260

Universidad Nacional Auténoma de México

Facultad de Odontologia

Diagnéstico de las
Maloclusiones.

TESI S

‘ . Para obtener el titulo de:

Cirujano Dentista.

Presenta:
@ Shantal Rodriguez Ojeda.
. México, D.F. 1992

TESIS COR
FALLA DE ORICEN




pr—

%‘g Universidad Nacional
:‘\-A

2%  Auténoma de México
UNAM

UNAM — Direccién General de Bibliotecas Tesis
Digitales Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADOS © PROHIBIDA
SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta
protegido por la Ley Federal del Derecho de
Autor (LFDA) de los Estados Unidos
Mexicanos (México).

El uso de imégenes, fragmentos de videos, y
demas material que sea objeto de proteccion
de los derechos de autor, sera exclusivamente
para fines educativos e informativos y debera
citar la fuente donde la obtuvo mencionando el
autor o autores. Cualquier uso distinto como el
lucro, reproduccién, edicion o modificacion,
sera perseguido y sancionado por el respectivo
titular de los Derechos de Autor.



INDICE

Introduccitn

Capitulo I
Definicién de Ortodoncia y su clasficaclén

Capitulo II
Desarrolio de la Oclusién

Entre sois y slete afios
Espacio libre de Nance
Después de los diez afios

Capitulo ITT
Ocluslén normal

" Factores de la oclusién normal

Aeid

Proceso de la oclusién por en of hombre antiguo
Erupcién dental continua
Efectos de la atricién en la evolucién de los dlentes humanos

La atricién y las enfermedades de los dientes y enclas

Capitulo IV
Clasificacién de la Maloclusion

10
14
]

B

N

7

41.



Denomlinacién de las Maloclusiones de dientas
Individuales y grupos de dientes

Clasificacién etioldglea, su efecto sobre el Diagnéstico

Capitulo V
Etiologla de la Maloclusién

Ecuaclén Ontod6ntica
Tiempo

Causas y Entidades Clinicas
Sitias eticlégicos primarios
Agentes fisicos

Hébitos

Enfermedad

Malnutricién

Capftulo VI
Auxitiares del Diagnéstico

Historla Clinica

Fotografias faciales

Fotogratias intraorales

Andlisis delos modelos
Radiografla panorédmica
Cefalomatria Radiogréfica

Puntos de referencia cefalométricos

Puntos de referencia del tejido blando

55
87
57
59
8t

71

7
74
78

1



Lineas y planos
Puntos, lineas y planas alternativos

Andlisis de Downs

Diagnéstico de las Maloclusiones
Estudlo realizado en 300 pacientes

Concluslones

Bibliogratia

101
103
108

121
138
w7



INTRODUCCION



DIAGNOSTICO DE LAS MALOCLUSIONES

Las enfermedades mas comunes en la cavidad oral son las
que afectan a la estructura de los dientes, como es la caries
y la que afecta a los tejidos de soporte de los dientes como
es la enfermedad periodontal; y la causa mas comun de
ambas son las maloclusiones no importando el tipo de ellas.

Las maloclusiones pueden tener causas hereditarias o de
medio ambiente y el saber detectarlas nos da la oportunidad
de prevenir antes de que pueda ocasionar alteraciones que
puedan ser irreversibles como seria las extracciones. Para
lo anterior debemos de saber hacer un diagndstico a través
de los elementos auxiliares que se tienen como son: Historia
clinica, Fotografias, Observacién Clinica, Modelos de es-
tudio, Radiografias, Cefalometria, etc. Con lo antetior
podemos prevenir o interferir las causas que nos pueden
provocar l[as matoclusiones.

Debido a la gran demanda que hay en el servicio de Or-
todoncia en la Unidad de Posgrado de la Facultad de
Odontologia de la Universidad Nacional Auténoma de
México, es factible hacer una evaluacién estadistica de los
tipos de maloclusiones mas frecuentes que presentan los
pacientes que asisten a este servicio.



CAPITULO I

DEFINICION DE
ORTODONCIA Y SU
CLASIFICACION



DEFINICION DE ORTODONCIA

En 1970, Angle afirmé que el motivo de la ciencia de la
Ortodonicia es "La correccién de la maloclusiones de los
dientes". En 19911, Noyes ia definié como "El estudio de la
relacién de los dientes con el desarrallo de la cara, y la
correccién de los dientes con el desarrollo definido y
pervertido*, En 1922, la sociedad Briténica de Ortodoncia la
definié asi: La Ortodoncia comprende el estudio del
crecimiento y desarrollo de los auxiliares y de la cara
especialmente, como influencia sobre la posicidn de los
diente; el estudio de la accién y reaccidn de la fuerza externa
en el desarrollo y la prevencién, asf como la correccién del
desarrollo detenido y pervertido.

Es necesario hacer una diferenciacion crdenada del campo
general de la Ortadoncia; esta dividida en tres categorias.

ORTODONCIA PREVENTIVA

Es la accién ejercida para conservar fa integridad de lo que
parece ser la oclusidn normal en determinado momento. En
este tipo de Ortodoncia estén todos aquellos procedimientos
que intentan evitar los ataques indeseables del medio
ambiente o de cualquier otra cosa que pudiera cambiar el
curso normal de [os acontecimientos. La correccion
oportuna de lesiones cariosas especialmente en dreas
proximales que pueden cambiar la longitud de la arcada; asi
pues restauracién correcta de la dimensién mesio-distal de
los dientes; reconocimiento oportuno y eliminacién de
hébitos bucales que pudieran interferir el desarrollo normal
de los dientes y los maxilares; Golocacion de mantenedores
de espacio para conservar l[as posiciones correctas de las
dientes contiguos. La dimension es normal al principio, y el
final principal del dentista es conservarla igual.



ORTODONCIA INTERCEPTIVA

Indica que existe una situacién anormal. La definicién dada
por la Asociacién Americana de Ortodoncistas es "Aquella
fase de la ciencia y arte de la Ortodoncia empleada para
reconocer y eliminar irregularidades en potencia y mal
posiciones del complejo dentofacial*

Cuando existe una franca maloclusiéon en desarrollo,
causada por factores hereditarios intrinsecos o extrinsecos,
debemos eliminar su causa, Por ejemplo, El programa de
extracciones dentarias en serie, reconociendo la
discrepancia entre la cantidad de material dentario y el
espacio existente para los dientes en la arcada la extraccion
oportuna de los dientes de la primera denticién, permite
considerable ajuste autondmico. Cuando no se intervina en
la fase anterior.

ORTODONCIA CORRECTIVA

Aligual que la Ortodoncia interceptiva, reconoce la existencia
de una maloclusién y la necesidad de emplear ciertos
procedimientos técnicos para reducir o eliminar el problema
y sus secuelas. Estos procedimientos son generalmente
mecanicos y de mayor alcance que las técnicas utilizadas en
la Ortodoncia Interceptiva. Este es el tipo de problemas que
exigen mayores conocimisntos.

Cuando no se llega a un resultado conveniente o
recuperacion total en los paclentes tratados con
procedimientos tanto de la Ortodoncia Preventiva u
Ortodoncta interceptiva se lleva a cabo los procedimientos
de la Ortodoncia Correctiva obteniendo un mejor resultada
en la correccin de las maloclusiones.
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DESARROLLO DE LA DENTICION, ERUPCION
Y SECUENCIA

A LOS DOS ANOS

Los nifios poseen 20 dientes clinicamente presentes y
tfuncicnando. Los segundos molares de la segunda denticién
se encuentran generalmente en proceso de erupcién o lo
hardn dentra de los siguientes meses.

Laformacidndelaraiz de los incisivos de la primera denticién
esté& terminada y la formacidn de los caninos v los primeros
molares de la primera denticién se acerca a su culminacién.
Los primeros molares de la segunda denticién se desplazan
hacia el plano oclusal.

ALOS DOS ANOS Y MEDIO

La primera denticién generalmente estd completa y
funcionando en su totalidad.

A LOS TRES ANOS

Las raices de los dientes de la primera denticién estén
completas. Las coronas de los primeros molares de la
segunda denticion se encuentra perfectamente
desarrolladas y las raices comienzan a formarse. La
calcificacidn avanza en la segunda denticién en desarrollo.

A esta edad existen indicios del estado futuro de la oclusién.
Puede existir sobremordida excesiva, con frecuercia existe
una tendencia retrognética en el maxitar inferior.
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4 afios
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Un examen clinico de la primera denticién y la medicidn det
arca nosindica si estos dientes poseen suficientes espacios
para hacer erupcién postericrmente.

Existe espacios en los segmentos superiores e inferior

anterior. Existen aumentos en la amplitud posterior de la
primera denticién,

ENTRE LOS TRES Y LOS SEIS ANOS

El desarrollo de la segunda denticién continua.



DE LOS CINCO A LOS SEIS ANOS

Justamente antes de la Exfoliacién de los dientes en los
maxilares, en tiempos de erupcién prematura, normales y
tardias existe un amplio margen de normalidad de los dien-
tes de la segunda denticién en desarrollo, se estan movien-
do mas hacia al reborde alveolar, los apices de 10s incisivos
de la primera denticién se estan reabsorbiendo. La edad
cronolégica nos da solo una aproximacion del orden de
desarrollo. La edad fisiolgica estd basada enla maduracién
de uno o mas tejidos.

ENTRE SEIS Y SIETE ANOS

Hacen erupcidn los primeros molares de la segunda
denticion. La erupcion de los primeros molares a los seis
arfios. La erupcidn de los segundos molares a los doce via
erupcion de los terceros molares a los dieciocho. Al hacer
erupcion los primeros molares de la segunda denticién,
superiores o inferiores, el tefido que los cubre esta en
contacto prematuro. La propiocepcién condiciona al pa-
ciente para no morder sobre este “Elevador de mordida
natural’, y as/, los dientes de la primera denticién anteriores

L) 5 anos

(+/- 9 meses)

6 arios

{+/- 9 meses)
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paciente para no morder sobre este “Elevador de mordida
natural®, y asl, los dientes de la primera denticién anteriores
al primer molar de la segunda denticién hacen erupcidn
reduciendo la sobremordida. Los incisivos centrales
inferiores hacen erupcion primero, seguidos por los
superiores.

EL TIEMPO COMPRENDIDO ENTRE SEIS Y
OCHO ANOS

En este lapso se torna critico para la denticidn en desarrollo.
¢ Habra suficiente espacio o no ?. La vigilancia constante es
indispensable, por ejemplo, si hay falta de espacic obvio,
puede indicar la conveniencia de extracciones controladas,
como de dientes de la primera denticién antes de tismpo,
para permitir sl ajuste auténomo de los dientes de la segunda
denticion.

Si no existe espacio suficiente, el tiempo de erupcién se
prolonga para estos dientes o hacen erupcién sobre el
aspecto lingual o en giroversidn. La erupcion de los incisivos
generalmente se produce antes de los ocho y medio afos.
La dimensidn intercanina de la segunda denticién y termina
a los doce afios.

La longitud de la arcada es afectada por el patrén
morfoldgico; enla maloclusién Clase lil los incisivos inferiores
tienden a erupcionar mas verticalmente y se encuentran
inclinados en direccion fingual. En oclusién clase il, Los
incisivos inferiores se encuentran inclinados en sentido labial
por accién de la lengua y fafta de contacto incisal, en tales
casos, la longitud de la arcada incisal inferior es reducida por
un aplanamiento y retrusién del segmento anterior,
concomitante con un aumento de la sobremordida
horizontal.

Aunque los incisivos centrales y laterales ocupan su posicién
normal, la formacién radicular ain no ha terminado. Los
agujeros apicales son amplios y no cierran hasta después de

Lh!



hasta después de un afno. En este momente a los nueve o
diez afos de edad, todos los dientes de la segunda
denticién, salvo los terceros molares han terminado la
formacién coronariay la deposicién de esmalte, los terceros
molares se encuentran en proceso de formacidn, su cripta
aparece como una zona radiolicida mas alla del margen de

Denticién del nifo después
de la erupcién de todos los
incisivos de la segunda
denticién

Dentlcién del nifio en una
otapa imaginaria en que
todos los dlentes
@ @ posteriores de la primera
denticién son exfollados.

12
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la rama ascendente. Estudios muestran que existe gran
variacion en el tiempo en que inicia su desarrollo; el tercer
molar en algunos casos comienza a los catorce anos
existiendo poca correlacion entre la edad cronoldgica, la
edad dentat y Ia formacién del tercer molar.

ENTRE LOS NUEVE Y LOS DIEZ ANOS

Los apices de los caninos y molares de la primera denticion
inician areabsorberse. En nifics generatmente inician un afo
o un afio y medio antes, en este momento en la mandibula,
la anchura combinada del canino de la primera denticién, el
primero y segundo molar de la primera denticion es
aproximadamente 1.7 mm mayor que el ancho combinado
del canino, primero y segundo premolar de la segunda
denticion.

En el maxilar, la diferencia combinada de esta dimensién
tiene un promedio de sélo 0.9 mm. esta diferencia de espacio
para cada segmento se llama "Espacio libre" de Nance.

"Espacio libre* de Nance.

El plano terminal 8s eliminado y la correcta interdigitacién
entre las clspides y las focstas solo se establece después
del cambio de los molares y caninos de la primera denticion

14



porlos sucesoares. El desplazamiento maxilar de los molares
Inferiores ocupan el espacio libre que existen en la arcada
inferior. Esta es la causa de reduccion de la distancia de
molar a molar observada en diversos estudios. si existe un
escalon distal en lugar de un plano terminal al ras, puede
significar una maloclusidn clase Il

El canino infetior de la primera denticidn, cuando no existe
espacio libre suficiente, la rafz se reabsorbe antes de tiempo
y se pierde prematuramente.

Normalmente la raiz del canino inferior se reabsorbe mas
lentamente que la del primer molar de la primera denticion
en el maxilar y solo un poco antes del primer molar inferior
de la primera denticion.

La existencia de espacio es un factor que afecta a la
erupcién de los dientes de la segunda denticién y la
reabsorcion de los dientes de la primera denticién, Los
trastornos endécrinos, as anomalias tiroideas, enfer-
medades febriles y otros factores ambientales locales, y es
posible que hasta un golpe cause una variacién en el orden
de erupcién; las presiones musculares anormales inducidas
por la mala relacién de las arcadas dentarias o por habitos
de dedo, labio, lengua, pueden afectar el desarrolio de la
denticidn mixta.

DESPUES DE LOS DIEZ ANOS
ENTRE LOS DIEZ Y DOCE AROS
Existe considerable variacion en el orden de erupcion.
En el 50% de los casos sl canino mandibular hace erupcion
antes que el primero y segundo premolar inferiores. En el

maxilar el primer premolar hace erupcidén antes que el
canino; El segundo premolar superior y el canino superior

15
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‘hacen erupcién aproximadamente al mismo tiempo. Con

frecuencia los procedimientos ortodénticos, preventivos o
interceptivos pueden evitar el desarrollo de la maloclusion.

8 afos 10 anos

(+/- 9 Meses) (+/- & meses)
XV

11 afios 12 aftos

(+/- 9 meses) (+/- 8 meses)



17

Forma de srupcién mis frecuente de los disntes de Ia

segunda denticién.



La erupcién de los segundos molares generaimente stucede
después de la aparicién de los segundos premolares, los
segundos molares pueden hacer erupcién antes que los
segundos premolares, el 17% de los casos en personas
blancas.

Generalmente los segundos molares inferiores y superiores
hacen erupcién al mismo tiempo. Aqui nuevamente, nos
enfrentamos con una de las tres etapas fisiolégicas de
levantamiento de la mordida, siendo esta lasegunda. El tejido
que cubre los segundos molares hacen contacto prematuro,
impidiendo cerrar y abrir la mordida en la posicién anterior,
permitiendo la erupcidn de los dientes anteriores hasta el
segundo molar durante un gerfodo de semanas, mientras
dura esta situacion, asi reduciendo la sobremordida vertical.

Si los segundos molares de la segunda denticidn hacen
erupcion antes que los segundos premolares, pueden
inclinarse los primeros molares dela segunda denticion hacla
mesial.

Los rayos X tomados poco después de la erupcion de los
segundos molares de la segunda denticidn, con frecuencia
muestran el desarrollo del tercer molar principalmente
inferiores. Generalmente existe poco espacio en la arcada
dentaria para acomodar estos dientes, que parecen estar
formandose en la rama ascendents.

Los terceros molares haran erupcidn hacia abajo y hacia
atras. Es facil comprender los problemas que se presentan
con frecusncia en la zona de los terceros molares
considerando la diferencia inicial en longitud de la arcada, la
tendencia que tienen los terceros molares superiores €
inferiores de rebasarse sus inclinacionas axiales variantes y
laimposibilidad de predecir el tiempo de la erupcién de éstos.

18
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CAPITULO III

OCLUSION NORMAL



OCLUSION NORMAL

El objeto del tratamiento ortoddntico es la correccidn de la
maloglusidn de los dientes, asl como ds las deformidades de
los maxilares y de la cara asociadas con ella.

La expresion oclusion normal, ha llegado a significar, no solo
la oclusién correcta de los dientes sino también la situacion
de todas las estructuras de! aparato dental anatémica y
funcionalmente.

El concepto de oclusién normal aparecié como
consecuencia del estudio de la oclusién en los dientes en el
hombre civilizado durante el siglo XIX, antes de que hubiera
llegado a ser el procedimiento aceptado por los
investigadores de esta especialidad como prueba retroactiva
en el desarrollo de los antepasados del hombre de hoy.

Una gran parte de todas las ramas del tratamiento dental
estan basadas en la idea errénea de que el estado estético
invariable conocido como la oclusidon normal, es reaimente
normal en el hombre fisioldgica y anatémicamente.

Debido a [a falta de conocimiento de los profesionales de la
marcha del fenémeno de la oclusidn por atricién, el arte del
puente dental se ha apoyado en la falsa premisa de la
oclusién normal estatica, en lugar de hacerlos sobre el
conocimiento de que la oclusién por atricion es la oclusién
natural en e} hombre.

El estudio de la dieta y la oclusién del hombre antiguo,
especialmente de los cambios continuos que la atricion
produce en las formas anatémicas de los dientes y el estudio
de la erupcién continua de los mismos, ha arrojado mucha
luz sobre la etiologfa de las enfermedades periodontales y la
caries dental.

21



Mucho se conoce sobre la alimentacion del hombre antiguo
y de como este alimento producia la atricién de los dientes y
proporcionaba una friccion a sus tejidos gingivales, la caries
dental y la enfermedad periodontal apenas si existian.
Hemos adoptado la oclusidn por atricion del hombre antiguo
como base de la Ortodoncia por que aquelia es la oclusion
correcta, anatémica y funcionalmente considerada. La
oclusion correcta es el gran objetivo de todas las ramas de
la Odontologia. Por consiguiente, la realizacion de todo
cuanto constituye dicha oclusién es de vital importancia, no
solo para los Ortodoncistas sino para todos los Odontélogos.

DOS FACTORES DE LA OCLUSION CORRECTA

Las relaciones oclusales de los dientes de un arco dental con
los situadcs en el arco opuesto y las relaciones de los dientes
con respecto a los maxilares cambian continuamente a lo
largo de Ia vida. Por consiguients, ia Gnica constante en la
oclusién correcta es el mismo cambio continuo.

MIGRACION DENTARIA

Un factor basico fisiocldgicamente, y que es indispensable
para que se produzca ei mismo cambio de posiciones de los
dientes en el hueso maxiar, es el proceso de la migracién
dentaria. Los dientes se mueven a lo largo de la vida y
simultdneamente en dos diracciones: La horizontal
(migracion mesial ) y la vertical ( erupcion continua )

LA CAMBIANTE ANATOMICA DE LOS DIENTES

Otro factor importante en el desarrollo y mantenimiento de
las correctas relaciones cclusales de los dientes es la
cambiante anatdmica de estos. La forma anatdémica de los
dientes comienza a cambiar inmediatamente después de fa
erupcion como cansecuencia del uso o atricion. Ei desgaste
de estos dientes tiene lugar principalmente en las zonas
oclusales, incisales y proximales.



La pérdida continua de la sustancia dentaria por atricion es
un proceso funcional normal, y la ausencia de esta pérdida
produce anormalidades. En efecto, la presencia de cuspides
en la dentadura de! adulto humano ha sido considerada
como una persistencia de la forma juvenil del diente.

Desgaste Proximat y oclusal originando la migracién
mesial y oclusal de los dlentes.

23
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Oclusion por atriciéon de los dientes de la primera
denticidén del hombre antiguo.

Oclusion de clase | de los primeros molares de ia
segunda denticién.
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EL PROCESO DE LA OCLUSION POR
ATRICION EN EL HOMBRE ANTIGUO

CAUSAS DE LA ATRICION DE LOS DIENTES EN ELL HOMBRE
ANTIGUO

La alimentacidn del hombre antiguo estaba considerada por
productos duros, asperos, fibrosos y arenosos. La
naturaleza de su alimento requeria {a dedicacién de mas
tiempo de las comidas asi como el desarrollo de mas fuerza
en la masticacion, causando la atricidn.

LA OCLUSION POR ATRICION EN LA PRIMERA DENTICION

Cuando los incisivos de la primera denticion del hombre
antiguo erupcionan se desarrolla una sobremordida de
incisivos como ocurre en el hombre civilizado. Del mismo
modo cuando ios dientes de la primera denticion del hombre
antiguo erupcionan y ocluyen comienza inmediatamente la
atricién y, con ello, el procesec de reduccién en tamafio de
cada diente, oclusal, incisal y proximalmente.

A medida que la atricidn progresa de los dientes inferiores
del hombre antiguo se mueven en masa hacia adelante en
sus relaciones oclusales con los dientes de la segunda
denticién superiores. Con este cambio en las relaciones
oclusates la sobremordida originaria de los incisivos
desaparece poco a poco. Las superficies distales de los
segundos molares de la primera denticidn inferiores tomen
posiciones mesialmente mas pronunciadas que las super-
ficies distales de los segundos molares superiores de la
primera denticién. La ausencia de movimiento de "atricién®
hacia adelante de las relaciones oclusales del arco dentario
inferior del hombre civilizado en relacién con el superior de

25



Cambio continuo en Ia
anatomfa de los dientes
por atriclén.

A, Sobremordida de los
incisivos de la primera
denticién.

B c

{
i

B. Adaptacién de la
sobremordida a borde a
borde.

C. Mordida borde a
borde establecida.

la primera denticién, impide con frecuencia al primer molar
inferior de la segunda denticién erupcionar mesialmente en
forma adecuada. De esta forma se crean unas cendiciones
que a menudo hacen dificil para el primer molar inferior de la
segunda denticién del hombre civilizado erupcionar
mesialmente en forma suficiente en relacidon oclusal
apropiada con el primer molar superior de la segunda
denticion.

26



Relacién anormal de los
primeros molares de la
segunda denticign,

ERUPCION DE LOS DIENTES DE LA SEGUNDA DENTICION

Como se acaba de explicar cuando los primeros molares
inferiores de la segunda denticion o superiores del hombre
antiguo erupcionan pueden mas faciimente adoptar su
conocida relacion oclusal correcta debido al cambio en las
relaciones oclusales de los dientes de la primera denticién.
La relacion oclusal correcta del primer molar superior e
inferior de la segunda denticién, al tiempo de su erupcion,
consiste en que la cispide mesiobucal de! primer molar de
la segunda denticién superior ocluye con el surco bucal del
primer molar inferior de la segunda denticidn.

Los primeros molares de la segunda denticién del hambre
antiguo adoptan sus posicionses anatémicaments correctas,
erupcionando en forma parcial en lo que eran posiciones
correctas para los segundos molares de la primera denticidn
antes que se hubiese producido mucha atricién. Por el
contrario, los primeros molares de la segunda denticion del
hombre civilizado se ven forzados a erupcionar muy
distalmente en los maxilares, y después de la erupcién se
mantienen muy atrds por ausencia de la atricidn proximal de
los dientes de la primera denticion.

A. Ocluslén del primer
- molar de [a segunda
A denticién, sin atricion.

. B. Oclusion del primer
K molar de la ssgunds
denticién, con atricién.
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FOSA GLENQIDEA POCO PROFUNDA Y CONDILO MANDIBULAR
DE CABEZA PLANA,

Durante el desarrollo de la primera denticién dsl hombre
antiguo, la fosa glenoidea es poco profunda, la eminencia
articular es escasa y la cabeza del condilo es relativamente
plana. Por consiguiente 10s movimientos mandibulares
laterales durante la masticacion son grandes en extensién y
anchura. Por otra parte, en esta fase de desarrollo, la fosa
glenoidea del hombre civilizado es mas pequefia y profunda
y la eminencia articular se extiende hacia una posicidn mas
baja que e! centro de depresion de la fosa glenoidea.
También la cabeza condilar de! hombre civilizado es mas
pequeria y redondeada y se ajusta mas dentro de la fosa
glenoidea, per Io que los movimisntos masticatorios de la
mandibula son mas restringidos.

Encontramos que en el desarrollo de la oclusién del hombre
antiguo hasta esta fase, la atricién proximal y oclusal
pronunciada reduce continuamente los tamarios y cambia
las posiciones de los dientes de Ja primera denticién en los
maxilares, permitiendo as/ a los dientes de la segunda
denticidon que todavia no lo hayan efectuado erupcionar en
relaciones oclusales correctas, asf como en sus posiciones
correctas en los maxilares. Por otro lado, dada la ausencia
de atricién en los dientes de la primera denticién del hombre
civilizado se crean unas condiciones que impiden el
desarrollo de una aclusion adecuada de los dientes de la
segunda denticién.

OCLUSION POR ATRICION EN LOS DIENTES DE LA SEGUNDA
DENTICION

Al establecerse la mordida borde a borde de los incisivos de
la segunda denticién, el plano de atricién de los incisivos
generalmente se hace horizontal en la misma linea recta
mesiodistal del plano de atricion de la dentadura.
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Los bordes incisales de los incisivos en el hombre antiguo no
permanecen siempre alo largo de su vida como los clésicos
bordes cortantes, transformandose mediante la atricion en
superficies oclusales planas. La sliminacidn de la
sobremordida de incisivo permite con olgura a los incisivos
de la segunda denticién inferiores adaptarse labialmente
hacia ta inclinacién anatémicamente correcta.

Durante el cambio de transicién de la sobremordida de
incisivos del hombre antiguo en su adolescencia ala mordida
borde a borde adulta erupcionan los premolares, caninos y
segundos molares de la segunda denticion y comienza a
continuacion ta atricion proximal de estos dientes. Como
todos los dientes del hombre antiguo se gastan
proximalmente, mantienen contactos por migracion mesial.
Asf en lugar de existir un punto de contacto como en e!
hombre civilizado, llegan a ponerse en contacto amplias
superficies proximales de dientes vecinos.

S

Ocluasién de los inclsivos de ta segunda dentbcidn del hombre A, Fapacio sufickenie producido por la atricién.
antigwo B. Espaclo imsuficiente por Ia amsyncia de in atriciéa



Antes que los caninos de la segunda denticién de el hombre
antiguo erupcionen, la atricién proximal y el mantenimiento
del contacto proximal de los disntes ocasiona una reduccidn
mesiodistal de la anchura total de los cuatro incisivos de la
segunda denticién y también da los primeros y segundos
premolares, hay un espacio ligeramente inferior para la
erupcién de los caninos si los segundos molares de la
primera denticién no se han expulsado antes de la erupcion
de los caninos de la segunda denticiéon. Per lo tanto los
caninos de la segunda denticion disponen de un espacio
mucho mayor para erupcionar que si no se hubiera verificado
la reduccion del arco dental por atricién mesiodistal,

Durante esta etapa de desarrollo de la dentadura del hombre
antiguo después de la caida de todos los dientes de la
primera denticién, también hay atricién en la superficie mesial
y distal de los primeros y segundos premolares
recientemente erupcionados. En efecto, todo diente
erupcionado sufre un proceso de atricién .

En este proceso de la migracion mesial por atricién, la menar
de estas migraciones corresponden a los incisivos centrales,
pero los segundos molares de la segunda denticién migran
a distancia mayor que cualguier otro diente que haya
erupcionado hasta llegar a esta etapa, distancia que es igual
a la suma de la atricidn de todos los dientes mesiales a ellos.

ERUPCION DEL TERCER MOLAR EN EL HOMBRE ANTIGUO Y EN
EL CIVILIZADO

Mas adelante, la erupcion y ta entrada en oclusién de los
terceros molares en el hombre civilizado se encuentra con
frecuenciaimpedida o retardada, de tal manera, por ausencia
de atricién de la dentadura y consiguients imposibilidad de
que migren mesialmente todos los dientes mesiales a dicho
molar, que el tiempo que se considera correcto.



Los terceros molares no erupcionados en el hombre
civilizado se mantienen distalmente muy retrasados en los
maxilares por la falta de atricién de los dientes y por la
ausencia de migracién mesial de los dientes mesiales a ellos,
este anarmal retraso en sentido distal de los terceros molares
en el hambre civilizado es una causa importante de la gran
frecuencia de las impactaciones de dicho molar .

En la oclusién por atricién anatémicamente correcta en el
hombre antiguo, los terceros molares erupcionan
narmalmente en un tiempo de uno o dos anos después de
la erupcién de todos los demas dientes de la segunda
denticion.

Superposicién de una oclusién coa atricién a otra sin atricién,

ERUPCION DENTAL CONTINUA

Murphy, ha probadeo que existe una erupcién continua de los
dientes y no como autares han mantenido una
Pseudoerupcién debido a la atrofia de la unién de la
mermbrana periodontal y del hueso alveclar que se separa de
los cuellos de los dientes.
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Si este proceso de erupcién continua de los dientes no se
vaerifica, esto es, sila erupcidn del diente terminara en el cueilo
del mismo a la altura de la unién esmalte-cemento, el maxilar
superior e inferior del hombre antiguo s.3 hubiera ido juntando
a medida que avanzaba Ia atricidn oclusal. También se
hubieran desgastado sus dientss hasta el nivel del hueso
alveolar probablemente antes de Jos treinta anos de edad.

Contrastande con esto, los maxilares superiores e inferiores
del hombre civilizado se apartan cada vez més y su cara se
alarga cuando envejece, por que sus dientes contindan
erupcionando durante toda la vida, y paulatinamente van
apareciendo las raices de los mismos. Pero en él casino se
verifica la atricién oclusal.

LA ERUPCION VERTICAL Y MESIAL

El mantenimiento del contacto proximal de los dientes al
avanzar la atricidn proximal, era posible Unicamente por la
migracién mesial continua de las piezas dentarias.

De lo dicho puede deducirse que el proceso de erupcién
continua de los dientes es vertical y horizontal, y se verifica
simultaneamente en estas dos direcciones, por lo gue la
rasultante de la erupcién continua de los dientes es oblicua.
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De lo anterior se deduce que la oclusién real y
anatémicamente correcta, que solo se produce cuando hay
una extensa atricién proximal y oclusal continua, tiene una
cualidad constante que consiste en que es continuamente
cambiante a lo largo de toda la vida.

EFECTOS DE LA ATRICION EN LA EVOLUCION
DE LOS DIENTES HUMANOS

DEPOSICION DE LA DENTINA SECUNDARIA

El proceso de la deposicién de la dentina secundaria por la
pulpa dental tiene lugar para evitar la exposicién de dicha
pulpa por atricién. Este proceso no se desarrolla para impedir
que la caries dental deje expuesta la pulpa de! diente, ya qus
la caries dental es casi inexistente en el hombre antiguo, en
la época en que la anatomia y fisiologia del diente humano
evolucionaban hacia el estado en que la encontramos en el
hombre civilizado.

La dentina secundaria se deposita continuaments en los
dientes del hombre civilizado, incluso cuando no hay atricién
o caries dental, por lo que en la vejez la cdmara de la pulpa
frecuentemente se encuentra obliterada y ha veces esta por
completo.

ERUPCION DENTAL VERTICAL CONTINUA

En 1938, Begg dio a conocer el proceso de la erupcion
continua y la migracién mesial se desarrollaron para
compensar |a atricién dental.

MIGRACION DENTAL CONTINUA DE LOS DIENTES

Este proceso, como ya guedd explicado, se ha producido
para preservar la continuidad de los arcos dentales por



contacto proximal de los dientes, cuando sus superficies
proximales disminuyen por desgaste.

GRANDES DIAMETROS MESIODISTALES DE LOS MOLARES DE
LA PRIMERA DENTICION NO DESGASTADOS

Si los didmetros mesiodistales de los molares de la primera
denticién no desgastados del hombre antiguo, no fueran
mayores que los didmetros correspondientes de los
premolares que les suceden, la atricion, junto con la
migracién mesial, hubieran hecho los didmetros de los
molares de la primera denticidn tan pequerios que no hubiera
habido suficiente espacio mesiodistal para la erupcidn de los
molares.

PEQUENOS DIAMETROS MESIODISTALES DE LOS CUELLOS Y
RAICES DE LOS DIENTES

Si las raices de los dientes fueran mesiodistaimente tan
anchas, o cast tan anchas, como las ccronas originales de
los dientes no desgastados, y si las anchuras mesiodistales
de las rafces de fos dientes no tuviesen forma cénica
haciéndose gradualmente mas estrachas en la direccion de
sus dpices, las porciones no erupcionadas de las raices de
los dientes vecinos pronto estarian, debido a la migracién
mesial, en contacto proximal en toda su longitud. Por
consiguiente, el tabique interdental del hueso alveclar y las
membranas periodontales desaparecerian por reabsorcién.
Las raices de los dientes, quedando asi interdentaimente sin
soporte, no podrian ser empleadas para la masticacion y
Itegarian también a padecer estados patolégicos, ocurriendo
lo mismo con las membranas periodontales.
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EL ESMALYE DE LOS DIENTES Y EL HUESO ALVEGLAR

El esmaite de los dientes parece ser la sustancia mas dura
produclda por el protoplasma zoolégico, que ha
evolucionado para resistir el desgaste per friccion. En el
aparato hay dos sustancias 6seas casi en contacto, pero en
un aspecto importante son bastante diferentes. Una de estas
sustancias, el esmalte dental, es la sustancia mas inalterable,
rigida, inmutable y no plastica del cuerpo. Por otro lado, el
hueso alveolar es el mas pléstico de todos los huesos del
cuerpo. La yuxtaposicion de estos dos sistemas opuestos,
uno rigido, el otro piastico, es esencial para el desarrollo
evolutivo de un aparato tan especializado como e! dental.

EL, DOLOR PULPAR

En los tratados de odontologia se admite que una de las
principales razones por las cuales la pulpa dental puede
sentir el dolor es la de servir de aviso a! ataque de la caries
dental. Sin embargo, esto no es una razdn suficiente, porque
el aviso doloroso es muy tardio para que tenga validez.

Eldolor en la pulpa no tiene por objeto avisar la presencia de
la caries dental, sino de advertir que la atricién se aproxima
ala pulpa con mayor rapidez que la empleada por la dentina
secundaria en depositarse. El efecto de este aviso doloroso
era que automaticamente dejaban de trabajar los dientes
mas desgastados, y la masticacion la efectuaban otros
dientes en otra parte de la baca, hasta que el depaosito de la
dentina secundaria podia dominar la atricidn demasiado
avanzada, protegiendo de esta manera a la pulpa de su
posibilidad de quedar al descubierto y morir. La propiedad

Ef valor del dolor pulpar avisa que Ia atricién se acercn
a la pulpa con mis rapidez gue la que tiene ta formacién de
g §> dentina secundaria,



de sentir el dolor en la pulpa tiene su razén de existencia en
la proteccién de su vitalidad de la accidn de la atricién.

EL TUBERCULO DE CARABELLI

El tubérculo de carabelli es una cuspide dental que con
frecuencia, pero no siempre se halla presente en la superficie
palatina de los molares superiores.

Por su imposibilidad de ocluir en el hombre civilizado, este
tubérculo o clspide extra es considerando como un vestigio
que no tiens funcién ni nunca lo ha tenido.

Cuando la atricidn progresaba en el hombre antiguo no
transcurria mucho tiempo sin que este tubérculo ocluyera
con su diente antagonista inferior. El valor de este tubérculo
era que, después que tenfa lugar una atricién oclusal
suficients, aquel aumentaba las dreas de superficie
masticatoria disponibles de estos dientes.

Las flechas indican los
» camblos por atricién del

dngulo del plano bucolingual

de oclusién de los primeros

molares de |a segunda
c -~ denticion.



LA ATRICION Y LAS ENFERMEDADES DE LOS
DIENTES Y ENCIAS.

LA ENFERMEDAD PERIODONTAL.

La causa de la enfermedad periodontal en el hombre
civilizado, los disntes no se desgastan en la medida de su
erupcién continua. Por consiguiente, la distancia de la su-
perficie oclusal, a! nivel de los telidos blandos a los dientes,
aumentan sin cesar o cual, al aumentar la edad, estos
tejidos blandos son cada vez menos friccionados por el
alimento que durante {a masticacién reshala hacia abajo por
las superficies bucales, labfales y linguales de los dientes.
Conla edad, et hombre civilizado mastica cada vez més alto,
como si fuese sobre zancos, debido a la continua erupcién
dental.

En el hombre civilizado, 1a encfa en su margen libre y en la
depresién gingival queda expuesta a ataques microbianos,
porque la superficie al ser esponjosa y no estar
queratinizada ofrece facil penetracién, conlo que se permite
el libre acceso a las bacterias.

DESARROLLO INTERPROXIMAL DE LA ENFERMEDAD
PERIODONTAL

En el espacio interproximal las dos depresicnes gingivales,
una a cada lado de |a papila interdental, se hacen cada vez
mas profundas con la edad. Las paredes de los dientes y e!
purto de contacto impiden que el alimento proporcione
masaje por friccion a la papila del tejido de la encia. Por
consiguiente en este espacio triangular interproxial en con-
tinuo aumento, protegido de los efectas de la friccidn,
existen condiciones favorables para el estancamiento y la
invasién bacteriana de la papila esponjosa interdental, por
1o que alli existe una enfermedad periodontal que empeora
cada vez mas.
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Esta explicacién de la etiologia de la enfermedad periodontal
concuerda con los fendmenos de esta enfermedad y
proporciona una nueva razén a la tesis de que la oclusion
normal del hombre civilizado es la anormalidad, por que
evidencia que esta oclusién anormal sin atricién no puede
mantenerse libre de enfermedad.

AUSENCIA DE ENFEAMEDAD PERIODONTAL EN EL HOMBRE
ANTIGUO

La descripcién que sigue explica por que la enfermedad
periodontal existe dificiimente en el hombre antiguo y apoya
el aspecto de que la oclusién por atricién es la oclusion
cofrectamente normal.

En el hombre antiguo la ociusién continua oclusal e incisal
acorta los dientes por desgaste a medida que van
erupcionando, de forma tal que la distancia vertical de los
dientes desde el nive! oclusal al nivel de unidn a la encia es
constante en circunstancias favorables. Esta distancia
vertical se mantiens por esto muy pequefia, con lo que el
alimento duro, aspero, fibroso y arenoso det hombre antiguo
es presionado en los bordes de los dientes en ta masticacion,
y después afecta a la encia con un masaje en sentido labial,
bucal y lingual. Por consiguiente, 1as encias bucales, labiales
y linguales se mantienen duras y queratinizadas. Este masaje
de! alimento también impide el sobrecrecimiento de las
mismas, por lo que no se pueden formar depresiones
gingivales profundas. Por consiguiente las bacterias no
pueden invadir este tejido labial, bucal y lingual de la encia,
la enfermedad periodontal no se desarrollé en estas zonas.

= TR A. Distancia desde la superficie oclusal al nivel de
e b 1auni6n gingival como consecuencia de la oclusién sin

_t. o= atricién.
- B. Distancla del plano oclusal al nivel de la unién

. . constante en Ia oclusién con atricién.
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AN e M Comparaciénde los camblos a dif

A de los disntes y encias del hombre antiguo y del
% 4 civilizado.
alln ! [ T n

Debido a la atricién interproximal continua y al mantenimien-
to del contacto de los dientes vacinos en el hombre antiguo
en el espacio triangular interproximal descrito previamente
no aumenta continuamente, sino que permanece muy
pequeno a lo largo de la vida y a veces deja de existir.

LA CARIES DENTAL, OCLUSAL, PROXIMAL Y DE LOS
MARGENES GINGIVALES

G.V. Black ha indicado que los puntos de los dientes mas
expuestos a la caries dental son las zonas de retencién de
alimentos en las superficies oclusales, en las superficies
proximales y en los mérgenes gingivales de las coronas
dentales.

Sin embarge, en el hombre antiguo estas tres regiones de
los dientes distan mucho de ser las zonas de retencidn de
alientos, pues estaban continuamente barridas por un
alimsnto dure, &spero, fibroso y arenoso. Y asi el hidrato de
carbono de su alimentacién no queda retenido el tiempo
necesario para que la fermentacién acida produzcala caries
dental.



La atricidn dental oclusal y proximal nos ofrece una
indicacidn valiosa del movimiento de estos dos puntos.

Por otra parte, la razén para la existencia de la caries dental
en el hombre civilizado son Ias siguientes:

Las caracteristicas fisicas de la alimentacién del hombre
antiguo, que produce la atricién de la dentadura, no existen
en la alimentacién del hombre civilizado; pero la sustancia
que produce |a caries, que también existe en la alimentacidn
del hombre antiguo, no ha desaparecido de la alimentacién
del hombre civilizado. Por consiguiente, el alimento dei
hombre civilizado, suave y pastoso, incapaz de producir
atricidn dental, queda retenido en los surcos sin desgastar,
huecos y fisuras de las superficies oclusales de sus dientes,
donde se producen las caries dentales.

b b
L b

A.. Orificios y fisuras
B. Superticies dentales proximales.

C. Mérgenes libres de la encis, surcos profundos y
encia esponjosa.

D.- F. Zonas de retencién.



CAPITULO IV

CLASIFICACION DE LA
MALOCLUSION
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CLASIFICACION DE LA MALOCLUSION

Para clasificar la maloclusion se debe tener un concepto de
la oclusién normal. La oclusién puede conceptualizarse
mejor, con propositos de clasificacion, como una distribucion
de frecuencia con un margen de rasgos que se encuentran
tipicamente en clase |, clase Il y clase Ill. Pero esta
clasificacién no nos dice nada respecto al plan de tratamiento
y al prondstico.

Un sistema de clasificacidn es un agrupamiento de casos
clinicos de aspecto similar para facilidad en el manejo; no es
un sistema de diagndstico, ni un método para determinar el
pronéstico o una forma de definir el tratamiento.

El propdsito de clasificar todas las maloclusiones de alguna
clase, no son exactamente iguales, su etiologia no es
necesariamente la misma y su prondstico no es similar ni
todas exigen precisamente el mismo tratamiento; sin
embargo, es tradicional agruparlas juntas.

Una segunda razén para clasificar, es la facilidad de
referencia. Es mucho mas facil llamar un caso de maloclusién
de clase lll, que entran en todos los detalles necesarios para
describir la morfologia dentocraneal del prognatismo
mandibular. Quien escuche va a tener una idea general del
problema, simplemente por escuchar "clase I, aun cuando
no conozca la etiologia, el pronéstico o el mejor
procedimiento de tratarniento.

También hay una razdn reflexiva o autocomunicativa para la
clasificacién. Cuande nombramos una maloclusién como
clase il severa, estamos.

1. Identificando problemas de los cuales debemos estar
avisados.

2, Recordando dificultades pasadas con casos similares.
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3. AlertAndonos a posibles estrategias y aparatos que
pueden ser necesarios en el tratamiento.

La clasificacién no es un diagndstico. Es mucho mejor
describir primero lo que estd mal, de manera completa y
precisa. Si en el examen, el caso cae en un cierto grupo
utilizable, entonces debe de ser denominado. Si no encaja
faciimente en ninguno de los agrupamientos clésicos, no se
preocupe. En ninguna circunstancia se esfuerce en una
clasificacién determinada, el ajuste rara vez es perfecto.

SISTEMAS DE CLASIFICACION

De todos los muchos métodos de clasificar maloclusiones
presentados a la profesion, solamente dos persisten y son
ampliamente ysados en la actualidad. Uno de ellos el sistema
de Angle, se emplea intacto, pero el otro, el sistema de
Simén, es utilizado en su totalidad por muy pocos clinicos.

SISTEMA DE ANGLE

Este sistema se basa en las relaciones anteroposteriores de
los maxilares entre si. Angle presentd su clasificacién
originalmente, sobre la teoria que el primer molar de fa
segunda denticiébn superior estaba invariablemente en
posicidn correcta.

Los clinicos usan ahora el sistema de Angle en forma distinta
a la que fue presentada originalmente, por que la base de la
clasificacion a pasado de los molares a las relaciones
esqueléticas.



CLASE I, NEUTROOCLUSION

Las maloclusiones en las que hay una relacion
anteroposterior normal entre el maxilar superior e inferior,
se ubican en esta clase. El reborde triangular de la cispide
mesicbucal del primer molar de la segunda denticidn supe-
rior, articula en 6l surco buca! del primer molar inferior de la
segunda denticién, la base Gsea que soporta la dentadura
Inferior esté directamente por abajo del maxilar superior y
ninguna de las dos estd demasiado adelante o atras, en
relacidn con el craneo.

CLASE | TIPO |

Las maloclusiones de primera clase, tipo 1, son las que
presentan incisivos apifiados y rotados, con falta de lugar
para que los caninos de la segunda denticién o premolares
se encuentren en su posicién adecuada. Las causas locales
de esta afeccién parecen deberse a excesos de material
dental para el tamario de los huesos maxilares o mandibular;
se considera a los factores hereditarios la causa inicial de
esta afeccion.

El ortodoncista trata este tipo de casos por uno de los
siguientes tratamientos o combinacidn de ellos:

1) Puede expandir el arco dental lateralmente.

2) Pueds expandirlo anterior-posteriormente.
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3) Puede decidir extraer algunas piezas para lograr que la
canfidad de sustancia dental sea igual a la de soporte dseo.

CLASE I TIPO 2

Los casos de primera clase tipo 2, presentan relacién man-
dibular adecuada. Los incisivos maxilares estan inclinados
y espaciados. La causa generalmente es la succién del
pulgar. Estos incisivos estan en posicidn antiestética, y son
propensos a fracturas.

CLASEITIPO?

Los casos de malociusion de este tipo, afectan a uno o
varios incisivos maxilares trabados en sobremordida. La
mandibula es empujada hacia adelante por el paciente,
después de entrar los incisivos en contacto inicial, para
lograr cierre completo. Esta situacion generalmente puede
corregirse con planos inclinados de aigin tipo. El método
mas sencillo son los ejercicios ordenados de espétula din-
gual, en los casos en que puede esperarse la cooperacion
total del paciente. Debe haber lugar para el movimiento
labial de las piezas, o para que las piezas superiores o
Inferiores se muevan rec/procaments.



CLASE | TIPO 4

Los casos de esta primera clase tipo 4, presentan mordida
cruzada posterior. Dentro de las limitaciones descritas,
muchas mordidas cruzadas que afectan a una o a dos
piezas posteriores en cada arco pueden tratarse bien sin
enviar el caso a un ortodoncista, siempre que exista lugar
para que las piezas puedan moverse.

CLASEITIPO S

Estos casos, se parecen en cierto grado alos de tipe 1. La
diferencia esencial radica en la etiologfa focal, En las
maloclusiones de primera clase, tipo 5, se supone que algin
maomento existié espacio para todas las piezas. La
emigracion de las piezas ha privado a otras del lugar que
necesitan. Una etapa posterior pueds mostrar los segundos
premolares erupcionados hacia lingual.

Los casos de este tipo aceptan con mayor facilidad
tratamientos preventivos. Por ejemplo, un nifio que ha per-
dido, antes de tiempo, un segundo molar de la primera
denticion inferior. Se aconse]d un mantenedor de espacio,
pero no se colocd. Tiempo después e! odontélogo observé
pérdida de espacio asl dando lugar a un apifiamiento
anterior.



Clase |1 segun Angle.

CLASE II, DISTOOCLUSION

Constituyen esta clase las maloclusiones en las que hay una
relacion distal dela mandibula respecto al maxilar. La cispide
mesiovestibular del primer molar superior de la segunda
denticién ocluye en el espacio Interproximal del primer molar
inferior y el segundo premolar de la segunda denticién.

DIVISION 1 Distooclusion en los incisivos superiores estan
tipicamente en labioversidn extrema.

DIVISION 2 Distooclusién en los que los incisivos centrales
superiores estan en posicién casi normal anteroposterior o
palatinizados, mientras que los incisivos laterales superiores
se han inclinado iabial y mesiaimente.

SUBDIVISIONES. Cuando la distooclusién ccurre en un lado
del arco solamente, la unilateralidad se considera como
subdivisién de esta divisidn.
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A. Clase |l segiin Angle B. Clase [l divisién 1 C, Clase |l divisién 2 D. Clase (i divisién 2 con
laterales en posicién mis vestibular que los cenirales superiores.

CLASE IlI, MESIOOCLUSJION.

Esta comprende las maloclusiones en las que hay una
relacion mesial de la mandibula respecto al maxilar.

La clspide mesiovestibular de! primer molar superior de la
segunda denticion ocluye en el espacio interproximal entre
el primer molar y segundo molar inferiores de la segunda
denticién.

Clase 1ll segin Angle.



DENOMINACION DE LAS MALOCLUSIONES
DE DIENTES INDIVIDUALES Y GRUPOS DE
DIENTES.

DIENTES INDIVUALES.

la nomenclatura de Lischer, paradescribir malposiciones de
dientes individuales, es de uso general. Simplemente sig-
nifica afadir e! subfijo "version* a la palabra que indica la
direccién a partir de la posicién normal.

I. MESIQVERSION. Mesial a |la posicién normal.

2. DISTOVERSION. Distal a la posicion normal.

3. LINGUCVERSION. Lingual a la posicién normal.

4. LABIO Y BUCOVERSION. Hacia el labio o a [a mejilla.
5. INFRAVERSION. Algjado de la linea de oclusién

6. SUPRAVERSION. Pasando la Iinea de oclusion, esto es
abajo en el maxilar y arriba en la mandibula.

7. AXIVERSION. Inclinado, la inclinacién axial equivocada.
8. TORCIVERSION. Rotado sobre su eje largo.

9. TRANSVERSION. Crden equivocado en el arco,
transposicion.
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Los términos se combinan cuando un diente asume una
malposicién que implica mas de una direccién, asi por
ejemplo a veces se dice que un diente esti en
mesiolabioversion.

VARIANTES VERTICALES DE GRUPOS DE DIENTES

SOBREMORDIDA PROFUNDA Se aplica este término
cuando hay excesiva superposicién vertical de los incisivos.

MORDIDA ABIERTA Se aplica este término cuando hay
ausencia de oclusion, localizada mientras los dientes de la
segunda denticién estan en ociusidn.

VARIACIONES TRANSVERSALES DE GRUPOS DE
DIENTES

MORDIDA CRUZADA Indica una relacién bucolingual,
cuando uno o més dientes superiores estan en linea media,
se denomina por mordida cruzada lingual, cuando las
cuspides linguales de los dientes posteriores ocluyen
completamente por bucal de las cispides bucales de los
dientes inferiores, se denomina mordida cruzada bucal.

CLASIFICACION ETIOLOGICA, SU EFECTO SOBRE EL

DIAGNOSTICO
OSEA

Esta categorfa incluye problemas de crecimiento, tamario,
forma o proporcién anormal de cualguiera de los huesos del
complejo craneofacial.

Cuando cualquier hueso de la cara se desarrolla de manera
pervertida, demorada, adelantada o asincrénica, la
aberracion puede reflejarse en un problema ortoddntico,
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La condicidn clinica puede ser adjudicada a una causa
genética o a malfunciones severas.

El andlisis cefalométrico proporciona el mejor medio de
estudiar las variaciones del esqueleto craneofacial.

Debe recordarse que otras partes Siempre son afectadas
secundariamente. Las malposiciones de los dientes en esos
casos son mayarmente el resultado del crecimiento anormal
de huesos, una expresién ¢ sintoma de la falla principal. E!
tratamiento ortoddntico puede ser planeado para corregir la
dlisplasia dsea fundamental, o para acomodar la denticién a
ella.

MUSCULAR

Este grupo incluye todos los problemas en la malfuncién de
la musculatura dentofacial. Cualquier alteracién persistents
en la sincronia normal de los movimientos mandibulares o
las contracciones musculares pueden resultar en un
crecimiento distorcionado de los huesos faciales o en
posicién anormales de los dientes. Un simple habito de
succion de labio puede dar origen a un perfil clase Hl.

Cuando esos patrones neuromusculares de conducta son
habitos, fueron aprendidos una vez y, por lo tanto, son
capaces de ser alterados. El tratamiento esta dirigido hacia
la comprensién del reflejo complejo del hébito, luego de
eliminar las influencias precipitantes o sustituyendo otros
habitos menos lesivos. El prondstico suele ser excelente si
se tiene cuidado de conocer bien todo el sindrome y si el
tratamignto se aplica precozmente.
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"DENTARIA.

"Las malposiciones dentarias en un hueso es una
consideracién completamente diferente del crecimiento de
‘este hueso, O [as contracciones musculares que mueven
huesos. Hay que tener cuidado, sin embargo, de determinar
si la anormalidad dentaria es el problema principa! es
secundario a aberraciones en el crecimiento ésec o
malfuncién de los mdsculos. El fratamiento esta dirigido a
maover los dientes a sus posiciones normales reemplazando
los dientes perdidos o adaptando las anormalidades de la
denticién al esqueleto facial y su musculatura.

EL SINDROME DE CLASE 1

Las moloclusiones de clase | ( neutrooclusidn ) se caracteriza
por su relacién molar y esquelética normal.

El perfil esquelético es recto y por lo tanto, el prablema suele
ser de origen dentario. Problemas tales como dientes
grandes, mordida abierta, mordida profunda, ete. Son
tipicas de la maloclusidn clase I.

Los labios y la lengua funcionan normalmente con mas
probabilidad que en la clase [l o en la case HI.

EL SINDROME CLASE I

La clase H, (Distooclusidn) es el sindrome de maloclusién
severa que se encuentra con mas frecuencia. Se caracteriza
por una dentadura inferior que esta por detras de su relacién
normal con la dentadura superior. La mala relaciéon puede
deberse a una displasia 6sea basica o a un movimiento hacia
delante del arco dentario de los procesos alveoiares
superiores o a una combinacién de factores esqueléticos o
dentales. El la clase ll divisién 1, el resalte es excesivo y la
mordida probablemente es profunda. El perfil es
retrognético o convexo, exigen que los misculos faciales y
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Il

la langua se adapten por patrones anormales de contraccion.
Tipicamente hay un muasculo mentoniano hiperactivo que se
contrae intensamente para elevar el orbicular de los labios y
efectuar el sello labial.

La clase Il Division 2, se caracteriza por distooclusion
profunda anormal de la mordida, labioversién de los incisivas
laterales superiores y funcién labial mas normal. E!esqueleto
facial clase II Divisién 2, suele no ser tan notablemente
retrognatico en la clase |l Divisidn 1.

EL SINDROME DE CLASE IIL.

La clase Ill {Mesiooclusidn, oclusién prenormal).
Generalmente es caracteristica de! prognatismo, una
relacién molar clase Hl y los incisivos inferiores ubicados
labialmente respecto a los supericres. Muy frecuentemente
es una displasia esquelética arraigada. En el adutto e!
tratamiento Ortodoéntico intenta camuflar e! patrén
esquelético para mejorar |a estética y la funcién, pero en el
nifo, el crecimiento debe ser dirigido para obtener una
carreccién.



CAPITULO V

ETIOLOGIADE LA
MALOCLUSION



ETIOLOGIA DE LA MALOCLUSION

La mayoria de las maloclusiones que requieren tratamiento
completo resultan:

1. Una discrepancia relativa entre los tamanos de los dientes
y tamanios de los maxilares para acomodar esos dientes.

2. Patrones esqueléticos faciales desarmonicos. Ambas
condiciones generalss son innatas al paciente y
determinadas esencialments por factores genéticos.

En si la etiologia de la maloclusién se enfoca a menudo
ohservando las causas de la maloclusién como factores
sistémicos o locales, quizés son determinados intrinsecos o
extrinsecos.

Es casi tradicional discutir la eticlogia en esta forma, esto es
comenzando con una clasificacidn clinicay yendo hacia atras
a las causas. Como el conocimiento en esta drea es escaso,
esta discusién de la etiologia se centrara en el tejido afectado
principalmente.

ECUACION ORTODONTICA

Una determinada causa original actda durante un tiempo en
un sitio y produce un resultado, a las maloclusiones, por que
hay pocas causas especificas de maloclusion.

Como podemos aislar o identificar todas las causas
originales, pueden ser estudiadas mejor agrupandolas de la
manera siguiente:

1. Herencia.

2. Causas del desarrollo de origen desconocido.



3, Trauma,

4. Aéentes fisicos.
5. Hébitos.

6. Enfermedad.

7. Mainutricién
CAUSA — TIEMPO — TEJIDOS — RESULTADO.

Los sitios primarios afectados principalmente son:

1. Dientes.

2. Huesos del craneo y cara.

3. Sistema neuromuscular.

4. Articulacion temporomandibular.

Se nota que cada una de las regiones afectadas esta
formada por un tejido distinte que crecen a velocidades
distintas.

Claramente la diferencia desde el punto eticlogico entre
maloclusion y malfuncion y displasia 6sea. Si esta afectada
el sistema neuromuscular el resultado es una malfuncién

muscular, si los huesos estan afectados, resulta una dis-
plasia ésea.



TIEMPO

El factor tiempo en el desarrcllo de la maloclusion, tiene dos
componentss. El periodo en el cual opera la causa y la edad
a la que se ve. Debe anotarse que la longitud del tiempo que
puede ser operativa una causa No siempre es continua; en
realidad, puede cesar y recurrir en forma intermitente. Desde
el punto de vista etiolégice, la divisibn mas atil del
componente edad es en causas activas prenatales y aquellas
cuyos sfectos se notan solamente después del nacimiento.

Una causa puede ser continua o intermitente y pusde
mastrar su efecto antes o después del nacimiento.

CAUSAS Y ENTIDADES CLINICAS

HERENCIA

Los parecidos familiares de disposicidn dentaria y contorno
facial son bien conocldos por que Ia herencia ha sido bien
sefialada como una causa principal de rnaloclusiones.
Aberraciones de origen genético pueden hacer su aparicién
prenatalments, o puede no verse hasta muchos anos
después del nacimiento, por ejemplo, patrones de erupcion
dentaria. Frecuentemente se ven parecidos familiares, pero
el modo de transmisién o el sitio de accidn genético no se
entiende excepto para algunos problemas precisos, por
sjemplo, ausencia de dientes, o algunos sindromes
craneofaciales marcados.

Por escaso que puede ser nuestro conocimiento, todo
concuerda en que la herencia juega un papel principal en la
etiologla de las anomalias dentofaciales.
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DEFECTO DEL DESARROLLO DE ORIGEN DESCONOCIDO

Estas son anomalias que se originan en la falla de un tejido
embrionario o parte de él, para diferenciarse correctamente,
la mayoria de estas aberraciones, aparecen prenatalmente
y son defectos marcados de tipo raro e infrecuente, por
ejemplo, la ausencia de cieros musculos, hendiduras fa-
ciales, micrognatia, oligodencia y anodoncia.

TRAUMA

Tanto el trauma prenatal, como los dafos prenatales al feto
pueden resultar en deformidad dentofacial.

TRAUMA PRENATAL Y DAROS DEL NACIMIENTO

1. Hipoplasia mandibular causada por presion intrauterina
o trauma durante el parto.

2. Vogelgesicht este es un crecimiento inhibido debido a
anquilosis de la Articulacién Temporomandibular.

La anquilosis puede ser un defecto de desarrollc o de
trauma al nacer.

3. La posicidn del feto, una rodilla o una pierna presionando
en la cara de manera tal que cause asimetria craneofacial o
retardo en el desarrollo mandibular.
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TRAUMA POSNATAL
1. Fractura de maxilar y de dientes.

2.Los hébitos pueden producir trauma de baja velocidad que
opera durante un periodo prolongado.

SITIOS ETIOLOGICOS PRIMARIQS

SISTEMA NEUROMUSCULAR

Los grupos musculares que sirven mas frecuentemente
como sitios etioldgicos primarios son:

1. Los musculos de la masticacion.
2. Los musculos de la expresion facial.

3. La lengua, pero también estan implicados sus muchas
conecciones nerviosas elaboradas. Estas incluyen los
diversos ganglios en y alrededor de la zona facial, los centros
de coordinacion, integracidn e inhibicion en el mesencéfalo
y la corteza externa, y las muchas fibras sensoriales que
inervan a los dientes, mucosa labial y faringea, misculos,
tendones y pisl.

El sistema neuromuscular jusga un papel principal en la
etiologfa de [a deformidad dentofacial, por los efectos de las
contracciones reflejadas en el esqueleto dseo y ladentadura.
Huesos y dientes son afectados por las muchas actividades
tuncicnales de la regitn craneofacial.

El tratamiento de los problemas clinicas, que tiene su sitio
stiolégico primario en el sistema neuromuscular, debe



involucrar e! condicionamiento de reflejos para que produzca
un ambiente funcional mas favorable para e! esqueleto
cranecfacial en crecimiento y la dentadura y oclusién en
desarrollo.

HUESO

Como los huesos de la cara sirven como bases para los
arcos dentarios, las aberraciones en su crecimiento pueden
alterar las relaciones y funcionamiento oclusal.

El tratamiento de la displasia sea debe alterar el esquelsto
craneofacial en cracimiento o camufiar su desarmonia,
moviendo dientes para enfrascar el patrén esquelético
desafortunado. Muchos estudios recientes han demostrado
que la terapia ortodéntica tiene un efecto mucho mas
marcado sobre el esqueleto craneofacial de lo que se
pensaba.

DIENTES

Puede ser sitio primario en la etiologia de la deformidad
dentofacial, en muchas formas variadas. Frecuentemente se
encuentran variantes marcadas en tamano y forma, y
siempre son para preccuparse. La disminucién y aumento
en el nimero regular de dientes, dardn origen a
maloclusiones y/o malfuncion.

El tratamiento de maloclusiones que se originan dentro de la
denticion se realiza moviendo dientes lo que es muy distinto
de condicionar reflejos o dirigir el crecimiento dseo.



PARTES BLANDAS {INCLUYENDO MUSCULOS)

El papel de los tejidos blandos aparte del neuromuscular, en
la etiologia de la maloclusion, no es discernible tan
claramente, ni es tan importante como el de los tres sitios
comentados. Cualquier factor que perturba o altera
apreciablemente el estado fisioldgico de cualquier parte del
sistema masticatorio puede ser sefiglado como un asunto
stioldgico de importancia.

AGENTES FISICOS

1. Extraccion prematura de dientes de la primera denticién,
dehido a caries.

2. Naturaleza de los alimentos.

Se ha demostrado que la ausencia de los alimentos duros y
asperos que requieren de masticacién a fondo, es el
desarraollo de los arcos dentarios el agente que se mantiene
con una dieta fibrosa y primitiva estimula el trabajo de los
miisculos y aumenta el peso de la funcién sobre los dientes
como este tipo de dieta suele producir menos caries.

La evidencia parece concluyente en ¢l sentido de nuestras
dietas modernas altamente refinadas, blandas cormo papillas
Juegan un papel en fa eticlogia de la maloclusién,

A falta de funcién adecuada produce contraccién de los
arcos dentarios, desgaste oclusal insuficiente y ausencia de
ajuste oclusal, que normalmente se ve en la denticiGn
madura.
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HABITOS

Todos los hébitos son patrones aprendidos de contraccién
muscular de naturaleza muy compleja. Ciertos habitos sirven
caomo estimulos para el crecimiento normai de los maxilares,
por sjemplo, la accidn normal del fabio y la masticacion
correcta.

Los habitos que deben preocuparnos son 10s que pueden
estar implicados en la etiologia de la maloclusion.

1. SUCGION DEL PULGAR Y SUCCION DE OTROS DEDOS

La succidn digital es practicada por ninos, por una variedad
de razones; como veremos, la mayoria de los habitos de
sucecidn digital, comienzan muy temprano en la vida y
frecuentemente son superados hacia los tres ¢ cuatro afos
de edad.

Todos los hébitos de succidon digital deben ser estudiados
por sus efectos Psicoldgicos, por que pueden estar
relacionados con el hombre, la satisfaccién del instinto de
succion, inseguridad o hasta un deseo de llamar la atencién.
No es la frustracion del destete lo que produce Ja succidn del
puigar, sino el impulso oral, que ha sido reforzado por la
prolongacién de la lactancia.

Todas las teorias sobre la succidn del pulgar han sugerido
que es uno de los ejemplos mas tempranos de aprendizaje
neuromuscular en el infante, y sigue todas las leyes
generales del proceso de aprendizaje.

Para el clinico, la pregunta mas importante es, sencillamente
iLa succién digital produce matoclusién?

Muchos nifios que practican babitos como succion digital no
tionen evidencia de maloclusién; sin embargo, Popovich ha
comunicado una asociacion elevada de habitos de succion
normal con la muestra de malociusion.



Debe recordarse que el tipo de maloclusién que puede
desarrollarse en el chupador del pulgar, depende de una
cantidad de variables, la posicién del dedo, contracciones
musculares orofaciales asociadas, la posicién de la
mandibula durante la succién, el patrén esquelético facial, la
fuerza implicada a los dientes y al proceso alveolar, la
frecuencia y fa duracién de la succién.

Durante la succion del puigar, las contracciones de la pared
bucal producen, en algunos patrones de succién, una
presion negativa dentro de fa boca, con el resultante
angostamente del arca superior.

Puede encontrarse que los chupadores de pulgar tienen un
piso nasal mas angosto y una bdveda palatina alta. El labio
superior se hace hipotdnico y el inferior se vuelve hiperactivo,
ya que debe ser elevado por contracciones del arbicular a
una posicién entre l0s incisivos en malaposicion durante la
deglusién.



2. EMPUJE LINGUAL

Las degluciones con la fengua adelantada que pueden ser
etioldgicas de maloclusién, son de dos tipos:

a) La deglucién con empuije lingual simple, que es un empuje
lingual asociado con una deglucién normal o con dientes
juntos.

b) La deglucién con empuje lingual compleje, que es un
empuje lingual asociado con una deglucién con dientes
separados.

La deglucion con empuje lingual simple, habitualmente esta
asociada a una historia de succidn digital, aiin cuando el
hébito pueda ya no ser practicado, pues a la lengua le es
necesario adelantarse para la mordida abierta, para
mantener un cierre anterior con los labios durante la
deglucion. Los empujes linguales complejos, por otra parte,
muy probablemente estan asociados con incomodidad
nasorespiratoria crénica, respiracién bucal, tonsilitiso
taringitis. Cuando las amigdalas estan inflamadas, Ia raiz de
la lengua puede inmisculrse en los pilares faciales
agrandados. Para evitar esta situacién dolorosa, la
mandibula cae reflejJamente separando los dientes y
haciendo mas lugar para que la lengua se adelante durante
la deglucién a una posicidn menos dolorosa. Durante la
respiracion bucal crénica, se ve un espacio libre grande, ya
que la caida de la mandibula y la protrusién de la lengua
proveen una via de aire més adecuada.

3. SUCCION DE LABIO Y MORDEDURA DE LABIO

La succién del labio puede aparecer sola, 0 puede verse con
la succién del pulgar. En casitodos los casos es el labio



inferior el implicado, aunque también se han observado
hébitos de mordedura del labio superior.

Cuando el labio inferior es mantenido repstidamente por
debajo de los dientes superiores, el resultado es la
labioversion de esos dientes, a menudo una mordida abierta
y a veces, la linguoversion de los incisives inferiores.

4. POSTURA

Las personas con postura corporal defectuosa,
frecuentemente muestran también una posicién postural
indeseable en la mandibula. Ambas pueden ser expresiones
de una salud general pobre.

5. MORDEDURA DE UNAS

La mordedura de ufias se menciona frecuentemente como
una causa de malposiciones dentarias. La maloclusidn
asociada con este habito, probablemente sea la naturaleza
mas localizada que la que se ve con algunos de los otros
héabitos de presién mencionados, Nifios nerviosos, tensos,
con mucha frecuencia muestran este habito, y su desajuste
social y psicoldgico es la mayor importancia clinica que el
hébito, que es solo un sintoma de su problema bésico.

6. OTROS HABITOS

El mantener constantements a un bebé muy pequenc en
posicién supina sobre una superficie dura, plana, puede
moldear y conformar la cabeza aplanando el occipucio o
producir asimetria facial. De todas maneras, se piensa que



la significacion de apoyarse y dormir sobre el brazo, ha sido
muy exagerado. El chupar habitualmente lapices, chupetes
y otros ohjetos duros, puede ser tal deletéreo para el
crecimiento facial como la succién del pulgar o de otros
dedos.

ENFERMEDAD

1. ENFERMEDADES SISTEMICAS

Se sabe que las enfermedades febriles perturban el horario
de desarrollo de la denticién durante la infancia y comienzos
de lanifiez. La enfermedad sistémica tenga un efecto sobre
la calidad méas que saobre la cantidad de crecimiento
craneofacial. La maloclusion puede ser un resultado secun-
dario de algunas neuropatfas y trastornos neuromusculares
y pueden ser una de las secuelas del tratamiento y de
problemas tales como la escoliosis por el uso prolongado
de yesos o aparatos para inmovilizar fa columna.

2. TRASTORNOS ENDOCRINOS

La distuncién enddcrina prenata! puede manifestarse en la
hipopiasia de los dientes. Después del nacimiento, los tras-
tornos endécrinos pueden retardar o acelerar, pero
habitualmente no distorcionan la direccién del crecimiento
facial, Pueden afectar la velocidad de dosificacion de los
huesos, la época de cierre sutural, la época de erupcién
dentaria y la velocidad de reabsorcion de los dientes de la
primera denticion.

No se conoce ninguna malociusion que sea patognomonica
de ningln trastorno endécrino especifico.



3. ENFERMEDADES LOCALES

A) ENFERMEDADES NASOFARINGEAS Y FUNCION
RESPIRATORIA PERTURBADA

Los respiradores bucales parecen tener una elevada
incidencia de maloclusiones. No suele verse un solo tipo de
maloclusién, por que el trastorno inicial que condujo a la
respiracién bucal puede ser uno de los siguientes: Tabique
desviado, cornetes agrandados, inflamacién crénica y
congestién de la mucosa nasofaringea, alergia, hipertrofia
adenoidea, inflamacidn e hipertrofia de las amigdalas o un
hébito de succidn. El sindrome de respiracion bucal tipico se
caracteriza por la contraccién de la dentadura superior,
labioversiones de los dientes anteriores superiores,
apifamiento de los dientes anteriores en ambos arcos,
hipertrofia y cuarteadura del labio inferior, hipotonicidad y
aparente acortamiento del labio superior y sobremordida
frecuentemente marcada. La relacién pusde ser de
neutrooclusion o distoociusion.

La respiracién puede ser temporaria o crdnica, como
resultado del hébito de obstruccidn.

B) ENFERMEDADES GINGIVALES Y PERIODONTALES

Las infecciones y otros trastornos de la membrana
periodontal y las encias tienen un efecto directo y muy
localizado sobre los dientes. Pueden causar pérdida de
dientes, cambios en los patrones de cierre de la mandibula
para evitar &l trauma a zonas sensibles, anquilosis y otras
condiciones que influyen en la posicion de los dientes.
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C) TUMORES

Los tumores en la zona dentaria puede producir Maloclusién.
Cuando se encuentran en la region de la articulacién
resultara una severa malfuncion,

D) CARIES

indudablemente la causa aislada mayor de maloclusidn
localizada, es la caries dental. La caries puede ser
responsable de la pérdida prematura de dientes dela primera
denticién, corrimiento de dientes de la segunda denticidn,
erupcién prematura de dientes de la segunda denticién.

E) PERDIDA PREMATURA DE DIENTES DE LA PRIMERA
DENTICION.

Se refiere al estudio de! desarrollo del diente de la segunda
denticién que va a reemplazar al diente de la primera
denticién perdido. Cuando un diente ds la primera denticién
se pierde antes y el sucesor ha comenzado a erupcionar, es
praobable que el hueso se vuelva a formar sobre &l diente
sucesor, demorando su erupcion,

La pérdida de los incisivos de la primera denticién no suele
ser tan preocupante, si un incisivo se pierde antes que las
coronas de los incisivos de la segunda denticion estén en
una posicion para impedir el carrimiento de los dientes de la
primera denticién ubicados mas distalmente, puede resuitar
una maloclusién de la primera denticién.

La pérdida de los caninos de la primera denticién en el
maxilar, el canino de la segunda denticidn erupciona muy
tarde que si el canino de la primera denticién es eliminado
antes que el central v el lateral se hayan juntado, puede
permitic una separacién permanente de los dientes



anteriores. La separacién incisiva y la labioversién del
canino puede ocurrir en el misma caso. La pérdida del
canino de la primera denticion en la mandbula es mas
frecuente y mas serio puede resultar en la inclinacién lingual
de los cuatro incisivos inferiores, si hay actividad anormal
del misculo manteniendo, una sobremordida extrema, o
deglucién con dientes separados.

La pérdida de los primeros molares de la primera denticion
ne es considerada por algunos como importancia clinica,
por que es un poquito mas angosto mesicdistalmente que
ol primer premolar.

No hay muchos estudios cientificos sobre los efectos de la
pérdida del primer molar de la primera denticidn, perg
parece ser que:

1. Su pérdida no es tan dafina como la del segundo molar
de la primera denticién.

2. Si se pierde durante la erupcion activa del primer premolar
hay pocas posibilidades de pérdida de perimetro del arco.

3. Si se pierde antes del comienzo de la erupcién del primer
premotar, puede ocurrir pérdida del perimetro.

La pérdida temprana del segundo molar de la primera
denticion, permitira de inmediato el corrimiento hacia mesial
del primer molar de la segunda denticién, aun cuando
todavia no haya erupcionado. El segundo molar de la
primera denticion es mucho mas ancho mesioditalmente
que su sucesor, pero ladiferencia de sus anchos es utilizada
en la parte anterior del arco para proporcionar espacio a los
caninos permanentes, por 1o tanto [a pérdida temprana de
éstos resulta en un canino en labioversion.

Cuando se pierden dos o mas molares de la primera
denticion, lamandibulapuede ser sostenida enuna posicién
que proporciona algan tipo de funcién oclusal adaptativa
ademas una mordida cruzada posterior acomodativa. Estas



mordidas cruzadas posicionales, tienen efecto de largo
alcance en la musculatura temporomandibular, el
crecimiento de los huesos faciales y las posiciones finales de
los dientes de la segunda denticién.

En conclusién a esta pérdida dentaria, los factores
relacionados con la migracién de los primeros molares de la
segunda denticién, después de la pérdida del segunrdo o del
primero y segundo molares de la primera denticidn erarn:

1. la cantidad de espacio libre, mas corrimiento, ocurria en
arcos con menos espacio libre,

2. Altura cuspidea-cispides altas en molares permanentes,
inhiben el corrimianto.

3. Edad cuando se pierde los dientes de [a primera denticién,
la mayor pérdida se producia cuando los molares de la
primera denticién, la mayor pérdida se producia cuando los
molares de la primera denticién se perdia antes de la
erupcidn de los primeras molares de la segunda denticién,

F) TRASTORNOS EN LA SECUENCIA DE ERUPCION DE
LOS DIENTES D& LA SEGUNDA DENTICION,

El orden anormal de llegada, puede permitir corrimiento de
los dientes, con la resultante pérdida de espacio. La pérdida
prematura de cualquier diente de la primera denticion puede
permitir Ia llegada temprana de su sucesor o puede
demoraria.

Los tumares Y dientes supernumerarios pueden desviar o
turbar el trayecto de erupcién o perturbar asi el orden de
llegada.
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G) LA PERDIDA DE DIENTES DE LA SEGUNDA DENTICION

Resuita de un trastorno mayor en el funcionamiento
fisiol6gico de la denticidn ya que la ruptura de los contactos
mesiodistal permite el corrimiento de los dientes.

MALNUTRICION

Es mas probable que afecte la calidad de los tefidos que se
estén formando y las velocidades de calcificacidn, que el
tamario de las partes,
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CAPITULO VI

AUXILIARES DEL
DIAGNOSTICO
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AUXILIARES DEL DIAGNOSTICO

Un diagnéstico facilita el andlisis de un caso, el cual, en
definitiva, determina el plan de tratamiento. Por lo tanto, es
necesario emplear auxiliares del diagndstico para que nos
ayuden a recopilar los datos méas exactos y mas complejos
para llegar a un diagndstico. Con fines de hacer una
clasificaciéon, los auxiliares del diagnéstico pueden ser
divididos en dos categorias distintas. En el primer grupo, un
conocimiento general de Anatomia aplicada, Histologia,
Antropologia, Fisiologfa, crecimiento y Biofisica es esencial
para un entendimiento de los factores responsabies
directamente o indirectamente de la maloclusion.

El segundo grupo de auxiliares del diagnostico, de igual
importancia que el anterior para arribar a un plan adecuado
de tratamiento, consiste en Historia Clinica, Fotografias
taciales e intraorales, Analisis de los modeles de estudio,
Radiografias intraorales y extraorales, Cefalometria.

HISTORIA CLINICA

Se han descritoc muchos tipos de Historias Clinicas. Su
propésito es el de obtener y registrar tanta informacién como
sea posible sobre la condicién existente. Las Historias
Médicas muy extensas, aunque son muy interesantes,
afiaden muy poco a lo que el ortodoncista puede hacer con
ellas. Datos valiosos, pertinentes al ortodoncista pueden
obtenerse en una Historia breve.
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Estos datos deberan tener una relaciéon directa con
situaciones etioldgicas pertinentes a la malaclusién. Para
ser breves, se necesita informacién concerniente a los
habitos orales y periorales, a las enfermedades que tienen
efectos fisiclagicos sobre el hueso, afactores concernientes
a detenciones de crecimiento en el maxilar superior, en el
maxilar inferior, 0 en ambos, a hébitos al comer o ds
deglusién y finalmente a las alergias y su infiuencia sobre fa
funcidn respiratoria. Una serie de preguntas relacionadas
con cada una de estos es suficiente para agregar luz sobre
lo concerniente en forma directa al ortodoncista, y sobre 1o
cual éf puede obtener alguna incidencia.

FOTOGRAFIAS FACIALES

Las fotografias faciales de antes del tratamiento y después
de él, son un almacén de material valioso para determinar
los cambios ocurridos en la estructura facial. Documentan
también forma correcta las aberraciones en crecimiento y
suinfluencia en!a asimetria facial. En las fotografias faciales
se documentan en forma correcta y permanente los cam-
bios morfoldgicos y locales resuftantes de crecimiento y
desarrollo de la cara durante y después del tratamiento.
Finalmente puede obtenerse series en lapsos de tiempo
establecidos, para analizar los movimientos funcionales,
para realizar futuros estudios, en aquellos casos en los
cuales la oclusion dentaria esta provocando sendas anor-
males de cierre mandibular.
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ANTES

FOTOGRAFIAS FACIALES

DESPUES
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FOTOGRAFIAS INTRAORALES

Para obtener una documentacién permanente de la secuen-
cia tiempo-espacio de que es lo que ha ocurrido durante
cada fase de un tratamiento, es necesario tener fotografias
intraorales "en color* tomadas antes, durante y por lo menos
una o dos veces después de dicho tratamiento.

Un conjunto de fotografias intraorales bien compuestas no
solamente muestran la buena o la mala alineacion de los
dientes, lo cual es importante para el ortodoncista, sino
también todos los detalles que mencionaremos.

1. Presenta el nivel de higiene.

2. Salud de las regiones faringeas.
8. Salud de los tejidos gingivales .
4, Forma de los arcos.

5. Estado de las reparaciones efectuadas en los dientes y
la calidad de |as restauraciones.

6. Diferencias de color, los cuales nos sirven, como
coadyuvante muy Util, para reconocer dientes des-
vitalizados, dado qus las envolturas periapicales no siempre
son muy claras en las radiografias intraorales. Esto por si
solo puede evitarnos algin mal momento en caso de que
un diente se revele durants el tratamiento.

E! nimero minimo de fotogratias para revelarnos los datos
sobre la alineacién de los dientes, sus uniones y sus envol-
turas en cualquier momento, aliniciar el tratamiento, durante
o en el periodo de retencidn.
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La fotografia con vista frontal deberia estar compuesta en
farma tal que muestre los doce dientes anteriores en una
exposicidn y bien a foco. Para poder efectuar esta torna, la
camara se centra en una linea paralela al plano oclusal, de
tal manera que los incisivos superiores o inferiores se
encuentren en medio de la fotografia.

Se toma luego otra fotograffa frontal que muestre claramente
la profundidad de la sobremordida vertical. asi como Ia
alineacion de los dientes superiores anteriores, Lacémara se
ubica por debajo del mentén con sus lentes paralelas a los
ejes longitudinales de los dientes anteriores superiores.

Dado que las vistas laterales de los lados derechos e
izquierdo deberan ser los mas idénticas posibles entre si,
dependiendo de sus tomas, describiremos una de elias. El
proptsito de esta fotografia es mostrar las relaciones
anteroposteriores y mesiclaterales de los dientes en los
cuadrantes bucales superiores e infericres. La lente se dirige
hacia un angulo situados a unos 75 o 80 grados del! frente,
hacia atrds, como para encuadrar en forma correcta los
dientes caninos, hacia atrés, hasta los segundos molares.

La fotografia que se toma para mostrar la forma de! arco
dentario superior, los contactos interrumpidos en direccién
anteroposterior, lo disturbios de erupcidén en direccidn
masiolateral y el ancho palatino, su profundidad y contorno
puede ser una vista reflejada en un espejo 0 una vista directa.

Las mejillas se separan en tal forma que los dos lados del
vestibulo estan contorneadas en forma simétrica y
espaciadas en forma igual de los dientes bucales. La cabeza
inclinada hacia atrés y entonces se enmarca el arco dentario
inferior en el centro de la fotografia, con los separadores
espaciados en forma uniforme en los lados y en la parte
superior de la fotografia y con el labio inferior contorneado
en forma uniforme. La Gitima fotografia de esta serie se toma
desde un angulo recto al plano anteroposterior de los



dientes, para mostrar el grado de sobremordida vertical y
sobremordida horizontal, asi como la relacién de los
caninos con los dientes a cada lado de ellos. Los labios son
separados y retraidos en forma ligeramente mas fuerte del
lado del que se toma la fotografia. Los dientes son en-
cuadrados en tal forma que se minimice el separador. Esto
es posible de obtener enfocando los insicivos laterales
superiores de tal manera que el separador quede ubicado
en el angulo mas posterior del cuadro.

Si los dientes son centrados en la pelicufla, como se

describid, cada fotografia en particular va a enfatizar el
aspecto de los dientes y sus envolturas.

FOTOGRAFIAS INTRAORALES

F. Frontales
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F. Lateral derecho e lzquierdo

F. En angulo recto al
plano anteroposterior.




ANALISIS DE LOS MODELOS

En el andlisis completo de los modelos, deben ser apreciados
los siguientes factores.

LAS RELACIONES MOLARES

Los molares tal cual se les observa en los modelos
articulados pueds estar en una de las tres posiciones que
mencionamos en sentido anteroposterior: Neutrooclusion,
Distooclusién o Mesiooclusion.

El término Neutroaclusién puede presentar tres condiciones;

a) Una oclusidn ideal en la cuallos planos inclinados detodos
los dientes funcionan con una interdigitacién correcta.

b) Una distooclusién en la cual los molares de la primera
denticién inferiores se perdieron prematuramente y los
primeros molares de la segunda denticin migran hacia
mesial hasta encontrar una neutrooclusién. Los dientes de la
segunda denticién superiores, en esta maloclusion, se
encuentran en una relacién de clase I, divisién 2.

c) Los dientes inferiores anteriores estan apinados y los
caninos han erupcionado en forma parcial hacia labial y
estan volcados hacia mesial con una ubicacién de
maloclusién de clase lll.  Los molares se encuentran en
neutrooclusién solamente debido a que ambos segmentos
bucales han migrado hacia mesial como lo atestigua la



erupcién labial y el volcamiento mesial de los cuatro
caninos.

El término DISTOOCLUSION, tiene un significado mucho
mds amplio que el presentado por la siguiente denticion *...
la mandibula y la dentadura superpuesta se encuentran en
relacion distal a la anatomia craneat..." atribuida a Angle.

El término MESIOOCLUSION DE LOS MOLARES, ha
implicado siempre una connotacién esqueletal, A pesar de
que algunas maloclusiones en esta clasificacién molar son
esqueletales otras no lo son.

INCLINACION AXIAL DE LOS CANINOS
Esto representa un auxiliar en el diagnéstico diferencial de

gran valor para la determinacién de la relacidén entre el
segmento bucal superior y la base craneal.

SIMETRIA EN LA FORMA DE LOS ARCOS

La simetria o !a falta de elia, es muy importante para tener
en cuenta cuando Se esta elaborande un plan de tratamien-
to. La simetria puede ser estudiada de una de las dos formas
siguientes:

1. Examinando al paciente directamente, los dientes del
paciente en oclusidn separando los labios.

2. Examinando los modelos .

Cualquiera de los dos métodos nos va a revelar:
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1. Asimetrias respecto a la linsa media de uno o en ambos
arcos.

2. Mordidas bucalss cruzadas uni o bilaterales de los dien-
tes posteriores.

3. Asimetrias en planc vertical.

4. Asimetrias bimaxilares en ef ancho del arco.

ASIMETRIAS RESPECTO A LA LINEA MEDIA EN UNO O EN AMBOS
ARCOS

Son muchos los factores que contribuyen a una aslmetria
respecto a la linea media de este tipo.

a) Retencién de los caninos de la primera denticion .

b} Pérdida prematura de los dientes de la segunda denticién
posteriores del maxilar, haciendo que los molares de la
segunda denticidén migren hacia mesial, lo que atrae una
erupcion mesial de los premolares y de los caninos de la
segunda denticion.

c) Deficiencias en la base apical, haciendo gque los dientes
anteriores superiores roten y migren.

La mala alineaci6n y la migracién hacia mesial en ambas
arcadas pueden también contribuir a las asimetrias de la
linea media .



MORDIDAS BUCALES CRUZADAS UNILATERALES Y BILATERALES
DE LOS DIENTES POSTERIORES

Las mordidas cruzadas son causas frecuentes de asimetrias
en laforma de los arcos. La mordida cruzada de los dientes
puede estar limitada en un diente o puede afectar varios de
ellos de un lado o de ambos. Algunas se deben a causas
locales, otras son de arigen congénito y algunas otras son
inclusive de origen genético.

Esta configuracion del arco dentario nos indica la presencia
de una desviacidon mandibular de tipo funclonal en el
momento en que la mandibula se eleva desde la posicidn de
reposo hacia la oclusidn céntrica, la evaluacién de la forma
del arco en ambos modelos desde el punto de vista de la
pérdida de la simetria y la ruptura de los contactos en un
fuerte apoyo de la teoria de qus esta mordida cruzada tiene
una causa funcional.

ASIMETRIA DEL PLANO VERTICAL

Son dos tipos de asimetria de la dentadura y se encuentran
en un plano vertical .

Las mordidas abiertas fueron descritas como provenientes
de distintas causas como: Habitos, posiciones linguales,
estructuras de lengua, detencién de crecimiento en las
suturas oblicuas de la cara, estructuras del maxitar vy
estructuras de la mandbula,

La asimetria en el plano vertical, cuando los dientes inferiores
posteriores se encuentran ubicados por lingual en
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forma telescdpica con respecto a los dientes superiores. La
dimansi6n vertical se encuentra excesivamente cerrada y la
sobremordida tanto vertical como horizontal son pronun-
ciadas. Los dientes posteriores superiores e inferiores en el
lado de fa posicidn telescopica estan en supraversion,
ubicandose asi en una mordida cruzada total. El ancho del
arco dentario superior es normal o en cierta medida mas
ancho que lo normal. El arco dentario inferior se encuentra
mas comprimido en el lado de la mordida cruzada.

ASIMETRIAS BIMAXILARES EN EL ANCHO DEL ARCO

El arco mandibular en su forma desde el molar hasta el
molar de! lade opuesto es mas angosto que lo normal. La
compresidn de este arco es mas evidente en el drea de ios
primeros y segundos premolares. Los dientes mandibulares
anteriores estan apinados y algo rotados. La forma del arco
superior, sin embargo, es simétrica y su ancho parece estar
dentro de los limites normales. Los dientes superiores
daesde el segundo premolar de un lado hasta el segundo
premolar del lado opuesto se encuentra en mordida cruzada
total respecto a los dientes inferiores, La scbremordida
horizontal no es un gran problema en relacidn con e!
tratarmniento de esta maloclusion, a pesar de que este no es
siempre el caso. La mordida es profunda, siendo casi igual
el largo de las coronas de los incisivos inferiores.

La asimetria en el arco dentario, tales como la recién
descrita demanda objetivos de tratamiento bien delimitados
si se pretende que el tratamiento sea exitoso para establecer
estos objetivos debe tenerse en cuenta los siguientes fac-
tores:

1. Métodos para reducir las interferencias funcionales.



2. Los sistemas de fuerza necesarias para aumentar el ancho
del arco dentario mandibular hasta su tamano normal.

3. Métodos para mantener el ancho del arco dentario
superior mientras que se utilizan fuerzas reciprocas para
aumentar el ancho del arco mandibular.

SOBAE MORDIDA VERTICAL Y HORIZONTAL

La sobremordida vertical o profunda son medidas de
discrepancia en el plano vertical, mientras que la
sobremordida horizontal es una medida de la discrepancia
en el plano sagital.

DISCREPANCIAS EN LA LONGITUD DE L.OS ARCOS

Pueden deberse a una de las cuatro causas siguientes:

1, Apifiamiento dentario en ambos arcos debido a que las
bases apicales no son suficientemente grandes para
albergar todo el material dentario presente, produciendese
por ello el apifiamiento y ia rotacion de los dientes en uno o
en ambos arcos.

2. La separacién de los dientes.
3. El apinamiento dentario en un solo arco.

4, Apifamiento dentario en un arco y fa separacion entre los
dientes en el otro.
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ANALBIS DE LA PROPORCION DEL TAMARO DE LOS DIENTES

En esencia si hay demasiado material dentario en un arco y
una cantidad normal dentario en el otro, alguna reduccién de
material dentario puede Hegar a ser necesaria en el arco mas
grande para poder mantener una buena alineacién de los
dientes en el otro arco.

DIENTES APINADQS

El apifiamiento dentario, en una o en ambas arcadas puede
ser causado entre otras razones por:

1. Extraccién prematura de dientes de [a primera denticion,
este apifamiento se debe al volcamiento mesial o al
desplazamiento de los molares adyacentes, gue se ubican en
el lugar dejado por la extraccion.

2. Desplazamiento hacia mesial de una o ambas unidades
bucales en el maxilar o en la mandibula o en arnbas.

3. El apifiamiento de los dientes antericres mandibulares en
la denticién mixta debido a que las bases apicales son
demasiado pequefias para albergar el material dentario
adicional de la dentadura de la segunda denticién, es a
menudo la causa de la pérdida prematura de los caninos. L.os
molares en estos casos se encuentran normalmente
relacionados uno con otro cuantos estan en oclusidn. Los
caninos de la segunda denticién erupcionan por labial debido
al arco insuficientemente largo como para que puedan
alinearse en su lugar dentro de la arcada dentaria. Los
dientes mandibulares anteriores continuan estando
apifnados.



4, Volcamiento hacia lingual de los dientes superiores o
inferiores 0 ambos.

5. Discrepancias en el tamafio dentario.

DIENTES ESPACIADOS

Son cuatro los factores que pueden contribuir a que los
dientes estén separados.

1. Laditerencia de material dentario debido a que los dientes
son pequenos para las bases apicales, que tienen un
tamaro normal. Los dientes de este tipo de maloclusiones
son pequenos, en forma uniforme y la sobremordida es
exagerada, A pesar de que los molares casi siempre se
encuentran en una relacion de tipo Clase Il como en las
maloclusiones de tipo Clase lil, en las cuales los dientes son
exageradamente pequefios en sentido mesio-distal. Una
relacién de Clase |, en los cuales los dientes se encuentran
separados entre si, a pesar de no ser dificil tratar, es muy
dificil de retenerse debido a que los dientes contenidos en
arcos Méas pequefios alteran la envoltura perioral, rompien-
do asi el equilibrio entre las fuerzas intrinsecas y extrinsecas
que influencian el tamario de la arcada dentaria .

2. El espacio entre los dientes, cuando éstos presentan
tamafios normales, pero Ia base apical es mas grande que
lo normal, es muy raro. La mayoria de las caracteristicas de
este tipo de maloclusiones,excepto el tamario de los dien-
tes,son las mismas que las descritas para la maloclusidn
tratada previamente.
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3. La ausencia congénita de dientes. Cuando hay espacios
entre los dientes, causados por ausencia congénita, suelen
presentarse problemas del tratamiento, en algunos casos
bastante numerosos. En los casos en los cuales nos
encontramos con la falta de los incisivos laterales superiores
siempre se nos pregunta que es o que debemaos realizar. En
realidad se nos presentan dos caminos a seguir: [os espacios
en las arcadas superiores pueden ser cerrados, 0 pueden
ser abiertos para ubicar en su lugar piezas protésicas de
resmplazo.

INCLINACION AXIAL DE LOS DIENTES ANTERIORES SUPERIORES

Es una gula importante para determinar la cantidad de
sobremordida horizontal en el plano sagital. La apreciacion
de lo antedicho enlos modelos se encuentran orientados con
referancia a puntos esqueletales,dado que la sobremordida
horizontal de los dientes superiores puede ser medida
solamente a partir de la linea de referencia, la cual no es otra
que la curva imaginaria descrita por la superficie labial de los
dientes anteriores inferiores.

INCUNACION AXIAL DE LOS DIENTES ANTERIORES INFERIORES

Estos disntes pueden asumir una ds tres posibles posiciones
en relacidn a su base apical. Pueden encontrarse voicados
hacia lablal, hacia lingual o en sentido mesio-distal. Una
evaluacién del grado de volcamiento labial no puede ser
efectuada en forma correcta a no ser que los modelos estén
orientados en relacién a la anatomia craneal. Algunas
indicaciones de cuanto se encuentran volcados los dientes
mandibulares anteriores hacia adelante pueden, sin
embargo, apreciarse en base a los modelos socavados
convencionalmente siempre que las impresiones de las



arcadas, que se han tomadc para preparar dichos modelos,
incluyan algunas proporcicnes para la base apical.

ROTACIONES MOLARES Y VOLCAMIENTOS AXIALES MOLARES

Los primeros molares pueden estar relacionados
incorrectamente por su base apical en tres direcciones
destinadas: hacia mesial, hacia distal o en sentido
bucolingual,

Las oriertaciones destinadas incorrectas del eje longitudinal
pueden definirse como un volcamiento mesial, un
volcamiento distal, un volcamiento bucal o un volcamiento
lingual de un molar,

Es raro que este voicamiento sea en una sola direccién
especifica. En general se combinan dos direcciones. Por
ejemplo, un molar puede estar volcado mesiolinguaimente,
mesiobucalmente, distolinguaimente o distobucalmente.

En una simple maloclusion, pueden estar rotados tanto uno
como dos, o fres o aun los cuatro molares. Si los primeros
molares superiores y sus antagonistas inferiores se
encuentran rotados, un examen cuidadoso, en general nos
revela que ambos se han volcado y rotado hacia mesial,



CURVA DE SPEE

La curva de Spee representa el contorno oclusal de las
arcadas superior e inferior en un plano vertical. Su propdsito
primario es e! de proveer un balance oclusal funcional de
los dientes en todos los aspectos de los movimientos fun-
cionales de la mandibula. Cuando existe un balance normal,
satisfactorio desde el punto de vista funcional, la Curva de
Spee es poco profunda. Se hace méas exagerada a medida
que aumentan las sobremordidas tanto horizontal como
vertical. La curva en el plana vertical es la més pronunciada
en las malas oclusiones en las cuales los primeros molares
infetiores se encuentran relacionados en sentido distal con
sus antagonistas superiores.

MODELOS DE ESTUDIO

DIFERENTES TOMAS DE FOTOGRAFIAS
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RADIOGRAFIA PANORAMICA

Las radiografias panoramicas y el procesado automético han
cambiado el sxamen bucal y la evaluacién original de muchos
ortodoncistas. Las que tienen acceso a este tipo de equipos
por lo general no completan su examen oral inicial sin ver
primero fa radiogratfia panorémica. Los dientes presentes no
erupcionados, los dientes impactados, los supernumerarios
y cualquier diente congénitamente ausente puede evaluarse
con este elemento. La incidencia de caries debe juzgarse en
el examen bucal. Aunque las grandes caries pueden
detectarse en la radiografia panaramica, las de aleta mordible
deben completar el examen panoramico; la radiografia
panorémica revela también cualquier patologfa perfapical o
colapso periodontal.

En la radiografia panoramica se debe calcular la cantidad de
calcificacion de los dientes no erupcionados y mediante
normas de calcificacion radicular establecer la edad del
individuo, También es posible utilizar la cantidad de
calcificacién radicular para predscir el momento en que
erupcionara el diente.

La radiografia panordmica como ya se indict se emplea para
detarminar que dientss estadn presentes, aunque no
erupcionados.

No puede exagerarse la importancia de contar los dientes
para este objetivo. Resulta imposible establecer ia ausencia
congénita de un diente a menos que se conozca la edad
dentaria del individuo y la fecha aproximada del inicio de la
calcificacidn de las coronas de los dientes en circunstancias
normales. Por ejemplo, si un segundo premolar inferior no
parece estar formandose enia radiografa panoréamica en



un nifio de seis afos, el diente estara congénitamente
ausente, sila edad dentaria de este nifio de seis afios es de
sels o siete. Si por otra parte, la edad dentaria del nifio se
aproxima a los cuatro arfios, quiza solo que el germen en
. desarrollo de este premolar no haya comenzado atn a
calcificarss.

En la radiografia panordmica es posible comprobar también
la presencia de dientes impactados, formas inusuales de
coronas o de cualquier otra anormalidad. Si en la primera
observacion de la radiografia panordmica al examen inicial
existe cualquier sospecha de anormalidades, se aconseja
pedir radiografias periapicales complementarias.para llegar
aun diagnostico més exacto. Las radiografias estandar que
complementan un radiografia panoramica son las de aleta
mordible y, si los incisivas no se ven bien, se recomienda
una placa oclusal superior y una radiografia periapical de
- los incisivos inferiores.

RADIOGRAFIA PANORAMICA
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CEFALOMETRIA RADIOGRAFICA

" La Antropometria o la madicidn del hombre, ha encontrado
en al crdneo humano una fuente de informacidn bastante
fértil. Ha sido posible elaborar modelos burdos de la cabeza
humana mediante el estudio de los diferentes grupos étnicos,
la edad de los grupos, el sexo, la medicién de tamario de
varias partes, el informe de las variantes de la posicién y Ia
forma de las estructuras craneales y faciales, Al estudio de
la cabeza que se le ha denominado CRANEOMETRIA O
CEFALOMETRIA, por ser una especializacién de la
antropometria.

Para ayudar al antropdlogo en la interpretacién de las
refaciones craneofaciales se crearon algunos puntos de
referencia y de medicién. Sin embargo, con frecuencia se
desconocla el origen del material esqueléletico, la edad se
desconocia solo aproximadamente y tampoco se sabfa la
causa de la musrte.

Debido a las Inconveniencias del analisis transversal,
Broadbent, en 1931, cred un cefaldmetro, instrumento que
contenia un dispositivo radiogréfico con el que se podia
seguir los cambios longitudinales del desarrollo del mismo
individuo.

Este aspecto de la Cefalometria es de gran importancia. Para
complementar el cuadro del diagndstico cefalométrico
debemos mencionar a Brodie, Downs, Riedel, Steiner,
Ricketts y otros ortodoncistas que ayudaron en el desarrolla
de la fase clinica de la Cefalometria .



PUNTOS DE REFERENCIA CEFALOMETRICOS

£l entendimiento adecuado de la osteologla del complejo
craneofacial es un requisito para poder aprender la ciencia
de la Cefalometria. Existen varios puntos de referencia
esqueléticos y del tejido blando, esenciales para poder
comprender los diferentes anélisis empleados en la
actualidad en la Odontologia clinica .

NASION (N). Es la sutura frontonasal o ia unién del hueso
frontal con el nasal. De perfil se observa como una muesca
irregular. E| hueso nasal en forma considerable es menos
denso radiolégicamente que el hueso frontal, 1o que facilita
la bisqueda de esta sutura aunque no se logre observar la
muesca.

SILLA TURCA (S). Es el centro de la cripta Gsea ocupada por
la hipéfisis,

PORION (P). Es el punto mas alto del meato auditivo externo.

ORBITAL (0). Es &l punto més inferior del borde inferior de
la 6rbita.

GNATION {Gn). Es el punto més superior y que se encuentra
mas hacia adelante de la curvatura que se observa de perfil
de la sinfisis de la mandibula.



GONION (Go). Es el punto més superior y salients del
angulo formado por la unién de la rama y el cuerpo de la
mandbula en su aspacto posterointerior.

POGONION (Po) Es el punto mas anterior de la sinfisis de
la mandibula.

ESPINA NASAL ANTERIOR (ANS). Es el proceso espinoso
del maxilar que forma la proyeccién mas anterior del piso
de la cavidad nasal.

ESPINA NASAL POSTERIOR (PNS). Es el proceso espinoso
formado por la proyeccién més posterior de la unidn de los
huesas palatinos en la linea media del techo de la cavidad
bucal.

FISURA PTERIGOMAXILAR (PTM). Es laradiotransparencia
de forma oval que presenta la fisura que se encuentra en el
margen anterior del proceso pterigoideo del hueso es-
fenoides y el perfil de la superficie posterior del maxilar

PUNTO BOLTON (Bo). Es la unidn de la placa externa de!
hueso occipital con el borde posterior de los condilos del
occipital. Los condilos limitan lateralmente con el foramen
magnum. Este punto se aproxima al centro de foramen
magnum, anteroposteriormente, cuando Se cbserva en [a
placa lateral.



PUNTO A (A). (subespinal). Es el punto orbitario tomado
desde la curvatura mas interior de la espina nasal anterior a
la cresta del proceso alveolar maxilar. Representa la unién
del hueso maxilar basal o de sostény el hueso alveolar (base

apical).

PUNTO B (B) (supramentoniano). Es un punto de la
curvatura anterior del perfil que va desde el pogonién (Po) a
la cresta del proceso alveolar. Este punto localizado mas
posteriormente, por lo general se encuentra apenas anterior
a los dpices incisivos y como el punto A del maxilar, divide al
hueso basal y al alveolar (base apical).

MENTON (M). Es el punto mas inferior de la sinfisis de la
mandibula.

BASION (Ba). Es el punto mas anterior del foramen magnum,
o la unién de la superficie superior o inferior de la porcién
petrosa del hueso occipital,

INCISIVO SUPERIOR ( 1 ). Es la punta de la corona del
incisivo central superior mas anterior.

INCISIVO INFERIOR ( 1 ). Es lapunta de la corona delincisivo
inferior que se encuentra mas anterior.

KEYRIDGE (KR). Es e! punto mas inferior sobre el contorno
de la sombra de la pared anterior de la fosa intratemporal.

87



OPISTION (Op). Es el punto mas inferior y posterior def
foramen magnum.

CLINOIDAL (CI). Es el punto mas superior de la apdfisis
clinoides anterior.

ARTICULAR (Ar). Es la interseccion del borde basiesfenoidat
y posterior del céndilo de la mandibula.

RINION (Rh). Es la interseccién mas anterior de los huesos
propios de la nariz que forman la punta de la nariz 6sea.

PUNTOS DE REFERENCIA DEL TEJIDO BLANDO

NASION DEL TEJIDO BLANDO (N'). €s el punto mas
céncavo o retruido del tejido blando que recubre el drea de
la sutura frontonasal; interseccién de la linea S-N con el tejido
blando anterior al nasién.

CORONA NASAL (Nc). Es el punto en el puente de la nariz
que se encuentra exactamente ala mitad de la distancia entre
el nasién y el pronasal del tejido blando.



;

PRONASAL (Pn). Es el punto mas prominents o anterior de
la nariz.

SUBNASAL (Sn). Es el punto en el cual el tabique nasal se
fusioana con el labio cutdaneo superior en el plano sagital
medio.

SUBESPINAL DEL TEJIDO BLANDO (A’). Es el punto de
mayor concavidad de la linea media del labio superior entre
ol punto subnasal y labial (labrate) superior.

LABIAL SUPERIOR (LS). Es el punto mas anterior sabre el
margen del labio membranoso superior.

ESTOMION (St). Es el punto medio dal arco céncavo oral
cuando los labios se encuentran cerrados.

LABIO INFERIOR (L). Es el punto méas inferior sobre el
margen del labio membranoso inferior.

SUBMENTONTONIANQ DEL TEJIDO BLANDO (B'). Es e
punto de mayor concavidad en la linea media del labio inferior
entre el tejido blandc del mentdn o barbilla y o labial inferior.



100

POGONION DEL TEJIDO BLANDO (Po'), Es el punto mas
prominente o anterior del tejido blando de la barbilla en ef
plano sagital medio.

GNATION DEL TEJIDO BLANDO (Gn'). Se encuentra entre
el punto anterior y el inferior del tefido blando de la barbilla
en el plano sagital medio.

Puntos de referencia cefalométricos laterales.



LINEAS Y PLANOS

LINEA S-N. Es la linea del créneo que corre desde el centro
de la silfa turca (S) hasta el punto anterior de la sutura
frontonasal {N). Representa la base anterior del créneo.

PLANO BOLTON. Es un plano debido a la unidn de tres
puntos en el espacio, los dos puntos Bolton posteriores a
los céndilos del occipital y el nasion. Representa la base del
craneo que divide a éste y las estructuras faciales.

PLANO FRANKFORT HORIZONTAL (FH). Este plano facial.

une a los puntos mas inferiores de las érbitas (O) y los
puntos superiores del meato auditivo externo (P).

PLANO PALATINO. Con frecuencia se emplea
incorrectamente. A pesar de que solo une dos puntos, en
general se nombra a este " linea” como * plano palatino *. Sin
embargo, es un punto de referencia importante que une ala
espina nasal anterior (ANS) del maxilar y de la espina nasal
posterior (PNS) del hueso palatino.

PLANO OCLUSAL. Este plano dental biseca la oclusién
posterior de los molares de la segunda denticion y los
premolares se extienden anteriormente. Es una situacion
ideal, el plano oclusal también biseca la oclusién de los
incisivos.
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PLANO MANDIBULAR. Se emplean varios planos
mandibulares, dependiendo del andlisis de que este se trate.
Los que se utilizan con mayor frecuencia son: uno tangente
al borde inferior de la mandibula; una linea entre gonién (Go);
y el Gnatidn (Gn); o una linea entre gonidn y mentdén (M). Por
lo general no es de gran relevancia cual sea el empleado si
el clinico utiliza consistentemente el mismo plano para evitar
cometer errores en un estudio longitudinal.

Lineas y planos cefalométricos laterales
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PUNTOS, LINEAS Y PLANOS ALTERNATIVOS

Debido al gran niimero de andlisis cefalométricos que se
emplean en la actualidad, el clinico se puede ver en ia
necesidad de aprender puntos, lineas y planos adicionales
para mantenerse al dfa can las técnicas modernas.

PUNTO P Es el punto pterigoideo (Pt) es un punto
anatdmico que representa al foramen con la regidn superior
derecha de la fisura Plerigornaxifar.

PUNTO CF. El centro de la cara (CF) es el pumo de
referencia cefalométrica que sa define como la intersaccidn
de ia linea pterigoidea vertical (PtV, linea que pasa a través
del punto Pt y que es perpendicular al FH) y el plano
Frankfort horizomtal,

PUNTO CC, Es e punto dei centro del craneo (CC) es la

interseccitn de la linea basién-nasién y el eje facial (inea
que va desde et punto Pt hasta el Gn).

..,4% f .
: Puntos PCFy CC
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PUNTO PM. Es la protuberancia mentoniana (PM) o
suprapogonién es el punto donde la sinfisis de la mandibula
cambia de convexa a concava.

o C

Puntos PMy P

LINEA BASION-NASION. Es la linea que va desde el Basién
hasta el Nasién y representa la bass del créneo.

Linea Basi6n-Nasién
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PLANO FACIAL. Es una linea que va desde el punto anterior
de la sutura frontonasal (N) hasta el punto mas anterior de
la mandibula (Po).

Plano Facial

EJE FACIAL. Es una linea que corre desde el punto Pt hasta
el Gnatidn (interseccién de los planos facial y mandibular).

Eje Faciat
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EJE CONDILEQ. Es una linea que corre desde el punto DC
{centro del céndilo mandibular sobre |a linea Ba-N) hasta el
punto Xi (centro de la rama de la mandibula).

Eje Condileo

EJE DEL CUERPO DE LA MANDIBULA. Es una linea que
va desde el punto Xi hasta el punto PM. Indica la extension
del cuerpo de la mandbula.

o (A

Eje dal cuerpo de
Ia mandibuta,
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LINEA APo. Es la linea que se extiende desde el purto A en
el maxilar hasta el pogonidn en la mandbula Esta linea
representa la relacién maxilomandibular.

LINEA E (E), Linea que se encuentra entre el punto mas
anterior del tejido blando de la nariz y del mentén.

o,

Lineas APO Y E

EJES INCISALES. Son los ejes largos de los incisivos
centrales inferiores y supericres.



ANALISIS DE DOWNS.

William Downs, establecié las bases para valorar el patrédn
del esqueleto facial y la relacién de los dientes y los
procesos alveolares con el complejo craneofacial.

CRITERIO ESQUELETICO.

ANGULO FACIAL (NPo a FH: promedio = 87.89)

Este 4ngulo indica la posicién anteroposterior del punto mas
anterior de la mandibula. ES una maloclusién esquelética
clase Il con una mandibula retrégnata, se tendrd una
medicién menor de lo normal indica una maloclusién
esquelética clase |1l asociada a una mandibula prégnata.

Este &ngulo aumenta con la edad, ya que el crecimiento
mandibular coincide con el crecimiento general.

FH

A
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ANGULO DE CONVEXIDAD (NaPo; promedio = 02)

Este angulo muestra la convexidad ( o concavidad ) de el
perfil esquelético, nos indica por sf solo, cual de los dos
‘maxilares tiene una afteracién. Normalmente los puntos N,
Ay Po descienden en iinea recta, Siel punto A se encuentra
delante, o el Po por detrds, o0 una combinacion de ambos, el
punto A no se encuentra dentro de la linea NPo,
produciéndose asfun suplemento del 4nguto NAPo. Este es
el dngulo que se mide. Un angulo mayor de lo normal indica
una maloclusidn esquelética clase Il y un perfil esquelético
convexo. Unamaloclusién esquelética clase II! preducird un
angulo de convexidad negativa y un perfil esquelético
céncavo. El perfil esquelético se torna méas céncavo
conforme va aumentando la edad, debido al crecimiento
mandibular tardio que por lo general sobrepasa al
crecimiento mandibular.

A

<

Ampte de ssmmmtied.
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PLANO A-8 (A-B a NPo.; promedio = -4.89).

Este dngulo muestra la relacion maxiltomadibular de las bases
. apicales en relacion con lalinea facial. En una relacion clase
I normal, donde el punto A se encuentra por delante de! punto
B, el angulo es negativo.

Cuando méas grande sea la medida negativa, mayor sera la
relacidén clase il Siesta medida se acerca al cero o se vuelve
positiva (Gue el pumto A se encuentre por detras de! punto
B), ser4 indicativa de una malociusién clase Il

LY ey
——

¢ '“:'-‘;&

Plano A-B
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ANGULO DEL PLANO MANDIBULAR (MPA) (MP a FH;
promedio = 21.99)

Este dngulo muestra la altura vertical de la rama de la
mandibula. Esta es su Unica importancia clinica. En una
maloclusién intensa clase |l division 1, este dngulo es mayor
de lo normal, debido a un inadecuado crecimiento de la
mandibula en todas direcciones. Irénicamente, una
maloclusién clase 1If también muestra un éngulo del plano
mandibular mayor, pero esto se debe a una " reabsorcién
de remodelamiento * que ocurre en el angulo de la
mandibula debido a stress acasionado por la insercién de
los misculos maceteros y pterigoideos internos. En una
maloclusidn tipica clase Il, division 2 el MPA generalmente
es mayer de lo normal, produciéndo una mandibula
*cuadrada® y un patrén facial braguicefélico (ancho). Por lo
general un MPA grande tiene un prondstico malo.

L)

Angulo del plano Mandibular
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ANGULO DEL EJE Y (S-Gn a FH: promedio = 59.49),

Este &ngulo frecuentemente llamado " Angulo del eje del
crecimiento *, descansa entre la linea de la silla turca del
gnatién y el Frankfort horizontal. Indica el patrén del
crecimiento de la mandibula al emerger del complejo
craneofacial. Si el &ngulo es mayor de lo normal (como el
observador en una maloclusién esquelética intensa clase |I,
divisién 1), muestra el vector vertical de crecimiento. Un
angulo del eje Y normal indica que la mandibula tuvo el
mismo crecimiento que hacia adelante. Si el angulo es
menor de 1o normal (como en una maloclusién clase i,
division 2), el crecimiento fue (y probablemente cualquier
crecimiento futuro sea) mayor en sentido horizontal.
Dependiendo de la maloclusion, este dngulo muestra al
clinico si un crecimiento mandibular futuro es benéfico o
perjudicial para el tratamiento ortoddntico del problema
esquelético en cuestion.

A

7[i S "TL“—‘ &
;

Angulo det eje Y
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CRITERIO DENTAL

ANGULO DEL PLANO OCLUSAL (OP a FH; promedio =
9.59).

Esta medicién muestra la angulacién del planc de oclusién
en relacion del plano Frankfort horizontal. Su importancia
clinica radica en que se debe mantener el angulo del plano
de oclusién original durante todo el tratamiento. Las ligas
intermaxilares y otros métodos tienden a inclinar el plano de
oclusién. Si esto llegara a ocurrir de manera importante
durante el tratamiento, los musculos de la masticacion
tenderan a regresar del plano de oclusidn a su posicién
original, aumentando asf !a posibilidad de recalda durante

la fase de retencion.
H ( yi

Angulo del plano Ociusal
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ANGULO INTERINCISAL (1 a 1; promedio = 135.49),

Este angulo muestra la posicién angular del eje mayor de
los incisivos centrales superiores e inferiores. Solo nos
revela la angulacién especifica de estos incisivos. En la
mayor{a de los cases, una angulacién menor de lo normal
se asocia a una protrusidon bimaxilar clase | y a una
maloclusidn clase Ii, divisién 1. Se observa un éngulo
grande en la maloclusién clase Hl. Debido a la naturaleza
de los incisivos de la primera denticién, que estan muy
derechos, también se encuentra un 4nguto grande en éstos.

También se encuentra un angulo grande asociado a una
sobremordida anterior profunda (clase !i divisién 2), ya que
no existe el “tope incisal* que evita la sobreerupcion de los
incisivos. Por lo tanto, en los casos de una sobremordida
anterior profunda, no solo es importante corregir el
problema vertical, sino también es imperativo tratar los
incisivos para llevarlos a un angulo interincisal adecuado
para evitar las recaldas.

Angulo Interincisal
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INCISIVO INFERIOR A PLANO OCLUSAL (promedio =
14.59),

Este angulo indica la inclinacidn del incisivo central inferior
en relacién con el plano oclusal. Este &ngulo es el com-
plemento del angulo formado por la interseccidn del eje
mayor del incisivo central inferior con el plano oclusal. Por
lo general, este angulo s mayor de lo normal en la
maloclusién clase I, division 1, y menor en la maloclusion
clase !l verdadera. Este angulo muestra ia posicidn
anteroposterior del borde incisal, ya que solo puede ser
determinada por medio de una medicidn lineal en relacién
con la linea vertical.

74

incisivo inferior a plano oclusal
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INICISIVO INFERIOR A PLANO MANDIBULAR (promedio =
91.49),

Este &ngulo muestra la inclinacién del incisivo central inferior
con respecto al piano mandibular (MP).

A pesar de que el promedio de este dngulo es de 91.42
arbitrariamente se ha tomado 902 como lamedida normal por
lotanto, una mediciénde +5 indicaria una angulacién de 952
y una de -5 serfa de 852 Esta medicién angular no
proporciona la medicion anteroposterior de el borde incisal
verdadero. Por lo general, el incisivo inferior se encuentra
inclinado labialmente (angulo grande) es una maloclusion
clase I, divisién 1, y lingualmente (angulo menor) es una
maloclusién clase |1l verdadera. Varia enla maloclusion clase
1y clase |l divisién 2.

Me

Incisivo inferior a plano mandibular
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INICISIVO SUPERIOR A LINEA APo. (promedio = 2.7 mm)

Esta s la Unica medicién lineal en el anélisis de Downs.
Indica la posicién anteroposterior del borde incisal del
incisivo superior en relacidn con la linea APo. No indica la
angulacién del incisivo superior. Solo se puede determinar
su importancia clinica si se conoce la angulacion del incisivo
superior. Con estos dos datos, el clinica puede decidir si el
incisivo tiene que ser retruido (o protruido) mediante
mecanismos de inclinacién, movimiento corporal © una
combinacidn de ambos. Esta medicidn se encuentra muy
aumentada en las maloclusiones clase [l donde la mandibula
es retrégnata. Se puede tener una medicidon negativa
cuando la mandbula es prégnata, como en fa maloclusién
clase Iil.

¢ Po

Incisivo superior a linea APo

"y



CRITERIO DEL TEJIDO BLANDO

LINEA ESTETICA O LINEA E (Labios a PnPo; Promedio =
Labio Superior: 1 mm Detrds; Labio Inferior: 0 mm).

Estas mediciones indican la posicién anteroposterior de los
labios con respecto a la linea que existe entre la parte mas
anterior del tejido blando de la barbilla {pogonidn *prima") y
la parte mds anterior de la nariz, el pronasal. Las dentaduras
que se encuentran por delante (protrusién bimaxilar clase | y
maloclusién clase |l, divisién 1) producen un perfil convexo
encontrandose los labios por delante de linea E. Los perfiles
rectos o céncavos (clase il, divisién 2, y clase Ill) se
encuentran asociados a labios retraldos. Las narices ©
"barbillas® grandes, o una combinacién de ambas, producen
mediciones de labios a lineas E erréneas. En estos casos,
se puede necesitar una rinoplastia o genioplastia para
obtener un perfil satistactario.

Linea estética o linea E
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CONVEXIDAD DEL TEJIDO BLANDO (N'PrPo’; promedio =
1359)

Esta medicién nos muestra la convexidad o concavidad del
perfil del tejido blando (Jos signos prima implican tejido
blando), concluyendo la nariz, debido a que esta medicién
se encuentra directamente afectada por el crecimiento de la
mandibula, el retrognatismo (malociusién clase ii, divisidn 1)
se encuentra ascclado a un perfil del tejido blando convexo.
A diferencia del perfil esquelético, éste, incluyendo la nariz,
se vuelve mas convexo conforme va aumentando la edad.
Esto se atribuye a mayor crecimiento hacia adelante de la
nariz que de ia mandibula. Un angulo N'PnPo’
extremadamente pequerio puede implicar la necesidad de
realizar una rinoplastia o genioplastia concornitante con el
tratamiento ortoddntico.

Las medias de las mediciones descritas representan el
promedio de las muestras obtenidas mediante la
investigacién realizada con el andlisis mencionado
anteriormente. Ei clinico debe recordar qus la *normalidad®
en realidad es un limite y no un punto especffico. Se sugiere
que el estudiante se remita a la investigacidn original de los
autores para determinar la desviacion estindar y su rango
de normatidad.

Convexidad del
tejido biando.
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DIAGNOSTICO DE
MALOCLUSIONES
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Estudio realizado en 300
pacientes que acuden al
servicio de Ortodoncia de la
unidad de estudios de
posgrado de la Facultad de
Odontologia, U.N.A.M.
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El estudio realizado en trescientos pacientes quse acuden al
servicio que se brinda en la Clinica de Ortodoncia en la
Unidad de estudios de Posgrado de la Facultad de
Odontologia, U.N.A.M.

Los pacientes fueron tomados al azar para la determinacion
de a clase de los primeros molares segin Angle, la cual se
considera como base de la oclusién por ser los primeros
dientes de la segunda denticién que establacen unarelacién
de oclusién; asi también se consideraron los perfiles que
presentaban dichos pacientes.

Las caracteristicas de los pacientes fueron:
- Todos fueron tomados al azar.

- Los pacientes tienen todos los primeros molares de la
segunda  denticidn.

- La edad de los pacientes varia entre 8 y 32 afios.

Se determind la cantidad de Maloclusiones clase |, clase I,
y clase |ll de Angle que representaron las siguientes can-
tidades y porcentajes:
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CLASE NO. DE PACIENTES PORCENTAJES
Clase | 121 40.3 %
Clase Il 64 213 %
Clase 1N 34 11.3%

Lo més caracteristico fue la cbservacién de diferentes clases
de molares de! lado derecho que del lado izquierdo ya que
esto representd 81 pacientes en un porcentaje de 27.1%, lo
que es indicativo de pérdida prematura de los dientes de la
primera denticion.

Por lo anterior se debe hacer mas énfasis en cuanto a la
prevencién de caries en los pacientes mediante deteccion de
Placa Bacteriana, técnica de cepillado, aplicaciones de Fluor
en infantes y guias en dietas a través del Cirujano Dentista'y
sobre todo educar a los pacientes creando conciencia de la
importancia de la conservacion de los dientes de la primera
denticién para reducir el porcentaje de Maloclusiones dadas
por este concepto, ya que es preocupante el alto indice que
se da en los dientes de la segunda denticion, ademas de
ofras alteraciones que repercuten en la funcién y astética.
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MALOCLUSIONES SEGUN ANGLE OBTENIDAS
DE 300 PACIENTES REVISADOS

140

120 -

100 | NN

80

60

40 -

20 -

| 1] IHIMALUCLUSIONES COM.
TIPO DE MALOCLUSIONES



PORCENTAJE DE MALOCLUSIONES SEGUN ANGLE
EEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEE




CLASE

Il
1I-#l
n
131
=i

Clase | derecho e izqulerdo

Clase | derecho, Clase Il izquierdo
Clase | derecho, Clase Il izquierdo
Clase il derecho e izquierdo

Clase Il derecho, Clase | izquierdo
Clase Il derecho, Clase lil izquierdo
Clase lll derecho e izquierdo

Clase lil derecho, Clase | izquisrdo

Clase 1l derscho, Clase Il izquierdo
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CLASE

No. PACIENTES

121
24

16

~ ®» £ o

i28

PORCENTAJE

40.3
8.0
5.0

21.3
76
1.0

13
26
23



Algunos pacientes presentaron igual maloclusion del lado
derecho que del ladoizquierdoy otros presentaron diferente
maloclusién de un lado que del otro, de la manera que
muestra la sigulente gréfica,

129



.§
a H
(=
ﬁ\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\%

EEEEEEEEEEEEEEEEE



131

: PORCENTAJE DETALLADO DE LOS TIPOS DE
MALOCLUSIONES OBTENIDAS DE 300 PACIENTES
REVISADOS

| 740,838%

ni-j1 /2,83%
- /2,87%
AAATREE R
NN
1 /11,33%
-1l 78,00%
=11 71,00%
I-111 /6,33% =1 /7,87%

11 /21,38%



En el mismo estudio de los 300 pacientes, se consideraron
los perfiles que presentaban ya que esto finalmente es
determinante de las razas y los clasificamos inde-
pendientemente del praoblema de rnaloclusién de los pa-
cientes sea de tipo dseo, dental 0 ambaos, dichos perfiles se
clasifican de la siguiente forma:

-Recto
-Céncavo

-Convexo

En el estudio realizado se obtuvo o siguiente:

PERFIL No. DE PACIENTES PORCENTAJE
Recto 100 33.3%
Coéncavo 38 12.6%

Convexo 162 54.0%
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PORCENTAJE DE LOS TIPOS DE PERFILES
OBTENIDOS DE 300 PACIENTES REVISADOS

RECTO 33.33%

| CONoAvé 12,67% AN

ﬁ

CONVEXO 54,00%



Esto nos lleva & la conclusién que en nuestra poblacidn es
predominante el perfil convexo y sabiendo que el perfil mas
estético es el recto, gran cantidad de nuestra poblacion
deberfa de realizar el tratamiento de ortodoncia y e! saber
la predominancia del perfil convexo se puede actuar desde
etapas muy tempranas previo diagndstico para evitar que
los pacientes lleguen a presentar este tipo ds perfil en bien
de su funcidn y estética,
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CONCLUSIONES

Con el estudio de la Ortodoncia, se tiene elementos de
soporte y técnicas que avalen un mejor diagndsticc con
respecto a las maloclusiones, obteniendo mejores resultados
en nuestros pacientes.

De acuerdo a lo establacido en los capituios de este trabajo
y también por los resuftados obtenidos en el estudio
realizado en los 300 pacientes, del alto indice de
malociusiones, producto de la pérdida prematura de los
dientes de la primera dentcidn y que el dentista general es
uno de los causantes de dichos problemas por la falta de
conocimiento a lo que Ortodoncia se refiere tanto en
diagndstico como en tratamiento preventivo e interceptivo.

En la actualidad la Ortodoncia se conjuga segtn el
diagndstico, en el tratamiento, con la Cirugia Bucal y
-Maéxilofacial, con la Parodoncia, Protesis fija, Protesis
removible, etc. para un mejor pronéstico.

De todo lo anterior concluyo que la evolucién significativa en
las diferentes areas de la Odontologia en relacién con la
Ortodoncia, ha incrementado el uso de lamisma, io cualhace
imprescindible el estudio de ésta.
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