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Desaforﬁunadémenté*}' rcentaje delié poblacién mg
xicana'preéehta'aigﬁﬁitiéﬁﬁdewbroﬁiéﬁé’éstcmatognético; -

! qde va desde ligerosraédauloé He‘ﬁﬁteria alba, hasta gran
des ‘discrepancias esqueletéléé abarcando una gama enorme-
de padecimientos que alteran la salud del paciente.

En lo que a maloclusiones se refiere la clase II de ti
po esqueletal se presenta mayormente en nuestra poblacidn
que con otros paises; asi por ejemplo, podemos mencionar-
a las comunidades Orientales en donde la clase III es la-
que predomina y por tanto existe una cantidad considera -
ble de estudios realizados en esas regiones.

En objeto principal de este trabajo es desarrollar un-
pequefio estudio a cerca de los problemas clasificados ~
como clases II Esqueletales. Cada vez un mayor nimero-
de pacientes que acuden a solicitar tratamientos tienen
malas relaciones sagitales, en estos casos los padres -
observan a sus hijos con los incisivos superiores protui
dos, maxilar inferior retruido y algunas veces observan-
hdbitos de tipo de respiracidn bucal.

Dentro de la poblacidn infantil encontramos que cuanto
mds tiempo prevalecen estas condiciones deformantes mayor
es la probabilidad de aumentar la discrepancia y la inter
ferencia en el crecimiento y desarrollo normales. Siendo~

que la mayoria de las maloclusiones tienen su desarrollo-



‘y sobfé'todo su asentamiento durante los primeroé aﬁbs de
VLda,.es necesarxo el poder entender el proceso “de creci-
"mlento dental del nlﬁo, desarrollo de una maloclu516n, -
etc.; siendo a la vez la época iddnea para eliminar hébi—
tos, redirigir fuerzas, fomentar el crecimiento dseo,con
trolar la gufa de erupcidén dentaria y por lo tanto se ha-
cé necesario buscar un patrdén general que nos ayude a man
tener la oclusién deseada y una funcidén muscular lo mis -

cercana a lo ideal.

Para poder determinar una anomalia es necesario el co -
nocer primero  lo considerado como normal por lo tanto , -
revisaremos brevemente diferentes tipos de problemas den-
tro de las clasificaciones de maloclusiones y mds a fondo
veremos la forma en que se presentan las clases II, algu-
nas estardn completamente establecidas (ya sea dsea o den-
talmente) o quizd las encontraremos solo en su inicio.

Es dificil el poder aportar todo un concepto completo-
de maloclusidén, desde como se establece hasta como se re-
suelve.

Por lo tanto se intentard poder determinar el cdmo y -
porqué se establece y se desarrolla, tambien como se ob-
serva una clase II e igualmente la importancia de aplicar
algilin tratamiento, teniendo en cuenta que el dentista -
debe tener en mente que cada paciente es un caso particu-
lar y que hay diferentes tratamientos como la aparatolo -

gia fija, aparatologia removible (miofuncional), o inclu-



‘so ajustes oclusales, etc.

'Es.verdaderamente impbrtgﬂtefé1155béf‘observar y deter-
minar el problema especifiéé} éémoiy porqué se inicia o -
se desarrolla la maloclﬁsidh,'ﬁéra'asi poder determinar -
un tratamiento iddneo a las necesidades del paciente o en
su defecto orientarlo y,femitirlo con el especialista in-
dicado.

El uso combinado de aparatos reconoce la necesidad de-
mds de una forma de tratamientos, para aprovechar el po-
tencial de gudfa de crecimiento eliminando malas relacio-
nes basales y sagitales en casosAesqueletales de clase -
II.

En el transcurso de esta tesis se pretende explicar la
importancia de una combinacidn de aparatos funcionales y
fijos que pueden usarse con provecho en la correcidn de -

malas relaciones intermaxilares basales y dentales.



I GENERALIDADES

Se ha observado que atin dentro del dtero, la mandibula-
puede tener variaciones en su posicidn con respecto al -
-maxilar, esto se da al cerrarse los procesos palatinos hg
rizontales dividiendo a la cavidad nasal de la oral, la -
mandibula puede tener una posicidén mds adelantada, que -
sin embargo con el tiempo se distalard como se encontraba
en un principio.

Es esta ultima, la posicidn que la mandibula tendrd cu-
ando el nifio nasca, pudiendo variar de los 5mm hasta los
11 6 12mm de retrusidén con respecto al maxilar, segln al
gunos autores opinan que al tener mds de llmm puede ser -
ain mds predisponente a una maloclusidén de clase II.

Dichas posiciones distales mandibulares (con grandes -
variantes) se han encontrado hasta en un B80% de los naci- .
mientos.

Los rodetes gingivales del nifio no se encuentran armé-
nicos por lo que es necesario que el nifio adelante la man
dibula para asi poder aprisionar al pezdn materno durante
su alimentacidén, posteriormente el nifio tiene que hacer -
movimientos sincrdnicos de protrusidn y retrusidn mandibu
lar para poder obtener la leche, dicho movimiento de bai-
bén es posible ya que la ATM del nifio tiene una forma pla

na relativamente y es sumamente moldeable, asdi se ha ob -



servado que en algunos casos la’ mandibula toma una . ‘posi-
cidn més ottégnata mientras que en otros casos puede tar-
,dar hasta 3 & 4 meses, esta posicidén puede conservarse ya
que loé misculos se han adaptado a un nuevo patrdén neuro-
motor, y la ATM se ha empezado a remodelar para acentuar
esta posicidn mandibular (Fig. 1)

Es claro el hecho de que el S&rgano estomatogndtico in-
fantil es sumamente moldeable (ya sea por factores fisio=-
ldgicos, funcionales o patoldgicos) es necesario el poder
conocer un poce a cerca de como es el desarrollo normal -~
de una denticidn primaria y hablar de factores que pueden
llegar a afectar a dicha denticidn en su funcidn y en su-

estructura.

(a)

(b)

{a)} Modelos de bordes dentarios del nifio recién nacido
el inferior , en posicidn distal.

(b) Los mismos modelos tres semanas después. La posici
6n distal de la mandibula considerablemente mejo -~

rada. (Fig 1)



1. OCLUSION  NORMAL:-EN :LA DENTICION EN DESARROLLO.

1entes se ‘encuentran por lo comin -

en-un estado e equ111brlo fisico, resultante de las -

fuerzas musculares que actian sobre ellos. En consecuen-—

“"cia; si'es normal la actividad muscular desarrolla fun-
'éiAnes como la deglusidn, la respiracidn, la fonacidn y=
las expresiones faciales, el esqueleto crecerd de modo -
tambien normal,

Aunque la actividad muscular influye sobre el creci -
miento del esqueleto y la posicidn de los dientes, a menu
do actian sobre ella la oclusidn y el desarrollo de la -
denticidén. Asi, la funcidn normal y la actividad muscular
normal tenderdn a favorecer el desarrollo de una oclusién'

normal.

A) Erupcidn Dentaria Normal:

En los puntos de vista tradicionales del desarrolle
de la oclusidn, los dientes parecen erupcionar a través-
de la encia y buscar sus posiciones en las arcadas denta
rias de acuerdo, mds o menos, con un plan preestablecido.

Perc ciertos hechos que pueden ser observados por el ~
odontélogo sirven para diagnosticar diferentes alteracig

nes.



iote revelador.

‘B)~Péhtas:d erupcién: dentaria. normales:

Salen a da luz una serie de fendémenos en la

/vida de cada diente ‘que ‘pueden dar un cuadro mds dindmico

de 1la lucha que cada uno experimenta al responder a las -

presiones que los mueven hacia su posicién en el arco.

El brote final de erupcidén de los dientes permanentes

y el crecimiento simultdneo de la cresta alveolar son fe-

némenos interesantes de observar.
Sin embargo después de observar algunos nifios el odontd
loge verd que emergen de acuerdo a las siguientes pautas-

de erupcidn:

l.- Los dientes tienden a erupcionar segin la linea de
sus propios ejes hasta que encuentran una resisten
cila, que para los dientes reemplazantes, aparecen-
bajo la forma de un diente temporal que debe ser -
reabsorvido.

2.~ Al ser reabsorvido el diente temporal, se crea un-
conducto en el hueso alveolar a través del cual se
mueve el diente permanente, presionado por su pro-
pia fuerza motriz de erupcidn, gran parte de la -~
cual brota de la formacidén de su raiz,

3.~ Si los traumatismos o las caries avanzadas hicie-



ron perder su vitalidad-al diénteftémporal, esto -
puede éérvir,de desvio qﬁe fuerce al diente perma-
hente a apartarse de su wia normal de erupcién. La
falta de espacio en la arcadavéroduce un desvio en
él diente erupcionante.

4}- Los factores genéticos pueden determinar pautas e~
ruptivas extrailas, que a menudo se ve que son de -
cardcter familiar.

5.- A medida que el diente erupciona, ciertas fuerzas-
ayudan a guiarlo a su posicidn normal en la arcada
dentaria o a desviarlo de ella. Estas fuerzas pue-
den ser presiones de los dientes adyacentes, miscu
los linguales, labiales, mentonianos y, a veces de

los dedos u otros objetos succionados.

En razdn de que las pautas de erupcidén de los dientes-
estdn tan obscuramente entremezcladas con el movimiento
subsiguiente y migracidén natural de ellos, es necesario -

repasar esas pautas entre lo normal y lo anormal.
C) Pautas de Erupcién de los Dientes Temporales:

La secuencia de erupcidn de los dientes temporales
ha sido bien documentada por diversos autores. Pinkham en
su texto utiliza la modificacidn de MccCall y Schour de la

tabla de Logan y Kronfel para describir esta secuencia, -



~puede observarse l1a misma en'la Tabla 1.

ERUPCION

Eéﬂt;él

7% meges
Incisivo Lateral = ,L >M '9i_méses'
Vcaﬁino A R ‘;‘ ,larmeées
Primer Molar R . X ﬁeses
Segundo Molar ‘f 24 meses

Dent. Primaria Inf.

Incisivo Central ' 6 meses
Incisivo Lateral .7 neses
Canino . . 16 meses
Primer Molar . 12 meses
Segundo Molar 20 meses

Tabla No. 1 Erupcidén de la denticidn

temporal.

Es muy normal que hacia los tres afios, en el nific se-
observen en oclusidn los veinte dientes temporales, los
que no suelen presentar curva de Spee, tienen escasa in_
terdigitacidn cuspidea, escasa sobremordida horizontal -
y vertical y muy pocdo apifiamiento. Sin duda en muchos ca_
sos, pueden presentar un espaciamiento interdentario geng

ralizado o pueden aparecer espacios en zonas especificas.



D} Denticiones; Tefiporales Espaciadas:

aterales y los caninos superio-

.res ¥ entre los caninos y los primeros molares inferiores
En raéon de’ que tan marcadamente se correspondian con -
,los espacxos observados en las dentaduras de los monos, —
los denomin6 espacios primates.

Valiendose de esto como guia para llamar a una denti-
cidén temporal espaciada o sin espacios, Baume concluydé -
asi mismo que no aparecen espacios adicionales interdenté
rios a medida que el nifio crece si parte con una dentadu-
ra no espaciada, destruyendo con ella uno de los mitos =~
initerrumpidos de la odontologia. Se observd que los espa
cios interdentarios entre los dientes temporales no aumen
tan de tamaiio depués de los tres afios, se vid gque tienden
a desaparecer durante la erupcidén de los incisivos perma-
nentes. Esto es bastante ldgico cuando uno compara el ta-
mafio superior de los dientes comparados con los respecti-
vos dientes temporales,

El contar con una denticidn temporal espaciada el nifio,
es una cierta ventaja para tener una denticidn permanente
con suficiente espacio., Sin embargo, esto no siempre sig-
nifica que si la denticidn temporal de un nifio estd apifia

da no tenga probabilidad alguna de tener otra cosa que -

10



dientes:permanentes’ apifiados. -

cia cLihica cénsiaéfabi' que nos ge los nmﬂos estudia—

dos tuvieran una ocluslén normav < ‘suidentlclon permanen

te pese a 1a marcada alca de espa 10 o a un gran exceso—
de espacio duzante
esto se explica'po

rante la erupc1on de los canzno‘ permanentes.~

2.- SECUENCIA DE ERUPCION :NORMAL DE.:LOS DIENTES

PERMANENTES .

A) Molares de los seis afios:

La mayoria de los autores estdn de acuerdo en que-
el primer molar permanente suele ser el primer diente su-
ceddnec en aparecer.

Con respecto a este surgimiento de la etapa de la den-
ticidn mixta, Moyers indica que con la llegada del primer
diente permanente comienza el intrincado perdodo de la -~
transferencia de la denticidn temporal a la permanente.

Durante este periodo, que normalmente dura de los seis
a los doce afios, la denticidn es altamente susceptible a-
las modificaciones ambientales. Como muchas maloclusiones
resultan evidentes en esta etapa, es importante estar fa-
miliarizado con el procesc mds bien complicado de la modi

ficacidn normal de la denticiones.

11



Baume puso énfasis en lay;mportancia de 1os planos ter

mlnales de los segundos molares temporales como claves pa

‘ra predec;r si los molares petmanentes erupc1onarian en -
‘Uuna,oclusiép normal o Clase I. AUn cuando se utilicen es-
;tés claﬁgs obvias, el oﬁontdlogo deberd encarar muchos -
broblemas para formular su diagndstico predictivo a cerca
‘de si la denticidén definitiva mostrard una oclusién nor
mal. Nada puede servir como sustituto de una observacidn=-
cuidadosa y de minuciosas mediciones de las dimensiones-
de las arcadas y los anchos dentarios.

No obstante, ain sd se observa una oclusidn satisfac-
toria en un nifio de menos de 6 afios, hay que prestar aten
cidn a la pauta de erupciénAde los primeros molares perma
nentes. Observar con todo cuidado las posiciones de los -
molares temporales permitird establecer ciertas suposicig
nes predictivas con respecto a la oclusidn futura de los-~
molares de los seis afios, pues los planos terminales de -
los segundos molares temporales guian al erupcionante pri
mer molar permanente en su posicidn en la arcada denta-
ria. Es instructivo observar las dos maneras convenientes
en que la oclusidn de clase I pueda llegar a presentarse-
durante el perdiodo inicial de la denticidn mixta.

Al observar sesenta nifios durante la época de la erup-
cidn de los primeros molares permanente, Baume halld dos-
variantes principales en el mecanismo que lleva a las o=~

clusiones molares normales {clase I): un escaldén mesial -

12



;en e;yplano términal de los segundos molares témporales -
‘perﬁitié que los priméros molares permanentes erupciona -
ran dfrectémente en oclusidén normal; un plano terminal -
recto, mds un espacio primate mandibular, cercado por un-
desplazamiento mesial de los molares temporales, dié lu -
gar a una oclusidn correcta de los primeros molares per-
manentes.{ “Desplazamiento Mesial Temprano" Primera Va-
riante).

La segunda variante ha sido denominada "desplazamienko
mesial tardio" por Moyers., Esto puede producirse cuando-
existe un plano terminal recto y ausencia de espacios in-
terdentarios, con el resultado de una relacidn molar pro-
visional en borde a borde. Esto puede ser aceptable, pero
por cierto no es deseable, Mds tarde, cuando se pierde el
segundo molar temporal por su caida normal, el primer mo-
lar permanente se desplaza ligeramente hacia mesial duran
te la erupcién del segundo premolar, que necesita menos -
espacio que su predecesor, Esto da por resultado una oclu

sién normal, o de clase I, de los molares de los seis afios.

B} Influencia de los planos terminales de los molares
temporales sobre la erupcidn del molar de los seis

aflos.

Es posible ver que en la prediccidn de las futuras po-
siciones en los primeros molares permanentes, los planos

terminales de los segundos molares temporales representan

13



dé.maloclusiones en un-

éénbféma‘amplio loscuatroitipos:d Qlanos;terﬁihales y-

su inflilenc ol permqnénte pueden -~

’C)!Incisivos-:Centra

_lares Permanentes.

La erupcidn de los ihcisivos centrales inferiores sue-
le ser consecutiva inmediatamente a la erupcién de los -
primeros permanentes.

Casi sin excepcidén, los padres informardn que los inci
sivos centrales inferiores fueron los primeros dientes en
erupcionar, pues la aparicidén de los molares de los seis-
afios no fue notada por ellos ni comunicada por el chico.-
Los dientes permanentes presentes en la boca del nifio de-
bieran ser siempre contados si los padres durante el -
examen y en la presentacidn del caso. Rara vez tienen con
ciencia de la presencia de los primeros molares permanen-
tes o de su significacién en la denticidén definitiva. En-
la presentacidén del caso a los padres, estos dientes pue-
den ser denominados "bases" o "cimientos" de una buena -

dentadura.

14



Los inc;sxvos laterales 1nferiores y después los 'cen;‘

trales superlores suelen ser’ los siguientes en erupclonar
en una secuencia normal. A estos los siguen los incisivos
laterales superiores, los caninos inferiores, los segun-
dos premolares y, por fin, los caninos superiores.

No obstante, la pauta de erupcidn dentaria de algunas-
personas pueden mostrar variantes considerables de esta -
llamada secuencia normal. Si la secuencia de erupcidén de --
un nifio difiere marcadamente de la normal, puede ser ihdii

cio de una maloclusidén en desarrollo.
D) Aumento del Ancho Intercanino:

Durante el periodo de intercambioc dental de tempo-
ral a mixta, sucede un cambio sumamente notorio e impor-
tante en la arcada del nifio; el ancho intercanino aumenta
durante la erupcién de los centrales superiores y de los-
laterales inferiores. Moorrees (1959) reporta gue para el
tiempo en que los incisivos laterales han completado su -
erupcidn, el ancho intercanino ha aumentado en promedio -
unos 3mm tanto en mandibula como en maxilar. Es m3s en el
maxilar superior el ancho aumenta aun 1.5mm mds cuando -
los caninos erupcionan.

Estos cambios son factores importantes que permiten a-
los dientes permanentes (mds grandes) acomodarse en el ar

co previamente ocupado por los temporales.

15



Durante la, etapa.escolar temprana, es decir duran-

' ﬁe’el cambio de iﬁcisivos la dentadura del nifio toma cier
j tos aspectos que a los padres puede provocarles alglin es-
ﬁado de alarma: los incisivos permentes superiores son =
mucho mds grandes que los temporales, el color de los mis
mos es mds amarillento que el blanco mate de los tempora-
les, ademds y quizd lo mds desconcertante sea el espacio-
que aparece en la linea media de los centrales; autores
como Sakuma han reportado hasta un 70% de la prevalencia-
de este diastema inmediato a la erupcidn de dichos centra
les, pero tambien se reporta un 82% de cierres espontd-
neos. A esta estapa descrita por Broadbent la denomind -
Del Patito Feo", normalmente los centrales se paraleli-

zan al erupcionar los dientes caninos.
Este estadio puede durar desde los 6 & 7 afios hasta -

los 11 & 12 afios.

16



Encontramos ue durante la 1nfanc1a hay “una partlcular

a recibir o adaptar ‘diferentes factores etiold-

'él niﬂo tiene un crecimiento adaptativo que algu-

'fnés%ﬁécés ro permite observar una maloclusidén o problema-
éﬁ toda su magnitud.

Los pardmetros que Angle nos han dado para definir una
normoclusidén no son tomados en cuenta por el organismo -
del nifio que busca una homeostasis entre su medio ambien-
te interno y el externo. Esto es en si un factor adapta-
tivo, que aunque las condiciones no sean las ideales para
subsistir, el individuo sigue viviendo.

Dicha capacidad de adaptabilidad varia y disminuye con
la edad, por esto no podemos encontrar que una etiologia-
funcione igual en todos los individuos.

El Dr. Dockrell en un intento por presentar objetiva-
mente el funcionamiento de un factor etioldgico disefio ~--
una tabla en la cual se pueden ver las interrelaciones de
las causas, tiempo y tejidos (tabla 2).

Una forma fdcil de dividir los factores etioldgicos es
dividirlos en generales y locales, siendo los factores ge
nerales los éue actdan sobre el Srgano estomatogndtico -
desde fuera, mientras que los factores locales son los -

relacionados directamente con el mismo drgano.

17



“TEJIDOS .~ RESULTADOS

.Secundariamente - de las -
Lo i siguien=’

4) ‘Agentes Fisicos..
5)  Hibitos '
6) Enfermedades

7) Malnutricién

Tabla No.: 2

La génesis de la distoclusidén debida a la condicidn -
de la mandibula que Baume llama "genuina distoclusidén®, -
es el resultado de varios factores etioldgicos, ya sea -
uno en especial o la combinacién de varios, que a conti-

nuacidén mencionaremos.
A) Factores Generales:

1) HERENCIA:

en €pocas antiguas estos factores no se -
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en poblaciones puras no

éncogtraﬁos malééluéxoneé sih embargo se han determinado-
tambien poblaciones en las cuales puede haber predominan-
tes de-Clase Il o de Clase II1, ademds que se sabe que --
los maxilares estdn perdiendo su tamafio con el tiempo y -

las generaciones.

b) Tipo Facial Hereditario:
dentro de las generaciones

de familias podemos encontrar los tipos braquicefdlice -

(en el cual predominan las dimensiones horizontales en el

tipo faciall), el dolicocefdlico (con predominio de las di
mensiones verticales faciales), y el mesocefdlico (en es-
te se encuentra un equilibrio entre las dos anteriores).

El tipo facial qgue interesaria en este caso es el doli
cocéfalo pues hay una alta tendencia a que tengan clase -
II esqueletal.

Obvio es el pensar tambien que si un nifio tiene proble
mas mandibulares a nivel esqueletal, sus hermanos puedan-

llegar a presentarlas.
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a) Lablo Ly Paladar Hendido.

b) aféllsls Cerebral.
: ) en si el paciente no tiene pro-
7b§em€s morfoldgicos, mds bien funcionales, ya que no hay-
un control absoluto sobre su musculatura, lo cual trae co
mo consecuencia movimientos y funciones indeseables.
c) Torticolis:

el acortamiento del misculo esternocleidg
mastoideo pude causar cambios profundos en la morfologia-
Ssea del crdneo y la cara, como lo han demostrado estu-
dios. Si este problema no es tratado oportunamente, puede
provocar asimetrias faciales con . maloclusiones dentarias-
incorregibles espontdneamente.

d) sifilis Congénita.

3) MEDIO AMBIENTE

Lo encontramos en dos perdodos de vida:

a) Influencia Prenatal:
la posicidn del feto dentro -
del mismo tdtero, o la presencia. de fibromas pueden provo
car desviaciones o crecimiento tardfo en la mandibula. Al
gunos autores opinan que pequefios defectos mandibulares -

pueden autocorregirse incluso en el primer afio de vida.
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‘b) Influencia Posnatal:
' pueden ir desde un traumatismo
con. forceps durante el nacimiento hasta la caida del nifio
y trastornar a la ATM, Tambien los aparatos ortopédicos -

como el de Milwaukee pueden desencadenar una clase II,

4) ENFERMEDADES PREDISPONENTES:

algunos estados febriles y-
enfermedades enddcrinas provocan ciertas disarmonias en -
el crecimiento y desarrollo dsec y tambien en la erupcidn
dentaria, &éstas pequefias descompensaciones pueden llegar-
a desarrollar traumas oclusales, contactos prematuros, -

desviaciones funcionales, etc.

5) PROBLEMAS DIETETICOS:
pueden retardar o acelerar la e-
rupcidn dentaria, teniendo quizd efectos parecidos al an-

terior {escorbuto, raquitismo, beri-beri, etc).

6) HABITOS DE PRESION ANORMALES.

dentro de los mds éomu—
nes tenemos la succidn de dedo, de labio, lengua, lactan-
cia anormal, deglucidn incorrecta,anomalias respiratorias
(amigdalas, adenoides), bruxismo. )

Brevemente se explicard la instauracién de la succidn-

digital (que es uno de los factores que pueden llevar a -
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: una: clase II).

. -8€ ‘ha dicho qué la succidn digital puede tener un ori
gen psicolégico. ademds de neuromuscular, esto es si la -
madre no alimenta directamente al nifio, la falta de cari-

_fio provocard que el nifio trate de buscarlo por otros me-
dios,al igual que la ejercitacidn bucal serd minima, pues
el nifio al succionar de la mamila no se esfuerza tal y co
mo lo hardia del pecho materno.

El nifio al colocar el dedo intraoralmente provocard -
principalmente dos vectores de fuerza (sobre los incisi-
vos anteriores superiores hacia vestibular y otro sobre -
los incisivos inferiores hacia lingual.

De esta manera, al perder el balance se forma una ma
loclusidén, éste hdbito se puede considerar normal hasta -
los dos afios de vida, o inclusive si este hdbito es corre
gido después de dos afios y medio o tres afios de vida algu
nos autores opinan que no provocard dafios permanentes, es
decir, serd _reversible, por otro lado, si el hdbito no-
ha logrado corregirse antes de los cuatro afios el dafio ya
no podrd ser autorreversible; El nific al modificar las in
clinaciones de los incisivos provocard problemas en su de
glusidn ya que el cierre labial para la deglusidn no pue-
de ser llevado a cabo, por lo tanto se debe colocar el la
bio entre los incisivos superiores e inferiores o la len-
gua entre los mismos dientes, instaurando asi un nuevo hd

bito {succidn labial o lingual) lo cual provocard desgra-

22



fgéﬁdo{% 1 :C

nej

‘una funcidn lo mds cercana a:lo normal (Fig.'2).

A
’l\\

(a) (b)
Succidn Digital Succidn Labial

Fig 2
B) Factores Locales:
1) ANOMALIAS EN EL NUMERO DE LOS DIENTES

a) Dientes Supernumerarios

b} Anodoncia Dental
2) ANOMALIAS EN TAMARO

a) Macrodoncia

23
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b)‘Micrbdoncia

a) Laterales en Péla;io

b)-‘Dens in:Dente

c) Fusiones

4.- FRENILLO LABIAL Y LINGUAL,

5.~ PERDIDA PREMATURA

6.~ RETENCION PROLONGADA

7.- RECESION ANORMAL

8.~ ERUPCION TARDIA DE PERMANENTES
. 9.~ VIA ERUPTIVA ANORMAL

10.~ ANQUILOSIS

11l.- CARIES DENTAL

12.- RESTAURACIONES DENTALES INADECUADAS

Todos estos factores puede llegar a influir para gque -
se instalen pequefios traumas de la oclusidn, contactos -
prematuros, los cuales ya sea por hdbitos o en la busque-
da de una funcidén normal pueden llegar a desviar la mandi
bula hacia una clase II (o inclusive III); no deben consi
derarse factores directos para obtener una maloclusién de
clase II, pero sin embargo si pueden dar la pauta para -

que esta se instale.
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II-CLASIFICACION

En 1899 Edward H. Angle propuso un nuevo sistema para-
la élasificacién de las maloclusiones, descubriendo tres-
tipos bdsicos de oclusidn, éstos se basaban en la posi-
cién del primer molar superior,ya que él errdéneamente pen
saba que dicho molar invariablemente estaria bien hubica-
‘do sobre su basal désea, es decir en el maxilar, sin embar
go como ahora es bien sabido, dicha posicidén ideal no -
existe en el 100% de los casos.

Posteriormente Lischer denomind "neutroclusién" a la -
Clase I, "distoclusidn” a la Clase II y "mesioclusidén" a-
la Clase III.

Dicha clasificacidén tuve dos grandes corrientes: algu-
nos doctores la adoptaron inmediatamente, mientras que o-
tros encontraron algunas deficiencias; &sto dltimo fué el
caso de Van Loon y Case, quienes argumentaban que Angle -
no tomé en cuenta la relacidn de los dientes con la cara.

Case por su ladoc opiné que la maloclusidén era un pro-
blema tridimensional y Angle solo considerdé un plano an-
teroposterior, dicha objecidén tambien se menciond en el -
informe de la Sociedad Britdnica para el estudio de la Or
todoncia en 1912 por el Doctor Norman Bennet, afios deg~
pués fué Simon quien realizd un sistema de clasificacién-
de este tipo.

Incluso se ha desarrollado una clasificacidén mucho mas
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“na 1s s,no ha tenldo un uso tan dlfund1do como el de An-

”gle, tomemos en cuenta algunas consideraciones con respegc
>c01a1~sistema de E,H. Angle:
7 V'kEi énfasis por la colocacidn molar ha hecho que se ol-
viden algunos clinicos del esqueleto facial,malfunciones-
musculares y problemas de crecimiento dseo.
Una mejor relacidn entre los conceptos de Angle y el -
tratamiento se obtiene si se ocupan dichas ideas para ob

tener clasificaciones en relaciones esqueletales.

CLASE 1I:

En esta divisidn la cilspide mesiobucal del primer mo-
‘lar superior permanente, esta en relacidn correcta con el
surco bucal o mesic bucal de primer molar inferior perma-
nente. Cuando los molares estdn en su relacidn correcta -~
en los arcos y los arcos dentales cierran en ausencia de-

interferencias cuspideas o articulares,

Si tratamos de ocupar dicha clasificacidn por los pro-
blemas esqueletales encontraremos que la diferencia ante-
roposterior entre el maxilar y la mandibula no deberd ex-
ceder de 4mm para obtener los que llamamos Clase I Esque-
letal.

Existe funcidn normal en esta oclusién; es la que en-
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. contramﬁs con gran frecuencia en la poblacidén mexicana;-
k~algunas veces observamos toda la denticidn desplazada en-
séntido anterior con respecto al perfil existiendo una co
rrecta relacién mesiodistal de los primeros molares supe-
‘riores e inferiores; a esto se le da el nombre de protru-
sidn Bimaxilar y caen dentro de la categoria de la Clase-

I Esqueletal.

CLASE II:

Dentalmente la clispide mesio-vestibular ‘del primer mo-
lar superior deberd ocluir por delante del surco mesio-
vestibular del primer molar inferior.

Esqueletalmente la discrebancia entre el maxilar y la-
mandibula deberd pésar los 4mm debido a un adelantamiento
maxilar o a una retrusidén mandibular o una combinacién de
ambos.

Segin la inclinacidn de los incisivos superiores Angle

hizo dos subdivisiones de esta segunda clase.

A) Subdivisidn 1:

BEn esta, la relacidn de molares es la distoclusidn, la
forma de 15 arcada superior raras veces es normal, presen
ta una forma de "V" debido al estrechamiento notable en -
la regién de premolares y caninos, los incisivos superio-
res presentan labioversidn y protrusidn.

Durante la deglusidn,la actividad muscular anormal de-
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Fig 3 Clase II Div. 1

los misculos del mentdn y buccinador junto con la funcidn

compensadora de la lengua y su cambio de posicidn, acen-
tdan el estrechamiento de la arcada superior.

" La denticidn inferior puede ser o no normal respecto a

la posicidn individual de los dientes y la forma de la ar

cada.

Con frecuencia encontramos supraversidn o sobreerup-
cidén de los incisivos inferiores,asi como tendencia al a-
planamiento. Hay tambien aumento de la sobremordida hori-
zontal.

En casos mds severos observamos a los incisivos supe-

riores descansando sobre el labio inferior. La lengua du-
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rrahte ei>descansb no se aproxima al paladar.

B) Subdivisién 2:

La relacidn de molares y la arcada inferior es poste-
rior o distal con respecto a los molares superiores y la-
arcada superior.

El arco inferior presenta curva de Spee exagerada y el

segmento anterior inferior suele ser irregular con supra
versién de los incisivos. La arcada superior raras veces-
es angosta siendo wmds amplia por lo general en el drea de
caninos, existiendo inclinacidn excesiva de los incisivos
centrales hacia lingual y hacia labial de los inecisivos -
laterales superiores, presentdndose en algunos casos vari
aciones en la posicidn de los incisivos. superiores, pu-
diendo estar los centrales y laterales inclinados hacia -
lingual y los caninos en sentido labial. La sobremordida-

vertical es excesiva.

CLASE III:

Finalmente tenehos a la maloclusidn de Clase III, en -
ésta la clispide mesio-vestibular del primer molar supe-
rior ocluird por cualquier punto distal al surco mesio-
vestibular del primer molar inferior.

Esqueletalmente podemos resumir que la discrepancia en
tre maxilar y mandibula puede ser minima o aumentar a va-

rios milimetros siempre y cuando el maxilar esté en un po
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Fig 4 Clase II div. II

sicidn mis posterior que la mandibula.

Mas adelante sobre el desarrollo de la tesis se da =~
rdn mds rasgos clinicos de las maloclusiones de clase 1,
ya que es necesario el saber observar todo tipo de anoma-~
}ias {dentales, &seas, musculares, funcionales) para po-
der encontrar una causa real y asi definir un plan de tra
tamiento que ataque directamente el problema y no solo -~

trate de componer la estética.
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.. ITI-CARACTERISTICAS CLINICAS: -

Por el hecho de. no querer'fomper el esquema apliamente
determinado y difundido por el doctor Angle, se decidid -
la colocacidén de una segunda clasificacidn de las clases-
II en este capitulo; de este modo las cldsicas clase II -
div 1 y div 2 sequirdn intactas, mientras que por otro la
do podemos conocer algunas caracteristicas de las clases-
1I que inclusive dieron lugar a'la nueva clasificacidn,

Seis tipos horizontales de clases II al iqual que cin-

co verticales han sido identificados:
1.~ Tipos Horizontales:

a) Tipo’'A: se caracteriza por un perfil esqueletal nor
mal y una posicidén anteroposterior tambien-
normal. La denticién inferior esta colocada
normalmente en su base dsea; pero la denti-
cidén superior esta protruida, resultando en
una clase II molar y una sobremordida verti

cal y horizontal mayor de lo normal.

B) Tipo B: desarrolla un tercio medio prominente aso-

ciado con un desarrollo mandibular normal;-
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ién anteroposterior del

maxilar es micho.més adelantado de lo normal.

C) Tié6 ¢} sé ﬁiené uﬁ éerfil de tipica clase I1I, debi
N zw:dﬁ a que:tanto maxilar como mandibula se en
‘cuentran por detrds de lo que la base cra-

neal normal anterior podria indicar. En prg

medio este tipo de maloclusiones tiene una-

longitud facial mdsg disminuida que las otras

clases II. Tanto los incisivos superiores -

como los inferiores se encuentran labializa

dos, por lo general se observa mds esta ma-

loclusidén en las mujeres que en los hombres.

D) Tipo D: se tiene un perfil retrogndtico ya que la -
mandibula es mds pequefia que lo normal; el-
tercio medio es mds pequefio o normal, los -
incisivos inferiores estdn lingualizados o-
en posicidn normal, mientras que los supe-

riores estdn proclinados.

B) Tipo E: se observa tambien un perfil de “"Clase II"-
aunque exista un tercio medio prominente y-
una mandibula normal o quizd adn prominente.

Tenemos entonces que las biprotrusiones de-
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que encajan;en ‘este patrén
cisivos superiores como

sﬁénfproclinados.

debido a’que en este tipo de maloclusién se

oﬁjuéén varios factores de los diversos ti

" pos antes seflalados, no se puede dar una de

finicién exacta de su patrdn; mds bien se -

debe pensar que cualquier anomalia horizon-

tal que no encaje en el tipo A, B, C, Dy E

entrard en el tipo F.

2.~ Tipos Verticales:

A) Tibo l:el rasgo predominante de este tipo es una -

-‘altura. anterior desproporcionadamente gran-

de con respecto a la altura facial posterior
El planc mandibular y oclusal estan inclina

dos, el paladar puede estar inclinado hacia

abajo,mientras que la base craneal anterior

tiende a irse hacia arriba.

Por lo general a estos tipos se les llama -

"casos de planos mandibular inclinado" u ob

tusos, probablemente por un cirujano se les

nombre como "sindrome de cara larga".
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B):Tipof2:

- Cf Tipo-3:

D) Tipo 4:

C) Tipo 5:

ésie éé:eSéenciéimenfékuna "cara:cuadrada®.
eifpiéno mandibuiar; el oclusal-y el pala-
tal éstén mds - horizontales de lo normal -
(quizd hasta paralelos). El dngulo goniaco-
es mds pequefio de lo normal y la base cra-
neal es horizontal. Debido a estas condicio
nes los incisivos se adaptan en posiciones

mds verticales y ademds se pueden encontrar

mordidas cerradas de tipo esqueletal.

la caracteristica principal es un plano pa-
latal inclinado anteriormente hacia arriba-
asociado con un.decremento en la altura fa-
cial superior (teniendo una predisposicién-

a la mordida abierta).

el plano oclusal y palatal estan inclinados
hacia abajo mientras que el mandibular esta
en lo normal (o cerca de el). El dngulo go-
niaco es amplio. Debido a la longitud del-
tercio medio en el tipo B (con el cual la -
mayoria de las clases 4 estdn asociadas), -
los incisivos superiores estdn usualmente -
inclinados hacia labial y los inferiores -

hacia lingual.

el planc mandibular y oclusal son normales
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mientra 'que el palatino esta inclinado ha-

al muy parecida a la del tipo 2. En este -

tipo 5 los incisivos inferiores se encuen-
tran en extrema labioversidn mientras que-
los incisivos superiores se encuentran casi

verticales.

De esta manera se ha encontrado un sistema de clasifi-
cacidén que al mismo tiempo define mds claramente las ca-
racteristicas de la clase II. Obvio es pensar que los dos
tipos (verticales y horizontales) se encuentran combina-
dos; en un estudio que se hizo con 697 sujetos de clase -
II solamente 12 no pudieron ser clasificados dentro de -
los dos tipos (la combinacidén de ambos), lo cual nos indi
ca un nimero sumamente bajo para el grado de detallamien-
to de cada tipo de maloclusidn.

Habiendo observado algunos aspectos esqueletales y den
tales que en conjunto nos llevan a una clasificacién, aho
ra observaremos mas detenidamente otros aspectos de las -

clase II.
3.— Malposiciones Dentales y Oclusales:

Los aspectos dentales de las clases II son adaptaciones
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,falvlatrén'mﬁscﬁlgg ¥ esqueletal, ademis de que pueden -

;h)‘l'ciéivoég
vyajséan los superiores o los inferiores pueden estar -
“inciinados labialmente fuera de sus bases éseas. La labio
versién de los incisivos es particularmente evidente cuan
do la Altura Facial Posterior es menor que la anterior --
{produciendo un plano oclusal muy inclinado).

Cuande las dos alturas faciales estdn en armonia, los-
incisivos se encuentran en una posicidn mds normal dentro
de sus basales dseas. Las sobremordidas verticales u hori
zontales son normales dentro de las clases II, provocando
la pérdida de los puntos de contacto de antagonistas, dan
do lugar a la sobreerupcidn de piezas, adn mds alld de un

plano aclusal funcional.

b) Molares:

el desplazamiento mesial del molar superior es wmuy co-
min; dichas piezas son inclinadas, rotadas y trasladadas-
durante el movimiento mesializador, lo cual contribuye a
que la mordida se profundice; mientras mds se hallan me-
sializados los molares, mds fdcil serd corregir la sobre-

mordida distalando, desrrotando o desinclinado al molar.
c) Cuspides:
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la angulacién y posicidn cuspidea es un hecho relevante
para el diagnéstico de las clases II): relacionando la an
gulacidén de las cuspides maxilares con el posible movi-
miento mesial de los molares y la angulacidn de las cispi

des en ambos arcos con un andlisis de espacio.

d) Plano Oclusal:

el plano oclusal funcional es un reflejo de las carac-
teristicas esqueletales en un plano vertical de las cla-
ses II. La incapacidad de obtener topes oclusales en la -
seccidn anterior provoca por lo general que la lengua y -
los labios acentiden la maloclusién incisal debido a su -

funcién.

4,- Forma de las Arcadas:

por lo general la arcada maxilar es mds estrecha y lar
ga que la mandibular; la identificacidén de las disarmonias
en las arcadas es parte fundamental para un Euen trata-

miento.

§- Aspectos Funcionales:

dichas caracteristicas parecen ser ampliamente adapta-
ciones al esqueleto y posicidén dental de las maloclusiones
tipicas de clase II, Debemos pensar que el patrén neurofun
cional puede desencadenar y ain mantener la maloclusidn.

El establecimiento de un patrdén neuromuscular normal a
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la edad mds temprana posible es uno de los objetivos prin
cipales del tratamiento.

Tanto la lengua como los labios producen inclinacién -
incisiva en una clase II (sobre todo la divl), si pensa-
mos ‘que dicha influencia es ejercida durante cada movi-
miento de deglusidén o durante la pronunciacién de algunas
palabras, encontraremos un férreo patrdén de acentamiento-
en la maloclusidén,

En las clases II es muy comin encontrar patrones de -
disfuncién temporomandibular, debidos por lo general a la
pérdida de la dimensidén vertical. Otros hechos comunes -
que acompafian a la clase II son la respiracidén oral y la-

funcidén anormal lingual,
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IV-DIAGNOSTICO

'Pafté priﬁbrdial de cualquier tratamiento, fa que todo
tratamiento es perfecto, pero debemos dirigirlo al caso -
exacto, de lo contrario ain el mejor plan de tratamiento-
disefiado fracasard rotundamente; problemas especificos ng
cesitan soluciones especificas, pero primero se debe de-
terminar en todos aspectos a diého problema, dicha deter-
minacién es el llamado Diagndstico ("relativo al diserni-
miento"). Para poder llegar a una conclusién del como, -
porque, cuando, etc. se llevé a cabo un problema y este -
se acentud en un paciente tenemos varios coadyuvantes, -
todos estos se tienen que combinar y sacar de entre to-
dos ellos a la verdadera razén del problema, tambien pode
mos determinar el curso que la enfermedad a sequido y a -
que otros drganos o sistemas a llegado a atacar, e inclu-
so el saber cuales pueden ser los siguientes pasos a se-
guir de dicho proceso patoldgico para de esta manera no -
solo detener un factor negativo sino tambien el llegar a-
prevenir en otras dreas que en ese entonces no esten afec
tadas.

A continuacidén se nombrardn algunos elementos a segquir
para obtener un correcto diagndstico, dichos procesos los

podemos reducir como una "Historia Clinica”.
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1.~ Examinacién Sistémica:

a) Enfermedades Sistémicas:

Aunque ninguna maloclusidén parece ser signo patog-
noménico de una enfermedad sistémica o desordenes enddcri
nos, sabemos que por diversas causas pueden llegar a desa
rrollar una maloclusidn, Tenemos por ejemplo en enfermeda
des febriles el hecho de que desordenan completamente el-
tiempo de erupcidn durante la infacia y la Jjuventud, di-
chas enfermedades afectan mds en calidad que en cantidad.

Dentro de los trastornos enddcrinos tenemos que pueden
atacar al nifio antes del nacimiento provocando hipoplasia
dental, o de una manera posnatal provocando un retardoc o-
apresuramiento en la erupcidn, la osificacidén de las sutu
ras cefdlicas se encuentra alterada, el parodonto tambien
lo encontramos afectado; en el hipopituitarismo en los ni
fios se observa un desarrollo vertical mandibular, siendo-
la mandibula hipodesarrollada como consecuencia de la fal
ta de crecimiento condilar y por el acortamiento de la ra
ma (problema que se puede encontrar tambien en el Hipoti-
roidismo).

Algunos tipos de infecciones, artriris reumatoidea (co
mo la juvenil) o incluso traumatismos pueden llegar a pro
ducir micrognatias debido a una hipoplasia desarrollada -

condilar.
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b) Historia Familiar:

En esta parte de nuestra anamnesis es necesario obser-
vvar dos aﬁpectos, si la maloclusién ha sido causada debi-
do a un patrdn hereditario morfoldgico normal o mas bien-
debido a un sindrome dominante o recesivo,

Debe realizarse un sondeo familiar, casi directamente-
a los padres para asi determinar clinicamente que tanta in
fluencia puede llegar a desarrcllar el padre o la madre -
sobre el tamafio de la mandibula o maxilar debido a simple
factor hereditario sano (sin ningin tipo de patologia) va
riante solamente por los tamafios oseo-dentales y la combi
nacidén de ambos.

Por el otro lado tenemos al factor hereditario observa
ble en algunos sindromes que pueden llegar a afectar los-
tamafios maxilares o dentales e incluso la morfologia de -

ambos.

2.- Morfolegia y Funcidn Facial:

Por lo general la posicidn del paciente para este tipo
de examen serd con la columna vertebral recta, la cabeza-
sobre dicha columna, y el plano de Frankfort paralelo al

piso (esta posicidén no serviri para exdmenes intraorales),

a) Labios:

1.~ Posicidén y Postura: deberdn tocarse sin tensién a
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nivel del plano oclusal, deberemos palparlos pa-
ra determinar el tono, observar la accién e in-

fluencia durante la deglusidn,el labio superior
puede ser mds pequefio (provocando una sonrisa de
encia) y que incluso después de un tratamiento -

tome una posicién normal,

2,- Color y Textura: se observard si algin labio tie
‘ ne mayor actividad o tiene un mayor frotamiento
con el antagonista o con tejido dentario,de ser
as{ lo encontraremos rojizo, voluminoso, himedo
e incluso suave, Un labio menos activo serd -
mds claro y seco.

3,- Examen Funcional: se podrd observar la funcidn si
se le dan pequefios bocados al paciente, si los- .
labios estan juntos serd un indicio de que es -
normal su masticacidn. Si los dientes estan se-
parados habrd una mayor contraccién de los mis-
culos de la borla (al igual que en una clase II
con amplia sobremordida vertical y horizontal).
Durante el habla se observa una adaptacidn a la
maloclusidén y no como una etiologia de maloclu-
sién.,

En clases II div 1 el labio superior es total-

mente hipofuncional.
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Dentro ‘de las relaciones labialesfpcéémos;enbog

trar algunos terminos similares pero’con un‘sig

" pificado

- * Labios

* Labios

* Labios

b) Respiracidn:

muy distinto:

competentes: con ligero-contacto o Srg
cha muy pequefia. i
incompetentes: brecha gran&e o separa-
dos.

incompetentes potenciales: labio supe-

rior en clase II div 1.

Debemos observar al paciente sin que note que es exami

nado, si mantiene su boca abierta sabremos que tiene una-

respiracién de tipo oral (si es lo contrario la tendrd de

tipo nasal; después de determinar su fipo de respiracidn-

se le pedird directamente que tome aire y lo heche por -

la nariz, si tiene

riard el tamafio de

una verdadera respiracién bucal no va-

las narinas, de manera contraria si su

respiracién es de tipo nasal variard el tamafic de las na-

rinas debido a gue

esta acostumbrado a manejarlas.

El patrén respiratorio puede ser influenciado por las-

adenoides y amigdalas hipertrofiadas {las adenoides a los

10 afios existen hasta en un 180% a comparacidn de los 18-

aflos, a los que ceden sin necesidad de cirugdial.

En 1968 Ricketts describe el "Sindrome de Obstruccidn-
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Resp;ratoria“~

“a) deglusidn v1sceral =

b), predisposiclén ‘a mord;da abiexta

e) bilateral

d) extensidn‘cefdlica

c¢) Tejidos-Blandos:

Es £otalmente necesario para podernos dar una mejor i-
magen global del problema del paciente.

l.- Pocas maloclusiones extremas se observan sin influ
encia en tejido blandos.

2.~ Pueden encontrarse hipertrofias musculares debidas
a misculos hiperactivos crénicos (lo cual puede pro
vocar asimetrias faciales) sobre todo en la zona -
maseterina.

3.~ Deben palparse durante la masticacidn, deglusidn,-
respiracién, apertura y cierre.

4.~ Es mas importante determinar la actividad que la -~
morfoleogia del misculo.

5.- Determinar regiones de dolor facial o problemas de
ATM.

6.- La flacidez o falta de tono muscular que se puede-
encontrar en personas dolicocéfalas o el aumento de
tono y fuerza muscular en personas braquicéfalas es

necesario determinario, ya que en un menor tono mus
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cular los movimentos o reposiciones mandibulares se
~rdn'mds fdciles y mds estables que con tonos altos.
7.~ Hipertonicidad del mdscule de la borla o hipotoni-

cidad.

a) simetria:

Nos podemos basar en un andlisis de los doctores Cheney
y Mortell de la Universidad de Michigan, no es un intento
de suplir al andlisis cefalométrico, sinoc un coadyuvante-
en el diagndstico de una maloclusidn. Debido a que es to
talmente subjetivo, no lo podremos tomar como cuantitati-
vo. Este andlisis de forma facial provee una rdpida y sis
temdtica evaluacidn de la relacién de varias partes del -
esqueleto facial,

Se basa en dos planos:

1l.- Plano Horizontal de Franckfort= une el tragus (mea
to auditivo externo) y el suborbitario {parte mds-
baja de la orbita ocular).

2.~ Plano de Izard= llamado tambien plano nasion, es -
completamente perpendicular al F.H., y toca al punto
nasion (Na: parte mds profunda en el hueso de la -~

curvatura fronto nasal -en vivo, sin radiografia-).
De esta manera en una vista lateral podremos encontrar:

a) Punto % Facial (como la base del ala de la nariz)
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historia clinica.

b) Punto'alveolar maxll'r (entr

os' centrales: superio

res a nivel qxngival

‘Alveolar Mandlb la ‘ncivos - infe-

riores-a nivel gingival)

. d) Punto Mentoniano-qparte mds -anterio

Estos puntos deben ser lbéaiizados y.-dibujados’en la B

Frontalmente podremos encontrar:

a) Puntos Suborbitales (par&lelo; o;ﬁq{
b) Los malares

c) Plano Oclusal

d) Angqulos Goniacos

e) Linea media Dental

£) Simetrdia Nasal

g)Patrén de desviacidn mandibular en cierre y apertura.
El andlisis frontal podrd darnos tres tercios de la ca
1.~ Nacimiento del Cabello a entrecejo.

2.- Entrecejo a la base inferior de la nariz.

3.- Base inferior de la nariz a la parte mds baja del-

mentdn.

En el andlisis lateral podemos empezar a ubicar tanto-
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los huesos del maxilar como la mandibula y asi ir forman--
donos una idea del diagnéstico (si la mandibula esta ade-

lantada o atrasada o quizd sea el maxilar).
3.~ Cavidad Oral:
a)Edad Dental:

Es bien sabido que a un paciente se le pueden tomar -

tres tipos de edades:

1.- E. Cronoldgica: tomada a partir de su fecha de na-
cimiento y hasta el momento en que se realice-
el interrogatorio;

2.~ E. Osea: se relacionard directamente con el grado-

de osificacidén y calcificacidn de sus huesos.
3.~ E. Dental: esta es propiamente la relacionada a la

denticidn.

Es necesario el determinar el grado de desarrollo den-
tario y piezas en erupcidn de un paciente para que de es-
ta manera tengamos una buena visidn de como serd el desa-
rrollo posterior de sus dientes y asi adecuar el plan de
tratamiento a ese paciente a esa edad especifica dental.

Es necesario determinar...

* 5i su erupcién esta edelantada o retrasada {si sus -

dientes propiamente tienen un tiempo eruptivo dema-
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‘démasiado ‘corto).

: V~Susipie as:-tienen.ain potencial para erupcionar -

*uiéférﬁpéi8ﬁ.fétardada de segmentos de la denticidn -

52Tmaﬁéibular puede llegar ; producir el llamado "atra

: pgmieﬁto mandibular" lo cual nos llevard a una malo
clusidn de clase II.

*. la retencidn prolongada de restos radiculares mandi-
bulares tambien pueden originar erupciones ectdpi-
cas lingualizadas, lo cual provocaria una guia inci

sal defectuosa.

En general el rompimiento de una guia de erupcidn (ya-
sea por retencidn prolongada, erupcidén ectdpica, exfolia=-
cién tardia o temprana, anodoncia, etc.) es dificil que ~
no lleve a problemas de contactos prematuros o anulacién-
de contactos, lo cual podria desviar la mandibula a una -
posicidn protruida o retruida, o la eliminacién de refle-
jos de lateralidad mandibular al no existir dientes anta-
gonistas, provocando de esta 1ltima manera un notable re-

traso en el crecimiento somdtico mandibularx.
b) Tejidos Blandos:
l.-Parodonto: algunas infecciones, inflamaciones, hi-

perplasias, etc. tienen una influencia directa y al
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tamente localizada en.los dientes.” Pueden ‘causar:

* pérdida dental
* cambios en el patrén oclds;i -

en areas sensibles)

* anquilosis dentales

* otras condiciones que cambian. la posicidn dental

Dentro de las clases I1 exageradas podemos encontrar -
falta de contacto de piezas con sus antagonistas, sobre -
tode en la regidn anterior, teniendo un mucho menor uso -
que el normal, debido a esta razdn el hueso se hace menos
denso y los dientes involucrados entran en un proceso si-
milar a la atrofia por desuso, bajando ampliamente en el-
tiempo de vida 1itil.

Es comin tambien encontrar piezas dentales con ampliés—
inclinaciones axiales, obteniendo de esta manera fuerzas-
anormales, ya que la fuerza al cierre mandibular se en-
cuentra mal distribuida, provocande movilidad, pérdida &~
sea (dehisencias o fenestraciones) lo cual por desgracia-
aumenta adn mds la posibilidad de inclinacidn axial.

Como se menciond anteriormente la pdrdida Ssea puede -
ser bastante rdpida en enfermedades como la diabetes, de-
sequilibrios hormonales, discracias sanguineas; la perio-
dontitis juvenil ataca sobre todo a nivel de los centra-
les y molares,

Y la parodontitis tambien la podemos encontrar relacio
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s nada a Qnraumehto en. 1a actividad .del hﬁscﬁlp meﬁﬁaiis y=

bserva’ el ‘tama-

‘en’ forma general podemos -

iéﬁéué puede tener una forma abul
'ntadévy:corta o‘estrecha y larga o ancha y lar-
ga;‘

vLos dos extremos de la forma lingual son la ma
croglosia (que la podemes llegar a diagnosti-
car si el paciente es capaz de tocarse la pun
ta de 1la nariz o la barbilla con la lengua, -
la epifaringe serd angosta, encontraremos mu-
escas dentales en los bordes de la lengua, -
los incisivos estardn protruidos y diastema-
dos, la mordida abierta puede estar presente,
siendo necesario en este dltimo punto fijar -
una mayor atencidn al tamafio ya que podemos
confundir una lengua normal con una macroglo-
sia) y ademds por el otro extremo de la forma
tenemos a la microglosia (en realidad es -
una forma un tanto rara de lengua, esta llega
hasta los incisivos inferiores en plena pro-

trusidn, el piso bucal esta alto y puede in-
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cluso salir:é los lados de la lengua, los ar-
gbs dentarios estan colapsados y puede o no -
existir apifiamiento -en premolares, los terce-
ros molares se encuentran incluidos, hay una
alta relacién a las clases II afecta mds - di-
rectamente a estructuras dentoalveolares y no
tanto a basales dseas).

b) Postura lingual: la encontramos sumamente ligada a-

: la morfolodia esqueletal (por ejemplo en las-
clases II la encontramos muy por arriba del -
plano oclusal, mientras que en la clase III,-

la encontramos por debajo del plano oclusal).

Normalmente debe tocar ligeramente el dorso lingual al
paladar durc y la punta en contacto con los cingulos de -
los centrales y laterales inferiores o incluso por debajo
de ellos.

Por lo general encontramos dos tipos de malposiciones~

linguales sumamente relacionadas a las clases II:

1) la lengua envuelta (retenida o enrollada) muy por a
rriba del plano oclusal y sin tocar tejido den~
tal (muy alejada de los cingulos de los ante-
riores inferiores. Se llega a observar en me-

nos de un 10% de nifios y esta altamente asocia
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da’ con las mbrdi&asﬂabﬁérfasypoéteriores.
Se -encuentra muy:éontiﬁ#amente en los adultos-
edentulos’y también enlas clases II div 1.
s
2) la 1enguaupr6£ruida: se encuentra tambien por enci-
ma ‘de” 1os bordes incisales anteriores inferio
res; provocard una mordida abierta anterior.

Dentro de este tipo tenemos dos variaciones:

a) Enddégena: es quizd una retencidn de la posi
‘ cidn infantil lingual; ya que al-
guna personas por razones no cla-

ras adn no cambian el tipo de de-
glusidn al erupcionar los incisi-
vos,por lo tanto la punta lingual
continda entre ellos. Otra posibi
lidad dentro de este tipo de len-

gua puede ser prevista por las ca

ras largas, ya que serd necesaria

una ayuda extra para lograr el -
sellado labial durante la deglu-

sidn.
b} Adquirida: es una adaptacidn transitoria de

bida a una tonsilitis, faringitis

o tonsilas hipertrofiadas debido-
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a un proceso agudo, para poderlo-~

corroborar se puede anesteciar to

ficamente la zona amigdalina y -~

asi al haber desaparecido el do-

lor la lengua no se tendrd que -

desplazar hacia adelante. Por lo-

tanto es necesario que dicho pa-

ciente sea remitido al otorrinola

ringologo para que realice la exci
cidn de-dichos tejidos inflamados,
de esta manera la lengua casi es-

pontaneamente regresard a una po-

sicidn mds fisioldgica.

Esta lengua es la que provocard -

la "Fascies Adenoidea".

¢} La funcién Lingual:es sumamente dificil poderla ob
servar o determinar, ya que el movimiento lin-
gual es solamente una pequefia parte de una lar-
ga cadena de actividades musculares orales y-
periorales. Por lo tanto, al separar los la-
bios con espejos dentales o con retractores -
de carrillos estamos obviamente interrumpien-
do el libre desarrollo de dicha cadena; tan -
fuertemente engranada estan los movimientos -

de la boca que por lo general una malfuncidn-
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flipguél‘s nstancia’ en-

la“funcid:

‘Se debe observar-'
1.~ Durante el reposo (separando levemente los labios-
7o en cefalometrias)
2.- Durante .varios procesos de deglusidn (deélusién -
' : normal de saliva, pidiendole al pacien-
te a modo de mandato que pase saliva, y
tambien durante la toma de agua).
Algunos autores opinan gue en las cla-
ses II existe un mayor nimero de deglu
siones por hora.
3.~ Durante la masticacidn.
4.~ Durante el habla, a algunos pacientes se les puede
llegar a afectar el habla debido a la -
maloclusidn a otros no {esto dependerd
de la capacidad de adaptacidn de cada -

paciente).

La llamada deglusién infantil se puede resumir de la -

siguiente manera:

1- Existe una separacidn de los maxilares, la lengua -
es colocada entre las encdias.
2- El maxilar inferior es situado deacuerdo a la po-

sicidén lingual.
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3—121ymovimign:' d::dé§1@§i6"g

tjbri@éibélménte por. u

Los diéhtes estan jﬁntos

2- El maxilar inferior es estabilizado'debido~;}~tém§é‘
ral y maseteros. ‘ -

3- La punta de la lengua se coloca sobre el paladar; -
arriba y atrds de los incisivos.

4- Existe contraccidn minima de los labios durante la-

deglucidn madura.

3.~ Frenillos: deberemos prestar atencién a las inser-
ciones y a sus longitudes.Los frenillos
pueden llegar a producir diastemas, re-
tracciones liﬁguales y tambien retrac-

cidn gingival.
c) Dientes:
Dichas estructuras deberdn ser inspeccionadas en busca
de:

1.~ No. de dientes presentes.

2.~ No. de dientes ausentes.
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ﬁ;ﬁ Dientes

Calidad del: esmalte

[o ieSj( onto: s;n posible pérdida

mé'étial d¢n-
”tal)‘ s : ‘

6}¥'Obturac10nes: con o sin 9051b1es errores de aumen-

to o pérdida de dimensiones.
7.- Diastemas, Tremas, etc.
8.~ Anatomia {clspides o cingulos exagerados,laterales

en pala o cufia. etc.}).

A la palpacién deberemos encontrar datos sobre la movi
lidad dental, la sensibilidad o el dolor (inclusive quizd
a la percusién).

Y por Ultimo, radiogr&ficamente podremos determinar si
existen dientes supernumerarios, anodoncias, como van evo
lucionando lps gérmenes dentarios,el desarrollo radicular
y coronario, retenciones dentarias, restos radiculares, -

inclinaciones radiculares, etc.
d) Arcadas:

En esta entidad determinaremos la forma de dichas ar-
cadas, si es ovoidea, trianqular o cuadrada;encontraremos
si existe colapso en alguna zZona y esto provocard mordi-
das cruzadas uni o bilaterales,la profundidad del paladar

debe ser observada al igual que posibles fisuras palati-
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nas,

4.- Oclusidn:

Uno de los factores mds importantes en el desarrollo -
de una discrepancia incluso de caracter esgueletal, es la
oclusidn, ya que como se ha venido diciendo, la presencia
de contactos prematuros, interferencias o falta de antago
nistas provocard desviaciones en el patrdn de movimientos
mandibulares, y si esto sucede 2 edades tempranas sabemos
que el hueso adopta la forma de la funcidn y visceversa,-—
por lo tanto es necesario determinar exactamente la posi-
bilidad de influencias patoldgicas de tipo oclusal.

Lewis propone tres preguntas con respecto a una obser—
vacién oclusal:

1) éQué causS la desviacidn de la linea %?

2) ¢Como afecta la desviacidén a la oclusidn?

3) ¢Es necesario el tratamiento?

a) Linea Media:

En este factor debemos diferenciar sobre todo de -
una linea media desviada por factores dentales, por pro-
blemas esqueletales o incluso funcionales:

Una linea media perdida por problemas dentales estard-~

relacionada con pérdida prematura de dientes,teniendo que
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“la linéé ;gédla se"ydefs:\}iaré'p;éci'éamente hacia el lado en-
'qﬁg éé\hhﬁiéran perdido més piezés, [ hﬁcia-donde el api-
ﬂémientok'sea mucho mds severo; la podemos encontrar-
tambien desviada por no mantener los contactos y didme~
tros mesjo-distales correctos, por discrepancias en tama-
fios dentales, por pérdida de material dentario (por ca-
ries, fracturas, etc.), por dltimo generalmente encontra-
remos la linea media desviada tanto en apertura como en -
cierre.

Con lo que respecta a la linea media desviada por pro-
blemas esqueletales,encontramos que la mayor parte de las
discrepancias son a nivel de rama ¢ cuerpo de la mandibu-
la pudiendo ser ya sea por una atrofia o hipertrofia; tam
bien los hipodesarrollos condilares traen este tipo de -~
problemas (por ejemplo en traumatismos, enfermedades fe-
briles, reumatismos congénitos), provocando a fin de cuen
tas los llamados laterognatismos. En este tipo de patolo
gias durante la apertura y el cierre se tendrd la linea -
media desviada, pudiendo llegar a tener problemas directos
en la ATM (como son desviaciones, dolor, chasquido o cre-
pitaciones).

La linea media desviada por problemas funcionales, se-
encuentra :intimamente relacionada a la provocada por pro-
blemas dentales {ya que puede ser producida por contactos
prematuros o interferencias, incluso por colapsos maxila-

res). Por lo general no coincidirdn durante el cierre pe-
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ro a la aperturé si éoindidi;éﬁ.
b) Oclusidn:
Se buscard, pbserva@éiy;ﬁq;érmiha

1) Sobremordida horizontal 'y vertical

2) Relacidén canina derecha ‘e izquiérda

3) La clase molar (segin Angle)

4) Los planos terminales (si.es que no estan presentes
los primeros molares permanentes).

5) Mordidas cruzadas anteriores y posteriores.

6) Que contactos existen en oclusidén céntrica, en pro-
trusidén y lateralidades.

7

Deberemos tomar en cuenta la imposibilidad de alcan
zar una clase I canina o molar debido a un exceden
te de material dentario ya sea en la arcada supe-
rior o inferior, obteniendo una clase III o II mo-
lar y canina respectivamente con una sobremordida-
horizontal y vertical normales (ya que los tamafios
dentales no llegan a coincidir en un mismo pacien-

te).

c) Andlisis de Denticidn Mixta:

En una arcada dentaria en denticidn mixta, uno de -
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los mayores’ problemas es el poder determlnarbsi todos los;

ne un lugar en‘dlcha arcada, a8 completamente necesario—

. el determlnar que tanto espacio sobrard o hard falta -~

dlentes posterlores permanentes erupcionen, ya

:l que un plan ide tratamiento debe contemplar todos los as-
pectos dentales tocantes al acomodo dentro del hueso-
alveolar.

‘yva;los andlisis se han desarrollado para determinar el
tamafio ‘de algunas piezas sin erupcionar, es decir, se tra

i . ta de>predecir la longitud del espacio mesio distal que -~
ocupardn en la boca, teniendo en cuenta el espacio que se
tiene en dicha boca para recibirlos; uno de los principa-
les andlisis es el de Moyers, el cual nos da desde un ni
vel del 5% hasta del 95% {el mds bajo y alto respectiva-
mente). Sin embargo para propdésitos prdcticos se utiliza-
ran los niveles del 75%, pero esto solamente para poder -
obtener los datos de los premolares y caninos permanehtes
a partir de los cuatro incisivos centrales inferiores per
manentes.

A continuacidn se describe brevemente como llevar a ca

bo dicho andlisis:

1.- Se deberdn sumar los anchos mesio~distales de los -
los incisivos centrales y laterales inferiores per
manentes, tambien serd necesaria la medida de los-

superiores, ‘

2.- Se mide la longitud del arco en la zona de incisi-
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6.~

bemos medir desde’la cara distal -
la’ cara mesial del canirio primario -~

inea media, en casos en los que la linea

e ‘encuentre desviada la medicidn se llevard
hasta el punto en que sea correcta.
alcular los espacios que se tienen en la regidn -

incisiva, esta se obtendrd restando de la longitud

‘del-arco a el material dental obtenido,pudiendo oh

tener una cantidad negativa (apifiamiento o sobran-
te de material dentario) .0 positiva (espacios o so
brante de material dseo).

Medir la distancia mesio~distal de los segmentos -
laterales, tomando desde la cara distal del canino
temporal o la del lateral permanente hasta la cara
mesial de primer molar permanente (tanto en arcada
inferior como superior).

Obtener el tamafio de las piezas laterales (premola
res y caninos tanto superiores como inferiores), =
para obtener dicha medida tomaremos solamente la -
longitud de los cuatro incisivos inferiores y la -
traspolaremos en la tabla de probabilidades de Mo-
yers , encontrando la medida buscada a un 75%, no-
es rebundante mencionar que solamente los incisi-
inferiores nos servirdn para obtener la media de -
tanto piezas posteriores superiores como inferio-
res.

Determinacidn del espacio en las zonas laterales -
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(poéﬁeriores), la cantidad obtenida de las piezas—
' buécaﬁas se le restard a la longitud del arco pos-
terior de cada lado y de cada arcada, obteniendo -
asi{ espacio libre, falta de espacio o el espacio -
exacto para acomedar las piezas.
8.~ Finalmente se obtendrd el espacio disponible o fal
tante total en cada arcada, para lo cual es necesa
rio sumar los espacios de.materiales dentales, su-
mar los espacios de longituaes de arco y restar -
los primeros a los segundos.
A continuacidn se presenta una carta de probabilidades
de Moyers *
z_;Tlrz'=19.5 200 20.5 21.0 21.5 2.0 22.5 23.0 23.5 24.0 24.5 25.0

9596 21.6 21.8 22.1 22.4 22,7 229 23.2 23.5 23.8 .24.0 24.3 4.6
8596 21.0 21.3 21.5 21.8 221 2.4 22.6 229 23.2 23.5 23.7 24.0
7596 20.6 20.9 21.2 21.5 21.8 22.0 22.3 2.6 22.9 23.1 23.4 3.7
65% | 20.4 20.6 20.9 21.2 21.5 21.8 22.0 ‘2.3 22.6 2.8 23.1 234
50%(20.0 20.3 20.6 20.8 20.1 21.4 21.7 0.9 22.2 22.5 22.8 23.0
3596119.6 19.9 20.2 0.5 208 2.0 21.3 21.6 21.9 2.1 224 2.7
25%(19.4 9.7 19.9 20.2 20.5 20.8 21.0 21.3 21.6 21.9 2.1 2.4
15%6(19.0 19.3 19.6 19.9 20.2 0.4 20.7 21.4 21,3 21,5 21.8 22.%
5% 18.5 18.8 19.0 13.3 19.6 19.9 20.1 20.4 20.7 2.0 21.2 21.5

{Para obtener el didmetro de 345 superiores)

22;]l2=19.5 20.0 20.5 21.0 21.5 22.0 22.5 23.0 23.5 24.0 24.5 25.0

9596 1 21.1 21.4 21.7 2.0 2.3 22.6 22.9 23.2 23.5 23.8 24.1 244
8596 (20.5 20.8 21.1 21.4 21.7 2.0 22.3 2.6 22.9 23.2 23.5 23.8
5% {200 20.4 20.7 21.0 21.3 21.6 21.9 2.2 2.5 2.8 2.1 2.4
6596]19.8 20.1 20.4 20.7 21.0 21.3 21.6 21.9 22.2 2.5 2.8 231
5096119.4 19.7 20.0 20.3 20.6 20.9 2.2 21.5 21.8 2.1 2.4 227
3596 [19.0 19.3 19.6 19.9 20.2 20.5 20.8 21.2 21.4 21.7 2.0 23
25961 18.7 19.0 13.3 19.6 189 20.2 20.5 20.8 21.1 21.4 21.7 22.0
15% ] 18.4 18.7. 19.0 19.3 19.6 13.8 20.1 20.4 20.7 21.0 21.3 21.6
5% ¢17.7 18.0 18.3 18.6 18.9 -19.2 19.5 13.8 20.1 20.4 20.7 2i.0

(Para obtener el didmetro de 345 inferiores)
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< —La,mayorvpatte de -los estudios antes . citados nos po-
”,aféﬁ dar solo una ‘idea aproximada de la realidad del esta

“do“de ‘nuestro paciente; sin embargo, tanto como para co

- #rpborar,comc aumentar o definir el diagndsticc es necesa
fio el saber la ubicacidén exacta de clerto gérmen dental-
la'guia de erupcidn de un canino, la relacidn que guarda
la mandibula con respecto a alguna estructura en el crd-
neo que nos pueda servir como referencia, etc, y esto so-
lo se podrd saber por medio de placas radiogrdficas; de-
ellas tenemos muchas variantes, tanto en tamafios como en-
tomas, sin embargo nos limitaremos a mencionar solo cinco

de las mds usadas y sus posibilidades.

a) Dentoalveolar: tambien llamada periapical, los usos
que le podemos dar al buscar entidades anatdmicas -
o patoldgicas son enormes; una de las principales
caracteristicas de estas radiografias es que si la
técnica utilizada al tomarlas es la ideal, se pue-

den realizar medidas sobre dichas placas.

b) Oclusales: en estas radiografias podremos observar-
dientes supernumerarios tanto en paladar como en -
mandibula, al igual que caninos o premolares reteni

dos, el localizar y delimitar mds exactamente , -~

63



';losngoi

bre’

: Eroilép

c) -Aleta Mordible:. én general nos servirdn para deter-
~‘minar:procesos cariosos, ajuste de restauraciones-

‘interproximalmente.

d) Ortopantomografia: tambien llamada "Panordmica", y-
este es un término que la describe ampliamente, -
pues en ella podemos observar dientes presentes o-
ausentes, supernumerétios,anodoncias,huellas alveo
lares de extracciones,relacidn en las denticiones,
via de erupcidn,patrdn de resorcidn de temporales,
lesiones, patologias, los odndilos y cavidad gle-
noidea, el estado éseo parodontal, etc.; por des-
gracia debido a la técnica con la que son tomadas- .
estas radiografias no se podrdn hacer medidas cuan
titativas ni dseas ni dentales.

e) Cefalografia: es necesario el poder diferenciar a

una lateral de crdneo a una de estas:

Lateral de crdneo:
l.- La direccidn el rayo central de rayos x varia de a-
cuerdo con el objetivo de la toma (senos paranasales,
ATM, etc.)

2.- La pelicula se coloca en un chasis, el cual puede ser
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1l.-

sosténidﬁ bor‘ia mano  del mismo paciente, époyéndpla-
en el hombro'y qﬁedando el chasis en posicidn verti-
cal.

La.distancia foco peldcula es de aproximadamente 90cm
En la radiograff{a lateral de crdneo se buscan hallaz-
gos principalmente de estados patoldgicos,

No es necesario tomarla con el paciente en oclusidn.,
No se requieren aparatos especiales para posicionar -

la cabeza del paciente.

Cefalografia:

Uno de sus objetivos e indicaciones mds frecuentes es
realizar estudios cefaloﬁétricos del paciente.

Deben poder ser superpuestas:ipara observar los cam-
bios ocurridos durante el tratamiento.

Se posiciona la cabeza del paciente por medio de un -
craneostato o cefalostato para inmovilizarlo e impe-
dirle el movimiento.

Con ayuda del cefalostato se marcan puntos de interés
o referencia.

El rayo central pasa exactamente por el meato auditi-
vo externo.

La distancia foco-pelicula varia de 1.5 a 1.8 mts.

Se va observando, con radiografias subsecuentes, el -
crecimiento craneofacial de un paciente.

Se debe tomar con el paciente en oclusidn,
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“'podremos tomar-relaciones exactas de

a ilérésf(maxilar superior y mandibula) con -

agte‘antéfiof?de la base del crdneo,de los dientes an

f‘y'axialmente), ademds de poder determinar la tendencia al
' crecimiento de nuestro paciente; todo esto y mds es posi-
b;g obtenerle si se hacen las mediciones necesarias de a-
cuerdo a lo que se liama "Andlisis Cefalométrico".

De estos tipos de andlisis se tienen bastantes, sin em
bargo por sus caracterdsticas sencillas y prdcticas, se -
planteardn solamente algunos puntos del "“Analisis Cefalo-

métrica de Jarabak®..

Dentro de los pardmetros mis importantes en este andli

sis tenemos por principio de cuentas a los puntos:

S {(silla)= que es el centro geométrico de la silla tur
ca.

N (nasion)= unidn del hueso frontal con huesos propios
de la nariz.

A (subnasal}= lo encontramos 2 milimetros por delante-
del dpice radicular de los centrales superio-
res.

B (supramental)= es la parte mds cdncava de la sinfisi

mentoniana.

La unidn de dichos puntos formardn planos o lineas:
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se Craneal ‘Anterior (B.C.A.)-

'y se tomard como referencia de algunas estrug

< tu#

ues es 'la zona del créneo y cara que -~

_pfimerovosifican sus suturas, siendo de esta-

‘@aﬁe?a li que menos cambios tiene {es decir -~

la-mds estable).

N~A= ‘aunque no tiene un nombre especifico,determinard-
el borde anterior del proceso alveolar supe-
rior.

N-B= al iqgual que la anterior. delimitard el borde ante
rior del proceso alveolar (pero ahora infe-
rior)

Mandibular= se formard tocando en linea recta a los -
bordes inferiores del cuerpo mandibular.

Ejes axiales incisivos= serd tambien una linea recta y
toca al borde incisal, continlda por la punta

del dpice del mismo diente (serd tanto al in

cisivo central superior como inferior).

Ahora la unidn de los pasados planos formardn dnqulos

siendo los siguientes:

SNA= el cual ubicard la base alveolar superior ante-
rior con respecto a la B.C.A., es decir colo~
card al maxilar superior en cierta relacién -
con el resto del crdneo.

SNB= ubicard a la base alveolar anterior inferjor con-
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réspééto?a la'B.C.A.

“ANB= relacionard directamente a los dos maxilares, ubi

candélos anteroposteriormente, dando como re-
sultado la clase esqueletal (si el maxilar gs
adelantado mds de cuatro grados con respecto-
a la mandibula serd una clase 11 esqueletal -
por el contrario si es la mandibula la que es
ta adelantada al maxilar seré.una clase III,-
y si entre los dos maxilares existe una dife-
rencia mixima de cuatro grados serd un pacien

te de clase I esqueletal}.

1 sup a B.C.A.= relacionard la incilacién axial del in

cisivo superior a la B.C.A.

1 inf-md= relacicnard la inclinacidn del incisivo infe

rior a la mandibula.

Andlisis Cefalométrico simplificado
de Jarabak.
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V DIFERENTES TIPOS DE TRATAMIENTOS

Se ha explicado que para poder resolver un problema de
.cualguier indole, es necesario antes que nada el determi-
nar lo mds exactamente posible las caracteristicas que -
lo forman, y tambien seria un ideal a seguir el poder de-
.terminar las causa que lo originaron.

Teniendo en nuestras manos estos datos podremos fdcil-
mente encontrar una solucidn exacta a dicho problema, o -
quizd podamos tener varias opciones para un solo caso, de
todos modos se buscard la solucidén que mejor le acomode.

A grandes rasgos podemos determinar a una clase II es-
queletal involucrada con una discrepancia esqueletal o-
con un problema dental o una combinacidén de ambos; dentro-
de los problemas Sseos es importante tomar en cuenta la-
funcidn muscular,ya que una actividad anormal puede condu
cir a una deformacidn esqueletal (forma y funcidn son uno
mismo).

Dentro de los aspectos dentales podemos encontrar ave-
rraciones de tipo oclusal (funcidn masticatoria, contac-

tos prematuros etc.), ademds de la funcidn muscular.
Se nombrardn brevemente los mds conocidos tratamientos

para solucionar una maloclusidén de clase II de tipo esque

letal, los cuales pueden ser ya sea la aparatologia mio-
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funcional;’ la apaia;oloéia‘fija {1os ilémadbs’bfackéts),y:f

Aparatologda Mquun;iénélz

ﬁ@ché éahiroveréia ha provocado el uso de este tipo -
denéparatq;Agia, su nacimiento lo tenemos en Europa,segin
‘aighhos autores su aparicién fue en las iltimas etapas de
la Segunda Guerra Mundial, debido a la ldgica dificultad-
en las wias de comunicacidn, lo; pacientes estaban incapa
citados para visitar a su dentista cada mes o en plazos -
menores, con el uso del Monoblock de Viggo Andresen, las-
citas eran realmente espaciadas, el paciente podia reapa-
recer después de dos o tres meses sin ningin problema; -
sin embargo en Occidente esta filosofia miofuncional no -
tiene mds de ocho afios que empieza a aparecer, es amplia-
mente aceptada por unos mientras que es condenada por o-
tros.

El término miofuncional lo podemos entender como una -
entidad, un solo bloque formado por dos elementos, el mis
culo y la funcidn, ambos en conjuncién para formar un en-
te, formando la "Ley Morfo-Funcicnal: forma y funcidn re-
presentan en efecto dos aspectos inseparables de un mismo
estado de equilibrioc adquirido por un drgano o pieza -

Ssea". Roux en 1883 descubre que la aleta caudal del del-
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E\n tiene clertas adaptaCLOnes debidas a una funcidn espe

‘tenlendo que llevarse a cabo nuevas formaciones -
‘s para poder realizar dichas adaptaciones, esto-
‘es a 1o que Roux le llamé "Efecto formador de Tejidos"

‘ En_la “actualidad se sabe que si un hueso no tiene una-
forma normﬁl, los misculos a su alrededor {que tengan a
dicho hueso como insercidn o nacimiento), tampoco tendrdn
una funcidn normal, es decir el hueso dard la funecidn al-
misculo mientras este le da la forma al hueso Yy viscever-
sa.

Basandose en este simplicimo principio, la aparatolo-
gia miofuncional trata de crear un ambiente en el cual no
existan aberraciones tanto funcionales como anatdmicas, -
esto lo puede lograr (dependiendo del aparato que se ocu-
pe) llenando espacios "éseos" (como el Regulador de Fun-
cidén), provocando adelantamientos mandibulare; (como el-
Bionator) o permitiendo los libres movimientos de latera

lidad en una ATM atrofica (como las Pistas Planas}.

Bionator Modificado para
Clase II

Se ha observado que en el tratamiento de maloclusiones

esqueletales de clase II los resultados con aparatos mio-
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 fuhciona1es ESn excepcionalmente buenos, de hecho es para
"ésta,ha dclﬁéién que ‘existe la mayor variedad de aditamen
,” ﬁéé}ﬁae Vﬁriébioﬁes de cada‘uno de los aparatos; 15 mﬁyo-
ria de éilos se basan en el adelantamiento mandibular, no
ékcédiéﬁdarae Eiertos milimetros y abriendo 'la oclusidn -
hasta 'Eierﬁé puﬁto para formar la llamada “Mordidaw
,véonsgrucéiva", debido a este avance mandibular para la co
rrecidn esqueletal de una mandibula retruida se ha obser-
vado que hay remodelamiento en la cavidad glenoidea {ya -
que el cdndilo se esta adelantando debe obtenerse resor-
cién en la cara anterior del mismo al igual que en la pa-
red posterior de la cavidad glenoidea, mientras que tanto
en la cara posterior del cdndilo y en la anterior de la -
cavidad glenoidea se obtendrd una aposicidn d&sea propicia
da por la traccién). Tambien se ha vistoc que grandes mis-
culos como temporal y masetero pierden fuerza inmediata- .
mente después de la colocacidén de los aparatos perc con-
forme pasa el tiempo el misculo se recupera e incluso so-
brepasa la fuerza que tenia pretratamiento. Finalmente y -
quizd lo mds importante es que el paciente obtiene una -
nueva memoria neuromuscular, la cual le impide totalmente
a la mandibula el regresar a su posicidén patoldgica, lo-
grando de esta manera una funcidn normal muscular, mecd-
nica mandibular y ademds un patrdn mds normal de erupcidn

debido a las dimensiones verticales corregidas.
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Se nombra prescisamente un patrdn mds normal dental ya
':que con este tlpo de aparatologaa no. es p051ble el lograr
’movxmxento dentarlos finos, nunca se obtendrd el control-

'total que se tiene con los brackets sobre los dientes que

Sumamente _' “’ do uso de este tlpO de aparatolo-

gIa en Occidente, quizé a ultlmas fechas en” competencza -
con los anterlormente descritos aparatos funcionales; en-
si su’ uso mucha gente lo podria limitar al acomodamiento-
denﬁal, pero esto no es asi,aunque debemos tener en mente
clertas consideraciones.

En un paciente con una clase II esqueletal obvio es en
contrar los dientes en disarmonia de clase II tambien, =
algunos con sobremordidas exageradas tipicas'de la divi-
sién 2, en estos pacientes se usardn placas de mordida pa
ra poder elevar la misma , o segin sea la técnica que se
emplee se usardn diversos dobleces en los arcos para per-
mitir la extrusidn y la intrusidn al mismo tiempo de algu
nos grupos de dientes; la discrepancia anteroposterior --
del material dental puede ser corregida por la ligera dig
talizacidén de las piezas molares superiores y tambien la-

ligera mesializacidn de los molares inferiores, sin embar
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go si es la mandibula la que se encuentra en una distoclu
sién (como sucede en la clase Il esqueletal) estos movi-
mientos deberidn hacerse con mucha mesura, debido a que el
principal movimiento debe ser del tipo mandibular en cuer
po, es decir se tiene que adelantar la mandibula en toda
Ve masa.

Este tipo de movimiento por lo general se logra con el
uso de eldsticos del tipo 1I, dichas ligas deben de ir su
jetas al canino superior y de ahi se dirijirdn al molar -
permanente inferior de cada lado.

En caso de dque alguna pieza no sea permanente,mas bien
temporal no se les deberdn colocar brackets a di-
chos dientes, ya que no aguantarfian la tensidén, mejor -~
se le colocard al paciente en denticidn mixta lo que se -
ha llamado la aparatologia de 4x2, es decir se qcuparén -
los primeros molares permanentes para la colocacidn de -
bandas con tubos y los cuatro incisivos permanentes ante-
riores con brackets ya sean adheridos directamente a la ~
superficie dental (bondeados) o por medio de bandas, el -
arco principal debe de salvar la regidn de los molares -~
temporales y del canino temporal por medio de un doblez -
de caja hacia gingival, de esta manera se evita el que el
paciente al morder los distorcione ya que no tienen el a-
poyo de un bracket.

Dicho arco con dobleces casi en dngulo recto tiene el-

nombre de arco "Utility", y puede ser modificado para pa-
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ra lograr diversas funciones, como el alineamiento de los
dientes anteriores por medio de los "loops", o el aceptar
a las ligas de clase II directamente a un "omega" realiza
do en el arco.

El adelantemiento mandibular tendrd su punto de apoyo-
en los dientes anteriores superiores, de tal modo que den
talmente quizd se obtenga una accidén reciproca, por lo -
tanto se debe tener cuidado si es que el paciente tiene -
inclinaciones exageradas en sus piezas dentarias al prin-
cipio del tratamiento.

Dicho adelantamiento mandibular se lleva a cabo por me
dios muy distintos a la aparatologia miofuncional; con -
los brackets y las ligas de clase II se esta jalando la -
mandibula hacia adelante, obligdndola a quedarse en una -~
cierta posicién, y es prescisamente en esta "obligacidén"-
donde difieren los dos tratamientos: la mandibula al no -
ser impulsada neuralmente, tardard mds tiempo en acomodar
se a la nueva posicién, los resultados quizd no sean tan-

estableﬁ, por lo tanto es necesario dejar la tensidn de -
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los eiésﬁicos durante mids tiempo.

EL usondejaparatos que van bondeados directamente a -
piezas éermanentes tan jévenes muchas veces no es muy re-
,éomendable, pues los tratamientos en si no son cortos, y-
el dejar ese bracket en la boca de un nific durante algu-
nos afios no es el ideal a seguir, ya que si existe falta-
dé higiene provocard problemas cariosos o parodontales,
el uso de banda-bracket en lugar de los bondeados podria-

ser la solucidén ya que pueden ser removidos y vueltos a -
cementear cuantas veces ‘sea necesario,sin embargo tambien
tienen graves problemas de higiene y parodontales ya que-
la banda normalmente puede estar en contacto con la encia

o incluso por debajo de ella.
3.~ Fuerzas Ortopédicas:

Este tipo de fuerzas se encuentra centrado en el movi-
miento "obligado" de hueso, es decir la fuerza es tan ele
vada que el hueso reacciona, ya sea remodelandose o inclu
so separandose en algunas suturas.

El uso de estas fuerzas para la correccidn de las cla-
ses II esqueletales puede limitarse al arco extraoral pa-
ra la arcada superior, por lo tanto el problema deberé‘ -
ser de un maxilar protruido y no de una mandibula retrui-
da (retrogndtica).

La colocacidn del arco extraoral puede tener efectos -
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ortodénticos. tambien, es decir su actividad‘vari;:é depen
diendo de la fuerza con que sea aplicado‘dicho apaiaéo, -
la fuerza para que tenga efectos en el tejido dental sola
mente debe ser de menos de 300 gr. y para gue tenga efec-
tos ortopédicos deberd ser mayor de esos 300 gr. teniendo
que usarse la mayor parte posible del dia.

Ocupandec el AEOQ debidamente se podrdn obtener resulta-
dos satisfactorios con relacidn al movimiento distal del-
hueso maxilar, debido a que la mandibula se encuentra teé
ricamente en una posicidn correcta no es necesario el ade
lantarla, por lo tanto no es posible ocupar alqgin adita-
mento que tenga su apoyo en el maxilar inferior para po-
der retruir al maxilar, pues‘de hacerse de esta manera la
madibula tendria un fuerte componente de fuerza para ini-
ciar su adelantamiento.

Es por eso que el punto de apoyo de un AEO se encuen-
tra fuera de la boca es mds ni siquiera se encuentra en -
la cara, el punto de apoyo se localiza en la parte poste-
rior del crdneo, de esta manera la mandibula no se afecta
de ninguna manera y el maxilar puede recibir toda la fuer
za necesaria como para poderla distalar.

Ahera bien el lograr movimientos realmente en hueso te
niendo como punto de apoyo solamente a dos piezas denta-~
rias para algqunos autores es muy difdcil de conseguir, -
debido a esto aconsejan el usar el mayor mimero de dien-

tes posible, no pensando propiamente en brackear toda la-
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boca y aplicar el arco directamente, mds bien se piensa-
en una especie de guarda oclusal superior a la cual vaya-
adosado el arco extraoral, de esta manera la fuerza se en
cuentra diseminada en el mayor nimero posible de dientes-
repartiendo la misma fuerza por medio de sus raices a la-
basal dsea,pudiendo entonces esperar cambios de tipo Sseo
en el tercio medio del macizo facial.

Estas variaciones en la aplicacidn de fuerzas ortopédi
cas ha 1llevado como resultado el obtener la combinacién -
de las fuerzas ortopédicas con los aparatos miofunciona-
les, tal es el caso del Teuscher o del Lehman,sin embargo
estos aparatos se encuentran disefiados para cuando la dis
crepancia sea no solamente del maxilar superior sino mas-
bien una combinacidn de protrusidn maxilar y retrognatismo
de esta manera se obtiene una distalizacidén maxilar al -
mismo tiempo que la mandibula es adelantada por los im-

pulsos neurales que provocaria por ejemplo un activador,
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VI ' CONCLUSIONES

bEn esta revisién se han mencionado las caracteristicas
que conforman a una maloclusidn de clase II esqueletal -
~los factores que pueden llegar a formar o iniciar el de-
sencadenamiento de dicha maloclusidn, y dependiendo de -
las caracteristicas que los anteriores datos arrojen se-
determinard el plan de tratamiento exacto.

’Debemos tomar en consideracidn un factor sumamente im-
portante en el tratamiento a los pacientes que esta tesis
hace mencidn, esto es, la edad del paciente:; dicho factor
es una inmensa ayuda para poder no solo resolver el pro-
blema que aqueja al nifio, sino también para poder lograr-
la prevencién de un problema tan comin como son las disto-
clusiones; en pacientes de edades mds maduras es practica.
merte imposible el realizar tratamientos ortopédicos (pa-
cientes en los cuales el potencial de crecimiento se haya
terminado).

Dicho crecimiento debe ser aprovechado al mdximo y en-
el momento oportuno para de esta manera lograr resultados
éptimos. El hecho de esperar a que todas las piezas perma
nentes erupcionen o el omitir los datos cefalométricos en
paciente que suponemos pueda necesitar tratamiento, esta-
totalmente fuera de toda légica. Es necesario que inmedia
tamente después de haber localizado un problema de disgna

cia (o el que sea), éste sea tratado lo antes posible, pa_
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lnterferir -a el crecimlento erroneo, quizd el u-

n1co Eacto que nos detenqa para ‘iniciar dicho tratamien-

Ato ea’ la c opetac;én ‘del paciente (la cual por lo gene-

iral va de la mano de su ‘edad), sin embargo se tienen que-

7hacer todos los esfuerzos poszbles para iniciar un trata-

'fmiéﬂto htéréebtivo o preventivo lo mas tempranamente po-
sible.

Es necesario que el dentista no cierre su mente a un -
solo tipo de tratamiento, o el extremo contrario,que crea
que las nuevas tendencias es la panacea buscada, debe to-
marse a la boca como un conjunto, como un verdadero drga-
no estomatogndtico, y ser tratado como tal, si se piensa-
omitir funciones orales, de respiracién, deglusidn, habla
o musculares en general, el no tomar en cuenta un cierto-
grupo de dientes, o hdbitos de nuestro paciente, se esta-
ria realizando el primer error,

Al no encerrarse en un circulc se tendrd una visidén -
mds clara de la boca, su problema y su tratamiento, el -
cual inclusive se puede llegar a combinar.

Debido a esta “combinacidn" el dentista debe estar ac-
tualizado ya que las técnicas nuevas aparecen con bastan-~
te rapidez, los descubrimientos cientificos estdn a la or
den del dia, no se puede ni se debe estancar en un momen-

to del espacio odontoldgico.
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