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PROLOGO

Desde los primeros semestres de mi carrera al empezar a
poner en prictica los conocimientos adquiridos dentro de las
aulas, en m! se fue despertando el interé&s de saber las cau-
sas primordiales de la disfuncién del sistema estomatognéti-
co y conforme fuf avanzando en mis estudios observé que son:

caries, enfermedad periodontal y maloclusién,

Seleccioné como tema de mi tesis la Maloclusién, dado -
gque respecto a la oclusibdn hay una diversidad de opiniones, -
sobre las cuales he tratado de profundizar un poco, preten-
diendo dnicamente hacer una pequeria revisién bibliogr&fica,-
que realmente sea de utilidad para quienes practican la Odon
tologfa en general. Desarrollé diversos aspectos de las Ma-
loclusiones en la forma m&s sencilla y clara porque serd una
ayuda para el Cirujano Dentista por la obligacién que tiene-
de ofrecer una orientacién apropiada a sus pacientes, ya que
si a tiempo descubre esta patologfa dar& el tratamiento debi

do de inmediato, evitando problemas mayores.

Una vez que le ha interesado al Cirujano Dentista el te
ma de la Maloclusifén, forzosamente se ver8 motivado a profun
dizar sus conocimientos y con esto logro mi prop8sito de - -

aportar, en minima parte, un bien a la sociedad.



CAPITULO I

DEFINICION DE MALOCLUSION

Es menester establecer primeramente conceptos aceptados
sobre lo que es Oclusifn, Oclusién Normal y Oclusién Ideal -

para entender el significado de Maloclusién.

La Oclusién es un estado dinSmico, viviente, no es un -
estado anatémico inerte, por causa del constante cambio de -~
la relacibn dentaria. Una buena Oclusifn es la sefial del de
sarrollo adecuado y del equilibrio conveniente de los elemen

tos que circunscriben y sostienen los dientes.,

La Oclusibén se define como:

a). Todo contacto entre las superficies incisales o mastica-
torias de los dientes superiores e inferiores.

b) . La relacibn entre las superficies oclusales de los dien-
tes superiores o inferiores cuando se hallan en contacto.

c) . Las Relaciones de contacto de los dientes resultantes de

la regularsifn neuromuscular del sistema masticatorio.

En 1926, La Sociedad Brit&nica para el Estudio de la Or
todoncia definif la Oclusifn como: "La relacién de los dien
tes del maxilar superior con los de la mandfbula, cuando los
maxilares estfn cerrados y los c6ndilos en reposo en las fo-

sas glenoideas”.

El término de normalidad es complejo al explicarlo ya -



2

que se presentan controversias. Hay cue considerar que no -
es solamente un camino rfgido de funci®n como normal, las ex
tensas variantes anatémicas del humano,demandan una escala -
igualmente amplia de pautas funcionales. En Ortodoncia el -

término "Normal" significa que no requiere tratamiento.

Oclusién Normal.- es el estado en el que no se presen--
tan manifestaciones patolégicas en ninguno de los componen--
tes del sistema estomatogndtico que se atribuyan a la activi
dad oclusal, 1ndependienteménte de la posicién de los dien-

tes.

La Sociedad Britdnica para el Estudio de la Ortodoncia-
(1926) , defini6 la Oclusién Normal como "La Oclusibn que se
halla dentro de la desviacifn media de lo Ideal". Y la Oclu
sifn Ideal la definif como: "Un medio hipotético de la Oclu-

sién basado sobre la morfologfa de los dientes".

La Oclusifn Ideal, es el estado en el cual no se requie
re (o muy poca) adaptacién neuromuscular debido a que no hay
interferencias oclusales; sefiala una relacién totalmente ar-
moniosa del aparato masticador para efectuar la masticacién,

deglucibn y el habla.

Al presentarse patologfa en la Oclusifn se definir8 co
mo: un estado en el que dominan condiciones anormales en - -

cualquiera de los elementos del sistema estomatogndtico, atri
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bufbles a la actividad oclusal y que requieren tratamiento.

La Maloclusibfn se define como:

l). Toda desviacién del contacto fisiolbgicamente aceptable-
de los dientes antagonistas.

2). Toda variacién de la Oclusi8n Normal.

3). La discrepancia intermaxilar de la posicién dentaria - -
anormal (Morfolégica).

4). Una forma oclusal o relacién intermaxilar o ambas inarmé
nica, con el patrén individual de movimiento mandibular-

que resulta en interferencias oclusales que pueden cau-

sar una desarmonfa oclusal.



CAPITULO II

CONSIDERACIONES GENERALES

Actualmente una gran variedad de profesionales en la ra
ma de la salud (Asistentes Sociales, Psic6logos, Psiquiatras
Psicoterapéutas, Otorrinolaringélogos, Neurélogos, Foniatras,
Terapistas, Miofuncionales, etc.), han iniciado un gran inte
rés en el estudio de la Oclusién y en sus efectos sobre la -
disfuncién miofuncional, la articulacién temporomandibular y

los sintomas del dolor miofacial del sistema estomatogndtica

Esto no debe sorprendernos si tomamos en cuenta la es--
trecha proximidad de las relaciones anatémicas de los diver-
sos elementos de la cabeza, asf como la complicada interac--
cién fisiol8gica, neuromuscular y biomec&nica entre estos -

componentes anatémicos, junto con las influencias Psfquicas.

El sistema estomatogndtico, debe ser considerado como -
una unidad funcional tanto en la normalidad como en la enfer
medad. Las funciones estomatogn&ticas normales son: Respira
cibn, Nutricibn (amamantamiento, alimentacién mixta, mastica
ciébn), Deglucibn, Higiene Bucal, Lenguaje y Control de la -

Funcién Muscular.

Estas funciones normales se pueden ver afectadas por una
patologfa, a la que hay que diagnosticar y formular un plan -

de tratamiento adecuado, es por eso que es tan importante -~
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que esté siempre presente la investigaci®n aplicada para co-
nocer su sintomatologfa, etiologfa, consecuencias, evolucién,

frecuencia, etc.

En el caso de la Maloclusién, como Patologfa que es, se
han realizado diversas investigaciones hasta remontarnos a -
la Edad de Piedra, donde los aborfgenes australianos presen-
taban todos los tipos de Maloclusiones dentarias y deformida
des maxilofaciales, gque se encuentran en el hombre civiliza-
do, con la diferencia de encontrarse con menor frecuencia en

estos aborigenes por dos razones:

l.) Por la extensa atricifn de sus dientes (de la que carece
el hombre civilizado y por lo que las formas leves oca--
sionadas por exceso de substancia dentaria no pueden ser

eliminadas).

2.) Por la seleccifn natural (ya gue a los aborigenes las -

formas graves les afectaban en mayor proporcién).

En el hombre civilizado hay menos espacio en los maxila
res para los dientes, por no tener reducida su anchura mesio
distal por atricién est& m&s expuesto a las caries y a las -
enfermedades periodontales; la frecuencia de deformidades -~
dentomaxilofaciales hereditarias ha aumentado desde que el -

hombre se ha civilizado.



CAPITULO III
RECONOCIMIENTOS DE LAS MALOCLUSIONES
—

Hay que poseer la preparacién y habilidad adecuada para
reconocer las desviaciones de lo normal y los estados patol8
gicos que se manifiestan en los distintos elementos del sis-

tema estomatogndtico.

Especialmente en los siguientes casos: de una mala rela
cibén entre dientes antagonistas propiamente dicho y entre la

interdigitacién dentaria con los movimientos mandibulares.

Lo mejor que puede hacer un Cirujano Dentista, no es --
aliviar un cuadro patolégico bien establecido, sino que lo -
m&s conveniente es el ser capaz de discernir, gracias a su -
destreza diagn6stica, las enfermedades incipientes y poten--
clales que sefialan al paciente como victima a procesos y en-
fermedades degenerativas. Para hacer el reconocimiento de -
una maloclusién se debe basar el trabajo sobre un profundo -

conocimiento de la fisiologfa bucal.

La Maloclusién es muy frecuente y el problema dentofa--
cial seguirf demandando lo mejor de la Odontologfa, debido -
a la naturaleza morfogenética de la mayorfa de las maloclu--

siones.

Al realizar el reconocimiento de las maloclusiones hay

que tomar en cuenta factores como: tipo facial; forma de la-
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arcada; variaciones en el tamafio, forma, nGmero y posicifn -

de los dientes.

Asf tenemos que las personas Dolicocef8licas tienen ca-
ras largas y angostas, a la vez que poseen arcadas angostas.
Las Braquicef8licas tienen caras amplias, anchas y cortas -
con sus arcadas dentarias redondas. Las Mesocefflicas son -

un promedio de las dos anteriores y tienen arcadas dentarias

paraboloides.



El tamafio y forma de los dientes estf ligado a varia- -

ciones raciales y hereditarias.

Es 1lnnecesario asegurar cue si no hay el ndmero correc-
to de dientes en ‘'los maxilares posiblemente se desarrollar4-

una maloclusién.

Los dientes se pueden encontrar en una posicién adecua-
da o en malposiciones individuales. Las malposiciones indi-

viduales son:

I.Vv.~- Infraversién M.V.- Mesioversion
S.V.- Supraversién D.V.~- Distoversifn
T.V. Torsioversién LA.V.- Labioversién
TR.V.- Transversién L.V.- Linguoversifn

A.V.~ Axiversién



.
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Al distinguir a la Maloclusibén se puede agruvar en: - -
DISPLASIAS DENTARIAS: Solo esti&n afectados los dientes; la
funcién muscular, la relacién intermaxilar son aceptados co-

mo normales y la facie est§ casi siempre en equilibrio nor-

mal.

DISPLASIAS ESQUELETICAS: La relacifn anteroposterior de los
maxilares entre sf y con la base del créneo se encuentra al-
terada; puede o no haber irregularidades de los dientes y el

slstema neuromuscular estar alterado.

DISPLASIAS ESQUELETO-DENTARIAS: Los dientes solos o en gru-
pos se encuentran en malposicién, es anormal la relacifn an-
teroposterior de los maxilares entre sf y con la base del -

cr&neo, la funcifn muscular es anormal.
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CAPITULO IV

CLASIFICACION DE_MALOCLUSIONES

—

Han existido una gran diversidad de clasificaciones a -
través de la evolucién de la Odontologfa. Es por eso que se
hard referencia en este capftulo a un resumen hist8rico de -

las clasificaciones mis importantes.

En 1803 Joseph Fox clasific® de acuerdo a la diferencia
de la relacién de los dientes anteriores, es decir, si los -
dientes superiores miraban labialmente o lingualmente a los

de la mandibula.

1819, Delabarre crea terminologfa al agrupar en: "Sobre

mordida”, "Baja mordida”, "Borde a Borde", "Mordida Cruzada“.

1823, Marjolin para las tres clases principales usa los

términos: "Prominencia, Recesifn e Inversi&n".

1836, Kneisel clasific6 las irreqularidades en distor-

siones generales y parciales.

1836, Blandin las considera como variedades de: NtGmero-

Forma, Direccién y Posicién.

1840, Lomnitz clasificé conforme: a). las distorsiones-

de los dientes y b). la proporcién desiqual de los arcos.
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1841, J. M. A. Schange reconoce cuatro divisiones muy -

semejantes a las de Blandin pero m&s detalladas.

1842, Carabelli las enumerd y describi® en:
1) . Mordida Normal.
2) . Mordida Borde a Borde.
3). Mordida Abierta.
4) . Mordida Protruida.
5) . Mordida Retruida.

6) . Mordida Cruzada.

1843, Desirabode estableci6 que la irregularidad de los
dientes depende ya sea de: a). su desviacién, b). su forma-

cién o c). implantacién.

1857, M. S, Cartwright clasific8 de acuerdo a las for--
mas que favorecfan la maloclusi®n en:
l). Herencia
2) . Congénito

3). Mec8nico

1867, Carl Wedl dividié la forma de las irreqularidades
de los dientes en:
1) . Desarrollo (antes de la erupcién).
2) . Accidental (en la erupcién y subsecuentemen-~
te) .,

a) . Adquiridas
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b) . Heredadas

1874, A. Ogston clasific6é las malformaciones congénitas

de la mandfbula.

1877, E. Magitot modifica la clasificacién hecha por --
Schange. Dividiendo las anomalfas dentales en nueve grupos.
Su clasificacién no se usé con fines ortodéncicos, pero era

relevante a las entonces conocidas.

1880, Cole orden8 las irregularidades en:
1) . Maxilar Dolicoide (largo)
2) . Maxilar Bracoide (corto)
3) . Maxilar Macroide (grande)
4) . Maxilar Microide (pequerfio)
5) . Prognatismo Intermaxilar
6) . Sobregnatismo Intermaxilar

7). Maxilar Lambdoide.

1881, Sternfeld crea una nomenclatura con base en térmi
nos antropolégicos, reconociendo dos clases de oclusién: la -
fisiol6gica o etnolégica y la patol6gica. En las formas pa-
tol8gicas tenemos: prognacia, ortogenie, ortognacia, proge-

nie, opistogenie, opistognacia.

1888, Talbot describe ser ocasionadas en la siguiente-

forma:
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l). Constitucional
2). Local o Circunstancial
a) . Oclusién Inadecuada
b). Necesidad de un acuerdo entre el desgaste
y la restauracién

c). Negligencia en la funcién

1904, Josef Islai propuso la clasificacién de acuerdo -

a la forma de mordida y la posicién de los dientes.

1905, S. H. Guilford las agrupa en:
1l). Irregularidades Simples

2) . Irregularidades Complejas

1905, C. L. Goddard en el libro "American Texbook of -

Operative Dentisty" sugiere una nueva clasificacién en 15 -~

grupos.

1908, Calvin S. Case dividi® las deformidades dentofa-

ciales en 26 grupos.

1899, Edward Hartley Angle simplifica la forma de clasi
ficar a las maloclusiones en tres clases. Es la clasifica-
cibn m&s pré&ctica por lo que es la m&s popular en uso actual

mente, a pesar de la serie de crfticas cque ha recibido.

En la actualidad es utilizada en forma distinta a como-

fue expuesta originalmente, porque la base de la clasifica-
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cifn ha pasado de los molares a las relaciones esqueléticas;
al comprobar por medio de la cefalometrfa que son imperati-

vas las consideraciones esquelé&ticas; a basarse en la idea -
errbnea de que el primer molar superior permanente est8 inva

riablemente en una posicién fija.

CLASE I (NEUTROCLUSION):

Cuando la cGspide mesiopalatina del primer molar supe-
rior permanente ocluye en la fosa central del primer molar -
inferior permanente. Las bases 8seas de sonorte superior e
inferior est&n en relacifn normal con el cr&neo. Correspon-
de a un Ort68gnata es decir un perfil recto.

La maloclusifn es b&sjicamente una anormalidad dentaria:
giroversiones, malposicifn de dientes individuales, falta de

dientes y discrepancia en el tamano de los dientes,
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CLASE II (DISTOCLUSION) :

Es una mesializacifn del primer molar superior perma- -
nente en relacifén al primer molar inferior permanente de lo
que serfa la Clase I; esto incluye que puede deberse a que -
el primer molar inferior permanente se distalice. Pertenece

a un Retrégnata lo que es un perfil convexo.
TIENE 2 DIVISIONES:

CLASE II DIVISION I.~- Cuando los incisivos maxilares tienen-
forma en "V" o forma de quilla de barco. Esto se ocasiona -
por un angostamiento en la zona de canino y premolares, jun-
to con protrusifn o labioversifn de los incisivos superiores

Est8 acompafiada de funcifn muscular anormal.

La Maloclusifn es b&sicamente influenciada por la heren

cia alterada por elementos funcionales de compensacifén.




17
CLASE II DIVISION 2.- Es cuando los incisivos centrales maxi

lares se encuentran palatinizados y los incisivos laterales-
maxilares est&n labializados. Se observan los tejidos gingi
vales labiales inferiores traumatizados, supraversién de los
incisivos inferiores, curva de Spee exagerada. La funcién -

muscular es normal.

Estas Divisiones de la Clase II constan a su vez de sub
diviiiones; como gsucede al tener en cuenta la unilateralidad

O bilateralidad de la distoclusifn de la arcada inferior.
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CLASE III (MESIOCLUSION):

Es la distalizacidn del molar superior permanente en re
lacién al primer molar inferior permanente de lo que serfa -
la Clase I; esto incluye gue puede deberse a que el primer -
molar inferior permanente se mesialice. Corresponde a un =--

Prognatismq y a un perfil céncavo.

Presentan mala relacifn anteroposterior. La maloclu- -
sidn es b&sicamente irregularidades individuales de los dien
tes. Los incisivos inferiores se encuentran inclinados exce

sivamente hacia el aspecto lingual a pesar de la mordida cru

zada.
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Posiciones caracterfsticas de los incisivos superio
res en las clases: I, II divisién 1 y III del Dr. Angle.
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CLASIFICACION DE SIMON: (1922) Las arcadas dentarias -~
son relacionadas con tres planos:

a). Plano Orbital.- Si el arco dentario de acuerdo al -
plano orbital se encuentra situado m&s adelante estf en Pro-

traccién. Pero si se sitda m&s atr&s est8& en Retraccién.

b) . Plano de Frankforth.- Si el arco dentario se encuen
tra m&s cerca, est& en Atraccién. Cuando se encuentra m&s -
alejado est& en Abstraccién.

c) . Plano Sagital Medio.- Si el arco dentario se encuen
tra m&s cerca, est& en Contraccifn. Cuando se encuentra mi&s

alejado est& en Distraccién.

CLASIFICACION DE ACKERMAN-PROFFIT.~- Se realiza emplean-

do el diagrama simb8lico y 168gico de VENN, donde se analizan

cinco caracteristicas y sus relaciones entre sf.
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CAPITULO V
ETIOLOGIA DE LA MALOCLUSION

La manifestacifn clinica que llamamos Maloclusi®én es el
producto de la interaccifén de muchos elementos causales que
afectan un sistema en desarrollo que tiene un patrén indivi-

dual de crecimiento.

Las Maloclusiones son causadas por la desigualdad de -
fuerzas entre los componentes del desarrollo que forman el -
complejo craneofacial, desequilibrios a los que no puede en-

frentarse la cara en crecimiento.

Hay mucha discrepancia en lo que concierne a causas de
la Maloclusién, ya que incluso en ocasiones repetidas los -~

sintomas de la maloclusién son confundidos con las causas.

Relativamente son pocas las maloclusiones que tienen -
una causa especifica aislada, por ejemplo, una mordida cruza
da puede deberse a diferentes orfgenes como pueden ser: asi
metrf{a esquelé&tica, desplazamiento funcional de la mandfbula

por los mdsculos o por inclinacifn de los dientes.

Haciendo una comparacién un tanto extravagante coa - -

otras patologfas bucales como la C&ndida Alvicans que ocasio
na la Candidiasis, no hay un microorganismo que sea el res-
ponsable de producir una maloclusién Clase II Divisién 2, o

una mordida cruzada.
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M8s adn en el caso de los h&bitos nocivos, como el chu-

parse el dedo, no va a producir siempre la misma maloclusién

Muchas de las causas se pueden prevenir, o por lo menos
sus efectos pueden ser disminufdos, si‘se presentan ante el
especialista a tiempo y perfectamente determinadas; aquf se-
pone de manifiesto la importancia que tiene el Cirujano Den-
tista en la pr&ctica general, que es el que tiene en sus ma-
nos la deteccifn y la adecuada remisién con el Cirujano Den-

tista Especializado.

La Ecuacifn Ortodéncica describe brevemente el desarro-
llo de cada una y todas las deformidades faciales, en térmi-
nos del sitio del tejido primario, fue sugerida primeramente

por Dockrell.

actuan en sobre produciendo
CAUSAS wwere—e—sneif T EMPO sememeeelp TEJ I DOS RESULTADOS

Aplicando la Ecuacién Ortodéncica a la clasificacifn de
Moyers sobre la etiologfa de las maloclusiones y de acuerdo-
a los sitios etiol8gicos primarios, tenemos los siguientes -

cuadros sinépticos:
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ACTUAN PRODU
CAUSASm_SQBRE EL SITIO ETIOLOGICO CIE RESULTADOS
P PRIMARIO r
1. HERENCIA TAMASO
2. CAUSAS DE DESA- SISTEMA NEUROMUSCULAR
RROLLO DE ORI-
GEN DESCONOCIDO POSICION

TRAUMA

AGENTES FISICOS
HABITOS
EFERMEDAD

MALNUTRICION

ACTUAN

CAUSAS____SOBRE EL

l.
2.

3.
4.
5.
6.,
7.

1.
2.

MUSCULOS DE LA
CACION

MUSCULOS DE LA

SION FACIAL

MUSCULOS DE LA

MASTI-

EXPRE

LENGUA

PATRONES DE
CONTRACC ION

TONICIDAD

TEXTURA

\

PRODU

SITIO ETIOLOGICO

HERENCIA \

CAUSAS DE DESA-
RROLLO DE ORIGEN
DESCONOCIDO
TRAUMA

AGENTES FISICOS
HABITOS

ENFERMEDAD

MALNUTRICION

HERENCIA

CAUSAS DE DESA-
RROLLO DE ORIGEN
DESCONOCIDO

i

HUESO

MAXILAR SUPERIOR

MAXILAR INFERIOR 4

OTROS HUESOS DEL
COMPLEJO
CRANEQFACIAL

TAMARO

FORMA

POSICION

\EmﬂﬂRA

NUMERO

GICO __CIEND) ApRESULTADOS
——pPRIMARIO

PEQUEREZ
GRANDEZA

ASIMETRIA

FALTA DE ARMONIA
CON OTROS HUESOS

PROGNATLSMO
RETROGNAT ISMO

OSTEOMALACIA
OSTEOESCLEROSIS

AGNASIA
HEMIGNASTA
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ACTUAN PRODU
CAUSASe___SOBRE EL SITIO ETIOLOGICO  CIEN ESULTADOS
——$PRIMARTO
) )
HERENCIA MICRODONCIA
TAMARO
MACRODONCIA
CAUSAS DE DESA- :
RROLLO DE ORIGEN | prenTES
DESCONOCIDO INCISIVOS LATERALES
FORMA CONOTDES
CUSPIDES ACCESORIAS
TRAUMA I
AGENTES FISICOS RETENCIONES
PRIMARIOS ROTACIONES
POSICION {BUCOVERSIONES
HABITOS LINGUOVERSIONES
PERMANENTES
ENFERMEDAD
ENTOESCLEROSIS
MALNUTRICION J TEXTURA  fESMALTE HIPOPLASICO
LY
HERENCIA \
ANODONCIA
CAUSAS DE DESA-- OLIGODONCIA
RROLLO DE ORIGEN
DESCONOC IDO rmmmo DIENTES
SUPERNUMERARIOS
TRAUMA PERDIDA ACCIDENTAL
AGENTES FISICOS j )




l.
2.

3.

4.

5.

7.

ACTUAN
CAUSASa__SOBRE EL

SITIO ETIOLOGICO

HERENCIA

CAUSAS DE DESA-
RROLLO DE ORIGEN
DESCONOCIDO
TRAUMA

AGENTES FISICOS }

HABITOS

ENFERMEDAD

MALNUTRICION J

m==p PRIMARIO ame

\
TEJIDOS BLANDOS

MEMBRANA
PERTODONTAL

MUCOSA
PIEL
TENDONES
LIGAMENTOS
FASCIA
SINOVIALES
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PRODU
CIENDQ .9p RESULTADOS
HIPERPLAS IA
TAMANO ) y1popLASTA
} FORMA ASIMETRIA
& FIBROSIS
TEXTURA [CICATRIZACION

FUNCIONES{HIPOSECRECION

SECRETO-
RIAS

HIPERSECRECION

Otro sistema de clasificacifn de los factores etiolégi-

cos es dividirlos en dos grupos:

que

~FACTORES GENERALES.- son los que actdan extrfnsecamen-

-FACTORES LOCALES. -

te.

te.

\

son los que actdan intrfnsecamen-

Es una clasificacién muy ficil de emplear en la que hay

res Locales y Generales,

tener siempre presente la interdependencia de los Facto-



27

FACTORES ETIOLOGICOS PRE Y POST-NATALES

GENETICOS [

H
A

CONGENITOS [-=-—~—-—-——-—=—=-—-=~— ~ - —| FUNCIONALES)

1.~ HERENCIA.-~

_ . 271 DEL DESARROLLO [~-I17

DE LA MALOCLUSION

____________________ | AMBIENTALES

FACTORES GENERALES

Que es la transmisifn de las caracteristicas-
de los padres a los hijos a través de la célu
la germinativa (influencia racial, tivo fa- -
cial, patrén de crecimiento y desarrollo, ca-
racterfsticas morfoldgicas hereditarias y den

tofaciales especificas).

2.~ DEFECTOS CONGENITOS.- Aparecen en el embrifn antes del -

3.- AMBIENTE. -

nacimiento, pero no necesariamente transmiti-
dos a través de la célula germinativa (pala--
dar y labio hendidos, pardlisis cerebral, tor
tfcolis, disostosis cleidocraneal, sffilis -
congénita).

Que podemos dividirlo en:

a). Prenatal (dieta materna, metabolismo ma--

terno, postura fetal anormal, fibromas -~
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maternos, anomalfas por drogas, rub&ola, -
Qaricela).

b) . Post-natal (lesifén en el nacimiento, pari
lisis cerebral, cafdas, cicatrizacién de-

una quemadura).

4.- AMBIENTE METABOLICO PREDISPONENTE Y ENFERMEDADES.- De -

acuerdo a las enfermedades que alteran ese es

tado.
a). Desiquilibrio Endécrino
b) . Trastornos Metab&licos

c). Enfermedades Infecciosas.

5.~ PROBLEMAS DIETETICOS (desnutricién) .- Trastornos como el

raquitismo, escorbuto y beriberi pueden provo
car maloclusiones graves; mala utilizacién de

los alimentos ingeridos.

6.- HABITOS DE PRESION ANORMALES Y ABERRACIONES FUNCIONALES,-

Entre las que se pueden referir:

a) . Lactancia Anormal (postura anterior del -
maxilar inferior, lactancia no fisiolégi-
ca, presifn bucal excesiva).

b) . Chuparse los dedos,

c). H8bitos con la lengua y chuparse la len--

gua,



7.- POSTURA.-

8.- ACCIDENTES
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d) . Morderse labio y uhas
e) . Hibitos anormales de deglucién
f) . Defectos fonéticos
g). Anomalfas respiratorias (Respiracién Bu-
cal).
h) . Amfgdalas y adenoides (posicién compensa-
dora de la lengua).

i) . Tics psicogénicos y bruxismo

La postura y la maloclusién pueden ser resul-
tados de una causa comdn. La mala postura -~

puede acentuar una maloclusién previa.

Y TRAUMA.- Accidentes traumiticos no anota--

dos en la Historia Clfnica pueden explicar mu

chas anomalfas eruptivas ideop&ticas.

FACTORES LOCALES

1l.- ANOMALIAS EN EL NUMERO DE LOS DIENTES: Hay que tener en

cuenta que las patologfas generalizadas como-

la disostosis cleidocraneal, pueden afectar -

al ndmero de dientes en las arcadas.

a). Dientes Supernumerarios (m&s frecuentes -
en el maxilar superior, un ejemplo es el

mesiodens) .
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b). Dientes Ausentes (ausencia congénita, pér

dida por accidentes, caries, etc.).

2.- ANOMALIAS EN EL TAMANO DE LOS DIENTES.- El tamafio de -

los dientes es determinado principalmente por
la herencia. Hay géan variacién de tamafio de
un individuo a otro, y adn dentro del mismo -
individuo. La anomalfa de tamaiio en un indi-
viduo puede presentarse con uno o m&s dientes.
Y son m&s frecuentes en la zona de los premo-

lares inferiores.

3.- ANOMALIAS EN LA FORMA DE LOS DIENTES.- La anomalfa de-

forma m&s frecuente es en el incisivo lateral
superior. También existe gran frecuencia en
los centrales superiores y en el segundo pre-
molar. Se presentan por defectos del desarro
llo como: amelogénesis imperfecta, hipopla--
sia, dens in dente, odontomas, fusiones y abe
rraciones sifilfticas congénitas como incisi-
vos de Hutchinson y molares en forma de fram-

buesa.

4.- FRENILLO LABIAL ANORMAL; BARRERAS MUCOSAS.- Existe gran

controversia acerca de que si los diastemas -
que se encuentran entre los incisivos centra-

les superiores se deben a la presencijia de -
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una insercién fibrosa como el frenillo la- -

bial.

5.- PERDIDA PREMATURA DE LOS DIENTES DECIDUOS.- A los dien-

tes de la primera denticibn se les puede deno
minar "Mantenedores de espacio" para los dien
tes permanentes y también ayudan a mantener -
los dientes antagonistas en su nivel oclusal-
correcto. De aquf se deducen los problemas -
de maloclusifn que se pueden presentar al pner

derse prematuramente,

6.~ RETENCION PROLONGADA Y RESORCION ANORMAL DE LOS DIENTES

DECIDUOS.- La interferencia mec&nica puede hacer que se
desvien los dientes permanentes en erupcién ;
hacia una posicifn de maloclusién. Al igual -
si sucede una resorcifén anormal, los dientes-
permanentes pueden ser desviados o simplemen-

te alterar el tiempo de erupcién normal.

7.- ERUPCION TARDIA DE LOS DIENTES PERMANENTES.- Debida a:-

un trastorno endbcrino, la presencia de una -
rafz decidua, una barrera de tejido conjunti-
vo, una barrera 6sea, etc.

8.- VIA ERUPTIVA ANORMAL.~- Puede ser causada por una gran -

variedad de circunstancias: dientes supernume
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rarios, rafces deciduas, fragmentos de rafz, -
barreras 8seas, por un golpe, interferencia -
mecdnica causada por el tratamiento ortodénci

co, quistes; o bien en forma ectépica.

9.~ ANQUILOSIS.- Se debe a un tipo de lesifén que ocasiona -
perforacifn en el ligamento periodontal y es-
tablecimiento de un puente 8seo, uniendo el -
cemento y la l&mina dura.
Ocasionada por accidentes o traumatismos, en-

fermedades congénitas y endécrinas.

10.- CARIES DENTAL.- Que da lugar a la pé&rdida prematura de

los dientes, con el subsecuente desplazamien-
to de dientes contiguos, inclinacién axial -

anormal, extrusifn, resorcién 8sea, etc.

11.~- RESTAURACIONES DENTARIAS INADECUADAS.- Es un factor -

iatrogénico. El odont6logo debe estar cons--
ciente del gran dafno que puede ocasionar al -~

efectuar una simple rehabilitacién.
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CAPITULO VI

RROCEDIMIE, TOS PARA EL DIAGNOSTICO,

AUXILIARES ¥ SU INTERPRETACION

Los datos clfnicos y permanentes constituyen el funda--
mento de un diagn8stico preciso, la formulacién de un plan -
de tratamiento y la evaluacifén de un post-tratamiento a la -
intervencién. Ademds de esto, nos provee una forma excelen-
te de comunicacifén con el paciente, demostr&ndole el proyec-

to del tratamiento y los resultados obtenidos al final del -

mismo.

DATOS INDISPENSABLES PARA EL DIAGNOSTICO:

Los primeros datos para el diagn8stico son comunes para

el odontédlogo de Pri&ctica General y el Ortodoncista:

I Historia Clinica
ITI Exdmen Clfnico
III Modelos de Estudio en Yeso
Periapicales
IV Radiograffas Aleta mordible
Panor&mica

V Fotograffas de la Cara

DATOS SUPLEMENTARIOS PARA EL DIAGNOSTICO:

Otros datos que resultan valiosos y que requieren de
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equipo especial:
I Radiograffas Especiales
a). Placas cefalométricas
b). Pelfculas Oclusales Intrabucales
c). Vistas laterales de la mandibula
seleccionadas.
II Ex&men Electromiogrifico.
IIT Radiograffa de la muiieca.
IV Metabolismo Basal y otras pruebas en

d8crinas.

I.~ HISTORIA CLINICA:

Debe ser escrita; consta de Historia M&dica y la Histo-
ria Dental.

Para el Ortodoncista es de gran importancia la Historia
M&dica, donde se registran informes como:

Datos Personales, motivo de la consulta, padecimiento -
actual, caracteristicas del paciente, antecedentes familia--
res, antecedentes patolfgicos, enfermedades de la nifiez, an-
tecedentes personales no patol8gicos, interrogatorio de apa-
ratos y sistemas:; adicionando lista de medicamentos utiliza-
dos los dltimos seis meses, hospitalizaciones, signos vita--
les, adem8s de mencionar los h&bitos nocivos como chupar los

dedos, etc.
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ITI.- EXAMEN CLINICO:

El OdontSlogo bas&ndose en sus conocimientos y faculta-
des de observacifn, puede determinar el crecimiento y desa--
rrollo del paciente, salud de los dientes y tejidos circun--
dantes, tipo facial, equilibrio estético, edad dental, postu
ra y funcién de los labios y mandfbula, lengua, tipo de malo

clusifn, pérdida prematura o retencifn prolongada de dientes.

Para el ex&men inicial el dentista necesita: espejo bu-
cal, abatelenguas, explorador, micrémetro, comp&s, papel de-
articular delgado y tener establecido lo que es normal y 1lo

gque puede ser anormal en cada paciente.

III.- MODELOS DE ESTUDIO EN YESO:

Es indispensable contar con un registro permanente de -
la oclusifn del paciente, para ello tenemos los modelos de -
veso, en los que podemos analizar la medicién de las arcadas,
discrepancias en el tamano de los dientes, etc., sin necesi-

dad de entretener m&s al paciente.

Para lograr una adecuada reproduccifn en yeso de las ar

cadas, es necesario realizar los siquientes pasos:

l.~ Proceso de toma de la impresifn.- En Ortodoncia la

finalidad primordial es obtener una reproduccién -

axacta y completa de las partes anatﬂmicaa.de la -
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denticién ; sus estructuras de soporte, para obte-

ner un anilisis completo de la oclusién real.

Impresiones de Alginato.- Se seleccionan los por-

taimpresiones que se bardean con cera blanda mnara
ayudar a la reproduccién de los detalles del fondo

de saco mucogingival.

Se enjuaga el paciente con un astringente para lim
piar las superficies y reducir la tensifn superfi-
cial.

Se mezcla el alginato (de preferencia de gelifica-
cién rfpida), se puede colocar alginato en la re--
gién palatina y en fondo de saco con una jeringa -
para hidrocoloides y posteriormente se lleva el -~

portaimpresiones,
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Si la impresifn es en el maxilar superior:

a) . E1 paciente debe estar sentado en forma recta y

b) .

con la cabeza inclinada ligeramente hacia ade--
lante. Se le pide al paciente que abra la boca
pero no a lo m&ximo.

Se introduce el portaimpresifn centrd&ndolo y po
niendo la parte posterior de la cucharilla con-
tra los molares y se le dice al paciente cue -
muerda y respire por la nariz profundamente y -
despacio.

Al estar mordiendo la cucharilla el paciente, -
el Oodont8logo debe mover las mejillas y los la-

bios para que el material fluya m&s.

Para la impresifn de la mandfbula:

a). Se le dice al paciente una vez que ya estf colo

cada la cucharilla en posicién, que levante la

lengua tratando de tocar el paladar duro.

Registro de Oclusién en Cera.- Se realiza con dos-

capas de cera base previamente reblandecida y cu- -

briendo las superficies oclusales, se le pide al pa

ciente que cierre hasta que toquen los dientes en -

oclusién céntrica.

4.~ Vaciado de los Modelos.~- Se enjuaga la impresién -
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con solucibn detergente para eliminar la tensifn su
perficial.

Se mezcla yeso Densita deposit&ndolo en porciones -
pequefias, vibrando con un vibrador mec8nico para -

evitar la formacibn de burbujas.

La Formacién de la Base.- Se puede realizar por me

dio de bases de caucho, o con el molde para modelos
de Broussard, o simplemente con el z6calo amplio pa

ra después recortarlo.
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Esta individualizacién del modelo se realiza con la

recortadora en la siguiente forma:

a).

b).

c).

d).

e).

Se traza una lfnea en el rafé& medio y se recor-
ta la parte posterior de tal modo que el corte-
sea perpendicular al rafé& medio.

Se recorta la base apoyando el talén en la mesa
de la recortadora obteniendo un &ngulo de 90°.
Se hacen los cortes laterales a 60°.

Los cortes laterales vestibulares son a 120° o
60° en sentido opuesto.

Se recorta en "V" la porcifén anterior a 25°, el
dngulo formado debe coincidir con los caninos.

En el modelo inferior se redondea el &ngulo an-

- terior de la lfinea media.
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6.- Pulido de los Modelos.- Se realiza con el objeto -~

de que tengan una excelente presentacifén los mode--
los, ya que se conservan mejor vor ser mayor su re-
sistencia a ensuciarse y obtener un archivo m&s or-
denado del caso, encontrfndose listos para fotogra-
fiarlos en una investigacifn o exhibirlos por ejem-
plo a loas Padres y explicarles los avances logrados

durante el tratamiento, al mismo tiempo que el pro-
n6stico.
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Los bordes cortantes del yeso son recortados para -
suavizarlos con un cincel de mano, las superficies-
de desgaste son pulidas con una rueda de Carborun-
dum de grano N.120 o piedra de Arkansas bajo agua -
corriente, o con parel de lija de carborundum, a -~
prueba de agua, de tres ceros. Las curvas cincela-
das son suavizadas frotando con paifio de terciopelo-
humedecido y papel de lija seco.

Cualquier defecto debido a burbujas de aire es re-
llenado con una pasta cremosa del mismo yeso, colo-
cdndola con la esp&tula y alis&ndola con el pulpejo

del dedo mojado.

Se deshidratan completamente los modelos en una ate
mésfera caliente. Los modelos deben ser embebidos-
en una solucibn concentrada de jabén blanco fino pa
ra lo cual las escamas de Ivory o Lux son excelen--
tes por ebullicién, durante una hora permanecen en
la solucién de jabén caliente. Después se sacan vy
se dejan secar, se obtendrf un brillo adecuado fro-
t&ndolos con un trapo de algodén que no se deshila-

che.

O bien algunos doctores prefieren obtener el pulido
espolvoreando talco o tiza y frotando con una frane

la.
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IV.- RADIOGRAFIAS

RADIOGRAFIAS INTRABUCALES

El Odont8logo puede clfnicamente observar muchas carac-
terfsticas o sospechar algunas anomalfas, pero solo por me--

dio de las radiograffas confirmarlos.
RADIOGRAFIAS PANORAMICAS

Son muy valiosas ya que nos proporcionan en un solo pla
no la visifn completa de dientes, maxilar, mandfbula, articu
lacibn temporomandibular, senos maxilares, fosas nasales, -~

etc.

V.- FOTOGRAFIAS DE LA CARA:

Al igual que los modelos de yeso son indispensables pa-
ra conservar un registro permanente del perfil original de ~
la cara para que con el perfil después del tratamiento se -~

hagan comparaciones.
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METODOS DE DIAGNOSTICO SUPLEMENTARIOS

RADIOGRAFIAS CEFALOMETRICAS Y SU APLICACION:

Desde hace muchos anos la relacidn de los problemas de
crecimiento y desarrollo con la clfinica ortodéncica, exigen-
al cirujano estar a la esvectativa de las observaciones rea-

lizadas por numerosos hombres de ciencia.

La Cefalometrfa aplicada en la Ortodoncia es de gran va
lor, ya que ha esclarecido gran cantidad de problemas cue se
encontraban sin solucién, desvalorizando conceotos cue hasta

hace poco tiemvo se tenfan como ciertos.

La Cefalometrfa.- Quiere decir medida de la cabeza, te-
niendo como objetivo el estudio de una telerradiograffa cra-+
neal, con la finalidad de determinar planos, &ngulos y tridn
gulos desde diferentes puntos 8seos preestablecidos, para me
dirlos y comprender las alteraciones del crecimiento y desa-
rrollo del individuo, asf como su magnitud para la aplica- -

cién de un tratamiento.

El andlisis de la maloclusifén dentaria lleva consigo un
problema que estf distante de la simple relacién de las uni-
dades dentarias; para efectuar este an8lisis es imprescindi-
ble previamente tomar en cuenta la relacifn de todos los ele
mentos correspondientes a la cabeza y la proximidad de la in

fluencia de la fuerza de oclusién,
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La mayor importancia de la cefalometrfa estriba en que-
permite tener el conocimiento de algunas circunstancias bio-
l6gicas, para poder determinar las ventajas o desventajas de

un determinado tratamiento.

La cefalometria no es todo en el diagn&stico. Sin de--
jar de reconocer las limitaciones impuestas por la biometria,
por los elementos que proporciona una radiograffa de perfil-
y de frente, puede llegarse al diagnéstico biogenético, que
trata de comprender la anomalfa de la oclusifn examinada en
su génesis, sus deficiencias funcionales, las particularida-
des correspondientes cr&neo-faciales y su relacién con el -

resto del cuerpo.

Con la cefalometrfa nodremos determinar el tratamiento-

adecuado a cada anomalfa y al estarla tomando a intervalos

regulares, servir8 para seguir las transformaciones y cam-

bios efectuados por el tratamiento.

Debemos tomar en cuenta que hay ciertos factores que -
tienen influencia sobre el diagnéstico; uno de ellos es el -~
factor racial, que hay que establecer que lo que .se conside-
ra normal en una raza puede no serlo para otra, como en el -
caso del perfil biprotusivo, que es una caracterfstica nor--

mal para los negros.

La Cefalometrfa utiliza gran cantidad de puntos antro--
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pométricos de referencia, algunos de los puntos mds importan

tes son:

Punto A

Punto B

Punto S

Punto N

Subespinal.- es la parte mi&s profunda de la -
concavidad que se encuentra en la parte ante- -

rior del maxilar superior.

Supramentoniano.- es la parte m&s profunda de

la concavidad anterior de la mandfbula.

Silla Turca.- al centro de la cavidad que alo-
ja a la hip6fisis o pituitaria, que se encuen--

tra en el esfenocides.

Nasion.- es la interseccibn de la sutura inter
nasal con la sutura fronto nasal en el plano sa

gital medio.

Punto ENA Espina Nasal Anterior.- es el vértice de 1la

espina nasal anterior.

Punto ENP Espina Nasal Posterior.- es el vé&rtice de 1la

espina posterior del hueso palatino en el pala-

dar duro.

Punto Po Porion.- es la parte superior del meato audi-

tivo externo, localizado mediante las varillas-

metflicas del cefal@metro.
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O Orbital.- es el agujero infraorbitario que es

Pg

Bo

Gn

Go

Co

Ba

el punto m&s bajo sobre el margen inferior de

la 6rbita 8sea.

Pogonion.- es la parte m&s nrominente de la -

sinfisis mentoniana.

Bolton.~ es la parte m&s profunda de la cavi-

dad retrocondflea del occipital.

Gnation.- es el punto m&s inferior sobre el -
contorno del mentén o también puede ser la in-
terseccifén del plano facial con el plano mandi

bular.

Gonion.- punto sobre el cual el &ngulo de la
mandfbula se encuentra m&s hacia abajo, atris-

y afuera.

Condilion.~- es el punto superior m&s poste-~ -
rior en el céndilo de la mandfbula. Se usa na
ra medir el largo mandibular y la altura de la

rama.

Basion.- es el punto posterior mds interior -
en el plano sagital en el reborde anterior del

agujero mayor.
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Al unir dos puntos antropomé&tricos se forma un plano; -

los principales planos son:

Plano

Plano

Plano

Plano

Plano

Plano

Plano

Plano

Plano

Plano

Plano

Plano

N-A (unién de Nasion y Subespinal)

N-B (unién de Nasion y Supramentoniano)

Palatal (Uni6n de la Espina Nasal Anterior a la -
Espina Nasal Posterior) (ENA-ENP).

de Franckforth Horizontal (desde Porion a Orbi- -
tal) (Po-0), es un plano bastante estable.

Mandibular (es simplemente una tangente al borde
inferior del cuerpo de la mandfbula).

del Eje Axial del Incisivo Central Inferior.- (se

traza en 1la lfnea media del diente inferior

m&s anterior).

S-N (unidn de Silla Turca y Nasion) Es un plano

estable.

Facial (Unién del punto Nasion y punto Pogonion, -
sirve para saber donde se encuentra la mandf-
bula) (N-Pg).

A-B (Unibn del punto Subespinal y el punto Supra-
mentoniano)

Eje "Y" (es la unifn del punto Silla Turca y - -
Gnation) (58-Gn).

Ba-N (Unién de Basion y Nasion)

A-Pg (Unién del punto Subespinal y Pogonion).
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Plano Bo-S (Es la unifn del punto Bolton y Silla Turca)

Plano Bo-N (Es la unién del punto Bolton y Nasion).

La interseccifn de dos planos forma un &ngulo gue nos -
proporciona una medida en grados, la cual es comparada con -
medidas promedio para saber si se encuentra dentro de lo nor

mal.



Angulo

Angulo

Angulo

Angulo

Angulo

Angulo
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ANB.- esti formado por el plano N-A y el plano-
N-B, para que exista una buena relacifn entre -
mandfbula y maxilar debe tener una valor de: - -

+ 2°, En la raza blanca.

SNA.~- estd formado por el plano S-N y el plano-

N-A, tiene un valor + 82°.

SNB.~- est& formado por el plano S-N y el plano-

N-B, tiene un valor de - 8Q0°.

del Planc Facial.- Formado por el plano Facial-
(N-Pg) y el plano de Franckforth (Po-0). El &n-
gulo inferior posterior es el que se mide, su va
lor es de 87° 8', teniendo un standard de desvia
cién normal entre 82° y 95°,

Nos indica la protusién o retrusifn mandibular.

de Convexidad.- (Pg-N-A) Nos va a servir para in
dicar la posicifn del maxilar superior. Para ob
tener su valor se resta de 180° y se determina -
si es positivo o0 negativo, dependiendo de si se
encuentra por delante o atr&s del plano facial -

el punto A. Tiene un valor normal de 0°,

del plano A-B.- Est& formado por los planos Fa-

cial y A-B. Se mide el &ngulo inferior para sa-
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Angulo
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51

ber si es positivo o negativo. Sirve para rela-
cionar las bases apicales de las dentaduras en-

tre s y con el perfil esquelético. Tiene un va

lor normal de -~ 4.6°.

del Plano Mandibular.- Est4 formado por el Plano
de Franckforth Horizontal y el plano mandibular.
Si el &ngulo se incrementa indica retrognatismo,
sl decrece indica prognatismo. Es una medicién
de la relacifn entre la altura facial anterior -

y la altura facial posterior. Tiene un valor de

25° + 5¢

del Eje "Y" de crecimiento.- Que indica el pa-
trén de crecimiento o proyeccién de la mandibulé
en relacién a la inclinacién, est8 formado por -~
el plano de Franckforth con el eje "Y", mide - -

59.4°,

del Plano Oclusal.- El plano oclusal se obtiene
de trazar una bisectriz a la altura cuspfdea de
los primeros molares y la sobremordida incisiva.
Se mide el &ngulo entre el plano de Franckforth-
y el plano oclusal. 1Indica la cantidad de ancla
je que durante el tratamiento vamos a tener. Si

el &ngulo aumenta el anclaje serf pobre y si dis

minuye el anclaje ser8 mejor.
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La norma es de 9.3° y los standards de desvia- -

cién son de 14° a 1.5°.

Interincisal.- Formado por el eje axial del inci
sivo central inferior y el eje axial del incisi-
vo central superior. Se lee el &ngulo posterior.
Es una medicifén de la protusisn de los incisivos

Tiene un valor normal de 135°,

del Incisivo Central Inferior con el Plano Oclu-
sal.- Formado por el eje axial del incisivo cen-
tral inferior y el plano oclusal. A la medida -
se le resta 90° y la norma es 1l4.5°. Nos senala
la correcta relacién del segmento anteroinferior

dental con su superficie funcional.

del Incisivo Central Inferior con el Plano Mandi
bular.- Est& formado por el eje axial del incisi
vo central inferior y el plano mandibular. A la
medida se le restan 90° y el valor normal es de
1.4°. Se obtiene la posicién correcta de los in
cisivos inferiores con relacifén al proceso alveo

lar.

Incisivo Superior al Plano A-Pg.- Este dato se expresa

en milimetros. La norma es de 2.7mm. por delante

de A-Pg. Se mide del borde incisal del central-

superior al plano A-Pq.
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Tridngulo de Tweed.~ Est& formado al relacionarse el -
plano de Franckforth Horizontal, el vlano mandi-
bular y el plano del eje axial del incisivo cen-

tral inferior. Tiene constantes de + 5°.

FM = 25° + 5°

MI = 90° + 5°

FI = 65° + 5°
180°

Trifngulo de Bolton.- Formado por los planos Bo-M, Bo-S

Yy S-N.

Existen aproximadamente 50 diferentes Cefalogramas; en-

tre los m&s importantes se encuentra el Cefalograma de - - -

Downs.
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En el Poligono de Downs ser& normal lo que esté& incluf-
do en ciertos limites y las desviaciones hacia la Izquierda-
indican Retrognatismo, asf{ como las desviaciones hacia la de
recha indican Prognatismo. Los &ngulos superiores nos indi-
can datos esqueletales, en denticifn mixta y los &ngulos in

feriores son datos dentales, en adultos.
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OTRAS RADIOGRAFIAS ESPECIALES

PROYECCION LATERAL A 45 GRADOS.- es valiosa para se- ~

guir el progreso de los casos de extracciones en serie y la

erupcién de los terceros molares.

PELICULAS OCLUSALES INTRABUCALES.~ permiten al odont6-

logo buscar dientes supernumerarios y observar patrones de -

erupciones anormales.

EXAMEN ELECTROMIOGRAFICO

Se requiere solamente en ocasiones especiales, sabiendo
la importancia de la actividad muscular y el efecto de la -~

funcién muscular anormal sobre la denticién.

RADIOGRAFIAS DE MANO Y MURECA

El Ortodoncista trabaja con el crecimiento, por lo que
es necesario y conveniente poseer la mayor cantidad de infor
macifn sobre los patrones de crecimiento y el grado de madu-

racién de cada paciente.

Tood demostr8 que se consigue una edad 6sea precisa por

medio de las radiograffias de mano y mufieca.
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CAPITULO VII

SECUELAS DESFAVORABLES DE LA MALOCLUSION

Generalmente el concepto errfneo gue tienen las perso--
nas sobre la Ortodoncia es de gue solo sirve para mejorar la
estética de los pacientes con maloclusiones, pero la aparien
cia fisica, es solo una de las 14 secuelas posibles de la ma

loclusién:

l.- SECUELAS SOCIALES Y PSICOLOGICAS DESFAVORABLES.

La maloclusifn tiene un impacto tan profundo en nifos -
que conduce a la timidez, falta de confianza en sf mismo y -
la introversién. Todo esto causado por el rechazo social de
sus amigos que les ponen sobrenombres. El joven gque se chu-
pa el dedo se enfrenta a un problema psicol8gico, trata de -
corregirse pero no puede provocando mavor deformidad facial-

y una apariencia desagradable.

2.- MALA APARIENCIA.

En nuestra sociedad se tiene un concepto especial de la
cara, que a la mfnima desviacifbn de lo habitual, llama la -
atencién significativamente y para los nifios es senal de bur
la y ridfculo.

3.- INTERFERENCIA EN EL CRECIMIENTO Y DESARROLLO
NORMALES.

Un modelo de desarrollo normal, tiene el riesgo de que-

cualquier obstfculo en su camino conduzca a la maloclusifn.
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Los malos h&bitos tales como: Chuparse dedos, funcifn muscu-
lar peribucal pervertida y elementos similares, pueden cam-
. biar el desarrollo normal y causar variaciones morfolégicas-

y funcionales en perjuicio de la denticién.

4.- FUNCION MUSCULAR INCORRECTA.

a) Adaptacifn:de algunas estructuras como: labios, len
gua, musculatura bucal, que modifican su actividad para res-

tablecer las relaciones de espacio entre los dientes y los -

maxilares. El dafo a los tejidos de soporte y la fatiga,

producen dolor franco y trismus, asi como trastornos de la

articulacién temporomandibular.

b) H&bitos Musculares Asociados: Como en el caso de -
las maloclusiones cilase II en que se asocian h&bitos de: chu
parse los dedos, empujar la lengua, morderse el labio y mor-
derse las ufas.

BRUXISMO.~- Que es el rechinamiento y movimiento de tritura--
cién de los dientes sin prop6sitos funcionales, tiene corre-
lacién clfnica con la maloclusién. Los puntos de contacto -
prematuros o la sobremordida profunda, actdan como factores-
desencadenantes, donde la tensifn nerviosa juega un papel -
muy importante. El Bruxismo tiene gran influencia sobre te-
jidos periodontales, mf@sculos, articulaciones temporomandibu
lares, iniciacifn de la jaqueca y la irritabilidad del siste

ma nervioso central.
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5.- DEGLUCION INADECUADA.

Una deglucifn incorrecta casi siempre est8 relacionada-
con una funcifn muscular anormal, por las exigencias adapta-

tivas de los tejidos 8seos.

6.- RESPIRACION BUCAL.

Se considera un factor asociado o simbibético y en menor
proporcién el resultado de la maloclusién. Los Otorrinola-
ringélogos, recalcan que en las personas que respiran por la

boca, son m&s frecuentes los trastornos respiratorios.

7.- MASTICACION INCORRECTA.

Un factor asociado o el resultado de la maloclusién ge-
neralmente provoca imposibilidad de masticar correctamente.
La regifn bucal que no tiene ejercicio y masaje adecuado, -~
mds facilmente puede tener anomalfas en el periodonto.

Por consiguiente representa mayor trabajo para el apara

to digestivo y posible deficiencia nutricional.

8.~ DEFECTOS DEL HABLA.

La relacifn de los tejidos de soporte y las posiciones-
de los dientes son imperativas en la fisiologfa del habla.
La mayor parte de los defectos son del orden de fenfmenos -
disldlicos.

Bloomer dice "que los efectos son directos o indirectos
Directos.~ Por las dificultades mecénicas que tiene la perso

na al tratar de lograr la posicién correcta y el movimiento-
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de los tejidos del habla; Indirectos.- Por la influencia =~
que las deformaciones pueden ejercer en la salud ffsica y -

mental del individuo",.

9.~ AUMENTO DE LA FRECUENCIA DE LA CARIES.

Las irregularidades dentarias imposibilitan la autocli-
sis por el bolo alimenticio, lengua y carrillos. La higiene
bucal se hace m&s diffcil sobretodo en los nifios y la acumu-
lacién de alimentos puede ser capdz de descalcificar el es~~-

malte.

10.- PREDISPOSICION A LAS ENFERMEDADES PERIODONTALES.

Los efectos de las fuerzas oclusales sobre el periodon-
to estdn influfdos por su intensidad, direccién, frecuencia-
y duracién. Los mismos factores que aumentan la frecuencia-
de la caries actfan sobre los tejidos blandos.

La acunulacién de alimentos en la zona interproximal es
perjudicial para la mucosa y la hendidura gingival, las papi
las interdentarias hiperémicas y edematosas se vuelven fibro
sas. Las bolsas se profundizan, hay pérdida de hueso, lo -~

que hace m&s corta la vida de la denticién.

ll.~ TRASTORNOS ZN LA ARTICULACION TEMPOROMANDIBULAR.

La maloclusién y la gufa dentaria resultante perturban-
la sincronizacifn de los movimientos normales del céndilo vy
disco articular; su relacién entre sf y con la eminencia ar-

ticular pueden ser destrufdas, El constante traumatismo del
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céndilo comprimiendo el tejido conectivo, ocasiona una reac-
cién sensorial. El dolor puede ser muy intenso y referido -
en la regifn auricular.

Ulf Posselt, hizo una gr&fica de la distribucién de los
diferentes sf{ntomas de la articulacifn temporomandibular y -

también registr® la frecuencia de estos trastornos.

12.- PREDISPOSICION A LOS ACCIDENTES.

En el caso de la Clase II, Divisién 1, hay mayor predis
posicién de los incisivos superiores a que en las cafdas o -

accidentes sucedan fracturas, avulsiones, O necrosis pulpa-

res.

13.- DIENTES INCLUIDOS.

La pérdida prematura y la retencifn prolongada de los ;
dientes primarios, pueden interferir la erupcifn de los dien
tes secundarios. Adem&s se puede formar un quiste dentfgero
a partir de un diente inclufdo, también pueden ocasionar re-

sorcifn radicular parcial o total de dientes contigquos.

14.- COMPLICACIONES EN LA REHABILITACION PROTESICA.

Aunada a la dificultad de colocar una restauracifn anro
piada, est8 el problema de la distribucifn de fuerzas anorma
les que pueden ocasionar movimientos laterales, formacibfn de
bolsas periodontales y degeneracifn de las estructuras de so

porte.
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CAPITULO VIII

TRATAMIENTO DE LAS MALOCLUSIONES

Para mejorar realmente la distribucifén de esfuerzo fi--
siolégico, la eficacia funcional y la estética se debe de di
rigir al paciente de acuerdo al cuadro que presente a través
de cualquiera de las siguientes divisiones de la Ortocdoncia,
a saber: Ortodoncia Preventiva, Ortodoncia Interceptiva, Or-
todoncia Correctiva, por medio de un diagnéstico eficaz gque
debe basarse en la comprensién de la biomec&nica de la oclu-

sién.

ORTODONCIA PREVENTIVA: Tiene como finalidad conservar-
fntegro lo que hasta ese momento es una oclusifn correcta. -
Debe de evitar los ataques indeseables del medio externo gue
alterarfan la trayectoria favorable de esa correcta oclusifn.

Se estar8 realizando un tratamiento preventivo en los -
siguientes casos: En la correccifn oportuna de lesiones ca-
riosas (especialﬁente en &reas proximales) que pudieran cam-
biar la longitud de la arcada; restauracién correcta de la -
dimensién mesiodistal de los dientes; reconocimiento oportu-~
no y eliminacién de h&bitos bucales que pudieran interferir-
el desarrollo normal de los dientes y los maxilares; ajuste-
oclusal en la denticién primaria y mixta; al disecar las fi-
bras del frenillo de la cresta del borde alveolar; coloca- -

ci8n de un mantenedor de espacio para conservar las posicio-
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nes correctas de los dientes contiguos; con férulas intrabu-
cales disefadas especialmente para los activadores, posicio-

nadores y aparatos ortopédicos dentofaciales.

ORTODONCIA INTERCEPTIVA: "Es aquella fase de la cien--
cia de la Ortodoncia empleada para reconocer y eliminar irre
gularidades en potencia y malposiciones del complejo dento-

facial".

Se realizard un tratamiento interceptivo, cuando reduz-
camos la severidad de la malformacifn y en algunas ocasiones
eliminemos su causa como en los siguientes casos: Programa-
de extracciones en serie; reconociendo la discrepancia entre
la cantidad de material dentario y el espacio existente para
los dientes en las arcadas, la extraccién oportuna de dien--
tes deciduos y, al final, de los primeros premolares, permi-
te considerable ajuste autfnomo; eliminaci®én de nordida cru-
zada; excluir diastemas anteriores; eliminar los h&bitos bu-

cales perniciosos; detener el prognatismo en desarrollo.

ORTODONCIA CORRECTIVA: Que al igual aque la Ortodoncia-
Interceptiva reconoce la existencia de maloclusiones y su £1i
nalidad es corregirlas. Desde luego es la gque requiere una-
mayor profundidad de conocimientos y solo es practicada por-

especialistas.

Se efectua un tratamiento correctivo en casos severos -
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como: problemas de sobremordida excesiva; abertura y cierre-
de espacios y retraccién de incisivos; ligado de los dientes
combindndolo con tratamiento periodontal; casos severos de -
mordida cruzada; enderezamiento de molares y abertura y cie-
rre de espacios como preparacién para pr6tesis (en segmentos

posteriores).

Las relaciones dentarias con frecuencia reflejan las re
laciones entre los maxilares, por lo que el simple movimien-
to de los dientes hasta una posicién de interdigitacién nor-
mal no asequra el establecimiento de una relacifn maxilar -~
normal. Se deben considerar muchos factores, tan importan--
tes como el patrén hereditario, origen é&tnico, crecimiento -

y desarrollo, funcidn y reaccifn tisular a la mecanoterapia.

Los dientes pueden ser movidos por fuerzas instant&neas
o inmediatas, por fuerzas intermitentes, y por fuerzas que -
actdan continuamente. Independientemente del tipo de fuerza,
el impacto altera el metabolismo del periodonto hasta el gra

do de provocar resorcién y neoformacién 8sea.

Existen riesgos en la terapéutica ortodéncica: como -~
la resorcibn del cemento que es ocasionada generalmente por
una gran fuerza trituradora que provoca necrosis de la mem--
brana periodontal incluyendo los cementoblastos; pueden pre

sentarse también dehiscencia y recesién gingival a consecuen
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cia de un desplazamiento excesivo de los dientes hacia afue-
ra del proceso alveolar; en presencia de inflamacién gingi--
. val o de bolsas parodontales existe la posibilidad de profun

dizacién de dichas disposiciones y formacién de abscesos.

Es necesario eliminar las causas de maloclusién antes -
de iniciar el tratamiento ortoddncico, pues de otra manera -
los factores causales actuarén contra los dispositivos tera-
péuticos, provocando complicaciones y retardando el resulta-

do deseado.

Deben de tomarse en cuenta elementos tales como proble-
mas de espacio, anclaje, funcién oclusal, enfermedad perio--
dontal, edad del paciente y retencidn de piezas dentarias an

tes de iniciar el tratamiento.

APARATOS REMOVIBLES

Son modificaciones del aparato de Coffin, la expansién-
fue el principal objetivo de la mayorfa de los aparatos remo
vibles, cuando los dientes se encontraban apinados. Pueden-

ser divididos en dos grandes grupos:

l.- Aparatos que realizan movimiento de los dientes me-
diante ajustes a muelles o aditamentos dentro del -
aparato (placas activas) (placa oclusal, el aparato

de Martin Schwarz, placa X de Heath).
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2.- Aparatos que estimulan la actividad muscular refle-
ja, que a su vez produce el movimiento dentario de-

seado. (Monobloc de Andresen).

VENTAJAS: son menos caros, construfdos por un técnico -
sobre modelos de yeso, exigen menos ajustes, permiten al - -
odontflogo recibir mayor cantidad de pacientes a consulta, -
el aparato utiliza el paladar o el hueso alveolar inferior -
para obtener anclaje, la actividad muscular del propio pa- -
ciente se emplea para producir un movimiento dentario m&s f£fi
siolégico, generalmente no se lleva a toda hora por lo que -
no crea un prohblema estético, es m&s fScil de mantener lim--
pio que el aparato fijo, la caries dental o la descalcifica-
cién es un problema menor durante el tratamiento ortod8énci-.

co.,

DESVENTAJAS: La principal desventaja es la dependencia
casi total de la cooperacifn del paciente; son toscos vy di
ficultan el acostumbramiento; aunque se aprovechan del cre-
cimiento durante el tratamiento, la falta de crecimiento en-
ese tiempo limita el valor del aparato; no producen los me-
jores resultados para corregir los giros de dientes indivi--
duales, mover dientes en cuerpo y producir interdigitacién -
6ptima ya que se recurre a los aparatos fijos para terminar-
el tratamiento; el tiempo para corregir una maloclusifn es -

mayor que con los aparatos fijos; los cambios y el crecimien
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to de los tejidos reducen un buen ajuste del aparato; en la-
mayorfa de los casos, el tratamiento no puede ser terminado-
. tan bien como con los aparatos fijos, como consecuencia es -

la movilidad excesiva.

EJEMPLOS DE APARATOS REMOVIBLES

Placa de Schwarz modificada. Con tornillo ajustable par
la expansién.

Placa tipo Coffin con muelle central
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APARATOS FIJOS

Sus ventajas y desventajas son deducidas f&cilmente de-

las ventajas y desventajas de los aparatos removibles.

La Banda Ortodéncica: es el elemento bdsico de todos -
los aparatos fijos. Es el medio de unién del Bracket al - -

diente.

El Bracket: sirve para recibir el arco de alambre y -
transmitir la fuerza de ajuste a los pacientes en forma ade-
cuada, precisa y eficaz. Actualmente existen brackets de -

unién directa al diente por medio de resinas.

El Arco de Alambre: produce la fuerza principal. Hay -
una gran diversidad en la forma, material, peso, en cque se -

presenta el alambre de acuerdo a sus requerimientos.

Existen elementos auxiliares de los aparatos fijos como
son: los el&sticos para activar y algunas veces para contro
lar la fuerza del arco de alambre; 1los muelles abiertos o -
cerrados altamente resilentes; la ligadura de acero es para

unir el arco a los soportes y para enderezar dientes gira-

dos.
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TRATAMIENTO DE MALOCLUSIONES DE CLASE I: Cuando se es-
t& seguro de contar con el crecimiento y el desarrollo npara
proporcionar el espacio adicional requerido, o gue pueda cam
biar los patrones musculares, deber8 de limitarse el uso del
principio de la expansifn en el movimiento de los dientes al

tratamiento de maloclusiones de Clage I.

En ciertos casos seleccionados, se corrigen deficiencias

en la anchura de la arcada superior mediante la expansién -~
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répida de la sutura palatina media utilizando una f&rula fi-

ja.

En los casos mds graves est&n indicadas las extraccio--
nes en serie, por lo que los movimientos dentarios ser&n en-
masa con una aparatologfa fija. Es muy importante el mante-

nimiento de una relacién adecuada entre diente y hueso basal

TRATAMIENTO DE MALOCLUSIONES DE CLASE II, DIVISION I: =-
En los casos leves sdOlo es necesario un mfnimo de ajuste an-
teroposterior, en los que la traccién el&stica intermaxilar-

puede ser suficiente.

Puede realizarse el primer ataque a este problema duran
te el peri6do de denticién mixta por lo que la correccién fi
nal cuando hacen erupcifn los premolares ser8& m8s prometedo-

ra, m8s estable y de menor duracién.

El tratamiento en la denticifn permanente con frecuen--
cia exige la extraccién de los premolares y los aparatos em-
pleados son m&s complicados; se coloca el anclaje, se elimi
nan irregularidades dentarias, se corrige la relaci®n entre-
las arcadas y se eliminan los h8&bitos musculares peribucales
anormales mediante aparatos, junto con la utilizacifn de apa

ratos extrabucales que se fijan a los aparatos intrabucales.
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TRATAMIENTO DE MALOCLUSIONES DE CLASE II, DIVISION 2: -
Combinacifn de la mecdnica tradicional utilizada para clase-
. I y Clase II. Muchos ortodoncistas intentan primero alinear
los incisivos superiores, estableciendo inclinacifn axial co

rrecta de los incisivos centrales mediante la aplicacién de-

torque a la raiz.

La mayorfa de casos con deficiencia en la longitud de -
la arcada exigen la extraccién de dientes. El control preci
so de los dientes individuales es indispensable si se piensa
establecer una relacién normal entre las arcadas, inclina- -

cifn axial adecuada y sobremordida vertical correcta.

Los aparatos cde retencifn postoperatorios son m&s nece-

sarios en este tratamiento que en cualquier otro.

TRATAMIENTO DE MALOCLUSIONES DE CLASE III Y MORDIDA -~ -
ABIERTA: Este es realmente un problema ortopédico. Se ha -
observado éxito en el tratamiento de mordida abierta a base-
de mentonera; adn en casos de "seudo" Clase III, se recomien

da la mentonera y la aplicacién de fuerza extrabucal.

Los aparatos utilizados incorporan el&sticos intermaxi
lares, auxiliados por la fuerza extrabucal contra la mand{bu
la, con frecuencia es necesario recurrir a la extraccién en-

la arcada inferior.
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En la denticifn mixta si la mordida cruzada no es muy -

severa se realiza una combinacién de mentonera y fuerza ex--
trabucal y ya en la denticién permanente se realiza la ex- -
traccién de los premolares superiores y en casos graves un -
incisivo inferior; la fuerza intermaxilar extrabucal conti--

nua es necesaria.

Siempre existe la posibilidad de reduccibn quirtrgica -

cuando ya sea imposible el tratamiento ortopédico.

Correccién de mordida cruzada posterior simnle

Seccibn

Sagital
Correccifn de mordida cruzada anterior
utilizando un plano inclinado



CONCLUSTIONES

En las Maloclusiones dominan condiciones anormales en -
cualquiera de los elementos del aparato estomatogndtico, - -
atribufbles a la interaccifn de muchas causas que concluyen-
en una variabilidad del crecimiento y desarrollo de las es--
tructuras dentarias y craneofaciales que por tener una esen-

cia morfogenética requerir&n siempre de un tratamiento.

Actualmente un ndmero importante de profesionales en la
rama de la salud, han iniciado con mucho interé&s el estudio-

de la oclusifén y sus efectos.

Debe tratar de llegarse a un diagnéstico biogen&tico pa
ra descubrir la anomalfa de la oclusibn desde su origen, sus
consecuencias funcionales y su relacifén con el resto del or-
ganismo; determinando si la Maloclusibn es dental, esqueléti

ca o esqueleto-dentaria.

Juegan un papel primordial en el diagnéstico: La histo
ria y ex8men clfnico, los modelos de estudio, las radiogra--
fias dentales o en su caso las radiograffas panor&micas, las
fotograffas clfnicas y las cefalometrfas; que son el funda--
mento de un diagnbstico preciso, la formulacién de un plan -

de tratamiento y la evaluacién de un post-tratamiento.

La cefalometrfa ayuda a poder determinar las ventajas -

o desventajas de cierto tratamiento.



No hay que confundir la sintomatologfa de las Maloclu--
siones con las causas. Los malos hé4bitos no van a producir-
la misma Maloclusifn, o una Maloclusibn no siempre va a ser-

ocasionada por la misma causa.

El Cirujano Dentista debe estar capacitado no solamente
para aliviar un cuadro patol6gico bien establecido, sino pa-

ra detectar alteraciones incipientes y potenciales.

La finalidad primordial del tratamiento ser§: Mejorar-
la distribucibn de esfuerzo fisiolégico, teniendo en cuenta-
que no serd posible quitar esta patologfa en la humanidad, -
pero si combatirla al alcance de nuestros avances en la mate

ria hasta que casi desaparezca.
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