontonasal y debsjo per el pericondrioc.

A su vez el proceso frontonasal se divide en procesos ne-
sales medio y lateral.

De la tercera a la octave semens se desarrolls ls mayor -
parte de la cara, Hay msyor grofundided de ls cavidad becel y-
se rompe la placa bucsl que esté forsada por una caps ectodéz-
mica del intestino anteriez y otra ceps de piso ectodérmico ——
del estomodeo; estas dos capas estén separades por la sesbrans
bucoferf{nges qus al romperse establece la coaunicacifn entze -
la cavided bucal y el intestino feringec. Las plecas nassles -
forserén posteriormente la mucosa de las fosas nasales y el e-
pitelio olfatorio. La hipSfisis primitive se desarrolla a par-
tir de lea bolsita de Rathks, situada anterioraents a la meadrs
na bucofaringea.

Se forea el maxilar superior de la unifn de las prosinen-
cias eaxilares con la prominencia frontal. Teambibn se forss el
Philtrum, que es la 1fnea de unién de los procesos nasales me-
dios y maxilares, que viene siendo la 1f{nea media del labio sy
perior. Entre el estomodeo, los procesos maxileres y el peri--
cerdio se ubican los sacos farfngeos, que posteriormente foras
rén los arcos y surcos branguisles. Solo 10s dos primeros er—
cos recibsn ncabre: saxilar inferior y el hioideo, segfn algu-



nos sutores el primer erco es el precursor de la mandfbula’ y-
el ssgundo arco contribuiré e le formacién del aspsrato hioideo
y los srcos tercero y cusrto contribuizén e ls formacién del -
esqueleto ferfngeo, Los srcos branquisles son instvedos por od
cleos sferentes viscersles sspecisles del sistems nesvicso cep
tral.

Fig.2-1, Regifn cefflice -
do! enbrifn, aproxissdameg
te a ls cuarta seaans de
vida intravterina, A, pro-
cesos nassles. B, pr
globulares, C, esstomodev.~
» proceso aendibular fu--
sionado. €, proceso nesal-
sedio. F, proceso mssxilar.
G, lengue.

o n e>
A,
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El deserrollo embrionaric sspieza tard{asente, despufs de
que el prisordio de las estructuras cransales coso sun cersbro,
ojos, nervios cranesles, aGsculos, ye se han desarrollado y de
ah{ eparscen estructuras mesenquimatosas qus derfn origen sl -
crfneo,.

En la sfptima semsns se presents ls formacién del Condro-
crénecl, que ea tejido mesenquimateso en la bass del créneo y-
en los ercos branguiales, que se convierts en certflago y pos-
teriorsents en hueso, sl nismo tiempo aparecen condensacionss-

mesenquisstosas del créneo y cars, comenzando as{ la formsacién
intr b del h

Al comienzo de la cctava semans setén presentes ya, el pa
bellén del ofdo, tabicue nasal y le narf{z. ~l finslizar esta -
semana se presentsn las fosetas nasales (Narinas), que dividen



1s porcién caudal de la curvatura frontonasal en tres eminen—
cias; le protubsrancis nassl msdis y dos protuberancias laters
les, que estén separsdas por los surcos nasomaxilares. L8 pro=-
tubersncie nasal medis con sus éngulos inferolaterales promiee
nentes y redondesdos conocidos con el nasbre de procesos globy
lares.

£l psladar primitivo esté ye presente y existe comunice--
ci6n entre la cavidsd bucsl y ls nesal; al desarrollarse el ng
ledar prisaric forss la presaxils, el rebords slveclar subyee-
cents y la parte interns del labio superior. Los ojos, sin péx
pados, se desplazan hacis el plano sagital medio. El embrién -
al finalizar este perfodo llegs & medir hasta 20 am.

Perfodo fetal. La durscifén de ssts perfodo ve desde el --
dfa 56 hasta sl nacisiento {270 dfes). En los siete mudes res-
tantes, los Srgancs ya formsdod ss®Perfeccionsn y se diferen--
cian ceds vez afis, tanto en sentido morfolépico como funcional
aente.

Los principales cambiocs que ocurTen en le cera sons le c8
ra sufre un crecimiento que permite un alargamiento vertical,-
dando oportunidad & que los cjos y la nar{z ceambien a su posi-
cién definitiva, se forwan los pérpsdos, los labios y hay re--
duccién de le aperturas bucel. El maxiler inferior crece en ms-
yor proporcifn pera der cevids a la lengue.

La osificacién y el crecimiento de los hussos continus en
la vida fetal, y en sl necimiento la blveda crahesna ss encuen
tra ya forsads a excepcifn de las fontanslas, que se osifica-—-
vén posteriorasnte. ‘

§) CRECIRIENTO DEL PALADAR, LENGUA, BAXILAR INFERIOR, CRANEO Y
FARINGE.
PALADAR

El peladar se origine, en supporcién principal, del maxi-
ler superior, la fusifn del proceso nassl medio y los procesos
nasales laterales. Primersments se formaré el paladar prisiti-



vo que es uns estructurs redondesds en fozas de herraduse que-
deré origen el labio superior, la psrte anterior ds ls apSfi--
sis slveolar superior y la psrte pressxiler del paladar secun-
dario.

£1 psladar primitivo separs al comducto masal de la cavi~
dad bussl primitive; sl profundizerse ls foes nasal ss forme -
ol paledar prismitivo y la coans priseria. Une pegquefia pazte de
este psladsr derd origen al peladar definitive.

Al fucionszse el recubrisiento epitslisl des los procasse-
nassles sedio y lateral, extsmiisndose esta fusifn desde o -
borde inferior de la ventans de ls mariz hasts el extremc cie-
g0 del surco nesal en la parts enterior de la cevidad bucsl --
primitive.

Este recubrimiento es destrufdo por ls penetracién del ag
sodermo adyscents, persistisndo solo la parts carcams & ls ce-
vidad bucal, recibiendo el nombre de sssbrams buconsssl, que -
sl desgarrarse y desaparscer se forea une barrese de tejido —
que es el paledar priaitivo.

Al aumentar de altuta le cavided bucsl primeria, las col-
nas primerias crecen para formar el tabique nasal. Se desarro-
1lan en el sitio de ls parte latersl de la cavided nasal las -
placas palatinas que scn prolongeciones o crestas que crecem -
hacis abajo, quedando situsdas & cada lado de la lengus.

Las placas palatinas al fucionarse constituyen el psladar
sscundario y caabian & une posicién horizontal; em su porcibn-
anterior se unen con el bords inferior del tabiqus nasal y de-
ah{ se desarrolls el paladar ésso; las porcionee postsriores =
de estas placas forsarée el peladar blando y la Gvula,

La transposicién de lss placas psletinas se produce por -
crecimiento diferencisl y porqus la lengus se ha desplazado ha
cis sbajo y hs evacuado el espacio entrs estas placas.

Las placas palatinas no den origen a todo el paladar, tam
biefi interviens el procesc saxilsr y los procesos nasales me--
dio y latersles.



LENGEA

Ls superficie de le lengus y los afsculos lingusles pro--
vienen de estructuras esbrionariss diferentes. En el transcur-
80 de la quinta semans, se originen del prisexr arco branquisl-
slevaciones sssenquisatosas llssedes protubersncias linguales-
latereles y de entre ellss ss alza ol Tublirculo Impss que e -
su porcién csudal se uhicard ls Cpuls, que & su ver uniré al-
ssgundo y tercer srcos bramquisles qus formarén une elevecién-
que llegazd & ls epiglotid. EL agujerc ciego es uns pequefia fg
ss medie dal dozeo de ls lemgue adulta, immediatamente strds -
de lass papiles caliciformes; este agujero es sl punto de unifn
del primero y segundo artos branquisles, que darf origen & la-
gléndula tizroides.

A los lados de la cépuls, el tejido mesodézmico del segup
do, tercerc y cusrto arcos bremquisles, contribuyen & ls es-—-
tructuzre de ls lengus; el sace de la aucose de la lengwe se o=
rigine a partir de las promimenciss lingusles leterales del --
priser arco branquial y s imervacifn provisne del fervio Tri-
géaino, el segundo arco bramnquisl imerve lss papiles gustati--
vas (nervio facisl). Las papilas lingusles sperecen en la on=-
Ceava semana; la porcién sayor de la lengus tiens uns cubierta
sctodéraica provenients del estomodeo y debejo de ests cubier-
ta se encuentra una masa cinftica de fibras musculeres especig
lizades, preparadas para sl momento del necisiento en las fun=
ciones de degluciln y lactancia,

SAXILAR INFERIOR

Con el desarrollo del proceso sandibuler aparsce el cartf
lago de Neckel que se extiende desde 1s posicién del ofdo en -
desarrollohacia ls 1fnea medie; algunos autores consideran que
ol tejido fibreso adyacents al cartflago de Meckel ss el pre--
cursor de la mandfbulaS,

Hacia la quinta semana aparece un centro de osificacibm -
pars cads mitad de la mandfbula, ambas porciones se unsn en el



@edio por tejido fibroso, que a veces incluye los osfculos mep
tonianos, esto se efectle sproximadsments & los dos alios de vi
de; también se forma el nervio dentsrio inferior, la osifica--
ci6n progress con repidez y envuslvs s este nervio ssf como &-
una extensién del castflago de Neckel, esta csificacién tersi-
ne al llegar & la espina de Spix.

La osiféceciln comienzs en la regiln donde ss bifurce el-
nervio dentario inferior en sus ramas aentonians ¢ incisive. -
Estos centros de osificaciln se identifican per la diferencis-
cién de osteoblsstos a pertir del messnquims. Al progresar la-
osificacién envuslve al nervio maxiler inferior. Prosigus el -
proceso de osificecién y la sandfbule comienze a adquirir su -
forme caracter{stica.

En el ssgundo mes ds vida intrsuterina aparecs en la reee
9i6n de los futuras cndilos, apSfisis coroncides y regifn mep
tonisns, el cartflago secundario que continuaré con el desarrp
1lo caracterfstico de la mandfbula, de §ste dependen princhpe)
@ente ol crecisiento en slture de le rame del maxiler, y ol ag
mento de longitud y grosor de todo ol huees®.

En la regién sentoniana se osificen nfdulos cartilegino=
808 accesorios, que se conocen como osfculos sentonisncs.

La porcién posterior del cartflego de Neckel foreerf el -
sartillo, yunque, ligsmento esfencmexiler y la spbfisis esping
sa del esfencides. Macis la mitad del tismpo de smberszo la --
asndfbuls éses tfpica se haya completa y los germenes denta-—-
rios yacem en una canaleta Ssea,

CRARED

€1 crecimiento de los huesos de la bSvede cransens o Bes-
aoccrénes, se dede & la proliferacién de tejido conectivo entre
les suturas craneales y su resmplazo por husso, conocido como-
crecisiento intremembrancso; y los huesos de la base del cré--
neo ov_&llleoctlnu deben su crecimiento e la proliferacifn de-
cartflago, conocido como crecimiento endocondral, Estas dos ==
foreas de crecimiento del crénso, en la base y on la bfveds, -
seré posteriormente ressplazade por hussod,
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Ls base del crénec esté preforsads de cierto nmers de --
certflagos originedos del mesenquise y situados por debajo del
créneo en desarrallo. Estos elesentos cartileginosos derée or}
gen s le cépsula nasal, sl occipitsl, excepto ls parcién supe-
rior de ls escasa, y el esfemoidss, salvo la porcifn externs -
de las slas mayores y las apifisie pterigoides,

En la cépsule nesal estén preformsdos en cartflagos los -
cornetes de Bartin, sl etmoides y los cornetes nsssles inferig
res; también se formen dirsctamsnte los hussos asxiler super--
rior, mslar, ynguis, nassl, pelatino y vémer.

La base cranesns es corta y estrecha en el desarrollo in-
trauterino, comparads con ls bSveda craheans,

E1 desarrollo de la bSveda creansana tiene lugar en sl me-
senquime que rodee al cerebro en forsacifn. La oceificeciln im-
tramembrancsa que se efectls en ssts bSveds se inicie cwendo -
un sclmulo de cflulss ssesnquimatosas se diferencian em osteo-
blastos y se rodean de la mstriz orgénica del hwese, los osteg
blastos que se han rodeado completesents de ells ss convierten
en osteocitos y forsan un haz de hueso llamado espicule o tri-
béculas; sin eabargo no todos los osteoblastos se diferencisn-
en osteocitos sino que se conservan camo cflules ssdres, y las
cusles proléferan psra abastecer de nuevos ostscblastos & ls -
regién. De ahf que se digs que los sitios en que aparecen los-
osteoblastos son centros de osificeciln. Suele haber dos cen--
tros pars ceda uno de los huescs de ls bSveds craneana.

A la octave semane aperecen dos centros de osificacifn pa
ra ol hueso frontaly el paristal se osifica por osteogénesis -
intramsadrancsa, la mayor parte de la porcidn escamosa del oc-
cipital, la escama del temporal .cuys osificeacifn es intrsaem-
branosa desde un centro Gnico, el hueso timpénico y la porcién
externa de las alas mayores del esfenoides; son huesos que se-
desarrollan por un crecimiento S3eo intramembrancso.

Los cembios més significativos en estas estructuras, se -
producen en los primeros tres msses del embarszo y los qus peg
sisten durante los meses restantes son principalaente creci---
aiento en temafo y cambios de posicibén (Fig 2-2, 2-3),
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VESTIBULD BUCAL Y CRESTA ALVEGAR

Entre ol palader y el labio en desarrollo crecen dos creg
tas epitelisles, que por desintegracién de sus células epite--
liales se forse uns porcién interior vestibular llmmado surco-
labisl; y ls otrs interior dental llamads crests o listén den~
tario, posteriormente ls spéfisis alveoler se formarf s pertis
del mescderao entre estas doe crestas.

Tanbién se forman ls papila palstina, las arruges paleti-
nas, ol frenillo tectafscial que une & 18 papils paletina cone
ol tubfrculo del labio superior. E1 frenillo tectofacisl postg
rioreente se convierte en el frenillo labisl supsrior, la apé-
fisis alveolsr crece y sobressls del psladar y del labio.

En ol maxiler inferior la apSfisis alveolar emerge hacie.
la cavidad bucal desde el fondo del surco labisl, aef se fores
ol vestibulo bucel que se extiende hacis atrfs hasta 1s regién
de las mejilles. . -

A
e —
o=
€
ﬂ!”:oz. Desarrollo del - Fig 2-3. Créneo sl nacer. A,-
créneo, Cuarto maes de vi- fontanela antesrolatersl, B, -
da intrevterina. A, hueso fontanele snterior. C, fonts-
parietsl, 8, ale del eafe nele posterclaterel, D, csbe-
nofdes. C, temporel. O, - za del clndilo. E, foramen --
frontal, E. ssxilar. F, - mentoniano.
cigome. G, mendfbula,
FARINRGE

Ls faringe se desarrolla de la pared lateral del tejido -
ectodfreico y del tejido mesenquimatoso adyacente,

£1 ssxilar ioferior, ssrtillo, yunqus, astribo, apffisis,
wte, ss forman por la diferenciacibn del primero y ssgundo ar-
cos branquieles®, esf comoc sus porciones proximales darfn ori-
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gen & 1a erticulacifn tesporasandibuler y despufs se ha da fof

asr el céndilo sandibuler, las csvidades, el disco articular y
ol aGsculo pterigoideo. Ls ceavidad timpfnica del ofdo medio y-
lo Trompa de Eustaquio proviensn del primer srco branquial, ls
amigdela pslatina proviens en parte del ssgundo saco, sl Timo-
y ol Paratizoides se originan del terceso y culrtc sacos bren-
“d.‘.

2, DESARROLLO POSEBATAL DE LAS ESTRUCTURAS DEL CRANED, CARA V -
ESTRUCTURAS sUCALES.

El crecimiento de la cara y del crénec es ume continut---
ci6n directa de los procesos de crecimiento en el embrifn y en
el feto. La mayor parte de las sincondrosis, presentes en el -
aomento del nacisiento, se cierran oportunaments.

El crecimiento del créneoc y del esgusleto faciasl, princie
palaente del tipo intremsmbrancss, contfnus hasts el vigfsimo-
afio de vide, principalmente & través del crecisiento de lad sy
turas y del periostio.

Hemos de definir ls manera como crece el hussc, y& que el
precursor de todo husso es el tejido comective. Un husso pusde
aumentar de temafio unicaments por:

a) hposicién superficiasl de hueso nuevo.

b) Crecimiento intersticial del certflago que separa les dos -
porciones Sseas con sustitucifn de cartflego por husso en ~
un perfodo posterior.

CRANEDO

En ol recien nacido el créneo es ocho o nueve veces mayor
Que la cara, en sste momentoc la cara constituye una cuarta pap
te de la sltura total del esqueleto y en comparacifn sl adulto
la cara constituye ls aitad del tamafc del créinec, y la slturs
de le cabeza se reduce 8 la octava perte de la altura total --
del cuerpo.

€l crecisiento del créneo se divide ens crecisisnto de la
béveda del créneo o cépsuls cersbrel y el cracimiento de la bs
se del créneo, que resumirsmos 8 continuacién.
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SASE DEL CRANEO
Se debe primosdislmente sl crecimiento cartileginoso em -
las siguientes sincondrosiss
a) Sincondrosis intecssfenoidal, desspezece en el somento del-
nacimiento.
b) Sincondrosis intracccipital, ss ciszze entre el tercero y -
quinto afio de vide.
¢) Suturs ssfenoccipital, s una de les ade importantss y sw -
activided cese desde ls pubertsd haste sl viglstmo ale de -
vide, contribuye sl slergsaiento ds la base del crénec.
d) Sutura esfencetmoidsl, se ha dicho que se cierrs desde los~
cinco hasta los veinticinco afios de vide.

BOVEDA DEL CRANE®

Al nacer, esta blveds tiene aproxissdements la sited del-
tamafio que en ¢l adulte y slcenzs el tamafio adulto & los siess
afios de edad. El crecimiento del cersbro constituye el estfmue
lo del crecisiento de la bSveda cranesma, Este aumento de tamg
Ro de la bSveda cranesl, ss lleva & cabo primordisisente por -
la proliferacién y osificacién de tejido conectivo sutursl, y-
por el crecimiento por aposicién 8ses de los hussos individus-
les que forman esta béveda (crecimisnto intramembranoso).

El crecimiento en la longitud de la bSveda craneal se de-
be principalmente al crecisiento de la bese del créneo con sc-
tivided en la sutura coronaria. Esta blvede crece en altura --
principalmente por la activided de las suturas perietales jun-

to con las estructuras 6sess contiguas occipitsles, temporales’
y esfenocideles.

CRECIRIENTO DEL ESQUELETO DE LA CASA

CORFLEID BAXILAR

Consta este complejo de los siguientes elementos: el saxi
lar, ol premeaxilar, los hussos palstinos y los huesos cigométy
cos, Este complejo se articuls con los huesos frontal, etmoi<-
del, lacrimal, esfencidal y temporal. Tada la estructura crece
hacis sbajo, adelante y afuera, por debajo de la base cransane,
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Al nacer sus contornos bésicos son los sismos que en el adulty
sslvo ls ssusencis del procesc alveoler. El complejo maxiler -
efectGa su crecimiento por dos mecsnissos?®:

a) Crecimiento intersticisl., Crecimiento de tejido conjumtivo-
en las suturas frontosexiler, pterigosaxilar, cigométicome~
xilar y cigomftico temporal; este mscsnisso de crecimiente-

+ .pregecta sl maxilar hacis sbjo, sfusre y adelants contrs el
refusrio pterigoidec. Estas sincondrosis son centros de crg
ciniento importantss durente les primeros sfios de vida,

b) Crecisiento por spasicién. Es el amsento del mexiler debido
e la sposiciln de hueso nusvo en la superficie y el creci--
aiento de los procesos alveclares con ls erupciln de los --
dientes.

Al nascer, el proceso cigomfitico se helle por encisa de la
cars latersl del segundo moler temporario es desarralle, en el
adulto hay una relacién semejante en sl priser mcler permsnen-
te. E1 tabique nasal, ces{ por completo de cartflaga, sl necez
sigus el crecimiento hecia sbajo y adelente del resto dal sexi
lar.

También se producen cambios dimensionales en las siguien-
tes estructuras, con el crecisiento del cosplejo maxilaz,

GAVIDAD MASAL. Al nacer se halla casi por completo conte-
nida entre lss Sxbitas. Al final del ssgundo afio de vids alcan
Zs la mited del tamafio edulto y hacia el séptimo afo, las dos-
terceras partes del tsmafo adulto.

ORBITA. No sufre cambios tan notables y 8 los tres afics -
de edad alcanza las cuatro quintas pertes de disensifn del e--
dulto, y & los sists afios el del adulto,

SENO. Al necer es solo una pegusfia depresién sobre la pa-
Ted nasal del mexilar superior, alcenza la mitad de su tamsfio-
8 los siete afos y & los dieciocho alcanza el temsiio adulto, -

Invade sl proceso slveolar despufs de la pérdide de los disne-
tes persanentes.

PALADAR. Su crecimiento es por aposicién superficial, con
les sututas que llevan el ritmo correspondiente, y en parte --

o«
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por el desarrollo del proceso siveolar. A los seis afios se du-
plics el temsfio gue tiens al nscer, y 8l completarse la denta-
durs tiene mfs o menos cuatro veces el tamafio primitivo.

SAXILAR INFERIOR. Al nacer,lo ress sscendente es corta, =
ol géndilo y le apSfiefeoronoides son pequefios e inclinados hg
ois atrés.

Por debajo de la superficie articular fibross del céndilo
ss hallen residuos del cartflago secundario, sl tejido intare~
ticial de este tejido tendré el efecto de proyectar ls sandfoy
1s hacia afisjo y sdelante, esta mass ds tejido castilaginoso -
se reemplaza graduelaente por huesa, hesta que cess el creci--
miento alrededor de los 18 & 20 ahos. E1 cartflago del céndilo
no solo suments por crecimiento intersticial sino que es cépez
de aumentar de grosor por creciaiento por aposicién bajo ls cy
bierts de tejido conective.

As{ bien, el crecimiento normal de la sandfbula se efec——
t6e de dos manerass 1) por aposicién en todos sus bordes excep
to el borde anterior de la arams ascendente; y 2) por creci-—-
aiento en la epffisie de los céndilosd,

Durante el primer afio de vida el creciaiento por aposi--=
cién es muy activo enal reborde alvsoler, en ls supsrficie dig
tal superior de las ramas ascendentss, en el clndilo y a lo ==
largo del borde inferior de la sandfbula y sobre sus superfi--
cies laterales.

La resorcifn se presents en el borde anterior de la rams-
ascendente, alargando el rebords alvsolar y conservando la di-
mensiln anteroposterior de la tasa ascendente.

Despufs del primer afio de vids, el crecisiento por sposi
cién en anchura del maxilar inferior, estf dedo por el creci--
miento en el borde anterior. El crecimiento contfnue del hueso
alveoler con la denticién en dessrrollo aumenta la altura del-
cuerpo sandibular.

Hacia sl final de este primer afio de vida comienzs 8 apa-
Tecer ol proceso slveolar con la erupcifn de los dientes prima
t.un le mandfbule se une en la lfnea media para constituir un
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hueso Gnico. E1 procesc elveolar contfnus su crecimiewto hasta
la erupcibn de los (ltimos soleres.

TEJIDOS BLANDOS. Junto con el crecisiento del esqusleto -
cransano y facisl, se produce el crecisiento de los slementos-
ausculeres. El tejido musculsr, s diferencis del tejido Sseo -
que sumenta por proliferscifn celular, sste awments por hiper-
trofia. Al nacer los mGsculos faciales se hallan afs dessrro--
llados que los mGsculos mesticstorios, peroc despufs desl deste-
te, cuando el nifio comienze s mesticsr slimentos semisflidos y
eblidos, los alsculos masticatorics aumentan su temafio.

DESARROLLO DE LA DENTICIOB

€1 dessrzollo de la denticién es un proceso Intimsmente -
ligado y coordinado con el crecimiento ds los maxilares. La «i
calcificaciln, erupciln y reabsorcifn son procescs auy comple-
jos que explican el por qué de les snomalfss en lLe formaciln -
de la denticién definitive y en la corrsspondients oclusifn -
dentaris, de shf el por qué de su estudio y el manejo del dess
rrollo denterio in utero hasta la srupcién de los terceros mo~
leres.

CALCIFICACION ¥ ERUPCION DENTARIA

La calcificacifn de los dientes temporales empiezs entre-
los 4 y 6 meses de vida intrauterine. En el nacisiento los hug
008 maxilares tiensn la apariencia de conchas que rodesa los -
fol{celos de los dientes sn desarrollo. Lss coronas de los in-
cisivos centrales se encuentran ya calcificedas, en su porcién
inciesl, en menor gredo ls de los incisivos laterales; las c6a
pides de los caninos y molares ha comsnzedo su calcificacién y
se aprecien las criptas de los gsrmenss de los premolares, ca-
ninos e incisivos centrales supsriores permensntes.

La erupcién de los dientes comienza cuando ya se ha tersj
nado le calcificacién de la corons o immedistaments despus de
que eapieza a calcificarse le rafz,
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Las fechas de erupcifn de los dientes deciduos asf como-
la de los dientes permanentss estf sujeta a ls varisbilided -
de los factores ssbientales, 6tnicos, genticos, stc, pero se
scepts comoc regls genezsl que los dientss temporales incisi-
vos centrales inferiores hacen erupcién antes que los superig
res, incisivos lstersles inferiores, primeros molares, cani--
nos y ssgundos molares, todos ellos de la prisers denticifn.

De los dos & 108 tres sfios se considers dentzo de los 1
mnites normales la erupcifn de los dientes temporales.

Los dientes de substitucién (permansntes) hacen su erup-
ci6n simulténesemente con el proceso de resorcién de las rafe--
ces de los temporales. El orden de erupcién de los dientes ==
persanentes e¢s ol aismno que en sl de los dientes deciduos.

De los seis & los dace afios se sxtiende ls erupcién ds -
la denticifn sixts, siendo une etspa importante de la etioclo-
gfa de anemalfas de oclusién, pussto que se reslizem complicg
dos procescs que conducen a cembics de dientes temporales por

dientes permanantes y se establecsrfinuna oclusién normal defj
nitiva.

As{ mismo, la denticién psrmansnte comprende un lapso ==
desde la erupcién del molar de los seis afos (primer moler ip
ferior permanents) hasta la erupcisn del tercer scler (que ==
puede ir desde los 18 hasta los 24 afios).

A continuacién se exponen los cusdros 2-4 y 2-5 de la -=
cronologfa de la dentici6n humsne temporal y permansnte, ssf-
como del desarrollo de la denticifn humena, respsctivasente.
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S. APLICACION CLINICA DEL CRECINIENTO Y DESARRALLO CRAREBFACIAL

Hemos realizado un snflisis del crecimiento y dessrrollo -
craneofacial en los perfodas prenatal y posastal, aaf como de -
1la denticién humsna, seflalsndo qus son fanSmenos que eatés ine-
terrelacionados siendo importante conocerlos. Tanto el especis-
lista como el dentista de préctica genezsl deberén de conocsr -
1os fenfasncs que ss producen con el crecisiente y dessrrollo -
craneofacisl ya qus de ello dependerd el poder detectar cerzeo-
tamente las maloclusiones dentarias.

Dfa a dfa se presentan una gran cantided de individuos que
tienen o prasentarén algin tipo de msloclusibn por lo cusl sexd
necesserio aplicar el tratamiento preventivo, interceptivo o co-
trectivo, teniendo que elegir ls sejor alternative psre rescl—
ver el problema del paciente.

Encontraremos beneficios reales y concretos s{ posesmos cg
nocimientos acerca del crecisiento y desarzollo cramsofacisl, -
Memos de saber que el apifiamiento parece presentarse con styor-
frecusncia en sl segmento anteroinferior, y que es importants -
cuvando se quiere aumentar ia distancia intercenins; ssbremos -
qus 1a extraccién oportuna de los terceros moleres estarf imdi-
cads, en algunos casos, pare evitsr agraver le saloclesién o la
recidive. Cuando un pequefio de seis afios pierde un primer solar
deciduo nos decidiremos por colocar algf n aparato que santemges
ol espacio, hay que considerer que no siempre que hapipfedids -
de uw diente, hay migrecién dentaris, hecho que alteraris postg
riormente el establecimiento de una oclusiSn noreal, hetzd que-
considerer la presencia de hbitos snorsales, el tamsfio de los-
dientes de substitucibn, stc. Se podrfa decir que ls sobremordj
de verticel (overbite) constituye un problema de maloclusibn em
suchos nifios de S a 6 aflos, se podrfa decir qus e» una saloclu-
sién para ser tratads, pero serfs un error tratarls ya que es -
una ssloclusién transitoria, y que durante le etapa de la dent}
cién mixts puesde corregirse expoténesmente sin necesided de re-
curcir a tratamientos inadecusdos y costoscs.



Los cefalograsas perildicos, detenidasente exasinados pug
den darnos la clave para evitas tratamientos innecesarics, sef
como el cantrol radiogréfico contfnuo es indispensable pers e-
viter agravar una msloclusibn o ls recidive.

Al reslizar un estudio ortodéntico se debs de esperar la-
ssgnitud de los incrementos de crecisiento, es{ como sl tiempo,
con 1s mayor cantided de crecisiento por wnidad de tiempo, pe-
re santener la intervencién terspsftice al efinimo; estos dos -
factores indispsnsables pars el tretemiento ortodéntico biea -
encaminado. debe culminar con un tezcer factor, que o» la dizeg
cién del crecisiento.

Un diagnéstico correcto y completo serf de un valor inca)
culable para la correccifn o deteccida de uns seloclusién, pe-
ro no tendré ningGn valor si no se aplica un tratamiento sde—
cusdo que ha de considerar al paciente como une unidad biopsi-
cosocisl; considerandc que el tratamiento del pacients mo tez~
aina en el acmento ‘de eliminar cuslquier tipe de aparsto orto-
déntico, sino que se le aplicarf el trataaiento de seguisiento
durante algln tiempo despuls. Con todo ssto podemos decir que-
ls Ortodoncie no es solo une especialided que se ocups de ls -
estétice dental, sino de la armonis funcional, anetémice y es-
tética del sparato dental,
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carzsete 11!
ecLEsSION RORBAL

E1 término "oclusiSn® es definido-em Odontologfs como el
cierre de las srcades dentarias sef como los diversos movie--
mientos funcionales con los dientes superiores e inferiores -
an contacta, tembién se emples este tizmino pere designer la-
alinescibn anatémics de los dientes y sus releciomss con todo
ol sparato estomatognéiticoh

Ls pesicifn de los dientes dentro de los maxilares y le-
forma de la oclusifén son determinados por pr del dese
rrollo qus actGan socbre los dientes y sue estructuras asocie-
das durante los perfodos de forsacién, crecimiento y modificg
cifn posnatalh, La variscién en la denticifn es el resultado -
de la interaccifn de los factores genfticos y smbientsles que
afectan tanto el desarrollo prenatal como e la modificacifn -
posnatal; de ests mansra, también la oclueifén dentaris varfs-
entze los individuos, segln el tamsMo, forme, posicién, tiem-
Po y orden de erupcifn de los dientes; as{ como la forsa, te-
aafio de las arcadas dentarias y el patrén de crecimiento cre-
neofacial.

La descripcién de la oclusifn normal se centra por lo gg
neral slrededor de los contactos oclusales, sl alinsamiento -
de los dientes, sobremordida y superposicifin, la colocscién y
relaciones de los dientss en la srcads y entre smbas arcadas-
y 18 relecién de los dientes con las estructuras Ssess.

"OclusiSn normal®, por lo tanto, implicarfe algo més que
una gand de valores aceptables; indicarf{a tambifn sdaptabili-
ded fisiollgice y ausencia de manifestacionss patolfgicas re-
conocibles, con este comcepto ss pone de relisve el aspecto -
funcional de la oclusién y le capacidad dsl aparato masticle-
dor para adaptarse o compenssr algunas desviacionss dentzo --
del 1faite de tolerancia del sistess,

A partir dol concepto de "Oclusibn norasl® surge el de -
“Oclusifn ideal® que indica una relaciSn completssents armo--




nicsa del sparato masticatorio pare ls deglucibn, assticecién
y hable; es un estado en el cusl no se necesita sdeptacién --
neuzomuscular debido § que no existen interferencias oclusa--
les y en la qus le sslud del periodonto.y demfs estructuras -
del sparato masticador ss perpetle s travée de la funcifa i--
deal.

Ds este concepto hsn surgido uns serie de requisitos pse
rs que se de una oclusién ideal, son los sigulentess

1) Contactos bilatereles simulténscs y sstables entse todus -~
los dientes en oclusifn cfntrica que coisoide con la posi-
cién auscular,

2) Novimientos mendibulares sin intsrferenciss denteries.

3) Las fusrzss oclusales estardn distribuides entze las zones
de trabejo dentario (funcifn de grupo).

4) Las fuerzas oclusales dsberfn de temer ume diseccifia axisl
biolégicemente Sptima pare las estructures ds seporte.

§) El espacio interoclusal pasreitiré une fumcidn srafnice de
la oclusifn con el mecsnismo neurcauecular y lss articuls-
ciones temporomandibulares.

Friold’(1927-1953) describié con detalle el desarrollo -
de la oclusifn desde la infancie hasta la vejez, indica que -
1e oclusién es un fenémeno qus obedece a un principio biolégf
co general de cembio contfnuo, de sanera que la relacién de -

los dientes entre s{ difiere de los sucssivos perfedos de de-
sarrollo. Estos perfodos son:

1. LA RELACION DE LOS REBORDES GINGIVALES AL NACER Y LA PRE--
SENCIA DENTRO DE ELLUS DE LOS FUTURGS DIENTES TENPORALES,

El arco slveolar superior se divide en uma porcién buco-
vestibulolateral y una porcifn linguel media, de la primera -
erupcionarén eventualmente los dientes, qus constituirf el rg
borde gimgival definitivo que & su vez se divide en diez seg-
mentos correspondientes 8 los futuros dientes temporales. Es-
te reborde conforma un arco en forma de herradura.

€1 arco alveolar inferior se halla dividido en una por--
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c16n 1ingusl medis y el Tebords gingivel. Ls forms de ests g
borde se ssemssjs 8 la de uns U. De igual maners que en ol ar-
co superior el reborde se divide en diez segmentos que contep
dré s los dientes primszios.

Le encie en les dos arcadss es sflide y firme en tedss -
partes.

En conclusién es puede decir qus los procescs slveclares
deben de sufrir un proceso de expansién pera dar csvide s los
dientes,

20 msxuuwomwxamuun’-uu
CONPLETA

E1 orden de erupcifn ya fue sencionedc®. De ssmsera gene-
ral se puede decir que en la primers denticiln ceds dients -
del arco dentario, debe ccluir en sentido mesiodistal con el-
respectivo diente del arco inferior y el que le sigws, & ex--
cepcién de los incisivos centrales swperiores (debido sl dié-
setro mesiodistal de la corona) y los ssgunica selsres supe--
riores que lo hacén con los segundos aclares inferioczes em sl
cual pusde haber un escalfn por estar sfs avenzado el soler -
inferior debido al desarrollo de la sandfbula, entre otras --
causas,

En sentido vertical los dientes supsriores sobrepasan la
nited de la corone de los infericres o pueden cubrirls casf -
por completo; la posicién de los incisivos es casi perpendicy
lar al plano de oclusifn y en sentido westibulolingual los ==
dientes deben sobrepedar a los inferiores quedendo las clepi-~
des linguales de los molares superiores ocluyendo en el surco
anteroposterior que separs las c@spides vestibulares de las -
lingueles de los inferiores. La llamada curva de Spee en le -
denticién tempral tersina en un mismo planc.

La oclusién de todos los dientes temporales se expons en
el cuadro 3-1, indicando las superficies en que hacsn contac-
to cada diente con su antagonista,.

® Ver Cap. 11, Desarrollo de la denticibn p. 16
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Cuadro 3-2, Puntos de contacto en oclusiln ideal de la denti-
cién temporel, segbn Frield.

Fige 3=2. Hodelos de estudio a la edad de 4 afios y 3 meses. -
Se obaserva un eacalén verticel debido al desarrollo sandibue-
lar, el arco temporal teraina en un aisao plano formado por -
las superficies oclusales de los nolares,
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S, EL COBPLERENTO DE LA DENTICION PRISARIA DESPUES DE LA ERDR
CIOW CONPLEVA DE LOS INCISIVOS Y PRIGEROS BOLARES PERBANEN
TES, ASI CONO LOS CANINGS Y PRIBERCS ROLARES TEBPORALES --
AUN PRESENTES

Eeto refiere, qus entre los 3 y 6 afios de eded se produ-
ce un avance del arco inferior resvecto al superior debido a-
que hay un sumento del ancho intercsnino. Bause sefialf que el
espacio "antropoide® existe por sesial de los caninos supsrig
res y distal de los inferiozes, se cierzs porque crecen los -
saxilares, se agsuplete  ls denticin temporaris y se resco-
moda. Asf en el momento en que los incisivos supsriores han -
de erupcionar, por su temafio se hs de ccnseguir mayor espacio
que el que ocupaban los temporarios por los siguientes mece--
nismossprimero, por expansién de los arces; segundo, por disg
temas entre los dientes temporales; y tercero, por 1la incling
cién dentaria, o ses que los psrmsnentes tendrén une mayor ip
clinacién hacia vestibular que los temporarios, y en el saxi-
lar inferior, en menor grado, por una pequefia inclinmacifn de-
los caninos temporarios.

4, CORPLENENTO DE LA DENTICION PERSANENTE, DEGRSES DI LA ERUP
CION TOTAL DE LOS TERCERGS ROLARES®

De manera general podemos decir que la oclusién en dent}
cifn persanente es sisilar a la denticifin temporal (Cusdro --
3-3); y solo hay unas cuantas variantes en relacién al nimero
y posicién de los dientes.

Se observe que en sentido mesiodistal cada diente del ag
co superior debe ocluir con el respectivo del arco inferior -
9 ol que sigus, tembién con excepciln del incisivo central in
ferior que solo ocluys con su antagonista, y del tercer molar
superior que solo ocluye con su antagonista inferior, los Gl-
timos molares deben ocluir con sus caras distales en un mismo
plano en sentido vertical, los dientes superiores dsben cuee
brir afs o menos el tercio incisal de los inferiores, los ar-
cos dentarios p tes describen la curva de Spes y no son
plancs como los arcos temporariosjen sentido vestibulolingual
los dientes del srco supsrior sobrepasan por vestibular a los

® Ver referencias '-*-%



27

inferiores,
Diente | ____Puntos de_contacto Diente
permsansnte superticie superficie parsanont
suphrior u i R inferios
Cantral Lingul | Vestbeter i scor i
. tateral
Laleral L-\"J - Vackdwler “"m.’
‘ = Vosibolar - Carno
Caning l-l_nﬂ'__“ e - wired oasial - Pomar pooathas
; . Cunpids Tomgual « Vesdioule sqdibdarde b - - premolar
Pn::r" . Cradte Aranglar duta| . food 2 Tactra . § promd o
g cdspide vesll Apfamciae.
Segenda | * Sopide Fageel . Fese dutel -2 peealnr
» Crasts 14 v da | . Wide cenleal «2P pamalor y
"-*. coprle :m' [
ide muis Bagual |- Fesa covien) A pele
Primer Dot e v |- o it jieerred
melar > Leeds L dlacyl - Sons enrtibeler . 1 gmmler
X i gap
Eiten — i | e
- e - 'Y i - v
Credlas = m ¢ = - ¢
o Litpide male Eegeal - Fosas ecwlenl {-l’odu
Segends tq:b&hd - Lnde Engeel do b foaa |- 2° maler
wmalar * Crasls tiengdar 3o a | - Worew veshbuler - 2 mobar
T &  helsbion | - 7 met
> R - = ~f g 4w a
disbsenstibulor
. . ide mmsisbegel] - Yartients 1 dota 4. 3"
Tarcer % :.,h:.i. iengelor Q“- [ 9N l‘-dal-‘d % o
ks ts Wapide mmewtided © Surcs veshibuler + B onalee
» Creata wblicea - Fusas dictal y diskedie . 3er oty
angviar da la cinpide]
dutuvastibular

Cuadro 3=3., Puntcs de contacto en oclusifn ideal en denticién
permansnte en un adulto joven. Li, lingual; V, vestibular; &,

mesial; D, dfstsl,
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8, LOS CANGIOS GUE OCURREN POR DESGASTE

Es ol Gltimo cambio importante que ocurre en ls oclusién
de los dientes permensntes, es consscusncis del desgasts cus-
pfdeo s interproximal, este desgaste es de tipo fisiolégico -
nommsls el desgaste intarproximsl reduce los difmstros sesio-
distales de los dientes superiores e inferiores, de modo que-
1a longitud de las arcedss dentarias disainuye.(Fige 3-4).

VARIANTES ENTRE SERNIICION TENPGRAL V DENTICION PERBANENTE

Despuls de haber visto el desarrzollo de la denticién tem
poral y permsnante es necesario revisar las varisntes existep
tes entre una y otra denticién,

1.~ En relacifn s lz morfologfa dentaria.

8) La proporcién de pulps coroneris es mayor en los diep
tes priserios que sn los persansntss.

b) E1 espesor del esmalts ss dcble en los dientes perma-
nentes en relacién a los dientes deciduos.

c) Las superficies bucales y linguzles de los nclares —-
primarios convergen e zedida que se acercan s 1s su--
perficie lingual, lo cual proporcions una zuperficie-
oclusal estrecha y uma base ralotivamonte amplie,

d) Los puntcs de contacto sntre los molares primarios =
son relativamsrte amplios y aplanados.

Fig, 2

Fige J-4, Vojaz. vesgaste dontario. Las dientes inf: :
santun una --~sizié~ ofs acclantadas _as Lr-;iai«cgn:gvr\{gsﬁnp‘.‘
tcrde cor bcorde,
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e) Las fosas y fisuras oclusales de los dientes primsarios
no son tan nrofundas ni tan extensss como las de los -
dientes permanentes.

?) Los dientes primarios exhiben abultamientos caracter{s
ticos bucsles y linguales.

2¢= En relacifn 8 los arcos dentarios.

s) La mayoris de los arcos priserios son ovoides.

b) Las srcades en denticién perasnente son mayores, hay =~
aumento de la distancis intercanins, susento de le di-
mensifn vertical por el sayor tamsho de los dientes —
permasentes

o) En denticifn temporal se presenta un espaciamiento ge-
nerslizado an los segmentos enteriores de las arcadas.

d) La mendfbule y los maxilares se snsanchan por creci---
miento posterior, lo que ocacionaré qus en denticibn -
permanente los arcoe dentarios sean sayores en rela---
cién a le denticiSn decidua,

o) En cads arco dentario se pressntan 16 ssgmentos pers -
los dientes persenentes y diez segementos pers la den-
ticifn decidus.

3.= En relaciln a 1o oclusibn y fisiologfa.

a) Bayor inclinacién lebial de los incisivos persanentes.

b) La relacifn de los primeros mclares psrsanentes se [}
sentaré segln la Clasificacién de Angle®™™®,

c) Las superficies de oclusién de los dientes tsmporsles-
se desgasta notablemente.

d) Las superficies distales de los segundos molares deci-
duos forman un plano tersinsl recto, as{ mismo la Cus-
ve de Spee que se presenta en ls denticifn permanents-
on ol planoc de los dientes deciduos serf recto.

e) Los incisivos temporales son casi psrpendiculares 3l -
plano oclusal.

f) La formacién de la corona de un diente tempotal requig

re de 7 a 14 meses, en cambio los dientes permenentes-
Tequieren do 3 a 6 sfios.
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garsiITOLE 1%
saatocLESIONES

La saloclusibn ha sido definida como cuslquier desviscifm
de la oclusién norsal, tanto dedde sl punto de vists fisiolégl
co como morfolfgico. Ls asloclusién se refiere & une oclusibén-
insstable producida por el dessquilibrio de fuezzas opusstas -
ds 1s masticscifn, por una parte, y la presién de la lengua y-
de los labios, por ls otra. El resultado de dicho desequili---
brio es uns oclusién traumatica. Esta es 1a concepcifn qus nos
Ga Remfjord en su obra sobre la ssloclusién.

En estos casos una oclusifn puede sostrar importantss di-
ferencias an los esténdares ortodfnticos de oclusifm noraal ye-
gozer, sin embargo, de excelente funcién sin s{intomes de le---
8i6n de las estructuras periodontales. Incluso cusmdo un Pl—ee
ciente presenta un patr8n de conveniencis ftil, debido s la s~
daptacifn neuromuscular, la pressncis de intarferencias oclusy
les en zonas desusadas representa un factor de complicacibn pa
ra ol sistesa neurocmuscular que, cuando se combine con tensidn
psfquica tiene tendencis a inducir hipsrtonicided y fuerzas --
susculeres anoreales que pueden dar luger postericreents 8 0=
clusifn trauméitica, y por lo tanto se constitufjyf ena seloclu-
8i8n para ese paciente.

Edeard V. Zegerelli en su obra de Patologia Oral nos msn-
ciona que es importante recordar.que la saloclusifn es une de-
foraided o une alteracién del desarrollo y no una enfersedad,-
con ese sismo nombre se conocen las grandes variacicnes ds ls--
posicién de los dientes. Las estadfsticas han interpretado de-
auy distintas saneres la incidencis de la msaloclusifin, en la-
poblacién gensral varfa entre un 20 % hasta un 60 X, Para obtg
ner un diagnéstico ads scertado de la msloclusibn, se necesits
un profundo conocimiento de los fenSmenos de crecisiento y de-
sarrollo de los dientes, maxilates, cara y créneo.



Algunos especislistas en la sateris han estudiedo que --
laes diferentes formss faciales tienen une correspondients fop
ss de lss arcadas dentariss, ss{ se ha llegsdo s la clasifica
cién segln el tipo facial y son los individuos Dolicocefflice
cos, Qus POSEEn CAras sngostas y largss y arcadas dentaries -
angostses los individecs 8Braquicefflicos fosesn cares smplias
cortss y anchas, con arcadss dentaries redendss; y por fltiao
los individuos Besocefflicos se encusntran entre estas dos --
focmas facisles (Fig. 4-1).

Ests clasifiencifn de la saleclusifin segén el tipo fo~oe
cial, s une de las afls conocidas, por lo que se hace refere
cis s ells, se puede decir que no es un patrén que rige s to-
dos los tipos faciales, siendo Qus pwade ser sodificedo por -
factores como son ls raza, la herencis, factores ssbientales-
y muchos otros factores.

Asf podriemos decir que esta clasificacifn tiens un va--
los lisitedo a ciertos sectores de una poblaciln, por ejemplo
pusde encontrarse srcedas ampliss em un tipo dolicocefilico.-
s adelante consideraremos con sayor detalle otras clssifics
ciones como es e} caso de la clasificacifn de angle ya qus un
buen nimero de dentistas la consideran un importarte instru—e
sento de diagnfstico.

1. GRUPOS DE BALOCLUSIOND SEGUR LOS SISTEBAS TISULARES AFECTA-
D@s.

La saloclusién puede afectar tres sistemas tisularess --
dientes, husso y slementos muscularss. En alguncs casos solo-
los diontes son irreguleres y los otraos dos elementos pueden-
estar funcionando norsalaente; pero también se puede pressn--
tar casos en que los tres sistemas tisulares estén afectados-
y el grado de complicacién de la maloclusifn sea mayor. As{ -
se puede catalogar la maloclusifn en:

a) Displesias denteries.
Solo el sistemas dentario estf afectado, la relacifn-
entre 103 maxilares se consideras norssl, el equilibrio fa=
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Fige 4-1l, Tipos de cers, dolicocefflica, brequiocefflics y mg
soceffilicaj abajo, la forma de la arceds que scompslia s ceda-
tipo facial,

cial se considera caesi siempre buemo y 1la funcién suscular
se considera norsal. Este tipo ds maloclusién presenta & -
los dientss individusles en uno o en amhocs msxileres, en -
relacién snoreel entre sf, casi siempre existe uns falts -
de espacio pare ecomodar & todos los dientes.

b) Displasias sequelétices.

La relacifn del maxilar superior con el inferior y le
relecién de sstos dos con el crénec ss anormel; con fre——e
ceencie los sistemas 8secs, neuromuscular y dentario sstén
afectados con activided compensadors o de adaptacifn suscy
lar a la displesia ssgquelética. Aquf ss pueds pressnter o-
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no ls displesia dentaris.

c) Displesis esquesletodentaris.

Se incluyen, squf, las maloclusiones en 1a que no so=
lo los dientes, solo o en grupo, se_ encusntran en aslposi-
ci6n, sino que existe uns relacifn smovmel entrs ol saxie-
ler superior y el msxilar inferiocr, y smbas con la bass --
del crénso. La funcifn suscular generslasnte no es nozmal-
en este grupo. Ss encusntzan sfectados los tres sisteses -
tisulares y soo las ads complicedas por lo que se requisre
un tratsmiento sfis complicedo.

2+ CLASIFICACION DE LA BALOCLUSION DE ANGLE

En Ortodoncis se han propwesto uns gran gese de clseifi-
caciones para la masloclusifn, haciendo referencis & Soorress-
y Gron, indican que ls clasificeciSn’de Angle es un método —
universalaente aceptado porqes su carsctsrizacién de 1a malo-
clusién en términos del plano sagital, estsblece sismbolos --
descriptivos claros de las anomslfss oclussles y falta de ar-
monfs facisl. Sin embargo, la clasificecifn se limita a un -
sistema demasfado gensralizado debido a la gran variedad de -
sanifestaciones clfnicas de pacients a paciente dentro de ce-
da una de las tres clases del sistems Angle.

Angle concluyé que la base de su clasificacién es la hi-
pStesis de que el primer molar es la "clave de le oclusién®.

La clasificacién de angle establece que la relacién antg
roposterior de las arcadas dentariss superior e inferior, que
generalasnte reflsjan la relacifn mexilar; as{ también ql ps-

pel que désempelia la funcilm en esta estructura bisaxiler y -
sus componentes.

Describir la clasificacién de Angle es tanto como habler
desde el punto de vista de la oclusién morfolSgica idesl, “o-
clusién ideal® ®; gse mencicnurén las principales ceracterfsti
cas de esta clesificacién.

® Ver Cap. 111. Oclusifn idsal p.pe 22-23



§) CLASE 1. REUTROCLUSION

£l priser molar inferior se encuentrs en relacién entero-
posterior normsl con ls srcada dentsris superior, la clspide -
mesiovestibular del moler supsrior debe ocluir en la foss ves-
tibular del primsr solar inferior.

Con esto se determinarf uns relacién norwel entre las ba-
ses fceas de los maxilares. La forsa hebitual de la arcada es
en forms de “U", Esta saloclusiln es une displasis dentaria y-
en ella se agrupen las giroversiones, salposiciomes ds dientes
individuales, falta de dientes y discrepsncias en el temsfic de
los dientes, ademfis 1a mordida sbierts anterior en donde la rg
lacién de los primeros molsres es norsal. En suchos cssos se -
presenta esta maloclusiln con desplszamiento de tods ls denti-
cién en sentido antezkor con respecto al perfil y se le conoce
como Protrusifn Bimaxilar (Fig. 4-2).

2) CRASE IX. DISTOCLUSION

Le situacién que presenta le excads inferior en relecifn-
& la arced superior es distal o postsrior, el serco mesiovesti
bular del primer molar inferior recibe a la cGspide distovesty
bular del primer moler superior, en lugar de la clispide sesio-
vestibular como acontece en la Class I.

Angle divide ests clase en dos subclases que sons

a) DIVISION 1.

La relacibn de los moleres ss igusl a la descrita antg
riormente, la forse de la arcada superior se asemejs 8 une-
“V®, debido al estrechsaiento en la regién de los premcle--
res y caninos, junto con protrusién o ladbioversién de los -
incisivos superiores. La denticién inferior puedes ser nor—-
mal o no con respecto a la posicién individual de los dien-
tes y la forma de ls arcada, as{ en el segmanto anterior --
frecuontemente se ,resenta supraversién o sobreerupcibn de-
los incisives inferiores y otras irregularidades,



36

Fige 4-2, Neutroclusifn.
Clase I do Angle. Ls ro-
lacifn mesiodistel de --
los primeros molares es

novasl, el perfil secis

clasificado como NMesoce~
fllico, segln otroe suto
o8

Fige 4-3. Distoclusiln. Clase Ilj3ubdivisén 1. Es notable la =
:: ruu:"t saxilar, dando el perfil la espariencia de ls “quilla
b‘u .
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Una isportants diferencis con ls Clese I, o3 12 fTum——
ci6n norsal asocisda. En suchos casos el labio inferior e--
mortigus la superficie 1ingual de los incisivos supsriores,
por 1o qus se pressnts une scbremordide horizontsl (protsu-
a46n horizontal del ssgmento incisal swperior), tanbifn se-
pressnts la sobresordide verticsl, ls activided swscular =~
compsnsadora, principslssnte del buccinsdor y de los absce-
los del mentén.

Tomando en owsnta estas carscteszfetioss es necesaric -
revissr teabifn le relacién basssl saxilossndibuler antere--

. posteriores, as{ como las relacionss mutuas entre los tree-

»)

sistemas tisulares para llegar s una clesificacién de aslo-
clusibn. (Fig. 4-3).

DIVISION 2. .

Ls relacifn molar distal de la arcedd inferior pusds -
ser unilateral o bilsteral. Las caracter{sticss afis impor--
tantes dentro de esta divisifn sons ls arceda superior es -
por 1o gensrel mfs smplia que lo normsl en ls zoms interce-
nina superior, debido a que se presenta una inclinacién ex-
cesiva hacia lingual de los incisivos centrales y taabién -
una inclinacifn labisl excesiva de los latersles superiocres
o tembién se pusde presentar ls inclinecifén lingual de los-
cuatro incisivos y que los caninos se inclinen labialsents,
esto origina una sobremordida vertical excesiva (sordida cg
rreda) qus es tramética y puede daflar a los tejido de so--
porte. Le funcién auscular peribucal generslssnte se encueq
tra dentro de los lfaites norsales dabido a ls "mordida ce-
rrada” y a la excesiva distancia interoclusal,

Se presents infraoclusién de los dientes posteriores -
inferiores, desplazaziento ccndilar hacia atrfs y arriba en
la foss articuler, el srco inferior pusde o no mcstrar irrg
gularidedes individuales, gensralments se presenta una Cur-

va de Spee exeagerada, con supraversiln de los incisivos in
feriores.



38

Fige 4=4, Clese 11, Sub-
divieibn 2, EL perfil de
1a apsriencis de uns Cls

se I, notese la linguo-- e
vouidn de los incieivos L,
superiores.

Fipe 4-S. Betioclueiln. Clase I1I. €l prognati 1
ne!;lnn;o se observa en el paciente. PETUDAELaD AnTeEton e



Estudios cefslomftricos indican que los fpicss de los-
incisivos centrales supericzes suslen ocupar salposicibn la
sial (Fig 4-4).

s) aase 111, SESIOCLUSION

Le relacifn del primer solar inferior es sesisl o ente--—-
rior & su antsgonista, puede ser wnilsteral o bilsterel, la ip
terdigitacién de los dientes restantes rsfleje ls mels Telemw
aifn anteroposterior. Los insisivos inferiores suslen eUOORS—-
trarse en sordida cruzeda Rotsl, en seantido labial & los snte-
gonistes y los mismos incieivos infericres se inclinen hacis -
lingudl excesivemente, & pesar de la aordide cruzade. Las irrg
gularidades de los dientes son frecuentes; el sspecio destime~
do & la lengus parece ser meyor y fsta cesi no ss acercs 8l pg
ladar,

Le srcadas superior es estrechs y su longitud es.deficien-
te por lo que las irregularidedes de los dientss son frecuse--
tes. Los incisivos superiores se encuentram afs inclinedos he-
cie lingual por 10 que se puede originar uma "Seudoclass III®-
Que no es afs que un desplezamiento de la sandfbula sl cerrar-
la boca en sentido anterior, esto acontece cuando los incisi—e
vos supsriores inclinados lingualsente ss deslizan por lss su-
perficies linguales de los incisivos inferiores (Fig. 4-5).

Se ETIOLOCIA DE LA BALOCLUSIGR

hunque es conocide la cadena multifactoriel que pusden dg
sencedenar una maloclusién afin no se ha definido con exactitud
on que momento y tiempo actle cade factor y de que forsa va [ 13
tuar cade factor sobre diferentes individuos lo Que obliga tap
to sl especialista como sl dentista de préctica general a ats-
car la maloclusibn desde el extremo del efecto en lugar de ata
carlo como una relaciSn de ceusa y efecto, Para facilitar el-
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estudio de ls etiologfs de la ssloclusifn, lo haremos con le -
clasificacifn que divide s los factores stiolfgicos de la malg
clusifn en genersles y locsles; serfin explicados como factores
que actfan en mutus interdependencis (Fig. 4-6), pero que pue-
den veriar de individue 8 individuo, tambifn se pondré de re=e
Lieve cada uno de los factores de la maloclusifn, la forma co-
m0 se presentan en el individuo y el tipo de saloclusibn que -
se produce.

FACTORES ETIGLOGICOS FRE v POSNATALES OE LA
SALOCLYSION

GEMETICOS |----- <= -==--===cco=e---

-
-~ —-—- -~

Icmg.'ﬂogl:. ceccen con cncvonncnnan

Fig. 4-6. Eequena de la interdependencia de los factores etio-
é;{coo de :: saloclusifns Ls influsncis pwede eer directs o -
ejar un ajuste homecetféitico.

CLASIFICACION DE LSS FACTORES ETIMLEGICOS
Sele FACTORES GENERALES

Selele WERERCIA

En ol momento de la preservacién del ssr humeno es 16gico
pensar que el hijo hereda algunos caracterss de los padres, &=
per ejemplo pusde Nerddar del padre el tamafic y forme de los -
dientes, tamafio de los maxilares; as{ como heredar de la madre
las caracter{sticas faciales, o bien pusde ser una combinacifn
de caracteres dominantes y pr ia de teres recesivos -
Que estarf dado por el patrén hereditario y como es claro en -
Grtodoncia como en Psicologfa o GenStica, todavfa no se pone -
on claro eb papel de la herencia en el hombre, por lo cual die-
remos que la herencia desempsfia un papel muy importante para -
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la presencis de maloclusiones dentsriss, as{ como también de--
terzinas "oclusiones normsles” que se rigen por las leyes de la
herencis que pueden ser slteradas por factores externos o in--
ternos al organismo, asf diriemos que las caractarf{stices que-
se transaitsn de padres s hijos pusden ssxr aodificadas por el-
ambiaente prenatal y posnatal, entidedes ffsicas, presionss, hf
bitos anormales, transtornos netriciomsles y fenfmenos ideopl-
ticos, entsze otros; perc sln con estos fagtores el patrin herg
diterio es bfeico y tiens la tendencia de ssguir wsa duisraing
de direccién.

€1 dentists al querer buscer la causa de la msloclusién -
en su paciente deberd no solo estudiar cuidadosamente & los pg
dres sino tambifn e los familiares ccnsangufneos afs cerceancs-
para con ello proyectsr el patrén de ls worfolegfa dentefacial
tanto norsal como anorsal,

Las caracter{sticas dentales, como las caracter{sticas fg
ciales, avestran influsncia racial, Investigscionss en sste -
campo han demostrado que ls maloclusifn es bajs en grupos re--

ciales homSgensos, también se dice que el tipo facial es here-
ditario®,.

Se dice que la herencia tiens un fuerte componente en sl-
patrén de crecimiento y desarrollo, tal es el caso de femilies
en que la erupciln de los dientes persanentss es muy tardfs, -
LundstrBe realiz8 estudios y ssfalé lo determinante de la he--
rencia en las siguientes caracterfsticas.

s) Tamafio de los dientes

b) Alters del paledar

c) Anchurs y longitud de la srcads

d) ApiMamiento y espacios entre los dientes
¢) Gredos de sobremordida sagital

Ds esta manera es 18gico preswmir que la herencis inter—-
visne en las siguientes condiciones.

8) anosslfas congénitas

® Ver inicio de este capftulo.



b) asimetrfas faciales

c) Micrognatis y sscrognatis

d) Sacrodoncis y microdoncis

o) Oligodoncie y snodoncie

f) Variacionss en ls forms de los disntes
g) Labio y psladar hendfdo

h) Disstesas provacados poz frenillos
i) Sobremordids profunds

§) Apifesiento y giroversicnes dentariss
k) Retrusién del maxiler supsrior

1) Prognatismc sandibular

Denotamos que el papel de ls herencia es detersinants en
ol p‘txdn hereditario normal o anormsl, y estarf em intezde--
pendencis con el smbiente intermc y extesno del individuo.

3.1.2, DEFECTOS CONGENITES

a) LASIO Y PALADAR NERNDIDES

€1 labio y paladar hendidos son defectos congénitos -
que tienen una frecuencia de un nifio de cada 700 nacidos -
vivos. Se supone que estos defectos congbnitos tienen un -
fuerte componente genftico, pero también se dice que estas
aberraciones de crecimiento y desarrollo, son inducides --
por el ambiente o inhsrentes & fl. En le sctualidad ls es~
tiologfa de les fisuras bucales depende tanto de factores-
- genfiticos como de factores ambientales. En estas aberrecig

nes las estructuras bucalss se presentan anormsles.

Cuande se presents la hendidurs parcial, unilatersl -
complets o bilateral completa y se interviens quirlrgice--
aente dando por resultado la presencie de un puente 6seo,-
las probabilidades de crear anomalfas severas son préctica
sente nulas, alin en el caso de anomalfas reciduples posqui
rérgicas el dentista deberd de compensarlas.

En el caso de la hendidura unilateral, la premaxila -
se ancuentra desplazade hacia adelante y hacia lingusl, --
los dientes del lado de la hendidure se oncusntran en mor-
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dida cruzads en relacifén s sus antagonistas, los dientes-
de estas zons ss encusntran en desorden y en lugares in--
convanientes, puede faltar el latersl de ests Zona, pre--
sentar forsa atfpics o tener un "gemslo®. Ls solucién a -
este probless despufis de 1s interveaciSn quizfrgics, ys -
que queda un labio auy ajustedo, es ol sovimiento de seg-
mentos Sseos y no de dientes.

Debido a estas fisuras bucsles se pyeds pressatar 1s
erupcibn de dientes destro de ls nisss; ssf coso la defeg
macidn, curvatura y torcién de las rafces.

b) PARALISIS CEREBRAL

Es la falta de coordinacifn susculer atribuids & uns
lesifn intracransal con dalio al sistema nervioso central-
en ol (tezo, en sl nacimiento o al comienzo de 1ls vidag -
y sts efectos se pusden observar en la integrided de la -
oclusifn, los tejidos bucales se pressntan normales psro-
debido a la falta de control muscular el paciemte no eabe
enplearios nornslasnte. La masticeciSn, deglucibe , beepi
racifn y habla se ven slterados y no controlados por el -
paciente, lo que provoca transtornos en el equilibrio mug
cular, que es nscesario para el santeniaiento de 1la oclu-
si6n noreal, lo que conduce & la pressncies de hébitos 8-

norssles, sobre todo en nifios, con ls consiguiente salo--
clusién,

©) TORTICOLIS
También llamado "cuello torcidoc®, es la pressncia de
fuerzes ausculares anormales por el acortemiento del mfs-
culo esternocleidomastoidec, que puede causar cambios pro
fundos en le morfologfe Ssea del créneo y la cars. Al no-
traterse oportunsmente este problema puede producir asing
trias faciales con msloclusibn dentaris incorregible.

d) DISOSTOSIS CLEIDOCRANEAL
Es una aberrecifn congénita, frecusntemante heradita



ris. Pusde haber fslta complets o psrcial uniletarel o bj
leteral de la cleviculs, junto con cierre tardfo de las @
suturas cranesnss, retrusién del saxiler superior y pro-—-
trusifn de ls mandfbula, los sencs paranesales suwelen es-
tar poco desayrollsdos. Hey ezupcila tardia de los dien--
tes permanentes, sbulcifn terdfe de 10s disntes daciduos,
pressncia de dientes supsrmumersrios, fusifn y duplice—-
ci6n de. los dientes, rafces mfs cortas, sfs delgedas y dg
foraadas.

Se coneidezs que la malpoaicién y ls foses amozmal -
de los dientes es ls msloclusifén que produce esta enfermg
dade

31,3, BEDIO ANBIENTE

Al hablar de la influencis del embiente en algfn tipo -
de maloclusifn hemos de referirmcs & ls influencis que tiens
en el desarrollo prenatsl y posnatal del individuvo; se pusde
decir que en el desarzollo prenetal se pressnts uns posturs-
fetal anormal y fibromes matsrnce que han dado lugar & ssiag
trf{ss marcedas del créneo o de la cars, pero estas mslforsa-
ciones despuls del primer afio de vida desaparecen debido & -
los grandes incrementos de crecisiento de ajusts. Otras cau-
sas probables de masloclusién que se prasentan en ssta etspe-
de la vida, son la dieta y el metabolismo altsrados por ls -
presencis de drogas, as{ como los trausas, la vericels y ru-
béola, pueden ceussr snomalf{ss congénitas importantes, que -
incluyen grupos de msloclusiomes.

Tembién nos referiremos al sabiente posnatal del $ndivi
duo como fettor de maloclusiones; as{ se presentan auténti-—
cas lesiones de la articulecién temporomandibular en el mo--
aento del nacimiento, tsmbién la paralisis cersbral asociads
3 la oaloclusién debido a trauma en el nacimiento y otras lg
siones en el momento del parto que pusden ser temporales o -

permanentes como la deforsacibn del maxilar, que son mencs =
fracuentes, pero cap de pr

r maloclusiones.
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Ntras lesiones como son las caidas Guo provocan fractu-
ras ccndilares, pudiendo originar asimetrfas facisles marca-
das, cicaetrices de dures grandes; as{ cono el uso pro=-
longado ds aparatos ortopédicos sn el cusllo pueden prodacir
deformaciones y msloclusiones dsntofacisles.

Venos como sl medio ambisnte influye sobre el patrSn hg
reditario en el desarrollo y crecisiento dentofacial, apresy
rando, interrumpiendo, retrasando, distorcionande o inhibien
do el patrln de crecisiento y desarzollo ds un individuwo pe-
ra llegar 8 un estado de madurez orglnico norsal.

Selede CLIBA O ESTADO BETABOLICO Y ENFERSEDADES PRED]ISPONEN-
TES.

La presencis de algunes enferassdades genersles provocs-
slteraciones en el estado metabllico de un individuo, tal es
el caso de les fisbres exantéaicas que pueden altersr sl cup
so del desarrolle y dedar huellas perwmanentes en las superf]
cies dentarias, eh sl caso deo las fiehbres se ha dicho QuUe -
pusden retraser temporalaente el ritmo de crecimiento y desa
rrollo. Enferaedades endocrinas pueden ser causa de saloclu~
siones; la poliomislitis produce raras maloclusiones; cause-
deformaciones caracterfaticas en las arcadas dentariss ls pg
ralisis cerebral y las distrofias msusculares.

Las endocrinopatfas son importantes por su efscto en el
crecimiento y desarrollo; asociados con el Hipotiroidismo eg
tén la resorciSn anormal, erupcién tardfa y transtornos gine
givales con presencia de dientes deciduos retenidos y dien--
tes on malposicién.

Estas y algunas otras enfersedades Gue alteren sl mesta-
bolismo normal es indispemsable conocerlas ya qus de ello dg
pender€ el conocer la causs do una msloclusién, de ser posi-
ble eliminar la ceusa o remitirla con el médicc, tesner un --

diagnSstico verfdico y completo para que apliqusscs sl trata
siento adecuado.



morderss los labios, chupsrse los labios y chupsrse los-
pulgares ..."

En la literaturs pediftrica se ha mencionedo “el hi
bito de chuparse el pulger y otros dedos preocups & los-
padres los cuales, con frecuencis, ecuden al pediatra -
alezmados, el cual se encuantee tan confundido como los-
aismos psdres, sobre el significedo de ese hibito. Se le
dificulta calaar & los padres pussto que tiene que ssbes
el significade del hfbito & diferentes ededes y el dafiv-
que pusde producir, que factorss conducen el dessrrollo-
de este hbito y que medidesé tomaré pars msnejer la si--
tuacién en forms adecuade®

Existen mfs opiniones sobre ests tema, perc en ree-
lidad hay une gran contraversis, debido & que existen &~
bundantes estudice y aén no se ha llegado & un punto co-
afn. Hemos de hacer incapie gue &l reelizar el tratamiep
to de un chupador de dedo se ha de buscar la ctiough -
del hébito considerando la frecuencis, duracién, sexo, -
hersanas, sabiente, respusstas dajo tensién, superestzug
tura psfquica, actitudes de los padres, intentos previos
pars evitar el hébito, etc.

El dafo que ss produce con estos hfbitos puede ser-
temaporal o permanente y pueds o no haber deafio considers-
ble tomando en cuenta los anteriores factores, psro tam-
bién se ha de considersr la morfologfs originsl, patrén-
de mamar y deglutir, ciclo de saduracién de la deglucién
fuerza de palanca producide por posiciones especificas,-
por ejemplo ls fuerza de la lengua, stc.

El hébito de ghuparse el dedo desde el nacisiento -
hasta los cuatro affos represents para el pequefic un acto
en el cunl satisface aquellos requisitos para tener sus-
tituto de la seguridad que le debiers de prcporcionar la
lactancia materna, también con ello pudisra tener el ni-
fio el deseo y la necesidad de buscar sjercicio suplemen-
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3S.1.5. PROBLEBAS DIETETICOS (OEFICIERCIAS NUTRICIONM.ES)
Los transtornos nutricionsles que se presentan en paf-
ses con altos nfvelss de vids, scompafiados de sala utilize-
ci6n de alimentas ingeridos pusden originar un desequili---
brio hormonal o enzisftico, Que a fin de cuentss es ume fox
as de desnutricién semsjante & la desnutricién de pafses -~
con bajos nfvesles de vidas que no reciben lo que se conside
ra elementos indispensables pars una diets adecuada, E1 es-
corbuto, raquitismc y beriberi pueden provocar maloclusio--
nes graves sn los ques ss llege a pressntar transtornce en -
ol itineraric de la srupcifn dentaris, pfrdids prematura de
los dientes asf como retencién prolongade, sstado de salud-
inadecusdo de los tejidos y vias de srupcifn anormales.

3.1.6. MAOITOS DE PRESION ANGREALES

a) MABITO DE CHUPARSE L8S DEDOS

La frase "dentro de lfmites norsales” que usen algy
nos sutores scbre msloclusiones que ven ssocisdes con " §
bitos de presifn anormales, es un velle ancho, no es “un-
desfilsdero angosto, forsado por una serie de componen--
tes de adeptacién dinémicos, continusmente cambiando y -
reaccionando, pero con todo esto no existen opinionss ay
torizades y definitivas para ser aplicadas en Ortodoncies
por ello mencionaremos algunas opiniones de espscialis--
tas en el campo de la salud, sobre los hfbitos de pre---
sibn.

Silliam James, psic6logo, expresa “qus un hfbito es
adquirido y es un nuevo camino de descargs forsado en el
cerebro, mediante el cusl ss tratan de escapsr ciertas -
corrientes eferentes. Los hébitos en relacién a la melo-
clusién serén de dos tiposs 1) Gtiles, que incluyen los-
de funciones normales; y 2) dafinos, todos aqusllos que-
ejercen presiones pervertidas contra los dientes y las -
srcadss dentarias, as{ como los hébitos de boca abierta,
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tario por una lactancie deficiente. Con esto noc se quie-
re decir gue todo aquel nifio que no ses amasantado por -
le madre tendré el hébito de chuparss algin dedo, sino -
que ssrf menos frecuente en el caso de nilfios smamantados
ahora con nifics slimentados artificislmente el hébito se
ver§ reducido considerablemente si al ser slimsntado va-
acoapafiado del contacto materno y misos.

Gesell e Ilg, del Laboratorio de Desarrollo Infania
de Yale, afirmen qus el hébito de chuper el dedo es nor-
mal en sl primer afio de vida y que éste desaparece espon
ténesmente al finsl del segundo afio. Si el hébito persis
te despubs de este tiempo, ningCn padre deberé fijarse -
sn este hbito no obsteante la provocacién del pequefio, -
ya que 61 se fijaré en el eriojo del padre por desterrar-
el hébito y con ello consigus llamar la atencién de los-
familiares.

Los dafios que as han observado en estcs pacientes -
son maloclusiones de Clase II, divisién 1, siempre y ---
cusndo el pacinte smpiece con oclusién normal. Estos da-
Nos son:maxilar inferior retrognético, segmento premsaxi-
lar prognftico, sobremordida profunda, labio superior --
fldccido, bveda palatina slta y arcadas dentarias estrg
chas, Todo esto pusde ser el resultado del hfbito de chy
parse ol dedo o bien que la actividad de la lengua, pa--
tronss infantiles de deglucién y funcién anormel de la -
susculatura peribucal seal suxilisres poderosos en la -
presencia de ests msloclusifn asociado con sl hébito de-
chuparss el dedo.

Le persistencia del hébito despubs de los cuatro =-
afios se debe a que los padres realizaron intentos por --
desterrarlo prestandole demssiade importancia, con enojo
y finalmente llegendo sl castigo.

En esta etapa el chupador de dedo denota marcadamep
te su msloclusién con la deformacibn de la oclusién, la-
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aaduracifn de la deglucién se retards en chupadores con-
firmados, hiperfuncibn de la susculsturs peribucal, fun-
cién anormel del mGsculo borls de la barbe y ls activi--
dad del labio inferior splanan el segasnto enterior infg
rior, son estas fuerzes smusculares pervertidas lo que -~
originan sordidas cruzedas latsraies y bilatersles aso--
cisdas con los hébitos de dedo.

Son tres los factores qus debemos de agregar & nueg
trs lista que pueden o no alterar el curso de la melocly
aién y por lo tanto del hébito, es la duracién, afs allf
de ls primera infancia; la frecuencia, durants el dfs y-
la noche o esporédicamente y la intensided del hfbito --
con .la presencia pssiva del dedo dentro de la boca o la-
activided del dedo dentro de la boca con la excesiva ac-
tivided de la musculatura peribucal,

Con estos tres factores se podrf considersr la ex-—-
tensifn del dafio de este hfbito. E1 dentista l'audo pres-
tar valiocss ayuda para mejorar la higiene mentsl de los-
padres y del nifio, ayudandole al pequefio paciente para -
sortear los obstéculos hacie 1la madurez, eliminando una-
fuente de conflictos entre el nific y los padres, asf evi
tando la maloclusién permanente con las consscusntes im-

Plicacioness desfavorables tanto psicolégicas como de la-
salud,

HABITOS DE PREBION DE LENGUA, LaABIO ¥ OTROS

Ante la presencis de un hébito de dedo casi siempre
se asocie con la actividad compensadora de la lengus y -
de la ausculatura peribucsl con lo que ses puede desenca-
dener el hébito de morderse 1a lengus o el labio, de es-
ta monera el primer hébito pasa & un papel secunderic --
dendo prioridad al nuevo hfbito en el que sl nifio recibe
le mismn satisfaccibn sensorisl.

Las caracterfsticas que se pressntan en este h&bite



son une tfpica Clase 1I divieién 1, debido a que el nifio
es casi siempre un chupador de dedo, presencia de sobre-
mordide horizontal, dificultad en cerrar los labios con-
presién negativa pars ls deglucifn, el labio inferior se
coloce en las caras palatinas de los incisivos euperic.-
res por ls activided anormal del mGsculo borle de la bag
ba, el labio superior se encuentre hipoténico. En el ac-
to de la deglucién la lengus se proyscta hacia adslante-
con el propSsito de completar el sellado labial que ss -
incompleto. De esta manera la maloclusifn se hace afs sg
vera ya que las fusrzas anormales de la lengua y la mus-
culatura peribucal son més severas y deformantes qus el-
nismo hébito del dedo.

En los ‘cesos de nifios alimentados con una lactancis
artificial se virf una mayor tendencia s presentar el hf
bito de lengua que aquellos nifios con lactancia norsal,

Los efectos colaterales de estos hfbitos pueden ser
ol bruxismo o bricomanfa, el estrechamiento bilatersl --
del maxilar superior al d der la lengua en la boca,-

por 1o que se disainuye el soporte pars la arcada supe--
rior (mordida cruzada bilateral).

La aglosis congénita, macroglosia, presencia de a--
migdalas grandes y sdencides, desplazamiento anterior de
1s base de la lengua son factores que contribuyen a la -
posicién snormsl de la lengua que frecuentements origina
rén una mordide abierts persanents, maloclusién o patolg

9fa de los tejidos blandos, e iré acompaMado con hébito-
de lebio o lengua.

Otros factores que pueden desencadenar maloclusiow-
nes y que se denotan como hébitos es el morderss las y--
fas y objetos, la deglucién anormal, los defectos fonéty
cos, las anomalfes respiratorias (respirscién bucal), --
los tice psicogénicos y el bruxismo.
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3.1.7. POCSTUORA

La msla postura y ls ssloclusién pueden ser ol results
do ds una csuss cosGn y la aisma posturs puede acentuar la-
saloclusién, afs no ha sido probado que constituys ol fac—-
tor etiolégico primsrice

3.1.8. ACCIDENTES ¥ TRAUBAS

Desde qus nace sl niflo recibs uns seris de trausas le-
vas y en slgunas ocaciones fusrtes que no se ragistran en -
su historis clfnice por no considerarlass de importancis de-
parte de padres y dentists, siendo que tales experiencias -
trauaticas pusden explicsr suchas anomslfas eruptives idio
péticas. Es posible que un golps o expsriencies trausética -
sea la cuusa de una maloclusién.

3.2, FACTGORES LOCALES

3.2,1. ANOEALIAS ER EL. NUBERO DE LOS DIENTES

: Las variaciones en el nimero de dientes es frecusntes y
tanto ls herencia como el ambiente son factores importantes
pars explicar la presencia de dientes supernumerarios y ---
dientes fesltantes; con frecusncia esta anomalfa va asociade
con anosalfas congénitas o bien con patosis generalizadas.

3

a) DIENTES SUPERNUBERARIOS

Es mfs frecuents en la arcada superior y sl supernume-
rerio més frecuente es ol Nesiodens que se presenta en -
1{nea media, en direccién palatina a los incisivos supe-
riores. Por lo general un supsrnumerario puede aparecer-
cerce del piso de las fosas nasales y en muchas ocacio--
nes provocea desviaciones o falta de erupcién de los inci
sivos permensntes superiores. La deteccién oportuns y el

tratemiento de los supernumerarios hara posible la apli-
cacién de la Ortodoncia Preventiva,



52

b) DIENTES FALTANTES

Le falta congénita de slgunos dientes es sés frecuen-
te que la presencis de dientes supernumerarios. La falta
de dientes se ve sn ambss arcadss, por lo gensral en el-
siguients orden: terceros mclares superiores e inferio--
res, incisivos laterales superiorss, sagundo premolar ip
ferior, incisivos inferiores.

En pacientes con dientes faltantes congénitasmsnte, --
son mfs frecusntes las deforamaciones en tamsfio y forma -
de otros dientes, por lo gensral estas susencias son bi-
laterales. La anodoncia parcial o total es muy rara y es
afs frecuente en denticibn permanente que en la denti---
cién decidua,

Otre cause Jo la ausencia de dientes es la pérdida --
por traumatismo o bien por efecto de la extraccién denta
ria,

34242, ANOBALIAS EN EL. TABARO DE LOS DIEWTES

El tamafio de los dientes tiene un fuerte components hg
rediterio lo que determina una gran variacifn en sl tamafio-
de los dientes, tanto de individuo a individuo como dentro-
del miemo individuo.

Estas disgcrepancias en el tamafio se obasrvan por lo rg
guler en el difmstro mesiodistal de un disnte, siendo mayo-
res estos incrementos en anchure en los varones que en las-
mujeres y con mayor freouencia en la denticién parmanente.-
No psrece existir correlacifn entre el tamafio de los dien--
tes y ol temafio de la arcada, el apifiamiento y los espacios
entre los dientes; en ocaciones una discrepancis en el tams
fic de los dientes puede ser observadea al comparar las arca-
das superior e inferior. Las snomalfas de tamafio son mfs ==
frecuentes en la zona de los premolares inferiorss, se pue~
den presentar estas anomalfas en uno o mfs dientes.



3.2.3. ANOBALIAS ES LA FORBA DE LOS DIENTES

Las aberraciones en la forma de los dientes por lo re-
gular son el resultsdo de defectos en el desarrollo prend--
tal, como la amalogenssis impsrfecta, hipoplasia, gersine--
cién, dens in dents, odontomas, fusionss y sberraciones ei-
filfticas congénitas (incisivos de Hutchinson y molares en-
forma de frambuesa).

El tamafio de los dientes esté Intimaaente ligado con -
la forsa de estos. El diente mfis frecusntemente afectado es
el lateral en forma de "clavo® y pusde ir acompafado de de-
formaciones en los incisivos centrales superiores. La defor
mscién del lateral puede ser el resultado de una hendidura-
congénita. E1 cfngulo suele presentarse muy grande, lo que-
producirf une relacifn anorsal en la sobremordida vertical-
y horizontal, Tembién es frecusnte la anomalfa del segundo-
premolar inferior presentando una cGispide lingual extra lo-
que ocacionsrf un sumento del dif_etro mesiodistsl,

3e2.4, FRENILLO LABIAL ANORBAL Y BARRERAS WUCOSAS

Cuando existe un frenillo labial anoraal o patolégico-
se presentarf insertado entre los incisivos centrales supe~
riores y la suturs intermaxilar y podrf o no ser exagesrada-
sente fibroso y grueso. El frenillo labial en algunos pe---
cientes estaré asociado con la pressncia de diastemas entre
los centrales superiorss pero habré pacientes en donde la -

presencia de un frenillo grueso y gruesoc no irf acospafedo-
de diastemss.

Se considera que de los seis a los doce afos la fre---
cuencis de este diastems disminuye, siendo considerado nor-
®al a esta edad, asf el dentista dabs de realizar un diag--
néstico diferencial antes de proceder a efectuar sl corte -
del frenillo, pero en los casos en los que realments se pre
sents un frenillo patolégico con una insercifn fibrosa que-
llega hasta los tejido en direccién lingual a los incisivos



centzales y latersles y que bien pusde interferir en el de~
darrollo normsl y cierre del espacio normal, deberé de con-
siderarse el corte del frenillo. Bfs no con la frenilecto--
nfs habremos resuelto el problems del diastesa.

Otro problems también frecuente es la no erupcién o ls
dificultad en erupcionar ds un diente por ls presencis de -
berreras mucosas muy fibrosss, problema que deberf de ser -
valorado por el dentista para soslayar este tejido denso y-
con ello facilitar la salida de setos dientes y aaf impediz
el desarrollo de uns msloclusién.

3.2,5. PERDIDA PREBATURA, RETENCION PROLONGADA Y. RESORCION-
ANURSAL DE LOS DIENTES TERPOBMLES

Como se sabe los dientes deciduos no solo sirven como-
Srganos de la masticacién y "mantepedores de espacio® para-
los dientes secundsrios sino también pars mantener sl nfvel
oclusal normsl. :

La pfrdida prematura de uns o sfs unidades dentarias -
Puede desequilibrar el itinsrario normel e impedir que le -
naturaleza establezca una oclusibn normal y sana.

En los casos en que la longitud de las arcadas es insy
ficiente al tamalNo de los dientes, se llegan 8 exfoliar los
caninos deciduos para acomodar a los incisivos permanentes-
y quiz€ en lo futuro se extraerén los primeros premclares -
pars evitar la formacién de una maloclusién.

Con la extraccién presatura del segundo deciduo se cay
saré con segurided el desplazemiento mesial del primer mo--
lar persanente y atrapsrf a los ssgundos premolares en erup
cién, aln cuando hagen erupcién serén desviados en sentido-

vestibuler o lingual, lo que pondré de manifiesto la presen
cis de la maloclusifn.

En la arcada inferior, el primer molar permanente pus-
de girar menos, pero con mayor frecuencia se inclina sobre-
el segundo premoler aGn inclufdo. ‘



Consideremos que la extraccifn presatura de un diente-
primsrio pusde altersr el itinersrio normal del desarrollo-
dentario, y que lss fuerzas morfogéinéticas, anatémices y --
funcionsles conserven en bguilibrio dinéamico le oclusibn y=
consiguientements la plirdide de un diente altera este squi-
1librio. )

Ds la misma scners en la denticién permanente ls pérdi
ds del priser molar por ceries o negligencis es un factor -
etiolégico de la maloclusién y seré mfis gravs en cuanto la-
pérdide del diente suceds cuando la denticién todavfs no eg
té completa. Esto ocacionsré el acortamiento de la arcads -
del cuadrante donde se presenta la pérdida del dients, la -
inclinacién de los dientes contiguos, sobreerupcién de diep
tes antagonistas y las implicaciones periodontales subse---
cuentes disainuirdn la longsvidad del mecanismo dental.

La retencifén prolongada de la denticién decidus tame--
bién constituye un transtorno sn el desarrollo de la denti-
cién, sf las rafces no son resorbidas adecuadamente, unifog
msmente y & tiempo, las sucesorss persansntes pueden ser -«
afectados y no harén erupciln en otros segmentos de la boca
en estos casos el dentista deberf realizar examen rediogré-
fico completo (placas perispicales o laminograffas) y realj
zar la extraccién de los dientes deciduos retenidos, con --
frecuencia se presents que una rafz o parte de ells no se -
resorbe igusl que el resto de las rafces, en estos casos se
aplicarf la Ortodoncia Preventiva al reslizar sl sxemen rs-
diogréfico y extraer estos dientes o rafces decidyss. Lis -
fenbaenos anormales de resorcién son sfs frecuentes en ls -
Zona del segundo molar inferior deciduo.

Existen l{mites amplios de lo normal en lo referente a
la pérdida de los deciduos, ya que algunos nifios son auy --
precoces y pierden sus dientes s temprana edad, otros son -
Suy lentos; 10 que seré consideredo dentro de los lfmites -
norsales y ccnsiderando 8 cade paciente individualmenta. Un
examen radiogréfico total ayuds al dentista & determinar la
relecibn antra le edad cronolégica y la edad dentel. 5i la-
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sded del desarrollo dsntsl ss muy avanzada o retardada, de-
beré de revissrse el sistems endocrino. En pacisntes con an
tecedantes de hipotiroidismo el patrén de dessrrollo dan--
tal serd terdfo, sn los casos de dessrrollo hormonal gonadg
trépico precoz, ss acelera el patréh de desarrollc dentel y
por lo tanto uns mayor posibilidad de que se presente sl a-
pifamiento.

El uso de la cortisona y otros corticoides en sl trata
misnto de algunas snferasdadas gensrales que afactan el es-
tado metab8lico y el equilibrio endocrino, pusden afecter -
el patrén de desarrollo dental y ser la causa de ls malocly
sibn.

Con frecuencia son retenidos frageentos de rafces deci
duas en las alveolos ealno llegan & ser resorbides pueden-
desviar al diente permanente y eviter sl cierre de los con-
tactos entre los dientes perssnentes, o también pusden ser-
incorporados al hueso alveolar y psrmenecer asintomfiticos -
dando lugar a que se llesguen & formsr quistes, rsién por la
qus dsben ser extref{dos estos fragmantos,

El hipotiroidismc seré una causa por la que el dienta-
permanente retarde su erupcifn; la presencia de un dients -
supsrnumerarics o una rafz decidua serén obstfculos para --
que el permanente erupcions en tismpo y espscioc normales. -
Se retards la srupcién del diente permanente cuando existe-
un tejido denso en el que la fuerza de la erupcifn no es ==
@suy vigorosa para “romper" ese tejido, se retardarf la erup
cifn durante un lepso considerable. La pérdids prematugs --
del diente deciduo significe la erupcibn del dients po;n--
nente, hay que reaslizer examen radiogréfico de estas zonas-
entes de decidirse a eliminar una barrara de tejido o de --
hueso.

3.2.6. VIA ERUPTIVA ANORBAL

La via de erupcibn dentsl puede ser un mecanismo de --
edaptacibn & las condiciones que prevalecen an el medio in-



trabucel. Este mecsnismo sruptivo gensralmente es una aani-
festaciln secundaris de un transtorno prisario, como ya se-
indicS dentro de las causales gensrales y locales. Por lo -
tanto existiendo un patrén hersditsrio de apifiamiento y fal
ta de espacio para scomodar normalsente s todos los dientes
la desviacién de unos o varios dientes en exupcién serf in-
sinente,

Adenfs, pueden existir barreras f{sicas que afecten a-
la direccién de la erupcifn, estableciendo une vis de erup-
cién anormsl, como dientes supernumererics, rafces deciduss,
fragaentos de rafz y barreras 8seas; no olvidando que le --
vis eruptiva se puede alterar como consecuencia de un golpe
o traumatismos, abligando al diente en d rollo a
tomsr uns direccifn anoresl,

La interferencis mecinica causada por el tratamiento -
ortodéntico, como en el ceso de una Cl. II, qus intents mo-
vilizer la denticién superior hacia atrés, puede provocar -
que el ssgundo molar superior hags srupcifn en situacibn de
sordide cruzada o pueds incluir afn afs a los terceros mols
res en desarrollo. La presencia de quistes también altera -
la vfa eruptiva,

Un canino o un premolar pusden presentar vias erupti--
vas snormales sin causa aparente al igual que con sayor frg
cuencia los terceros molares, tales vfas de erupcién anorag
les son de origen idiop€tico (ductmocido).

Otra forma de erupcién anormal es la denominada erupe==
cién ectépica en su forms afs frecuente el diente perasnen-
te en erupcifn a través del hueso alveolar provace resore-e
cién en un diente deciduo o peraansnte contiguo, y no en el
diente que reemplazaré. Puade considerarse a la erupcibn eg
tépice como une deficiencis de longitud marceda, Con fre---
cuencia, el diente afectado es el primer molar superior peg
msnente, que al hacer erupcifn provoca la resorcién anorsal
del segundo molar superior deciduo en sy convexidad distal,



3.2.7. ARQUILOSLS

Con frecuencis laos dientes estén anquilosados entre los
seis y doce aMos, fenSmenos que psss muchas veces por alto -
sl dentista, en el que el diente se encuentra pegedo &l hue-
80 circundante, aisntras que los dierites contiguos prosiguen .
sus sovisientos de acuerdo con el crecisiento y desarrollo -
noreal.

La snquilosis se debs posiblemente a algln tipo de le—-
8i6n que provocs perforacién del ligemento psrtodontal y fof
macién de un Ppuente® 6sso, uniendo el cemento y la lésins -
dura. Esta unifn no necesita ser sxtensa para frenar la srup
cién normal de un diente, ses puede presentar en la Zons ves-
tibular o lingual por lo que en una radiografia norwal es --
irreconocible. E1 diente anquilosadc es ®dejedo atrds® por -
los deafs dientss qus ezvpcionan norsalaents y pueden ocupar
el espacio del diente anquilosado.

Este fenfmeno se presents tanto en denticifn perwenente
como en decidue 10 que conducirf a sstablecer una maloclu---
sién que puede ser evitada con el trstesiento correcto y o=-
portuno.

3.2.8. CARIES DENTAL

Le caries dental es una ceusa local frecuente de pérdi-
da de los dientes deciduos y con bastante frecuencia de los-
primeros molares permanentes. Es importante resolver este --
probless no solo pare evitar la infeccibn y la pfrdids de -~
los dientes, sino tembién para pressrvar la integridad de --
las arcadas dentariss. La caries también provoce el desplaza
siento subsecusnte de dientes contiguos, inclinscién axial -
Snormal, sobreerupcilh, resorcibn sea, pérdids de longitud-
de les ercadas dentariss (en menor proporcién), stc ; son --
consecuencies de ls caries dentsl, problema que debe ser re-
suelto de meners inmedista, constituyendo un procedimiento -
de Ortodoncie Preswentiva,.
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Pero al realizer el procedimiento presventivo, no debe-
sos de olvider que la restauracién de un diente con caries-
debe ser 6sta anatémics y funcional, ya que un contacto pro
ximel demasiado apretsdo causs alargemientc del diente que-
s restauvrado o los dientes préxisos, provocendo puntos de-
contacto funcionales pramaturos, al igual que un contacto -
proximel demasiado abierto permite el impacto de los alimep
tos ( Fig. 4-7, 4-8).

No olvidar que una restauracifn inadecuada que no es =
Tesmplazada por unea correcta restauracifn provocs mscanis—-
mos de adaptacifn neuroauscular por parte del paciente [
que & la larga conducirf s hébitos indeseables y a maloclu-
siones; agravando la situacifn bucal del paciente.

oy h'

Fig. 4-7. Efecto de caries )

proximal sobre la longitud ! ' "

de la arcada, Dsbemos de - . A
L]

proceder 8 restaurer irme-
ditamente estos dientes a-

fectados, m@

Fige 4-8. Resultado de una
restauracién inadecuada, - | @¢mm L 4
puede provocer la pérdida-
de contactos, giroversién,
aordida cruzeda y puntos -
de contacto prematuros con
sumento de la longitud de-
la srcada,




4o PROCEDISIENTOS PARA EL DIAGROSIICS OE LA BALOCLUSIOS

£l conocimiento de la etiologfs de las maloclusionss -
es tan importante como el conocimiento de los procedisien—
tas de disgnSstico y la interpretacién inteligente y analf-
tica de sus auxiliares; son 1a base de s terapefitica orto-
déntica. ’

Por el hecho de que se presentan tipos de msloclusio--
nes muy similazes, no ha de ser uns razén por s que se ha-
de seguir un plan de tratsaiento para todas estas; han de -
"sopssarse® las caracterfsticas individuales de cada paciep
te y mediante el anflisis individual se realizarf el diag--
néstico diferencial, a la luz de la experiencia clfnica se-
considerarén las indicacionss y contraindicacionss de las -
posibles modificaciones terapes(ticas. al hablar de un tretg
siento sfectivo en Ortodancis nos referiremos tambifn el —
uso de slementos diagnfticos suxiliares que nos han de com-
pletar ol diagnfstico. )

4.1, DATOS INDISPENSAGLES PABA EL DIAGNOSTICO
4elele NISTORIA CLINICA

Le historia clinice de un paciente se inicia en el mo-
aonto en que 6ste entre sl consultorio, el dentista & pare-
tir de este momento con la obssrvacién directa del pacients
tomard note de la conducta psicolégice del paciante, su fog
ma de ander, la postura corporal, hfbitos, etc.

Le historis clfnics generalmente se compone de la his-
toris afdica y la historia dental del paciente, es conve-—-
niente registrar las enfermedades de la infancie, alergias,
operaciones, malformaciones congénitas o enfermedades raras

de los familiares més cercanos. El uso actual o en el pasa
do de medicamentos como los corticostercides y extractos ep
docrinos. Las anosalfas dentarias en los fasiliares, la fog
ma de alimentacién en la lacatancia del pacients, as{ como-



61

la historia de hébitos bucales ancrsales durante algln pe--
rfodo de la vida del pacients.

Hemos de realizar sdemfs nuestro registro de anfermeda
des actuales del paciente, interrogatorio por aparatos y ==
sistemas, hoapitalizacionss o enfermades que haya padecido-
el paciente en los (ltimos dos afios a la focha, stce

401,20 EXABEN CLINICO

Con el exemen clinico sl dentists podré determinar el-
crecimiento y desarrollo del paciente, selud de los dientes
y tejidos circundantes, tipo facial, equilibrio eatético, -
edad dental, postura y funcifn de los labios y maxilar infe
rior, lengua, tipo de salocluasibn, prdida prematura y re--
tencibn prolongads de los dientes. Estos serén los datos bé
sicos que deberf registrar el dentists, pero deberd de te—
ner una idea mental de lo que es normal para cads paciente.

Es recomendable al realizar sl examen clfnico del pa=--
cients, ragistrar las observacionss clfnicas de una menera-
ordenada y correlacionada entre los datos parea as{ evitar -
ol salirnos del dbjetivo que serf el reconocimiento de una-
msaloclusién y del individuo qus la presenta.

El siguiente sistema es recomendable para nuestro exs-
|aen,

1., Salud general, tipo de cuerpo y postura.
11, Caracterfsticas faciales
a) Norfolégicss.

~ Tipo de cara. Mesocefflico, dolicocefflico,-
braquicefélico.

- Anflisis del perfil (relaciones anteroposte-
rioes, verticales, prognatismo y retrusién,-
relaciones maxilocraneales).

= Postura labisl en descanso.

- Simetria relativa de las eatructuras de la -
cars,

~ Tamafo y forma de la nerfz y del mentén.



b) Fisioldgicas.

Actividad muscular durante el habla, mastica
cién, deglucifn, respiracién.
Hébitos anorsales.

111, Exemen bucel inicial.

a) Clasificacién de la maloclusién con los dien--
tes en olcusién. Relacién anteroposterior, re-
lacibn verticsl y relecién lateral.

b) Examen dental intsbucel.

Némero de dientes presentes y ausentes.
1dentidad de los dientes pressntes.
Anomalfas dentarias en el tamafio, forms y pg
sicién.

Reatauraciones. .

Gufa eruptiva, relacién husso diente. Ea deg
ticifn mixta medicién del espacic existente-
en denticifn decidua para dar cabids s los -
sucesores

Higiene bucal.

c) Tejidos blandos.

Encia

Frenillo labisl superior e inferior

Lengua, tamsfio, forsa y posturs.

Paledar, amigdalas y adenoides.

Sucosa vestibular

Norfologfe labial, labio hipotShico o hiper-
ténico, fléccido, corto, largo, ete.

d)  Andlisis funcionsl.

Posicibn postural de descanso y espacio li--
bre interoclusal,

Via de cierre desde la posicién de descanso-
hsste la oclusibn.

Puntos de contacto prematurocs.
Dssplazamisnto o gufa dentaria,

Li{nite de movimiento desl maxilar inferior en

excursiones protrusivas, retrusivas o latera
les,
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- Chasquidos, crepitecionss o ruidos en la ar-

ticulacién temporomandibulare.

Movilidad dantarie durante sl cierre.

Posicibn de los labios respestd 8 los incisi

vos supsriores durants la masticacifn, degly

cibn, respirscién y habla.

= Posicibn de la lengua y presionss sjercidas-
durante los movimientos funcionales.

€1 uao de este sistems de diagnéstico solo nos abrird-
la pusrta a nusvas interrogantes para desear completar un -
diagnéstico mfs exacto y fiel; claro qus debrmos de hacer -
uso de otros procedimiemtos diagnéstico, como enunciaremos-
a continuacibne

4.1,3, BODELOS OE ESTUDIO EN VESD

Los modelos de estudio constituyen un registro contf--
nuo del desarrollo o falta de dessrrollo normal en el pa---
ciente.

a) Técnica para la impresién

.

Nuestro objetivo serf impresionar todos los detalles -
anatomobuceles de nuestro paciente de una manera sencilla y
y répida. En Ortodoncia la mayor cantidad ce pacientes se--
rén nifios por lo que ae podré utilizar materiales de impre-
8ién como el slginato y el uso de portaimpresiones infanti-
les que han de ser ajustados al tamafio de las arcadas del -
paciente, recomendandose la cdlocacifn de cera blanda en la
periferis del portaimpresiones,

La técnica de impresifn es la misma qus se sigus en --
otros procedimientos odontolégicos, es muy iaportants 1o---
grer el registro del vestibulo bucsl, las inserciones muscy
lares, los frenillos labiales y bucales, as{ como las zonas
retromoleres.

Al reslizar la técnica evitaremos el exceso de mate---
risl psre no provocer sl reflejo del vémito y con ello pre-
disponer al paciente.
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b) VAciedo de la impresién.

Para una mayor consistencis de los modelos de estudio-
se recomienda partes iguales de yeso blenco, piedra blancs-
y agua, as{ como el lsvado de la impresién entes de wvacfar-
lo para eliminar le mucina y el exceso de agua; ss espatuls
la mezcla y se vibre psrs evitsr al méximo la presencia de-
burbujas en el molde. Despufis se colocs la base del modelo-
dsjandolo de media a dos horas pera que endurezcs y asf se-
reduxzca la posibilidad de fractursrlo.

c) Registro de la oclusién en cere.

Es un dato valioso para el dentista en el momento de -
articular los modelos ds yeso, ests paso puede ser substi--
tuido por ls observacifn cuidadosa de.ls oclusifn del poe—-
ciente, pero en los cascs de mordids abierta, en la ausen--
cis de varios dientes o ante la duda acerca del ajuste des -~
los modelos al articularlos, ss pr eferible registrar la o-
oclusién con cera,

d) Terminado de los modelos. Recortado y pulido.

Los modelos terminados deben tener fngulos bien demar-
cados en relacién a la base y todos los planos deben ser 1
sos. La bass de cada aodelo debs ser paralela a la bass del
modelo opuesto y al plano de oclusién. Las superficies pos-
teriores de ambos modelos deben de sstar en el aismo plano.
€1 modelo estazd conetituido por tres porcionsss porcifn a-
natémice, porcién dentaria y la porcién ertfstice; cade une
mediré uns tercers parte de la sltura total del molde.

Fige 4-9, Proporciones apro
xisadas ds un juego de mode
los bien recortados, La al-
tura del modelo seré la su-
ms de las pcrciones art{stj
ca, de tejidos blandos y --
dientes (uns tercera parte-
cada una ).




Una vez que los sodelos estén Tecortados y 3ecos s --
tes eplica teslco coaGn y con uns gamuze se pulirén, asf qug
darf una superficie brillante y lisa.

Fig. 4-10. Recorte de modslos, vista oclussl del modelos sy
perior ¢ inferior.

@) Anflisis de les modelos de estudie.

La msyor parte de los datos obtenidos del estudio cui-
dedoso deo los modelos de yeso sizven para confirsar y corrg
borer las observeciones realizadus durante el examen buceal,
sstos nos ofrecsn un registro ligado al tiempo, un registro
longitudinal, tridimsnsional, que refleja el estado de los-
dientes y los tejidos en un detersminado momento, o see que-
auestran la sscuencis y desarrollo de la denticiln del pe=e
cliente.

Se pueden reslizar dos tipos de anflisis de los mode—w
los de estudio, recordando que este snflisis es uma parte -
del procedimiento de disgnfetico y debe ser emplesdo coso -
tal,

€l primero y probablemente el mfs versétil de todos es
el estudio de los modelos que es uns revaluacién sisteafti-
cs de las posiciones de los dientes y las relacionss qus --
tienen unos con otros y las arcadas dentariss sntre sf,

En ol andlisis se incluye sl sstudio meticuloso de le-
oclusiln, ls forss del arco y la disposicifn de los dien--
tes en ol mismo y ol estudio ds los tejidos blandos.

Este anflisis se resliza sn tres etapas; considerendo-
ol eetado de desarrollo de la denticibn,



PRINERA ETAMA, Sodelos en oclusién.

8) Incluye sl estudio de los dientes individualmente y teji
dos blandos; la presencis de entidades como son los diep
tes supernumersriocs o susentss, hipertroffas gingivales,
anomalfas pslatinas, etc.

b) Relacién soler-canina de scusrdo a la clasificacién de -
Angle, teniendo presente que la ausencis de algln diente
afectard la relacién de los molsses o de los caninos.

c) Relacionss de la 1fnea media dental y esquelftica. Se --
pusde determinar por medio ¢ la observaciSn clfnica del-
paciente o con la cefalometrfa frontal, también de una -
maners aproxisada con los modelos de estudio. La lfnea -~
media dental estd localizada en el punto medio entre los
incisivos del maxilar y la mandfbula. La lfnes media es-
quelética se registrarf al analizar el sodelo superior y
se localiza al trezar una linea s través de la suturas pa
latina msedia de la papila incisiva hasta el bozde poste-
rior del modelo.

d) vista general. Registrar la oclusiSn del paciente, dien-
tes supreerupcionados o semierupcionados. Presencis msor-
didas cruzedas posteriores hilsksrales o unilaterales, aa}
posiciones denterias, medicifn del “overbite y overjet®,
asordidas abiertas o protrusifn mandibular, etce

SECUNDA ETAPA.,

Se observarén y registrardn los siguientes datoss

a) Simetrfa gencral del srco en relacién con la musculatura
forme fecisl y hueso basal, Registrar la presencie de un
arco estrecho relacionado con uns béveda paletina suvy a}
ta, as{ como las rotaciones o malposiciones dantarias «-
que se presantan,

b) Posicién de los dientes con sus honéi0gos del mismo arco
en relacién s la 1fnes media esquelética. 5o determine -
8s{ 1a posible asimetr{s del arco y las discrepancias en

' -espacio de los dientes con sus hom8logos del mismo arco.
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&) Espaciamiento o apiliamiento del arco. Considerar si el espacia
aiento es normal o anormal en relacién al teasfio del arco y de
los diantes, de igual forma se considerar§ el apifiamiento.

TERCERA ETAPA.
Sodelo inferior. Se obssrvarfn y denotarén los mismos sspsc-
tos por anelizar que en el modelo supsrior.

£l segundo tipo de ragistro que se harf en los modelos de es
tudio serf el anflisis de la denticién mixta, que es la predimifn
de la sums ds los caninos y premoclerea no exupcionados basados en
las aedidas mesio-distales de los incisivos permanentes inferio—
res. E1 requisito mismo, es la presencia de los incisivos perma--
nentes y de las superficies mesiasles de los primeros molares per-
msanentss o de las syperficies distales de los sagundos molarss —
primarios.

Este segundo tipo de anflisis de la denticiSn mixta es dose~
rrollsda por Hoyers, es uns forme muy préctica y confisble aunmque
no es exacta en un cien por ciento, estf basada en probabilidedes
sy slta confiabilidad hace nscesario santsherlo, tretando de redp
cir los erzores de medida tanto como sea posibla.

E1 didmetro mesio-distal de los incisivos superiores e infe-
riores se mide y se compara con el espacio existente para detersi
nar si existe suficiente espacio para alinsar correctasents a es-
tos dientes. Los segementos posteriores se miden y del diématro -
sssio-distal de los caninos y premolares no erupcionados se pusde

predecir si la cantided de espacio en el arco es suficients o ina
decuado,

f) Anflisis funcionsl y equilibrio de la oclusién.

fluy importante es el anflisis fancional y el estudio de los-
patrones de atricibén y las facetas de desgaste. Han sido descu---
biertos muchos desplazamientos funcionales del maxilar inferior -

estudiando los planos inclinados y les clspides de los dientes so
bre los modelos de estudio,



€1 dentists se valdré de une hojs de cers base y papel de 81
ticular delgado, con ello buscard puntos prematuros de contacto,-
gufs dentel, interfersncias cuspideas y trausa,

Al montar los modslos de estudio en un articulador amatlaico
ss reproducirén mejor los movisientos funcicnales normales y ee -
podzé equilibrer o sjuster le oclusién de un paciente con sayor -
probabilidad de realizar un tratasiento més scertado.

Solods BADICRRAFIAS INTRABUCALES, PANORABICAS.

Con frescuencia los datos proporcionedos por el examen radio-
gréfico no son apreciados en el exsmen clfnico, pero lss radiogrg
fias por si solas tendrdn un valor diagnéstico Gnico. La radiogra
ffa dental sistesftice resulta auy valioss ya que con ella se ob-
serva el progresc de la dentic ién en desarrollo. Bencionaremcs -
slgunas de las afeccionss que exigen observeciln y confirmacifn -
radiogréficas ¢
a) Tipo y cantidsd de resorcifn redicylar en dientes deciduos.

b) Presencia o falta de dientes psrmanentss, tamafio, forss, condf
oién y estado relativo de desarrollo.

c) Falta congénita de dientes o presencia de disntes supernumera-
rios.

d) Tipo de husso slveolar y lésina durs, membrana periodontal.

@) Sorfologfs e inclinacién de las rafces de los dientes permaneg
tes.

?) Afecciones pastolégicas bucales como ceries, membrana periodon-
tal engrossads, infecciones apicales, fracturss radiculares, --
Quistes, etce

B» singular importancia es la radiograffa panerfmics ya que --
abarca en una sola isagen todo ol sistems estomatognftico, dien--
tes, maxilares, articulacién temporomandibuler, senos, etc. Para-
guier la oclusibn en dessrrollo las radiograffas panordmicas anua
les son de gran valor; podemos detersinar fécilmente el estado de
dassrrollo dentario observandc la resorcién de les rafces dedi---
duss, desarrollo de las rafces persenentos, vfa eruptiva, pérdide
premature, rotoncién prolongeds, anquilosis, dientes supernumers-
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rios, falta congénita y dientes malformados, impactacionss, --
-quistes, fracturas, ceries, transtornos apicales, stce

4¢1.5, Fotograffas de ls cars.

Al igual qus los modelos de yeso, la fotograffa sirve de-
registro de los dientes y de tejidos de revestimiento en un mg
asnto determinado. Un registro psrmsnente del perfil originel-
y sspectos de la cara, comparado con los datos posoperatorios,
constituye un objetivo gréfico importants de le cars. Adenfs -
nos auxilis en el anflisis de los modelos de yeso, ya qus susg
tra posibles perversiones musculares qus se reflejan en la co~
ra y qus en determinado momento no ss aprecian en su totalidad
en los sodelos, también nos muestran la presencia de un labio-
superior hipotdnico, un labio inferior hiperactive, sobremordi
da horizontal, retrsién del maxilar inferior, el tipe de per--
f11 estudiado a la par con los modelos de yeso eon la forsa de
las arcadas,

4.2, BEDIOS DE DIACNOSTICO CORPLEBENTARIOS

Aparte de los métodos de diagnéstico ye estudiados, exis-
ten otros que en ocaciones son tan valiosos y nos proporcionsn
datos complementarios pars nuestro diagnftico, estos medios dg
ben ser utilizedos e interpretados por especialistas en el ms-
najo de ellos,

BADIGGRAFIAS ESPECIALES

Q2.1 CEFALORETRIA

La cransometr{a o cefalometr{s es una parts espscializada
de la Antropemetr{a, y es el estudio de los ponentes §
de la cabezy, en relacifn a los tipos faciales, cambios en el-
crecisiento y daesarrollo de la misaa,

La proyeccién lateral y posteroanterior dol créneo son --
les vistas radiogréfices utilizades con mfs frscusncia para la
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sedida del créfiec.

Se utiliza ls cefalametrfs pars identificar le posiciém -
de ciertos hitos antropomftricos. La distancia entre loe divegr
sos hitos y los éngulos forsedos por los plancs que resultew -
de 1s unién de determinados puntas permiten una eveluscién dsl
creciaiento y dessrrollo del pacients.

Con el pasc de nusvos mftodos cefalamftricos ss impone la
combinacién del puntc de vista longitudinal basado en la cars,
de Simon y las nedidas antropolfgions de las estructuras subyg
centes del individuo vivo, » través de un mftodo de placas [T
fectamente orientadas en sentido dagital y anteroposterior. La
placa radiogréfica crensofecisl verifica los datos clfnicos y-
completa la imagen de los dientes, maxilares y créneo del pE=e
cients,

402,1,1, MINTOS DE AEFERENCIA CEFALSRETRICOS

La cefalometrfa radiogréfica utilize un buen némsrc de —-
puntos de referencia sntropométricos, msuchos de estos son pars
1a placa lateral (sagital) que ss usa pers el disgnéstico ortg
déntico. Los puntos mfs importantes sons

A = Sebespinal, Punto afs deprisido sobrs la lfnea media-
del premsxilar, entre ANS y Prostién (Downs).

ANS = Espina Basal Anterior. Este punto ss el vértice de-

. 1s espina nasal anterior,

NS - Espina Musal Posterioz. Es ol vértice de la espina-
posterior del hueso palatino en el paladar duro.

Ar - Articulez. Punto de interseccién de los contornos ==
dorssles de la ap8fisis articular del maxilar infe--
rior y el hueso temporsl.

8 = Punto B de Downs. Supramentonisno.Punto mfs posterior
en la concavidad entre infradental y pogonién.

B ~ Basibn. Punto més bajo sobre el sargen anterior del-
agujero occipital en el plenc sagital medio.

80 -~ Punto de Bolton. Punto mfs alto an la curvatura ase—-
condente de la fosa retrocond{lea (Broadbent).

Gn - Gnatibn. Punto més iéferior sobre sl contorno del -»
aentén,
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G0 = Gonifn. Punto sobre el cusl el éngulo del maxilar-
inferior se encuentza sfs hacis sbajo, atrfs y a--
fuera,

G - Bentén. Aunto afs inferior scbre la isagen de 1a -
ainfisis.

B - Msifn. Es & interseccifn de ls sutura internassl -
con la sutura nasofrontal en el plano sagital ae--

. dioe
Or = Grbital. Punto afs bajo sobre el miigen inferior -
. del hueso palstino en el paladar duro.
Po = Poribn. Punto intermedic sobre el bordel superior-
. del conducto auditivo externo.
Pog - Pogonién. Punto afs anterior sobre el contorno —-
. del mentén.

Mx » Fisura pterigosaxilaz. Es el contormo proyectado-
de esta fisuts.

"R® - Pmnto de registre Brosdbent. Punto intermedic so-
bre la perpendiculer desde el centro de le silla -
turca hasta el planc de Bolton.

®S® . Sills turca. Punto medio de la silla turca.

SO0 - Singcondrosis esfencoccipital. Punto mfs supsrior -
de la sutura,

M = Prostifn. Punto afs anterior del margen alvsoler -
inferior.

1D = Infradental. Punto mfs anterior del margsn slvec--
ler inferior.

4e2.1.2, FLANOGS OSEDS

Los planos Sseos utilizados en la cefalometrf{e con ma--
yor frecuencis son:

- PLANO BOLTON. Lfinea del nasifén al punto Bolton. En es

te plano se observan los cambios dinfmicos en la es=-
tructura dentofacisl,

= ALAND NS, Lfsea de unifn entre ls silla turca y el na
.16".
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Fige 4-9, Diagrams de los puntos Sseos que se emplean en la-
co’nont.h sagital de la cabeza,

Fige 4-10, Diagrems que muestra los planocs que Se asaplesn en
1la cefalometrfs de perfil de la cabezs,



= PLAND OE FRANNFORY. Lfnea del orbitario al poribn.

~ PLANO BANDISULAR. Lfnea desde el margen inferior de -
la si{nfisis mandibular hasta el gonién, o lf{nes tan--
gente 8 los puntos afs profundos del borde inferior -
de la mandfbula.

= PLANO FACIAL, Lfnea del fasibn al pogonién.

= PLAND BAXILAR O PALATING, Lfnea entre la espina nasal
anterior y 1a espina nasal posterior.

= PLARD GOLUSAL. Lfnea a travls de las clispides de los-
primeras molares superiores e inferiores y s través -
de los bordes incisales de los incisivos centrales sy

. riores e inferiores.

= EJE Y . Lfnea desde la silla turca haste el gantibén.-
Es utilizado para indicar la posicién del mentfn em -
la cara e indica la direccibn del crecimiento del ma-
xilar inforior y la retraccién o protraccifn de la -
msand{buls,

4020103, BEDICIONES ANGULARES,

Se mencionarén los éngulcs que se formsn sntrs los pun-
tos y planos, as{ como suys variaciones dentro de los l{mites
de patrones sacusletales normales.

« ANGULO FACIAL. Angulo inferior de interseccién del -
plano facial y el de Frankfort. Es la medida del gra-
do de progaatismo basal mandibular. Variacién en ni--

. fos entre 820 - 950,

= ANGULO DE CONVEXIDAD (€ngulo SNPg). Bedide del grado-
de prognatismo dentoslveolar., Variacifn en nifios en--

, tre 10 — -8.59,

« ANGULO FRANKFORT-BANDIBULAR. Es el &ngulo formado en-
trs ol plano de Frankfort y el planoc mendibular y es-
de 270 (oscile entre 20° y 30°). Los incisivos supe--
riores respecto al plano de Frankfort es de 1080 y --
los inferioras respscto sl plano mandibuler ss de ---
900-20 y 1340 entro sus ojes largos (oscila entre 1300
y 140°), Este 8ngulo cuanto s abiorto estf, tanto -



mayor serf la ratroclinacién ds los incisivos,

La importancis del &ngulo de 1342 es doble ya que-
le confiere una posicifn y aspecto 8 los incisivos que-
se considera como la mfs agradable; produce una rela---
cién tal de los bordes incisales de los incisivos infe-
riorss con la cara lingual de los supericres, que estos
se manttienan en contacto durante los movimiento masti-
catorios guiados por los plenos inclinados de los dien-
tas posteriores, ss{ se logra el mfximo de eficiencia -
funcional,

DIFERENCIA ENTRE LOS ANGULOS RSA Y NSB. Esta diferencia
es de -39, siendo NSA de 819, Estos éngulos nos indican
la relacifn anteroposterior dsl esqueleto facial con la
base del créneo y la relacifn anteroposterior de la ba-
se dentaria superior con M ¢néerior. Por lo tanto un &
éngulo SNA de 81° indice uns relacifn mesognftica del -
saxilar superior con el créneo, por lo cual un fngulo -
SNB de 789 permite la colocacifn normel de los incisi--
VOSe

Un avasnto de SNn 8 900 indica un esqueleto facial
mgy prognftico, un SNA de 720 tiene un esqueleto facial
muy retrognftico.

ANGILO EJE Y-FRANKFORT. Variacién en nifios entrs 530 y-
669,

ANGULO DEL INCISIVO SUPERIOR-AL INFERIOGR. De 1300 8 —=-
155,59,

ASGULD 8F LOS'ERCISINES INFERIGRES AL PLANO SANDIBULAR.
Varis entre 81.5° a 970,

4.2.1.4, DATOS CEFALORETRICOS

Los datos angulares son los aés utilizados en el anéli-

sis cefalomftrico, syudan a comparar la similitud cualitati-
ve o diferencia dentro dsl patr6n facial total y sus compo--
nentes con ese potrén, persitiendo que se forme un criterio-
de armonfs o falta de esta en el paciente.

74
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Existen tres componentes bsicos en el anflisis cefelo-
mftricos .
= ANAL1SIS ESWUELETICO.

Su funcifn es la apreciacién de ls relacién bassl-
apical anteroposterior ya que dos terceras partes de ~--
las msloclusionss tratades sobre todo de Class 1I y III
tiensn que ver con relaciones anorseles entre los maxi-
lares y de ambos con la base del créneo y los dientes,-
reflejando ls displasia anteroposterior. Estos datos rg
velan la concavided o convexidad del perfil facial,

= ANALISIS DEL PERFIL.

Es la apreciacifn de la adeptacién de los tejidos-
blandos al perfil 8seoc, tamefio de los labios, forms y -
postura, tejidos blandos sobre la sinfisis, contorno de
la estructure nssal y la relacién que guards con la pag
te inferior de la cara, estc.

« ANALISIS DE LA DENTICION. .

Consta de aquellos slementos que describen las re-
laciobes dentarias entre si y con sus bases Sseas res--
pectivas. Se obtendré el grado de inclinacién de los ig
cisivos con recpacto a sus bases, con el plano oclusal-
y entra s{. 3e determinarf la posicién anteroposterior-

de los incisivos superiores con respecto al perfil fa--
cial.

La combinacién de los datos dimansionales y angulares -
qus se obtienen an la cefaelometrfa, proporcionarfin datos ims-
portantes en cuento a3

8) Crecimiento y desarrollo.

b) Anomalfas creneofacisles.

¢) Tipo faciel,

d) Anélisis del cuso y diagnSstico.

e) Informes de progreso.

?) an6lisis funcional,
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a) Creciniento y desarrollo.

La funcibn primordisl de 12 cofaloastrfa as lo de apre-
cior sl patrén de crecimiento y dssarrollo; esto aftodo de -
diagn6stico nos proporcicnard datos de los incremantos del -
crecisiento, dirsccién del crecimiento, crecisiento diferen-
cial y crecismionto de las partes que componen al complejo --
cransofacial; asf el aspecialista basandose en la interprets
cién da ostes placas plansaré los procedimientos mecénicos -
que deberén de coincidir con los perfodos de intenso creci--
siento en la pubsrted y predscir con cierta segurided lo que
serf el resultado final, como sucsde en la correccifn de se-
loclusiones Cl. II y I1l, que dependen principslmente del —-
crecimiento,.

b) Anomalfas craneofaciales.

ta placa sagital verifica las radiograffas de los dien-
tes y la inclinacién de los que aln no han srupcionedo, ob--
serva las &reas fusrs del slcance de las radiograffes norma-
les, sefiala dientes supernumerarios, dientes inclufdos, fsl-
ta congénita de dientes, quistes, se observan las amigdalas-
y adenoides por lo que se pusde svaluar su papel en la obs--
trucciSn de las vfas aereas basales y bucales, Las anomalfas
estructurales causadas por afeccionss ssnos frecusntes duran
te el nacieiento, labio y peladar hendidos, msacroglosia, «=-
fracturas y prognatismo mandibuler, son observadas tambifn -
en estas places radiogréficas.

o) Tipo facial.

Les relaciones entre los maxilares y la posicifn de lus
dientes estén {ntimements ligados 8l tipo facial, teniendo -
presente dos consideraciones para establecer un diagn8stico,
tener un resultado terapelitico y una estabilidad en 3 paciep
te que estarén sujetos a las limitaciones impusstas por el =
patrén morfogénftico, estas consideracionss sans 1), la posi
ci6n del msxiler superior en direccién anteroposterior en la
cera (con respacto al créneo), 2), y las relacicnes del max}
ler superior con la mandfbula, que es el causante del perfil
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céncavo, convexo o zecto.

Si el maxiler superior estf protrufdo en relacifn al --
créneo seguramsnte el perfil serf convexo, si se sncusntra -
retrufdo, el perfil con seguridad serd céncavo. Sin smbargo-
las variacionss pusden ser realmente significativas y no apg
gadas a un detersinado pstrén ya qus teniendo un saxilar su-
perior protrufdo o retrufdo en relacién al crénsa se pueds -
presentar un perfil céncavo, recto o convexo.

Estas variaciones llegan a complicarse aln ads conside-
rando el tipo facial gensrsd, ya sea dolicocefélico (largo y
angosto), braquicefflico (corto y ancho).

La morfologfa esquelética afecta mucho a la posicién de
los dientes y su inclinacién, de tsl maners qus se han hecho
estudios con oclusiones clinicemente aceptables, en sl exs~-
men del trazado cefalomftrico indica una gran diferencis en-
1a relacifn de los componentes facisles y dentales. Por ejeg
plo se han encontradp casos sn sl que pacisntes coh pey€il -
convexo y otros con perfil recto, clfnicaments ersn acepta--
bles. En el perfil convexo existe la protraccifn del msaxilar
superior, los incisivos superiores e inferiores estén en po-
sicibn relativamonte procusbente; en el parfil recto exiaste-
un mexilar superior retrufdo, los incisivos superiores e in=

feriores tienen un grado menor de procumbencia que en ek per
il convexo.

Se ha observado que este tipo de pacientes gozan de un-
equilibrio oclusel establecido por la naturaleza, varfa en -
la eisma forme la retraccifn o protraccién maxilar y sl grs-
do de convexidad,

d) Anflisis del caso y diagnéstico.

Este anflisis se fundementa on el patrén de crocimiento
diforencisl por medio de la radiograffa latorsl de la cabeza
con los dientes en oelusibn 8 intervalos frecusntes durante-
el tretamiento; como es sabido todas las partes del cerebro-
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alcanzan su lfmite do crecimisnto a temprana edad, misntras-
quo la cera sigua ls curva de crecimiento genoral del cuerpo
por lo que tarda sucho mfs tiempo en alcanzar la madurez.

Por lo tanto, le base dol créneo debido 8 que su craci- .
mionto difersnciel es muy sstable nos auxiliaré on la medi--
cién de las dimensiones cambisntes de 1a cara y créneo,

€l uso de los planos intracraneanos s intrafaciales de-
ben de ser utilizados a la luz de la variacién biol6gica nor
mal, consideramdo la veriscifn que pusds prasentarss por las
diferancias reciales, sexusles y ds edad.

o) Informes del progresc.

Es @l anflisis ds lo que se ha logrado durants sl traté---
aiento ortodéntico o reconstruccién total de la boca. E1l va-
1~z de la cefalometrfa es muy grande ya que los trazados en-
seris ofrseen muches mfs datos sobre los cambios del desarro
llo y estabilidad ortod6ntica ques las radiograffas de cabeza
aisladas tomadas antes dal tratemiento, de ssta msanera en el
transcurso del tratamiento se podré realizer la o las modifi
caciones al mismo, ya que el clinico competente realizando -
su diagnéstico con el mejor crfterio, es solo testativo, pug
de alterar su plan de tgetamiento, posponer ciertos pasos, -
acelerar otros o depender de mecanoterapis ortodSntica subsg
cuente pera lograr sus objotivos terapefiticos, dependiendo -
de lo que vayan revelando las cefalometrfas perifdicas.

) An€lieis funcionsl.

Cuando se sospecha que existe un problrma funcional en-
el que existe una maloclusifn, no basta con tomar una placa-
leteral de la cabeza con los dientes en oclusifn, se necesi-
ta uns proyeccién lateral con el maxilar inferior en posi---
cién postural de descanso; ssta ss obtiesne colocahdo la ca-
beza del pacients en sl posicionador cefalomftrico con la va
rille suricular colocada, se lo pide ol peciente que ropita-
ciertas conscnantes, pusde ser 1a "M" y la “L" en un interva
lo de 6 & 10 esgundos, a3f el pacients tenderd a relajar la-
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mend{bula. En la letrs "8" los labios se ponen en contacto -
susvemente, se le pide al paciente no moverse y se¢ toma la -
placa.

Después al revelsr la pelfculs pusden hacerss trazados- *

(OVD y PUD) y superponerlos. Las distancis Libre interoclusal
pusde ser registrada, la vis de cierre se obtiene unidndo --
los margenes inciseles de los incisivos inferiores en 18 po-
sicifn postural de descanso y oclusibn, y dibujendo una Lf--
nea recta entrs dos puntos hacis arriba. Sf la linea es vers
tical, o hacia arribe y hacie atrés, indica que existe un --
problsma funcional con probable gufs de los dientes y despls
zamiento condilar,

Para confirmar esta anomalfa funcional ss resliza un cq
falogrema con la boca abierta, rsvelando la silueta del cén-
lo, se puede hacer una reproduccifén del céndilo y llevarse &
las placas de la posicién oclusal y de descanso, esto da uns
imagen afs clara de la direccifn y desplazamiento condilar,-
desde la posicién de descanso hasta la de oclusifn.

Si el examen clinico revela que el contacto inicial es
prematuro y que el cisrre contfnuo del maxiler inferior se -
encusntra bajo gufa dentaria aberrante, es paosible que la o-
clusifn habitual no aesté en srmonfa con la rslacifn céntrica.

Les placas laterales tomadas con los dientss en contac~
to iniciel ayudan a definir la vfa de cierrs. Si{ se hace un-
trezado del contacto inicisl y ss superpcne a los trazados -
de la posicién postural de descanso y la de oclusién, nos da
remos cuents que existe un problema funcicnal., Al cierre de-
le mandfbule se presants un cambio marcado an la v{a ds cie-
fre en direcciff hacisaarriba y hacia atrfs hasta laoclusién
total, con dominio del m@sculo temporal posterior. Esta ima-
gen clfnica rovela que existe un axceio de aspacio libre in-
teroclusal y gufs incisal,

Los registros cefalomftricos adicicnales que suelon ser
Gtiles son ed de mcrdida borde a borde, o incisién qus ayuda
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los segaontos postariores con los incisivos en contacto. La-
proyeccién lat:ral tomads durento lremisién del sonido ®ooc®
o vistas aespeciales tomadas con bario, yodocloral u otro me=
dio radiopasco pars detsreinar la funciln de los tejidos blap
dos. Una placa de fonacién revela la posicién de la lengua y
palader blando. Las vistas con medios radiopacos son (tiles-
an pacientss con labio y palodar hendido. Ls pasta radiopaca
sobre 8l perfil ayuda a ver sl contorno de los tejidos blan-
dos.

4.2,2, PROYECCION LATERAL A 459,

Esta placa da uns imsgen mfs sxacta de le posicién ace~
tual de los disntes en los ssgmentos derechos e izquierdos,

Estas proyeccionas son valiosas para seguir el progreso
de los casos de extracciones en serie y ls erupcién de los -
terceros mclares.

42,3, PELICULAS OCLUSALES.

Estas pelfculas permiten al dentista buscar dientes su-
pernumerarios o faltantes de origen congénito y observar pa-
trones de orupcién anormales espscialmente los caninos y tep
ceros molares; persiten en anflisis de la longitud de la ar-

cade y observar salposiciones dentsles individuales con un -
afniso de error.

402.4, EXANEN ELECTRONIOGRAFICO.

La importancia de este tipo de examen aln no ha sido ve
lorado por la mayoria de los dentistea ya que no-han estable
cido contacto con laboratorios amfdicos que reslicen este ti-
po do examen. Pero, conociendc la importancia de la activi--
dad muscular ¢ el efecto de la actividad muscular anormesl sg

bre 1s denticiln, debemos de Tecurrir a realizer aste tipo -
de registro.
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Como sucede en ls maloclusién Cl. 11, div. 1, donde se-
observs clfnicamsnte que el m@sculo borla de la barba es hi-
psractivo y que el labio superior es hipofuncional, sientras
que el labio inferior se axtiende enfrgicasente hacis srzibe
y sdslente durante ls deglucifn, obligendo & les incisivos -
superiores & desplazarse en sentido labialj con el uso de s
electroniograffa se confirmen sstos datos clfnicos y sdeafs-
indicsn que el buccinador pueds estar en contraccién encesi-~
va, las fibres poeteriozes del tempéral sjercen mayor influ-
encia que en la oclusifn nomwel,

Cuandc se presentan problemas de dimensién vertical con
1a retrusifn concomitante del temporal posterior y actividad
del masstero profundo, pueda creerse discrepancias anterspog
teriores, acentusndo esta maloclusién.

Realizendo ests tipo dé examen podramcs encontrer la sg
lucién a slguncs problemss funcionales de ls articulscién --
teaporomandibular. Tambifn se sstablecs sy utilided en pe——
cientes qushan padecido poliomielitis, en los que sxiste une
~arcads asisftrics debido & que el atague selectivo de polig
nielitis ha eliminado ciertos componentss musculares, lo que
provoca la asimetrfa.

Es de importancia recordar que la electromicgrafia es -
un impprtante aedio de diagnéstico cuando la funciln auscu--
lar del aparato estomatognftico estf alterada y as{ se ests-
blecerf un tratamiento acertada.

Se SECUELAS DESFAVORABLES DE LA BALOCLUSION

Las principales secuelas desfavorables que produce la -

msloclusibn en un individuo pueden resumirse en los siguien=-
tes puntos,

Sele SECUELAS PSICOSOCIALES DE LA MALOCLUSION,

De las maloclusiones la que produce mayores sfectos psi
cosociales es la Cl II divisibn 1, con la tfpica ®facies adg
noides™, con frecusncia estos pacientes ss tornan extremsds-

‘8o



asnte introvertidos y su comportemiento socisl es inmaduro.-
Los efectos psicolégicos desfavorables tienden acompafiar & -
los defectos del habla atribuibles a ls maloclusién.

La correcci6n de la msloclusifn se encusntra dentro de-
le esfera del dentista, realizando adeafs lo necesario para-
restablecer la salud mental del paciente.

Con la maloclusifn se presenta por consiguiente la fal-
ta de armon{s facisl. La correccifn de ls maloplusiln derd -
al paciente una apariencis ffsica normal y acsptable para £l
y el medio social en el qus se desenvuslve.

8.2, SECUELAS DE LA BALOCLUSION ER LAS FUNCIONES DEL SISTEBA
ESTOBATUGNATICO.

La funcifn suscular anormal o inadecuada pusde ser un -
factor de msloclusifn, psro tambifn pusde ser la secusla de-
1a saloclusién. En sl ceso de una male relacifn basal heredj
taria de Gl II divisién 1, hey una resccifn muscular de sdsp
tacién o compensacifn, aquf ss pressnts hipsractivided del -
a@sculo borls de la barba, labio supsrior hipoactivo, aumep
to de la presién del buccinador y proyscciSn de la lengue,-
que se presents como resultado de las relacionss sapsciales-
entre los dientes y los maxilares.

En una Cl1 111 el labio inferior es redundante e hipofun
cional,

AGn en los cascs en donde la relacién maxilar ss normsl
y no se requiere activided auscular compensadora para ls meg
ticacibn y deglucién, se pusde pressntar un patrfn de cone-e
traccibn no sincronizado de los alsculos masticadores, esta-
reaccifn se dedbe & una combinsciSn de falta de armonfa ocly
ssl y aumento de la excitabilidad del sistema nervioso; esto
pcacionarf dafo s los tejidos de soporte, fatiga y malestar-
Que pueden desencadenar dolor franco y trisaws.
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En las msloclusiones se sncusntzan asociados ciertos hi
bitos anormales al igesl que la funcibn suscular anormsl, e$
ta pusde ser la causa, el resultado o ir el hébito simbibti-
co s le maloclusién, la respuesta varfs de individuo a indio
viduo.

Aunque el hébito de lengus y dedosean en partss cavss--
les, pusden 8 la vez ser el resultado de la incapacidad de -
le musculatura peribucal anormal para satisfacer las exigen-
cias cinestésices neuromusculares y sinsorisles del pacients
on crecimiento.

La presencia del bruxisso esté asocisdo con uns falta -
de armonfa oclussl o una sobremordida excesiva lo qus ocscig
na aberraciones funcionales como suceds en los transtornos -
do la articulacién temporomandibuler.

La deglucién anormsl generalasnte va asocisda con la --
funcién musculer anorsal, conduce al ausento del movisiento-
del hueso hioides en algunos individuos. €= nifios ‘con pale~e
dar hendido el bolo alimenticio ss maneja en forma diferente
que en niflos con deglucin normal,

El hébito de respiracién bucal también se encuentra li-
gado a la funcifn muscular anormal, este hébito se conaidera
ahors afis bien un factor simbibtico a la maloclusién. Los es
pecislistas hacen noter que los teanstornos del aparato res-
piratorio son més frecuentes en quien respira por ls boca. =
€l efecto de filtracién y calentamiaento dal aire en los con-
ductos nassles se pierde, y obstrucciones nasales como corne
tes agrandados se presentan con mayor frecusncia, Las adenoi
des y saigdelas grandes y transtornos del ofdo medio con frg
cuoncia se ven asociados a este hébito,

La masticacifn inadecusda es un factor asociedo o as el
resultado de la maloclusibn. Los dientesfaltantes o irregula
res favorecen que la gente hages sclectividad masticatorie de
un ledo de trabajo, mientras que por el otro lado habré una-
disminucién de la actividad muscular. Por otro ledo 8l no ==
cealizarse la masticacién adecuada el bolo alimenticio no as
®ezclado adascuadamente con Aaliva en preparacién para el prg

ceso digestivo subsecuente, de esta manora se presentan pro-



blemas dietfticos que repercutirén en el desarrollo del nifio.

Loa defactos del habla son consecuencia de la maloclu--
8ifn, por los combios da posicién de los diantes y la rela=-
lacién de los tejidos de soporte. La srticulacién de las con
scnantes y vocales pusde ser atribuide a la mala adaptacién-
funcional a la maloclusifn dentaria. Bloomer afirms que los-
efoctos dol habla pueden sers directos, por las dificultades
mecénicas para lograr le posicién corrects y el movisiento -
de los tejidos del hablajindirectos, debido a la influencie-
-que las deformaciones pusden ejercer en la salud f{sice y -
mental del individuo.

Algunos transtornos en la articulacién temporomandibu-=
lar pueden ser el resultado de la maloclusiln y la gufa den-
taria. La .sincronizacién de los movimientos normales del cén
dilo y disco articulsr y su relacién entre si con la easinen-
cia-articular pueden ser destrufdos. La mayor perte del dafio
ocurre sn el érea funcionsl, entre le posicién postural de -
descanao y la oclusifn habitual,

Los sintemas que ss presentan en la articulacién tempo-
rosandibular cuando su etiologfa es de origsn dental son en-
orden de frecuencias chasquidos durante el movimianto, movi-
siento limitado ( maxilar trabado), dolor en o cerca del of-
do, dolor en el movimiento, cefslea, @oclor a la palpacibn, -
tinnitus, movimiento excesivo, sordera catarral leve, dolor-
en ol free possuricular, neurslgia en sabos maxilares y cue-
llo. N
8.3, EFECTOS DE LA BALOCLUSION SOBRE EL CRECIMIENTO ¥ DESA~-

RROLLO NORNAL Y SALUD DEWTAL.

Un patrén de desarrollo normal puede ser desviado por =
obstéculos en sl cemino. hacia la madurez del sistema estoms.
tognftico. Los hébitos bucales anormales, funcifn muscular -
peribucal snormel o pervertids, pérdide prematurs de 108 ---
dientes y factores similares pusden afectar el desarrolio --
noresl y causar cambios morfolégicos y funcionzles on detri-
sento de ls danticibn.
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Un resultado bastente frecuente del hébito de dedo con-
funcién muscular peribucal anormal es la mordids abierts pos
terior. La prolongacién de ssts relacifn pusde causar dafos-
permanentss en la posicién de los dientes, en sl soporte [ 2
seo y posiblemente en el centro de arecisiento de la articy
lacién. teaporomandibulaz.

La sobremordids excesiva y el hébito anormel del labio-
inferior puede sjercer fusrte presién lingusl sobre et ssg—
asnto. anterior inferior que tendré como consecuencis une in-
terrupcifén de los contactos, giroversiones o aplanaaiento de
aste segmento; lo misso sucede con el segmsnto anterior sups
rior sn la maloclusién de C1 1I.

Se ha visto que la caries dentel es un factor causal de
1s saloclusidn, pero tsabifn las secuslas de ls maloclusifén-
pusden afectar el control de la caries en forma adverssa. Las
irregularidades dentarias impiden la autoclisis y se dificul
ta la higiene bucal. En bocas suceptibles, sl alimento que -
se sloja entrs los dientes en malposicién es capez de descsl
cificar sl esaslte con resultedo final de lesifn cariosa,

Los afectos qus produce la maloclusifn sobre el tejido-
periodontal son & largo plezo, los aismos factores que aumen
tan la frecusncia de la caries dental operan sobre los teji-
dos blandos.

El impacto de alimentos en zonas interproximales es da-
Mino para la mucoss y hendidura gingival, la falta de masaje
y estfaulos en esta Zona agrava la enfermedad periodontal, «
qus puede conducir @ la forsacidn de bolsas. Las papiles in-
terdentarias se encusntran edesatosas, hiperémicas e incha--
des tornandoss fibrosas. Las fuerzes anormales, producto de-
la maloclusién, provocan ls movilidad y los contactos preme-
turos, hay pérdida de soporte Sseo con desplazamiento denta-
rio, aumento de la inclinacién axial de los dientes.

Con cierto tipo do maloclusifn, la enfermedad periodon-
tal se agrava, como en el caso de la mordida cruzads ante---
rior, r@pidemente se presenta la degeneracién de los tejidos.



En ls mordida abierta anterior ss impide la masticacién de -
los segmentos incissles, lo que ocaciona la disainucién ds -
la densidad de la estructura trabecular del huaso y que los-
dientes por un proceso de atrofia por desuso reduzean signie
ficativaments su longevided,

Une de las secuslas afs desagradables de la malcclusibn
es la predisposicién s los accidentes, como en sl caso de la
Cl II divisién 1, donde es comln la fractura, pérdids de sl-
gén incisivo o bien que se desvitalicen por el trauma.

\

La pérdida premstura o la retencién prclongada de un --
diente deciduoc puede interfarir en la erupcién del permanen~
te, lo que ocacionarf que el persanents trate de srupcionsz-
a costa de provocar o sgravar una maloclusién.

Otra de las secuslas isportantes de la maloclusifén es -
la complicacibn qus se presenta para el dentista cuando ha-
de colocar algln tipo de prtesis fijs, ya que habiendd per-
dido el paciente uno o varias dientes, los demfs dientes se-
encuentran inclinados o girados, de esta msners el dentista-
buscerf colocar la prétesis fija repartiendo las fusrzas fuff
cionales en el eje mayor del dients para svitar ls lesifn de
los tejidos de soports y del ligamento psriodontal.
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caPLIOLES ]

El movimiento de los disntes se produce de acuszdo can
ciertas leyss bioclSgicas de resbsorcibn y aposicién Gsen, -
se trate de migraciSn dentaria o de un moviaiento ortodbnti
(-1 1Y

La manera nfs efectiva de observar la reaccibn tisular
ss realizando cortes histolgicos de dientes extrafdos con-
una porcién de sus tejidos de soporte.

¥ay dos rezanes por. las cuslas son (tiles estos sstyu--
dioss primero, como printipios que rigen la construccién y-
utilizacién de los aparstos ortodénticos, y segundo, como-
base para investigaciones futurss.

S.1., BOVIRIENTO DENTARIOS FISIOLOGICO

Es notable la influencia de los cambios que se produ--
cen en la posiciln dentaria durante la migracién y erupcién
de dientes, l0s llamados moviaientos fisiolégicos, sobre --
los tejidos periodontales normales.

Los dientes al igual que cualquier hueso se susven -—
constante ¢ imperceptiblemente d urante toda la vida, Debi-
do al proceso de desgaste oclusal los dientes dontf{nuan ha-
ciendo erupcifin, sufren desplazamiento mesial por lo qus --
los puntos de contacto ss convierten en supsrficies de cop
tacto. La pérdide dental acelers sl proceso de desplazamiepn
to o erupcifn. Al reslizarse este desplazamiento, sl alveo-
lo se desplaza junto con el diente, en la cara interna de -
1s supsrficie 8sea olveoler, hacia la cusl migrs el dients,
Prevalsce absorcifn 8ses, el hueso es resorbido por delante
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del dients que se desplazs, hay deposicién 6sea por detrés.
La resorcifn toma la spariencia de un margen desigusl y €eg
toneado, con presencia de osteoclastos. Histolégicaments, -
el hueso ds deposita en forsa de lamellas concéntricas en -
presencia de osteoblastos.

Por delante del diente que se desplazs, las trablculas
se resorben en el lado més cerxcs del dients en movisiento,-
la desposicidn 6ses se zeglizs en el lado distal,

Atzés del disnte en movisiento, el hueso se deposita -
on ol lada de las trabfculas sfs cercenas sl diente, mien--
tras que 8l hueso se resorbe en el lado alejado del diente-
para conservar una longitud constants entre las sstructuras
trabeculares.

Los osteoblastos depositan hueso ostsoide que poste--—
riormente se calcifice y es afs resistente a la resorcién,-
se pressnts la reogarnizaciln de los sistemas haversianos -
en ol hueso ya depositedo., De esta maners el husso responde
a la presiln con resorcifn y a la tensién con deposicifn -~
Sses. Hadiante el examen histol8gico se llmg6 a probar que-
los cambios migratorios se producen perifdicsaente, en me--
nor grado, durante toda la vida, y las fuerzas qus operan -
sobre el diente no solo son en asentido mesioclusal, sino en
todas las superficies del husso alveolar. Sk produce movi--
msiento dentario de inclinacifn durante la funcifn de le mas
ticacién.

Se2o HOVIMIENTO DENTARIO ORTODONTICO

De la misma forma que se presentan cambios tisulares -
en el hueso durante el movimiento dentario fisiolégico, se-
presentan en términos generales los mismos cambios tisula--
Tes sl realizarse el movimiento ortodbntico, difieren en a}
gunos aspectos que serén mencionados a ccntinuacién.

Ya que el movimiento ortodéntico es més répido y la --
distancis mayor, varfas la reaccifn tisular de acuerdo al af



todo que se utilice, asf como & ls fuerze que s emples. Se-
sencicharén los principios biomecfnicos del moviaiento ortg
déntico, ls reaccién de los tejidos dsntariaos & las fuerzas
ortodénticas, divarsos tipos de fuerzas de acusrdo & su di-
reccién, magnitud y. el tiempo en que son splicadas estas -
fuerzas,

5.3, REACCION DE LAS ESTRUCTURAS DENTARIAS A UNA FUERZA --
FOR PRESEGR LA CORGND DENTARIA.

S.3.1. Oients.

La presién constante sobre le corons provocar un ces-
bio de posicifn si la fusrza aplicads es de duracifn e in--
tensidad suficientes y si sl camino no se sncuentrs obstacy
lizedo por la oclusién o por otro dients.

Ante le presifn lingual sobre la swperficie labial de-
un incisivo, hace que este se desplace en sentido lingusl,-
este movimiento ee prisordisimente de inclinacién y se rea-
1iza con el sje de inclinacién localizedo en un punto s la-
tercera parte de la longitud de la rafz, partiendc del &pi-
ce. Las fuerzas excesives desplazan el sjs de rotacifn ha--
cia la corona, desplazendo el épice hacis labisl.

Existon das ejes de rotacibn en un dientes sl eje mect
nico, basado en las leyes de la ffaica, y el biolégico, ba-
sado en la reaccifn tisular, presiones hidraflicas, activi-
ded tisular, mecanismos de presifn, etc.

8e302¢ Mn.

Las fuerzas leves pusden causar hipesremis en & tejido-
Pulpar, se puede presentar sensibilidad a los cambios térmi
cos y pulpitis despufs de ajustar los aparatos.

Ante presiones fuertes, puede presentarse degeneracién
total o parcial de la pulpa con oscurecimiento del dientse -
debido a la hemorragfe y a la nec rosis. La reaccién pulpar
8» normaliza despubs de terminar el tratamiento.



Se3¢3+ Cemento

Al aplicar presifn sobre la superficie radicular puede
ser perforsds la csps cementoide orgfnics acelular que cu—
bre sl cemento, farmandoss ress ssmilunares de resorcién.-
Si son splicadas fuszzes intermitentss o ys se ha temminado
ol tretamiento, los cementoblastos rellenan estas Zonas ex-
cavadas.

Se304e Duntim.

Con presiones grandes el siguiente tejido afectado es-
la dentina, presentandoss resorcifn, aunados a una predispg
sicién endocrina dsl pacients, si se presenta una zons socs
vada bajo el cemento, los cementablastos pesnstran a la de--
prasién y reparan el dafio a la dentina.

8.3.5. Esmalte

En reslidad no se presentan cembios tisulares sn el es
salts como resultado del msovisiento dentario por si sismo,-
se puede presentar la descalcificecién en algunos pacientes
alrededor de las bandas ortodSnticas caudada por la presen-
cis de restos alimenticios que no son eliminados y el grabs
do del esmalte son cbservados en suchos casose

S.3.6. Tejidoe circundantes. Hwsso alvecler.

Hipotéticamente se aplica presiSn lingusl en la corona
de un incisivo central superior; se observarf qus la mayor-
resorciln se presenta en la cresta lingwel, dissinuyendo el
acercarse al eoje de rotacifn, esumentando fpicalsente, pusde
presentarse eposicién Ssea en el tercio apical lingusl. En-
la superficie labial, la aposicifn se presenta en la cresta
alveolar. E1 tercio apical presents actividad osteocléstica
y resorcién Ssea, se presenta reogernizaciln intsrna en la-
proximidad del diente en movimiento.

La resorcién se lleva a cabo scbre la superficis esteg
ns de ls placs labial, las trabloules individusles dupican-



esta reaccién  resorcién en el lado lejos de ls superficie
lebial del dients, deposicién en el aspecto lingual de les-
trabfculas), esto ayude s mantensr un grosor constante en -
ol hueso alveclar labial.

En el aspsoto lingual, hay resorcifn scdsledozs y depg
sicién de hueso, al resorberse trablculas individuales en -
ol lado més cercano al diente y depositarse sn el lado més
alsjado.

La resiliencis Gsea ss msyor en ol saxilar superisr y-
los dientes superiores se mueven afis y afs répidemente que-
los dientes inferiores.

5.3.7. Sembrana periodontal

Esta mambrana es fusnte de elementos celulares en pro-
1iferacién cuando es estimuleda por presién (ostecclastos)-
o tensién (6stecblastos). Siguiendo el ejemplo hipotético -
del incisivo con preeiln lingusl en la corons, se presenta-
rfan cambios ffeicos immediatos en & ligasiento periodontal.
E1 afs pronunciado es la compresiln del ligamento periodon-
tal a nivel de la cresta alveolar (lingualmente), disminu—
yendo la compresién al acercarse al sje de rotacién, con en
grosamiento del ligsmento en el tercio spical por la elonga
cibn de las fibras periodontales.

Labislaente se observa el mismo mecanismo en la cresta,
el tercio apical labial presenta la sisma compresién que la
cresta lingual,

En la superficie mesisl y distal ss incluyen la elonga
cifn y acortamiento de las fibras periodontales.

Otro factor regulador cr{ticc es la magnitud de la ---
fuerze que ss aplique sobre el diente, suponiendo le aplica
cién de una fuerza Sptima de 20 & 26 g/cm2 -no mfs arriba -
de ls prasibn capilar- provaos que la membrana periodontal-
se compriss un tercio de su anchura s nivel de la cresta -
lingual, habiendo un aumento de la produccién celular y del

riego sangufneo y sumento inmediato en la produccién cele--
lar,



92

Fige S~1., Movimiento or-
toS6nt1co de un incisivo
central superior. 4, re-
soreién del lado de le -
presién., B, aposicibn en
el lado de ls tensién, C
lado secundario de pre-s
#i6n o resorcién. D, ls-
do secundario de la ten-
0i8n o spoeicién. E, nug
vas zonas de prasién si-
contfnua el moviaiento -
dentazioc., F, punto de a-
poyo o eje de rotecién -
dentario, G, direccifn -
de la fusrza,

Cuando un diente se inclina con una fuerzs ordinaris cop
tinus, la membrana periodontal se comprige en ls zona de 18 -
presifn, tornandose esta zona acelular y ss cierran los vesos
sangufnece, en el Aado de la tensién las fibras son estirasdas
1o que conduce & ls formacidn de osteoblastos.

Seglin Reitan, con fuerzas hasts de S00 & 600 g puede pzg
sentarse necrosis en ol lado de la presifn si actGa durante -
un perfodo coneiderable de tiemspo.

Ls zons escelular cosprisids serf afs sxtenss y se nscesi
tazd mayor tiempo pars llevar s cabo ls resorcién Ssea.

Si la fuerza excede los “liaites fisiollgicos® la membra
na periodontal es aplastada en la zons de ls presifn, los vee
sos sengufaeos son destrocedns y se presents ls necrosie; en--
ol tercio apical la membrans se comprise excesivamente, en la
zona de tensién le membrana se estirs y slgunas fibres pusden
romparse parcislasente en el plexo intermedic de ests membrans
con le hemorragia concomitante. Con la necrosis y estasis de-
los 1fquidos , la sctivided en la zons inmediata & la presién
es nula. Aparscen despules célules fagocfticas y constructoras



de hussa, sumentando sl riego sanguineo en ls ref{z lejos de -
le zone de presifn, se elimins el huesc y les clulas suer--
tas pars restaurar la continuided de los tejidos periodonts--
les. Este fenfmsnc se conoce comp ®resorcién socavadora®.

€1 sovisiento de inclinacién con apsratoe fijos, donde -
las fusrzas se santiensn en los 1iaites de 50 3 300 g no se -
pressntan defios permanentss en la msyoria de los pscientes.

S.4o RESNESTA OF LES TEJIDES A FUERIAS ARLICAGAS ER DIFERED-
TES DIRETCIONES.
§e4ol. Fusrzas horizontales
Los dientes se musven en direccifn horizontal por incli-
nacifn o por soviaiento en conjunto.
a) Fusrze de inclinaciéa.

Este tipo de moviaiento preducido por la splicaciém -
de una fuerzs simple & la corona, tendrf su centro de rota
ci8n an proporcibn directa a la megnitud de im fuerzs y --
pusden no coincidir los csntros de rotacifin ffsico y biolf
gicea.

ta reaccién tisular ya ha sido explicads, ejemplifi--
cando hipotéticamente el caso del incisivo central supe=--
rior con presifn sobre la corona.

b) Fusrze aplicada en cuerpo.

Este tipo ds movimiento significaré que tanto la corg
ns como la raf{z deben de cambiar de posicifn. Histolégica-
mente el diente presenta resorcién a todo lo largo de ls -
superficie de tensifn, no existe un eje de rotacién. Sicher
que en realidad este tipo de movimiento en cuerpo es en +-
realidad un movimiento de inclinacién imperceptible en for
ma de vaivén. Se presents mayor resorcién radiculer que en
el sovimiento de inclinacidn y se requiere sayor cantidad-
de fuerza para lograr un movimiento en cuerpo.

Deben de tomsrse en cuenta factores como la cantidad-
y duracién de las fuerzas, as{ como la direccién para po--
der reslizer este movimiento en cuerpo.
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S.4.2. Fuerzas de rotacién.

TebSricamente es un movimientc en cuerpo en en solo luger,
pero en reslidad es una combinacibn de inclinacién y rotacifn.

Debido & qus sete tipo de movimiento no sigue los linea-
aientos del movimiento fisiolégico, por lo cusl es muy comfn-
que se prassnte la recidiva ante este tipo de movimiento ortp
déntico. Se requiere meyor ajusts directo del ligsmento psrig
dontal en todas las superficies, que en movimiento de inclina
cién.

Se forman zonas de presifn y tensién en diversas porcio-
nes de la rafz, membrana adyacente y hueso alveolar, innumers
bles haces de fibras pericdontales son estirsdos y reslines—-
dos en direccién a la traccifn. Osben tomerse en cusnta Ve-—-
rios factores sl realizer este movimientos posicifn del dien-
te, tamafio radiculer y forms, disposicién de las fibras perig
dontales, disposicifn de las fibras gingivales libres y teji-
do suprsalveolar, grado, direccién, distribucifn y duracifn -
de las fuerzas aplicades, asf{ como la edad del pacients.

S.4.3. Fuerzas depresorss o de intrusién.

Esta fuerza se efect(a en sentido del eje mayor del diep
te, se transaite como tensién, tanto a la rafz como al haeso-
alveolar; es la fuerze que tiene menos posibilidades de 8xi-
to ya que las fibras oblicuas de la membrana periodontal ese
tén abiharides de tal forma a la superficie radicular y al hug
80 slveolar que un golpe o presisn sobre el ejs mayor del ---
diente es resistido enfrgicamente por estas fibras, al prote-
ger el fondo del alveolo contra sl dafo. Uns fuerza depresora

se transaitiré como tensién tento a la refz como al hueso al-
veoler.

Se4.4, Fuerzas de extrusibn.

€s el procedimiento que produce un movimiento en direc--
cién verticsl hacia el planc oclusal; este tipo de moviamisnto

o lleva la per com el proceso alveolar, sin el crecimiento -
del soporte slveolar.



Las fibras periodontsles se estitan y crean tensién en -
la superficie interna del alvéolo. Se deposits husso en el --
fondo del slvéolo y en el margen alveolsr, durante la organi-
2acifn del nuevo tejido osteoide en su evolucién & hueso laal
ner ss produce cierta resbsozcién.

g.;.amssunzwsrmmumausmxmsaum
TES INTERVALOS DE TIENPO

€.8.4. Fusriss contimms ligezas.

Son las fuerzas que actGan sin interrupcién durants el -
perfodo en que es aplicado el mecanismo generador de fuerza.-
Dichas fusrzas sctfan por lo general durante lapsos prolonge-
dos y disminuyen a medide que el diente se desplaza o se ago-
ta la eficacia del mecanismo.

Estas fuerzas musven los dientes principalsents por ssal
to frontal, con poca necrosis deslos tejidos periodontales en
el punto de mayor preifn, se presenta msnor destruccién tisu-
lar durantes el trateaiento, con este tipo de fuerzes los disp
tes parecen moverse afs répidamente y con menos molestias pa-
ra el paciente.

Schewarz recomienda las fuerzes ligeras contf{nuas ya que-
estas evitan la formacién de husso osteoids, resistents a la-

resorcién, y a ckertos procesos repsrativos dsl lado hacis el
cusl se susve el diente.

Se.5¢2. Fuerzas interruapides

Son las aplicades a una distancia corta durants el tiem-
Po suficiente para desplazar el diente, Despubs de haberse mg

vido sl diente, el aparato lo estabiliza durants un parfodo -
de reposo,.

totas fuerzas susven los dientes & -encididtantia corts,-
siendo astas de una megnitud considerable, pero son de dura--
cibn limitsde seguidas de uh parfddo do descanso para porai--
tir 18 reorganizacién tisuler y la reparacifn, causan poca --



destruccifn tisular.

Las fuerzas intensas activas a una distancia mayor son -
dafiinas, tanto psra los dientes ccmo pares los tejidos perio--
dontales. Las fusrzas interruspides provocarén msnor resor---
cibn zadicular que las fuerzas contfnuss de intensidad sufi--
ciente pars psnetrar la barrers csmentoide protectora.

Un ejemplo de fuerzas interrumpidas es la torsifn que se
emples en la técnica de slambre de cento (edgssise tachniques)

%.5.3, Fuarzas intersitentes.

Son aquellas que se aplican durante un breve perfado pa-
re despufs cesar. Las fusrzas intsrmitentes ligeras son las -
mejores para mover los dientes, ya que proporcionan perfodos-
de descanso a ‘los tejidos permitiends la reorganizacibn del -
hueso y producen msnor compresién de la mesbrana pesriodontal.
Los aparatos que producen este tipo ds fuerza son activados -
por el funcionsmiento de los m@Gsculos masticatorios.

S.6, RESPUESTA DE LSS TEJIDOS A LA BAGCIET(D DE LA FUERZA.

Los dientes se pusden considerar como cuerpos en reposo,
en estado de equilibrio o sea, actGan sobre cl dients una se-
rie de fusrzes y contrafusrzas balancesdas, por 1o que al rea
1izarse cualquier tipo de movimiento denteric ortodéntico se-
han d requerir fusrzas bastante intemsas capaces de romper el
equilibrio fisiolfgico y ser aplicades durante un tisapo sufi
ciente pars estimular los cambios celulares. Por 1o cual fuep
2as relativamente ligeras o pesadas producen diferentes resc-
ciones de la membrana periodontal, husso alveolar y cemento.

Storey y Saith seflalen que la fuerza excesiva ( de 400 a
600 g) , al aplastar la membrans periodontal, causa necrosis,
lleva a las rafces a un contacto con el hueso, e inhibe sl no
vimiento hasta que sobreviens la reabsorcién socavante en la-
proxisidad de los espacios medulares, ocacionando que lss uni

dedes de enclaje se auevany el dicnte por mover se convierts-
en unidad de enclaje.
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Al splicer fusrzas relativamente leoves (175 a 300 g) se-
presents la activided osteocldstica normaly no da lugar a Zo-
nas necrétices resistentes & ls resbsorcién. Dicho movimiento
se halla cerca del fisiolSgico y es afs adecuado para efec---
tuar movisiento menores en Odontolagfs General y en Urtodon--
cia.

8.7+ PRINCIPIOS DEL ANCLAJE ORTODONTICO

€1 término anclaje se refiere & la naturalezs y al grado
de resistencia que ofrecs cierte unided anstémica bucal &l --
desplezamiento cuando se utiliza para reslizer sovisientos --
dentarios.

Esto se refiere que al aplicar uns fuarze siempre se ac~
tiva une fuerza igual y contraria ( 3% Ley del Bovimiento de-
Newton); o sea, Que es el sitio de donde parte la fuerza, por
lo cual es necesario que el anclaje ofrezca m€s resistencia -
que la parte a movar. :

Al hacer mencifn de fuerzas reciprccamente equilibredas-
se han da sprovechar éstas para realizar el mcvimiento ortoe-
déntica denterio utilizando una c varias unidades de anclaje-
que afectuen ests movimiento exactaamente controlado con un mf
nimo de mcvimiento de la unidad de anclaje.

S5¢7.1. Caracterfsticas que debe tensr una unided des anclaje.

12 Un diente con mayor superficie redicular presentaré -
ssyor estabilided como unidad de anclaje, por ejemplo
presentarf mayor estabilidad y por lo tanto resisten-
cis un molar de dos o mfs rafces que un premolar uni-
rradicular,

20 Las coaracter{sticas nmorfclégicas radiculores, serf -

major diente de anclaje aquel que muestre rofces lar-

gas y anchas, que otro con una rafz corta y angosta.-

De igual modo un molar con rafcas fusionadas presenta

ré oenor estsbilided quo un diante con rafces diver--
gentas,



30 Soporte periodontal sano, la enfsrmedad psriodontsl -
reduce 18 superficie de scporte &seo por pérdida del-
hueso alveolar, s8¢ la unided ds anclaj: presentaré -
msnor estabilidad y resistencis al movisisnto ortodén
tico.

40 Le unidad de anclsje no_,‘dcml de moverse en #XCeso,-
pare svitarlo se smpleardn sl mayor nlmcro de dientes
do sncleja, distribuir las fuerze esntro ellos, svitap
do el emplec deo fusrzies sxcesivase

S¢7+2¢ Tipos de anclaje

a) Anclaje simple.

Es la resistencia de la unidad de anclaje a la -
inclinacién, lo que se utiliza para saver unoc 0 va---
rios dientes. La superficie radicular de las unidades
de anclaje debsrd de ser smyor a la del disgte por ap
ver, pasra assgurar la estabilidad del anclsje tomando
como principio le direcciSn y msgnitud de les fuorzas,
La inclinaciln axisl de los dientes Qqus se susven cag
bis asf como de las unidades de anclaje.

Por ejemplo al utilizar el primer solar superior
psrasnente como snclaje de una place de resorts pars-
distaler un canino de tal mansra que se efectéa un og
visiento de inclinacifn.

Fig. 5«2, ancleje simple.
Cierre de un diastess por
accibn elastice, inclinep
do les coronas,




b) Anclaje estacionario.

Este tipo de snclaje se splics cuando los dien--
tes se hallan unidos sl aparsto, de forma tal que se-
desplazen en conjunto y noc se inclinan camo en el an-
claje siaple; asf no cssbisn su inclinecién axisl ye-

que efectlan eaovisiento sn cusrpo.

Ejemplo de este tipo de anclaje, ss emples en s
retraceién de los incieivos superiores utilizendo &

los primeros molares como unidades de anclaje.

Fig. S=3. Anclaje estacio-
nario. Cuando se desss un-
asvimiento corporsl, como-
on ¢l diastems rnr.iol.o o~
convetgente, el cierre del
husco tiene lugar mediante
un arco de conduccifn pare
cisl o ligadura de aleabre
0 goma,

¢) Anclaje recfproco.

Anclaje sn ol que se utflizs & uns o afs unide--
des denterias paras maver uns o afs unidades dentarias
opuestas, Generslmente las dos unidudes de resisten=-
cia presentan sslposicién y es factible utilizar une-
sola fuerza pars logsar los dos movimientos en igual-
extensifn y en direccién cpuests, hacis una oclusién-

nfs normel,

€l anclaje recfzroco se utilizs pare el acerce--
miento de dos incisivos con diastems o la creacién de
sspacio pars un osremclar bloquesdo por el movisjiento-
hacia adelante de los diantes que ss hallan or as---
mesisl do 8ste y ol movisiento distel de lLos disntes-



100

postariores. También se utilize ssts anclaje en los -
casos de mordide cruzads posterior.

Fige $=4. Anclaje recfproco. A, se trata de cerrer un diaste-
aa entre dos incisivos centrales, 8, soviaiento de un molar -
y de un premolar psra cresrle espacio al ssgundo biclspide --
Que ha quedado blogueado por los -dientes vecinos.

d) Ancleje intersexiler.

Es aquel sn ol que les unidades situadas en uno-
de loe maxilares se emplean para realizar acvimientos
dentarios en el otro saxilar,

Es un tipo de anclaje recfproco, en el cual los-
dientes que se moverdn en direcciones opusstas ss ha-
llan en el maxilar superior y sn el inferior, respec-
tiveamente.

Fige S-5. anclaje intersexi-
l.og. Conduocifn "do loe tiran-
tes de goaa intereaxilares -
en le no oclusisn bucel.
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e) Anclaje extrebucal.

Es ol (nico anclaje verdaderaments sstacionario-
por medio del cual la fuerzs que distala los dientes-
se obtiene de un dispositivo qus se spoys en las zo--
nas otaneslas, occipitales y corticsles superiores pa
8 favcrecer les unidades do resistencis intrabucales,

Generalaente se utiliza este anclsje pers corre-
gir la sals relacién bassl o maxilomandibular de las-
Clesss 11 y 111,

Fige S=6. Anclajs extrabucel.

?) Ancleje multiple o reforzado.

Es aguel en el qus s emplea afs da un tipo de =
unided de resistencia,

Puede presentarse frecusntements problemas orto-
. dénticos en donde haya necesided de utilizer no solo-
on ancle je dentario sino tasbién se ha de utilizer la
resistencie de los tejidos blandos y el uso de apars-
tos extrabucales pare ausentar o syudar & ls resistepg

cis de las unidades dentariss.
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M. @

Fige 5=7+ Anclsje sultiple o reforzado.
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COPNCLUSIONES

Para realizar un disgnéstico ortodéntico es indispensy
considezar los siguientes puntoss

Considerar al paciente como una unidad biopsicosocial -
que acude al dentista o al especialista & que le resus}
ve su problema dental,

Conocer los procesos de crecimients y desarrollo creneg
fecisl, pars deterainar la causs de diferentes ssloclu-

siones que pudieran tener origen en sl crecimiento pre-
natal o posnatal.

Determinar entre lo norasl y lo snormal en el paciente-
asf como lo que se pusds considerar normsl o anormal de
un individuo & otro.

Estudiar la oclusién del paciente, determimer eptre le-
oclusién normal y le oclusiSn de edaptacién s detersing
do tipo de probliemas denteles.

Se diferenciarén los diferentes tipos de maloclusiones-
con sus variantes.

Realizer le historia clinica para deterainar la csuss -
de ls meloclusién.

User correctemente los procedimientos de diagnfstico --
psrs complementar el diagnéstico.

Se requeriré, tembién temer presente el movimients al -
que se han de someter los dientes de acuerdo & lss le--
yes biolégicas para complementar nuestro diagnfstico, -
que se fundemente en el principio del ser biopsicoso---
ciel,
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