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INTRODUCCION

Gran parte de las afecciones en Articulaclén Temporomaxilar, parodon-
topatfas y traumatismos oclusales, son debido a las maloclusiones; --
con demasiada frecuencia las caracter{sticas asociadas con las mis~--

mas han sldo causa de afecciones especificas.

La escasez de conocimientos actuales sobre la etiologia de maloclu-

siones nos obliga a tratar la relacién causa-efecto del extremo equivo
cado que es el efecto sin observar, y analizar la causa. Las maloclu
siones se trabajan generalmente retroactivamente, siendo lo adecuado

primero atacar las causas y posteriormente atacar sus efectos.

Para que exista un correcto funcionamiento del Aparato Estomatognéti-
co, es necesario considerar todos los factores que aquf intervienen, -
ya que los camblos de uno o varlos de estos factores nos podré llevar

8 la alteracidn parcial o total del mismo,

Hasta que se disponga de un conocimiento mds certero de la etiologfa
de maloclusiones espacificas, es préctico y significativo discutir los

sitios de tejidos primarios en los que suryen las maloclusiones,



FUNDAMENTACION DEL TENMA

En base a la observacidn hecha a través de nuestro servicio social lle-
vado a cabo a nivel hospitalario, nos interesamos en el gran problema de
la maloclusién que presenta la mayor parte de la poblacién infantil y ado
lescente que se trata ahf, Por eso nuestro deseo de eﬁectuar este trabajo
para que sirva de gufa a todo aguel estudiante y odontdlogo de la précti-
ca general que se interesen en el problema que ocasiona una maloclusidn
y poder llevar a cabo un buen tratamiento odontolégico a nivel preventi-

vo,

El {ndice de maloclusidén que se presenta en la poblacién es, de cada 10
nifios, 2 o 3 tienen dicho padecimiento. El problema principal de la malg
clusiébn es la caries ya que la poblacién recurre al odontdlogo cuando és-
ta es profunda y se tiene que hacer la extraccién del diente; debido a la
falta de mtérés y escagos conocimientos a nivel preventivo y los bhajos ~
recursos de la comunidad dan lugar a las maloclusiones que repercuten a

nivel del Aparato Estomatognético y S8istémico,




PLANTEAMIENTO DEL PROBILERMNMA

Las maloclusiones son las desarmonfas de la cavidad que provocan pato-
logfas en la Articulaciébn Temporomaxilar, asf como en el parodonto., Sus
factores etioldgicos, han sido categorizados con diferentes métodos (ge-
nerales y locales) que afectan de diferente manera, dando por consiguien
te diferente tipo de maloclusidén. Para llegar a diagnosticar con certeza

una maloclusibén, es necesario conocer todos los métodos de diagndstico

tanto a nivel oral como de cabeza. Para que una vez ya conocldo perfec-

tamente el diagnéstico, dar un buen tratamiento, el cual serd el adecuado

p-ra cada uno de ellos,

Conslderamos necesario profundizar mds en el diagnéstico, etiologfa y -
clasificacibn de las maloclusiones, para poder mejorar el tratamiento ac

tual, el cual lo dividimos en tres partes:

a) Clfnico b) Social c) Biolbgico

En el aspecto clinico, el odontblogo de la préctica general no detecta -
fécilmente una maloclusiébn y menos previene las consecuencias que --

pusde originar ésta, dando lugar a una alteracién mayor,

En el aspscto social, por falta de recursos econémicos e informacibn, -
loa problemss de la poblacién aumentan, alcanzando un fndice elevado -
de maloclusiéon, asf mismo ente problema reparcute en el nido o adoles~

cente en el aspacto psicolédgico, dado que va a tener muchas inhibicio-




nes y traumas dando lugar a una disminucidn de desarrollo de su activi-

dad diaria.

Ea el aspecto biolégico; el problema de la maloclusidén va a ocasionar -
una alteracibn tanto a nivel de un componente y todo el Aparato Estoma-

tognético, como a nivel Sistémico.

En la actualidad, de acuerdo al Plan de Estudios de la ENEP "Zaragoza"
los programas de oclusién en Teorfa Odontolégica, se estudian en los se
mestres 5° 6°y 7°. As{ mismo con respecto a la Clinica, estos proble-

mas son atendidos en:

Prevencibén de Maloclusiones:

a) 3°y 4° 3emastre (Atencidn Primaria). Mantenedores d= espacio y Pla
cas Hawley.

b) 7°y 8°Semestre (Atenciébn Secundaria). Placas Hawley, Mantenedo-

res de Espacio y Tornillos Expansores.,

Problemas Oclusaless

7°y 8° Bemestre




OBJETIVOS

A través de la elaboracibn del trabajo, se pretende apoyar este tema en
Teorfa Odontolégica III, IV y V, con el fin de objetivizar los conceptos
manejados en dicha Teorfa, para poder aplicarlos, en la Clfnica Odontolé

gica Integral.




MATERIAL ¥ METODOS

El método que se utilizard para llevar a cabo la presente Tésis es directo,
va que se hardn sobre pacientes que se atienden en el Hospital Infantil
de México; asf mismo, serd de recopilacién bibliogréfica dado que se -

consultaran diferentes libros,

El material que se necesitard seréd el sigulente:

a) Clmara fotografica, con rollo para transparencias
b) Pelfcula

c) Radiograffas y Aparato de Rx

d) Libros

e) Revistas

f) Alginato y Yeso



DERINICTCO N

La maloclusién es una oclusién inestable producida por el desequilibrio
de fuerzas opuestas de la masticacibébn por una parte y las presiones de

la lengua y los lablos por otra., En estos casos,.los dientes pueden ser
movidos en una direccién por las fuerzas oclusales y en otra por la pre-

sibébn de los labios y de la lengua.

La ctiolegfa de la maloclusién es considerada como la expresibén visible
de una relaciédn compensadora entre los huesos de la cara y créneo, de-
bido a la falta de armonf{a de uno o més de esos huesos con el conjunto,
en tamailo y forma, Esta relacibn anormal de los diversos huesos facia-

les y craneales puede ser grande y causar disminuciédn del espacio reque

rido por la fuerza dentaria,

Aunque en la mayorfa de los casos, la maloclusibén trae consigo compli-
cacjones y restricciones en los patrones de movimientos oclusales, 1a -
aparicibn oral puede ser local o general, con frecusncla es la forma es-

tructural, ol esqueleto, las consideraciones fisioldgicas de la nutricibén

y ambientales,




.- AWNATORIA HUMMANA

HUESOS DE LA CARA

Nasal

Cornete Nasal Inf
Vémer

Lagrimal
Clgomético (Malar)
Palatino

Max. Superior
Max, Inferior
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NASAL, - Situados a los lados de la l{nea media, hueso pequefio de for-
ma cuadrangular, su borde superior se articula con el frontal, su borde

inferior correspoade al cart{lago de la nariz, el borde lateral externo se
articula con la rama ascendente del maxilar, su borde interno se articu-
la con el hueso propio del lado opuesto, es portador de un pequefio sur-

co, escotadura para el nervio nasolobular.

CORNETE NASAL INFERIOR.- Situado en la pared lateral de la cavidad -
nasal, se extiende desde la abertura piriforme hasta la coana, Estén -
colocados dsbajo de los cornetes superior y medio del hueso etmoides,
El horde superior se articula con la cresta turbinal inferior del palatino y

el borde inferior es libre,



VOMER,~ Situado por detrds y abajo del tabique de las fosas nasales,
l&mina bsca delgada que junto con la ldmina vertical del etmoides {or-
ma el tabique éseo de la narlz. Su borde superior se encuentra formado
por las alas del vémer, El borde inferior se articula con la cresta nasal

en e! plso de las fosas nasales.

UNGUIS O LAGRIMAL.- Se encuentra situado en la pared interna de la

orbita entre la ldmina papircea del etmoldes y la apbfisis ascendente ~
del maxilar superior. En la cavidad orbitaria existe un surco {canal la-
arimal), que con la apéfisis ascendente del maxilar superior forma la fo

sa lagrimal, en donde se encuentra alojado el saco lagrimal,

CIGOMATICO O MALAR,~ Forma la prominencia de la mejilla y parte de
la pared externa y del piso de la cavidad orbitaria, la apbfisis temporal
se dirige hacia atrés articuléndose con la apdfisis cigomética del hueso

temporal, formando as{ el arco cigomético a cada lado de la cara,
PALATINO,~ Situado detrs del maxilar, forma la porcibn posterior del
paladar 6seo; consta de una lAmina horizontal y una vertical,

LAmina Horizontal,- Completa hacia atrés el pieo de las fosas nasales

8u cara Inferior partenece a la bbveda palatina,

Bu borde interno se articula con el del lado opuesto,
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Su borde anterior se articula con la apbfisis palatina del maxilar superior.

Su borde posterior, es libre en donde se adhiere al velo del paladar,

Lidmina Vertical,- Delgada gue se emplaza en la cara medial de la apd-
fisis pterigoides del esfenoides y del cuerpo del maxilar superior,

Su cara externa es estrecha, el orificio del seno maxilar forma la pared
interna de la fosa pterigomaxilar y se articula con la cara interna de la -
apbfisis pterigoides.

Su cara interna forma parte de la pared externa de las fosas nasales.,
MAXILAR SUPERIOR. - Este hueso forma la mayor parte del maxilar supe-
rior y por su forma, tamafio y posicién determina en lo esencial la morfo
logfa de la cara, Es un hueso voluminoso, muy ligero debido a la exis-
tencla en su interior de una amplia cavidad, el seno maxilar 6 antro de -
Highmore, Se le consideran dos caras, cuatro bordes, cuatro &ngulos y

una cavidad é seno maxilar,

Participan en la estructuraciédn de las paredes de las cavidades nasal y -
orbitarie y en la estructuracién del paladar, Son portadores de la arcada
dentaria superior y mediante un pilar frontal y un pilar cigomético, trang

mite la presiébn masticatoria al crénec cerebral,

En cada uno de los maxilares superiores se distingue una porciédn recia,

compaota, el cuerpo y cuatro prolongaciones; apdfisis ascendente, apd-
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fisis cigomédtica o piramidal, apdfisis palatina y apdfisis alveolar.

El cuerpo contiene el seno paranasal més grande; seno maxilar, que en
la cara nasal o interna del maxilar poseé ua amplio orificio de entrada.
Este orificio de comunicacion con la cavidad nasal resulta mucho més an

gosto por la presencia de los huesos vecinos., Estd constitufdo por:

I CUERPO

a) Cara anterior

b) Borde orbitario

c) Agujero suborbitario: orificio debajo del borde superior, desemboca-
dura del conducto infraorbitario,

d) Fosa caninat depresidn plana debajo del agujero suborbitario, deno-
minada as{ por su vinculacién con el diente canino.

e) Cara posteroinferior, infratemporal o cigomética,. tuberosidad maxi- -
lar; convexidad tuberosa de la cara posteroinferior con psquefios ori
ficios, agujeros alveolares que dan paso a nervios y vasos dentales.,

f) Cara orbitaria o superior; forma en perte el suelo de la cavidad orbi-
taria,

g) Canal suborbitariot surco que comienza en el borde posterior, se di-
rige hacla adelante y acaba continudndose con el conducto infraorbi-

tario,

h) Cara nasal o interna: Forma en parte la pared lateral de la cavidad «

nasal,
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i) Orificio del seno maxilar; orificio regularmente cuadrangular del seno

maxilar.

j) Cresta turbinal inferior: cresta en que se articula el cornete inferior,

II APOFISIS ASCENDENTE

a) Cresta lagrimal anterior: canto flloso con fin anterior de la fosa la~
grimal.
b) Canal lagrimal: surco cuya porcién inferior, conjuntamente con el --

hueso lagrimal y el cornete inferfor va a formar el conducto lécrimo-

nasal.,

III APOFISIS CIGOMATICA O PIRAMIDAL

a) 8Se articula con el hueso cigomético

IV APOFISIS ALVEOLAR

8) .Arco alveolar: arco marginal libre de la apbfisis alveolar,

b) Alveolos dentarlos: compartimientos para las rafces dentarias,

o) Tabiques interalveolares: que separan los alveolos,

d) Tabiques Interradiculares o intraalveolares: que separan los moldes -
de las rafces dentarias, premolsres y molares,

e) Eminencias alveolares: eminencias en la cara externa de la apbfisis

alveolar correspondientes a los alveolos dantarios,
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V APOFISIS PALATINA

Conastituye con la contralateral las tres cuartas partes del paladar 6seo.

a) Sutura palatina mediana: sutura entre las apdfisis palatinas de am-
bos maxilares superiores.

b) Cresta nasal: eminencia crestiforme del bordé medial de la apbfisis
palatina que hacia adelante se contin(ia como espina nasal anterior,

c) Agujero incisivo: Desembocadura del conducto palatino anterior que
comunica la cavidad nasal con la bucal.

La porcién de los maxilares superiores que es portadora de los dientes -

incisivos, se llama hueso incisivo o intermaxilar. En el recién nacido -

y en los primeros afios de vida, este hueso estd separado de ambos ma-

xilares por la sutura incisiva,
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MAXILAR INFERIOR.~- Situado en la parte inferlior de la cara, se distin-
guen una porcibn media, el cuerpo y dos porclones laterales (las ramas
ascendentes). I's un hueso de estructura simétrica que consta de una -
mitad derecha y una mitad izquierda, las cuales de esbozos separados -

en su origen, sc soldan formando un solo hueso impar.

El cuerpo y rama del maxilar inferior forman el &ngulo del maxilar que sg
gin la fuerza de todo el aparato masticatorio puede variar entre 90y - -
140°. La estructura fundamental del maxilar inferior es el arco basal --
que comprende la porcidn media de la rama y la apbfisis articular. En la
regibn del cuerpo y debido a la solicitacién funcional de los dientes y la

presibn masticatoria, se forma por aposicibn la porcibn alveolar.

En la rama, la traccibn del misculo temporal dé origen funcional a la apd
fisis coronoldes y la Insercién del masetero y del masculo pterigojdeo -

interno, hacen lo propio con el hueso maxilar, Se dividen en:

I CUERPO DEL MAXILAR

a) Cara externa:
Protuberancia mentoniana: triéngulo del mentdn, cuya base es sl
borde inferior del cuerpo,
= Tubéroulo mentonianos tubéreulo pequefio que corresponde 8l éngy

lo inferior del tridnhgulo en cads lado,




b)
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- Agujero submentoniano: orificio a nivel del primero y segundo mo-~
lar, salida de la arteria y del nervio mentoniano del conducto den-
tario inferior.

-~ Lfnea oblfcua: ligera eminencia de recorrido oblfcuo,

Cara interna o lingual;

~ Fosa digdstrica: inserclbén del misculo digéstrico,

-~ Fosilla sublingual: impresibén provocada por la gldndula sublingual.

~ Fosilla submaxilar: depresibébn plana originada por la gldndula sub-
maxilar.

-~ Espina del mﬁscu;o geniohioideo o apbdfisis geni-inferior, espina -
del mGsculo geniogloso o apdfisis geni-superior, llamadas también
espinas del maxilar: crestas pequeflas bilaterales provocadas por
la insercién de origen de estos dos miisculos.

- Lfnea milohioldea: cresta oblfcuamente ascendente que presta in-
serclb;x al mfisculo milohioideo, Esta lfnea marca el lfmite infe- -
rior de la cavidad oral,

- Porcién alveolar

- Arco alveolar

- Alveolos dentarfoss compartimientos para los dientes,

Tablques interalveolares: separan los alveolos,
- Tablques interradiculares o intraalveolaress quo separan los mol- -

des de las rafces dentarias de premolares y molares,




II

a)

b)

c)

d)

e)

f)

g)

h)

1)

)
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-~ Eminenclas alveolares: eminencias de la porcibén alveolar determi-

nadas por las ralces dentarias.

RAMA DEL MAXILAR

Angulo del maxilar: transicicién del borde inferior del cuerpo al bor-
de posterior de la rama.

Rugosidades para insercién del masetero: rugosidades en la cara ex-
terna del &ngulo, determinadas por la insercién del masetero.
Rugosidad pterigoidea: rugosidad deterrﬁinada por la insercién del -
pterigoideo interno en la cara interna del &ngulo del maxilar,

Apbfisis articular

Apbfisis coronoides: tenddn de insercidn osificado del misculo tem-
poral,

Escotadura sigmoidea: escotadura redondeada entre las dos apbéfisis.,
Agujero maxilar: orificio en la cara interna de la rama, comienzo del
conducto dentario inferior,

Conducto dentario inferlors conducto de la arteria y del nervio denta-
rio en la rama y el cuerpo del maxilar,

Espina de Spixt Laminilla b6sea en el agujero maxilar determinada por
la insercion del ligamento esfenomaxilar,

Surco milohioideo; surco que comienza en el agujero maxilar y que se
dirige obl{cuamente hacla absjo para la arteria milohioides y el nervio

milohioideo,




]
k) Céndilo del maxilar: cabeza de i1a articulacidn del maxilar.

1) Cuello del maxilar: porcidén adelgazada de la apdfisis articular debajo
del céndilo.
m) Fosilla pterigoidea del cdadilo: fosilla del céndilo, insercion del pte

rigoideo externo.
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MUSCULOS MASTICADORES

Es necesario describir las’ funciones principales de cada misculo, para -
explicar la blomecénica que interviene en los movimientos y posiciones -
del maxilar inferior. Los mﬁsculos: de la masticacidn que funcionan para
mover la mandfbula se subdividen en 2 grupos:

a) Supramandibulares

b) Submandibulares o Suprahioideos

Los misculos de la masticacién supramandibulares son los siguientes:
a) Temporal
b) Masetero
c) Pterigoideo Interno

d) Pterigoideo Externo

TZMPORAL,- Nace en la fosa temporal y en la cara profunda de la aponey
rosis temporal, Lateralmente, estéd cublerto por la piel, aponeurosis su-
perficial, mlsculos aurfculares, ramas auriculotemporales del nervio fa~
olal, arterias temporales superficiales y la aponeurosis temporal, El - -
mbsculo temporal estd en relacién con la bola adiposa de Bichat, los mig

culos pterigoideos externo e Interno y la arteria maxilar interna,

Bus fibras posteriores corren en sentido anterior, en direccidn transversal,
las fibras medias van oblfcuamente, en direccién vertical y anterior, las

fibras anterlores y profundag corren en direceidn vertical y ligeramente ~
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posterior. Las fibras medias y posteriores de las capas superficiales se
unen en un tenddén central, que se Inserta en el vientre de la cara exter-

na de la apbfisis coronoides.

Las capas profundas se insertan en la cara media de la apdfisis coronoi~
des, a veces, las fibras temporales llegan al trigono retromolar y entran

en contacto con el bucinador, el constrictor superior y el milohioideo.

Las fibras anteriores mueven la mandfbula hacia arriba, las medias hacen
que se mueva hacia arriba y ligeramente hacia atrds y las posteriores la

hacen retroceder después de haberse movido hacia adelante.

El masculo temporal estd inervado por las tres ramas profundas de la por-
cidn anterior de la tercera divisién del trigémino. Lo irrlgan las ramas -
temporales profundas anterior y posterior de la arteria maxilar intermna y -

la arteria temporal media, rama de la arteria temporal superior,

MASETERO, - FEl més superficial de los mlsculos de este grupo, se en~ -
cuentra debajo del arco cigomético en la cara externa de la rama mandiby
lar, Esté cublerta por piel, aponeurosis superficial, aponeurosis masetg
rina, gléndula parbtida, conducto parotfdeo y ramas del narvio facial,

Cubre 8] &ngulo y la rama de la mandfbula y su borde anterior esté separg
do del bucinador par la bola adiposa de Bichat, este mGsculo puede divi~

dirse en tres partes; superficial, media y profunda,
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Porcidn Superficial.~ Es plana y cuadrangular. Se origina en la cara la-
teral y el borde inferior del arco cigomdtico, pasan hacla abajo y hacia -
atrds para insertarse en la cara lateral de la rama, en la regién del &ngu-~
lo de la mandfbula. Por delante y por debajo, las fibras se unen a las de
la porcién media y a las del mGsculo temporal. Estas fibras se insertan

a lo largo de la lfnea oblicua externa, donde entran en el bucinador; co-
mo las fibras se dirigen hacia abajo y un poco hacia atrds, cuando se con

traen, la mandfbula se mueve hacia arriba y hacia adelante.

Porcibn Media,~- Es carnosay forma un tridngulo con la base en la re- -
gién de origen, Nace en el borde inferior y la cara interna del arco cigo-
. mético, desde la sutura cigomaticomaxilar hasta el ligamento capsular; -
estas fibras convergen para insertarse en la cara lateral de la rama., Cuan

do se contraen, la mandfbula se mueve hacia arriba,

Porcibn Profunda,- Formada por fibras que se extienden por encima y por
detrds del ofdo, tienen su origen en la cara media del arco clgomético y
son inseparables de 1a porcién media del masetero en su insercidn en la
ap6fisis coronoides, Estén inervadas por el nervio maseterino, Cuando

se contraen, la mandfbula se mueve hacia atrés y hacia arriba,

Esté Inervado por e} nervio nneeterino (ramo del nervio mandibular del ~-

trigémino), lo frrigan la arteria maseterina de la arterla maxilar interna,
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PTERIGOIDEO INTERNO. - Situado en =l lado medio del &ngulo de la man-
dfhbula, sube casi hasta la mitad del borde posterior de la rama. Esté - -
[ormado por dos vientres: cl posterior y el anterior. El posterior tiene -
su origen parcialmente en la cara media de la ldmina central de la apbfi-
818 pterigoldes y parcialmente en la apbfisis piramidal del palatino. El

antorior tlene su origen en la tuberosidad del hueso palatino y en la par-
to Inferlor del pterigoldeo externo, Las flbras de los dos vientres se - -
unen al degcender hasta un drea trlangular en la cara media de-la rama -

ascondente de la mandfbula, La lfnea milohioldea es un lado del tridngu

lo; el dngulo de la mandfbula forma los otros dos lados.

Ll pterigoldeo interno estd inervado por la rama pterlgoidea’ interna del -

norvio mandibular, Lo irrigan varias ramas pterigoideas de la segunda di
visién do la arteria maxilar interna. La contraccién simultdnea de érﬁbos
lnﬁs;)uloa pterigoideos iptei'nos hacen que la mandfbula se mueva hacla -
arriba y hacla adelante. Cuando se contraen las fibras de un sélo mliscu
lo pterigoideo interno, la mandfbula se mueve al lado opuesto del mbscu-

-

lo, ,

PTERIGOIDEO EXTERNO,- Es un grueso misculo piramidal situado en la. -
fosa cigomética, detrds del broo cigomético y entre la ldmina lateral de -
la apbfisis pterigoides y el condilo mandibular, En su origen, se sepsra
en dos partes quo forma la base de la pirdmtde, Entre estos dos fasofou~

loa psea la rama dal bucinador del trigémino, In el borde superior del ==
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fasciculo superior del pterigoideo externo se encuentran el maseterino y
las dos ramas temporales profundas del trigémino. Los nervios lingual y
dentario inferior salen del borde inferior del fascfculo inferior. En la par
te media del misculo se encuentra la rama mandibular del trigémino y el

origen del pterigoideo interno.

lascfculo Superior.- Tiene su origen parcialmente en la regién subtempo

ral de la cara lateral del ala mayor del esfenoides y parcialmente en la -

cresta subtemporal.

Pasciculo Inferior,- Tiene su origen en la cara lateral de la ldmina late~

ral de la apbfisis pterigoides.,

*Algunas de las {ibras del fascfculo superior se insertan en el menisco in-
terarticular de la Articulacién Temporomaxilar y otras penetran en la cdp-
sula para adherirse al menisco, Al actuar simulténeamente las dos partes,

el manisco y el cdndilo se muaven como si fueran una unidad,

El pterigoideo externo esté inervado por el nervio pterigoldeo externo, la
gontraccidn de las fibras de uno solo, mueve la mandfbula hacia adelante
y haola 6l lado opuesto del mGsculo, Lo frrigan las ramas pterigoideas -

de la arteria maxilar interna,
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Mfsculos Suprahjoideos o Supramandibulares

a) Milohioildeo
b) Digéstrico
c) Genlohioldeo

d) Estilohioideo

MILOHIOIDEO.~ Forma los lados del suelo de la boca; est& cublerto por:
mucosa, el genlohioideo, la glandula subllnguai, el conducto submaxilar
y una pequefa porcldén de la glédndula submaxilar. So origina en la cara -

interna del cuerpo de la mendfbula en la prominencia milohioidea,

Es un masculo delgado, que se extiende del maxilar Inferior al hueso hioi
des, es elevador del hueso hioides y de la lengua. Se inserta en el rafé
medio de la cara anterior del hloides, triéngulo retromolar, cara anterior
del hueso hioldes y lfnea milohjoidea de la cara interna del maxilar infe-

rior,

Baja la mandfbula por contraccién cuando el hloides esté fijo por los mg,
oulos accesorios, Coatribuye a la deglucibnelavando el hioides: la la~

ringoe y la faringe cuando la mandfbula estd fija,

Estd inervado por la rama milohioides del maxilar inferior, lo frrigan lag -

ramas de las arterias sublingual, milohjoidesa y submentoniana,
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DIGASTRICO.~ Isté formado por dos vientres en forma de huso, unidos -
por un tendbn Intermedlo, estos forman los limites anterior y posterior del
dngula infertor del trifingulo del digéstrico. Tiene su origen en la depre-
816n del borde inferior de la cara Interna de la mandfbula, cerca de la sin

flais. Se inscrta en el hueso hioldes, por la aponeurosis y fosa digéstri

ca.

1 masculo digéstrico estb Inervado por la rama del nervio milohioideo del
maxilar inferior, lo {rriga la rama submentoniana de la maxilar externa y -
ramo milohioidea de la maxilar interna. Su funcién es la de levantar al -

hioldes o bajar el maxilor inferior.

GENIO{IOIDEO. - Sc encuentra dobajo del genlogloso y encima del milo-
hioldeo. Es un misculo restiforme que se origina en la espina del mlscu~
lo geniohioldeo o apbfisis geni-inferior del maxilar inferior para insertar-
ge on ol cuerpo del hioides, Muevae a este husso hacla adelante, El ori
gen e insorciédn do estos misculos son reversibles cuando funcionan en la
masticacion para abrir la boca, el origen del geniohioideo esté en el hioi~-
das y la insercién en la mandfbula; cuando funcionan en la deglucién He
invierten los puntos {ijos y mbéviles, Contribuye a la deglucidn elevando

la faringe y la laringe cuando la mandfbula osté fija,

Fl mhsculo yeniohioideo, estd inervado por los dos primeros nervios cervj

cales, que se hallan en una vaina con el nervio hipogloso, estd irrigado
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por lag ramas hlofdea y sublingual de la arterfoa lingual.

ESTHOHIOIDEO. -~ s un masculo delgado en [orma de cinta, que nace en
lo cara lateral pogsterior de la parte superior de la ap0lisis estiloides del
hueso temporal, pasa hacla abajo y hacla adelante y se inserta en el cuer

po del hioldes,

Su funclén as lo de contribufr a la deglucién elevando al hueso hioides --
cunndo los depresores de la mandfbula estén relajados. Invierte 13 ac- -
ciébn cuando se contracn los depresores de la mandfbula, [sté inervado -
por la rama costilohioidea del nervio [aclal e frrigado por el ramo hioideo -

de la arterla lingual y corétida externa.
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FrumCIoOmN DE LOE MUSCULOS

La dlgposlelébn de los mGsculos mandibulares es tal, que no siéuen la 1{-
noa del movimliento, sino que todos forman dngulos oblfcuos con la fuerza
o movimiento resultanto. En el sistema masticatorio, los misculos son -
nocosarlos paros

a) BElovar ol maxilar Inferlor en los movimientos de clerre

b) Bajar ol maxilar inferior en los movimientos de abertura

¢) Permitir la protrusién del maxilar inferior

d) Permitir la retrusién del maxilar inferior

a) Realjzar movimientos laterales

MUBCULOS ELEVADORES

Comprendg los dos mGsculos mascteros, dos pterigoideos internos y dos -
temporalos, Los misculos masetero y pterigoldeo Interno forman una espg
ola de cabostrillo, en ol cual descansa el dngulo (gonién) del maxilar in-
forlor, Ejercen fuerzas sinilares sobre la mandfbula; la insercién del pri
moro estd sobre la superficie externa del dngulo y la del segundo, sobre -
la Interna, Actuando de manera sinfrgica, realizan movimlentos de cierre
y aatabilizaolén de lo mandfbula, La porciba de la rama ascendente carca

na al agujero dental inferfor es la parte del maxilar que m=2nos se mueve,

El mGegulo masetero, multipaniforme y ancho en sceccldn transversal, tie~

no posibilidades limitadas de alorgamionty, pero posebd un gran potencial
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pura reallzar contracclones poderosas. Presenta dos capas, una externa
y otra interna. El mGsculo temporal, en forma de abanico actin como dos
magculos: la parte anterior como misculo elevador y la posterior como -~
masculo de retrusién. Cuando la actividad del misculo temporal se propa

ga de la parte anterior a la posterior, ol movimiento de cierre daré lugar

a un impulso uniforme.

Ln accibn de la parte anterior del midsculo es un impulso hacla arriba que

pone los dientes inferiores en una posicibn de contacto oclusal méximo, -

también puede actuar como misculo elevador.

MUSCULOS DI PROTRUSION Y RETRUSION

Bl mGsculo pterigoideo externo consta de dos fascfculos; uno superior y

otro inferlor,

Fascfoulo Superior,~ Istabiliza el disco articular en las posiciones protry
sivas o laterales del maxilar inferior. L1 impulso combinado producir§ --

movimientos da proyeccién hacia adelante de los céndilos. La acuiébn si

multénoa de los dos misculos pterlgotdeos externos y de los mésculos elg
vadares dar§ como resultado la protrusion de la mandfbula, mientras que

la aceidn simultdnea de loy misculos elevadores temporales posteriores -

pravocard la retrusidn de la mandfbula,

lagefeulo Intorjor, -~ 8o tnserta an la cara axterna de la apbfisis pterigol~

den, Puede efectuar a la vez un movimiento haela abajo, adelante y adep

tro,
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MUSCULOS DEPRESORES

En el movimiento de la abertura mandibular, desde el punto de vista fun-
cional, comprenden el pterigoideo externo, digéstricos y suprahioideos.
La accién combinada y el empuje hacia adelante de los mésculos pterigoi
decos externos y el empuje hacia atrds y hacia abajo ;le los vientres ante-~
riores de los digéstricos y demés misculos suprahioideos hacen girar el
maxllar inferior alrededor de un eje movible, durante los movimientos de

abertura y clerre libre.

Los misculos temporales posteriores y los vientres posteriores de los di-
glistricos acthan como retractores, el impulso de los mdsculos suprahiofi-
deos producirfd un movimiento de abertura en retrusién, siempre y cuando

los misculos infrahloideos estabilicen el hueso hioides,

MUSCULOS QUE IMPRIMEN MOVIMIENTOS LATERALES

Para producir movimientos "l{mite" laterales, se necesita la accién combi
nada de mhsculos elevadores, de retrusién del lado que trabaja (temporal
poaterior) y el colateral de protrusidn (pterigoideo externo) del lado que -

no trabaja,

Los miBsoulos masetero, temporal, pterigoideo externo y el digéstrico po-
g8eén dos componentes, Adembs de sus funciones especfficas, siempre -

pueden actuar de manera 6ptima en cualquier situacibdn,
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ESTRUCTURAS ADYACENTES

BOCA, -~ Cavidad situada en la cara, limitada por los labios, las mejillas
y los arcos alveolodentarios; se unen en la linea media por el frenillo del
labio, la limitan:

a) La pared anterior, formada por los labios

b) La pared posterior, formada por el velo del paladar y el istmo de -

las fauces.
c) La pared superior, por la béveda palatina
d) La pared inferior, corresponde a la lengua y piso de la boca

e) Dos paredes laterales formadas por las mejillas

En su pared anterior presenta cinco capas:
1) Piel 2) Tejido Celular 3) Capa Muscular 4) Mucosa

5) Capa submucosa

Irrigacién, - Reclben arterias procedentes de las coronarfas, rama de la

facial y accesorlamente la transversa de la cara, bucal, mentoniana y --
suborbitaria, Sus venas desembocan a la facial, Los nervios motores -~
procedentes del facial} los sensitivos del suborbitario para el labio supg

rior y el mentoniano para el labio inferior,

PALADAR, » Constituye al tacho ds la boca y el suelo de la cavidad nassal,
go compone de dos partest dos tercios anteriores forman el paladar duro

¥ un tercio posterior el paladar blando,
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El velo del paladar, es continuacién de la béveda palatina (paladar duro),
presenta la Gvula, cuatro pliegues mucosos, dos derechos y dos fzquier-
dos. Uno vl a la base de la lengua y el otro termina en las caras latera-
les de la faringe, Los pilares anteriores del velo del paladar contienen -
el mGsculo glosostafilino y los posteriores al faringostafllino, Su consti
tucibn anatdbmica es de aponeurosis, misculos y mucosas de revestimien

to.

En la aponeurosis, los bordes laterales se insertan en el gancho de la -
apbfisis pterigoldes que sirven de insercidn a los misculos del velo del
paladar que son: el palatostafilino, dos paristafilinos (externo e lnterno).
y los mlsculos de los pilares glosostafilinos y faringostafilino. La muco
sa del velo del paladar contiene glindulas diseminadas en su parte supe-

rior y en forma de racimo en la Inferior y el resto de la boca.

Irrigacién, - Reciben arterias derivadas de la palatina superior, rama de
la maxilar interna, de la palatina inferior, roma de la facial y de la farfn-
gea inferior, ramo de la carbtida externa, Los nervios sensitivos proce-
den de los tres palatinos, romas del esfenopalatino, los motores mn su-~
ministrados por al palatino posterior, aunque el peristafilino externo reci
be su ramo motor de! maxtlar inferfor, todo el resto estd inervado por la -

rama interna d2l espinal,
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PALADAR DURO.~- Estd constitufdo por las apdfisis palatinas de los maxi
lares superiores por delante y las 1dminas horizontales de los palatinos -
por detrds. Las cuatro partes mencionadas constituyen dos suturas:

a) Sutura palatina media sagital

b) Sutura palatina transversa

En la sutura palatina media anteriormente se aprecia el agujero incisivo
o conducto palatino anterior y en la porcién posterior del paladar se en~--
cuentra el agujero palatino mayor y los agujeros palatinos accesorios. -~
Las superficies palatinas de los maxilares son rugosas y tuberosas; por
delante y a los_'¥ados, el paladar estd circundado por las apdfisis alveola

res de los maxilares.

La 1&8mina mucoperibstica contiene vasos sangufneos, neryios y gldndulas

palatinas del tipo mucoso, constitufdo de epitelio queratinizado escamoso

estratificado y sensible al tacto,

Irrigacibn, - Recibe arterias de la palatina superior, rama de la maxilar -
interna, las venas acompafan a los troncos arteriales y van al plexo pteri

goldeo, Los nervios, solo sensitivos, daerivan de} palatino anterior,

LENGUA, - Organo musaular situado en la cavidad propiamente dicha, In-
sertada por diversos mlsculos en el hueso del hioides, maxilar inferior,
apbfiaie estiloides y faringe, Es Importante @ mo brgano del gusto, mas-

ticacibn, deglucibn y fonacibn, ejerce oontrol tacti) en la limpleza de la




36

cavidad bucal, dotada de terminaciones nerviosas especiales,

Presenta en su tercio posterior la "V" lingual, por la forma que adoptan -
las papilas caliciformes o circunvaladas, Por delante de la "V" lingual -
se observa un surco medio y a los lados, formando lineas paralelas a las
ramas de ésta, Poseé un repliegus mucoso o frenllllo de la lengua; a los
lados de éste, dos tubérculos posteriores donde desembocan los orificios

del canal de Warthon.

Sobre la superficie de la lengua se encuentran las papilas y las més nume

rosas son las filiformes.

Papilas Filiformes.- Cubren toda la cara superior hasta el surco terminal

o "V" lingual de la rafz.

Papllas Fungiformes.- Presentan su superficie lisa, con aspecto de cabe
za de alfiler, son las portadoras de los corplsculos del gusto, se encuen

tran en el vértice y el borde de la lengua,

Papilas Cirounvaladas o Caliciformes,- Be encuentran en la parte poste-

rior de la lengua, son portadoras de) gusto y las més grandes,

Papilas Folladas,~ Bon laminillas tranevarsas del borde lateral de la pqp

ei6n posterior de la lengua y también portadoras de corplisculos del guato,
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paseén también gléndulas de diluciba,

La rafz de la lengua descansa en el suelo de la boca, se inserta mediante
misculos en la mandfbula y en el hloides. Los nervios, viasos y miscu-

los extrinsecos penetran o abandonan la lengua por su raiz.

Misculos de la lengua.- Son ocho pares y un impar; tres se insertan en

los huesos cercanos y son:

a) Geniogloso b) Hiogloso c) Estilogloso

Tres se originan en los érganos cercanos:

a) Palatogloso b) Faringogloso ¢) Amigdalogloso

Dos proceden de los huesos y brganos proximos:

a) Lingual superior b) Lingual inferior

Solo uno es proptamente intrinseco:

a) Transverso de la lengua
Los mfisculos esqueléticos méds importantes de la lengua sont

Genjogloso, - Misculo en forma de abanico, que se inserta en la apbfisis
geni-inferior del maxilar inferlor, yendo a insertarse en la parte central -
del hueso hioldes, Su funciébn consiste en levantar v dirigir 1a lengua ha-

cia adelante, por medio de las fibras que van al hueso hiojdes,
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listilogloso.~ Sec orlgina en la apbfisis estiloides del temporal, insertén-
dose en el borde lateral de la lengua hasta el vértice lingual, dirige la -~

langua hacla atrds y arriba,

Hiogloso, - 8e origina en el hioides, insertdndose en los bordes laterales
de la lengua. Sus delgadas ldminas musculares se recuestan en ambos -
lados sobre el vientre del geniogloso. Su funcidn es (estando el hioides

fijo hacla abajo) deprimir la lengua hacla abajo y atrés.

Irrigaclén, - Recibe sangre arterial de la lingual, rawa de la carbtida ex~
terna 1rriga‘ndo la parte posterior de la mucosa. En tanto que la ranina y
la sublingual, riegan la parte anterior de la lengua. Reclbe también ramas

arteriales de la palatina inferlor y de la farfngea inferior,

Inarvacién,~ Los dos terctos anteriores de la lengua estén inervados por
ol nervio lingual (procedente del maxilar inferfor) y por la cuerda del tfm-

pano (rama del facial, que se anastomosa coa el lingual) proporciona sen-

sibilidad gustativa,

L1 tercio postertior de la lengua y las papilas circunvaladas son Inervadas
por la rama lingual del nervio glosofaringeo, que proporciona sensibilidad
genaral y gustativa, Los norvios relacionados con el gusto sony el V1], -

1Xy X pares ceaneales,
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ENCIAS.~ TFibromucosa que cubre los arcos alveolc‘:‘res . Al nivel del bor-
de libre de los arcos dentarfos, termina en festones y los extremos conti
guos se unen sntre sf, Estas extremidades se insintGan en los intersti- -
clos dentarios, prolongéndose la encfa en punta y formar la papila inter-
dentaria, ésta tiene una cara vestibular, que v4 de la corona al borde al
veolar y una lingual, que es semejante y facilita el deslizamiento del ali

mento durante la masticacidén. Tiene una cara proximal en contacto con la

distal,

DIENTES.- Son duros, blancos, implantados en el borde alveolar de los

maxilares. Son 20 en la denticibén temporal y 32 en la permanente.

Denticiébn Temporal;
4 incisivos superiores y 4 inferiores
2 caninos superiores y 2 inferiores 20

4 molares superiores y 4 inferlores

Denticién Permanente:
4 Inoisivos superiores y 4 inferiores
2 caninos superiores y 4 inferiores
32

4 premolares superiores y 4 inferiores

6 molares superiores y 6 inferjores

Iatén formados por corona y rafz, Cada grupo do dienles y de éstos cada
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pleza, presentan caracteres especlales para diferenciarlos de los demés

y sus hombdlogos entre s{.

Vasos y Nervios de los Dientes.~ Reciben sangre de la arteria dentarla -
Inferior, la suborbitaria y alveolar. La circulacién venosa se inicia a ni

vel de la pulpa, las venas salen por el dpice.

La inervacion de dientes superioses es por ramos del maxilar superior. La
rama dentaria media que nace en el canal infraorbitario alcanza la rafz de
los premolares. Las ramas dentarias anteriores del ramo infraorbitario -

llega a la ra{z de los incisivos y el canino.

La inervacién de dientes inferiores es por ramos del dentario inferior, ra_
ma del maxilar inferior., El dentario inferior sale por el agujero mentonia

no, mientras que la rama que proporciona la inervacién a los dientes se -

prolonga hasta la rafz de los incisivos,

ANEXOS DE LA BOCA

Gléndulas Salivales,- Se extlenden de una articulaciéa temporomaxilar a
la otra, sigulendo la curva dsl maxilar {nferior, Lstén colocadas poy fue-
ra de la mucosa y comunjcan con la cavidad por sus canales excretores,

8on en nGmero de tres para cada ladot Par6tida, submaxilar y sublingual,
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Parbtida.- Es la més voluminosa situada por debajo del conducto auditi-
vo externo, por debajo de la apbfisis mastoidea y por detras de la rama

ascendente del maxllar inferior, La porcidn principal de la glandula se -
aloja en la fosa retromaxilar y se recuesta sobre la rama del maxilar, cu
briendo al masetero en su porcién posterior. Es una gléndula serosa pu-
ra, sus plezas terminalos son acinos. De cada acino parten conductos

intercalares (conductos de Ball), que desembocan en los conductos intra

lobullllares que terminan en el conducto excretor de Stenon.

Irrigacién. - Esté irrigada por ramas directas derivadas de la carétida ex
terna, ramas de la aurfcula posterior y de la transversa de la cara, tempn

ral superficial y maxilar interna.

Inervacién,- Los nervios de la pardtida, procedentes del auriculo tempo
ral, del plexa cervical o intermedio de la rama auricular y de ramas sim~-
péticas que acompafan a la's arterias parotfdeas, Los nervios en rela- -
cién con la masa parotfdea son; el facial que sale del conducto estilo~

mastoldeo y penetra en la parbtida,

Submaxilar,~ Esté situada debajo del milohioideo y en parte detrés de -
éste mhsculo, ocupando el espacio entre el maxilar inferior y los dos ~-
vientres del digéstrico, Esté contenida on una celda osteofibrosa, Glép

dule mixta constitufda por acinos sarosos y mucosos, separados por tefi
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do conjuntivo. Su conducto excretor o de Warthon, nace en una parte me
dia de la cara interna de la gléndula y desemboca en el piso de la boca;

el conducto es més grueso que el de Stenon,

Irrigacibn .- Irrigada por arterias procedentes de la facial y de la submen

toniana.

Inervacién.- Su inervacidn parasimpética, procede del lingual y de la -~
cuerda del tfmpano, as{ como del gran simpético, el cual penetra en la --

glédndula acompafiando a las arterias que lo irrigan.
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ARTICULACIOW TEMPOROMAXILAR

Es una articulacidén bicondflea ginglimo artrodial compleja. Sus superfi-
cles articulares (disco articular) se encuentran interpuestas entre el cbn

dilo del maxilar y la cavidad glenoidea del temporal.

La articulacién es subcuténea hacia afuera; por dentro se relaciona con -
la espina del esfenoides y el agujero redondo menor, anterformente con el
pterigoideo externo y posteriormente con la gléndula parétida , nervio au-

rfculo temporal y vasos temporales superficiales.

En la Artlculacién Temporomaxilar, se efectlian principalmente los movi-.
mientos del maxilar inferior, que son necesarios para la masticacién, en
éstos movimientos se pueden distinguir tres tipos principales de movi- -
mientost
1) Apertura

a) Abduccién

b) Oclusibn (aduccibn)
2) Proyeccibén y retroyeccién del maxilar inferior.

3) Rotacién y Lateralizacién o Diduzcién (trituracién)

Articulaoién Temporomaxilar,- El maxilar inferior esté an unidn articulada
mbvil con el temporal, esta artlculacidn consta de las sigulentes partes:
a) Cbndilo del maxilar

b) Cavidnl glenoidea
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c) Tubérculo Articular
d) Disco Articular

e) Cépsula

La superficle articular.del temporal es convexa por delante y concava por
detrds, se adapta al céndilo mandibular por medio del menisco interarticu

lar y sigue al céndilo en todos sus movimientos. Los medios de unién de
la Articulacibén Temporomaxilar comprenden:

a) Cépsula Articular
b) Ligamentos Laterales

¢) Ligamentos Accesorios
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LIGAMENTIOS MUSCULARESD

Ligamento Lateral Externo o Temporomaxilar.- Se inserta en el tubérculo
cigomético; abajo, por su vértice en la parte posteroexterna del cuello -

del cbndilo., Limita los movimientos mandibulares.

Ligamento Lateral Interno.- Es delgado, se inserta hacia arriba en la -~
parte més interna de la cavidad glenoidea, abajo en la parte interna del

cuello del cbndilo.

Los ligamentos auxiliares son:
a) Esfenomaxilar
b) Estilomaxilar

¢) Pterigomaxilar

Ligamento Esfenomaxilar,- Es una banda delgada interna a la articulacién,
se inserta en la porcibdn externa de la espina del esfenoides y ¢n la parte
més interna del labio anterfor de la cisura de Glaser, desde donde des- -~
clende pura terminar en el borde posterior de la espina de Spix, ligamento

también llamado lLago de Morris,

Ligamento Estllomaxilar, - Este ligamento se extiende entre la apbfisis esg
ttloides por su parte superijor y el 4ngulo y borde posterior de la rama ma-

xilar en su parte inferior,
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Ligamento Pterigomaxilar.- Su insercién comienza en el gancho del ala
interna de la apdfisis pterigoides hasta la parte posterior del reborde al-
vaolar del maxilar inferior, dando insercién al misculo bucinador por de-

lante y al constrictor superior de la faringe por atrds.

Inervacién.~ [Estéd dada mediante los nervios auriculotemporal, maseteri-

no y temporal profundo, ramos procedentes del nervio mandibular,

LIR‘JIDCHQO (Cmpofomﬂxlhf Esp"“ Jdel stenosdes

. r . [}
Conducto \\\A'———'—J

auditivo ;- ,Cipsula articular
externo
Ligamento - Apotisis estiloides
. esfenomaxilar ;
Ligamento - Espina de .. Ligamento
estilomaxilar < 9 Spix \ estilomaxilar
\ 777 "~ Surco milohinideo
A B

Ligamentos Laterales y Accesorios
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Ii.- ETTIOLOGIA

1,
’

En una discusién sobre e’giologfa, es légico iniciar coa la herencia 6 pa-
trén hereditario; y es razonable suponer q;.xe los hijos heredan algunos -
caracteres de sus padres, éstos factores o atributos pueden ser modifica
dos por el ambiente prenatal y posnatal, entidades ff{sicas, presiones, -
hébitos anormales, trastornos nutricionales y fenémenos idiopéticos, pa-
ro el patrén bésico persiste junto con la tendencia a seguir determinada

direccién que afecta la morfologia dentofacial,

FACTORES GENERALES

Herencia.~ La herencla afecta la morfologfa dentofacial, El ambiente -
influye en forma importante y puede modificar el patrén hereditario prede-
terminado, En la mezcla de razas hay mayor frecuencia de maloclusién,
debido a las discrepancias en el tamafo de los maxilares y los trastornos
oclusales, la mezcla de grupos étnlcos puseén cabeza de forma diferente,
clasificAndose en:

a) Dolicocef8lico (largo y angosto) convexo

b) Braquiocefélico (corto y ancho) cénecavo

c) Mesocasfblico (normal) recto

La herencia puede ser significativa en la dsterminaciébn de las sigujentes

caracter{sticas;
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a) Asimetrfa Pa'cial

b) Tamailo y forma de los dientes

c) Prognatismo o retruccién de ambos maxilares
d) Grado de sobremordida (Ho V)

e) Posiciébn y conformacibda de la musculatura
f) Caracterf{sticas de los tejidos blandos

g) Diastemas provocados por frenillos

h) Paladar y Labio hendido

i) Micrognatia y macrognatia

j) Forma y altura del paladar

k) Variaciones en la forma

1) Macrodoncia y microdoncia

m) Oligodoncia, anodoncia y supernumerarios
n) Apifamiento, espacio y giroversién de los dientes

o) Anchura y longitud de la cara

Cuahdo estas apomalfas se hacen evidentes y se presentan como sefiales
de peligro, debemos darle la atencién que ameritan; si son moderados, -

observarlos y emplear la ortodoncia preventiva o la interceptiva,

DEFECTO8 CONGENITOS

Paladar y Lablo Hondido,~ Es una da las anomalfas més frecuentes, FEl

factor atiol6gico principal del labio fisurado y paladar hendido tiene carbg
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ter genético o causa combinada genética y ambiental, El labio hendido
es mas frecuente en varones que en mujeres, la frecuencia es mayor con-
forme aumenta la edad de la madre., En el paladar hendido la frecuencia
es menor que la del labio fisurado (1:2 500) nacimientos, es més frecuen

te en mujeres y no hay relaciédn con la edad materna.

El agujero incisivo y arificio anterjor del conducto palatino anterior, es -
el detalle anatémico entre las deformidades anteriores y posteriores depen.
dientes de falta de unién. En una hendidura unilateral los dientes se en-
cuentran muchas veces en mordida cruzada lingual, o la premaxila se en-
cuentra desplazada hacia adelante debido a un labio pequefio. Los inci-
sivos superiores con frecuencia ocupan lugares inconvenientes con incli-
naclones axiales anarmales, los dientes se encuentran en desorden y pue

de faltar el incisivo lateral superior, presentar forma atfpica o poseer un

gemelo,

La maloclusién en este tipo de problema es muy grande, a veces no es po
sible compensar las anomalfas residuales post-quirGrgicas. Siempre que

exista una lucha entre huzso y mGsculo, cede el hueso,

Tratamiento,- Es llevado a cabo por un ¢irujano, haciendo autoplastfa; ~
el protegista, hacliendo la protesis correspondiente, también intervienen

el pediatra, ortodoncista, puicbdlogo y el fonoterapeuta,
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Tortfcolis.~- Es una enfermedad congénita o adduirida caracterizada por -
la iaclinacidén lateral permanente de la cabeza y el cuzllo. El tortfcolis -
congénito es por causa de partos diffciles, aplicacién de férceps, con --
destruccién del misculo asternocleidomastoideo y la consecuente retrac-
cibéa muscular. El torticolls adquirido, es una contractura neumética de
los misculos del cuello. Si el problema no es tratado oportunamente, pue

de provocar asimetrias faciales con maloclusién dental incorregible.

Disostosis Cleidocraneal.- S{ndrome caracterizado por falta completa de
desarrollo y calcificacién de las c'lavfculas', juato con cierre tardio de su-
turas craneales., Retruccidn del maxilar inferior y protrusién del maxtlar
superior con erupcidn tardfa de dientes deciduos y permanentes. Es co-

m{n encontrar dientes supernumerarios que no hacen erupcién y presentan

anomalfas de tamafo y forma,

,
Parélisis Cerebral,~ Es la falta de coordinacién mus cular atribufda a una
lesidén intracraneal, las actividades no @ ntroladas transforman el equili-~
brio muscular necesario para el establecimiento de la oclusién normel, La
parélisis cerebral en el perfodo prenatal, puade deberse a que el feto en
ocaslones, llegue a astar privado de o:;fgeno adecuado a través de la cir
culacion placentaria. Infartos de la placenta en varios estados de embara
zo, son comunes, La separacibn de la placenta o la interrupcibn de la -~
oirculacidn por algln accidente, pusde impedir a la sangre oxlgenada lle-

gor al feto por completo,
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Sifills.~ La sffilis es una infeccién débida al treponema pallidum en la -
sangre, que invade el organismo fetal por la via placentaria, siguiends la
vena umblical, La sffilis adquirida, la recibe el nifio por contagio en el
momento de nacer, ya sea del organismo mzterno o del medio ambiente -

en que nace, o ser contagiado posteriormente de manera accidental,

La sffllis generalizada se observa por erupciones basculares agrietadas y
sangrantes en los labios, comisuras, boca y nariz; pérdida de peso, fisu-
ras y escamas en plantas de los ples y palmas de las manos. En pacien-
tes con dicha enfermedad, es tipico encontrar los dientes de Huchinson,

en los inclsivos permanentes,

MEDIO AMBIENTE

Influencia Prénatal.- Este problema en la maloclusién es quizé pequefio,
la posicién interna, fibromas de la madre, lesiones amnibticas, etc., han
si{do culpados de maloclusién, La dieta materna y el metabolismo, las -
anomalfas inducidas por drogas como la talidomlda, posible dafio o trauma
y varicela, La rubeola, as{ como los medicamentos tomados durante el -
embarazo, pueden causar anomalfas congénitas importantes, incluyendo

maloclusiones, ia alimentacién en ol embarazo debe lograr tener una can
tidad adecuada de vitaminas, protefnas y minerales, ya que la falta ds -
cualquiera de estos componentes en el ocganigmo traer{s consecuesncias ~

fatales tanto para la madre como para el hebé,
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Influencia Posnatal.~- El nacimiento es un cambio significativo en el me-
ambiente, que tlene efectos sobre los tejidos del organismo. La plastici
dad de las estructuras es tal, que cualquier lesién en temporal. El trau-
matismo que se origina en un parto dificil y prolongado, la aplicacibén de
férceps, o el uso injuicioso de las manos del médico al ejecutar traccidn
sobre el producto, puede originar dafio a los dientes o a la estructura oro
facial. El maxilar y la porciébn premaxilar.en espacial son los mds comin
mente afectados. Salvo en raros casos en donde se ha lesionado la Arti-

culacidén Temporomaxilar, en forma parmanente.

Las cafdas que provocan fractura condilar pueden provocar asimetrfa fa-
cial marcada. El tefjido de cicatrizacibén de una quemadura, puede produ-
cir también maloclusibéa. El uso prolongado del aparato de Milwawjee -~

(aparato en el cuello), produce deformacibén y maloclusién,

Ambiente Metabblico Predisponente.~- Las glédndulas endbcrinas forman -
un importante conjunto de érganos con funciones diversas que secretan -
sus productos metabblicos a la corriente sangufnea, estos productos son
lag hormonas que ejercen un importante papel de coordinaciba y regulanibn
3obre el desarrollo, el metabolismo y las funciones de las células, Aaf
mismo, son de Inter@s porqua intervienen en la calcificaciédn de huesos y
dientes, El efecto metabblico en la maloclusidn altera el eatado, princi~

+
palmente las flebres exanteméticas, Jus purden cambiar el itinerario del
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desarrollo y que con frecuencia dejan marcas permanentes en las superfi-
cles dentarias. Las enfermedades febriles pueden retrasar temporalmente
el ritmo de crecimiento y desarrollo, algunas enfermedades endbcrinas -
especificas, enfermedades con efectos paralizantes, como poliomielitis,

son capaces de producir maloclusiones extraiias.

Las enfermedades con disfuncién muscular, como distrofia muscular y pa-

rdlisis cerebral, también puaden =jercer efectos deformantes caracter{sti-

cos en las arcadas dentarias,

La hipbfisis es una de las gléndulas endbdecrinas més complejas; regula y
coordina las diversas actividades de todas las glédndulas endbcrinas. Los
trastornos marcados de la hipbfisis y paratiroides no son frecuentes, pero

su efecto en el crecimiento y desarrollo as importante cuando se presenta.

Los problemas de la tiroldes, la resorcibédn anormal, erupcibn tardfa y tras-
tornos gingivales van de la mano con el hipotiroidismo, en estos pacien-

tes con frecuencia encontramos dientes deciduos retenidos o en mal posi-

Cibﬂo

DESNUTRICION

L.a desnutricibn es poco frecuente paro produce trastornos como el raquitig
mo, escorbuto y beri~berl, provocando maloclusiones graves, La cavidad

bucal a8 uno de los fndices més sensibles de la nutricidn del organisma,
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pues los cambios en los tejldos blandos de la boca, son precoces y muy
importantes en estos trastornos metabdlicos. El problema principal es el

trastorno de la erupcién dentarla.

El raquitismo es un trastorno causado por desnutricién, caracterizado por
deficiencla de fosfato de calcio en los huesos y vitamina “"D*, Esto trae
como consecuencia en trastornos metabblicos en general y que afectan a

los minerales ostebgenos (calclio y f6sforo). Slendo la alteraci6n més no
table, la defectuosa calcificacidn de los huesos. En el raquitismo se ob
serva hipoplasia del esmalte de los primeros molares y en los incisvos -

definitivos, en ocasiones de las cispides de los caninos,

La pérdida prematura de los dientes, retencién prolongada, estadode sa-
lud inadecuado de los tejldos y vias de erupcibn anormales, pueden sig-

nificar maloclusiones.
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HABITOS BUCALES

Introduccién.- Para poder formular un diagndstico sobre los cambios de
las estructuras bucales como un resultado de hdbitos, es importante es-
cuchar opiniones de profesionistas gqua estudien el mismo problema, co-

mo son los psicbdlogos, el pediatra, patdlogo, psiquiatra y especiallistas

en el problema del lenguaje.

Los habitos bucales se consideran como presiones desequlilibradas y da-
fiinas que pueden ser ejercidas sobre los bordes alveolares inmaduros y
sumamente maleables, si estos hébitos continfan por largo tiempo, pus-
den prodqclr cambios potenciales en el aplazamiento de las piezasy en

ovluslones, Estos hébitos son la presibén de situaciones de inseguridad

y desajuste resultante de problemas emocionales generalizados en el in-

dividuo, Los hébitos se clasifican en:

a) Utlles b) Dafinos c) Compulsivos

Utiles,~ Son las funciones normales, como posicibn correcta de la lengua

respiracién, deglusién adecuada y uso normal de los lablos para hablar,

Danfnos,~ 8¢n los quae ejercen prasiones pervertidas contra los dieantes -
en las arcadas dentarias, asf como hAbitos de boca ablerta, morderse los

lablos y chuparse los dedos,
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Compulsivos.- Cuando ha adquirido una fljacibén en el nifio, éste acude

a la préctica del hibito y cuando siente que su seguridad se vé amenaza-

da, oxpresan una necesidad emoclonal profundamente arraigada.

S1 el dlagnéstico implica la presencia de factores emocionales, si es in-
dispensable ol tratamiento odontoldgico, debe postergarse hasta que los

factores psicoldyicos hayan sido corregidos,

Lactancia Anormal,- En la lactancia natural, cuando las encias estén se-
paradas, la lengua llevada hacla adelante a manera de émbolo, de tal ma
nera gue la lengua y el lahio inferior se encuentran en contacto constan-

to desplazdndose hacia abajo, arriba, adelante y atrés.

El biberdn solo hace contacto con la mucosa de los lablos, la boca se -~
abre m&s y exlgo demasiado el mecanismo por la accibn del émbolo de la

lengua, el movimiento ritmico del maxilar inferior es reducido, Los bibe-
rones mal diseflados y las técnicas dafinas de lactancia artificlal causan

problemas ortodénticos y pedidtricos.

81 dicha lactancia se hace con biberén fisloldgicamente diseflado, aunado
al contacto matarno y los mimos, se cree que la frecuencia de los hébitos

prolongados de chuparse los dedos se han reducido significativamente,
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Chuparse los Dedos, - s normal en el primer afno de vida, hasta fina-
les del sequndo, Si el habito continGa a edades mas avanzadas en la
denticién mixta, se presentan problemas desfigurantes y psicoldgicos,
Esta desfiguracién es debido a la posiclén del dedo en la boca y la ac
cibébn de palanca sobre las plezas y el alveolo,

El mal alint'eamiento de los dientes, produce abertura lablal pronuncia-
da de los dientes anteriores superiores, esto aumenta la sobremordida
horizontal y abre la mordida. Puede presentarse tendencia a la sobre-
erupcidn de dientes posteriores y aumentar la mordida abierta, La ma

loclusién mas frecuente de éste habhito es la clase II divisién 1,

Los nifios con éste habito, suelen presentar un maxilar Inferlor retrog-
nitico, segmento premaxilar prognético, sobremordida profunda, labio

superior [lacido, bbveda alta y arcadas dentarias estrechas,

Habito de Chuparse o) Dedo
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Habito de Lengua.- Las lesiones que provoca, son generalmente mordida
abierta y la protrusién de incisivos superiores. Se observan habitos de -
empuje lingual. En el empuje lingual, puede presentarse depresion de --

los incisivos inferiores con mordida abierta pronunciada y ceceo.

Hahito Jde Lengua

Morderse el Labio,~- Es una actividad compensadora por la sobremordida

hor{zontal excesiva y la dificultad que se presenta para cerrar los labios

correctamente durante la deglucidn, Puede deformar las arcadas dentarias

cuando se hace pernicioso, as{ como apidamiento en ¢l segmento ante- -

rior fnferlor, Los incisivos superlores son desplazados hacia arriba y ade
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lante hasta una relacldn protrusiva. En algunos casos aparece herpes -~

croénico con zonas de lrritactén v agrietamiento del lablo.,

Fste hablto se presenta generalmente en edad escolar, el odontélogo pue-
de ayudar ejerciclos lablales, como la extensién del lablo superior sobre
los Inclslvos superiores y aplicar sus movimlentos con fuerza en el lablo

inferior sobre el superior, tocar instrumentos musicales, bucales, etc,

e

Morderse el Labio

Marderse Tas Unas, - Lste habito, goneralmente pasa despads de la etapa
do suecion del pulgar,  Este no es un hdbito pernfetoso y no produce malo

clhisfones, ya que las fuerzas aplicadas ol morder lag anas son similares
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a lag del proceso de masticacién., Se puede presentar atriclon marcada -

da las piezas onterlores inferiores,

Dogluctdn Inodecuada., -~ Se vé asoclada con funcién mescular anormal --
que conduce a un aumento de movimiento del hueso hioides en algunos in
dividuos. Esto deglucién a menudo sucede cuando los dientes se encuen
tran goparados, la lengua so dasplaza hacla adelante hasta el espacio -
de Ja sobromordida horizoatal excesiva y el dorso de la misma sc aleja -

dn Ja bbveda palatina,

e | DIGLUCION RETROGRADA
ILUCION NORMAL ¥ EMPUJE LINGUAL

A B

Tipos de Deglueibn
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Defectos Fonéticos.~ La posicidn de los dientes y la relacion de los teji
dos de soporte son fundamentales en la fisiologfa del habla, Las malocly

siones son factores causales de la patologfa del habla.

Anomalfas Respiratorias (respiracién bucal).- Esta es llevada a cabo de-
bido a obstruccién, hébito y anatomfa. Los que respiran debido a obstruc
cibén son aquellos que presentan rosistencia incrementada u obstruccibén -
completa del flujo normal de aire a través del conducto nasal. El que lo

hace por hébito es debido a que le queda la costrumbre auanque se haya --

eliminado la obstruccién que lo obliga a hacerlo,

Por razones anatdmicas, el nifio respira por la boca debido a que su labio
suparior corto no le permite cerrar por completo sin tener que realizar - -

enormes esfuerzos., L2 respiracidn bucal trae como consecuencia: seque
dad de la boca y dlentes, facilitando 'a propensién a la caries e infeccio-

nes respliratorfas por no filtrar el aire por la nariz,

Las personas presentan un aspecto tfpico, cara estrecha y larga, espaclos
nasofarfngeos estrechos, lay plezas guperiores hacen protrusibn labial-
mente, los labjos permanecen ablertos con el lablo Inferior extendiéndose

tras los inclsivos superiores,

La resistencia a respirar por la narlz puede ser causada pory

a) Hipertrofia de las turbinas causadas por alergias,
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b) Infecciones cronicas de las membranas mucosas que cubren los -~

conductos nasales, rinitls atrdéfica, condiciones climéticas (frfas vy
cilidas) 5 alre contaminado.

¢) Tabique nasal desviado con blogueo del conducto nasal.

d) Adenoides agrandadas

Amfgdalas y Adenoides agrandadas.~ Las adenoides agrandadas proyectan
la lengua hacia adelante, debido al desplazamiento anterior de la base ~

de la lengua. LEsto trae coma consecuencia mordida abierta.

Tics Psicolégicos y Bruxismo,- Se presenta generalineznte en nifios muy -
nerviosos e irritables, tal vez tengan una base emocional; éstos niflos -
generalmente duermen Intranquilos y sufren ansiedades. También se ha -
observado el bruxismo en enfermedades orgdnicas como: epilepsia y me-
ningitis, asf{ como trastornos gastrointestinales, Puede ser una secuela

desfavorable de mordida profunda, asociada con un componente psicoge-

nético, ambiental y neuromuscular, La tensién nerviosa encuentra alivio
en el rechinamiento y bruxismo; los individuos son més propensos a deg
gastar, rechinar y fracturarse los dientes durante los movimientos de bru-

xismo, GCeneralmante, existe una sobremordida més profunda de lo normal,

Postura, - Los hébitos de postura son muy raros y deberén tratarse indivi
duslimente, por separado, la mala postura por ejem;lo; recargar el men-

ton en el pecho, en manos, ete,, puede acentuar una waloelusidn,
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Trauma y Accidentes,- Es un factor significativo de maloclusidén, al - -
aprender el nifio a caminar, la cara y los arcos de los dientes reciben gol

pes, tales experiencias trauméticas pueden explicar muchas anomalfas -

eruptivas e idiopaticas.,

Los dientes deciduos desvitalizados tienen patrones de reabsorcibén anor-

males y como resultadd de un accidente inicial, pueden desviar a los su-

cesores permanentes.

Fractura por Accidente
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FACTORES LOCALES

DIENT ES AUSENTES O FALTANTES

Cuando hay ausencia de dientes coangénitamente o por alguna otra altera-
clbn, se van a producir una serie de manifestaciones en la boca, como -
son: el deslizamiento de los dientes contiguos con anormal inclinacibén

axlal y extruccidn del diente antagonista y apifiamiento,

La falta de dlentes se localiza en ambas arcadas y es debida a la evolu-
cién filogenética, que tiend= a que el hombre vaya disminuyendo el nime

ro de dientes., La herencla tamblén es un factor importante,

4
La anodoncia en dientes deciduos es muy rara, afectando més a dientes
permanentes, La oligodoncia es la falta de formacibn de los dientes y -
puede estar relacionada con problemas del ectodermo y se presenta tanto

en la denticidén temporal como en la parmanente.

Los casos de Anodoncla y Oligodoncia son los siguientes:
a) Displasia hectodérmica hereditaria
h) Paladar hendido, micrognatia o microdoncia
c) Inflamaciones pibgenas agudas o crédnicas que dastruyen el germen
dental,
d) Losiones on el nacimiento, tales como el raquitismo y enfermedades

de )a madro, como a] embarazo, eta,
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Lns accidentes pueden ser un factor para la produccion de maloclusiones.

En la infancia, el niio recibe golpes ocasionando fractura de sus dientes

¥y muerte pulpar%de los mlsmos.
{

La caries dental, conduce a la pérdida prematura de los dientes deciduos

o permanentes, desplazamiento subsecuente de dientes contiguos, sobre-

orupcibn, resorcién 6sea, etc.

Los dlentes que faltan con més frecuencia son:
a) Terceros molares superiores
b) Incisivos laterales superiores
c) Segundos premolares inferiores
d) Incisivos inferiores

Aunque puede faltar cualquier diente o podemos encontrar pérdida de dien

tes por accidente,

Dientes Supernumerarios,~ Son el resultado de aberraciones en el comien
zo del perfodo de proliferacibn del ciclo vital del diente, Los factores he
reditarios y genéticos juegan un papel importante en ésta apomalfa, Se -
prasentan més en la denticién permanente y aparecen en cualquier parte -
de la boca, por lo comOn, éstos aparecen fuera del arco dental vestibular
u oralmente, 8i éstos brotan en al arco dental, éste puede deformarse, -

S8on més frecuentes en el maxilar superior,
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El tiempo para que empiecen a desarrollarse estos dientes no se ha esta-
blecido, se pueden formar antes del nacimiento o hasta la edad de 10 a -
12 aftlos. Los dientes supernumerarios se deben a un proceso progresivo
filogenético y a la divisién de.'un germen dentario 2xistente. Los que se

presentan con més frecuencia son:

Mesiodens.- Se presentan en la lfinea media en direccién palatina de los
incisivos centrales, su forma casi siempre cbnica, se presenta solo o en

pares y apuntan a cualquier direccién.

Premolares Superiores e Inferiores, incisivos laterales supsriores, el para
molar (diente que se sitla entre el primer y segundo molar) y los caninos

superiores.

También pueden aparecer cerca de las fosas nasales, se dice que estos -
dientes estén fuera o dentro de la linea de oclusién, ya sea desplazando
y ocupando el lugar de otro diente dando lugar a un apifiamiento y pertur-
bacibn de la erupciébn, posicién y direccibén de los dientes, A veces que-
dan inclufdos en el maxilar y se descubren casualmente durante la investi

gacibn radiolbdgica,

La extracciébn de 6stos dientes puede poner en paligro las regiones apica~
les de los dlentes permanentes contiguos, Por tales motivos e recomiep

da realizar un ex8men radfogréfico maltiple y un culdadoso diagndatico,
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Diente Supernumerario

Anomalfas de Tamafno.- Traen como consecuencia, una serie de tras-
tornos en la oclusidén, ya que va a alterar la direccidn y posicion de
los dientes y por consecuencia, la longitud del arco. Esta anomalfa -
esté determinada por la herencia, existiendo una variaciéon dependien-

do de cada individuo.

En ésta anomalfa, el apliamionto es la caracterfstica principal para -

producir una maloclusiédn dentaria y se presenta més con dlentes gran
des y anchos que con pequetos, En la zona de caninos y premolares -
es més frecuente la anomalfa de tamano, también ge dice qua es origi

nado por aberraciones conyénitas,
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Existe una Intima relacién entre el tamafio y forma de los dientes por - -~
ejemplo: el lateral en forma de clavo es la anomalfa més frecuente, se -

presentan espacios grandes en el segmento anterior en el maxilar supa- -

rlor, debido a su pequeiio tamaiio.,

Anomalfas de Forma.- Los dientes anteriores son los més afectados ya -
que puede ser debido a una hendidura congénita, Se presentan con el --
cingulo muy pronunciado, los bordes marginales son agudos y bien defini
dos rodeando la foseta lingual, donde puede provocar el desplazamiento -
de los dientes anteriores hacia labial e impedir el establecimiento de una

relacién normal de sobre mardida vertical y horizontal.

También los segundo premolares inferiores varfan en su forma ya que a -
veces presentan una clsplde lingual extra donde tienen como consecuencia

~ry.

aumantar la dimensién mesiodistal,

Esta anomalia se encuentra asociada con defectos del d2sarrollo comot -~
amelogénesis imperfecta, hipoplasia, geminacién, odontomas y aberracio
nes sifilfticas y coagénitast como incisivos de Hutchingson y molares en

forma de frambuesa,

Frenfllo Labial Anormal,~ Es diffci] establecer cuando axiste fronillo fi~
broso y fuerte, sl su Insercibn en la encfa es la causa o resultado de los

problemas de excesivo entrecruzamiento vartical, Al nacer, el frenillo del
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labio superior se inserta en la papila palatina anterior, los incisivos su-
periores erupcionan con pequeiios diastemas en la mayorfa de los casos,
sl existe un frenillo fibroso, no siempre podra existir un espacio, Para -
el diagndstico se debe determinar si la insercida fibrosa es causal o re-
sultante o si es factor primario, secundario o problema de sohremordida,
habitos locales, discrepancia en el tamaiio de los dientes, patrén heredi

tario, stc, La herencla es un factor primario en diastemas persistentes,

Se ha encontrado jue la fibra del frenillo no penetra en la sutura premaxi
lar, pero divide igualmente en el lado derecho e izquierdo, uniéndose de

una menera superficial con las fibras de la mucosa y el periostio,

Frenillo Anormal
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Anomalfas de Erupcién,- Es muy variable la edad en que los dientes erup
clonan, se dice que existe un patron familiar en la erupcibén precoz y tar-
dfa. Un ejemplo de erupcibdn precoz es el diente neonatal, que encontra-

mos en los recién nacidos en el rea incisal inferior.

Los factores sistémicos o locales pueden influfr en la erupciébn o exfolia~
ciébn de los dientes. En el caso de la pérdida prematura de los dientes -~
temporales a causa de caries, va a tener efecto la erupcida del diente su-
cesor dependiendo de la edad en que se hizo la extraccién. Si sucede du
rante el perfodo preescolar la erupcibén del diente sucesor suele retardar-
se, Si ocurre durante la denticién mixta y hay una patologfa Hsea exten~
dida, se acelera la erupcién del diente permanente, Pueden existir barre
ras ffsicas que afectan la erupcién en su direccidn y establecen una via -
de erupcidén anormal como;

a) Dientes supernumerarios

b) Rafces deciduas

c) Fragmentos de rafz

d) Barreras 6seas o de tejldos fibrosos

e) Accidentes

f) Traumatismos

g) Tratamientos ortodénticos deficientes

h) Erupeibn anormal o ectbplca

El retardo eruptivo de los dientes temporales trae como consecusncia una
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disminucién en el desarrollo del maxlilar. El retardo eruptivo de los dien
tes permanentes es debldo a presencia de los supernumerarios enclava-
dos, los dientes temporales anquilosados y los que con mayor frecuencla

se retienen, son los caninos maxilares, mandibulares y los terceros mola

res,

Las causas generales que llevan a la retenclon de los dientes pueden ser

las siguientes:
a) Sffilis hereditaria
b) Raquitismo

c) Alteraciones de la funcibén del Aparato de Secrecidn Interna

e i F
Lo ol rpaion
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La demora de la denticlén puede estar favorecida por las enfermedades in
fantlles que debilita el organismo del nifno comos

a) Sarampidn

b) IEscarlatina

c) Difterla

d) Dispepsia

Pérdida Prematura de la Primera Denticién.- Se dzbe a factores sistémicos

y locales como:

a) Desarrollo radicular defectuoso an los casos de displasia dentaria
y con dientes conoldes.
b) Caries dental

c) Traumatismos y acclidentes

istas alecclones van a dar como consecuencia una serle de alteraciones -
espacfficas

a) Camblo en la longitud del arco dental y oclusién

b) Mala articulaciédn al hablar

c) Desarrollo de h&blitos bucales y parjudiciales

La pérdida prematura de la primera danticiébn hace que se rompa el equili-
brio dantarfo y se produzea la mesjogresidn dul diente posterior y la distg
grealdn dol diente anterlor hacia el espacio rasultante y la egresién del -~

diente antagonista, lLos dientes deciduos nos sirven como 6rgancs de la
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masticacién, como mantenedores de espacio y ayudan a mantener el equi-

librio correcto oclusal con su antagonista,

Exfoliacion Prematura del Diente.- Ocurre cuando hay reabsorcién prema
tura de la rafz, cuando 2l diente estd fuera del proceso alveolar y un bru
xismo severo forza al diente y e¢s perdido. La pérdida de los caninos tem
porales es un problema ya que los caninos permanentes erupcionan tardfa
mente. As{ mismo cuando dicho diente se pierde fuera de tiempo se produ
ce Inclinacibn lingual de los cuatro incisivos mandibulares que a su vez

causan sohremordida vertical y horizontal,

Con la pérdida simulténea simétrica de los molares temporales puede ha-
ber deslizamiento lateral de la mandfhula resultando mordida cruzada de

posicién y crecimiento de los huzsos faciales.,

Pérdida Prematura de la Segunda Denticién,~- La pérdida de cualquier ---

diente funcional dentro de la oclusién tendr& como consecuencia crear un

trastorno de las relaciones oclusales entre los dientes restantes, Una ~--
causa frecuente de la maloclusibén, es la pérdida de varios dientes poste-
riores con tendencla al clerre de la dimensibn vertical y un movimiento -~
fnovitable hacia adelante del maxilar inferior al realizar uﬁ movimiento de
bisagra determinado por estructuras tan poco flexibles como son la Articu~

lacibn Temporomaxilar,
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La pérdida de un diente permanente motiva un trastorno grave en la fisio-
logfa de la denticién, puesto que la destruccidn de los contactos mesio-
distales permiten el deslizamiento de los dientes, Son tres causas de --

pérdida prematura:

a) Traumatismos b) Extraccidn por Carles c¢) Clrugla

La pérdida del primer molar permanente antes de que la denticién esté --
completa va a traer como consecuencia el acortamiento de la arcada resul
tante del lado de la pérdida, inclinacién de los dientes contiguos, sobre-

erupcién de dientes antagonistas y problemas periodontales.

Retenciébn Prolongada de Dientes Temporales,- Van a provocar una interfe
rencia mecénica, dando lugar a la desviacibén del sucesor y asf provocar
una maloclusidén, Hey que tener en cuenta la herencla y alteracloanes en-
dbcrinas u hormonales, ya que influye en el desarrollo corporal y por lo -
tanto en la erupcidtn de los dientes, En los procesos alveolares es muy
frecuente que queden fragmentos de las rafces temporales y éstos puaden
hacer que los dientes en erupclén se desvien o sa retengan y produzcan -
maloclusionas, Se atrlbuye a las slguientes causass

a) Ausencia de los dientes sucedéneos

b) Dientes permanantes erupcionando en mal posicibdn

c) Dientes permanentes {mpactados

d) Anquilosamiento con el hueso alveolar



Rotencton Protongadaeide Dientos Tomporales

Brupeidon Tardfa,~ 8t la fuerza de la erupeidn no es vigorosa, el tejido
nuede prolongor la erupeion del diente durante algGn tlempo considera-
blo, La crupclon del estado comparativo de la erupcidn del mismo dien
te en olros segmentos bucales ayudaran al dentlsta a decidir si intervig

ne quirdrgicamente o nd, previo estudio radiografico,

Lag cousas de 1o erupeidn retardado pueden ser:
a) Lrupeldon ectopica

b) Distancia anormal del germen dental de la erupetédn normal

©) Malformaci on del diente

d) Presencia o interferencia de dientes supernumerarios

o) Trauma o infeceion del dienle
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f) Desplazamiento del germen dental a una neoplasia

g) Anquilosamiento del diente con el hueso mandibular
h) Enfermedades sistémicas, metabolicas y enddcrinas

i) Cierre del espacio para la erupcién del diente adyacente

j) Herencia

Via de Erupcién Anormal.~ Estd dada por un patrén hereditario de apifia
miento y falta de espacio. Ademés pueden existir barreras f{sicas que
afectan la erupcién de los dientes tales como: Dientes supernumerarios,
rafces deciduas, fragmentos de rafz, barreras éseas, quistes y otras -
infecciones, germenes dentales fuera de su lugar., A veces existe erup
cién anormal en ausencia de barreras, pero sf{ la presencia de un trauma
tismo; si este se presenta en la denticién primaria, ocasionaré una re-

tencidén prolongada y una retencién del diente permanente.

Puede haber erupcién anormal en la presencia de infecciones como quisg_
tes y otros tipos de neoplasias. Un tratamiento ortodéntico mal efec-

tuado va a dar .lugar a una interferencia de la erupcién de algtin diente-
Otra forma de erupcién anormal se denomina erupcién ectdpica y se oop

sidera como una manifestacién de una deficiencia de longitud marcada,

Anquilosis,~ Es el fenbmeno por el cual el diente se encuentra pegado
al hueso gircundante, mientras que los dientes contiguos continfian su -

movimiento de acuerdo con el crecimiento y desarrollo normal, Esta se
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encuentra coa frecuencia a la edad de 6 a 12 aflos, posiblemente se deba
a algln tipo de lesiébn como: accidentes y traumatismos as{ como clertas

enfermedades congénitas y endbcrinas como la disostosis cleidocraneal,

Sin embargo, con frecuencia la anquilosis se presenta sin causa visible,

La anquilosis se debe a la formscidn de tejido 6seo o puente éseo y per-
foracién del ligamento parodontal uniendo al cemento con la 1&mina dura,
pucde presentarse por vestibular o lingual, en la radiograffa se vé irreco
nocible, Clinicamente se observa un diente sumergido, Como tratamien

to preventivo y restaurador se hace la extraccidn.,

Caries Dental.~ Puede coasiderarse como un factor importante de la malg
clusibén, ya que la caries conduce a la pérdida prematura de los dientes -
deciduos y permanentes, dientes contiguos desplazados, inclinacién axial

anormal, sobreerupcidén y resorcibn ésea,

Por lo tanto, es indispensable que las lesiones cariosas sean reparadas

para conservar la integridad de las arcadas dentarias,

La caries dental trae como consecuencia la insifuciencia masticatoria, -~-
que ocaslona dolor al masticar y una insuficiencia muscular que se tradu

ce por una disminucién en el desarrollo maxilar,
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Restauraciones Dentarias Inadecuadas.- Son el resultado habitual de -
las interferencias oclusales, dando lugar a un aumento de tono muscu-~

lar del maxilar y la introduccién de fuerzas oclusales anormales,

Las restauraciones proximales inadecuadas producen incisivos inferio-
res irrequlares, un contacto proximal demasiado apretado, causa alar-
gamiento del diente restaurado o de los contiguos provocando puntos -
de contacto prematuros, Los malos contactos favorecen el desplaza--
miento de los dientes; los contactos deficientes e impactados de los -
alimento:s provoca la separacién de los dientes, dando como resultado

una maloclusién,
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o~ CIABIITCACTON DL MALOCTLUSTION IS

Clasiflcocton do Angle.~ Es una tabla seméntica para evaluar y describir
Jo maloclusidn, yo que no categoriza la severidad de la misma o la com-~
plejidad del tratamionto. Angle consideraba que los primeros molares --
pormanentes al brotar y ser los primeros en ponerse en contacto oclusal -
determinaban lag rolaciones futuras de los arcas dentales y las varlaclo-

nes en la erupeldn de dichos molares detoerminaban el tipo de anomalfa.

En el diagndstico de casos de maloclusibéa debemos considerar primero, -
1o relacidén mesio-distal de la mandfbula y del arco dental y después, la
posicidon Individual de los dientes. Para determinar la variaciébn maesio-
distal do los dlentes, se deben considerar los puntos marcados por el or-
todoncista al principlo del tratamiento, En 2l diagnéstico de todos los ca
g8o08 @s lmportante observar la oclusidn, la parte lateral de ambos arcos -

para que reciban una igual atenclédn o tratamiento,

Mgunos casos do maloclusidén Clase I pueden ser tratados por el odontdlo-
go! op casos de Clase I1 y III, se remitirdn al ortodoncista, el cual, al

* hacerse cargo del caso, verf las nacesidades del paciente y aconsejaré -
al odontblogo que mantenga espacios ablertos o las medidas interceptivas

que doboe tomar éste! considerando sjemproe al paciente en primer lugar,

Actualmento existen mchas ayudas modernas para el diagndstico que An-

gle no tuvo a su aleance, slendo una de ellas, los modelos de eatudlo,
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Las caracter{sticas de una oclusidén normal son:

1) Dientes en posicibn axial correcta

2) Overbite y Overjet normales

3) Relacidn y posicidn normal individual de cada uno de los dientes con
relacibn a los demés.

4) Relacibén normal de los arcos dentales con la cara y créneo,

Baséndose en el sintoma de las relaciones de los molares, dividié todas

las anomalfas en tres grupos o tres clases principales:

CLASE I

La clsplde mesio-bucal del primer molar superior permanente estar en re
lacién mesio-distal correcta con el surco bucal o masio-bucal del primer
molar inferior parmanente ( la posicidén correcta dependeré en cierto grado,

de la oclusibén de los molares primarios, que estén presentes).

En la-Clase I, la relacién del primer molar es normal mesio-distalmente,
pero hay desviaciones de otros dlentes en el arco dental superior como sont
rotaciones, apifiamiento, mordida cruzada, overbite y overjet anormales
asf como mordida ablerta, La deficiencia de longltud de arco 3 general-
mente concomitante y hace imposible en muchos casos el acom do de los
dlentes en una alineacién normal, sin reducir el nimero de dlentes por ex
tracciones, o ausencia de los mismos en al proceso alveolar, mandibular

y maxilar,
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CLASE 1

Cuando los molares estdn en su posicidon correcta, la cOspide mesio-bu-
cal del primer molar superior permanente, ocluye en la fosa o espacio en_
tre la clspide mesio-bucal del primér molar permanente inferior y la cara

distal de la clspide bucal del segundo premolar,

Angle reconoce dos divisiones de maloclusiones, segin la inclinacién de
los incisivos superiores, también observé la Clase II en un lado y una --

Clase I en el otro, llaméndoles a éstas, subdivisiones,

CLASE 1T DIVISION 1

Se caracteriza por un estrechamiento de los arcos superiores y un creci-

miento y protrusién de los incisivos superiores, acompafiado por funcién

anormal de los lablos, obstruccién nasal y respiracién bucal,

CLASE II DIVISION 1 SUBDIVISION

La relacibn distal del arco dental inferior es unilateral, es en la parte -
opuasta donde empleza la relacién meslo-distal normal, como evidencia

por la oclusiébn normal del primer molar permanente y la relacién dirigida

por el arco dental de ese lado,
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CLASE II DIVISION 2

Sa caracteriza por un menor estrechamiento _del arco superior y la inclina-
cibn lingual de los incisivos superiores. Los incisivos mandibulares es-
tdn en posicibn axlal vertical y es asociado a una funcién nasal y lablal

normal. Generalmente el overbite se observa anormal,

CLASE II DIVISION 2 SUBDIVISION

Difiere de aquellas de la principal divisién, anteriormente descrita, en -
la cual una parte lateral del arco inferior se encuentra solo en oclusidén -

distal vy la otra en oclusibén normal,

CLASE 1IN

La mandfbula se encuentra desplazada hacia adelante, es decir, la clspt
de meslo-bucal del primer molar maxilar se¢ sitla detrds del surco intercug
pidal del primer molar mandibular, o con el intersticio bucal, entre el pri
mer y segundo molar mandibular o incluso distal, Los dientes anteriores
inferiores se githan por delante de los dientes anterlores superfores, An-
gle también reconoci6 una afeccibébn en esta clase a la que denomind sub-
divisiébn do Clase Il y es cuando los molares en un lado siguon ol patrén

de Clase [Il y los molares del otro lado se encuentran normalmenta an -~

relacidn mesio-distal,




CLASE I

CLASE II DIV 2

CLASE IT DIV, 1

CLASE I
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La clagificacion de maloclusiones es dada brevemente para conveniencia

dol estudianto y para roferoncia rapida.

CLASE | Arcos on relacidn normal mesio-distal
CIASE 1l Ao inferfor distal a lo normal en relacién al arco superior

Division 1,- Bilateralmente distal, protrusién de incisivos
superiores, gencralmente respirando por la
boca.

Subdivigibn. - Unilateralmente distal, protrusiébn de incist-
vos superiores, generalmente respirando por
la boca,

Divisiéon 2,- Bllateralmente distal, retrusién de incisivos
superiores, raspiracién normal,

Subdivision, - Unllateralmente distal, retrusién de incisivos
superiores, respiracidén normal,

CIABE III  Arco inforfor meslal a lo normal on rolacién al arco superior

Divisiobn, -  Bllateralmente mesial

Subdivisién, - Unilateralmonte mesial

Prognatismo Bimaxilar, - Puede considerarse normal en algunos grupos &t
neos o grupos ailslados, In las fases progndticas ( esquelsto facial prog
nitico ) la rafz distal del primer molar eatd generalmente situado adelante

do la crasta clgombtica, ELn las factes ortogndticas la rafz maeslal estd on
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la cresta cigomatica,

Prognatismo Alveolodental.~ Bimaxilarmente el prognatismo alveoloden-
tal, puede ocurrir con oclusién normal de los molares. En la protrusidn

alveolodental los molares son procumbentes y los arcos dentales estén -
situados en una posicién delante de las bases de ésta mandfbula. No se
debe confundir el prognatismo maxilar, mandibular y maxilarmente ya que

" esth causado por gran crecimiento en la profundidad de la mandfbula.

El prognatismo alveolodental esté limitado a uno o ambos arcos alveola-

res en relacién a la lfnea faclal. El prognatismo facial causado por exce
siva profundidad de la maxila y un agrandamiento de la mandfbula es lle-
vado a la fase ortoddntica. Este tipo de prognatismo es influenciado por
una larga base craneana anterior, una larga maxila y especialmente una -

larga rama mandibular y un obtuso punto gonién,

CLASIFICACION DE MALOCLUSIONES DE DIFERENTES AUTORES

Durante la existencia de la Ortodoncia, fueron ofrecidas muchas clasifica
ciones diferentes de anomalfas para el diagnéstico, basadas iundament‘a_},
mante en uno de tres factores o de su combinacibn;

a) Etlologfa de las anomalfas

b) Daesviaciones morfolbgicas

e) Trastornos funcionales
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CLASIFICACION DE KANTOROVICH

Kantorovich propuso destacar tres grupos de anomalias:
a) Endégenas; causadas por factores hereditarios
b) Exégenas; causadas por las condiciones exteriores
c) Mordida distal; que surge con relacién a la posicién distal de la

mandfbula o primeros molares durante su erupcién,

Estas clasificaciones pueden dividirse en dos grupos: El primero se basa
en aqugl principio en que la anomalfa manifiesta del desarrollo de los ar-
cos dentales, resulta ser el signo diagnéstico mis brillante de la anoma-

l{a del desarrollo de todo el sistema dentomaxilofacial.

El segundo se basa en el principio en que el esqueleto facial estd unido
f{fjamente con otros hussos del créneo; por eso durante las condiciones -
desfavorables internas y externas no cambian tan fuertemente como el sis
tema dental, Al clasificar las anomalfas de los arcos dentales, se tiene
en cuenta la relacién de los Gltimos con el esqueleto facial considerando .
como deficiente la determinaciébn de la anomalfa solo en los arcos denta-

les,

La diferencia entre los principlos de diagndstico morfoléygico ds las ano-

malfas conduce a diversos métodos de investigacién del sistema dentoma
!

xilofacial y a distintas formulaciones del diagnéstico, pera el tratamiento

sigua slendo el mismo,
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CLASIFICACION DE ANGLE

Después de un estudio de esta clasificacién, se es;;ablecié que todas las
anomalfas existentes no pueden estar divididas en tres grupos. El sinto
ma de relacién de los molares caracteriza las anomalfas solo en las direc
ciones anteroposterior y posteroanterior, pero no se tiene en cuenta la --
disposicién atfpica de los dientes y el desarrollo anémalo de la maxila y
la mandfbula. Un defecto més de Angle, es que solo se aplica a partir del
momento cuando aparecen y ponen en contacto 195 primeros molares perma

nentes, mientras que las anomalfas se observan también en la denticién

decidua.

CLASIFICACION DE SIMON

Propuso una clasificacién de anomalfas basadas en el principio de las -~
desviaciones en el desarrollo del sistema dental respecto al desarrollo d2
los huesos del esqueleto facial, Las relaciones con otros huesos de la -
cabeza se establecen con la ayuda de tres planos perpendiculares entre -

sf: mediano-sagital, Frankfort y frontal,

En dependencia de las desviaclones del sistems dental con respecto a los

tres planos establece las siguientes anomalfas en la formacibn del siste-

ma dentalt

I Anomalfas en la posicibn de los dientes
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I Anomalfas en la estructura de los arcos dentales
a) Contraccidn (estrechamiento de los arcos dentales)
b) Distraccidn (ensanchamiento del arco dental)
c) Protraccién (el arco dental esté desplazado hacia adelante)
d) Retraccién (el arco dental esté desplazado hacia atrés)
e) Atraccidén (el arco dental estd dispuesto més arriba de la linea
oclusal)
f) Abstraccién (el arco dental estd dispuesto més abajo de la 1f-

nea oclusal)

Las desviaciones de los planos indicados pueden tener lugar en un arco -
dental o en ambos arcos; en un arco dental completo o en parte del mis-
mo. Las desviaciones pueden referirse solamente a los dientes y al pro-

ceso alveolar, dientes y cuerpo mandibular,

La clasificacién de Simén esté més fundamentada en comparacién con -~
otras clasificaciones de este tipo, sin embargo, tiene defsctos, En la -
naturaleza no existe un estandard, hay muchas variantes como resultado
del desarmrollo individual del organismo en total, de la cabeza y del siste
ma dentomaxilar en particular, tampoco existe una simetrfa estricta en la

estructura de la cabeza, cara, maxila y mandfbula,

Por eso unos datos antropométricos no sirven de base para el diagnéstico

y tratamiento ortodébntico,
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CLASIFICACION DE KATZ

Katz, propuso el dlagndstico funcional de las anomalfas y considera que
las caracter{sticas morfolégicas de las mismas no es suficiente. La ca-
racter{stica morfoléyica de la anomalfa refleja las alteraciones funciona-
les correspondientes a ésta, Al igual que Angle, parte de tres variantes

"(Clases) de desviaciones en el desarrollo del sistema dentomaxilar.,

CLASE ¢

Sa caracteriza morfolégicaments por la desviacién de una parte de los ar
cos dentales que se encuentran delante de los primeros molares. La pa-
tologfa funcional se expresa por el predominio de movimientos articulares
en charnela de la mandfbula sobre sus movimientos laterales. La insufi-
clencia funcional de todos los misculos de la masticacién, resulta ser -
consecuencia de esta limitacién (de los movimientos funcionales de la -

mandfbula) .

CLASE Il

Se caracteriza morfoldbgicamante por el desplazamiento distal de los pri-
meros molares mandibulares o el desplazamiento medial de los primeros
molares maxilares respecto a los antagonistas, La patologfa funcionsl -

estd vinculada con esas deformaciones morfolégicas,
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Todos los miGsculos de la masticacién del sistema dentomaxilar, se retra
san en mayor grado en su desarrollo. Los misculos que promueven la ~-

méndibula trabajan muy débilmente.

CLASE 1II

Se caracteriza morfolégicamente por el desplazamiento medlal de los pri-
meros molares mandibulares o el desplazamiento distal de los primeros ~
molares maxilares rospecto a los antagonistas. La patologfa funcional -
esté vinculada y la cual se manifiesta en la disminucién y el uso incorrec
to del érea masticatoria, La funcién de los mGsculos de la masticacién -
cambia con la tercera clase de anomalfas. La funcibén de los mfisculos --
ptorigoldeos externos, prevalece sobre la funcidn de los miaculos que --
desplazan la mandfbula hacla atrds, Esta disconformnidad funcional de ~~
los m@sculos antagonistas crea y fija la deformacién morfolégica de dicha

clase,

Al categorizar las anomalfas, Katz considera necesario sefalar sus parti-~
cularidades @ saber: contraccibn, protraccidn, retracd 6;3, etc, Sin em-
bargo, la clasificacién de Katz, tiene los mismos defectos que la de An-
gle; la separacidn del carBoter tfpico de los trastornos funcionales para

cada clase es muy convencional,
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CIASIFICACION DE KURLIANSKI

Al tener en cuenta la presencla de la interdependencia entre la forma y la
funcién, el tipo de anomalfa puede caracterizarse en base de uto de es-
tos factores., Puesto que resulta més f8cil determinar los cambios morfo
16gicos; en la practica, las anomalfas deben subdividirse en aquellas a
quo so refleren y son:

a) Anomalfas do la forma y disposicién de los dientes

h) Anomalfas del arco dental

c) Anomalfas de la relaciébn de los arcos dentales

Cada uno de astos grupns puede tener multitud de variedades clinicas, -
las cuales se manifiestan cn distintos s{ntomas, por eso el diagnéstico

de anomalfa debe inclufr no solo su caracter{stica general, sino también -
la descripeién de los fenbmenos clfni;cos. Cada una de las formas princi
pales de anomalfas pueden combinarse, Asf por ejemplo: durante el desa.
rrollo vertical insuficiente de la maxila y la mandfbula, se observa la -~
llamada mordida ablerta o el recubrimiento incisal profundo, En amhos -

casos exlste la alteracidon do la forma de Ja superficie oplusal de undo o

ambhos arcos dontales,

Il diagndstico en los casos de anomalfa del sistema dentomaxilar debe ip
olufrs tipo de anomalfa de la relacién entre los arcos dentales, descrip-
oién de las manifestaclones y cambios clfnicos que acompaian a la anoma

Ia y que pueden tener fimportancia on su desarrollo,
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V.- DIAGHOSTICO

S6lo a través de un sistema de diagndstico adecuado se pueden obtener -
datos indispensables para que el estudiante de odontologia desarrolle un
conzepto de los posibles factores etioldégicos y las bases principales de

la Ortodoncia.

Los procedimientos adecuados y la interpretacién analitica de los auxilia
res del diagndstico son la base de la terapéutica ortodéntica. El clinico
sabe que cualquier tratamiento debe ser considerado tentativamente y que
estd sujeto a modificaciones y alin al abandono, dependiendo de la reac
cién tisular, la cooperacion del paciente, el crecimiento, desarrolloy -
olros factores no faciles de analizar en el momento en que se instituyd -

el tratamiento,

Datos indispensables para el diagnbatico:

1) Historla Clinica

2) Exémen Clfnico

3) Modelos de Estudio en yeso

4) Radiograffas: periapicales, aleta mordible y panorémica

5) Totograffas de la cara

Otros datos suplementarios para el diagnbstico:
I,- Radiograffass especiales;
a) Placas cefalométricas esqueléticas (dientes en oclusibén) y patrones

funcionales,
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1.~ Proyeccidn lateral con dientes en oclusién
2.- Proyeccidn lateral, posicidédn postural de descanso
3.~ Proyeccidn frontal
4,- Registros funcionales
a) Incisidn mordida borde-borde
b) Fonacién
¢) Boca abierta totalmente
d) Vistas con medios radiopacos
5.~ Proyecciones laterales a 45°
a) Peliculas oclusales intrabucales

b) Vistas laterales del maxilar inferior seleccionadas

II.- Exé&men electromiogrifico ~actividad muscular-
I1I.,- Radlograffas de la muiteca - edad 6sea y de maduracién

IV.- Matabolismo basal y pruebas endbcrinas

Historia Clinica,~- Se compone de : Historia Médica y Dental, La médi-
ca, puede registrar diversas enfermedades de la infancia, alergias, opera
ciones, malformsciones congénitas o enfermedades raras de la familia cer
cana, Registros de madicamentos que se han utilizado en el pasado y ac-
tualmente, estos pueden ser valiosos s{ incluyen corticoesteroides y otros
sxtractos endbcrinos, Las anomalfas dentarias en miembros de la fam{lia

deberén sar registrados, la forma de alimentarse durante la lactancia, hd

bitos bucales, etc,
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Exédmen Clinico.- El dentista puede registrar datos durante la primera vi
sita, utilizando sus conocimientos y poderes de observacibdn sin tener -
que emplear instrumentos especiales, puede determinar el crecimiento y
desarrollo del paciente, salud de los dientes y tejidos circundantes, tipo
facial, equilibrio estético, edad dental, postura y funcién de los labios
y maxilar inferior, lengua, tipo de maloclusibn, pérdida prematura o re-

tencibn prolongada de dientes.

La palpacibén suave pero precisa con la yema de los dedos al revisar el -~
grosor de los lablios, naturaleza de los tejidos generales, ganglios, acti
vidad en la Articulacién Temporomaxilar, papilas interdentarias y mucosa

vestibular, proporcionan datos importantes sin provocar aprehensidén en ~

el paciente,

También revisaremos la forma y el equilibrio de la cara, registrando las
asimetrfas, desequilibrios, contorno de los lablos y mentén. Una de las
mejores formas de aprender un sistema de exdmen ortodéntico, es prede-

cir la maloclusién, partiendo del exdmen de la cara y después proceder

en sentido Inverso,

El ex8men clinlco deberé ser coorrelacionado con los datos tomados de la
radiograffa de la cara y otros datos espec{ficos obtenidos de las imégenes

radijogréficas cefalométricas,
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Modelos de Estudio en Yeso,- Proporcionan una copia de la oclusién del
pacliente, esto nos sirve para coorrelacionar datos adicionales tomados

de las radiografias intrabucales y cefalométricas. Los modelos de estu-
dlo, tomados en un momento determinado durante el desarrollo del nino,

constituyen un reglstro permanente ligado al tlempo, junto con los datos
obtenidos subsecuentemente, constituyen un registro contfnuo del desa-
rrollo normal. La medicién de las arcadas, discrepancia en el tamafio de
los dientes, espaclo existente, longitud to*al de las arcadas, etc,, son
més precisas cuando se realizan sobre modelos de estudio que en la bo-

ca del paciente.

Ademés los datos que hayan sido registrados en el exdmen clinico, pue-
den ser corroborados mediante el andlisis cuidadoso de los modelos de -
estudio, como la clasificacién y las malposiciones individuales, relacidn

entre las arcadas, sobremordida vertical, sobremordida horizontal, etc,

El registro de la oclusién en cera es un dato valloso, ya que permite rela
cionar los modelos superior e inferior en oclusién total, Esto es necesa-
rio en los paclentes con mordida ablerta cuando faltan muchos dientes, -
o cuando hay duda acerca del ajuste de los modelos cuando se han articu
lado, L2 cera también reduce la posibilidad do fracturar los dientes ante

riores de los modelos,
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Datos que se pueden obtener de los modelos de estudio:

La mayor parte de los datos sacados del estudio cuidadoso de los moade-
los de yeso sirven para confirmar y corroborar las observaciones realiza-
das durante el exdmen bucal, Los problemas dec:pérdida prematura, reten
cibn prolongada, falta de espacio, giroversién, malposicibédn de dientes -
individuales, diastemas por frenillos, inserciones musculares y morfolo-
gfa de las papilas interdentarias son apreciadas de inmediato., Las ano-
malfas de tamario, posicién y forma, dudas acerca de la forma y simetria
de la arcada, simetrfa de los dientes y discrepancia en la forma de uno -
de los maxilares. El grosor del hueso alveolar sobre los dientes, la pro-
fundidad de la curva interna del hueso basal partiendo del margen gingival
relacién apical de los dientes en cada maxilar y relaciones apicales basa
les y las arcadas dentarias superior e Inferior tanto anteroposteriores co-
mo de izqulerda a derecha; solo pueden ser resueltos si se toma el tiem-

po necesario para observar, medir y apreciar,

Los problemas de migracibn, inclinacién, sobreerupcién, falta de erup-

©ibn, curva norm:l de Spee y puntos prematuros, pueden ser relacionados
con el anlisis funcional y datos radiogréficos, La amplitud, profundidad
y configuracidbn del paladar, son importantes como en los casos de malo~

clusiédn Clase II divisidn 1,

Con los modelos de estudio poseémos un registro ligado 8l tiempo, unre-
gistro longitudinal, tridimensional, que refleja el estado dae los dlentes y

los tejidos en un determinado momento,
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ANMALISIS DE MODELOS DE ESTUDIO

Es un pre-requisito del diagndstico donde se obtlene una visidén directa -
de la oclusién de cada paciente, nos muestra la presencla y ausencia de
dientes y al mismo tiempo los tejidos de soporte, zonas alveolares, dreas
palatinas, insercibén de los [renillos, curva oclusal, inclinaciones axia-

les de los dientes y la coincidencia de la linea media,

El objetivo es la revaluacién sistémica de las posiciones de los dientes y
la relacibn existente entre unos y otros y los arcos entre sf, también ana
lizar la evolucibén del crecimiento y desarrollo del maxilar y por lo tanto

la secuencla de erupcidén, por ejemplo: la denticlén mixta,

La evaluacién de los modelos incluye: el estudio cuidadoso de la oclu-
8i6n, un anélisis del arco individual, teniendo en cuenta la forma del ar-
co v la disposicién de los dientes en el mismo y un exdmen de los teji-

dos blandos para observar alguna irregularidad.

También formularemos un plan ordenado para presentar un cuadro general

de] sistema complejo dentoalveolar, donde nos permita visualizar anoma-
l{as latentes y obtener alguna informaciébn de su desarrollo, Es importan-
te tener también radiograffas del paciente a medida que vamos haciendo -

ol anélisis,
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Procedimiehto del anélisis de los modelos dentales:

I.- Modelos en Oclusion

a) Dientes individuales y tejidos blandos
1) Cuente e ldentifique los dientes
2) Examine los tejidos blandos

b) Relacibédn entre molar y canino

¢) Relacién de la Ifnea media dental

d) Visién general de los modelos
1) Anquilosis o supra-erupciba
2) Movdidas cruzadas
3) Malposiciones dentales individuales

4) Overbite y overjet

II,- Modelo Superior
a) Simetrfa general del arco
“ b) Posicién dental
1) Posicibn antero-posterior
2) Posicibn buco-lingual

¢) Dinstemas o apifamientos

11, » Modelo Inferior
a) Pérdida de ls lfnes media inferjor




110

b) Simetrfa general del arco

c) Posicién dental
1) Posicién antero-posterior
2) Posicién buco-lingual

d) Diastemas o apifiamientos

Dientes Individuales y Tejldos Blandos,~ Falta congénita o dientes su-
pernumerarios de acuerdo con la edad del paciente. Si alguno de los te-
jidos presenta una lrregularidad, es importante determinar qué efecto ten

drén en la simetrfa del arco o en la posicién de los dientes,

Relaciébn Molar-Canino.~ Se lleva a cabo, trazando una lfnea vertical a

lo largo del eje mayor de la clispide mesio-bucal del primer molar perma-
nente superior y otra en el surco bucal del primer molar permanente infe-
rior, Se traza también una lfnea vertical a través del eje mayor del cani-
no superlor y canino inferior, Y por Gltimo, se determina la relacién mo-

}

lar de acuerdo con la clasificacién de Angle,

LA relacibn canina, sirve como qgufa para determinar una anomalfa dental
o esquelética, Note la inclinacibn axisl de lo3 molares y caninos hacla
el plano onlusal y onrelacién con los dientes adyacentes y opuestos y -

determinaramos la ausoncia de dientes que afectan a esta relacidn,
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b AN

CIASE I BORDE A BORDE
CLASE I CLASE 11U

Relacidn Molar-Canino

Relacibn de la Linea Medis Dental Esquelética,- Esta relacién se determi
na por medio de una cefalometrfa frontal y muy aproximado con los mode-~
los de estudio, Es aquf el cuidado que debeinos tener en cuc:ﬁto a eatas
alteraclones y discrepancias en los dientes o tejldos blandos y duros que

pueden altorar la linea medla,

Vista General,- Se observa cualquier probabilidad que pueda alterar la -

ocluslén por ejemplo; dientes supra-erupcionados y semi-erupcionados,
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mordlidas cruzadas posteriores, laterales o bilaterales, malposiciones --

dentales, overbite, overjet, mordida abierta o una protrusién mandibular.

MODELO SUPERIOR

Simetrfa General del Arco.~ Observar si este tiene una forma consistente
con la musculatura, con la forma facial y el hua2so base. Esta simetrfa -
del arco puede variar, un arco estrecho estd asociado con una béveda pa
latina muy alta y una cara estrecha y viceversa. La simetr{a del arco, se

observa especlalmente a nivel de la eminencia canina.

Posicién del Diente.- La relaciba de posicién de cada diente se lleva a
cAbo mediante una linea a través de la sutura palatina media de la papila
incisiva, hasta el borde posterior del modelo, Esta sutura palatina se --
considera coma una marca o lfnea media esquelétiza, que tiene relacién
con todos los dientes, que mediante este punto de apoyo y con la ayuda
de un compés, sacamos la posicibn y relacibén antero-posterior de cada

diente,
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Bapaciamiento o Apliamiento del Arco.- Se conslidera el estado de desa-
rrollo de la denticidédn v la anormalidad en el tamano y forma de los dien-
tes. Ya que el espaciomlento v el apiiamiento 'o tenemos que relaczionar

con la forma del arco y hueso base.

MODELQ INFERIOR

Transferencla de la linea Media Superior.- Con los modelos de estudlo

en oclusibébn, bien recortados, se hace una marca en la superficle lablal

de los incisivos Inferlores, directamente debajo de la l1fnea media del mo
delo superior, Y con la ayuda del medidor de Boley, en forma de T, en po

siciébn perpendicular encontraremos la lfnca posterior,

Simotrfa General del Arco, - Se uxamina del mismo modo que el modelo -

suparior,

Posicién Dental,- Se examina la relaclén anteroposterior y buco-lingual
de los dientes Inferiores y se observa si existe alguna discrepancia o al-

taracibn,

Interpretacibn de Datos, - La identificacién de las condiclones, es el prf
mor paso dal diagnodstico, ya que al observar clfnicamente y diagnosticar
alguna alteracidn o hébito bucal, podemos formular ya plan de tratamiento

con respecto al desarrollo de la oclusién y maloclustén d2 dicho estudio,
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Relacién Molar-Canino. - L3 relacién de los molares se clasifica en:
Clase I, 11, 111 y borde a borde; ésta Gltima en oclusién, se considera -
como tendencia a Clase I, ya que la relacibn molar y canina debe ser ta
bulada como dental o esquelética. Para poder as{ diagnosticar una o va-
rias alteraciones que se presenten por ejemplo: protrusién, retrusidn, al

gan “14bito oral o alguna alteracién de secuencia de erupcidn congénita o

adquirida.

Li{nz2a Madia Dental.- Se debe al cambio de posicién dental, relacidn de
la mandfbula o combinacién de ambos factores. Los cambios debidos a -
diferentes anomalfas que se pueden presentar una ovarias al mismo tiem-
P, por ejemplo: pérdida prematura de los dientes acompaiiada por colap-

50 lingual o por mordida cruzada posterior, etc.

Posiciéa Dental.- S@ determina con las relaciones anteroposterfor y buco
lingual y teniendo en cuenta las fuerzas que ejercen los dientes, que 304

fusrzas musculares, de oclusiédn y de erupziba.

Cuando existe falta de balance muscular, los dientes gse moverén donde

s{ exista aste balance, La mesializacidn o migraciba ocasionars una fal-
ta de longitud del arco para alinear los dientes permanentes, Los otros -
d.antes se distalizan o se muevan hacia lingual como respuesta a lag - -

musculares y de oclusidn,




115

Las fuerzas de erupzidn ocasionan que los diéntes se ubiquen en mal posi
cibn, si existe insuficiente longitud de arco iu otra anormalidad y originar
el desplazamiento en los otros dientes e lmp%:dlr un alineamiento adecua-
do. |

Los dientes se moverén donde exista balanceimuscular, ya que la falta de
dicho balance hard que las"fuerzas de oclu51!6n se alteren y por lo tanto ~

i

la posiciébn, la secuencia de erupcién de los;dlentes, etc,

Espactamiento y Apifiamiento del Arco.- Como vimos anteriormente, dicho
espacio es normal en el desarrollo de la denticién primaria, ya que se uti
liza para la alineaci6n de los dientes permanentes anteriores. Un espa-

ciamiento normal puede ser por un frenillo labial exagerado, un hébito --

oral como chuparse el dedo o la lengua, etc,

El apifiamiento del arco superior se considera normal, en loa estados de -
la denticién mixta, debido a discrepancias en la forma del arco y muchas

vaces, al resultado genético o influencia muscular,
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RADNOGRANLAS BN QRIODONCIA

La Ot Informacida de las radiograffos on Ortodoncia puede ser de la si-
gulente forma:
1) Desarrollo gyeneral de la denticidn, presencla, ausencila y estado -
de erupclon de los dientes.
2) Resorcién l'adlcijular de los dientes deciduos
3) Tormaclén radicular de los dientes permanentes
1) Frupcibdn ectdpico
5) Anomalfas morfoldgicas de los dientes
6) Condicién patoldgica en las éreas dentofaclales
7) Radiograffas laterales cefalométricas del andlisis dentofaclal
i) Radiograffos postero-anterior cefalométricas del andlisis dentofa-
clal,
9) Radiograffas temporomandibulares para el diagnéstico de disturba-
clones de la articulacién temporomaxilar,
10) T'orma del hueso alveolar
11) lividencia d2] presente o pasado de la condicién pato'6gica o anor-

mialidades morfolbgicas

12) Latimacidédn de la edad esquelética, radiograffas de la mano

Efectos de la Radiacién Terapbutica en los Dientes,~ La cantidad mfnima

para la toma de radjoyraffas dentales utilizadas as de 0,15 y 4 roontgens,
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Los dlentes pueden ser daflados por las radiaclones, el efecto de éstas,

as que sobre los dientes erupcionados y formados se observa una pérdida

de substancia en la regidn cervical.

B muchos casos varios dientes adyacentes también estén involucrados,
esto no ocurre Gaicamente en las dreas Interproximales, sino también en
las &reas linguales y bucales de los dientes anteriores y posteriores que

pueden estar afectados.

Radiograffas Intrabucales.- Deben presentar imégenes claras de los 4pi-
caes de los dientes., Las radiograffas de aleta de mordida, deben ser utili
zadas como una ayuda para la obtencibn de datos més seguros. El princi
plo de las radiograffas, es que los rayos deben ser directamente perpendi
culares a un plano imaginario, que divide a los dientes en ejes longitudi

nales al plano de la pelfcula,

Los usos de las radloyraffas perlaplcales y de aleta mordible son los si-
g uientest
1) Para fijar el grado de desarrolla y clasificacién de los dientes en =
la dentlciédn dacidua y permanente,
2) Para medir las coronas de los dientes parmanentes no erupcionados
3) Para medir el espacio que quada después de u1a extraccibn
4) Para reconocer la presencia de ¢aries y la infeccibn periapical

5) Para detectar la presencia dg dlentes supernumerarios
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6) Para determinor la densidad del hueso mandibular

7) Para diagnosticar un diente anquilosado

8) Pora cvaluar 1o posicién y cantidad de desarrollo de los dientes no
erupcionados.

9) Para estlwmar el grado de reabsorciédn radicular

10) Para detectar la ausencia congénita de dientes, desarrollo del ger

men dental y retencién de los dientes no erupcionados.

Palfculas Oclusales.~ Se utilizan para axaminar grandes zonas de los ma
xilores, fracturas, {ragmentos de rafces, dientes no erupcionados, quis~
tes, ostecomielitis, para ubicar dientes suparnunerarios en la l{nea media

y para asegurar la posiciédn exacta de caninos superiores retenidos,

RADIOGRAFIAS EXTRAORALLS

Cefalograma Lateral.~ S utilizan mds frecuentemente para la evaluacién
de las relaciones de la denticién con el esqueleto 6seo, El cefalograma
ohlfcud, en de uso especial en el andlisis de la denticiédn en desarrollo;
la radiograffa panor8mica més un registro cefalométrico estandarizado po-

3ibilita madiciones de tamaio 6aeo, movimientos eruptivos, ste,



ldloyraffa Temporomandibular, - E£sta radiograffa presenta la relacidn

lel ¢oOndilo mandibular wn la fosa glenoldea y es proyectada para la --
awvidencla de desviaciones patoldgicas y morfoldgicas. La densidad del
sontorno de las estructuras del hueso de la Articulacidn Temporomaxilar

1weae diffell la toma de radlograffas en esta area.

adlograffa Panor&dmica.- La radiograffa panormica es un método para
axposicién completa dentoalveolar y la regidn adyacente de la mandf{bu~
la sobro una gimple pelicula. Isto es ammpletado por el paso del tubo
1e Royos X vy la pelfcula alrededor de lo cabeza de los pacientes, que

1ce uno contfnua exposiciéon mediogréfica durante la rotacibn,

n las radlograffas panordmlcas, se observa la relacion de ambas den~
foionaes, ambos muxllare’s y articulaciones temporomaxilares, estado ~
le dosarrollo relativo de los dientes y reabsorciébn progresiva de log ~=

ljontas primarios y descubrimiento de lesiones patoldgicas,

lodomos datarminar fécilmente el estado de desarrollo dentario obser-
ando lo sigulenta:

1) Reabsorelén de las rafcos deciduas

) Dosarrollo do las rafces permanentos

} Via de erupcién

) Pérdida prematura

) Retonciédn prolongada

119




} Anquilosis

) Dientes supernumerarlios

) Falta congénita y dientes malformados
) Dientes impactados

} Qulstes

) Fracturas

} Carles

1) Trastornos apicales, etc

OTOGRAFIAS INTRA Y EXTRABUCALES

on suplementarias de los otros datos diagndsticos, se puede observar
registrar camblos en la aparatologf{a durante el tratamiento, ademés -

]
nomalfas del desarrollo, esmalte veteado e hipoplasia,

'OTOGRAFIAS DE LA CARA

irven de registro da los dientes y tejidos de revestimiento, en un mo~
18nto determinado! son un valioso auxiliar para apreciar el equilibrio

acial, tipo faclal y snomalfas de las caracter{sticas externas,
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Vi.- CREFALOMIETIRIA

La cefolometrfa es un método dia evaluaci6n en la Ortodoncla Clinica, sir
ve para relaclonar varias partes de la cara, mandfbula y denticién; la in
formacidbn obtenida ayuda a establecer diagndsticos, clasificaciones, --
plan de tratamiento y pronésticos, Por lo que la cefaiometr{a no esté -~
conslderada como un solo parfmetro para establecer la etioloyfa, el diag
nbstico y plan de tratamionto. La cefalometrfa implica el uso de cefalo—

gramas, radiograffas, cdmares y otros equipos,

Todo lo anterlormente mencionado es importante para obtener datos para —
determinar cambios dindmicos on el paciente y estudios de crecimiento -
en general, La aplicacibén significativa de radiograffas cefalométricas en
Ortodonoia, depende de la préctics sobre el conocimiento de crecimiento

y desarrollo dento-facial normal o anormal,

Ia Informacién obtenida de los cefalogramas incluye lo siguientes
1) Distancia y dimensibn de la ralacidén expedida de los componentes
craneofacinles, Esto indicard la extensién dsl crecimiento dento~
facial,
2) Indicaciones de anormalidades esquelbticas y dentales, mandfbula
y malposiciones de los dientes, Esto proporoiona informaocién so-
bro la maloclusiOn y clasificacién aaquelética.

3) Orlentactdn y plan do Wratamiento para indicar Jas posibilidades y

lHmitaciones du Gxito en ol tratamiento, basado sobre 1a relacibn -
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del esqueleto facial y componentes dentales.,
4) Anilisls de camblos obtenidos por crecimiento, desarrollo y terapia
ortod6atica, asf como los cambios que ocurren después del trata-

miento,

La cefalometrfa nos proporciona datos valiosos en las siguientes catego-

rfas:
a) Crecimiento y desarrollo
b) Anomalfas craneofaclales
c) Tipo facial
d) Anélisis del caso y diagnéstico

e) Informas de progreso

CRECIMIENTO Y DESARROLO

Ly correcclon de la maloclusién Clase II y I1I, depende principalmente - '
del crecimiento, Clinicamente, el ortodoncista después de estudios acep
ca de los incrementos de crecimiento, estd més capacitado para planear
sus procedimientos mecénicos y colnoidir con los parfodos de intenso ==

crecimionto an la pubertad y predecir con clerta seguridad 10 que seré el

rosultodo final, bas8ndose en la interpretacién de las placas cefalométrf

oas .,

ANOMALIAS CRANLOFACIALES

1a placa de la cabeza orfontada en sentido lateral, constituye un exelente
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mbtodo para observar las 8rcas fuera del alcance de las radiograffas de

los dientes. Ademds do rovelar dientes Inclufdos, falta congénita de --
dlentes, quistes y dlentes sunernumerarios: Las anomalfas estructurales
cousados por afecciones menos frecuentes, como lesiones durante el na-
cimionto, labloy paladar hendido, macroglosia, fracturas y prognatismo

maxtlar Inferior, son observadas facilmente.

TIPO FACIAL

Las relacionos entre los maxilares y las posiclones de los dientes se en
cuentran fntimamente ligadas al tipo faclal. Existen dos consideraciones
principales: la posicién del maxilar superior en dlreccibn antero-poste-
rior on la cara (con rospecto al crdneo) y la relacldn del maxilar inferior

con el maxllar superior que es el causante del perfil convexo, recto o cba

cavo,

Con la protrusibn del maxilar suparior, la cara puede ser convexa, recta
o vhncava. las mismas variaclones en el parfil, s2 pueden observar en
una cara en la quo, el maxilar superior se ancuantra retrufd? en relaciédn
con ol créneo, [l tipo faclal genaral es;

a) Dollcocofdlizo (largo y angosto) convaxo

b) Braquiocef8lico (corto y ancho) chacavo

¢) Mesocefdlico (normal) recto

Leisto una gran diferencia en la relaciédn da los componantes faclales y -
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dentales. En la cara recta con retruccidén del maxilar superior, los inci-

slvos superiores se encuentran a 98° con respecto al plano S-N, los in-
cisivos anteriores inferiores a 85°con respecto al plano del Maxilar infe

rlor y la diferencia basal apical antero-posterior es de 1°,

ANALISIS DEL CASO Y DIAGNOSTICO

Se han propuesto un gran nimero de anélisis para la evaluacién de las -
malozlusiones y las relaclones que prevalecerin al final del tratamlento
ortodéntico. Estos anélisis casi siempre se limitan a la placa radiogré-
fica lateral de la cabeza con los dientes en oclusidén, éstas placas se -

fundan en el patrdén de crecimiento diferencial.

Todas las partes del cerebro alcanzan su l{mite de crecimiento a tempra-
na edad, mientras que en la cara, tarda més tiempo en alcanzar la madu-
rez, Debido al crecimiento diferencial, es posible utilizar la base del -

créneo que es muy estable, para medir las dimensiones cambiantes de la

cara y los dientes,

INFORMES DEL PROGRESO

15 informaocibdn acerca del progreso puede ser obtenida sin madir diversos
dngulos que companen uny andlisis cefalométrico estético, con radiograffas
y trazados hechos antes de comenzar el tratamiento; sn pueden elahorar

placas para medir el progreso o la falta de 8ate, E] prondstico de un tra-
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tamiento y la retencibdn del resultado final pueden ser previstos en gran -
parte, mediante el estudio de las placas cefalométricas hechas antes, du
roante y después del tratamiento. Los camblés en el crecimlento pueden
prasentarse en un parfodo corto. El movimiento dentario 2s con frecuen-
cia rdpido. Un intervalo demasiado largo entre placas de la cabeza para
ovaluar ¢l progreso, enmascara los camblos mds detallados, dificulta --
apreciar el cambio logrado y puede auspiciar los efectos nocivos de los

aparatos.
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PmTOS CErALOMILTRICOS

Auhespinal,. - El punto profundo sobre el contorno da la l{nea me-
din dal proceso alveolar, entre la espina nasal anterior y el pros
Uon, Ll lmite antorlor del arco hasal del maxlilar superlor,
Bapina Nasal Anterlor, - Proceso esquelético agudo de la mand{
hula al margen inforloc de la abertura nasal anterior,

Articulor (Bjork), - Ll punto de Interscecciédn del contorno externo
dorsal del condilo mandibular y ¢l hueso temporal. El punto me
dlo os usado cuando el cefalograma lateral presenta doble proyec
clbn da la rama.

Basién,~ Bl punto més anterior e Inferlor sobre el margen ante-
rior del formen mayor on el plana medlo sagital,

Ragistro do Broadbent, - Punto mudio en una parpandicular del
contro do la stllo a la lfnea Bolton-Naslén (B-Na).

Puato do Bolton,- Bl punto superior y profusdo sobre el final --
postarior dal condllo oceipital, cerca del fordmen mayor,
Supramantontano, - Punto B, el punto profundo sobre el contorno
dal proceso alveolor ontre el {nfradental y al pogonién, El l(mt‘-
to anterior del arco basal de la mandfbula (Down),

Gnation, - El punto m&s bajo del plano medio en el borde infe-
rior de 1o barbilla, Dentro de la cefalometrfa, 6ste es medido -

an ol crueo de la Hnoa de Ja base mandibular y Na-Pog,
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Mentoniano, - Ell-‘punto inferior sobre la barbilla de cada una de
las caras altas. Este es algo adelante del‘Gnatién.

Nasién.- El punto medio sobre la'sutura froatonasal Intercepta~
da por el plano 'sagltal medio.

Orbital.- El punto 'inferior sobre el margen de la 6rbita,
Pogonibdn.- El punto més anterior sobre la barbilla, es el punto
més prominente del mentdn b3eo.

Porién.~- El punto medio sobre el borde superior del meato audi
tivo externo,

Espina Nasal Posterior,- Proceso formado por la unidad proyec-~
tada al final de su borde posterior del proceso palatino, al hue-
50 palatino. En el paladar duro

Prostiba, - El punto interdental inferior sobre la mucosa alveo-
lar, en =l plano madio entre los incisivos centrales superiores,
Pterigomaxilar, - El punto donde el proceso pterigoides del hue-
so esfenoides y el proceso pterigoides del maxilar forman la fi-
sura pterigo-maxilar, El punto inferior de la abertura es usado
en cefalometrfas,

Silla,- La fosa pituitaria del hueso esfenoides, Dentro de la -
cefalometrfa, éste es el centro de la silla turca,

Bincondrosis Esfeno-occipital,~ La unién de la base anterior de
la poroibn bagilar del occipital y la cara posterior del cuerpo del

esfennides,
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Gonlbén, - Punto mds sallente e Inferior dil dngulo del maxilar
i{nforlor,

Ncantlén, - Bxtremo de la espins nasal anterlor.

Chellon, - Linca lateral de la abertura oral, 1.e., a la comisu-
ro lablal.

Glabola. - El punto més anterlior sobre el hueso frontal, en el -
plano sagltal maedio de lo unién de la prominencla esquelética -
del caballeto supraorbltal,

Inclsivos Inferiores,.- Fl punto més anterior incisal del diente -
central inforlor més prominente.

Incislvos Superlores.- Ll punto Inclsal mds anterlor del diente
central superior,

Infradontal, - &l punto interdental més alto sobre la mucosa al-
vaolar, ontre los inclsivos centrales mandibulares,

Crasta Derecho-Zigomoaxi lar, - El punto més bajo de la cresta ~
olgomébtico-maxilar,

Opistion, - Tl punto medio sagital posterior, del margen poste-
rlor dal forAmen mayor,

Opistocréneo, - Il punto posterior medio sagital de la longitud -
mayor do) crédnco a la glabela,

Lstomiodn, ~ 1} punto medio de la cavidad oral, cuando los lablos
nathn cerrados,

fragus, - La mucosa justo arriba del fragus de la oreja, Fs una
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posiciébnde 1 a 2 mm., abajo de la espina helicoidal, que pueda
ser palpado.
El punto medio del nacimiento del pelo, arriba de la frente.

Tubérculo de la Silla.~- Bl lfmite anterior de la silla turca,
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PURTOS DE REFEREMCIA CEFALOMETRICOS
PRINCIPALES Y PUNTOS DE MEDICION WTI-
LIZADOS PARA EU TRAZADO LATERAL
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LINEAS ¥ PLANOS
Una linea conecta dos puntos y un plano conecta 3 0 m&s puntos.

Linea A-B.~ Relacién del Punto A (infraespinal), al punto B(supramento-
niano. Esté representado por el punto anterior de los arcos ba-
sales de la mandfbula y se usa para la relacién antero-posterior
de la mandfbula a alg(in otro punto y a la lfnea facial.

Linea de Coster.- La linea del Plano Etmoidal, del contorno anterior de
la silla turca, al techo de la placa cribiforme de!l etmoides o la
placa interna del hueso frontal.

Linea de His.- Va del extremo de la Esplna Nasal Anterior (Acantidn) al
punto més posterior en el margen posterior del for&men mayor -
(opistién) y divide la cara en dos partes, superior e inferior,

Lfnea Estética de Ricketts o Facial.- La lfnea tangente al extremo de la
nariz y el punto mds anterior sobre la barbilla (plano que une -
los puntos Nasién y Pogonién)

Linea de Bjorks,- El punto del Nasién sobre la radiograffa lateral, donde
el borde posterjor de la rama es {ntersectado por el contorno degl
hueso temporal (articulacién),

Plano da Campers,~ Del extremo anterior de la espina nasal al centro --
del hueso de la parte externa de)] meato auditivo, sobre los la-
dos derecho e {zqulerdo,

Plano de Margolis, - Del Naslbn a la parte superior de la sincondrosis -
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esfenolidal.

Plano Mandibular, - Puede ser trazado como una tangente al borde infe-
rior del cuerpo de la mandfbula como:

a) Plano que une al Gonién y el Gnatidn
b) Plano que une Gonién y Mentoniano

Plano Oclusal,~ Una lfnea trazada entre los puntos representados en me-
dio de los incisivos, overbite y/o en medio de la altura de las
clspides en oclusiébn de los Gltimos molares. Cuando hay hipo-
clusibn de los incisivos (mordida abierta), el punto anterior es-
té localizado en la mitad de la distancia entre los bordes incisa
les de los incisivos centrales superiores e Inferiores. Cuando
hay hiperoclusién de los incisivos, se trazan los segmentos pog
teriores de los dientes, desde el canino al primer molar.

Plano Horizontal de Frankfort,- Lfnea de interseccién derecha e izquier-
da del Poribén e izquierda del Orbital. Este es trazado sobre la
radiograffa lateral del margen superior del meato acGstico al Or-
bital, La unién imaginaria de los puntos S-Bo forman el triéngu
lo de Bolton,

Plano de Broadbent-Bolton,- Del Nasibn al punto més superior sobre la
fosa posterior condilar oceipital (punto Bolton), Esté situado en
la base del créneo, zona con pocos cambjos durante el cracimiep

to,
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Plano de Broadbent.~ Del Nasibn a la Silla Turca, el punto medio sagital

y en la base del créneo, estd situado en una zona que tiene po-

cos camblos durante el desarrollo.
Plano Maxilar Superior o Palatino.- Representado en cefalometrfas por --

una lfnea que une a la Espina Nasal Anterior (ANS), con la Espi-

na Nasal Posterior (PNS), representa la parte medla de la cara -

en sentido vertical, por encima estd la zona nasoorbitaria y por

debajo la zona bucal. ‘
Plano del Eje "Y",- Silla Turca-Gnatibn, indica la posiciébn del punto del

mentébn en la cara, la direccibn del crecimiento del maxilar infe

rior, la retraccidn y protrusibn del maxtilar inferior.

LINEAS Y PLARNDS




SNA

SNB

ANB
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ANGULO®

Silla-Nasiébn-Punto A (Subespinal)f la relacidn antero-posterior

del arco basal del maxilar a la base del créneo, éste representa
el grado de prognatismo o retrognatismo total del maxilar supe~

rior, sirve para el crecimiento horizontal, su valor normal es de
82,

Silla-Nasién-Punto B (Supramentoniano), presenta el lfmite ante
rior del arco basal mandibular en relacién a la base anterior del
crneo. Esto presenta el grado de prognatismo o retrognatismo

del maxilar inferfor, su valor normal es de 80°¢,

Punto A-Nasién-Punto B, relacibn antero-posterior entre el maxi
lar y mandfbula, més disto-oclusibn a la base anterior del cré-

neo su valor normal es de 2°,

ANGULO DE LA CONVEXIDAD FACIAL, - Nasién-Punto A-Pogonibn, nos da

FACIAL

Em HYII

el perfil 6seo, protrusién y retrusién maxilar, con un valor de
180°,

Plano Horizontal de Frankfort-Naslén-Pogonién, cruza la lfnea -
dal Nasién-Pogonidn, éngulo interno inferior, El éngulo facial
eatablacs la relacidn antero-posterior de la mandfbula a la cara
superior del Plano Horfzontal de Frankfort, expresa retrognatis-
mo o prognatismo del mentdén, su valor de 82°~95°,

Nasién-Silla Turca-Gnatién, indica el crecimiento mandibular ha

cla adelante y abajo (horizontal-vertical), esto es lef{do como sl
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adngulo posterior del perfil de la cara {nferior del Plano Horlzon-

tal de Frankfort,
INCISIVO MANDIBULAR. - Formado por el Plano Mandibular y por la lfnea
que slgue el eje mayor del incisivo central inferior y es usado -

para diagnosticar el prognatismo o retrognatismo alveolares infe

riores.

S-Na-Pog,- Denotan prognatismo del maxtlar inferior.




PERFIL COMVEXQOD

PERFIL RECTO
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Silla

Poribn

natibn

GULO FORMADO POR EL BJE Y ¥ EL PLANO

PRIZOMTAL DY I'RANKIORT (BGCWN-TH)
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Nasibén

St

funto "p"

RELACION ANTEROPOSTIERIOR DE LA BASE

APICAL IDEL MAXILAR IWITRIOR  ($NB)




A

Nasidn

Silla

Punto “A"

SNt

RULACION ANTEROPOSTILRIOR DE LA BASL

APTCAL DL MAXILAR BUPLRIOR (BWA)



ANGULO DE LA CONVEXIDAD

(NAP)

Nasidn

Punto "A"

Pogonidn




RELACION ANGULAR ENTRLE LOS INCISTVOS

CEWTRALES SUPLRIORLE E INMITRIORIS (VA D)




Sil]x“

Gonidn

ANGULO DL PLANG MANIDIEBULMR

(EN-COGMN)
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Nasidn

Gnatidn
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DATOS CEFALOMETRICOS

Los datos angulares son los més utilizados en el an8lisis cefalométricos;
ayudan a comparar la similitud o diferencia dentro del patrén facial o sus

componentes. Existen tres componentes bésicos del anélisis cefalométri

co.
1) Anélisis esquelético
2) AnAlisis del perfil

3) AnAlisis dentario

ANALISIS ESQUELETICO

Tiene como funclén principal, la apreclacidn del tipo facial y la relacién
bsea basal aplcal antero-posterior, especialmente en maloclusiones de -
Clase Il y III, las dos terceras partes de maloclusiones tienen que ver ~-

con relaciones anormales entre los maxilares y los dientes reflejando la

displasia antero-posterior,

La posicibn de los dientes en problemas de maloclusibn Clase Il y III, es

causada por la posiciéa de los maxilares, El anélisis puede ser dividido
en tres grupos}

1) Displasias esqueléticas,- Mala relacibn entre el maxilar supe~

rior e inferior y sus bases, con los dientes reflejando esta mala

relacibn, aunque puede estar en buena posicién cuando se compa

ran con 8u hueso bhasal,
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2) Displasias Dentarias.- Buen patrén esquelético, con la maloclu-
si6n solamente en las &reas de los dientes.

3) Displasias Esqueleto-Dentarias.- Combinacién de mal relacién lo
cal y basal en grado variable. Esto tiene que ver con cuatro siste-

mas tisulares: hueso, misculo, nervios y dientes.

Existen varios métodos para medir la relacién basal apical, la relacién -~
del maxtlar superior con el inferior y de ambos con la base del créneo. -
Uno de los més sencillos es realizar mediciones angulares desde el punto
A al punto B con respecto a una lfnea basal craneal, La diferencia entre
ambos éngulos determina la diferencia entre los maxilares. La medicibn

del dngulo A-N-B, nos dar8 los mismos resultados,

De acuerdo al tipo facial puede medirse el &ngulo formado por el Plano -
Facial y el Plano Horizontal de Frankfort y por el dngulo que une Na-Pog,
para ayudar a determinar la posicién antero-posterior del maxilar inferior,

Esto revela la convexidad o concavidad del perfil facial,

ANALISIS DEL PERFIL

Es la adaptaci6bn de los tejidos blandos al perfil éseo, tamano de los la-
biog, forma y postura! tejidos blandos sobre la snfisis, contorno de la
estructura nasal y la relacién que quarda con la parte inferior de la cara,
Bin embargo, se sabe que ciertos 8nyulos esqueléticos afectan el perfil -

ademés dely
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a) Angulo facial (Na-Pog con el Plano Horizontal de Frankfort)
b) Na-A-Pog
c) Na-5-Gn
d) AB-Na-Pog
e) S-Na-A
f) S-Na-B

g) S-Na-Fog

ANALISIS DE LA DENTICION

Consta principalmente de aquellos elementos que describen las relacio-
nes dentarias entre s{ y con sus bases 6seas respectivas (incisivos supe-
riores e inferiores). Los datos deseados son generalmente el grado de in
slinacidén de los incisivos con respecto a sus bases con el Plano Oclusal
y entre sf, La medicibén lineal desde el margen incisal del incisivo cen-
tral superior perpepdicular a la lfnea Na-Pog, ayuda a determinar la posi

cibn antero-posterior de los incisivos superiores con respecto al perfil fa

cial,

Pespués de varlas Investigaciones, se comprobd que el aumento del prog
natismo significe aumento de la procumbencia de los incisivos como una -
consecuencia normal del tipo facial, En la sintesis cefalométrica, ningu
no de los tres an8lisis puede ser exclusjvo, Es indispensabla {ntegrar --

uno con 8] otro, asf mismo las conclusjones exigen modificacidn por otros




148

madios de dlagnbstico lgualmente importantes, como o n: modelos de ye-
so, radlograffas panordmicas, Intrabucales, fotograffas, examen bucal,

visual y digital del paciente.

CRITERIO ESQUELEMICO
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CRITERIO DEL PERFIL

CRITERIO DENTAL
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DESARROLLO DEL DIAGNOSTICO FACIAL TRIANGULAR

Nos debemos familiarizar con los trazos cefalométricos vy los dngulos del
diagnéstico facial triangular, as{ mismo, cc;noser los grados de propor-
ciébn del anclaje y la clasificacién de la tendencia del crecimiento, si -
es asf, ostamos preparados para empezar a decidir la investigacidn clini

ca a que se concluye en ¢l desarrollo del dignbstico facial triangular.

Bdward H. Angle.~ Dijo que: "El estudio de la Ortodoncia esté indisolu~
blemente conectado con ol arte y relacionado con la cara deforme, La -
boca es el factor més potente en crear la belleza y carlcter de la cara, la
forma y la belleza de la boca depende de las relaciones oclusales de los

dientes".

Nuestros deberes como ortodoncistas nos fuerzan a grandes responsabili-
dades y no hay nada en que el estudio de la Ortodoncia, deberfa estar -~
més interesado en el arte en general y en especial, en sus relaciones con
la cara humana, por cada uno de sus rasgos, ya que cada uno de sus es-
fuerzos crea belleza o fealdad, armonfa o desarmonfa, perfecdén o defor

midad de la cara,

Edward H, Angle crea el arco {deal de alambre, con el cual hace aparatos
de precisién que demandan el correcto acomodo de bandas y sus colocacig

nog on los dientes,

JM
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la tarea de Angle, cra que a la larga hublera un aparato para que todos -
los movimientos necesarios de los dientes desviados, como la restaura-
clon de la forma normal del arco, correccidn de relaciones y todos los mo
vimlentos necesarios de los dientes, tuvieran una relagidon normal de los

caninosg cuspfdeos quo pudieran ser empujados y terminados simultdnea-

maente.,

Anvglo sentfa que el wratamiento activo podla ser completado en 6 6 12 me-
gos, listo era ubsol_utumcnte correcto, cuando sus tbécnicas de tratamien-
Lo estaban corcanamente adheridas y no se ocastionaban complicaciones -
por la resultante protrusiébn bimaxllar que era la consecuencia usual de -

somejantes procedimientos en tratamlentos,

La filogoflfa do Angle del tratamiento, estaba basada en la prevaleciente ~
suposicién de que la ostimulacién causada por la funcidn deberfa vor si la
interdigitociébn cuspfdea de los dlontes era normal o resultaba en el crecl-

mionto do las ostructuras bAsicas de los huesos,

De aquf que no 8o pensaba ni se daba crédito a las inclinaciones de los
dientes incisivos mandibulares o a la relacién pormal mesio-distal, entfe
los dientes y sus respectivos huasos de la mandfbula y estructuras de la
gaboza, La investigacldn duranta los pasados 30 anos, ha probado que
lo filosoffa de Angle acerca del tratamlento, no era nl clent{fico ni clinico

y quo deberfa hacerse camblos an sl tratamiento,

—— -
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DIAGNOSTICO DEL TRIANGULO FACIAL DE TWEED

Hay 4 ngulos que pueden ser repetidos durantel el tema discutido, de los
procedimientos clinicos ortodénticos. Por lo tanto parece légico al lec-
tor que debe familiarizarse con éstos cuatro dngulos esenciales y son:

a) Agulo Mandibular-Plano de Frankfort FMA

b) Angulo Incisivo Mandibular-Prankfort FMIA

¢) Angulo Incisivo Mandibular IMPA

d) Punto A-N-Punto B ANB

El Plano de Frankfort, es establecido por coneccién de un punto a 4,5 mm
aba jo del centro geométrico del bastoncillo del ofdo y un punto vital me-

(dlo entre los bordes inferfores {zquierdo y derecho de las érbitas, El pla
no mandlbular es trazado a lo largo del borde inferior de la mandfbula y -
se extlende posteriormente para conectarse con el Plano de Frankfort, -

I(\ntarlormente este plano se conecta con el Mentbébn y posteriormente divi-
de on dos partes la distancia entre los bordes inferiores izquierdo y dere
keho de la mandfbula en la regién del 4ngulo del gonlén. El tercer plano -
Hol tridngulo, se hace por extensiéa de la longitud axlal de los Incisivos
aaptrales mandibulares, abajo del Plano Mandibular y superior al Plano ~

de Irankfort,

Asf, do esta manera se forman los ngulos FMA, IMPA y MIA, en suma,
loa planos mencionados anterlormonte y el S-N, ser8n utilizados frecuen-

temante,
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El &ngulo ANB es muy importante, expresa la relacién mesio-distal de los

huesos basales del maxilar y la mandfbula.

Cefalograma de Tweed
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CEFALOGRAMA DE DOWN

.as relaclones bésicas para el anélisis de Down es: "el tiempo individual
'ue varfa grandemente en el tipo facial y el dibujo, estas poseén una salud
ral 6ptima, balance funcional y estético, ademéds tienen ciertas caracte-
fsticas comunes del perfil". El anélisis de Down, pinta la interaccién e
ntercompensacién de lineas diferentes, planos y dimensiones angulares

in indicaciones si la displasia exterior de su rango o la variaciébn normal
23 presente en el esqueleto facial, la denticién o en ambas. Parten de -

ralores promerio consistentes coa tipo como contorno para Down,

No son coasiderados como indicaciones de anormalidad. El rango de va-
ores es més significativo 2n los promedios de las valoraciones cefalomé-
ricas de la mandfbula y denticién de acuerdo a Down,

TIPOS FACIALES DE DOWN

Down describe cuatro tipos bésicos de caras:
1) Retrognatismo,- Cara inferior recesiva
2) Mesognatlsmo.'— Promedio o tipo faclal ideal (ortognético)
3) Prognatismo,- Protrusién factal Inferioc pero sin rango normal

4) Prognatismo Verdadero,- Pronunciada protrusién de la cara inferior

La varlacién de los tipos faciales difieren en la relativa posicidn antero~

posterior de la mandfbula en el grado de convexidai o coacavidad del per-
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fil [acial, ademés divide en dos partes el anélisis:
1) Esquelético.~ [Lstudia las caracteristicas de posiclén y crecimien

to de los maxilares.

2) Analiza las relaciones de los dientes entre sf y con sus maxilares.

IEn ol cefalograma se dlagnostican anomalfas de posicidén de lo:s maxilares

y de los dientes, pero no sc pueden estudiar las anomalfas de volumen.

ANALISIS ESQUELETICO
Se trazan los sigulentes planos:
a) S-Gnatlbn
b) Noslbn-Punto A
¢) Nasibn-Pogonidn
d) Punto A-Pojonidn
@) Punto A-Punto B
) Plano Mandibular
g) Plano Oclusal )

h) Eje de los incisivos cuntrales supeariores e inferfores

Los ngulos que se emploan son:
a) Angulo racial
b) Angulo de Coavexidad
¢) Angulo A-B a Nasibn-Pogonidn

4} Angulo Prankfort-Mandibular




156

e) Angulo Eje "Y"-Plano de Frankfort

ANALISIS DENTAL
Se trazan los siguientes dngulos para el diagnbstico dental:
a) Plano Oclusal-Plano de Frankfort
b) Inclinacién de los Ejes de los Incisivos
c) Inclinacién de los incisivos inferiores con el Plano Mandibular
d) Inclinacién de los incisivos inferiores con el Plano Oclusal

e) Distancla de los incisivos superiores a la Linea A-Pogonién

Cefalograma de Dawn
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CETFALOGIRARIA ML BWETWIEIR

Steiner relaclona los maxilares a la t;ase del crdneo por medio de los an-
gulos SNA y SNB, que relacionan las zonas basales de los maxilares con
la basc del créneo y miden primero 82° {(desarrollo del maxlilar superior) y
el segundo 80° (pn3icién de la mandfbula). La diferencia del segun.:io -

nos dé la relacién entre amhos maxilares, Steiner, considera poco segu
ro ol Plano Mandibular y ide los incisivos con la lfnea Na v NB. £l --
borde incisal del central superior, debe estar 4 mm. por delante de la If
noa NA y el dngulo formado por el eje de dicho diente y la linea NA debe

ser de 22°,

El bordeo Incisal del contral inferior debe pasar 4 mm. por delante de la -
lfnea NB, y ¢l oje lOl;gltudlnal de éste diente forma un &ngulo de 25° con
la lfnea NB, Estas medidas sirven para localizar los incisivos superio-
res, tanto en su posiclén anteroposterior como en su angulacién., Steiner
utiliza el 8ngulo formudo por los superiores e inferiores para ver la rela-

cibn de &stos con la cara y el valor de 6ste dngulo es de 130°,

‘Bo amplean tanbién las distancias entre la cara mesial del primer molar
suparjor y a] Plano NA (27 mm) y entre la caro mesial del primer molar ip
foerior y ol Plano NB (25 mm) que indicarén la posiciébn de los primaeros -
molares y ¢l espaclo existente en el arco dentario para la colocacibdn de

los dientes,
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También considera Importante la prominencia del mentédn en el conjunto -
de la estética laclal y mide la distancia entre el punto Pogonibn y el Pla-
no NB. La determinaciédn de la distancla del Pogonibn al Plano NB es de

utilidad en el dlagnbstico del retrognatismo inferior total,

La inclinacién de la mandfbula con respecto al crédnco, se mide con el 4n

gulo SN~-Go~-Gn (valor normal 329 .

También se emplea el dnyulo SN -Oclusal (valor normal 14.5°, para deter
minar la inclinacién del Plano Oclusal con relacidn a la base del créneo.

Ademés del anélisis morfolbgico Steiner d4 gran importancia al movimiento
de apertura y ocluslédn do la mandfbula en el diagnéstico de las anom«:1fas

de la oclusibn y de la posicibdn del masxtlar inferior,

Caefalograma da Steiner
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ESWLTADOS

Je acuerdo a nuestra investigacién hecha a través del desarrollo de nues-
‘a tésis y basadas en ésta, llevamos a cabo un estudio en tres diferentes
asos clinicos en donde cada uno de los pacientes presenta un determina-

lo tipo de maloclusién, siendo los resultados obtenidos los siguientes:

Jaso Clinico Clase I.- Paciente que presenta retrusién maxilar. Exis-
.endo alargamiento total de la cara con empinamiento del Plano Oclusal.
'l 4ngulo Interincisivo 2st8 ligeramente aumentado viéndose retcusién de
noislvos superiores en tanto que los inferiores guardan su posicién co-

recta.

i‘aso Clinico Clase II.- Paciente que presenta protrusién bimaxilar supe-
lor con ligera retrusién mandibular. Alargamiento total de la cara con em-
inamiento del Plano Oclusal, E! éngulo interincisivo se encuentra dismi-

ufdo observéndose volcamiento tanto de incisivos superiores como de In-

sriores,

'ao Clinico Clase [1I,~ Paciente que presenta protrusién mandibular con
igera retrusiébn mexilar, acortamlento total de 1a cara gon empinamiento -
el Plano Oclusal, El Angulo interingisivo 3@ encuentra aumentado obser-

&ndose vnloamisnto de incisivos superiares e Inferjores,
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CONMCILUSTIONIES

Después de llevar a cabo las investigacionzs de nuestra tésis, llegamos
a la conclusiéun de que la Maloclusibén, es un desequilibrio de fuerzas --
opuestas de la masticacién y gque la Ortodoincia es una especialidad que
nos va a ayudar a coaocer la infinidad de trastornos local‘es, generales o
sistémicos que van a ocasionar un defecto a nivel craneo-maxilo-facial.
Aunado a lo anterior tznemos también las restauraciones inadecuadas y -
pérdida de tiempo al no prevenir y mantener el espacio que queda al hacer
la extracciba de una pleza primaria, asf como la no oportuna atencién al

paciente, ya que sin ésta podemos tener todavia una lesiébn més severa a

nivel de la Articulaciébn Temporomaxilar.

, Para llevar a cabo 2l dlagnéstico oportuno de la etiologfa de una maloclu
8i6n y un tratamiento adecuado, nos debemos auxiliar de una buena E{{stg
ria Clfnica General y Bucal del paciente; radiograffas psriapicales (serie
radiogréfica), cefalograma lateral y panordmicas, modelos de estudio pa-

ra el an8lisis de la denticién mixta, para hacer un estudio completoy sa-

ber especfficamente el origen de la maloclusién.

Debemos tener en cuenta el crecimiento y desarrollo de loa huesos, tanto
a nivel craneo-facial como en general, Por lo tanto hay que tener presen-
te que para poder realizar cualquier tratamiento ortodbdatico contamos con

oferto tipo de aparatologfa fija o removible para cada caso en particular

en eatudio,
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Para un exitoso resultado del tratamiento, se dependord no solo de los re-
cursos y metodologfa disponibles, sino de la cooperacion del paciente y

sus padres.
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"ROFULSTAT @ ALTERNATIVAS DE SOLUCION

ista Tésis la hemos llevado a cabo con el fin de que sirva al estudiante
al odontélogo de la practica general como una gufa, para que comprenda
la fisinlogfa del Sistema Estomatognatico, la frecuencia, etiolojfa y las-

sucuelas desfavorables de la maloclusién.

Por lo regular la etiologia de las maloclusiones, es debida a factores ge-
aarales, ya que es observada mas frecuentemente que la de los factores

ocales, ya que estos son adquiridos con 2] tiempo. Es por esto que re-
somendamos al estudiante y al odontdlogo hacer un estudio clinico minu-
:loso para poder conocer con exactitud por que factor estd causada dicha

maloclusién,

l‘Prm lo tanto consideramos importante dar parte de la solacidn del proble-
na de reconocimiento, prevencidn e intercepcidn de las maloclusione;s:
a) Preveer y descubrir maloclusiones {ncipientes
b) Adoptar medidas preventivas cuando sea posible
o) Reconocer afecciones que requieran de un diagnbstico ortodbatico
més avanzado,
d) Comprender las posibilidades del tratamiento ortodéntico general
@) Utilizar principlos ortodbnticos camo auxiliares para los procedi-

mientos qua emplea en otras fases de la prActica odontolbdyica,
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