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INTRODUCCION

Durante su formacion profesional, los alumnos de la carrera de cirujano
dentista cursan una asignatura o modulo sobre ortodoncia, por lo que, se hace
necesario que los alumnos del cuarto afio de la carrera tengan una guia que
les permita llevar acabo un acertado diagndéstico del tipo de maloclusiéon que
presenta cada paciente, conocer los objetivos de tratamiento y tratamiento

especifico para cada caso en especifico.

Por lo anterior, en este trabajo proponemos una guia -Historia Clinica de
Ortodoncia- a través de la cual el estudiante del area de ortodoncia pueda
llevar a cabo la elaboracion e integracion de un caso clinico, a través del
diagndstico, pronéstico, listado de problemas y objetivos de tratamiento de un
paciente con requerimientos de atencién en ortodoncia, ya que en licenciatura
no siempre se cuenta con una historia clinica especifica como lo es la que

proponemos.

Se hace necesario exponer de la misma manera, principales auxiliares de
diagnéstico empleados en ortodoncia, asi como las diferentes entidades de
maloclusion que alguna persona puede presentar. También se muestra
aparatologia preventiva/interceptiva basica para tratamiento de casos que
presentan habitos bucales perniciosos.
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OBJETIVO

Determinar los elementos esenciales para la integraciéon de un caso clinico
de ortodoncia a través del diagnostico y plan de tratamiento de maloclusién de

un caso en especifico.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

Proponer una historia clinica de Ortodoncia
Describir los auxiliares de diagnéstico para maloclusiones
Describir diferentes entidades de maloclusion

Integrar de un caso clinico de ortodoncia

ok~ WP

Describir aparatologia ortodontica basica para habitos perniciosos
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MARCO TEORICO

Antecedentes de la ortodoncia.

La historia de la Ortodoncia esta ligada a la de la Odontologia, de la que
no se separa hasta que fue reconocida como una especialidad de ésta a
principios del siglo XX. En Grecia, fue donde se dio un mayor impulso a la
Medicina. En los escritos de Hipdcrates, Aristételes y Solon se nombran la
erupcion, funcién, colocacion y tratamiento de los dientes.*?

Ya en el siglo V a.C. se interesaban por la mala alineacion de los dientes.
El primer método de tratamiento ortodoncico en la historia est4 asociado a
Celso (siglo 1 d.C.) en el que se intentaba evitar el apifiamiento de los dientes
mediante la extraccion de los dientes de leche que no se han caido para la
salida de los permanentes. Los dientes apifiados han constituido un problema
para los seres humanos desde la antigiedad. Esto lo sabemos por el
descubrimiento de aparatos en tumbas egipcias o griegas destinados a ello.

En Roma, Celso proponia ejercer presion digital sobre las piezas que
salian desviadas para enderezar su posicion y hacerlas entrar en correcto
alineamiento. Recomendaba la exodoncia del diente temporal causante del
problema. Cayo Plinio proponia limar aquellos dientes que sobresalian para
igualarlos todos y mejorar la estética. °

El primer instrumento que se conoce para la correccion de irregularidades
de los dientes es el descrito por Albucasis (936-1013) “ consistente en una
pequefia lima, en forma de pico de ave, con punta muy aguda, que
recomendaba para desgastar dientes mal colocados y permitir que cupieran
en los arcos dentarios. Albucasis preconizaba la reduccion del diametro
mesiodistal para aumentar el espacio en la arcada (a este procedimiento se le

conoce como stripping).
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La Ortodoncia como podemos imaginarla hoy, tiene sus origenes en la
Francia del siglo XVIII con Pierre Fauchard, quien en 1728 publica El cirujano
dentista 2, una obra de tanta importancia que le ha valido la denominacion de
Padre de la Dentisteria Moderna. En su gran libro cubrié el campo completo
de la Odontologia y muchas de las ideas y procedimientos que aconsejo 0
describi6 siguen vigentes hoy en dia, dos siglos y medio mas tarde.

En su obra se describe el primer aparato de Ortodoncia, segun la idea que
de ellos tenemos hoy en dia. Consiste en una pequefia banda metélica con
perforaciones que permiten el paso de los hilos para sujetarla a los dientes
vecinos al diente desviado y que se coloca por vestibular o lingual, segun el
movimiento deseado. Aunque este aparato tenia muy poco efecto mecanico,
duré unos 100 afios hasta que Angle ideé otro sistema.®

Edward H. Angle representa por si solo el comienzo de la Ortodoncia como
verdadera especialidad dentro de la Odontologia, se le reconoce como Padre
de la Ortodoncia.

Edward Hawley Angle * fundé la Asociacién americana de Ortodoncias y
La Escuela de Ortodoncia del Dr. Edward Angle (1855-1930), inaugurada en
Saint Louis, Missouri, en mayo de 1900 fue la primera escuela formal que
impartié un postgrado odontoldgico en los Estados Unidos y se considera el
nacimiento de la especialidad.

Es cierto que al inicio de la Ortodoncia como ciencia y arte de los
conceptos estéticos constituian la razon principal de los tratamientos. Sin
embargo, estos conceptos fueron variando al constituirse escuelas para la
ensefianza de la Ortodoncia, donde Edward Angle, adquiere un papel
magistral. A partir de estos conceptos, que no siempre respondieron a
realidades cientificas, sirvieron sin embargo para estimular los estudios e

investigaciones que ayudaron al desarrollo de esta.
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Diagnostico

La

palabra "diagnéstico”  significa discernir o reconocer una

afeccion diferenciandola de cualquier otra. Es el arte de distinguir o identificar

una enfermedad.®

El diagnostico permite recabar datos para analizarlos e interpretarlos, lo

que permite evaluar una cierta condicion, a través de la exploracion, palpacion,

inspeccién y auscultacién que conduce al tratamiento correcto.®

El diagnostico médico se apoya en las siguientes premisas:

o

La relacion médico-paciente: es fundamental para obtener la
informacion que necesitamos en el proceso del diagndstico. Con una
buena relacion médico-paciente logramos dar tranquilidad vy
seguridad, asi como una mejor exposicion de los sintomas por parte
del paciente y una mayor cooperacion en el examen fisico.

La anamnesis: es la base fundamental para el diagnéstico de los
problemas de salud de nuestros pacientes. Del 50 al 75 % de los
diagnésticos se hacen por el interrogatorio.

El examen fisico: complementa al interrogatorio, los signos fisicos son
“marcas” objetivas y verificables de la enfermedad y representan
hechos sélidos e indiscutibles. Su significado es mayor cuando
confirman un cambio funcional o estructural ya sugerido por la
anamnesis. Su valor en el diagnostico ha sido ratificado por
numerosos estudios.

Asociacion de los sintomas y signos: los meédicos tratamos de agrupar
los sintomas y signos para realizar el ejercicio diagndstico, para ello
construimos determinadas asociaciones: triadas, tétradas y, sobre

todo, sindromes.
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El diagndstico ha sido, es y sera siempre un reto intelectual fascinante para
los médicos, y una fuente inagotable de satisfacciones en su vida profesional,

siempre y cuando se dominen sus bases y procedimientos.®

Diagnostico en estomatologia

Siendo entonces la historia clinica un punto medular en el diagndéstico
clinico, el motivo de consulta requiere especial atencion y que podamos tener
un entrenamiento adecuado para poder no solo oir y escribir lo que relata el
paciente, sino verdaderamente escucharlo pues él es quien nos da el
diagnoéstico, y la mayoria de las veces se observan manifestaciones
patolégicas en la cavidad bucal denotando una relacién importante con el
sistema corporal general, es por ello esencial poder desarrollar la habilidad de
un manejo idoneo de los hemisferios cerebrales para poder observar lo que
siempre ha estado ahi presente y que la imagen no verbal/hallazgos clinicos
se expresan por medio de la expresion facial, el tono muscular, la postura
corporal de cabeza/cuello y ortopedia general, etc.; ofreciéndonos la pauta

para realizar el diagnéstico clinico que nos compete.’

Diagnostico en ortodoncia

El diagnéstico es un proceso analitico que constituye un enlace entre el
examen clinico y el resto de los aspectos del tratamiento. Efectivamente, a
medida que el clinico observa a su paciente, ya procede a interpretar sus
hallazgos, llegando, inconscientemente a un diagnostico tentativo que sera
luego modificado una vez tenga a mano el resto de los exadmenes
complementarios: interpretaciones de las diferentes radiografias que
considere necesario, modelos de estudio, analisis de laboratorio, etc. Lo que
le permitirh, ademas, realizar el diagnostico diferencial, distinguir entre las

diferentes condiciones observadas y llegar a un diagnostico definitivo.
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El diagnéstico en ortodoncia, como en cualquier otra especialidad médica,
es el elemento principal para establecer y precisar las metas de un tratamiento;
el diagnéstico indica el tratamiento para un padecimiento.®

Examen clinico
Diagnostico

presuntivo

Plande
tratamiento

Esquema del proceso de diagnostico relacionado al plan de tratamiento.
Tomado de- Eggrivan. de Satumo L, Tores M. COricdonecia an Denficion Mixta, Mexico:

Amiglza, 20107

DIAGNOSTICO EN ORTODONCIA. INTEGRACION DE UN CASO CLINICO 12



AQUINO LOZADA CLAUDIA ANGELICA AGOSTO DE 2021
1

Conocer y reconocer la etiologia de los problemas que se presentan y
definir la relaciones entre los problemas esqueletales, dentales, faciales y
funcionales, juegan un papel fundamental al especificar las caracteristicas
individuales y considerar un orden de prioridad en el plan de tratamiento.

Al término de un tratamiento de ortodoncia los preceptos esenciales que
se deben conseguir son: funcion, estabilidad, salud periodontal, salud articular
y estética ©. Para la elaboracién de un adecuado diagnéstico en ortodoncia es

necesario realizar:
» Historia clinica

Debe ser muy bien llevada y debe incluir los datos para el crecimiento somético
(estatura y peso), asi como los antecedentes familiares, especialmente si
presenta algun sintoma que indique una influencia genética que explique la

etiologia del problema, integrada por los siguientes elementos

v Ficha de identificaciéon
- Antecedentes heredofamiliares
- Antecedentes personales no patolégicos
- Antecedentes personales patolégicos
- Interrogatorio por aparatos y sistemas
- Padecimiento actual
o Exploracion extra e intrabucal rutinaria y cada vez que se ve al

paciente en la consulta.

*Evaluacion y analisis de los auxiliares de diagndstico en ortodoncia
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AUXILIARES DE DIAGNOSTICO EN ORTODONCIA

Los auxiliares basicos para diagnoéstico en ortodoncia son:
1. Historia Clinica de Ortodoncia
2. Fotografias
3. Modelos de Estudio
4. Radiografia panoramica

5. Cefalometria

1. Historia clinica.

La historia clinica constituye un documento médico-legal, es un
instrumento basico porque permite al odontélogo tener una vision completa y
global del paciente. que tiene el objetivo de conseguir un diagndstico,
prondstico y tratamiento especifico del paciente °°

La historia clinica debe ser apreciada como una guia metodolégica para
la identificacion integral de los problemas de salud de cada persona ya que
establece todas sus necesidades. También se emplea para el planeamiento,
ejecucion y control de las acciones destinadas al fomento, recuperacion y
rehabilitacion de la salud estomatoldgica, lo cual destaca lo fundamental que

ella resulta para analizar el proceso patologico del paciente y su evolucion.

La historia clinica no se limita a contener una simple narracién o exposicién
de hechos, en ella se expresan, ademas los datos clinicos relacionados con la
situacion del paciente, su proceso evolutivo, tratamiento y recuperacion,
procedimientos, informaciones y consentimiento de la persona enferma.
Dichos elementos se encuentran basados en el principio de autonomia, en el
reconocimiento y aceptacion del estado de salud por parte del paciente, asi
como en su participacion, junto a familiares y equipo de salud, en las tomas de

decisiones.
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— HISTORIA CLINICA

Representacion esquematica de los diferentes elementos
gue componen el proceso de diagndstico-tratamiento.

Tomado de: Escrivan de Saturno L, Torres M.
Ortodoncia
en Denticiéon Mixta. México: Amolca; 2010.3°
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HISTORIA CLINICA DE ORTODONCIA

En este trabajo se intenta de incluir toda la informacion concerniente a
la elaboracion de la Historia Clinica de Ortodoncia, para a través, de ella
conformar la integracion de un caso clinico

Hoy en dia con la ayuda de la tecnologia, el estudiante tiene a su
alcance un universo de posibilidades para acceder a la informacién que
necesita.

Proveer material educativo a estudiantes, no es suficiente. Cualquier
persona tendria la posibilidad de estudiar y repetir lo aprendido. Presentamos
la siguiente Historia Clinica de Ortodoncia para proporcionar elementos
bésicos que permitan:

Proveer al estudiante de la informacion bésica necesaria para elaborar un
diagnéstico ortodontico presuntivo

Elegir de entre un sin niumero de posibilidades, la entidad diagnostica que el
paciente XY en turno presenta

Hacer un listado de la maloclusion identificada en el paciente XY

Elaborar el diagnostico de maloclusion, indicando etio-patogenia

Determinar el prondstico de la maloclusion de XY

Enumerar la lista de problemas que XY presenta

Especificar el objetivo especifico de tratamiento para cada problema
Proponer un plan de tratamiento a corto y a largo plazo para el paciente en
crecimiento

Planear el tratamiento del paciente. Disefiar la aparatologia ortoddntica

El objetivo de proponer la siguiente Historia clinica de Ortodoncia consiste en
proporcionar al alumno una herramienta didactica que le permita integrar
conocimiento, transferir lo aprendido y tomar decisiones, asi como

responsabilidades en la atencion integral de un paciente de ortodoncia.
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HISTORIA CLINICA DE ORTODONCIA

FACULTAD DE ESTUDIOS SUPERIORES ZARAGOZA
ORTODONCISTA: Mtra. MARIA DEL SOCORRO ALVAREZ MARTINEZ
2021

ALUMNO:
GRUPO:

DATOS GENERALES DEL PACIENTE:
Nombre del paciente:
Sobrenombre: Edad: Sexo: No. Exp:
Direccion:

Celular:

ANALISIS FACIAL
Biotipo:
Braquicéfalo Mesocéfalo dolicocéfalo

Perfil de tejido blando, linea E de Ricketts, punta de la nariz punta del mentén

-2a- 3+ +2 -3
Labio normal q labio  protrusion h labio / retrusion
-1a-2 +5 -4

¢,Como se observa el perfil?

{\? 5

Recto Convexo Coéncavo

ANALISIS DE ZIGSMUNDI

Dientes presentes al momento de la inspeccion (con color rojo). Fecha:

EDCBA ABCDE
87654321 |123456 178
87654321‘12345678

EDCB A|ABCDE

Marca con una S la presencia y localizacion de supernumerario
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Clase | CIaseI
division 1 () division 2 ()

PRESENTA SUBDIVISION  (si) (no) Jeual?

s L

aaPl -

TIPO 1. APINAMINTO TIPO 2. Traslape horizontal aumentado
a) Muscular presencia de habitos
b) Genético

TIPO 5 Perdida de espacio TIO 0 Cero defectos
Por extraccion prematura o caries

ANALISIS CLINICO INTRAORAL o en modelos.

Linea media de anteriores:
Desarmonia entre arcadas sup. e inf.:
Overjet (traslape haorizontal: en mm
Overbite (traslape vertical): en %
Sobre mordida anterior profunda:
Mordida cruzada anterior:
Mordida cruzada posterior:
Mordida cruzada de algun diente:
Mordida abierta anterior:

Mordida borde a borde:

Colapso maxilar
Apifiamiento:
Diastemas:
Dientes en erupcion ectopica:
Supernumerarios: localizacion
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Dientes malformados:

Caries mesio-distal con pérdida de espacio:
Retencién prolongada de dientes deciduos:
Erupcion tardia de dientes permanentes:
Perdida prematura de dientes temporales:
Ausencia clinica de dientes:

ANALISIS DE TEJIDOS BLANDOS

Encias (estado parodontal) adecuada: inadecuado:
Higiene bucal: Buena Mala Regular
Frenillo labial: frenillo lingual:

Fonacion: Adecuada Incorrecta

Lengua (tamafio): Macroglosia Normal:

Deglucion: fisiologica: atipica:

Amigdalas hipertréficas Si: No:

Respiracion: nasal: bucal:

Facies adenoidea

Labios: hiper tonicidad: hipo tonicidad:

Musculatura peribucal:  mentén en reposo: al cierre de labios

HABITOS DE PRESION ANORMALES, ACTUALES Y PASADOS
1) Succion digital 2) Succion de labios:
3) Proyeccion lingual: 4) Respiracioén bucal:
5) Onicofagia:

RADIOGRAFIA PANORAMICA.
Dientes ausentes congénitamente:
Dientes supernumerarios y localizacion:
Via de erupcion anormal:
Dientes retenidos o incluidos:

Dientes atrapados por pérdida o cierre de espacio:

ANALISIS DE DENTICION MIXTA DE MOYERS

Discrepancia total inferior:

Discrepancia total superior:

ANALISIS CEFALOMETRICO béasico
SNA SNB ANB

Clase molar esqueletal
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MALOCLUSION IDENTIFICADA

DIAGNOSTICO indicando etiopatogenia:

PRONOSTICO:

Depende de: 1. estado presente de la maloclusién, 2. edad del paciente y 3. cooperacién
para el tratamiento.

Bueno: Regular: Reservado:
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TRATAMIENTO

MALOCLUSION IDENTIFICADA OBJETIVO de TX
1.- 1.-
2.- 2.-
3.- 3.-
4.- 4.-
S5.- 5.-
6.- 6.-
7.- 7.-
8.- 8.-
9.- 9.
10 10
11 11
12 12

PLAN DE TRATAMIENTO A CORTO PLAZO:

Arcada superior:

Arcada inferior:

PLAN DE TRATAMIENTO A LARGO PLAZO:
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DISENO DE LA APARATOLOGIA:

APARATO SUPERIOR APARATO INFERIOR

Uso e indicaciones:

No de aparatos probables:

Fecha de colocacién, inicio de tx:

Consentimiento informado por parte de los tutores del paciente,

nombre, firma y fecha

HOJA DE EVOLUCION DEL TRATAMIENTO

ALUMNO:
Nombre paciente Exp:
Sobrenombre cel:
Forma de Pago: Inicial: Pagos:
Total: Fecha de inicio de tratamiento:
FECHA DE Evolucion de TRATAMIENTO realizado PAGOS | FIRMA
CITAS
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2. FOTOGRAFIAS

La fotografia es una herramienta diagndstica esencial en muchos
tratamientos odontoldgicos, sobre todo en los tratamientos de ortodoncia. Las
fotografias rutinarias en Ortodoncia incluyen fotografias extraorales e
intraorales con diferentes encuadres y ajustes de la camara. Proponemos un
sencillo protocolo que describiremos con detalle a continuacion para la toma
de estos registros.'*

Antes de realizar cualquiera de las fotografias anteriores, debemos tener
en cuenta una serie de aspectos:

—Retirar las gafas a aquellos pacientes que las lleven.

—Recoger el cabello para visualizar las orejas y tener una referencia de la

posicidon de la cabeza.

—Utilizar un fondo de color neutro y mate.

Las fotografias extraorales se dividen basicamente en tres tipos; de frente

con los labios en reposo, de frente sonriendo, y lateral. **
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Fotografia de frente en reposo

La posicién correcta de la cabeza debe ser la llamada “posicion natural de
la cabeza”, donde el paciente mira al infinito o como si se mirara en un espejo
enfrente de él. La cara y los labios deben estar en reposo y oclusalmente, el
paciente debe estar en relaciéon céntrica. **

En esta fotografia de frente en reposo, analizaremos:

—El patrén y los tercios faciales del paciente: mesofacial, braquifacial y

dolicofacial.

—Posibles asimetrias del menton blando.

—Grosor de los labios (gruesos, normales o finos).

—Posicion y competencia de los labios en reposo (incompetencia labial o

normal).

Figura 1. Fotografia de frente.
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Fotografia de frente sonriendo

La posicion de la cabeza es exactamente igual a la fotografia anterior, pero
sonriendo. '*

En esta fotografia, analizaremos:

—Linea de la sonrisa (simétrica o asimétrica).

—Grado de exposicion gingival (sonrisa gingival).

Figura 2. Fotografia sonriendo.
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Fotografia lateral

La posicidn de la cabeza puede ser con el plano de Frankfurt paralelo al
suelo o con la cabeza en “la posicidén natural”. Los labios deben estar relajados
y en reposo. Por consenso, se elige el perfil derecho del paciente, siempre y
cuando no existan asimetrias, en cuyo caso, tomaremos los dos perfiles. **

En esta fotografia de perfil, analizaremos:

—Patron y tercios faciales del paciente (mesofacial, braquifacial,

dolicofacial).

—Tipo de perfil del paciente (convexo, recto o cdncavo).

—Grosor de los labios (gruesos, normales o finos).

—Posicion y competencia de los labios en reposo (incompetencia labial o

normal).

Figura 3. Fotografia lateral para observar el perfil.
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Las fotografias intraorales son cinco: proyeccion frontal, lateral izquierda y

derecha; y las dos oclusales: superior e inferior.

Fotografia frontal

Esta imagen debe tomarse con el plano oclusal centrado en la fotografia
teniendo como referencia la linea media para que la imagen quede dividida en
dos partes iguales. El paciente debe usar los retractores de las mejillas tirando
de ambos simultaneamente y se debe tener la precaucion de aspirar la saliva
de los vestibulos, ya que dificultara la visibilidad de los dientes. **

En esta fotografia frontal, analizaremos las lineas medias dentarias, las
mordidas cruzadas o en tijera en el plano transversal y la sobremordida en el
plano vertical. Las relaciones en el plano anteroposterior o sagital se

analizaran en las fotografias laterales.

Figura 4. Fotografia frontal intraoral.
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Fotografia lateral izquierda y derecha

Los retractores de las mejillas deben dejar a la vista la clase molar. Para ello,
el paciente debe sujetar los retractores y girar la cabeza en sentido opuesto
al lado que se va a tomar la fotografia. En esta imagen debemos mostrar
desde la zona molar (primer y segundo molar, en el caso de estar

erupcionado) hasta el incisivo central del lado contralateral. **

En estas fotografias laterales, analizaremos las relaciones en el plano
anteroposterior o sagital: resalte, clase molar y canina; y de nuevo relaciones
en el plano vertical: sobremordida y relaciones en el plano transversal;

mordida cruzada o mordida en tijera.

Figura 5. Fotografia intraoral oclusién molar izquierda y derecha.
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Fotografia oclusal superior

La toma de las fotografias oclusales es a menudo una de las mas complicadas
de realizar, ya que interviene un elemento nuevo como es el espejo bucal. El
paciente debe estar tumbado en el sillon dental con la cabeza hiperextendida
y la boca muy abierta. La persona encargada de tomar la fotografia debe
colocarse detras del paciente y el auxiliar estirando del labio superior con el
retractor y con el espejo colocado en un angulo de 45° respecto a la arcada
dental, al mismo tiempo y para evitar que el espejo se empafie es necesario

aplicar aire con la pistola sobre el mismo para que el operador fotografie. **

En la oclusal superior debemos ver: el estadio de recambio dentario, la forma
de la arcada (ovalada, triangular, cuadrada o redonda), la rotacion de los
molares y cualquier rotacion o posicion anémala de los dientes, asi como

caries, fracturas o restauraciones dentarias.

Figura 6. Fotografia arcada superior.
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Fotografia oclusal inferior

La fotografia oclusal inferior se rige por las mismas pautas que la oclusal
superior. El paciente debe estar tumbado en el sillén dental con la cabeza
hiperextendida y la boca muy abierta. La persona encargada de tomar la
fotografia debe colocarse delante del paciente y el auxiliar estirando del labio
inferior con el retractor y con el espejo colocado en un angulo de 45° respecto
a la arcada dental, al mismo tiempo y para evitar que el espejo se empafie, es
necesario aplicar aire con la pistola sobre el mismo para que el operador

fotografie.

En la oclusal inferior debemos ver: el estado de recambio dentario, la forma de
la arcada (ovalada, triangular, cuadrada o redonda), la inclinacion de los
molares y cualquier rotacion o posicion anémala de los dientes, asi como

caries, fracturas o restauraciones dentarias. '*

Figura 7. Fotografia arcada inferior.

Estas fotografias permitiran, al profesional y al propio paciente, evaluar
objetivamente los resultados del tratamiento de ortodoncia, por lo que deben

estar correctamente realizadas.
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3. MODELOS DE ESTUDIO

Los modelos de estudio son importantes para la practica clinica e
investigacion en odontologia, y fundamentales en ortodoncia para el
diagndstico, plan de tratamiento, evaluacion de resultados y presentacion de
casos. Las medidas realizadas en los modelos de yeso generalmente incluyen
el tamafo dentario y del arco, las cuales son necesarias para el analisis de
espacio. Tradicionalmente estas medidas se han realizado en modelos de

yeso con ayuda de un calibrador digital.*?'4

Figura 8. Modelos de estudio, maloclusion dental derecha e izquierda,
traslape, linea media, arcadas dentarias.
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4., RADIOGRAFIA PANORAMICA

La radiografia panoramica brinda una imagen de la anatomia del maxilar
y la mandibula util para complementar el diagndstico clinico en los casos de
asimetria, la comparacion de las estructuras Oseas del lado derecho e
izquierdo y la observacion del comportamiento de los planos oclusales aportan
datos relevantes en estos casos.**'°
Estas radiografias ademas proporcionan alguna informacién sobre la
asimetria mandibular; dientes presentes, ausentes y supernumerarios; edad
dental; secuencia de erupcién e informacion limitada sobre la salud
periodontal a grandes rasgos, los senos maxilares, el paralelismo radicular y
las ATM.
Una proyeccién panoramica incluso puede revelar hasta cierto grado la
presencia de situaciones patologicas y variaciones respecto a la normalidad.
Sin embargo, presenta numerosos inconvenientes relacionados con la
fiabilidad y precision del tamafo, localizacion y forma de las imagenes

creadas.

i’ 'w&wl\"

Figura 9. Radiografia panoramica.
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5. CEFALOMETRIA

La cefalometria constituye el diagnéstico morfolégico del complejo
dentofacial mediante la inspeccion visual de la telerradiografia y de registros o
mediciones realizados sobre el trazado cefalométrico. Por tratarse de una
evaluacion en imagen radiografica, su denominacibn mas precisa es
“cefalometria radiografica”, aunque sea conocida y divulgada en la literatura

cientifica simplemente como “cefalometria”.’®

La cefalometria constituye el elemento central del concepto y conocimiento
actual en Ortodoncia. A pesar de esto la principal limitacion de la cefalometria
radica en la bidimensionalidad de una estructura con tres dimensiones,
debiendo ser considerada un elemento diagnéstico méas, en el intento de
establecer un pronéstico y el plan de tratamiento del paciente ortoddncico.
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Figura 10. Cefalometria. Tomado de Graber T. Ortodoncia teoria y practica.
32 edicion. México: Nueva Editorial Interamericana. 1974 4
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TOPICOS PARA HISTORIA CLINICA DE ORTODONCIA

ANALISIS FACIAL

Biotipo Facial

El concepto de biotipo facial fue descrito por Ricketts'’, quien lo definid
como el conjunto de caracteres morfologicos y funcionales que determinan la
direccion de crecimiento y comportamiento de la cara. La literatura es clara en
sefialar que la determinacion del biotipo facial es fundamental para poder
disefiar planes de tratamientos, debido a que la aplicacibn de mecanicas
ortodonticas puede generar respuestas diferentes al ser aplicadas en
pacientes con similares maloclusiones, pero con distintos patrones de

crecimiento.8:19

Figura 11. Biotipos 1) Braquicéfalo 2) Dolicocéfalo 3) Mesocéfalo.
Tomado de: Ferreira FV. Ortodoncia, Diagnostico y planificacion
clinica. Brasil: Artes Medicas Latinoamérica; 2002 3°
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Caracteristicas del biotipo facial:

Braquicéfalo

Cara corta y ancha, con mandibula fuerte y cuadrada, altura facial inferior
disminuida, angulo mandibular (goniaco) cerrado; patron caracteristico de
maloclusion clase Il- divisidn 2 en las denticiones mixta y permanente; no es
frecuente presentar distoclusion y respiracién bucal; la estructura esquelética
y muscular de la cara se encuentran bien desarrolladas, con la masticacion
predominante realizada por el musculo masetero (hipertrofia) , el cual ejerce
una fuerza protrusiva en la mandibula en crecimiento y desarrollo,
favoreciendo la compensacién de la posicion retrusiva fisioldgica; dientes
deciduos abrasionados pudiendo presentar mordida profunda en el segmento

anterior. El pronéstico del tratamiento es favorable.'®

Figura 12. Biotipo braquicéfalo.
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Dolicocéfalo

La cara es alargada y estrecha, musculatura, en general estirada e
hipotonica, musculo mentoniano hiperténico para auxiliar el cierre labial; la
mandibula presenta direccion de crecimiento vertical, altura facial inferior
aumentada, el puente nasal y la raiz de la nariz tienden a ser mas altos, angulo
mandibular (goniaco) abierto; tendencia a la mordida abierta; puede presentar
el paladar de forma ovoide, frecuentemente asociada a maloclusion clase |l-
divisién 1. Pacientes propensos a presentar problemas naso respiratorios; la
masticacion es predominantemente realizada por el musculo temporal, el cual
no ejerce fuerza protrusiva en la mandibula, se produce una masticacion
superficial y minima abrasiéon de los dientes deciduos. El Prondstico del

tratamiento es reservado. '8

Figura 13. Biotipo dolicocéfalo.
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Mesocéfalo

La cara presenta proporcion entre el largo y el ancho; la maloclusion
asociada con este patrén es la clase | con relacion maxilo-mandibular normal,
Musculatura en equilibrio, se caracteriza por ser intermedia entre el
dolicocéfalo y el braquicéfalo, manteniendo armonia en cuanto a ancho y

altura. El pronéstico del tratamiento es favorable. *©

..................

Figura 14. Biotipo mesocéfalo.
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TRAZOS PARA EL ANALISIS FACIAL

Quintos

Se utiliza para describir las relaciones transversales ideales de la cara. La
cara se divide sagitalmente en cinco partes iguales desde la linea que conecta
el hélix de ambas orejas. Cada uno de los segmentos deberia tener la misma

anchura que un 0jo.'%??

e Quinto central de la cara

El quinto central de la cara esta delimitado por los cantos internos de los
ojos. El canto interno del ojo es la esquina interna del ojo que contiene el
conducto lacrimal. Una linea vertical desde el canto interno deberia coincidir

con el ala de la base de la nariz.

e Dos quintos mediales de la cara

La linea vertical que va desde los cantos externos de los ojos deberia
coincidir con los angulos goniacos de la mandibula. La desproporcion es un
juicio clinico sutil, pero se dispone de procedimientos para aumentar o reducir
la prominencia de la zona lateral de la mandibula para mejorar en este caso

los problemas estéticos.

e Dos quintos externos de la cara

Se miden desde la base de las orejas hasta el hélix, lo que representa la
anchura de las orejas. A menos que esta anomalia sea parte de la queja del
paciente, las orejas prominentes son la anomalia mas dificil de comentar con
un paciente, ya que solo en los casos mas pronunciados las personas no

profesionales reconocen su influencia sobre la cara.
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Los procedimientos quirdrgicos de otoplastia son relativamente
atraumaticos y pueden mejorar el aspecto facial de forma drastica. Pueden
recomendarse y llevarse a cabo en adolescentes y adultos, pero cambiar el

estilo de peinado para ocultar las orejas puede ser una solucion mas practica.

Figura 15. Analisis de quintos.
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Tercios
El andlisis de tercios establece que la altura de la nariz es igual a la de la
frente o a la de la cara inferior. El primer tercio puede variar segun el lugar
de implantacion del cabello. El tercio inferior cuando esta aumentado

corresponde a las clases Il y cuando esta disminuido pertenece a la clase Il

La cara puede dividirse en tercios iguales:
e Primer tercio comienza en el punto va desde el trichion (Tr) a la glabela
(G).
e Segundo tercio esta comprendido entre la glabela (G) al punto subnasal
(Sn).
e Tercer tercio estd comprendido desde este punto subnasal (Sn) al

menton, corresponde al tercio inferior de la cara.

~ PRIMER TERCIO

~ SEGUNDO TERCIO

LINEA DE SONRISA

— TERCER TERCIO

Figura 16. Analisis de tercios.
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ANALISIS DE PERFIL

Perfil de tejido blando

Robert Murray Ricketts!’ present6 su analisis cefalométrico en 1960.
Procuro desarrollar un sistema de magnitudes que definiese en valores
numericos la tendencia de crecimiento facial, las proporciones dentarias, la

posicién del menton, del maxilar y finalmente la estética facial.**

Linea “E” de Ricketts

E significa estética. Es el plano o la union del punto mas prominente
ubicado sobre la curva anterior de la punta de la nariz (punto Pn) y el punto
mas prominente ubicado sobre la curva anterior del menton de tejidos blandos
(punto Dt). 1724

La norma dice que el labio inferior estara 2 mm por detras de la linea

r—/// /

Figura 17. Linea E de Ricketts.
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El perfil constituye un aspecto importante a evaluar. Clinicamente se
determina utilizando los siguientes puntos: glabela, subnasal y pogonion de
tejidos blandos y el valor promedio es de entre 165 y 175°. Un examen
minucioso del perfil facial proporciona la misma informacién, aunque menos
detallada, que el analisis de las radiografias cefalométricas laterales. En lo que
se refiere al diagndstico, sobre todo para diferenciar a los pacientes con
problemas més graves de los que tienen unas proporciones faciales buenas o
razonablemente buenas, conviene efectuar una minuciosa valoracion clinica

de las proporciones faciales.?>?°

Figura 18. Angulo de la convexidad.
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Perfil recto

Es caracteristico de pacientes Clase | esquelética, donde no se observa
discrepancia 6sea horizontal. Los valores promedio oscilan entre 165y 175°.%°
Perfil convexo

Es caracteristico de los pacientes Clase I, division 1, donde se observa
una discrepancia 0sea anteroposterior entre el maxilar superior y la mandibula,
reflejada en el tejido blando. Puede deberse a una protrusién maxilar; a una
retrusidon mandibular o0 a ambas. En estos casos, el &ngulo de la convexidad
es menos de 165°.
Perfil concavo

Se encuentra en pacientes Clase Il esquelética. ElI angulo de la

convexidad es mayor de 175°.

?

A,

Figura 19. Tipos de perfil: izquierda Recto, centro Convexo, derecha Céncavo.
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Analisis de Zsigmundy

En 1947, un comité de la American Dental Associaton (ADA) recomendo el
sistema simbdlico (Zigsmundy/Palmer) como método de eleccién para el

conocimiento y la numeracion de los dientes.?’

El sistema simbdlico para la denticion permanente fue introducido por
Adolph Zigsmondi de Viena en 1861 y modificado para la denticion temporal
en 1874. Palmer publico el sistema simbolico en 1870. El sistema simbalico
se conoce habitualmente en Estados Unidos como el sistema de anotacion de

Palmer, y con menos frecuencia como sistema de Zsigmondy/Palmer.

En este método, se dividen las arcadas en cuadrantes y la denticion

temporal se anota de manera siguiente:

EDCBA|ABCDE
EDCBA| ABCDE

De esta manera, para designar un diente deciduo determinado, se utilizan
letras mayusculas de la A, B, C Dy E, como el incisivo central maxilar derecho,
la indicacién seria A|. Para el incisivo central mandibular izquierdo se

emplearia |A.
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El sistema de Zigsmundy/Palmer divide la denticibn permanente en cuatro
cuadrantes, numerando los dientes permanentes a partir de los incisivos
centrales con el nimero 1, hasta el numero 8 que corresponde al tercer molar
en cada arcada. Por ejemplo, el primer molar maxilar derecho se designa
como 6| y el incisivo central mandibular izquierdo como |1. La notacion de

Palmer en la denticién permanente completa queda:

8 17654321 1234567178
87654321/ 1234561738
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CLASIFICACION DE ANGLE

Angle, en 1899, publica un articulo donde se propone clasificar las
maloclusiones, postulaba que los primeros molares superiores eran
fundamentales en la oclusibn y que los molares inferiores deberian
relacionarse de forma que la cluspide mesiovestibular del molar superior
coincidiera con el surco vestibular del molar inferior. Maloclusion literalmente
significa "cierra mal". Guilford hablaba de la maloclusién para referirse a
cualquier desviacion de la oclusion ideal, la que no se ajusta a lo que la
sociedad considera normal. Sin embargo, la importancia del andlisis oclusal
va mas alla. Las maloclusiones se encuentran asociadas con alteraciones de
funcionalidad, que van desde la funcibn masticatoria y trastornos de la
articulacion temporomandibular hasta alteraciones de la columna vertebral.

Dividi6 las maloclusiones en tres categorias basicas, que se distinguen de

la oclusion normal. 2829,

Principios Basicos de la Clasificacion de Angle

v El cuerpo mandibular junto con su arcada dental debe ocupar una posicion
anteroposterior fija con respecto al craneo.

v' La arcada superior, por estar implantada en el maxilar superior, el cual se
encuentra a su vez fijado en el craneo, representa una referencia bastante
segura, por lo tanto, puede tomarse el primer molar permanente de la

misma como referencia que no cambia.

v Silos primeros molares cambian de sitio tenemos suficientes signos para

detectarlos.
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Clase I de Angle

El autor denominé llave molar a la oclusion correcta entre los molares
permanentes superior e inferior, en la cual la cispide mesiovestibular del ler

molar superior ocluye en el surco mesiovestibular del 1er molar inferior: 2820

Figura 20. Oclusién normal Clase |
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Clase Il de Angle

El 1er. molar permanente inferior se sitta distalmente con relacion al ler.
molar superior. Su caracteristica determinante es que el surco mesiovestibular
del 1er. molar permanente inferior se encuentra distalizado con relacion a la

clspide mesiovestibular del 1er. molar superior. 23!

Las maloclusiones Clase Il fueron separadas en dos divisiones:

Clase Il division 1

.

Figura 21. Clase Il division 1.
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Angle situé en esta division las maloclusiones Clase Il con inclinacion
vestibular de los incisivos superiores. Son frecuentes en estos pacientes los
problemas de desequilibrio de la musculatura facial, causado por el
distanciamiento vestibulolingual entre los incisivos superiores y los inferiores.

El perfil facial de estos pacientes es, en general, convexo. Podemos
observar, asociada a la Clase Il division 1 la presencia de: mordida profunda,

mordida abierta, problemas de espacio, cruzamiento de mordida.

Clase Il division 2

Esta clase engloba las maloclusiones que presentan relacion moalr Clase
Il sin resalte de los incisivos superiores, estando ellos palatinizados.
Los perfiles faciales mas comunes a esta maloclusion son el perfil recto y el
levemente convexo, asociados, respectivamente, a la musculatura equilibrada
0 a ésta con una leve alteracion. Es posible que encontremos asociada a la
Clase I, division 2, una mordida profunda anterior, pricipalmete en los casos

gue no hay contacto interincisal.

Figura 22. Clase Il division 2.
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Clase lll de Angle

Angle clasific6 como Clase Il las maloclusiones en las que el ler. molar
permanente inferior y, por tanto, su surco mesiovestibular se encuentra
mesializado en relacion con la cuspide mesiovestibular del ler molar
permanente superior. El perfil facial es predominante céncavo y la
musculatura esta, en general, desequilibrada. 2830 32

Los cruzamientos de mordida anterior o posterior son frecuentes,
eventualmente encontramos problemas de espacio (falta o exceso), mordidas

abiertas o profundas y malposiciones dentarias individuales.

Figura 23. Clase lll.
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Subdivision

En algunos casos, puede observarse que, mientras de un lado existe una
Clase I, en el otro aparece una relacion molar de Clase Il o quizas, Clase IlI.
Angle clasificaba estos casos atendiendo a la anomalia, es decir, poniendo al
final la palabra subdivision, que quiere decir unilateral. Por ejemplo; estamos
ante una Clase I, division 1, subdivision derecha (cuando la relacion molar
Clase Il estuviera solamente en el lado derecho), o Clase Il division 1,
subdivisién izquierda (cuando la Clase Il estuviera en el lado izquierdo).?*?

Clinicamente y con fines de diagnéstico, la importancia radica en
determinar cual es la maloclusion original y el porque de la presencia de la

clase de Angle distinta del lado opuesto.

Figura 24. Mismo paciente, se observa Clase | del lado derecho
y Clase Il del lado izquierdo. Subdivicion.
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Modificacion de Dewey-Anderson ala Clase | de Angle

En los principios del Siglo XX, Angle (1899-1907) estudio Ilas
caracteristicas de la oclusiéon dental proponiendo una clasificacion que permite
ordenar de manera sistemética y cualitativa a las maloclusiones, para su
diagnoéstico y tratamiento. Con la finalidad de incluir mas caracteristicas
oclusales, Dewey-Anderson propusieron una modificacion. Lo que provoca un
esfuerzo en el odontdlogo para clarificar los conceptos con respecto a las
discrepancias mas comunmente vistas en las maloclusiones dentro de esta
categoria, la cual es causada, en la mayoria de las veces por displasias
dentarias y con menor frecuencia por displasias esqueléticas u 6seas. Sin
embargo, para tener un diagnéstico mas aproximado y describir con mayor
claridad el comportamiento de las maloclusiones Clase | en el ambito
individual y/o poblacional, es utilizada la modificacion de Dewey-Anderson,
quienes las clasificaron en cinco tipos diferentes, lo que parece solucionar esta

necesidad.33-%6
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Clase I de Angle

Tipo 1: Dientes superiores e inferiores apifiados o caninos en labioversion,

infralabioversion o linguoversion.

Figura 25. Clase |, tipo 1. Apifiamiento, discrepancia
entre tamafio oseo y dentario.
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Clase I de Angle

Tipo 2: Incisivos superiores protruidos o espaciados.

Figura 26. Clase I, tipo 2. Incisivos protuidos, tralape aumentado.
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Clase I de Angle

Tipo 3: Siuno o més incisivos estan cruzados en relacion con los inferiores.

Figura 27. Clase |, tipo 3. Mordida cruzada anterior.
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Clase I de Angle

Tipo 4: Mordida cruzada posterior (temporal o permanente), pero anteriores

bien alineados.

Figura 28. Clase I, tipo 4. Mordida cruzada posterior.
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Clase I de Angle

Tipo 5: Si hay perdida de espacio posterior por migracién mesial del primer
molar permanente mayor de 3mm. Se refiere a la pérdida de la denticion
primaria antes del tiempo de su exfoliacion natural que puede llegar a
comprometer el mantenimiento natural del perimetro o longitud de arco y por
ende la erupcion del diente sucedaneo. Se considera pérdida prematura

cuando su sucesor permanente tiene menos de 2/3 de raiz formada.

Figura 29. Clase |, tipo 5. Pérdida prematura de caninos

temporales que ocasiona perdida de espacio posterior.
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Clase I de Angle

Tipo 0: Tipo cero, oclusion perfecta, sin ningtin defecto.

Sim3* incorpora a los Tipos mencionados por Dewey Anderson el Tipo 0
(lamado asi por presentar cero defectos). El autor comenta que no sirve
designar a tales casos como simplemente “Clase I”, ya que eso implicaria
negar las aptitudes de diagnéstico del odontélogo que clasifica el caso con
exclusion de todas las otras oportunidades. Es labor del odontélogo, que, de
conocer un caso asi, vigilarlo para que se conserve para siempre en Optimas

condiciones.

Figura 30. Clase | con oclusion en armonia, cero defectos.
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ENTIDADES DE MALOCLUSION

Linea media anterior

La linea media anterior superior es la referencia para evaluar la inferior,
siempre y cuando la primera coincida con la linea media facial. Se hace la
evaluacion tanto en méxima intercuspidacion como en apertura maxima. Las
desviaciones pueden tener un origen mandibular o maxilar y entre ellas
pueden ser dentales o esqueléticas. Se registran los milimetros de desviacion
y se determina hacia qué lado ocurre.1253%

Varios puntos anatomicos pueden usarse para evaluar la linea media,
siendo el filtrum labial uno de los méas precisos, ya que se encuentra en el
centro de la cara, excepto cuando esté presente alguna alteracién. Deberia
coincidir con la papila entre los incisivos centrales.

La exploracion se complementara con un examen dindmico de la oclusion,
mediante la maniobra de apertura y cierre mandibular, se vera la relacion de
la linea media de la arcada superior, con la de la arcada inferior; si la
desviacién entre ambas lineas medias aumenta con la apertura, el fallo
probablemente sea una asimetria esquelética, cuando la desviacion lateral

ocurre al final del cierre orientara hacia una interferencia dentaria. 3°

s .
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Figura 31. Linea media dental.
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Desarmonia entre arcadas superior e inferior

Las anomalias dentomaxilares corresponden a desviaciones de la
normalidad de las relaciones espaciales entre las piezas dentarias, y de estas
con los maxilares. Las que se manifiestan clinicamente como
maloclusiones.*>37

Son habitualmente variaciones clinicamente significativas de la
fluctuacién normal del crecimiento y de la morfologia y que en la mayoria de
los casos resultan de una discrepancia relativa entre el tamafio de los dientes
y de los huesos; o de una desarmonia en el desarrollo de las bases 6seas
maxilares, a los que se le agregan los factores ambientales y la carga
genética.

Una relacion anormal entre el maxilar superior e inferior, ademas de los
dientes mal situados, provocan una displasia esqueletodentaria. EI maxilar
inferior puede encontrarse demasiado hacia delante o hacia atras con
respecto al maxilar superior o la base del craneo. Las displasias
dentoesqueléticas son mas complicadas y la funcién muscular generalmente

no es normal en este grupo.

Figura 32. Desarmonia de las arcadas debido a un crecimiento
excesivo mandibular o mordida abierta.
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Overjet (traslape horizontal)

Es la distancia los bordes incisales de los incisivos superiores e inferiores
medida en el plano oclusal. La normalidad clinica es de 2.5 mm £ 0.5 mm.
Existe resalte positivo o normal cuando la cara labial de los incisivos inferiores
esta en contacto con la cara lingual de los incisivos superiores; el resalte es
negativo cuando los incisivos superiores ocluyen por lingual de los
inferiores.1°38:39

En caso de ausencia de centrales por cambio de denticion, se toma como
laterales deciduos si estan presentes. Puede presentarse que los incisivos se
encuentren en mal posicion y no exista un overjet uniforme para los cuatro
dientes, en ese caso debe registrarse un overjet de manera individual para

cada uno.

Horizontal
overlap

Figura 33. Traslape horizontal u Overjet.
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Overbite (traslape vertical)

Es la distancia entre las puntas de los incisivos superiores e inferiores
tomada perpendicularmente al plano oclusal. La normalidad clinica es de 2.5
mm £ 2 mm. Un valor negativo indica una mordida abierta anterior.

Para establecer el overbite, se mide primero en milimetros en sentido
vertical y luego se saca el porcentaje segun lo que mida el incisivo inferior y
lo que cubra o deje de cubrir el incisivo superior. ElI overbite puede ser
negativo (mordida abierta) o positivo. Lo normal es que el superior cubra al

inferior hasta un 40%.

Vertical
overlap

s

Figura 34. Traslape vertical u Overbite.
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Sobremordida anterior profunda

La sobremordida anterior profunda puede ser definida como el grado de
superposicion vertical de los incisivos inferiores con los incisivos superiores si
los dientes posteriores estan en oclusion. Por lo general, la profundidad de la
sobremordida se mide perpendicular al plano de oclusién. Ya sea en
milimetros o en porcentaje total de altura de la corona de los incisivos
inferiores que estan superpuestos por los incisivos superiores. Una
sobremordida vertical promedio se presenta en los casos donde estos se

superponen en el tercio incisal de las coronas de los inferiores.*°

Figura 35. Sobre mordida anterior profunda.
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Mordida cruzada anterior

La mordida cruzada anterior es el término que usamos para descubrir una
anomalia de la oclusiébn en el plano anteroposterior donde los dientes
inferiores estan delante de los dientes superiores. Cuando la maloclusion es
de tipo dentoalveolar esta favorecida por factores como patron de erupcion
lingual y/o erupcion retardada de incisivos superiores, inclinacion labial de
incisivos inferiores, presencia de dientes supernumerarios u odontomas y
longitud inadecuada del arco dental entre otras. También puede ser producto
de hébitos de mala postura mandibular, respiracion oral o posicion de la
lengua adelantada y apalanca donde a veces no se puede determinar con
exactitud si la funcién alterada de la lengua es un fenbmeno adaptativo a un
factor etiol6gico primario.“% 41

La mordida cruzada anterior con componente esquelético esta asociada
con discrepancias en el tamafio y/o posicion de los maxilares en pacientes
con maloclusion Clase 11l donde la herencia juega un papel importante, sobre

todo en casos de prognatismo mandibular.

Figura 36. Mordida cruzada anterior.
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Mordida cruzada posterior

La mordida cruzada posterior se presenta cuando hay una relacion
anormal labiolingual o bucolingual de los dientes y por lo general es el
resultado de un estrechamiento bilateral del maxilar, dependiendo del grado
de este, se puede desarrollar una mordida cruzada unilateral o bilateral.3%4!
Aun cuando con frecuencia no se conoce el origen de la mordida cruzada, se

incluye en alguna de las tres siguientes clases generales:

1. Esquelética. La mordida cruzada esquelética es el resultado de una
discrepancia en la estructura O0sea mandibular o maxilar superior,
pudiéndose identificar por una discrepancia basica en el ancho de las
arcadas.

2. Dental. La mordida cruzada dental es el resultado de un patron de
erupcion deficiente; en donde es posible que no haya irregularidad del
hueso basal.

3. Funcional. La mordida cruzada funcional es el resultado del
desplazamiento de la mandibula a una posicién anormal, pero a menudo

mas confortable.?*

También se encuentran factores dentales como el patron de erupcion

dental alterada, restauraciones mal ajustadas.

Figura 37. Mordida cruzada posterior.
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Mordida cruzada de algun diente

Se presenta cuando un diente anterosuperior ocluye por lingual de algun
diente anteroinferior. En el caso de los posteriores cuando algun diente
posterosuperior ocluye en la fosa de su antagonista posteroinferior.*®

Ocasionalmente, debido a una erupcién ectdpica, una erupcion fuera de
lugar, una discrepancia en la extension del arco o cualquier factor que cause
una mala posicion individual puede ocasionar una linguo-version o

mesioversion, y por tanto una mordida cruzada individual.3® 4

Figura 38. Mordida cruzada de un diente.
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Mordida abierta anterior

La mordida abierta anterior esta presente cuando no haya un contacto
incisivo inferiores con los superiores. La gravedad varia casi desde una
relacion borde a borde hasta una mordida abierta incapacitante. La succion
digital es una causa comun de la mordida abierta anterior. 3¢ 4°

Etiologia:
v' Mordida abierta dental: donde no contribuye el patrén esquelético vertical.
v' Mordida abierta esquelética: se caracteriza por una elongacion del tercio
inferior de la cara, la rotacion de la mandibula en sentido de las manecillas
del reloj, un patron de crecimiento hiperdivergente y contactos sélo en

molares.

Figura 39. Mordida abierta.
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Mordida borde a borde

Se presenta cuando los incisivos superiores ocluyen con el borde incisal
de los incisivos inferiores. Su valor de overbite es 0 mm.36:37
Se producen durante la masticacion desgastes, abrasiones y contactos
innecesarios, no soélo en dientes anteriores sino también los posteriores. Estos
desgastes se van incrementando a traves del tiempo produciendo sensibilidad

e inclusive movilidad dentaria.

Figura 40. Mordida borde a borde.
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Colapso maxilar

En las maloclusiones de Clase II, la musculatura se convierte en una fuerza
deformante. Durante la deglucion atipica, la actividad muscular anormal de los
musculos del mentdn y buccinador, junto con la funcion compensadora de la
lengua y cambio en la posicion de esta, tienden a acentuar el estrechamiento
de la arcada superior, en forma de “colapso”, acompafiada con protrusion,
inclinacién labial y separacion de los incisivos superiores, la curva de Spee y

el aplanamiento del segmento anterior inferior.*

Figura 41. Colapso maxilar.
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Apifiamiento

Entre las maloclusiones, encontramos el apifilamiento dentario como una
de las manifestaciones mas notables, por la repercusion que tiene en la
estética del paciente, asi como en la predisposicion a las caries y en la

consiguiente afectacion de los tejidos periodontales.#3943 44

El apifamiento varia de un individuo a otro, y puede existir mas de un
factor contribuyente en un mismo individuo. Cuando la discrepancia es
negativa, el espacio disponible no es suficiente para la alineaciéon dentaria,
debido a la disminucion de la longitud del arco, por macrodoncia,

micrognatismo o una combinacion de éstos.

El apifiamiento causado por una discrepancia hueso-diente negativa
puede ir de leve, moderado, severo. Su diagnostico es fundamental: bucal,
funcional y estético. Esto ultimo, por general es el motivo de consulta mas

frecuente.

Figura 42. Apifiamiento.
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Diastemas

Es la separacion entre dientes que deberian hacer contacto. El mas comun
es el que se localiza entre los incisivos centrales superiores. Los diastemas
pueden ser congénitos o adquiridos y en su etiologia intervienen factores
variados, tales como: frenillo labial con insercion baja, ancho excesivo del arco
dentario, restauraciones mal adaptadas, dientes pequefios o0 asimétricos,
traumatismos, enfermedad periodontal con movilidad dentaria, macroglosia,
habitos de succion perniciosos, agenesias. La falta de piezas dentales también
provoca gue se corran los dientes restantes, produciendo separaciones entre
estos.*447

Barrancos clasifica los diastemas por tamafio:
e Pequefios: cuando la separacién es igual o menor a 2mm.
e Medianos: cuando la separacion esté entre 2y 6 mm.
¢ Grandes: cuando la separacion excede los 6 mm.
Cuando mayor sea el espaciamiento, menos probabilidades habra de que un

diastema central se cierre totalmente por si solo.

Figura 43. Diastemas.
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Dientes en erupcion ectépica

Los dientes ectépicos hacen referencia cuando se encuentran en
posiciones inusuales o desplazados de su normal localizacion anatémica.
También puede definirse como erupcion de un diente fuera de lugar que le
corresponde en la arcada.647-4°

La erupcion ectopica es mas frecuente en primeros molares y caninos
permanentes, seguidos por el canino inferior, segundo premolar inferior y de

incisivos centrales superiores.

Figura 44. Dientes en erupcion ectopica.
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Supernumerarios

El diente supernumerario es un germen dentario mas o menos dismorfico
o eumorfico en nimero excesivo en la arcada dentaria.*®

Tipos de dientes supernumerarios.

1) Son piezas supernumerarias de morfologia y tamafio normal que suponen
un aumento del material dentario y cuyo efecto en la oclusiébn es un
incremento del potencial de apifiamiento.

2) Dientes conicos: Se localiza cerca de la linea media, entre los incisivos
centrales superiores, y se conoce con el nombre de mesiodens.

3) Dientes tuberculados: Presenta un desarrollo méas tardio, su formacién
radicular empieza mas tarde que la de los incisivos centrales superiores y
se considera un diente representativo de la tercera denticion. Se localizan
en la superficie palatina de los incisivos centrales superiores y

normalmente impiden su erupcion, puede ser unilateral o bilateral.

Figura 45. Dientes supernumerarios.
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Dientes malformados

La mayoria de las malformaciones dentales ocurren en la sexta y octava
semana de gestacion, debido a que en este periodo se produce la
transformaciéon de las estructuras embrionarias importantes. Las anomalias
dentales son malformaciones congénitas de los tejidos del diente que se dan
por falta o aumento en el desarrollo; estas pueden ser de forma, numero,
tamafo, estructura, posicion. La morfologia dentaria esta determinada

genéticamente y se manifiestan en cualquier grupo dentario.*®
Anomalias de forma

Fusién: Union de dos dientes o gérmenes en desarrollo en una sola
estructura. Puede ser completa o incompleta segun el desarrollo de los dientes
en el momento de la unién. La fusidén es antes de la calcificacién y puede ser
entre dos dientes normales, entre un diente supernumerario y un normal. Tiene
una incidencia de 0.5% es mas frecuente en la denticién primaria. Los dientes
fusionados pueden tener dos camaras pulpares independientes, muchos
muestran coronas bifidas grandes con una camara que los dificulta

diferenciarlos de los geminados.*®

Figura 46. Malformacién dental. Fusion dental
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Geminacion: De un solo 6rgano del esmalte se forman dos dientes o
intentan formarse. Representa una division incompleta de una sola yema
dental que da origen a una corona bifida o el intento de formar dos dientes a
partir de un germen dental. Normalmente solo existe un conducto. Con
frecuencia encontramos en la literatura el término de diente doble, este se usa

para definir ambos casos de fusiéon y geminacién por ser un término neutral.*®

Figura 47. Geminacion dental

Concrescencia: Forma de fusion en que los dientes estan unidos por el
cemento, normalmente ocurre cerca al tercio apical y es mas frecuente en

molares permanentes superiores.

Figura 48. Concrescencia detal
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Dislaceracion: Angulacion excesiva de la raiz dentaria.

Figura 49. Dislaceracion dental

Dens in Dente: Los incisivos laterales superiores pueden presentar
una invaginacion de la fosa singular o fosetas palatinas en ocasiones es
particularmente profunda y conduce a una camara formada por invaginacion

del germen dental en desarrollo.

Figura 50. .Dens in dente
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Taurodontismo: Variacion de la forma del diente por furca desplazada o muy
cerca del apice. Generalmente se ve en molares, premolares inferiores y
asociado a Sindromes cromosOmicos, algunas razas indigenas o

descendientes de Mayas, Aztecas, Incas. No requiere tratamiento.

Figura 51. .Taurodontismo

Perla del Esmalte: Consisten en la formacion de esmalte en forma esférica
en la raiz de una pieza dentaria lo que generalmente se puede observar en
molares superiores, segundos o terceros, y es mas bien raro, y la principal
complicacion seria en la enfermedad periodontal y su tratamiento, de estar
afectada la superficie radicular en que se encuentre la perla del esmalte.*8 *°

Figura 52. malformacion dental. Perlas del esmalte
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Caries mesio-distal con pérdida de espacio

La caries dental, sobre todo las interproximales, ocasionan acortamientos
de la longitud de arcada por migraciones de los dientes vecinos. Es frecuente
observar la migracion mesial de primeros molares permanentes como
consecuencia de caries proximales en los molares temporales. Estd pérdida
del espacio disponible suele manifestarse a nivel de la Gltima pieza que hace
erupcion en la arcada los cuales no hacen erupcion o lo hacen en posiciéon
anémala.’®

Las restauraciones dentales inadecuadas producen el mismo efecto que
el de las caries interproximales. Y si la obturacién es demasiado voluminosa y
sobrepasa los puntos anatomicos de contacto, aumentara la dimension

mesiodistal de la pieza.

Figura 53. Caries mesio-distal
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Retencidn prolongada de dientes deciduos

El desarrollo lento de los dientes permanentes esta asociada a la retencion
prolongada de dientes deciduos. Con la exfoliacion demorada de las coronas
de los primarios, debido a la reabsorcion tardia de sus raices. Si el proceso,
aunque lento, sigue en otros aspectos un curso normal, no hay razén para
esperar que se desarrolle una maloclusién. #8 59,53

Sin embargo, una resistencia muy leve desviara un diente en erupcion y
esto puede ocurrir cuando un diente primario ha sufrido la muerte de la pulpa.
La reabsorcion de las raices de esos dientes puede estar demorada, 0 no
producirse del todo, y el sucesor permanente puede ser desviado del trayecto

de erupcion normal y asumir una posicion distinta a la correcta.

Figura 54. Retencién prolongada de los dientes 51 y 61.
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Erupcion tardia de dientes permanentes

La mayoria de los nifios comienzan a desarrollar los dientes permanentes
o denticidon adulta entre las edades de 6 y 7 afios. Los primeros 28 de estos
dientes por lo general terminan su erupcion a los 13 afos. Estos incluyen los
cuatro incisivos, cuatro caninos, cuatro incisivos laterales, ocho premolares y
ocho molares. Los ultimos dientes que se desarrollan son los terceros molares.
Algunos nifios experimentan retraso en la erupcién en cualquier 6rgano
dentario.*?°0 51

La pérdida demorada de dientes primarios puede forzar a los dientes
permanentes en erupcion a posiciones no naturales.

La erupcion de los incisivos permanentes puede alterarse tanto por
factores locales como sistémicos. Es comun que las alteraciones de etiologia
sistémica tengan una manifestacion generalizada sobre la erupcion, mientras
que las alteraciones uUnicas, o de pocos dientes, suelen tener causa local.
Entre los factores locales mas frecuentes de retraso eruptivo esta la existencia
de dientes supernumerarios. La herencia y la genética tienen cierta

importancia, y se establecen relaciones genéticas en un 90% de los casos.

Figura 55. Erupcion tardia de incisivo central
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Perdida prematura de dientes temporales

Se conoce como pérdida prematura a la pérdida de un diente temporal
antes del tiempo normal de su exfoliacion natural. Entre las causas mas
frecuentes se encuentran:

1) Traumatismos, que afectan principalmente a los incisivos superiores.

2) Reabsorcion prematura de las raices de los dientes temporales al
hacer erupcion los dientes permanentes; suele ser debida a una falta de
espacio en la arcada, como en el caso tipico de los caninos temporales, 0 a
una erupcion ectopica de los primeros molares permanentes, que implica una
reabsorcion atipica y prematura de los segundos molares decidua. Es
unilateral o bilateral.

3) Extracciones por procesos cariosos 0 infecciosos severos que no

permiten la restauracion, sobre todo, molares temporales.*®

La pérdida prematura de una pieza temporal supone una disminucion del
espacio reservado para el sucesor permanente debido a la migracion de los

dientes adyacentes y el consiguiente acortamiento de la longitud de arcada.

Figura 56. Pérdida prematura de dientes temporales.
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Ausencia clinica de dientes.

La agenesia dentaria es una anomalia que consistente en que una 0 mas
piezas de la denticion faltan por ausencia de su formacion. La anodoncia o
falta completa de todos los dientes es muy rara como entidad aislada, aunque

se presenta ocasionalmente como manifestacion de sindromes generales.

Otras causas de la ausencia clinica de dientes puede ser la falta de
espacio que hay en la arcada para alojar al diente; la migracion de los dientes,
inclusién de los dientes en los maxilares, la impactacion de los dientes con

otros ya erupcionados, traumatismos, quistes, odontomas infantiles.

Figura 57. Ausencia clinica de los dientes 12 y 22
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ANALISIS DE TEJIDOS BLANDOS

Encias

La encia es la parte de la mucosa bucal masticatoria que tapiza los
procesos o rebordes alveolares, rodeando el cuello de las piezas dentarias, a
los que se adhiere a través de la unidn dentogingival. Se trata de una
estructura conectiva rodeada de tejido epitelial que abraza al diente y que
limita apicalmente con la linea Mucogingival, excepto a nivel palatino, donde

se continua con la mucosa masticatoria palatina.?® % >°

Es una fibromucosa formada por tejido grueso, muy resistente y de color
rosa palido que cubre las apdfisis alveolares de los maxilares, rodea a los
dientes y al paladar duro. Esta cubierta por tejido epitelial estratificado y células
de queratina. Por debajo esta formada por fibras coladgenas densas. Ademas,
esta disefiada para resistir traumatismos constantes durante el trabajo de

masticacion.

Por ser la encia una membrana mucosa, epitelio conectivo, desde el punto
de vista estructural, posee un doble origen embrioldgico. El tejido epitelial de
revestimiento deriva del ectodermo que tapiza la cavidad bucal primitiva o
estomodeo y el tejido conectivo subyacente, de la mesénquima cefalico o

ectomesénquima.

La encia en sentido coronario termina en el margen gingival libre,
determinando, clinicamente, un contorno festoneado alrededor de los dientes.
En direccién apical se continla con la encia adherida al periostio, a la cual
sigue la mucosa alveolar, que es mas movil o laxa. Entre la encia adherida y
la mucosa alveolar existe una linea ondulada que se denomina union

mucogingival. En la cara lingual hay una demarcacion similar, pero no tan
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manifiesta, con la mucosa que tapiza el piso o suelo de boca. En el paladar, la
mucosa confluye con la mucosa palatina y no existe una delimitacion clara,

pues ambas son mucosas de tipo masticatorio.

Figura 58. Clasificaciéon de la encia

Por la firmeza de su fijacion, la encia se divide en dos regiones:

a) Encia libre o marginal: es la unién de la mucosa que no esta unida al
hueso alveolar subyacente y que se extiende desde el borde gingival
libre hasta el denominado surco gingival libre o surco marginal. Este
surco es una depresion lineal estrecha que se puede identificar por la
clinica en el 50% de los casos. La ubicacion del surco corresponde,
aproximadamente, al limite cementoadamantino. El surco marginal es
mas pronunciado en la regién vestibular y es mas visible en las regiones

incisivas y premolares del maxilar inferior.
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b) Encia fija o adherida: unida al periostio del hueso alveolar, es la
continuacion apical de la anterior, extendiéndose desde el surco
gingival libre o marginal hasta la union, linea o surco mucogingival que
separa la mucosa masticatoria de la encia de la mucosa alveolar. Este
surco se detecta por el cambio de color entre la encia y la mucosa

alveolar.

c) La encia libre: que se extiende a manera de lengleta entre diente y
diente forma la papila o encia interdental, que posee una forma
piramidal en la zona de los dientes anteriores, pero esta aplanada en
sentido vestibulolingual, preferentemente, en la regién de los molares.

Caracteristicas Clinicas

La encia es un tejido de color rosa palido que se observa a simple vista
rodeando al cuello de todos los dientes, asi como también cubriendo el hueso
y los tejidos finos que propiamente soportan a cada diente; estos tejidos estan

unidos con firmeza rodeando por completo la raiz.

Figura 59. Encias sanas
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Higiene Bucal

En la boca, los dientes aportan superficies duras, donde no existe
descamacion, lo que permite el desarrollo de depdésitos bacterianos. Estos
depdsitos se organizan en forma de bio-films que son los responsables de la

enfermedad periodontal.>>>5 57

La higiene bucal, tiene como objetivo el control de la flora microbiana
asociada a los residuos orales y el calculo. La eliminacién de la placa dental
para prevenir la caries y la enfermedad periodontal debe hacerse de forma
mecanica, mediante cepillos e hilo dental. La higiene oral mecénica es muy
importante para el paciente, por lo que debe realizarse diariamente y de forma
constante, aunque también, al no existir un método higiénico perfecto, influye

la habilidad para conseguir la ausencia de placa y una encia sana.

Figura 60. Higiene bucal.
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Frenillos

Frenillo labial

Esta ubicado en el maxilar superior en la cara vestibular del mismo. Al
levantar el labio se debe observar libertad de movimiento, si no ocurre y hay
limitacion se realiza el test de Graber y si se observa isquemia en esa zona

es un indicativo de una inadecuada insercion del frenillo.*?

Figura 61. Frenillo labial largo.
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Frenillo lingual

Banda de tejido conectivo-muscular entre las superficies posteriores de la
cresta alveolar mandibular y la punta de la lengua- Debemos evaluar su
funcionalidad para determinar un frenillo corto, para esto e le indica al paciente
tratar de tocar con la punta de la lengua el paladar, proyectar la lengua hacia
fuera y pronunciar palabras que contengan la letra "R", en aquellos casos que
el paciente no pueda realizar estas actividades se considera un frenillo

corto.135°

Figura 62. Frenillo lingual corto.
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Lengua

La lengua es un 6rgano sensorial por excelencia, esencial en las funciones
de masticacion, fonacion y deglucion. Esta compuesta por fibras musculares
orientadas en tres direcciones diferentes (17 musculos) y un especial
esqueleto, siendo una estructura movil, capaz de realizar diversos
movimientos de forma y posicion, para cumplir complejas y diferentes
funciones. Entre estas, bafiando con la saliva al bolo alimenticio presionandolo
contra los dientes facilitando su paso desde la cavidad bucal hacia el eséfago,

pasando por la faringe, durante el proceso de deglucion.>8-60

La lengua juega un papel primordial tanto para la oclusion como para la
correcta pronunciacion de las letras, por lo tanto, su tamafio y su posicién, en
reposo y funcion, son muy importantes. En cuanto al tamafio, se relaciona con
el tamafio de la mandibula. En cuanto a la posicion, la lengua en condiciones
normales debe estar ubicada entre la boveda palatina, los arcos dentarios y el
piso de la boca. Si ocupa una posicion diferente, ocasiona problemas de

maloclusion.
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Figura 63. Estructura anatomica de la lengua.
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La lengua debe inspeccionarse en toda su extension. Hay que indicar al
paciente que abra la boca, observando el dorso. Se le pide que saque la lengua
y luego que la eleve, haciéndola tomar contacto con el paladar para analizar
su superficie inferior y el piso de la boca. Si aparece alguna lesion sospechosa,
se deben usar guantes y, tomando la punta de la lengua con una gasa, llevarla
a ambos lados y palparla con la mano libre. La lengua puede estar agrandada
(macroglosia) en el hipertiroidismo, la acromegalia y la presencia de angiomas.
Puede presentarse lisa, depapilada y sensible en la hipovitaminosis y algunos

tratamientos antitumorales: negra, vellosa por elongacion de las papilas.

Figura 64. Lengua sana.
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Labios

Se pueden presentar labios hipertdnicos, que producen una excesiva
fuerza en sentido anteroposterior sobre los dientes anteriores, provocandoles
una versidn corono-lingual con una pequefia contra version radiculo-
vestibular, al igual que si se tratara de una fuerza simple ejercida por un
aparato removible. Al contrario, se pueden presentar labios hipotonicos que
ofrezcan una insuficiente fuerza para frenar las piezas del sector anterior
produciéndose una vestibuloversion excesiva de sus coronas Yy
evidentemente, una contraversion lingual radicular.

Caso parecido ocurre cuando el labio se presenta corto, privando a los
incisivos de esa barrera natural que detiene su crecimiento. Labios gruesos
evertidos pueden tener una tonicidad normal; y labios delgados y cerrados

pueden ser blandos.?? °0

Habitos nocivos adquiridos como la succion del labio inferior, traen consigo
una protrusiéon superior, lingualizacion de los incisivos inferiores, aumento del
resalte y mordida abierta; o interposicién labial detras de los incisivos
superiores en posicion de reposo, como consecuencia de un aumento del
resalte, vestibulizacion de incisivos superiores, lingualizacion de los inferiores

y mordida abierta anterior.5% 62

Figura 65. Ejemplos de labio hipertdnico e hipoténico.
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Musculatura peribucal

Como el resto de la musculatura de la cara, se ve conformada por la
personalidad y habitos, asi como por los traumatismos, cicatrices, diagénesis
mandibulares y otras alteraciones que modifiquen la motilidad y simetria de la
cara. Se pueden realizar ejercicios y la concienciacion para la realizacion
defectuosa mismos de forma correcta, son de suma importancia, ya que
permiten identificar una propiocepcion defectuosa de la musculatura peribucal,
que incide directamente con la musculatura mandibular, por otra que no
influiria de una forma tan abusiva en las desviaciones laterales del maxilar

inferior.63 64

Musculo depresor del labio inferior

Figura 66. Musculatura peribucal.
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Deglucidn

Es un proceso neuromuscular complejo en el cual intervienen secuencias
de reflejos que trasladan el alimento desde la cavidad bucal hacia el estbmago,
protegiendo el tracto respiratorio. Tiene que ver con la colocacién del alimento
en la boca, el manejo dentro de ella, presencia o disparo del reflejo deglutorio,
paso a la cavidad faringea hasta la entrada del material del es6fago a través
de la articulacion cricofaringea.3* 6° 66

La deglucion es una funcion bésica y en su realizacion esta envuelta una

cantidad apreciable de estructuras anatomicas.

Deglucién fisiologica

La funcion de la deglucién consiste simplemente en el transito del bolo
alimenticio o de la saliva desee la cavidad bucal hasta el estomago. 1-%°
El acto de la deglucién generalmente se realiza en tres fases:

1. Fase oral.

2. Fase faringea.

3. Esofagica.

1.Fase oral.

Comienza con el contacto oclusal en relacion céntrica; los musculos de la
masticacion llevan los dientes y maxilares juntos y los mantienen asi durante
todo el proceso de la deglucién. La lengua se presiona contra el paladar con
movimientos ondulantes de los musculos posteriores la misma, al mismo

tiempo que el dorso de la lengua desciende.
Descripcion del proceso:

e La musculatura orofacial en reposo y la lengua posicionada contra las caras

linguales de los incisivos maxilares.
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e Realizada la masticacion comienza el proceso de la deglucion propiamente:
los labios se cierran, la mandibula realiza movimientos hacia adelante y hay
una detencion de la respiracion.

o El bolo alimenticio progresa como una onda de movimientos peristélticos,
donde la punta de la lengua se coloca contra el paladar, detras de los incisivos,
justo en la base.

e Contraccidon de los musculos maseteros y temporal, el velo del paladar se
eleva y cierra y asciende el huso hioides.

¢ El proceso continuo con el cierre de la trdquea y se abre el eséfago.
eRetorna luego la posicién de reposo y la mandibula y el hueso hioides
descienden.

Cuando el bolo alimenticio ha pasado los pilares anteriores del velo del

paladar, la deglucion pasa a la fase faringea.

2.Fase faringea.

¢ El bolo alimenticio desciende a través de la epiglotis y lo hace siguiendo el
movimiento de onda peristéltica.

e¢En la apertura de la faringe, estimula el reflejo de la deglucion para llevarlo
por la garganta hasta el esfinter esofégico.

eLa laringe se cierra para prevenir la entrada de comida en la cavidad
pulmonar, los musculos de la garganta se contraen para mover el bolo hacia

el interior del eso6fago.
3.Fase esofagica.

o El peristaltismo esofagico, junto con la gravedad, mueve el bolo hacia el

esfinter esofagico (cardias), permitiendo su entrada al estbmago.
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Cuando el acto de deglucion se completa, las vias respiratorias se abren
de nuevo. Al descender el paladar blando, la faringe se llena de aire a traves
de la nariz y la laringe, la lengua y la mandibula recuperan su posicion de

reposo. En condiciones normales la lengua es posicionada en el paladar.

Fases de la degluticion

Paladar
3 bloqueando la
cavidad nasal

Lengua
bloqueando
la cavidad oral

alimenticio

Esfinter esofégico superior Epiglotis
(EES) cerrado bloqueando la cemado
Esofago laringe

Figura 67. Fases de la deglucion
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Deglucién atipica

La deglucion anormal, considerada como un habito de presion
desfavorable, puede ser consecuencia secundaria de un habito de succion
digital pero también puede ser debida a la persistencia de una deglucion
infantil (la deglucion ocurre esencialmente con interposiciéon lingual entre los
procesos alveolares o0 a las arcadas dentarias. Esta interposicion es
caracteristica de dicha edad de desarrollo, es decir, mediante la fase oral) que
no cambio a la fase oral normal cuando debié ser sustituida a medida que
erupcionaron los dientes primarios.

Si pasada la edad considerada como aceptable para el cambio, éste no
sucederia, puede llegar a constituir un problema de severidad variable entre
las relaciones dentarias de los arcos. Se han reportado ciertos eventos
circunstanciales como la exfoliacion prematura de los incisivos primarios
maxilares o del retraso en el reemplazo por sus sucesores permanentes, que
eventualmente pueden contribuir a la persistencia de la deglucion infantil.
Este tipo de deglucién no puede ser considerada como patoldgica de una vez,

si no mas tarde, al observarse su persistencia después de los 6 afios. 6 ¢/

bolo alimenticio

Figura 68. Deglucion atipica
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Agentes causales
Se origina debido al desequilibrio entre la musculatura peribucal y la lengua.
Pueden actuar solos o combinados y pueden ser:

o Presencia de habitos de presiones anormales.

1. La presion lingual anterior media provoca una mordida abierta anterior. El
recambio dentario anterior no puede reducir el problema ya que el factor
muscular (lengua) lo impide, pese a los esfuerzos mecanicos realizados por el
ortodoncista.

2. La presion lingual lateral provoca mordida abierta lateral. La lengua se
interpone lateralmente, como, por ejemplo, por un borde filoso de una caries,
de una obturacion o de una corona odonto pediatrica mal ajustada.

En el desarrollo de la mordida abierta lateral también interviene el habito de
succion del carrillo. La mordida abierta lateral aparece en pacientes con un
patrén de crecimiento braquicéfalo y una sobremordida anterior.

1. La interaccion labio-lingual es un habito que se contempla como una
ejercitacion mutua entre ambos grupos musculares: el del labio inferior y el de

la lengua.

2. Presion lingual inferior favorece la aparicion de maloclusiones de clase lll.
Succion del pulgar u otro dedo.

Succion lingual.

Succidn del labio inferior.

Pérdida prematura de incisivos primarios.

Amigdalitis.

Desequilibrio neuromuscular.

Macroglosia.

Anquiloglosia.

Perdidas precoces de los dientes deciduos en la region anterior.

R N VR N N U N U NN

Respirador bucal.
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Deglucion atipica con interposicion lingual

La deglucion atipica viene determinada por una limitacion en la movilidad
lingual que impide la realizacion del correcto patron de la deglucion.

Por otra parte, la limitacion de la movilidad lingual sitia a la masa lingual
en una posicion baja durante la fase de reposo de esta. Durante la deglucion,
la lengua, incapaz de realizar un movimiento de ascenso eficaz, se propulsay
ejerce un efecto de presion sobre los sectores anteriores -habitualmente- de
las arcadas. Dicha presién puede realizarla sobre la arcada superior
(protrusion de los incisivos superiores), sobre la arcada inferior (protrusion de
los incisivos inferiores), sobre ambas arcadas (biprotrusion) o bien entre las
arcadas (mordida abierta anterior). En algunos casos (patrones muy
braquicéfalos), la presion lingual puede ser lateral y generar una mordida

abierta lateral.

Simple
Contraccion de los labios, misculos mentonianos y elevadores de la mandibula.
Dientes en oclusién, mientras la lengua se encuentra protruida en la mordida abierta.
Mordida abierta muy circunscrita.
Nifios respiradores nasales con habito de succién digital.
Presentan buen ajuste oclusal y buena intercuspidacién, aunque esté presente la

maloclusion.

Compleja
Contracciones de los labios y de los musculos facial y mentoniano.
Ninguna contraccion de los muasculos elevadores de la mandibula.
Interposicion de la lengua entre los dientes y deglucién con los dientes separados.
Mordida abierta generalmente mas difusa y dificil de definir.
En muchas ocasiones no presenta mordida abierta.
Inestabilidad en la intercuspidacion.

Generalmente, respiradores bucales.
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Persistente
v' Persistencia predominante del reflejo de degluciéon infantil poserupcién de los dientes
permanentes.
Fuertes contracciones de los labios y de la musculatura facial.
Interposicion de la lengua entre los dientes, tanto en la parte anterior como lateralmente.

Musculaturas bucal y facial tensas, fuertes contracciones del musculo buccinador.

AN NERN

Presentan dificultades en la masticacién, y que los dientes casi siempre solo ocluyen sobre
un molar de cada cuadrante.

Deglucion atipica con interposicion labial
En el momento de deglutir, se presenta en los casos de extremo overjet.
v'  Labios entreabiertos en reposo.
v" Musculatura labial inferior hipertonica, interponiéndose entre los
» incisivos superiores e inferiores.
v/ Musculatura labia superior hipertonica.
v Incisivos inferiores con inclinacion lingual e incisivos e incisivos
= superiores vestibularizados.
v"  Resalte y sobremordida acentuados.

v" Maloclusién clase II.

Caracteristicas

v" Incompetencia labial.

v Interposicién labial inferior.

v"Interposicion lingual.

v" Tendencia a la respiracion nasobucal (respirador bucal).

v" Tendencia a la succién digital, onicofagia o succién de objetos.
v" Hipotonia del labio superior, lo que facilita la respiracién bucal.
v' Super desarrollo del misculo de la mandibula.

v' Mala implantacién dentaria.

v' Muecas excesivas al tragar.

v"  Rugosidades palatinas muy marcadas.

v Dificultad para pronunciar los fonemas D, T, S, H, y Y.

v'  Resequedad labial.
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Amigdalas

Son masas linfoides ovoideas localizadas en las paredes laterales de la
orofaringe. Se encuentran adosadas a la fascia del musculo constrictor
superior de la faringe, cuyo limite anterior es el musculo palatogloso, y su limite
posterior es el musculo palatofaringeo. Inferiormente se relaciona con la
amigdala lingual y su irrigacion proviene de la arteria faringea ascendente,
palatina ascendente, ramas de la arteria facial y lingual. Su inervacion por el

IX par y ramas del nervio palatino menor.58 69

Figura 69. Amigdalas hipertréficas,

Patologia de amigdalas

Las amigdalas hiperplasias se relacionan con reaccion inmunoldgica,
infecciones, o pueden ser de origen desconocido, hiperplasia idiopatica
benigna. Hasta los 2 afios es poco frecuente observar a un nifio con
infecciones bacterianas amigdalinas debido a la proteccion de la IgG materna
gue poseen; lo mas probable es que si un nifio presenta a esta edad un cuadro

de amigdalitis aguda este sea viral.®®
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Clasificacion del grado de hipertrofia
Esta clasificacion se basa en la observacion de la medida del radio

comprendido entre la tonsila y la orofaringe, sin sacar la lengua:

e Grado 1: Menor de 25 % de la luz faringea, no sobrepasa pilar posterior.

e Grado 2: Hipertrofia entre 25 y 50 % de la luz faringea, hasta el pilar posterior
o lo sobrepasa levemente.

¢ Grado 3: Hipertrofia amigdalina entre 50 a 75 % de la luz faringea, sobrepasa
pilar posterior.

e Grado 4: Se contactan en la linea media.

0 1 2

Surgically removed tonsils Tonsils hidden within Tonsils extending to the
tonsil pillars pillars .

Tonsils are beyond the Tonsils extend to midline
pillars &

Figura 70. Grado de hipertrofia de amigdalas
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Respiracion nasal y bucal

Los seres humanos nacen condicionados para alimentarse por la boca y
respirar por las fosas nasales. El desequilibrio o ruptura de este patrén
fisiologico afecta el crecimiento y desarrollo, no solo facial sino general. La
respiracion es una funcion que se realiza de manera involuntaria, constante,
siendo una de las funciones mas importantes del organismo. Consiste en el
intercambio de sustancias con el medio aéreo.”® "t

Desde el punto de vista fisiolégico el término respiracion abarca tres

funciones distintas relacionadas entre si:

1. Ventilacién (entrada y salida de gases de los pulmones).

2. Intercambio de gases (que tiene lugar entre el aire alveolar y la sangre
de los pulmones y entre la sangre y los tejidos).

3. Utilizaciéon de oxigeno por parte de los tejidos en las reacciones de
liberacidn de energia que se llevan a cabo en la respiracién celular. Un
ser humano sano en reposo respira con una frecuencia de 12 a 15
veces por minuto, en cada una de estas respiraciones se inspiran y

expiran 500 ml de aire.

Inhalacion Exhalacion

El diafragma se contrae El diafragma se relaja
El pecho se expande El pecho se contrae
El aire entra El aire sale

Figura 71. Proceso de respiracion
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Fisiopatologia de la respiracion

La respiraciéon normal involucra la utilizacion adecuada del tracto nasal y
nasofaringeo. En situaciones de normalidad los seres humanos respiramos
fundamentalmente por la nariz, aunque se considera fisiolégico respirar

parcialmente por la boca en determinadas circunstancias.?® 7% 7t

Si hay un aumento de volumen de las estructuras que se encuentran dentro
de estos espacios (tejido adenoideo y/o amigdalas consecuencia de una
enfermedad infecciosa o de tipo alérgico), se esta impidiendo el paso del aire
por estos conductos y el resultado puede ser que el individuo respire por la
boca y sea también acompafiado por una postura adaptativa de las estructuras
de la cabezay la regién del cuello, pudiendo afectar la relacion de los maxilares

y el desarrollo normal de la oclusién.

Un individuo puede ser respirador bucal como consecuencia de una
obstruccién anatémica o funcional, que, a pesar de ser eliminada, es adoptada
como habito debido a la costumbre. La obstruccion funcional o anatémica se
considera como la interrupcién parcial o total del flujo de aire, que se presenta

en cualquier punto desde las narinas hasta el espacio subglético.

Ricketts considera que podemos dividir las obstrucciones en dos grupos:
1. Las caracteristicas generales esqueléticas como una base estructural.

2. Los tejidos blandos y las condiciones locales.

El nifio respirador bucal constituye una entidad clinica polifacética, que
produce alteraciones que pueden afectar su desarrollo fisico y psiquico. Su
deteccién y correccién depende de la oportuna intervencion de un equipo
multiprofesional, que incluye al pediatra del nifio, al otorrinolaringélogo infantil,

fonoaudiologia, odontologia, etc.
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Caracteristicas clinicas de obstruccidn respiratorias
Numerosos autores han tratados de describir las caracteristicas clinicas

que distinguen a los pacientes con insuficiencia respiratoria nasal y presentan

respiracion bucal. Dentro de ellas tenemos caracteristicas extrabucales,

intrabucales funcionales, posturales y radiograficas.®® 7*

Caracteristicas Extrabucales:

o Cara alargada

o Expresion facial distraida

. Presencia de ojeras

o Narinas flacidas

. Tercio inferior aumentado

. Labios resecos e incompetentes

o Labio superior delgado

. Labio inferior grueso}

. Puntillado caracteristico del menton.

Figura 72. Facies caracteristicas del paciente respirador bucal.
Tomado de: Ferreira FV. Ortodoncia, Diagnostico y planificacion clinica.
Brasil: Artes Medicas Latinoamérica; 2002 30
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Caracteristicas Intrabucales

e Mordida cruzada posterior, acompafiada de una moderada mordida
abierta anterior.

e Mordida cruzada funcional unilateral por avance mesial de los condilos, y
en los casos de mordida cruzada bilateral, la mandibula adopta una
posicion forzada de avance produciendo una falsa clase I.

e Depresion mandibular que radiograficamente se manifiesta por una
rotacion posterior y aumento de la hiperdivergencia.

e Compresion maxilar superior acompafiada de una protrusion de la arcada
superior e inclinacion anterosuperior del plano palatino.

e Posicidn baja de lalengua con avance anterior e interposicion de la lengua.

Figura 73. Interposicion lingual. Tomado Escrivan de Saturno L,
Torres M. Ortodoncia en Denticion Mixta. México: Amolca; 2010.3°
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Caracteristicas funcionales

Como consecuencia de la insuficiencia respiratoria nasal también se
derivan otros trastornos funcionales que contribuyen a agravar la relacion
intermaxilar, la oclusion dentaria y el funcionamiento muscular, tales como:

o Interposicion lingual, que origina mordida abierta anterior o lateral.
o Incompetencia lingual con presencia de labio superior hipotonico y

labio inferior hiperténico.

Interposicion labial (por detras de los incisivos).

Deglucion atipica.

Borla del menton hipertonica.

Figura 74. Paciente respirador bucal.
Tomado de: Escrivan de Saturno L, Torres M. Ortodoncia
en Denticion Mixta. México: Amolca; 2010.3°
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Diagnostico de obstruccion respiratoria.

Desde el momento que el paciente entra al consultorio, iniciamos por
medio de un examen visual detallado, los que constituye el examen miofacial.
Que comprende expresion facial, forma de pararse, comunicarse,
movimientos corporales, entre otros, y nos brinda detalles muy importantes

que posteriormente seran utilizados en la anamnesis. 394252, 68,69

La anamnesis debe estar constituida por datos como son el tiempo de
amamantamiento, inicio de semisolidos, uso de chupén y biberén, presencia
de habitos, medio social, relacion de sus padres y familiares, desenvolvimiento
con amigos, colegio, etc.

Al sospechar de la presencia de obstruccion respiratoria, existen test o
pruebas diagndésticas que nos permitirdn comprobar nuestras sospechas como
son:

a) El reflejo nasal de Gudin. (Paciente con boca bien cerrada y se le comprime
las alas de la nariz por 20seg, y con una respuesta de dilatacién en
condiciones normales).

b) Apagar la vela (coloca vela prendida cerca del orificio a cada lado debe
apagar la vela soplando en condiciones normales).

c) El Algodén (Coloca algodon cerca del orificio de la nariz, el paciente inspira
y espira, se debe observar el movimiento en condiciones normales).

d) El Espejo de Glatzel (Coloca un pequefio espejo bajo la nariz indicamos que

inspire y espire, el espejo se debe empafiar simétricamente.

Tratamiento

Este sindrome debe ser atendido por un equipo multidisciplinario capaz de
abordarlo desde las diferentes instancias que implica, de tal forma de atacarlo
integralmente y lograr asi el bienestar para el paciente. Dentro de las
especialidades que deben conformar este equipo se encuentran: el pediatra,

otorrino, odontélogo, fonoaudiélogo. °’
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El ortodoncista es el nico miembro del equipo de salud que monitorea el
crecimiento craneofacial, por ende, es el encargado de orientar y acompafar a
la familia en el seguimiento y tratamiento de estos nifios y también el encargado
de organizar las interconsultas necesarias con otras especialidades como

otorrinolaringologia, Fonoaudiologia, Kinesioterapia — Fisiatria. ’?

Intervencion del otorrinolaringdlogo

Este especialista sera el encargado del despeje de las vias aéreas
superiores obstruidas que causan la respiracion bucal: adenoides, hipertrofia
de amigdalas, hipertrofia de cometes, desviacién del tabique nasal, polipos
(engrosamiento de la mucosa nasal y sinusal) y puede tratar alergias. Un
diagnéstico precoz por parte del otorrino garantizara una rehabilitacion
oportuna que evite el compromiso de las estructuras 6seas que muchas veces

es irreversible.

Intervencion del Odontélogo

Los pacientes con este sindrome presentan una auto higiene deficiente ya
que la saliva al tener la boca abierta se seca, lo cual impide una buena
autoclisis. Esto acompafiado de una mala higiene por parte del individuo puede
causar facilmente caries. El ortodoncista es el encargado de cambiar la
estructura bucal para una correcta respiracion, mediante aparatos ortopédicos
fijos o moviles. Trata los problemas de: compresion de maxilar, rotacion

posterior de la mandibula, mordida abierta y cruzada.’?
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HABITOS BUCALES DE PRESION ANORMALES

Son practicas adquiridas por la repeticion frecuente de un mismo acto que
en un principio se realiza de manera consciente y luego de manera
inconsciente. > 776

Los habitos se pueden presentar en cualquier edad, forman parte del
proceso de adaptacion del ser humano a su medio ambiente y se relacionan

con la alimentacion, comunicacion y el placer.

En la actualidad existe una gran diversidad de habitos nocivos que estan
desencadenando multiplicidad de alteraciones maxilofaciales, musculares,

Oseas y dentales.
Existen dos tipos de habitos orales: fisioldgicos y no fisioldgicos.

Los habitos fisiolégicos son aquellos que nacen con el individuo y le
permiten un desarrollo normal del sistema esquelético, muscular y dental; si
no existe obstaculo en ninguno de estos sistemas, el paciente tendra una
oclusion equilibrada que permite que los dientes del maxilar superior ocluyan
de manera armonica con los dientes del maxilar inferior, logrando asi, un
excelente funcionamiento del sistema estomatognatico. Entre estos habitos

fisiol6gicos se encuentra la respiracion nasal, la masticacion, la deglucion.

Los habitos bucales no fisioldgicos o para funcionales tienen su origen
dentro del sistema neuromuscular, constituyendo patrones reflejos de
naturaleza compleja, causan desequilibrio de fuerzas musculares orales y peri
orales, considerandose obstaculos o interferencias en el desarrollo del sistema

estomatognatico.
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Esto conlleva a una deformacion 0sea que va a tener mayor o menor
repercusion segun la edad en que se inicia el habito, cuanto menor es la edad
mayor es el dafio, porque en esta etapa el hueso tiene mas capacidad de
moldearse afectando el establecimiento de una oclusiéon normal.

Constituyen unas de las principales causas de alteraciones producidas en
los 6rganos y musculatura orofacial que traen como consecuencia el
compromiso en diferente grado, de procesos tan importantes en el ser humano
como: la respiracion, masticacion, deglucién, succién, articulacion y la
fonacién; los mismos pueden presentarse en nifios, adolescentes y adultos.

Dependiendo de la frecuencia y tiempo de existencia de estos habitos
orales, se pueden dar diferentes consecuencias.

Pueden incidir en el normal desarrollo alveolares y craneofacial, alterando
los patrones de crecimiento 6seo y ocasionando mordidas abiertas anteriores
y laterales o protrusiones dentarias, protrusiones dentoalveolares vy
alteraciones en la erupcion de uno o varios dientes.

Estos habitos para funcionales se consideran uno de los factores
etiologicos de las maloclusiones del siglo XIX. Pueden manifestarse en
momentos de estrés, frustracion, y fatiga o aburrimiento, por falta de atencién
de los padres a los nifios, tensiones en el entorno familiar e inmadurez
emocional. Si se realiza un tratamiento temprano hay posibilidad de corregir el
patrén de crecimiento de los maxilares y los arcos dentarios, al igual que si
retiramos el hébito antes de los tres afios los problemas pueden corregirse

espontaneamente. 30
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SUCCION DIGITAL

Consiste en la introduccion de uno o méas dedos de una de las manos del
nifio dentro de la boca (generalmente el pulgar), y que se realiza usualmente
con la yema o pulpejo del dedo apoyado sobre la béveda palatina, el proceso
alveolar incisivo y la cara palatina de los incisivos superiores. La colocacion
del dedo entre las arcadas las mantiene separadas y la lengua se mantiene en
contacto presionando durante el acto de succion, reforzando la acciéon de

este 8486

Figura 75. Succion digital. Tomado de: Ferreira FV. Ortodoncia,
Diagnostico y planificacion clinica. Brasil: Artes Medicas Latinoamérica,
200230
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La presencia de este habito después de los 4 afios genera igualmente
cambios en la tonicidad muscular de labios y bucinadores, retarda su
maduracion, dificulta la degluciébn normal y crea mecanismos nocivos que
llevan a desarrollar una actividad muscular de compensacion para lograr la
deglucién, todo lo cual también puede afectar otras funciones como la fonacion

y la respiracién entre otras.

Es un habito comudn en la infancia, esta presente en mas del 50% de los
nifos y la razén se desconoce. Se ha hablado de trastornos de ansiedad,
inestabilidad emocional en el nifio, por tanto, se busca origenes psicoldgicos

en la génesis de la succion de los dedos.

Generalmente aparece como consecuencia de conductas regresivas ante
ciertos trastornos emocionales asociados con inseguridad o deseo de llamar

la atencion.®*

Figura 76. Paciente que presenta succion digital
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Los efectos tipicos de la succion digital incluyen:

v Problemas de articulacion.
v Apoyo de la lengua contra dientes durante alimento y cuando habla.
4 Protrusion (inclinacién dental hacia adelante) de incisivos superiores con o

sin presencia de espacios entre dientes (diastemas).

4 Retro inclinacién de los incisivos inferiores (incisivos inclinados hacia atras).
4 Mordida abierta anterior (no hay contacto entre los dientes anteriores;
superiores e inferiores).

v Prognatismo alveolar superior (maxilar superior adelantado).

v Estrechamiento de la arcada superior (disminucién transversal del ancho del

maxilar superior).

v Mordida cruzada (molares inferiores sobrepasan los molares superiores).
v Cierre labial no existe.
v Labio superior corto y flacido.

Las posibilidades terapéuticas actualmente son:

» Tratamientos conductuales para modificar la conducta: reforzamiento
diferencial, técnicas aversivas (sustancias liquidas de sabor desagradable
impregnadas en los dedos del nifio), técnicas de prevencidon de respuesta
(brazaletes que impiden doblar el codo, apésitos en los dedos, cosido de las
mangas, uso de guantes).®* &’

 Dispositivos ortoddncicos fijos/extraibles con diferentes disefios. EI mas
clasico es la reja lingual. Este dispositivo actia de barrera mecanica contra la
succion, de un modo pasivo.

* Terapia miofuncional. Incluye un conjunto de procedimientos y técnicas para
reeducar el patron muscular inadecuado existente en algunos pacientes con
habito de succidén digital (incompetencia labial, deglucién infantil, alteracion del

funcionamiento de la musculatura perioral).
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Tratamiento ortoddntico de succidn digital.

REJILLA PALATINA 777887

Indicaciones

Después de un periodo de ajuste de dos o tres dias, la mayor parte de
los nifios casi no estan conscientes del aparato.

Deberan hacerse visitas de revision a intervalos de tres a cuatro
semanas.

En la mayor parte de los casos, el habito desaparece después de la
primera semana de utilizar el aparato.

Tarda un periodo de tres meses en que desaparece completamente el
hébito del dedo.

Una vez que el habito ha cesado, el aparato debe continuar en la boca

por 3-6 meses para disminuir sus opciones de regresion.

Figura 77. Rejilla palatina para succién digital.
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Aparato Bluegrass

Es un aparato usado para el control del habito de succién digital, tanto en
denticidbn mixta como permanente. En general, es un aparato bien tolerado y
aceptado por los nifios. Es un aparato que no es un castigo y permite al nifio

mantener el dedo fuera de la boca.

g)/—\@

|

/

Figura 78. Bluegrass para habito de dedo

La ventaja principal del Bluegrass es el uso del rodillo que puede actuar
como estimulante neuromuscular para la lengua, de manera que puede ayudar
a algunos pacientes en el habla. 813
Indicaciones:

e Antes de colocarlo, se debe explicar al nifio el proposito de este. Esto

le ayudara a percibir el aparato como un recordatorio.

e Una vez colocado, el nifio deja el habito de succién aproximadamente

en el primer mes de tratamiento, debe revisarse al mes o a los 2 meses.

e Total, de tiempo de tratamiento de 4 a 6 meses.

Las desventajas de este aparato son dificultad para comer y hablar durante

los primeros dias, que normalmente desaparece a las 2 o 3 semanas.
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SUCCION DE LABIO

El habito de succidn del labio inferior puede manifestarse en cualquier
edad. Con frecuencia se acompafia de grietas, sequedad, erosion, irritacion
de uno o de ambos labios o borde bermellén.’®: &

En los casos de pacientes con interposicion (o succion de) labio inferior, el
nifio apoya el labio inferior sobre los incisivos inferiores, dejando los incisivos
superiores entre los labios. El labio superior es hipotoénico, lo que, sumado a
la fuerza muscular del labio inferior hiperténico interpuesto entre dientes
superiores e inferiores, produce una proyeccién anterior de los incisivos
superiores. En el labio inferior se produce una contraccion intensa de los
musculos cuadrados del labio.

Hay ocasiones en que incluso ambos musculos se unen a través de tejido
fibroso lo cual dificulta el desplazamiento anterior del proceso dentoalveolar

mandibular, generando una falta de desarrollo anterior de la arcada inferior.

ﬁ

- -

Figura 79. Succion del labio inferior
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Esta alteracion anatdmica produce una protrusion superior y una retrusion
dentaria y mandibular. Es comuUn que estos pacientes con interposicion del
labio inferior presenten un cierre labial forzado, masculos orbiculares de los
labios hipertrofico y un crecimiento mandibular horizontal. A nivel intraoral se
observan incisivos superiores protruidos e incisivos inferiores retruidos, y un

overjet (resalte incisivo anteroposterior) aumentado. 8 &

Figura 80. Succion del labio inferior.
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Tratamiento ortoddntico parala succion de labio
Lip Bumper
Su funcién consiste en impedir la presidn incorrecta del labio durante la
deglucion, ademas de liberar la tonicidad tanto del labio como de los musculos
del mentdn. Total, de tiempo de tratamiento de 4 a 6 meses. ¢ 42 51,58,
Indicaciones
. Correccion del habito de succion digital, de succién del labio inferior y
de la interferencia lingual
. Correccion de la respiracion por via bucal, cuando las vias aéreas
estan abiertas
. Correccion de la ligera distoclusion, con protrusion de la premaxila y
mordida abierta, en denticion decidua y mixta

. Correccion de la hipotonia labial

El Lip Bumper esta contraindicado cuando el paciente no es colaborador,

cuando existe un molar con el 4pice abierto o cuando se presenta un labio

hipoténico.

Figura 81. Succion del labio inferior.
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PROYECCION LINGUAL

La interposicion lingual se define como la ubicacion de la lengua entre las
piezas dentarias en la zona anterior (incisivos) o posterior (molares),
observada en reposo o en alguna funcién como la deglucién o

fono articulacion.> 58 62, 71,86

e Se asocia a maloclusiones tales como mordida abierta, protrusion de
incisivos superiores e inferiores, ademas de desgaste de los bordes
incisales de los incisivos.

e La posicion de la lengua en el piso de boca estimula el crecimiento
mandibular en el sentido anteroposterior y transversal, siendo el
responsable muchas veces de la presencia de mordidas cruzadas.

e Al estar la lengua en esta posicion baja, no se produce la estimulacion
lingual sobre el desarrollo transversal de maxilar, generando una
compresién del maxilar superior.

¢ Movimiento de la cabeza al deglutir, como compensacion de la
elevacion del hueso hioides.

e Alteracion de los fonemas, siendo los més alterados: /I, n, t, d, s, z/.

e Aumento de salivacion y acumulacién de saliva en los cantos de la
boca.

o Dificultad para deglutir por encontrarse los labios separados.

En la deglucion infantil, la lengua se apoya entre los incisivos, en vez de
detras de ellos, lo cual produce a nivel dentoalveolar una mordida abierta
anterior, que se retroalimenta con la actividad neuromuscular. Para poder
hacer el vacio, el paciente interpone la lengua entre los dientes al deglutir y

esto aumenta la mordida abierta anterior.

DIAGNOSTICO EN ORTODONCIA. INTEGRACION DE UN CASO CLINICO 119



AQUINO LOZADA CLAUDIA ANGELICA AGOSTO DE 2021
1

La interposicion de la lengua se puede clasificar como simple o complejo;
en el simple existe una contraccion de labios, musculos mentonianos vy
elevadores mandibulares; los dientes posteriores estan en oclusion, la lengua
se encuentra en protrusion, pero existe un engranaje cuspideo preciso y

seguro.

En el empuje lingual complejo existe un empuje lingual y deglucion con
dientes separados, contraccion en labios, musculos faciales y mentonianos,
no hay contraccion elevadores mandibulares y hay pobre adaptacion e

inestabilidad en engranaje cuspideo.

Figura 82. Proyeccion lingual
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Tratamiento ortoddntico para la proyeccion lingual

La perla de Tucat

Es de los primeros dispositivos estimuladores orales que se han utilizado,
estimula la lengua a adoptar una posicion mas posterior y asi se controla el
hébito de interposicion lingual. El aparato consiste en una esfera lisa que, rota
libremente alrededor de un resorte metalico, puede ser sobre placas
removibles o sobre el omega de los arcos transpalatinos. Se ha propuesto la
colocacion de la perla de forma posterior con respecto a la papila retroincisiva,

con lo que se logra conservar la lengua en la nueva posicién.®’

(o ]:)V/Q

Figura 83. Correccion de la posiciéon de la lengua al deglutir
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Efecto terapéutico

Correccion del habito de deglucion atipica por que le indica al nifio
donde tiene que posicionar la lengua.

Evita la posicion baja de la lengua en el tratamiento de clases lll, porque
promueve a que la postura lingual se desplace hacia arriba y ejerce un
efecto funcional de protrusion sobre la arcada superior.

Recordatorios o quitar el placer de chuparse el dedo.

Tiene la capacidad de redirigir la posicién de reposo de la lengua, que
en la accion de freno a la actividad dinamica de la lengua.

Restablece el cierre labial e interrumpe el contacto entre la punta de la
lengua y el labio inferior.

Impide el desplazamiento anterior de la lengua evitando asi las
mordidas abiertas anteriores.

En pacientes con mordida abierta desencadena un estimulo de
estiramiento de los masculos que cierran la boca que potencia el efecto
depresor sobre los segmentos bucales y asi ayuda a cerrar la mordida

abierta anterior.

Cabe resaltar que, en la mayoria de las veces, los especialistas prefieren la

utilizacion de la criba o rejilla bucal, ya que aplica tanto para la proyeccion lingual

como para la succién digital. Se corrigen los dos habitos al mismo tiempo, y se

logrando resultados sorprendentes de auto resolucion respecto al cierre de la mordida

abierta.
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Respiracion bucal

La mayoria de los respiradores bucales respiran tanto como con la boca
como por la nariz, en mayor o menor grado, se le ha tratado de establecer una
relacion causa efecto y se considera que todo paciente respirador bucal tiene
un grado de alteracion en la oclusiéon y en el crecimiento del complejo
craneofacial, aunque no se encuentra asociado a un determinado tipo de

maloclusion,?9: 39 52 56, 60,69,

Existe una correlacién entre la anatomia de la cara y la respiracion bucal
o buco nasal, generalmente producida por adenoides y amigadlas hipertroficas
asociadas con el crecimiento vertical, con un 39%, al igual que rinitis alérgica
en un 34%, desviacion del tabique nasal en un 19% que hacen que se sustituya
la funcién nasal por la bucal, al igual que hipertrofia de idiopatica de cornetes

en un 12%, otros como polipos, tumores etc.

Figura 84. Respirador bucal.
Tomado de:Ferreira FV. Ortodoncia, Diagnostico y planificacion
clinica. Brasil: Artes Medicas Latinoamérica; 2002 3°
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En una vision extraoral, el paciente posee “facies adenoideas” es decir,
rostro alargado y estrecho, ojos caidos, boca vierta, ojeras profundas, nariz y
narinas pequefas orientadas al frente, labios entreabiertos, hipotonicos y
resecos, labio superior corto e incompetente e inferior grueso y un surco naso
labial profundo. Esos pacientes tienen frecuentemente una deglucion atipica
y una postura de lengua y labios incorrectos.

La correccion del habito, después de la correspondiente evaluacion, si
fuera necesario, el paciente puede ser enviado a un otorrinolaringélogo para

solucionar la obstruccién nasal.

Pero eliminar la causa directa no sera suficiente, se debera rehabilitar la
musculatura por medio de ejercicios funcionales que fortalezcan lo musculos
periorales para que los labios se mantengan juntos. Para la correccion de la
respiracion, el aparato que se utiliza es el escudo vestibular que impide la
penetracion del aire por la boca.
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Tratamiento ortodéntico para larespiracién bucal
Placa vestibular de Hotz

La placa vestibular de Hotz # se confecciona de acrilico y cubre las caras
vestibulares de los dientes anteriores, hoy en dia utilizan nuevos materiales
para la fabricacion del aparato como plastico rigido moldeado o silicona
flexible. Se toma el tipo de mordida del paciente para que al ser usada los
dientes sean llevados por la presion de los labios a la posicién en la que debe
ser la correcta.

La placa vestibular de Hotz cuenta con dos bandas elésticas en la parte
anterior, que seran sujetas por el paciente y estiradas para activar la
musculatura perioral, la mayoria de los pacientes que presentan respiracion
bucal presentan una hipotonia del labio superior, por lo que los ejercicios
realizados con esta técnica son indicados para estimular primordialmente a los

orbiculares de los labios y el elevador del labio superior.6”: 7+ 81,83

85. Placa vestibular de Hotz.
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ONICOFAGIA

El habito de roer (comer) las ufias, es generalmente una sustitucion del
acto de succionar el dedo o el chupon. No es recomendable reprimir, como en
el caso de la succion digita, ya que esta vinculado normalmente a graves
disturbios emocionales y no causa problemas de oclusion, ya que solo produce

presion en el eje longitudinal de los dientes.

Sin embargo, algunos autores consideran interfiere en el desarrollo normal
de la cara y que puede tener como consecuencia, dependiendo de frecuencia
e intensidad, la predominancia del componente vertical del crecimiento de la
cara, cuyo resultado, juntamente con la deglucion atipica, es el surgimiento de

la mordida abierta anterior.3

e
ANE

Figura 86. Onicofagia.
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RADIOGRAFIA PANORAMICA

Mas alla de la gran utilidad de este tipo de radiografias en el estudio
dentoalveolar del paciente de todas las edades, la radiografia panoramica
brinda una imagen de la anatomia del maxilar y la mandibula util para
complementar el diagndstico clinico en los casos de asimetria, la comparacion
de las estructuras O0seas del lado derecho e izquierdo y la observacion del
comportamiento de los planos oclusales aportan datos relevantes en estos

casos. 13-15, 39

Estas radiografias ademas proporcionan alguna informacion sobre la
asimetria mandibular; dientes presentes, ausentes y supernumerarios; edad
dental; secuencia de erupcion e informacion limitada sobre la salud periodontal

a grandes rasgos, los senos maxilares, el paralelismo radicular y las ATM.

Una proyeccién panoramica incluso puede revelar hasta cierto grado la
presencia de situaciones patoldgicas y variaciones respecto a la normalidad.

Figura 87. Radiografia panoramica.
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HALLAZGOS EN LA RADIOGRAFIA PANORAMICA:

Dientes ausentes congénitamente

La agenesia de uno o mas dientes es una anomalia bastante comun,
generalmente asociada con una disminucion significativa en el tamafo del
maxilar y que, al alterar el nUmero de dientes, se puede producir problemas de
alineamiento. Ello hace que el clinico deba considerar que en estos pacientes
las dimensiones craneofaciales pueden estar alteradas independientemente
de la edad y el sexo de cada nifio, identificada como una condicién

autosémica-dominante.

Es poco frecuente en denticién primaria, siendo la mas afectada la region
incisiva seguida de los primeros molares maxilares. Suelen estar

acompaiados por la agenesia de sus correspondientes permanentes.*® 84

Figura 88. Dientes ausentes congénitamente.
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Dientes supernumerarios y localizacion

Se define como dientes formados en exceso con relacion a la forma normal
y con frecuencia pueden obstaculizar la erupcion de los permanentes y
presentarse en diferentes sitios de los arcos con el consiguiente problema en
la alineacion de los dientes. Se les considera como de causa multifactorial, se
encuentran menos frecuentemente que los congénitamente ausentes y a
menudo son descubiertos por hallazgos radiograficos.

En la denticion primaria generalmente tienen forma cénica o normal,
mientras que en la permanente presenta una mayor variedad de formas:
pueden ser igual a un diente normal y se denominan eumorficos o
suplementario o pueden ser de forma anormal y mas pequefios llamados
dismérfico o rudimentario (cénico, tuberculado o molariforme).*? 53.8°
En la denticion primaria son frecuentes y situados mas comunmente en la
region incisiva. Al tomar la decision en el plan de tratamiento, debe

considerarse, no solo la corona sino también la raiz.

Figura 89. Dientes supernumerarios en la Rx panoramica.
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Via de erupcién anormal

Cuando radiogréficamente la presencia de esta condicion es observada,
se impone la accion temprana, ya que, si se pierde el primario antes de que
sea diagnosticada la anomalia, ya que se habra disminuido la longitud del arco
y por tanto se bloqueara la erupcién del permanente, se habran perdido, al
menos, 2 o0 3 mm de la longitud del arco, en cuyo caso, el espacio debe ser
recuperado a la brevedad y manteniendo hasta que llegue el momento de la

erupcion del premolar correspondiente. 2942 52, 87

Figura 90. Via de erupcién anormal de caninos superiores
por perdida prematura de caninos deciduos.
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Dientes retenidos o incluidos

La retencion prolongada de dientes primarios puede provocar la
desviacion de la erupcion del diente permanente, lo que debe ser motivo de
preocupacion; algo debe estar interfiiendo en su erupcion. °* 8 Debe
establecerse y eliminar el agente causal. Las coronas de acero cromo pueden
ser un obstaculo, razon por la cual debera extraerse el diente deciduo toda vez
gue sea el tiempo adecuado para que el permanente erupcione. Ocurre que,
aunque se detecte la posiciébn anémala de un diente por erupcionar, no se
realice a tiempo la exodoncia indicada del diente primario ocasionando giro

versiones del diente por erupcionar que hubiera podido ser evitada.

En muchas ocaciones la perdida prematura del diente primario, ocaciona,
que la via de erupcion del permanente cambie, girandose de tal manera que
el permanente queda en posicion horizontal, con ninguna posibilidad de
erupcionar. Puede tratarse de un diente supernumerario o un quiste dentigero,
los cuales deben ser eliminados, o que el sitio de su morfogénesis no haya
sido normal y las raices del diente primario no se resorbieron de manera

simétrica provocando la desviacion en la via de erupcion.

Figura 91. Canino retenido o incluido
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Dientes retenidos por pérdida o cierre de espacio

Cuando se pierde prematuramente dientes primarios antes de la
exfoliacion del permanente, se produce una reduccion del arco, ya sea por la
mesializacion de los o6rganos dentarios, en el caso del primer molar
permanente por la pérdida del segundo molar primario y la lejania de
exfoliacion del segundo premolar permanente, y por lo mismo la perdida de
espacio es inmunemente, cuando esti pérdida no es detectada a tiempo o

corregida, el germen dentario se queda atrapado por la falta de este.*3 3°

Figura 92. Premolar atrapado por perdida de espacio.
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Reabsorcion o pérdida 6sea

Es necesario buscar cambios radiograficos que estan asociados con
patologia 6sea periodontal, como son: pérdida de la continuidad (radiopacidad)
de las corticales y crestas Oseas, pérdida de la altura 6sea y formacion de
defectos Oseos, ensanchamiento del espacio del ligamento periodontal,
radiolucidez en zona apical y de furcacion. El patron de pérdida 6sea puede
ser horizontal o vertical. La severidad de la pérdida 6sea puede ser estimada
dividiendo en tercios la distancia desde la linea amelocementaria (CEJ) hasta
el &pice del diente asi: 1/3 cervical (leve), 1/3 medio (moderada) y 1/3 apical

(severa).®® 57
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Figura 93. Radiografia panoramica. Pérdida 6sea.
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ANALISIS DE DENTICION MIXTA MOYERS

Es uno de los andlisis predictivos (no radiograficos) mas conocidos,
apoyado en la correlacion aceptable entre el tamafio de los incisivos
permanentes mandibulares erupcionados, ya que se basa en la obtencion de
los valores de la suma de los dientes anteroinferiores y la localizacion de la
prediccion de los anchos mesiodistales de caninos y premolares por
erupcionar.

Cabe mencionar que existen factores que influyen en el analisis de los dientes

y su longitud; inclinacién y posicién de los incisivos.®? 9
Material

Este se lleva a cabo con la ayuda de modelos de estudio, compas, regla

milimétrica, hoja para anotar y tablas de valores de Moyers.

Figura 94. Material para el analisis de denticién mixta.
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Este andlisis se hace por el método estadistico. Moyers dividido el arco
en dos segmentos: el anterior, que corresponde a los incisivos permanentes,
y el posterior, donde estan incluidos los caninos, primeros y segundos molares

deciduos. En estas condiciones se tienen dos espacios requeridos.*? 9091

Técnica empleada para el calculo del andlisis de Moyers

Formula para la mandibula (EDa Inferior + EDp izq Inf) — (ERa + ERp x 2)
1. Espacio disponible anterior (EDa) usando el compas de punta seca,
se coloca una de las puntas de este en la linea media y se hace la apertura
hasta la cara mesial del canino temporal. Esa apertura se mide con la regla y
se apunta. Se repite el mismo procedimiento para el lado opuesto y se suman.
Ejemplo: Férmula para la mandibula (24 mm + EDp izq Inf) — (ERa + ERp x 2)

Figura 95. Espacio disponible anterior.
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2. Espacio disponible posterior (EDp) usando el compéas de punta seca,
se coloca una de las puntas desde la cara mesial del canino temporal hasta
la cara mesial del primer molar permanente, se repite lo mismo del otro lado y

Se suman.

Ejemplo: Férmula para la mandibula (24 mm + 42 mm) — (ERa + ERp x 2)

21+ 21 =42 mm

Figura 96. Espacio disponible posterior.
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3. El Espacio requerido anterior (ERa)- se mide la distancia mesiodistal
de cada incisivo permanente y se suman. El espacio requerido significa el
espacio que necesitamos para que los incisivos se acomoden correctamente
en el arco.

Ejemplo: Férmula para la mandibula (24 mm + 42 mm) — (24 mm + ERp x 2)

Suma de ancho m-d de
incisivos inferiores
6.6 +55+55+6.6

Siu =24 mm

Figura 97. Espacio requerido anterior.
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Para el calculo del espacio requerido de la region posterior (ERp). Se utiliza

la tabla propuesta por Moyers. %09t

En la linea horizontal superior de la Tabla, encontraremos el valor de la
sumatoria de los cuatro incisivos inferiores (ERa) y en la columna vertical los
porcentajes que varian del 5% hasta el 95%.

Sin embargo, una estimativa desde el punto de vista clinico nos autoriza a

trabajar con el 75%.

4. A partir de la sumatoria de la anchura de los cuatro incisivos inferiores
(ERa), se busca en la tabla la sumatoria (la primera fila es donde se buscara
un valor que se aproxime al resultado de la suma de los incisivos), se
multiplican por 2 y eso sera nuestro espacio requerido posterior (ERp).
Ejemplo: Férmula para la mandibula (24 mm + 42 mm) — (24 mm + 22.8 X 2)
Ejemplo: Férmula para la mandibula (24 mm + 42 mm) — (24 mm + 22.8 x 45.6)
Ejemplo: Férmula para la mandibula (24 mm + 42 mm) — (24 mm + 22.8 x 45.6)
Ejemplo: Férmula para la mandibula ( 66 )—( 66.8 )
Ejemplo: Férmula para la mandibula ( 66 )—( 66.8 )

Ejemplo: Férmula para la mandibula -3.8
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Discrepancia
La discrepancia dentaria es la diferencia entre la necesidad de espacio y la

disponibilidad en el arca dentaria.

Ejemplo: Férmula para la mandibula: -3.8, la discrepancia en este ejemplo es
negativa, la cual nos indica una falta de espacio en la mandibula -3.8/2 = -1.6,
esto quiere decir que necesitamos 1.6 mm de cada lado para que los caninos

y los premolares erupcionen de forma correcta.

Para calcular el espacio requerido posterior del maxilar, el procedimiento es
el mismo: usamos también la tabla de moyers pero los valores obtenidos por
espacio requerido anterior, los buscamos en la tabla correspondiente al
maxilar y se llega al resultado final con el mismo procedimiento utilizado para

la mandibula.

Interpretacion

Si los valores obtenidos de la resta que se realizé previamente son positivos
indicaran que existe una reserva de espacio, entonces habrd espacio
necesario para los premolares y el canino; pero si son negativos, sefialaran
una falta de espacio de mayor o menor severidad. entonces no cabran los

premolares ni el canino.
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Tablas de probabilidades para predecir la suma de las anchuras de caninos y premolares no erupcionados

partiendo de la de los incisivos mandibulares, (Moyers)

L2712 195 20.0 205 210 21.5 22.0 225 23.0 235 24.0 245 250 255 260 265 27.0 275 280 285 290

95% 216 218° 221 224 227 229 232 235 238 240 240 246 249 251 254 257 260 262 265 267
85% 210 213 215 218 221 224 226 229 232 235 237 240 243 246 248 251 254 257 259 262
75% 206 209 212 215 218 220 223 226 229 231 234 237 240 242 245 248 250 253 256 259
65% 204 206 212 212 215 218 220 223 226 228 231 234 237 240 242 245 248 251 253 256
50% 200 203 209 208 211 214 217 219 222 225 28 230 232 236 239 241 244 247 250 253
35% 196 199 202 205 208 21.0 213 216 219 221 224 227 230 232 235 238 241 243 246 249
25% 194 197 199 202 205 208 213 213 216 219 221 224 227 230 232 235 238 241 43 246
15% 190 196 196 208 209 202 207 21.0 213 215 21.0 221 224 226 229 232 234 237 240 243
5% 185 190 190 196 196 196 201 201 207 21.0 212 215 215 221 223 226 229 232 234 237

T2 195 200 205 210 215 220 225 230 235 240 45 250 255 260 265 270 27.5 280 285 29.0
95% 211 214 217 220 223 226 229 232 235 238 241 244 247 250 253 256 258 261 264 267
85% 205 208 211 214 217 220 223 226 229 232 235 238 240 243 246 249 252 255 258 26.1
75% 201 204 207 210 213 216 219 222 25 228 231 234 237 240 243 246 248 251 254 257
65% 19.8 201 204 207 21.0 213 216 219 222 225 228 231 234 237 240 243 246 248 251 254
0% 194 197 200 203 206 209 21.2 215 218 221 224 227 230 233 236 239 242 245 247 250
35% 190 193 196 199 202 205 208 211 2114 217 220 223 226 229 232 235 238 240 243 46
25% 187 19.0 193 196 199 202 205 208 211 214 217 220 223 226 229 232 235 238 241 246
15% 184 187 190 193 196 198 201 204 207 210 213 216 219 222 225 228 231 234 237 240
5% 17.7 180 183 186 189 192 195 19.8 201 204 207 210 213 21.6 219 222 225 228 231 234

Figura 98. Tabla de probabilidades. Tomado de: Escrivan de Saturno L,
Torres M. Ortodoncia en Denticion Mixta. México: Amolca; 2010.3°
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ANALISIS CEFALOMETRICO

El analisis cefalométrico se utiliza para describir la posicion del maxilar y
la mandibula en relaciébn con la base craneal, y entre los dientes y sus
maxilares segun los planos sagital y vertical, y se basa en la identificacion de

puntos esqueletales y dentales. 6 1/

Los cefalogramas se analizan a través de la identificacion de los puntos
cefalométricos de los tejidos duros y blandos (cefalometria). El estudio
cientifico se realiza por medio de las mediciones de angulos, distancias y

proporciones entre puntos cefalométricos.

Un punto cefalométrico es la estructura anatomica, o un punto
estructurado, que se localiza sobre una radiografia de la cabeza orientada, a

partir de la cual pueden construirse lineas, planos y dngulos para analizar la

configuracion y la relacion de elementos del esqueleto craneofacial.

4

Figura 99. Trazos cefalométricos.
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Analisis de Steiner

Cecil Steiner, se basé fundamentalmente en los trabajos del grupo de

Northwest y Down’s. Mas tarde incorporaria algunos elementos de Holdaway.

92,93-95
El andlisis de Steiner est4d constituido por los siguientes puntos
cefalométricos:

A Es el punto mas posterior de la concavidad anterior en el perfil 6seo del
maxilar superior, ubicado entre la espina nasal anterior y el reborde alveolar.

B Es el punto més posterior de la concavidad anterior en el perfil 6seo del borde

anterior de la mandibula, ubicado entre el Pogonion y el reborde alveolar.

D Es un punto ubicado en el centro de la sinfisis mentoniana.

S Silla. Es el punto ubicado en el centro de la silla turca del esfenoides.

N Nasion. Es el punto més anterior de la sutura fronto nasal, ubicada sobre el
sagital medio.

ENA  Espina nasal anterior. Es un punto ubicado en la parte mas anterior del
proceso espinoso del maxilar superior, sobre el margen inferior de la cavidad
nasal.

ENP Espina nasal posterior. El punto mas posterior del contorno horizontal de los
huesos palatinos.

Gn Gnathion. Es un punto que se ubica en la unién del borde anterior con el borde

inferior del mentdn, encontrandose entre los puntos Mentén y Pg

Pg Pogonion. Es el centro del contorno anteroinferior del mentén. Es el punto
mas prominente, ubicado en la parte mas anterior de la sinfisis mentoniana.

Go Gonion. Se ubica en el punto de unién del borde posterior de la rama con el

borde inferior del cuerpo de la mandibula, es decir, es el centro del contorno

posteroinferior de la mandibula.
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Figura 100. Puntos de la cefalometria de Steiner
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POSICION ANTERO-POSTERIOR DE LA MAXILA

Angulo SNA

Angulo que se forma con el plano Silla-Nasion (SN) y Nasion Punto A (NA).
Norma: 82°

El plano NA representa la cara anterior del complejo nasomailxar, y éste se
encuentra directamente relacionado con la fosa craneal anterior. De hecho, el
limite anterior de dicha fosa determina el limite anterior del complejo maxilar.
El &ngulo SNA determina anteroposteriormente la ubicacién del maxilar. Los
angulos mayores que la norma (>82°) indican un maxilar adelantado con
relacion con la base del craneo, mientras que los angulos menores (<82°)
indican un maxilar retruido.

Al momento de evaluar esta medida, es importante considerar la angulacién
de la base del craneo (Ba-S-N). Los pacientes con un patrén de crecimiento
vertical presentan una base craneal mas plana y aquellos con un patron de

crecimiento horizontal presentan una base craneal mas angulada.

Figura 101. Angulo SNA del lado izquierdo en norma (82°) y

del lado derecho maxila en protrusion (87°).
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POSICION ANTERO-POSTERIOR DE LA MANDIBULA

Angulo SNB.

Esta formado por los planos Silla-Nasion (SN) y Nasion-Punto B (NB).
Norma: 80°

La fosa craneal anterior, el complejo nasomaxilar y el cuerpo de la mandibula
son contrapartes 6seas, por lo tanto, sus longitudes anteroposteriores se
encuentran directamente relacionadas y deben de ser equivalentes.

Sin embargo, la mandibula representa un hueso independiente que se
encuentra unido al craneo y su patron de crecimiento puede variar en forma
auténoma sin depender necesariamente del crecimiento del resto del craneo.
El angulo SNB determina anteroposteriormente la ubicacion de la
mandibula. Los angulos mayores que la norma (>80°) indican una mandibula
adelantada con relacién con la base del craneo, mientras que los angulos

menores (<80°) indican una mandibula retruida.

Figura 102. Angulo SNB del lado izquierdo en norma (80°) y

del lado derecho mandibula en retrusion (74°).
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RELACION DE LA MAXILA con LA MANDIBULA

ANGULO ANB.

Es el angulo formado por los planos Nasion-Punto A (NA) con Nasion-Punto B
(NB).

Norma: 2°

Aunque el maxilar y la mandibula son contrapartes 6seas, en un paciente el
punto A debe ubicarse por delante del punto B, para estar en norma.

El angulo ANB por lo tanto determina la diferencia anteroposterior que existe
entre el punto A y el punto B. Si el angulo se abre, el punto B se ubica mas
atras e indica una relacion clase Il. Cuando el punto B se ubica por delante del
punto A, el valor es negativo e indica una relacion esquelética clase lll.

Este &ngulo indica la relacién maxilo-mandibular, pero no indica si el problema
se debe a la mandibula o al maxilar. Se debe considerar que si existe una base
craneal corta, el angulo se puede abrir, y con una base craneal, el angulo se
puede abrir, y con una base craneal larga el angulo se cierra, modificando

ligeramente esta medida.

Figura 103. Angulo ANB en norma (2°)
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ANGULO SND.

Es el angulo formado por los planos Silla-Nasion (SN) y Nasion Punto D (ND).
Norma: 76".

El mentén representa una zona de cambio constante, ya que su superficie
externa es una zona de aposicion continua, asimismo la ubicacion del punto B
puede cambiar con la edad ya que esta zona es de resorcion. El punto D se
ubica en el centro de la sinfisis y por lo tanto representa la ubicacién
anteroposterior basal del mentén con respecto a la base del craneo. Por lo
tanto, el angulo SND ubica antero posteriormente el centroide mentoniano y
es una medida que complementa la lectura del angulo SNB.

Las medidas mayores que la norma pueden indicar una mandibula adelantada,
mientras que los angulos menores que ella indican una mandibula retro
posicionada.

Las condiciones de variabilidad mencionadas en los angulos SNA y SNB, en

relacion con la base del craneo también afectan esta medida.

Figura 104. Angulo SND norma 76°
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Segmento SL.

Es la distancia entre el punto Silla y el punto L (S-L). El punto L se obtiene
trazando una linea perpendicular al plano S-N, y que intercepte el punto
Pogonion Pg).

Norma: 51 mm.

Interpretacion: la fosa craneal anterior, el maxilar y el cuerpo mandibular son
contrapartes 0seas, por lo tanto, sus dimensiones anteroposteriores deben ser
equivalentes. El segmento SL intenta ubicar anteroposteriormente el cuerpo
mandibular y equiparlo con la fosa craneal anterior.

Si el segmento SL es mayor que la norma, el cuerpo mandibular puede
encontrarse hiperplasico; contrariamente, si el segmento es inferior que la
norma, el cuerpo mandibular pudiera estar hipoplasico, sin embargo, en
paciente con un crecimiento vertical (leptoprosépicos), la mandibula
experimenta una rotacién descendente y el mentdn se ubica més abajo y atras,
en este caso el segmento SL también disminuye sin que esto signifique una
hipoplasia en sentido anteroposterior.

Si se trata de un paciente con una rotacion mandibular en contra de las

manecillas del reloj (rotacion ascendente), esta dimensién aumenta.

Figura 105. Segmento SL.
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Segmento SE

Es la distancia entre el punto Silla y el punto E (S-E). El punto E se obtiene
trazando una linea perpendicular al plano SN que pase por el contorno mas
posterior del condilo mandibular (CI).

Norma: 22 mm.

Interpretacion: indica la ubicacion anteroposterior del condilo de la mandibula
(en maxima intercuspidacion) con respecto a la base del craneo. Un valor
aumentado indica que el borde posterior del condilo mandibular se encuentra
ubicado mas atras con relacion a la base craneal. Lo contrario indica una
posicibn mas adelantada.

En pacientes con una base craneal muy angulada (braquicefalico), esta
medida puede estar disminuida; y en bases craneales planas (dolicocefalicos),
esta medida puede estar aumentada.

En un momento dado, la posicion adelantada o retrasada del condilo puede

contribuir a la manifestacién de una clase Il o una clase Ill esquelética.

Figura 106. Segmento SE.
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Relacién vertical mandibulo/craneal

Angulo Go-Gn S-N

Es el angulo formado por el plano mandibular (Go-Gn) y el plano S-N.
Norma: 32°

Interpretacion: Indica la direccion del crecimiento. Un angulo aumentado refleja
un crecimiento vertical, comdn en los pacientes Leptoprosoépicos. En pacientes
con mordida abierta anterior esquelética es frecuente encontrar esta medida
aumentada.

Contrariamente, un angulo cerrado indica un crecimiento horizontal pudiendo
también estar presente en pacientes con una mordida profunda (la linea

punteada representa una paralela S-N).

Figura 107. Angulo GoGn/SN cuya norma es de 32°.
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Relacion oclusal/craneal

Plano oclusal a S-N.

Es el angulo formado entre el plano oclusal y el plano S-N.

Norma: 14°

Interpretacion: relaciona angularmente la base del craneo con el plano oclusal.
Ayuda a determinar las compensaciones dentales que surgen en respuesta al
crecimiento del complejo craneofacial.

Por ejemplo, una mordida profunda por lo general se encuentra directamente
relacionada con un cuerpo mandibular corto y un angulo gonial cerrado, en
estos casos el angulo se cerrara.

Contrariamente, en pacientes con patrones de crecimiento vertical es

frecuente observa un aumento del angulo.

Plano Oclusal

Figura 108. Plano oclusal a SN.
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Relacién inciso/maxilar

Angulo 1-NA

Es el angulo formado por el eje longitudinal del incisivo superior y el plano
N-A.

Norma: 22°

Interpretacion: este angulo refiere informacion acerca de la inclinacion
anteroposterior del eje longitudinal del incisivo central superior, visto
lateralmente, y lo relaciona con el tercio medio de la cara, representado por el
plano NA. Los angulos mayores que la norma indican proinclinacion mientras
qgue los angulos cerrados indican retroinclinacién; cuando se maneja una
medida angular para la ubicacién del incisivo se obtiene informacién acerca de
la inclinacién de si eje axial, es decir, de la ubicacion del apice y el borde
incisal; la proinclinacion se refiere a un borde incisal ubicado hacia adelante y
un apice radicular ubicado hacia atras. La retroinclinacion sera la condicién

contraria.

Figura 109. Angulo 1-NA.
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Distancia 1 — N-A

Es la distancia entre el borde incisal del incisivo superior y el plano N-A medida
en mm.

Norma: 4mm

Interpretacion: determina el grado de protrusion o retrusion anteroposterior del
incisivo superior. Los valores aumentados indican protrusion, mientras que los
valores disminuidos indican una retrusion del incisivo.

La protrusion se refiere a una medida lineal anteroposterior, que proporciona
la ubicacion de la corona, sin conocer como se encuentra la inclinacion axial

del diente.

Figura 110. Distancia 1 — N-A
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Incisivo Superior- Plano Palatino (1/Ena-Enp)

Es el angulo formado por el eje longitudinal del incisivo superior y el plano
palatino (1 /Ena-Enp).

Norma: 70°

Interpretacion: relaciona angularmente el eje longitudinal del incisivo superior
con su base 6sea (maxila).

Cuando el angulo se cierra, el incisivo se encuentra proinclinado,
contrariamente, si el angulo se abre el incisivo se encuentra retroinclinado.
Cuando el paciente presenta discrepancias anteroposteriores severas de
origen esquelético, la angulacion de los incisivos tanto superiores como
inferiores cambia para compensar la discrepancia, en estos casos conocer su
angulacién resulta de suma importancia para reubicarlos en una buena

relacion con respecto a sus bases 6seas.

Figura 111. Incisivo Superior- Plano Palatino (1/Ena-Enp)
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Angulacion del incisivo superior con S-N\ 1

Es el angulo formado entre el eje axial del incisivo superior (Ul) y el plano S-N
Norma: 103°

Interpretacion: la ubicacion anteroposterior del incisivo superior se encuentra
limitada por el punto més anterior del complejo nasomaxilar, que a su vez se
encuentra relacionado con el limite anterior de la fosa craneal anterior y el
I6bulo frontal. Asimismo, el incisivo superior guarda una relacién determinada
con respecto a su base 6sea y otra relacion con respecto a la base del craneo.
La angulacion del incisivo superior con el plano S-N permite determinar el
grado de proinclinacion o retroinclinacion del incisivo con respecto a la base
craneal, sin tomas en cuenta la inclinacién que guarda éste con respecto a su
base 6sea (maxilar).

Los valores mayores que la norma indican proinclinacion de los incisivos
mientras que los valores menores indican retroinclinacion.

Se debe considerar que esta medida puede ser alterada por la inclinacion de
la base del craneo, por lo que se sugiere corroborarla con el angulo del incisivo

superior con el plano palatino.

Figura 112. Angulacion del incisivo superior con S-N\ 1.
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Relacién inciso / mandibular

Angulo 1 - NB.

Es el angulo formado por el eje longitudinal del incisivo inferior y el angulo
N-B.

Norma: 25°

Interpretacion: determina la relacion angular entre el plano N-B y el eje
longitudinal del incisivo inferior.

Los angulos aumentados indican proinclinacion, mientras que los angulos
cerrados indican retroinclinacion. Una base craneal corta podria aumentar el

angulo; lo contrario, lo podria disminuir.

Figura 113. Angulo 1 - NB.
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Distancia 1 - NB

Es la distancia entre el borde incisal del incisivo Inferior y el plano N-B.
Norma: 4 mm.

Interpretacion: determina el grado de protrusion o retrusion del incisivo inferior
con relacion al plano N-B. Los valores aumentados indican protrusion del

incisivo, mientras que los valores disminuidos indican una retrusion del mismo.

Gmum

| :‘"\__‘ _'\:’"'/*:’ ?4_

Figura 114. Distancia 1 — NB.
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Incisivo Inferior al plano Go-Gn (L1 - Go-Gn)

Es el angulo formado por el eje longitudinal del incisivo inferior y el plano
mandibular.

Norma: 90°

Interpretacion: indica la relacién angular del incisivo inferior con respecto a su
base Osea (mandibula). Los valores mayores que la norma indican
proinclinacién. Los valores menores que la norma indican retroinclinacion.

En un paciente con una relacion clase Il esquelética, la angulacién del incisivo
compensara la discrepancia anteroposterior y el angulo se cerrara
(retroinclindndose el incisivo). Contrariamente en pacientes con una relacion
clase I, el incisivo se proinclinara para buscar una mejor funcién, y el angulo

se abrira.

Figura 115. Incisivo Inferior al plano Go-Gn (L1 - Go-Gn).
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Relacion Interincisal / Angulo interincisal.

Es el angulo formado por los ejes longitudinales de los incisivos superior e
inferior.

Norma: 131°

Interpretacion: establece la relacién angular que guardan los incisivos entre si,
tomando como referencia sus ejes longitudinales (en una vista lateral). Cuando
los incisivos se encuentren retroinclinados, el angulo se abrira; contrariamente,
cuando los incisivos se encuentren proinclinados el angulo se cerrara.

Esta medida no precisa si el &ngulo se encuentra aumentado o disminuido por
causa de los incisivos inferiores, superiores o una combinacion de cada uno
de los incisivos inferiores, superiores o una combinacion de ambos.

Para determinar con exactitud la condicion de cada uno de los incisivos, es
necesario ubicarlos en relacion con sus bases Gseas respectivas, asi como su
angulacion con la base del craneo.

En pacientes biprotrusivos en comun encontrar este angulo cerrado. En

pacientes con perfiles planos es comun encontrar abierto el angulo.

Figura 116. Angulo interincisal.
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Linea S

Es una linea que une el Pogonion blando (Pg) con un punto ubicado en
donde termina la S de la nariz.

Norma: O mm.

Interpretacion: relaciona anteroposteriormente la nariz, los labios y el mentén.
En un perfil ideal, los puntos pogonion, stomion superior y stomion inferior
seran tangentes a la linea S, es decir Omm. Cuando los labios se encuentran
por delante (valores positivos), indica que existe una protrusion labial.
Contrariamente, si los labios se encuentran por detras (valores negativos)

indican labios retrusivos.

O mm

Figura 117. Linea S.
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INTEGRACION DE UN CASO CLINICO

En el caso de las historias clinicas dentales de las Clinicas Universitarias de
Atencion y Servicio de la FES Zaragoza, UNAM, se cuenta con el expediente
clinico electronico, en el cual se recopila toda la informacion referente al estado

de salud sistémico, asi como de la salud estomatologica del paciente.

EL HISTORIAL CLINICO DEBERA INCLUIR:

Datos de identificacion del paciente 10 14 15.20.51

Nombre, genero, edad, escolaridad, estado civil, ocupacion, lugar de

nacimiento y residencia.

Datos generales para el Diagnostico sistemico

Antecedentes heredo-familiares.
Si los papéas o hermanos padecen alguna enfermedad como diabetes,
hipertension, hemofilia. afecciones cardiacas, etc.

Antecedentes personales no patoldgicos
Vivienda, alimentacion, alergias, vacunas, habitos personales de
higiene y limpieza.

Antecedentes personales patoldgicos
Enfermedades que padece o que padecio, cirugias, transfusiones,
traumatismos, si toma medicamentos, si ha estado hospitalizado, sido
anestesiado y su experiencia respecto a la anestesia, tipo de atencion
odontologica y ortodontica ha tenido

Signos vitales y somatometria
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Datos generales para el Diagnostico Estomatolégico
Motivo de la consulta (cuando es una urgencia, por ejemplo, dolor dental)
Padecimiento actual (en el llenado de la historia clinica/expediente, causa por

la que acude al consultorio “no ocluyen los dientes de enfrente”

EXPLORACION DE CABEZA Y CUELLO
Biotipo

Perfil

ATM

Deteccion de cualquier aumento de volumen

EXPLORACION EXTRA BUCAL

Exploracion de muasculos faciales, masetero, peribucales, mentoniano,
tipo de masticacion

Héabitos de presion anormales como succion el dedo, labios,
proyeccion lingual, onicofagia, etc.

Respiracion bucal

Facies adenoidea

EXPLORACION INTRAORAL

Encia

Lengua, fonacion

Deglucion

Tejidos blandos (labios, paladar, amigdalas, frenillos, etc)
oclusion

Desgaste de dientes

Higiene bucal
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DIAGNOSTICO DE MALOCLUSIONES
Auxiliares de Diagnostico: modelos de estudio, fotografias,

panoramica, cefalometria, Historia clinica de Ortodoncia

HALLAZGOS
Al analisis de Denticion Mixta
Analisis trasversal de modelos
Oclusiéon molar y canina
Entidades de maloclusién (linea media, traslape, mordida
abierta, cruzada, etc.)
radiograficos en panoramica (reabsorcidon 0Osea, ausencia
congénita de algun diente, presencia y localizacion de
supernumerarios, via de erupcién anormal, dientes retenidos o

incluidos, dientes atrapados por pérdida o cierre de espacio:

CONCEPTO DE INTEGRACION CASO CLINICO

La meta de elaborar un historial clinico ortodéntico ser4 obtener el
diagnéstico al que se llega después de obtener, analizar y resumir los
resultados de los auxiliares de DIAGNOSTICO: analisis de los modelos de
estudio, radiografias panoramica y lateral de craneo (cefalometria), asi como
de otros estudios que sean necesarios para cada caso en especifico.

Una vez que obtenemos el diagndstico preciso y especifico de cada paciente
de ortodoncia, contaremos con los elementos indispensables para elaborar,
no solo el prondstico de tratamiento, sino sobre todo un PLAN DE
TRATAMIENTO especifico.
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El profesional determina cuales son las necesidades especificas del
paciente, sera capaz de elaborar un objetivo de tratamiento para cada una de
las entidades de maloclusion identificadas. Por ejemplo, cuando el profesional
determine la presencia de una mordida abierta anterior, sera capaz de
establecer el objetivo de tratamiento, que en este caso especifico se refiere a
“cerrar la mordida anterior”. De la misma manera, al conocer el objetivo de
tratamiento tendra mas claro el tipo de aparatologia adecuada para llevar a

cabo la solucion del problema.

El clinico debe llevar un seguimiento del curso del tratamiento del paciente,
integrar las notas de evolucion, la aparatologia empleada y las imagenes de la
evidencia del progreso del tratamiento, complementaran la estructuracion del

caso clinico final hasta lograr el alta integral.

Con el uso de la tecnologia, este procedimiento se vuelve cada vez mas facil

y sencillo de lograr.
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CASO CLINICO paciente AAZ <

Del articulo: Ayala Zarazua M, Alcauter Zavala, Alvarez Martinez MS. Aparato de Klammt en el tratamiento de Clase
Il divisién 1. Caso Clinico. Revista Odontologia Actual. octubre 2020, afio 16, nim. 66, P. 32

Objetivo.

Integrar un caso clinico de Ortodoncia, para planear el tratamiento de la Clase
Il de Angle a través de la utilizacion del aparato Klammt y devolver la salud y
funcionalidad del sistema estomatognético del paciente que se presenta.

Presentacion del caso.
Paciente masculino de 11 aflos que acude a consulta para tratamiento de

ortodoncia. Se observa aparentemente sano.

Motivo de la consulta.
Paciente masculino de nombre AAZ, de 11 afios 2 meses de edad que acude
a consulta porque a la familia no le gusta su perfil, ni sus dientes protruidos,

asi como la falta de armonia facial.

A la exploracién clinica

Se observa biotipo dolicofacial, perfil convexo, respirador bucal.
Antecedentes hereditarios y familiares: Madre con hipertension arterial.
Antecedentes personales patolégicos Varicela a los 8 afios.

Antecedentes personales no patolégicos: Procede de estrato
socioeconémico medio, habita en una casa rentada que cuenta con todos los
servicios intradomiciliarios. Realiza tres comidas al dia, dieta rica en ingesta
de carbohidratos y grasas; escasa en frutas y verduras. Habitos higiénicos:
bafio y cambio de ropa diariamente, lavado de dientes 2 vez por dia. Cuenta

con el esquema de vacunacion completo de acuerdo a su edad.
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Interrogatorio: El paciente no refiere ninguna enfermedad sistémica, cuadro

de inmunizaciones completo, no presenta alergias.

Somatometria: Frecuencia cardiaca: 68 x minuto Frecuencia Respiratoria:
16 x minuto Tension Arterial: 110 / 60 Pulso: 60 x minuto Temperatura: 35.5
C Peso: 26 Kg Talla: 1.50 m.

Examen de cabeza y cuello: Biotipo dolicofacial y perfil convexo. Sin

alteraciones en la ATM.

Exploracién fisica: Paciente bien orientado en tiempo y espacio, apariencia

fisica congruente con la edad cronolégica.

Examen intrabucal: Arcada superior triangular, gingivitis generalizada,
apifiamiento dental, fluorosis dental, traslape horizontal de 8mm, sobre
mordida anterior profunda. Clase Il molar derecha e izquierda.

Tejidos blandos: Proyeccién lingual. Respiracion bucal

Padecimiento actual: maloclusion Clase Il division 1 de Angle. SNA 80°,

SNB° 72° ANB 8° Ligero apifiamiento, traslape horizontal y vertical

aumentado, perfil en protrusion, respiracioén bucal.
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FOTOGRAFIAS INTRA Y EXTRA ORALES

Fig. 1cc. Paciente AAZ, biotipo dolicocéfalico, apifiamiento,
clase Il division 1 de Angle,
perfil protrusivo.

Fig. 2cc. Maloclusion Clase 1l division 1 de Angle ambos lados
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Fig. 3cc. Arcada superior e inferior. En la imagen del centro
Se observa traslape muy aumentado

Fig. 4cc. Cefalometria. Maloclusién esqueletal Clase |l
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Andlisis de Steiner

AGOSTO DE 2021
1

V
I
o
Medida: r Medida Diferencia  [Unidades [Clase
8 82.0+2
SNA 0 .0 -1.9 Norma Normal
7 80.0+2
SNB 2 .0 -6.4 XXX Retrusion
3.0£2.
ANB 8 0 3.5 X [Clase ll
9
76.0£2
SND 3 .0 -6.6 -XXX |Retrognatia
2 22.0+2
Distancia SE 2 .0 0 |Normal Normal
3
3
51.0+2
Distancia SL 7 .0 -17.3 XXXXX Disminuido
2 14.0+4 Rotacion
Angulo del Plano Oclusal 9 .0 15 XX [Horaria
3
8
32.0+4
Angulo del Plano Mandibular 6 .0 6.6 X [Dolico facial
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Andlisis Dental

AGOSTO DE 2021
1

V
a
I
0
Medida: r Medida Diferencia  [Unidades [Clase
4.0+1.
Posicion IS 7 0 3 XXX [Retrusién
4.0+1. XXXX
Posicién |l 9 0 5 X [Protrusion
1 -
4.0+1. XXXX
Distancia Pg a NaB 9 0 -5.9 X |Disminuido
1
1 131.0x Disminui
Angulo Interincisivo 5 6.0 16 -XX do
2
2
22.0+2 Aume
Angulo IS 9 .0 0.9 ntado |Linguo-Version
\Vestubulo-
25.0+2
Angulo Il 6 .0 10.6 XXXXNersion
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Andlisis de Tejidos Blandos

V
|
o]
Medida: r Medida Diferencia  |Unidades [Clase
0.0£0. Protrusion
Protrusién Labio Superior 7 0 6.9 JAumentado [Labial
0.0+0. Protrusion
Protrusion Labio Inferior 8 0 8 JAumentado |Labial
Diagnostico

Paciente masculino de 11 afos aparentemente sano, sin alergias. Presenta
biotipo dolicofacial y perfil convexo. Clase Il esqueletal (Steiner) SNA 80°, SNB
72°, ANB 8°, con clase Il molar del lado izquierdo y derecho. Al andlisis clinico
se observa: desviacion de linea media, overjet de 8 mm y overbite pronunciado
(sobre mordida anterior profunda), con falta de espacio debido a colapso

maxilar, discrepancia sagital 9 mm. (andlisis de Pont)
Prondstico

Favorable por encontrarse en estadio maximo de crecimiento y una excelente

cooperacion tanto del infante como de sus padres.
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Tratamiento

El trabajo multidisciplinario es esencial en estos casos. El paciente fue remitido
al otorrinolaringdlogo para resolver el problema de respiracion bucal. Se
decidié por el uso del aparato de Klammt por 16 horas diarias, durante 18

meses de tratamiento. El paciente fue revisado cada 4-5 semanas.

Objetivos de tratamiento ortodontico:

1. Llevar a clase molar | de Angle.

2. No agravar el patrén dolicocéfalo,

3. Realizar expansién bimaxilar con la activacion del arco de coffin del Klammt
para corregir el colapso maxilar, ganar espacio y corregir el apifiamiento

4. Corregir el overjet de 8 a 2mm.

5. Elevar la sobre mordida profunda (overbite).
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CONSTRUCCION DEL APARATO FUNCIONAL TIPO KLAMM

Fig. 7cc. Colocacién en boca del Klammt
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Fig. 8. Paciente antes y después de tratamiento
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Fig. 9cc. Paciente AZZ. Correccién del perfil

Fig. 10cc. Resolucion del traslape del paciente AAZ
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Fig. 11cc. Se consigue cambiar de Clase Il a Clase |
lados derecho e izquierdo
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APARATO DE KLAMMT

Podemos asegurar que el aparato de Klammt es el aparato idéneo para los
tratamientos de pacientes en crecimiento con clase Il division 1 de Angle, con
0 sin presencia de habitos bucales perniciosos.

La opcion de aparatologia funcional es acertada ya que, entre otras cosas:
tiene una muy adecuada efectividad terapéutica; no es tan costosa; es poco
probable que se produzca resorcion radicular; no genera areas de
descalcificacion en los dientes, caries o0 bolsas periodontales. Los pacientes
pueden cepillarse bien los dientes e incluso hablar con el aparato funcional en
boca. Se reduce el tiempo en el sillén dental. Los resultados son estables y se
obtiene mejoramiento de la estética facial, pero sobre todo de una oclusién

mas efectiva y funcional.% 7

El ideal en todo tratamiento con aparatologia funcional es no tener que
recurrir a la colocacion de multibrackets. En el presente caso clinico, se

consiguid la meta.®® %7

Con el uso de ortopedia maxilar, los resultados son estables y se obtiene

mejoramiento de la estética facial, en tiempos de tratamiento mas cortos.

La utilizacion de aparatos funcionales se debe aplicar en estadios lo mas

tempranos posibles de crecimiento para garantizar el éxito del tratamiento.
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MATERIAL Y METODOS

e Tipo de Estudio: Observacional, Descriptivo
n:1 Reporte de caso
e Consentimiento informado por parte de los tutores de los pacientes.

RECURSOS HUMANOS
e Director de la tesis

e Asesores de la tesis
e Tesista

RECURSOS FiSICOS
e Facultad de Estudios Superiores Zaragoza, UNAM

RECURSOS MATERIALES
e Computadora

e Biblioteca

e Historia clinica de ortodoncia
e Hojas y papeleria en general
¢ Plataforma ZOOM

RECURSOS FINANCIEROS
e Propios
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DISCUSION

El diagnéstico es parte de la medicina que se ocupa de la
determinacién de las enfermedades por sus signos y sintomas. En ortodoncia
conocer el diagnostico, permite establecer y precisar las metas de
tratamiento, conocer la etiologia de los problemas que se presentan y definir
las relaciones entre los problemas esqueletales, dentales, faciales y
funcionales; asi mismo. Determinar el diagnostico, juega un papel
fundamental para especificar las caracteristicas particulares e individuales y
considerar un orden de prioridad en el plan de tratamiento sin perder de vista
que el precepto fundamental al término del tratamiento de ortodoncia es
conseguir restablecer la funcién, estabilidad, salud periodontal, salud articular

y por ultimo, la estética.®®

La presente propuesta de Historia Clinica de Ortodoncia concuerda
con los elementos establecidos por Jiménez-Sanchez® para la integracién
del diagndstico en el cual se incluyen los siguientes rubros: ademas de la
historia clinica general, la exploracién extra e intraoral rutinaria, evaluacioén y
analisis de fotografias clinicas extraorales o faciales, fotografias clinicas
intraorales, radiografia lateral de craneo, ortopantomografia y modelos de

estudio.

La historia clinica de ortodoncia que se propone en este trabajo existe
desde 1985, y es utilizada por los estudiantes quienes, junto con la Mtra.
Alvarez Martinez, llenan con el objeto de que el alumno elabore el diagndstico
y se implemente el plan de tratamiento de cada caso en particular. La Historia
clinica que se da a conocer y se propone, fue elaborada por la Mtra. Maria

del Socorro Alvarez para conseguir un concurso de oposicion.
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La Historia clinica de Ortodoncia propuesta, ha mostrado ser una
herramienta académica de gran utilidad.

Se propone finalmente que los estudiantes saquen el mejor de los
provechos a este trabajo y que, en la medida de lo posible, esta tesis en el
futuro cercano se pueda convertir en un manual o libro electrénico, al cual los
estudiantes tengan acceso en todo momento, y que sirva como guia para
lograr los objetivos arriba planteados y pueda ayudar al alumno a encontrar
facilmente un correcto diagndéstico y consiga la elaboracion de un caso clinico

completo, integral y completo.
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CONCLUSIONES

e Los auxiliares de diagndstico en ortodoncia basicos son: historia clinica
de ortodoncia, modelos de estudio, fotografias intra y extraorales,
radiografia panoramica y radiografia cefalométrica.

e El uso de la historia 0 expediente clinicos es basico y fundamental en
la practica estomatologica. El alumno debera mantenerse actualizado
en su implementacién como en la actualizacion haciendo uso de las
normas oficiales.

e La Historia clinica de ortodoncia que se propone en esta tesis, ha sido
implementada desde hace 35 afios, y ha mostrado apoyar al futuro
cirujano dentista en su correcta aplicacion.

e Cuando un profesional tiene los conocimientos adecuados para
elaborar un diagnéstico completo, podra establecer el tratamiento
indicado para cada caso especifico.

e Se hace indispensable que el alumno aprenda a estructurar un caso
clinico.

e La integracion de un caso clinico se hace necesaria para planear la
programaciéon de la atencion, como para presentarlo al paciente y a
otros profesionales de la salud.

e La prevencion sera siempre el mejor tratamiento, conocer la
aparatologia basica sobre habitos perniciosos, permite al cirujano
dentista manejar de manera adecuada la maloclusion en proceso y

prevenirla o interceptarla, para evitar con ello legar a la correccion.
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