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INTRODUCCION

Durante el crecimiento y desarrollo son diversos los factores gque --
intervienen en la formaci6n de la oclusidn y maloclusidn entre estos
se encusnhntran los factores hereditarios que son el patr6n genétice -
determinante y estructural de los rasgos merfolfgicos de los tejidos
duros y blandos. las variaciones son del medio ambiente que pueden -
influir directamente en la actividad bereditarie y nutricional, cuan
do esto sucede el resultado es un desarrello snormal del orgsnismo -
especialuente si se presenta durante el perfodo fetal,.

£l resultado de osdss acciones son precisamente les alteraciones ---
cranasocfaciales y de la denticion.

Otro factor especffico es la nutricifn, importente regulador del -
crecimiente que aunado a una dieta inadecuads y deficiente tendr$ -
un raflejo en el desarrollo gensral come también en piel, mGsculos,
‘hyasos y aspecialmente sn la psiquis humana.

Es importante para poder analizar estos regsultados anormales recor-
dar ciertos conceptos de anatomfa, fisiologfa, embriologfa, oclusién
asf como el conocimiento de manifestaciones en la. etislogis de las

maloclusiones.

Finalmente para comprender sstas anomalfas nos introducimos e los -
principales medios de diagn6stico que comprendem; Examen intraoral,
examen facial, examen extraural, modeles de estudio, fotoegraffas,
radiografias intraorales y extraorales, resaltando la panorfmica --
lateral y cefalométrica los cuales son bésicos para la realizacidn
de un plan de tratsmiento ortoddatico.

Haremos un anfilismis cefalom8trico para comprender las anaomalfas y =

el desarrollo del perfil 6sec dentario,.

En nuestro Gltimo capfitulo méncionaremos cusatro de los anflisisg ce-
falométricos, no se refiere que estos secan los mBs exactos, pero --
fuaron seleccionados como representativos del pensamiento cefalomé-

trico contemporfneo.

Cada anflisis se basa en antecedentes de inveatigacifn e hipStesis



2
y 8us sutores de cada uno de ellos los repfesentan coma un intento -
de proporcionar una explicacifn clf{nica de los esfuerzos de sus in--
vestigaciaones.
Por eso en este trabajo mencionaremos cuatro de las té&cnicas més uti
lizadas como la de Robert Ricketts,Willian Downs, Cecil Steiner y -=-
Tweed, de las cualee podemos decir que cada una de ellas tienen res)
mente puntos de vimta muy interesentes que an cada estudio menciona-

remos.



fundamentariAn de la Eleccifin del Tema.

Punto de vista personsal:

Ante todo sefialamaos la importancia que le corresponde al odont6logo,
nl estudio del crecimiento y dessrrollo d=1 aparato estomatognético

esto es .porque tenemos la conviceidn de que son extensos los conoci=-
mientos que sobre el debemos tener y que 8s muy complja su funciona-
lidad, como sabemos la poblacifin padece enfermedades periodantales,-
caries, milas h&hitos bucales, los cuales contribuyen a la formaeiéa
o desarrcllo de alteraciones eclusales, por lo tanto pensamocs que €]
profesionista capacitado debe resolver a nivel educacicnal, oe comu-
nidad y de actividad odontolfigics los problenas oclussles gue van --
desde colocar una amalgama hassta resolver las masloclusiones Qque 8=«
t&n @ nuestro alcance, sf logramos esto, nos encaminarenos a reali--
zar sctividedes estomatoldgicas y lograr mejorar la armonfe del sis-
tema masticatorio,

Por lo entes mencionado el odontflogo genaral serd capaz de solucio-

nar los problemas y no aumentarlos.
Punto de vista psicolfgico y sociel:s

Es importante conocer los antecedentes gociales del paciente, aue --
comprende preguntas referentes a hermanos, antecedantes de tratemien
tos ortod6nticos en la familia. Origen &tnico, condicién econémica,

educacifn y actitud hacia etrés personss; esto se har§ tratendo de -
de establecer nivel de adaptaci6n del paciente hacia las personas --
que lo rodean, ya que un niffo bi&n adaptado parece soportar sin ine=-
convenientes las molestias que van asociadas con un tratamiento de -
ortodoncia prolongado mientras que el nifo rebeldel ante su medio --
social suele hallar diffcil el aceptar la disciplina tan ssencial --

para su tratamiento exitoso de ortodoncia.

Punto de vista biolbgico:

Sahumos que la nutricifn v le genéticua son los factores mhs impartan
tes para é1 odont6logo dado que la herencia, ss uno de los factures

gue influyen, en la formarién rel aparato estomatoon@iico, no exieta
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la armonia entre los maxilares y dientes, dado que en ocesiones hers
dan el tamafMo de la mandfbula de! padre, que pueda ser grande en com
paraci6n de la maedre y esto provocer8 desarmonf{s, oclusal,

Con respecto a la nutricién, si existe desnutricifn en el ni%o 6 la

mdure esto repercute en el crecimiento de los huesos, mésculos y de-
fensas del peauefio, esto s su vez repercutira en alteraciones de la

cavidad bucal, dando por resultado maloclusicnes.

Planteamiento del Problema,

La génética y la nutricifn son factores predisponentes en lag malo--
clusibnes.

Objetivo General,

e genftica y la nutricién son los factores que intervienen princie-
palmente en el desarrollo de la oclusién desde la niftsz hasta la ---
adad adulta.

Estos dos elementos son los que afectan el crecimiento y desarrollo

del aparato estomatognfitico.

Objetivos f£specificos.

1. idescribir la intervenci@n de la nutrici6n en los tratamientos --

ortodénticos.

2. Lescribir ls embriologfa y genBtica que intervienan en la oclu--

8ifin adontol6gica.

. Dbescribir los mlsculos masticadores y la articulecién temporomsn
dibular.

4. Mencionsr conceptos de gnatologfa y aclusién,

5. Enuncisr los factores estioldgicos locales y generales que provo-

cen alteraciones en 18 oclusidn.
6. . Describir las maloclusiones y su clasificacién.

7. Enumerar y describir los principales componentes a utilizar en -

sl ciagn6stico cefalométrico,
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8. Cefalometrfa y cuatro de los principales anfligis cefalométricos

( Hicketts, Downs, Steiner y Tweed ).

Hip6tesis.

5. La genftica, nutricién son los principales factores del desarro-

1loc de la oclusién normel y de la maloclusidn.

Material y Met6do.
Material:

Recursos fi{sicos, Reviatas, libres, hojass blancas.
Recursos humanos. ~J integrantes.
Recursos finencierss. 60.000.00 pesos, en artfculos hojas, libros e

impresidn del trabajo.
Mé&todo:

Nuestra informacifn serhs baseds de libros, revistas, esquemas y foto
grafiaa.

Ue todas las fuentes de informecién mencionadas seleccionaremos nues
tra investigacifn, mediante fichas bibliogrfficas y fichgs de traba-
Jjo. '

Mediante 1ss fichas bibliagré&ficas organizaremos la informascifn reca
badas por capftulos y temas. Despu#s sintetizaremos esta informacién
para asf poder iniciar nuestro trabsjo de revisi6n bibliogrifice ---

retroaspective de cinco &ffocs a la fecha.

Anélisi.

Con toda la informaci6n corupilada 8 sea revisada y snalizada, se -=
llevar8 a cabo la formacifn de cads uno de los capftulos de la revie
s8i6n hibliogr&fica rastrospectiva de libros ( informacién secundaria)
revistas ( informacién primaria ) se lograrf ohbtener un buen trgovajo
de tesis.

Nuestro trabajo oe tesis inisimera, con la descripcién y anflisis de
la interventifn y gandtice que nos darf la pasute de 'les alteraciones

cclusales desde al punto de vista intrauterino y posnatal.
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De esta manera loqraremos clasificar lss etiologfims de las anomalias

de les maloclusiones y revisar las caracteristicas anatfmicas de los

mGgculos masticadores.

Lograda esta primera parte de la tesis iniciaremos el anflisis deg —-

los cuatro principales investigadores de estudios
como; Ricketts, Steiner, bLowns,y Tweed, revisados
cada una de estas té&cnicas podemos concluir aquién

més utilizado oe acuardp a sus carsterfsticas més

zar en nuestro pals,

cefalométricos —we
y an8lisizadog.---
de ellos e85 Bl «w-

apropiadas a utili

Logradas estas dos etapas ds la revisi6n bibliogr&fica se presenta--

r&n los resultados mfs importantes que el cdont6logo debe conocer --

sabre las principales causes de naloclusién
dascriminar en sus diagnfistico de pacientes
e interceptar alteracionea de maloclusiones

serén m8s graves y costosos. De esta manera

tra revisidn bibliogr&fica restrospectiva.

y que debe considerar y
infaentiles pare prevenir
que en la edad adulta --

lograremos concluir nues

Descripcifn de los Métodos e Instrumentos que nos guian pars investi

gar nuestro trabajo.

1. Conocimientos de
nutricién, gené-
tica.y de le ar-
ticulacifn tempg

mandibular.

2. Conocimientas ge
nerales sobre --

oclusifn.

J. £Etiolegfa de las

maloclusicnen.

M&todo

Sintesis

bibliogréfica.

Sfntesis

biblicgré&fica.

Sfntesis
bibliografica

Técnircas

Ansliais y
organizacién

bibliogra&fica.

An&lisis y
organizaci&n
bibliogréfica
AnSlisig y
organizacién

biblioqréfica

Instrumentos

Ficha biblio-

ar&fica.

ficha biblio-

gr&fica.

Fiche biblioas

gr&fica.
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8.

9.

Clasificacifn de
las maloclusione-

Caracteristicas
loceles y gene-
rales de las ~~

maloclusiones.

Tipo de anoma--
lias congénitas
y hereditarias
de la maloclu<-
sidn.

Datos oe impor-
tancia gobyse—w
los modelos de
estudio, foto--
gr&fia de fren-
te y de perfil,
radiograffas -~
extraorales e -

intraorales.

Datos de impors
tancia sobre la
técnica Cufaio-
matrfca de Ro--~
bert Ricketts,

Steinar, Downs,

y Twoed.

Resul tados.

Sfnteis An&liais y
bibliogr&fica organizacién
Sfntesis Anflisis y
bibliagr&fica orgenizacidn
bibliogr&fica
Sintesis An8lisis y
bibliogr8fica organizacifn
bibliogré&fics
Busquedad de  Fotocopiado
esqusmas
Busquedad de Fotocopiado

egquemas,

7

Ficha biblio-w

gréfica.

Ficha biblige~

gré&fica.

Ficha bibligw=

nré&fica.

fotagraffes, -
libros y revisg

tas,

Fotografias, -
libros y revig

tas.

Anflisi de las principeales causas de maloclusibnes

caugadas por desnutricidn, genftica y factores locales( chuparse sl

nulaar, respirador bucal, etc ), que son precisponentes de alteracig

nes. As{ como la romparacibn dJe los custro principales investigadu--

3 K3 I3 1] d . -
ras de térnicas cefalumBtricas utilizaoos en los Estados unidos,.



Le Importancia de las Altersacines Oclusales en el Sistema HnAtico.

l. Conocimiantos de nutricién,
genética, anatonfa de la articu
lacién temporomandibular, mlscu
los de la masticacién y concep-

tas generales de la oclusifin.

2. [tiologfs de las maloclu---

siones.

J. AnBlisis ortdonticos y sus
componantes para lograr el ~---

diagndstico cefalométrico.

4., Cefalometris de Ricketts,

Downa, Steiner.y Tweed.

Revicién y sintaesias de snato-
mfa humana y fisiologfa; nu--
tricién, genética, anatomfa -
dental y oclusifn; adem8s -~
ertfculos ce 1a A.D.M, y —-=-
lental Abstracs.

Etiologfa General
Herencia, defectos congénitos
caracterf{sticas morfolfgicas
hereditaries y dentofaciales
especfficas, hébitos, problg

mas nutricionales ete.

Etiologfa Local
Dientes supernumerarios, —----
dientes faltanteg, anagmalfas
en tamafio y forma de los dien
tas frenillo labial anormal,-

carieg, anguilosis etc.

Modelos de sstudio, fotogra--
ff{as, radiograffas intraora«-

les y extraorales.

Rediografias cefalomédtticas
Anatonfe cafalométrica
Valoracifn de la radiocgraffa
cefalométrica.

Anflieis de le radiograffa --

cefalamBtrica,



Crononrama de Actividades

DESCRIPCIuUH T1FMPO
1. Aprobacién del protocolo 1 mes
2. Revisi6n bibliogr&fica 2 meses
?’. Elaboraci6n de fichas 1 mes
biblioqraficas.
4. An&limis y sintesis de 2 meses
cade uno de los capfty
los.
5. Resultados y an&lisis ‘L meg
6. Revisifn del asesor 8 ofas
1. Mecaenografiado A dtfas
8. Revisi6n Coord. de -- 15 dfas
Odontologia. g
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CAPITULU I

NUTHRIUIUN Y SU IMPURTANCIA EN LA OCLUSION OCUONTOLOGICA

Lomo principios bésicos la ciencia de la nutrici6n sefala la impor--
tancia que tiens en los diferentes niveles de la ortodoncia, La nu--
trici6n desempefa un papel decisivo durante sl crecimiento y dasarro
llo asf como las agresicnes y retos del medio ambiente. Especialman-
te se ve en el adolesscenie que afronta las tensiones fisiolégicas y
psicol8gicas de la pubsrtad.

Un estudio sugiere que ml paciente ortodéntico requieres buen estado
nutricicnal debido a que existe una reaccidn biol@gica en el ligamen
to periodontal y an sl hueso alveolar provocado por las fuerzas ortg
d6nticas, bendas y bracket. Ademés sl paciente ortodéntico debe reci
.bir orientacién dietética especial en vista del cambio introducido -
por el porte de dispositivos ortodénticos y a la retencidn de placa
bacteriana producida por dichos aparatos.

Par otra parte, desequilibrios o insufiencias nutricionales partici-

pan a veces en la atinlogfia de las anomalias cransofaciales, (6)
Efecto del gstado Nutricional.,

El paciente sometido a tratemiento ortodéntico presenta movimientos
dentarios los cuales producen una reaccifn biol6gica de ligamento --
periodontal y del hueso alveclar, debido & los sistemas de fuerzas -
aplicadan, anBlogo al procesc de cicatrizacifn esto represeanta un re
to pasra el paciente el cusl requisres un buen estado nutricional como
respuesta a las demandas del crecimiento y cicatrizacidn, por eso al
gunos nutrientes que en otras circunstancias no son esencialrs se -~
vuaslven escenciales o se n=cesitan sn mayores cantidades para que --
los procesos de crecimiento o cicatrizacién sean 6ptimos. Por sso --
los requerimientos de algunos nutrientes son m&s elevados.

Utros retos a los nue el adolescente se enfrenta son las tensiones -
smocionales, mayor cantidad fisica y una dista no eauilibrada,

El Acido asclrhico es un ajemplo clésico de nutriente que puerds —ma
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influir en la reaccidn bil6qica a las fuerzas ortod8nticas,

Varios estudios en animales an confirmado su efecto en ortodoncia.
La expiicaci6n del efscto del f4cido ascbrbico se basa, en parte en «
el hecho de ocue su susencia impide la sintesis de la col8gena al prg
venir la hidroxilacién de la prolina o hidroxiprolina, lo cual afec-
ta al ligamento periocdontal y la formacién ostaoide,

En los estudios realizados en conejillos de Indias dondes ss aplica=-~
r8n fuerzas laterales sobre incisivos donue habla insuficiencia de -
8cido ssrirbico, hubo alteraciones sobre ligamento periodontal y --=~
huaso alveolar de soporte somstidos a une dieta deficiente o Gnicaw~
mente a las fuerzas artodfnticas.

L.os animales con deficiencia de 8cide ascOrbico y sometidos a fuer--
‘zaa ortodénticas,presentarén altesraciones histolégicas comop espasa-
cios endBsecs ensanchados con osteoclastos, superficie ragular del -
neriostio con actividad osteoclastica y hsmorragias periosticas.
Adem8@is, en el lugar de sstiramiento existen espacios edematosos y dg
sorientacifn de fibroblastos y colligena. E1 lado comprimido prescnta
ba hielinizaci8n, resorci6n de socavadurs y rescrcifén frontal.

Sf el Bcido ascérhicao participa en la respussta biolfigica al aoviees
miento dentario, también podfa influir 2n 18 retenci6n.

En un sstudio dénde huba separacif6n de incisivos, el grupo con defi-
ciencia de 8cido escdrbico presantd rascafdas més répidas que 8l gru=-
po testigo,

El estado nutricional desempsia un papel en la reeccidn gingivel a ~
las bandas y bracket ortadénticos.

Porque las bandea y bracket son fuente de agreeidn para a8l pesriodon
to y para acumulaeidn de destritus, debido a esto es necesario aumen-
tar la tolerancis de los tejidos,

Dusterwinkle, cemento bandas on incisives laterales inferiores; y -
dio multivitaminas«~oligominersles o placebos, treinta dfass despgés -
observé en este grupo no existfa alglGn cambio importente. A otro gru
po testigo sin handas y con el suplemento obeservd qus prasentaba pup
tuacifn gingival mejoracda y disminucitn de la movilidad dentarisa ---

con menos deiritus labiales,
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£l grupo con bandas cementadas y sin el suplemento mostr8 dseterioro
del estado clinico.

Los resultados se interpretan como un continuc estado de salud o en-
fermedad de acuerdo al grado de resistencia del huésped y a la magni

tud de los retos ambisntales, {6}
Orientaci6n Dietética.

Como ssfialamos antes, el pacisnte ortoddntico se halla sometido a di
ferentes agresiones y demandas que implica la reaccién tisular a las
fuerzas ortodénticas en el ligamento periodontal y hueso, la meyor i
rriteacifn dsl pericdonto, las tensiones smocionales y fisicas carac-
teristicas de la adolescencia y la dieta a medudo insuficiente durap
te dote pexrSiédo. Adem&s el uso de alcohol y drogas puede aumentar to
davi{a m8s los requerimientos nutricionales. Por ejemplo los anticon-
ceptivos a base do estexoides sumentan las necesidades de piridoxi--
ne; folatos y ficido ascérbico. €1 empleo de fenitoina por low pacien
tes ortodfSnticos que padecen epilnﬁaia es otro ejemplo de requeri---
miento de vitemina provocado por el uso cde drogas o medicamentos.

Se obssrvaron casos de osteomalacia con oste6lisis aumentada y resor
cifn aateoclBstica provocada por la administracifn de anticonvulsi--
vos en pacientes ortodénticos epilépticos que fue curada mediante -«
tratamiento con vitamina D. La gran cantidad de hueso no mineraliza-
do pusde predisponer estos enfermos & una mayor resorcién @sea indi-
recta. Asi pues, munque log sindromes clésicos de daficiencia son --
baatantes raros, los niveles sub8ptimos de nutrientes son probable--
mente muy comunes sn la poblacién adolescente,

Adem#n, en la mayoria de los casos falta seguramente m&s de un nue-~
triante puesto que la deficiencia de uno significa que existen condi
ciones que podrfan conducir a ctras deficiencias. Asimismo, la insu-
ficiencia de un elemento suele afectar el metabolismo de los demfs,
for tanto, es probable que gran parte de la poblacién ortoddntica ~-
pressnts niveles subdptimos de algunos nitrientes, si éptimo es in--
tarpratado como cepacidad para dar una respuesta m&xima a las tensig

nes y agresiones smbientales.
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Los incrementos de altura y peso comparados con valores est8ndar son
las mejores mediciones de las necesidades nutricionales satiasfechas,
aunque no son diagn8sticas de estados nutricionales limite. As{ pues
el ortodoncistas, que suele utilizar eatos datos pare prediccifn de -
crecimiento, puede calcular el estado nutricional pasado. Ademés, la
presencia de dispositivos ortodénticos cumo bandas y bracket debe s-
traer la atencién del odontélogo sobre la cariogenecidad da la dieta.
Quiz& el mejor métoda para educar al paciente ca la historia diet8ti
ca, axﬁlic&ndole c6mo llevar sste historia durante varios dias a fin
de que #sta puada servir de base pare unas répida sesi6n educadora --
realirada con sl ortodantists o un asistents.
£sta anotacién no sdlo permite identificar los alimentos carifgenise
cos y la frecuencia de su consumo sino tambifn permite hacer una ava
luacidén genersl de la dieta del pacients en cuantoc a balance de nu--

trientss y grupos de alimentos. (g)
Consideraciones Nutricionalea

Despuéy de una operacifn de ciruglfa ortognstica el pacients hace -
frentéle requerimientos nutricionales simintadds y dificultedes de -
ingestidn adecuada de los alimentos.

As{ cantidades insuficisntes de elimentos pusden ser la causa de l1a

disminucidn de resistencia a las infecciones con la consecuencia dal
retraso en la reparacifn y cicatrizacifn de los tejidos duros y blan
doa . Lo principal en estos pacientes es lograr un estado nutricio--
nal 8ptimo para obtener una respuesta 6ptima del huBsped que trater

de prevenir los sintomas clésicos de la deficiencia.

Aunque el paciente posoparatorio parsce estar en reposo, las reaccio
nes metab8licas a la cirugfa pusdan aumentar las damandas calfricas

en un 50% o hasta mé&s. Es importents que estas demandas cal6ricas --
sman satisfechas por otras fuentes que no sean las necesariam qrotu£
nas, Aperte de sar una fuente potencial de enaergia, las protefnas =«
son indispensables para 1a requlacién dc la presién osmftica, al =
transporte de 1fpidos, la formacidn de saticuerpos y la reparacibn -

de tejidos lepionados. Aaf puss, si ae administra una diets caldrica
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alta sobre todo si es rica en carbohidratos, durante algunos dfas -
antes de la operacifn, los deplsitos de gluc6geno en el hfgado y po-
siblemente, las protefnas de reserva aumentarén por tiempo breve en
el posoperatorio, cwvando los requerimientosa calf8ricos son altos y el
paciente no puede comsr une dieta adecuada. En cemhio, el momento --
para aumentar la ingestifn de protefnas es durante la convalescencia
no antes de la operacifén. Jones considsra que la demanda normal de -
protefnas es de 659 al dia siendo necesaria aumentarlas a 150g al dia
dhran;e la convaleacencia,.

Hunt hizo una revisifin de otros nutrientes que son importantes duran
te la reparacién de los tejidos. Asf,la vitemina A quie desempaNa un
papel importante sn la diferenciaci6n celular y sintesis protefca es
también importents para la reparacién tisular, pero al mismo tiempo
los estados de deficiencia de vitamina A son de las més frecuentes.
E)l 6cido ascédrbico, esencial para la formacién de 1a colégena, s —--
importante para la cicaﬁrizacidn de los tejidos blandos asi como pa-
ra la formacidn oatnﬁide.~Les insuficiencias subclinicas de vitamina
C son muy comunes y pueden convertirse en deficienciass con manifes--
taciones clinicas cuando axiste un estado de tensifn y agresi6n. Es-
t8 comprobado que 8l calcio y la vitamina D son indispensables para
la reparacién de las fracturas y por tanic son importantes en la ci
rugia maxilofacial. Las cantidades de estos y otros nutrientes nece
sarios para obtener una respuesta Optima de curacifn no han sido eg
tablecidas en la mayor{s de los casos., Sin embargo, se han llevado

a cabo eatudios que indican que suplementos de vitaminas y micronu-
trientes majoran ls curacifn. Por ejemplo, un suplemento de vitami-
nas y cinc mejord la respuesta de curacibn en un 88% de pacientes -
sometidos a cirugfa bucal en comperacifn con le cicatrizacidn de ip
tervenciones quirfirgicas reslizades en el otro lado de la baoca sin
administrar sl suplemento.

Camo hasta ahora no se ha pqdido'aatablecer cubles son todos las ny
trientes indispensables y en que cantidades deben ingerirse, las di
ficultades del uso de fOrmules arbitrariss son obvias., As{ pues, es

preferible, siempre que sse posible, administrer alimentos comple--
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tos. Jones sefala qﬁu una sobredosis de algln amino&cido puede ya -
sea disminuir la eficacia de otro, provocando una deficiencia paradd

jica, o bi#n aumentar la demands para otro aminofcido. (%)
factores Nutricionales

Las anomalfas craneofaciales plantean tremendos desaffos para los o-
dant6logos y es absolutamente justificado el interés por los facto--
res etioldgicos y la posible prevencién de estos estados.

El labio lepprinu y el paladar hendido son un ejemplo de anomalfas -
craneofaciales de interfis especial para el ortodontista. Es posible
provocar asstas malformaciones en £l animal alimentfndolo con dietas
deficientes en &cido félico, ribaflavina y cinc

Cantidades subfptimas de estos nutrientes pueden potencializar otros
factores teratdgenos. Asi, duraente el embsrazo es muy probable que -
lag vitaminas y oligominerales bajan & niveles sub6ptimos y a vecds
lﬁ madre ignors su estado de grdvidez durante ciertos perfodos crfe-
ticos del desarrcllo. Adem&s, el empleo de alcohol y otros medicemen
tos puede aumentar los requerimientos para algunos nutrientes. Asf -
por ejemplo, la administracidn de riboflavina o piridoxina al ratén
reducs la frecuencia de cssos de palsdares hendides producidos por -
la cortisona, Una dieta pobre en calorfas pueds sumentar considera--
blemente sl efecto teratdgeno de la cortisona en el ratén.

El cinc o8 ejemplo de un nutriente para el cual une insuficiencia ~=
dietética aun de poca duracidn puede ser teratdgena ya que no exists
ninguna rsserva movilizable de cinc en el orgsnismo y por tanto, o8-
ts nutrienta debe estar siempre pressnte en la dista,

Aunque disponemos de poca informacidn en el hombrae, el anflisis re-
trospsctivo de historias clinicas de embarazos y nacimientos de ni--
Mos con hendiduras faciales indice que los niveles de vitaminas y o~
ligominarale§ s{ tienen clerto efecto . En un estudio de 70 madrea
qﬁa tuvieron algun niNo con algfin tipe de hendidura, 29 recibieron
suplemantos vitamfnicos durante el siguients embarazo y no se regis=
tré ning6n caso de anomalia congénites, en tanto que de les 48 madres

restantas que noc fueron tratadas con vitaminae 4 tuvieron ni%os can
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hendiduras.
Nenda ha estudiado varios factores ambientales como dieta,infeccién,
irradiacifin y medicementos que altersn el desarrollo embrionario,
Cabe safalar que los factores nutricionales representan solo una de
estas influencias del medio ambiente y que seguramente ocurren inte=
racciones antre alguno de dichos Tactores.
Asl pues, aunque la influencis de un factor teratfgeno sea marginsl,

la combinacifn de varios puede ser importante. (f)
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CAPITULO II

EMBRIULOGIA, GENETICA Y SU IMPORTANCIA EN LA UCLUSION ODDUNTOLUGICA.

burante la cuarta semana de vida embrionaria, los procesos primordia
les ( primitivos ) a cargo del desarrollo de la cara se distinguen =
claramente. £n sentido cefflico ( hecia la cabz2za ) respnacto de la -
cavidad bucal primitiva (estomodea) se hslla el proceso frontal, ma-
58 de ectode:rmo ( epitelio embrionaric ) y mesfinquima {tejido colec-
tivo embrionario )} que cubre el prosencéfalo. En sentido caudal{ha--
cie la cola) y lateralmente al proceso frontal es'én los procesos --
nassl medio y nasal latersl, respectivamsnte.

lL.oa: engrosamiantos bilastersles dal actodsrmo en esta zonae nasalss -
g8 denominan pllicodas nasales { futuras aberturas o ventanss naser--
l1es ). €1 estomodeo estl flanqueado por los procesos maxileres mien-
tras que los procesos mandibulares est&n directamente caudales a la

cavidad bucal primitiva. Los procesos mandibulares se hallan conecta
dos en la linea media, inmediatamente debsjo del sstomodeo, par una

dapresién, la cépula. Asl, entre la cuarta y quinta semana de vida -
embrionaria, astén dadas las condiclones pera la r&pida prolifere-e-
cién e interacciéh de varias estructuras primitivas para formar la -
cara fatal, .

yn perfodo critico del cesarrollo f=ciasl es 8l comprandido entre las
quinta y aé@ptima semanas de vida intrauterina, Al comienzo de leg --
quinta semana, el embrién mids unos 6.5 mm de longitud y en la sema-
na siguiente duplica su tamafo. Aproximadeamente en la misma época, -
la meniirana de la bases de la cavidad bucal primitiva {membrana buco-
faringea) se perfora y crea asf{ una comunicacidn entre la cavidad hu
cal y el tubo_digestivo primitivo o embrionaric. Simultineamente, --
las plézodaa nasales se convierten en las fosites nacales a medide -
gue se van profundizendo en la cara debido al agrandamiento répido -
de los procesos nasales medio y lateral que las rodesan. Loa procesos
maxilares crecen en direccifn ventral {(hacia adelante} en tanto que

los procesos mandibulares conienzan & fusionarse en una estructura -

Gnice a consscuencia drl erecimiento mesenquimatoso(tejido conective
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primitivo) en la profundidad de la cépula.

tntre la sexta y sBptima semanas, los procesos nasales medics desa--
rrollan prolongaciones en sus bordes inferiores, los procesos globu-
lares, que son comprimidos hacia la linca media por los procesos ma-
xilares nue proliferan r&pidamente. A la octava semana, los dos pro-
cesos nasales medios se han fusiaonado para formar el puente de la na
riz y el filtrum o curco subnasal, en tanto que los procesos maxila-
res se han unido a cada lado cen las prolonnaciones globulures de --
los procesos nasales medios para la campletar la formacidn del labio
superior. Arriba y lateralmente a esta uni6én labial,los procesos na-
sal lateral y maxilar contribuyen a la formacibdn de la mejilla, En -
esta 6época, la abertura nasal rueda totalmente rodeaca por los procs
sJ3 nasal nedio, nasal lateral y maxilar,., Al mismo tienpo, los proce
sos maxilares y mandibulares se fusionan lateralmente al estomodeo y
reducen asf el tamafic de 1a abertura bucal.

Si esstos procesos embrionarios no se unen adecuadamente durante este

primer trimestre cr{tico, purden producirse anamalfas congé&nitas, (1)
besarrollo del Paladar Primario

El paladar primitivo derive de la unién y fusidn de los procesos na-
sales medios y maxilares. Durante la séptima semana de gestacidén, ~=
queda completedo un trifingulo’ palhtino que incluye la porcién media-
na del labic superior y la zona premaxilar que finalmente dar& oriee
gen al hueso slveolar que aloja los cuatro incisivos superiores. En

esta etapa del desarrollo, el paladar primario es una banda firme de
tejido con cubierta ectodérmica e interior mesenquimatoso. La separa
cifén entre el labio y la futura zona alveolar se efectla més tarde -
gracias al desarrollo del listén o lémins labio vestibuler., Este es

una proliferacifn ectodérmica que migra desde las células superfi--

ciales sctodérmicas nue cubren al paladar primario hacia el tejido ~
conectivo indiferencisdo subyacente, el mesénguima. La forma de ests
estructura es tal aue esbozs el futuro surco vestibular (espacio nue
separa los labios y carrillos de los alveolos y estructuras relacio-

nadas). De esta modo, se separa el labio de otras derivados de los -
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Procesos maxilares; el resultado es ls libertad de movimiento del lsg
bio. Une extensifin medial ( hacia ls lengua ) da esta l&mina ectodér

mica, la l8mina o liatén dentario, da origen a los dientes. (2)
formacifn del Paladar Secundario.

A la séptima semana de gestaci6n, hacen prolongaciones en forma de a
nanuel desde los procesos maxilares en las paredes lateralee ds la -
cavidad tucal, Estas proliferaciones, los procesos palatinos laterse
les se sxtienden en direccifén caudal medial y est&n separados en la
1fnea media por la lengua, qus se halls slevada. En ests perfodo del
desarrollo, las cavidadss bucal y nasal forman unas sola cavidad. En-
el curso de la octava semana, estos procesos palatinos comienzan a -
migrar desde una posicifn verticsl y lateral respecto de la lengua -
hacia una posicién horizontal por arriba de la misma. A medida que -
los procesos se desplazan horizontalmente a modo de onda desde ade--
lante hacia atrfs, le lengue cae.ceudalmenta hecia el interior del -
arce mandibuler que se sxpande r&pidamente. Se desconoce sl mecanis-
ma sxacto que produce le elevaci6n de estas proliferaciones, aunque
se ostl da acuerdo en que una fuerza irterna de la creste (fuerza ipn
trinseca), junto con el enderesamiente del ambrifn en crecimiente -
(fuerza extrinseca) se combinan para cenasguir sses movimiente (" ho~
rizontalizacién ").

Durante ls novena samana, los procsscs palatinos horizontalizados en
tren en contacto sobre la linea msdia y comianzen a fusionarss an --
sentido anteroposterior, deade la papila incisiva hscia atrés, paras
separar definitivamente la cavidsed bucal de la nassl,

Esta porcién de la b8veda palatins, que finalmente influirl el pala-
dar blaendo y duro se denomina paladar secundario., Al mismo tiempo la
parte véntral de la cavided nasal se divide en dos compartimientos -
laterales mediante la fusi6n del tabique nasal con los dos proc@sos
palatinos. La fusifn comprends la degeneracifn dsl epitelio que cu-e
bre las superficies palatinas contactantes, seguida de la migraci6na
del mesénquima & través de la bracha epitelisl en degeneracidn.

Enta ssrie de acontecimientos de por resultado la farmacién del pals
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dar embrionario que se compone de los paledares primario y secunda~-~

rio. (2}

Desarrollo Facial.

Durante le répida proliferacién ds los procesos que integran las es-
tructuras facisles superficiales y profundas surgen muchas posibili-
dades de desarrollo anormal. La falta de unifn en cualquiera de los

lugares de contacto entre los procesos puede producir hendiduras o =
fisyras labiales y palatinas en el recifn naciro. Le frecuencia de -
estas es aproximadamente de una para cada 600 nacidos vivos.

Aungue otras anomalfas congénitas pueden assr mfe frecuentes, las fi-
suras faciales son especialmente desfigurantes y traumatizantes pues
no se las puede ocultar con prendas de vastir y ayudan @& crear tras-
tornos psicolfgicos asf como funcionales y bucales.

Las hendiduras de psladar primario que incluyen el labio leporino -=
son producto de la falta de unién entre las prolongacicnes globula--
res ds los procesos nasales medios y Ros procesos maxilares. Esta -~
anomslf{a puede ser unilateral o bilateral; su gravedad varfa segln =
el grado de falta de uni6n. Aei pusde haber labio leporino sin fisu-
ra aslveolar cuando la falta des unifn es parcial.

La falta de unifn entre los procesos paletinos laterales produce =--
una asbertura que va de las cavidad bucal & la nasal. Estas hendiduras
presentan no solo problemas de alimentecién sino conducen tambien a

trastornos foni&tricos y maloclusifn grave, Las hendiduras del pala-
dar secundario probablemente son el resultado de la migraci6n retare
dada da los procesos palatinos para ubicarse en posicifn horizontal,
encima de la lengua. Eote retraso del movimiento produce la separa--
¢ifn en el espacio de las crestas cuando finalmente alcanzan un misg-
mo plano horizontal, ya que el crecimisnto concomitante de lag e8---
tructuras bucofacisles circundantes hace imposible el conttacto de --
las creatas palatinas retrasadas. Esta explicaciOn puede ser vélida

para algunas fisuras humanas, también hay otras posibilidaedes, por =
sjemplo, se cree que algunas hendiduras del paladar secundario se --

producen alin en presencia de crestes que se desplazan normalmente, -
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debido a la incapacidad de su ectodermo para fusionarss. 5e descono-
ce la raz6n de esta falta de fusién
Otras fisuras pueden producirse debido a la rotura posfusifn de pro-

cesos previamente unidos.{2)

Nota. La clasificacifn de las hendiduras labiales y palatinas se map

cionan en el capituleo V.
Crecimiento Som&tico.

Se llama crecimiento som&tico al aumento acumulado de la talla y el
peso. Eate aumento de tamafio se puede dividir sn dos perfcdpa de crg
cimiento r&pido o "brotes de crecimiento" , =1 primer brote comienza
en la vida fetal y continGa hasta un sfNo de vida extrauterina, el sg
gundo comienza en la adolescencia- y continGa durante la pubertad o
menarquia. Este Gltimo brote se divide en tres partes: periodos de -
prapubertad, pubertad y pospubertad.

Aunque la mayor parte de los tejidos org8nicos proliferan r8pidamen-
te durante esta fase de crecimienta, algunos,como el nervioso y el -
linfatico, proliferan mucho antes. La curva de crecimiento somético
que registra el aumento acumulativo del tamafio tiene forma de S y =«
presenta dos brotes de crecimiento unidos por un perfodo de relativa
inactividad,.

La curva de crecimiento de nifos y nifas es de tipo y magnitudas si-
milares; ein smbargo, sl brote de la adolescencia comienza anfsa an
las nias y se prolonga por menos tiesmpo que en los nifos., Este Gl--
timo factor explica por qué los varones suelen ser individuos de mae
yor talla y peso que las mujeres, aungque en'éstss el brote hays co=-
menzado antes.

El brote de la adolescencia coincide con el desarrolla del siatema -
reproductor y de las caracterfsticas sexuales secunderias. En las ni
Mas, la menarquis suele ser indicio de la declinaci6n del ritms del
brote del crecimiento.

Aunque en la mayorfa do los niffos el crecimiento coincide con la cug

va en 5, naturalmente hay variaciones en el tiempo de duracién, mag-
nitud y velocidad del crecimiento . £stas variacionas son, en parte
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la causa de la gran diversidad de estaturas que hay en 1la poblacién.
£l crecimiento de la cara, particularmente de los maxilares superior
e inferior, es de especial interB8s para el ortodontista y es compars
- ble a8 la curva del crecimisnto somitico. Por tanto, ls posibilided -
de poder predecir el comienzo del brote de crecimiento de la adoles-
cencia ayuda al ortodontista a planificar el tratamiento ya que el -
crecimiento facial incluye sobre su resultado, sobre todo cuando hay

desarmonias del esqueleto facial. (2)
tdad fisinlBgica

Hay que distinguir entre edad fisiuldgica y edad cronol6Bgica, la pri
mara indica el grado de maduracifn fisics,

Personas de la misma edad cronoléfgica pusden presentar gran diferan-
cia en su madurez fisica, Asi un niffo de 12 afMas de edad cronoldgica
puaede estar comenzande su brote de crecimiento de la adolescencia -=-
mientras gue otro de la misma edad cronolfgica puede estar meses 0 =
hastas afMos alejado del mismo nivel) de desarrollo fisico,

Los indicadores de la edad fisiolBgica ( edad del desarrocllo ) incly
yen determinaciones de la adad 6sea y datos de tallaiy peso. Las fi-
chas de crscimiento, con gr&ficas de la talla y pesso del paciente --
son importantes pasra valorar la adad fisiol6gica del individua, Los

datos longitudinalms,es decir, mediciones sucesivas de cracimiento -
del miamo individuo, revisten particular importancia en la determing

cibn de la edad fisiol8gica del paciente. (2)
Edad Omea

Para establecer la edad 8sea o esquelética se usan radiograffas de -
la mano y mufleca porgque son faciles de tomar y porque esta perte del
esqueleto tiene gran variedad de huesos . £n un atlas con refersn<s.
cias de rmdiograffas de mano y mufieca correspondientes a niffos sanos
de edades cranol8gicas especificas, cada modelo usado representa a -
cien nifas @ssnos de la misma edad. Comparando las etapas de calcifi-
cacifn de los huesos de radiograffa y mufieca de una determinads per-

sona con el sst®ndar de desarrollo para la misma edad cronolégica y



23

que se halla en el atlas, se puede determinar el grado de madurez -
esquelética para ese peciente en particular. Este procedimiento da -
una aproximaci6n fisiolégica de una persona determinada. El1 ritmo de
desarrollo se establece mediante la toma de radiograffas seriadas --

del paciente, .{2) -
Edad Dentaria.

La edad dentaria es otro indicador de la edad fisiol6girca, puede ser
determinada por radicgrafias de los maxilares para determinar el gra
do de formacifn coronaria y radicular de cada diente. Moorres ha pre
sentado modelos del desarrollo dentario donde se compaza ls macura--
cidn dentaria y la edad cronol6gica de una persona, puede ser utili-
zado como indicador de la maduracifn fisioldgica. También se puede -
establecer la edad cdentarie por le determinacién desl ndmaro de dien-
tes erupcionados ya que personas con la misma edad cronollgice pue--

den presentar gran variacién en el desarrollo de la cavidad bucal.
Derivaciones Clinicas.

Como elhtratamiehtu de los problemas ortodénticos, particularmente =
los relacionsdos con trastornos de las relaciones mandibulares, nece
sitan generalmente un crecimiento favoresble concomitante de los mexi
lares y dientes, los indicadares de la edad fisiol6gica son valiosos
para el ortodoncista para decidir culndo inicisr el tratamienteo y co
mo plenificarlo,

El tratamiento ortodéntico puede ser propuesto hsata que la sdad fie
siolfigice del paciente sea mas 6ptima, aprovechandn las ventajas del
cracimiento durante el trataemiento.

Cuando‘un paciente presenta un desarrollo dentario y esquelético ma-
yor a las normas establecidas, tendr8 une edad de desarrollo asania-
do y por lo tanto el tratemiento ortod8ntico podrfa iniciarse a edad
temprana desusadamente para poder aprovechar el crecimientio méximo -

durante el tratamiento. (2}



24
CAPITULO III

BESCARIPLION ANATOMICA UE LOS MUSCULUOS MASTICABURES
Y LE LA ARTICULACION TEMPURUMANDIGULAR

Se denominan mGsculos maesticaedores, aquellos que tienen como funcién
especifice Ya de dirigir los mavimientos de los maxilares y son:
Temporal, masetero, pterigoideo interno y externo.

Existen otros mGsculos acéesorios que interviemen en la funcifn mag-
ticatoria y son los siguientes:

Dig#strico, milohioceo y genihioidzae,
MGsculo Masetero.

MGsculo grueso y de Fforma cuadrangular.

Insercién. Se origina de afuera hacia asdentro en el arco cigoméitico
desde donde se dirige hacia la superficie externs del cuerpo y rama
de la mandfbula. Este fornado por dos faciculos que son.

Fascfculo Superficial. GSe dirige del borde inferior del arco cigom$
tico al &nqulo de la mandfbula.

fasciculo Profundo. Situado por dentro cel prescedente, se extiende

también desde el arco cigomftico hasta la cara externs de la rams as
ctendente.

funci6n. Eleva la mandibula, interviniendo asf{ en el cierre de la -

misma, cuando la mandibula es protuida simultaneamente, (28) (21)

Mdsculo Temporal.

Es el mlsculo m8s poderoso, tiene forma de asbanico o triéngular,.

Insercidén. Se imserta en una amplia zone 6sea de la superficie exes
terna cel créneo y se extiende hacia adelante hasta el borde lateral
del reborde supraorhitsrio. Su inserci6n inferior se hace en el bor
de superior y en la mitad de la superficie de la ap6fisis coronoides
y 4 lo largo cdel borde anterior de la rama ascendente cc la mancfbu=-

la casi hasta lleqor al Gltimo molar.
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Funci6bn Eleva y retruye la mandfbula. (21} (28)
MGsculo Pterigoidec Interno.

MGsculo rectangular, est§ situado por dentro de la rams de la man -
dfbula,

Inserci6én. Por arriba tiene lugar en la fosa pterigoides. En es--
te punto el mGsculo se dirige hacia abajo, atrfs y afuera, en busca
de la cara interna del &ngulo de la mandibula, en donde termina fren

te a las inserciones del masetero.

fFuncién. Eleva la mandfbula, levemente en ls mandfbula durante la -~

masticacifén. (28)
MGsculo Pterigoideo Externo.

MGscule en forma de cono cyya base corresponde al créneoc y el vérti-

ce al c6ndilo.

Insercifn. Empieza por dos fascfculos que parten de la base del cré
neo.

Fascf{culo Superior. Se origine en la pnrte del als mayor del esfe--
noides que forma la fosa cigom@tica,

fascfculo Inferior. Se inserta sn la cara externa del ala externa
de lo ap6fisie pterigoidss.

Ambas divisiones del mlasculo se refinen por delante de la articula--
ci6n temporomaxilaxr cerca del céndilo del maxilar. La insercidn prip
cipél del pterigoideo externo es en la superficie antsrier del cue--
llo del céndilo. (21) (29)

Funci8n. Impulsa el céndilo hacia edelante y al mismo tiempo despla

sa el menigco en la misme direccién. (286)



25

MOscula Accesorios de la Masticacibn
MGaculo Dig&strico

Es uno de los mGsculos més importantes que interviene en ls apertu-

ra de la mandi{bula.

Insercifn. Se compone de dos viesntres uno posterior y otro anterior
unidos por un tenddn intermédics :

Vientre Posterior. Se origipa en la porcibn mastoidea del husso tem
poral, se extiende hacie adelants y se inserta en el hueso hiocides.
'Vientre Anterior. Se origina en la fosita dighstrice y se insarta -

en ol ﬁendﬁn que lo conecta con el vientra pasterior.

Funci6én., Baja la mandfbula por contraccifn cuando el hiodes estd fi
Jjo por los mGsculos accesorios.

Contribuye a la deglucién elevando al hiodes, la laringe y la farin-
ge cuando la mandf{bula est& fija. (2} (12 '

Mdsculo Milochioideo

Nace en la lfnea oblicua interna (Milohoidea}.

Ingercifn, tas fibras van diractemente hacia la li{nea media para -
raunirses con el mlaculo milohiodeo del lado opuesto en una banda ten
dinosa, rafe milohoideo. Algunas de sus fibras posteriores se diri-
gan hacia atrfs y sbajo para insertarse esn el cusrpo del hueso -

hiodes,

FunciBn, Forma el piss de la cavidad bucal y al contrasta elava el
hueso hicdes y el ,pisa de la boca, permite que la langua se eleve -
contra el paladar duro y ayude a descender la mandibula. (33
MGsculo Geniohiodeo

Se origins en la parte inferior del tubérculo geniano superior.
Insercién. En la cara snterior del cuerpo del hiodas.

funcién, LlLeva la lengua hacia adelante y sbajo. (29
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Articulacién Temporomandibulaer

Es clasificada como una articulacién ginglimodistrodial compuesta.
Articulacidén compuesta significe que entre los huesos que componen
la articulacifn, hay un disco articular compuestoc de diversas por-
ciones de tejido fibroso y cartilaginoso, en los diferentea perfo-

dos de la vida.

piatrodial. Significa que los hussos que la componen tienen una -
forma qur permite libertad 'de rotacifn durante la funcifén., Este mg

vimiento es esencialmente de deslizamiento suave.

Gﬂhgliama. " Significa qus la srticulacién también tiene un movimisn-
to de bissgqre y deslizamiento, debemos darnos cuenta que el punto de
apoyo o fulcro de movimiento de la mandibula no esta arriba, en le -
cabeza del c6ndilo como podrfa creerse, sino en la rame mandibular a

la altura del agujero dentario inferior y la espinm de Spix. {8)
Componentes de la Articulacifn Temporomandibuler

Fosa Mandibular o Cavided Glenoides del Hueso Temporel
Tub8rculo Articular

C6ndilo

C&psula Articular 6 Ligementn Clpsular

Disco Articular 6 Menisco Articular

Ligamentos

Cavidad Glenoidea. Es una depresién de forma elipscdsas cuyo eje ma-
yor se dirige de fuera a dentro y de delante atrés,

Est8 limitada por delante por la rafz antarior del arco cigomético -
que forma al céndiloc del temporal, cuyo tamafio y forms determinan an

gran partes los movimisntos de la articulacién, su superficie poste--

rior sirve de supsrficie articular al céndilo mandibular.riq, Jul

Tub&rculo Articuler. Este tubfrculo ss parts de la porcidn escamosa
del huesn temporal y constituye el limite anterior del components -

dsen de le articulacibn. fig, 3-1

Céndilo. €8 la porci6n més superior y posterior de la rama ascenden:
te del maxilar inferior. Fig. 3-1
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Componentas 6seos de la articulacién temporomandibulax
Fig. 3=1

Tubérculo articular |

fosa glenoidea o cgvidad glenocidea

Edndilo

: Dunn J, Martin,,Anatomia
Denta) de Cabeza y.Cus~-

llo,Ed.Interamericana, =
a%o 1978, pag.1l02

C8psula 6 Ligamento chpsular. Este ligamente rodea los 3 componen=
tes Onens de la articulacifn temporomandfbylar descritos antass. Es

un saco fibroso laxso que encierra completamente la zona articularg
arriba se inserts an la tatalided del componante dseoc y abaejo en la
circunferencia del cusllo del c6ndilo y en |el barde posterzior de la
rama mandfbular. Las cepa interna de esté cfpsula es la menbrana si
novial que secreta un liquido denominado sinowvial. Est8 liquido lu
brica la articulacifn y nutre las superficies articulares y al mes-
nisco,
En la zons anterior y superior de la cépsuls penstra la porcién au-

periar del menisco, y el mlsculo pterigoidsp externs para insertarss

en el margen enterior interno del menisco. [jiqg, 3-2
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Componentes blandos de la articulacifn temporomandibular y ligamento

estilomandfbular. . ;
Ligamento temporomandibular

C&psula articular o Ligamento ~Apsular

Fig. 3-2

Ligamento
estilomandibular

Fua;ta: Dunn J, Martin.,Anatomfa Den-
tal de Cabeze y Cuello,Ed.In-
teramericana,afo 1979,pagq 102

Disco 6 Menisco Articular. Esté inierpueata entre la cavidad gle---
noidsa y e1 céndilo, est& formadn por tejido fibroeoa denso, con un -
grosor ds 4 a 5 mm, Bn le psriferia y de medio milimetro en la parte
central que es muy delgada. Egt8 disco divide ls articulacién en -
dos mitades.

La superior y la inferior, toda la perifevia del menisco esté fusio
nada al ligamento clpsular. Est& disposicifn ms una pecu}iaridld any

témica no vista en ninguna articulecifin. Fig, J=1

Ligamentos

Ligamento Tamporomandibular. Est& relacionado con la superficie ex-
tarna de la cépsula articul-r. Se dirige hacia abajo y atrfis desde
la ap8fiasis cigomatica y sl tubdrculc articular del husso temporal --
hasta el borde sxterno y posteriui del c6ndilo. La funcién de estd
estructura as dar resistencia & la clpsule articular masdiante sl as-

fuerzo.de au superficie externa. rj,, 3.2

Ligamento Esfenomandfbular. El ligamanto va de la espina angufar o
del hueso esfencides a ls espina de Spix, proyeccifn dses on la zona

del agujero dentario inferior. fjg, 3.1
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Ligamento Estilomandibular. Ve de la ap8fisis estiloides del hueso
temporal hacia abajo y adelante para ingertarse en el &nqulo y el --
borde posterior de rama mandibular y el mGsculo pteriqoideo interno.
Su funcién es ayudar a mantener la mandf{bulas en suspencién y limnitar

su rotacién protegiendo asf la articulacién., (8) (29) Fig. 3-3

Articulacifn temporomandibular dSnde ‘se ven, el disco 6 menisco

articular y ligamentos. Fig. 3-3

Cavidad sinovial

lisco articulear

Ligamento {menisco)
temporomandibular
€6ndila
Ligamento
egfenomandibular igamento
estilomandibular

fuente: BDunn J. Martin., Anatomfa --
Uental de Cabeza y Cuello, -
€d. Interamericana, afMo 1978
pag 103
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CAPITULL IV

UESCRIPCIUN LE LNATOLUGIA Y CUNCEPTOS

Loncepto de la Gnatologfa.

El Sistema Gnético o Estomatognético deriva de 1s palabra estoma ---
(boca) gnatos (mandfbula), el estudio de la mandibula y boca.
Actualmente este sistema es una entidad fisiolf8gica, perfectamente -
definida , integrada por un conjunto de Grganos y tejidos cuye biolg
gla y fisiopatologis son absolutamente interuepsnaientes.

Componentes b&sicos del Sistema Gnéticoy

Sigtema neuromuscular
Articulsecién temporomendibular
Parodonto

Dientes

Una de las funciones que realiza este sistema y que més nos interesa
es el astudio de la oclusién y la masticacién,

Para que pueda reslizarss, &s necesario que smhos arcos pusdan rela-
cionarse funcionalmente en estltica y en din8mica, el maxilar supege-
riar racibe mientras que la mandfbula es encargada de la dinémice --

masticatoris o sea es la que act@a. {0)

Conceptos Fundamentales de la Oclusi6n Funcional.

La oclusién funcional representa la armonfia que existe entrs las --~
arcanas, tento en estltica como en dinfimica. Asf mismo toda oclusién
funcional saré la que armonécesin intexferencias, de modo que la fun

cién megticatoria se efectua sin dafar sl sistema gnético,

Existen diversas explicaciones de la funcifn oclusal basadas en ls -
interrelacifn del maxilar y la mandfbula en relacién a los movimien-~

tos mandibulares de i

- Cisrre

Protusi6n
Petrusifn

@-

Movimientos laterales del maxilar inferior
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Algunas se refieren al scto masticatorio o de la actividad muscular

dur;nta la masticecién , la deglucién y los movimientos no funciona-
les del maxilar inferior, otras lo hacen en relacifn a las estructu=-
ras articulares.

A continuacién se describe la posicién b8sica mandibular a partir de

la cual se realizen otras posiciones o movimientos mandibulares,(28)
PosiciBn Postural o de Reposo,

Es una relacifn crénec mandibular que se establece por el reflejo --
posturel,corporal y psiquico.

Se logra cuando la persaona esté sentads o de pie, mirando directamep
te hacia adelents al nivel de los ojos y en estado de pasividad es -
decir con ritmo respiratorio tranquilo, donde hay trenquilidad emo--
cional y psiquica.

Los movimientos no contactantes de la mandfbula comienzan y terminan
en posicifn postural,

La diferencia entre ambas superficiee oclusales opuestas varis entre
Z'y dmm, 'y recibe el nombre de distancia interoclusal.

tates variaciones se explican por le inestasbilidad de la posicién -
postural, erupcién insuficiente de los dientes, abrasidn excesiva y

edentacién. ( 28 ) ( 30 )

Relacifn Céntrica.

Es cuando los cOndilos estan en su posicién méhs posterior alte y me-
dia de la cavidad glenoidea desde l& cual se efect@a uns abertura =
que no excede a las 13mm. y permite 8l cierre, haciendo que los cén-
dilos tengan un movimiento de rotacifn pura, y desde relacibn céntri

ca efectuenmovimientos de protusién y lateralidad, (30}
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Uclusi6bn Méntrica .

Sf los chhAdilos se encuentran en relacidn céntrica v los arcos oclu-
yen al mlximo puede decirse gue existe oclusibn céntrica., Es decir -
que la oclusidén céntrica es la pogicifn de contacte interdentario --
méximo cuando los c6ndilos estan en relacin réntrica,

Para comprendetr la din8mica mandibular es necesario conocer la fun--
cibn normal para 1o cual se degscriben los movimientos mandibulares,

representados para, su estudio en el espacio tridimensional, en los

planos seyital, horizontal vy frontal. (28) G0
Planos.

Pogicifn de la mandibula representados en el espacio tridimensional

por los siguientes planos:

a. Plano sagital o anteroposterior.
b. Plsno horizantal

c. Plano frontal o vertical.

En estos planos se encuentran los movimientos mandibulares y la man-
dibula se encuentra suspendida en eete erpacio donde se divide en --

mitades que se Integran a la cabeza, ficura 4-1

7, Plano horizontal

Figura: 4-1

a.Plano sagital

C.Plano vertical o frontal

tyente: Uzawa tequchi Jose.,, Prostodoncia Total, Editorial Andrémeda
la. edicién, afo 1979, pagiBé
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Plano Sagitsl

A continuacifén se describen los movimientos limite reqgistrados en --

aste plano.

Posici6én Postural., £s la posicifén de apertura leve de le mandibula -
que se adopte despufs que el individuo deglute en posicifin intercfs-

pidea.

Posici6n Retrusiva de Contacto. £s la posicifin mfs retrusive no for-
zada de la mandfbula a partir de la cual es posible hacer movimien--
tos ve apertura y lateralidad.

Para cue la mandfbula alcance esta posicifn desde la posicién postu-
ral loz c6ndilos rotan en la fose articuler este movimiento se deno-

mina rotacién, s un movimiento simple de bisagra.

Posicién Interclspides, Es la posicifn dande existe contacto méximo
entre los dientes superiores e inferiores se sdopta cuando la mand{-
bula ve a la posicifén de cierre habitual,

Cuando le mandfbula se desplaza @ la posicifn interc@spidea desde la
retrusiva de contacto los céndilos se trasladan hacie arriba y sde--
lante en ssntido lateral o en una combinacifn ds dos 6 mfs de estas
direcciones. En la rotacifn los cBndilos se mueven alrededor de un -
eje limitado., En la traslacifn los cOndilos se deslizen en una o ve-
rias direcciones a una distancia considerable a partir de su punto -
inicial,

La mandtbula va a la posicién interclspidea en dos formass

1. Los dientes inferiores tocan las interferencias oclusales en po-

sicibn retrusiva de contacto y se deslizan, hecia adrlante y & los la

dos y hacia una direccidn combinada hacie la paosicién intercGspidea.

2. La mandfbule pusde ocluir directamente en posicifn interctspidea
y evitar cuelquier contacto prematuro que hubiera.

S{ no hay ctontacto prematura, el lugar de le mandi{bula es el mismo -
en la posicién retrusiva de.contacto y el la posici6n interc@spidea.
Borde s Borcde. (posicifn protusiva) es la misma posicién que la pro-

tusiva. Descde 1a posicidn intercGspidea la mandfbula se traslada =«
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hacia adelante y abajo, es donds los bordes incisales de los incisi-
vos inferiores contectan con los bordes incisales de loa incisivos =~

superiores.

Protrusidn M&xima. E£s la protrusifn més lejos posible de la posi—--

cifn borde a borde la mandfbula se traslada hacias adelente y arriba.

Apertura M&xima, Despufs de llegar a la protrucidn méxima la mandf-
bula se abre al méximo, este movimiento es una combinacifén de rota--

cién y trastacién. (31
Plano Horizontal.

Eate plano esta representade por un arco gOtico donde la funcién mag
ticatoria queda dentro del mismo, este arco permite a la mandfbula -
colocarse en céntrica y en trazos leterales borde s borde.

Estos movimientos de relacidn céntrica y lateralidad méxims seles -
atribuye el nombre de diagnfisticos porque son duplicados en el indi-
vidue. Lo que es suceptible de reproducirse en la misma l{nea traza-
da es la protusivae mandibular ella pudiers desplasarse hacia adelans
te pero al repetirls tal vez se inscriba ligeramente hecia un lado y
otfo,

Movimientos mandibulares en el plano horizontal:

Posici6n Retrusiva de Contacto. La mandf{bula se desliza tan lejos ¢
en sentido latersl como sea posible, En asts posicifn el borde inei-
sal del canino inferior contacts con el borde incisel del canino --
superior o en un sector lateral de 8l, la extengifn del movimiento -
lateral de cada paciente depende de la forma del diente des la canti-
dad de dientes del control neuromuscular y de la anftomia de ls arti
culacién tempaoromandibular.

El lado hacia el que se desplsza la mandfbula se llama lado activo o
lado de trabajo, mientras la mandibula se mueve hacia un lado Mog --
cBndilos 18 hacen en direccifin combinada. E1 c8ndilo dal lado activo
gse d splaza en direcci6én lateral hacia ese lado, E£ste se denomina --
movimiento de Hennet. El cOndilo tembién rote algo a veces se muave

hacia arriba, mientras el cdndilo del lado activo se dasplazs en esta
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direccifbn el clndilo del lado de balance se trasleda hacie absio, --

adelante y adentro.

Protusibn M8xima. Este movimiento se realize inmediatamente déspues
de la posicifn lateral m8xima, para alcanzar la protusién méxima, la

mand{bula se desplaza hacia adelante y adentro en la linea media.

Posicidn Lateral Mlxima. E&n este movimiento la mandfbula se dirige
hacia atrés y afuera el movimiento ee menor en el lado activo y ma-«

yor en el lado de balance. (30}(29)
Pleno Frontal.

La vista frontal nos va a ilustrar el efecto que tienen las inclina-
ciones palatinas de las cGspides bucales de los dientes superiores -
durante el trayecto de las posiciones bordeantes laterales izquierda
y derecha a la oclusibn céntrica,

Cuendo la mandfbula se desplazs hacia el lado derecho las cOspides -
vestibuleres de los dientes inferiores se oponen a las cGspides y de
clives vestibulares de los dientes superiores este'lado hacia el cu=-
al se produjo el movimiento de denomine lado activa o de trabasjo.

Al lado opuestd se le denomina lado de balance o lado que no trabaja.
tn el plano frontal se registran claramente los patrones de la funw-
cibn masticetoria y el bruxismo. £1 patrén de los movimientos maxi-
lares varia de scuerdo al tipo de relacién de los contactos oclusa--
les. Cuando la oclupién as excelsnte y los movimientos masticatorios
no eathn inhibidos, &l ciclo masticatorio es un 6valo amplio y uni-s
forme,

La porcidn del ciclo masticetoric que corresponde & la abertura o re
greso desde oclusifn céntrica es muy irregular y puede tomar el cami
no de movimiento de cierre. Generalmente los individuos que tienen -
liber*ad de movimientos no registrados de contacto oclusal tienen -«
movimientos uniformes y sin obstfculos que regresan con cada moviewe-

miento masticador cerca de la misma posicidn de cierre., (29
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Oclusi6n Urg8nica.

La oclusi6n orgSnica es la que mejor armoniza con el MeECaNigmo ~aw-e
mGsculo-chndilo y es un ideal en anatomfa y fisiclonfa por lo tanto
no debe definirse.

La oclusifin org8noca e8 oclusifin natural encontrada en slgunas bocas
sanas y jévenes.

tste concepto se derivéd en el sstudio de lss caracteristicas sobresg
lientes d= la superficie oclusales de los dientes naturales en buen
gastado y en sujetos vivos. Dicho estudio demuesira como dehen colos-
cerse las cGspides para que funcionen mejor y duren més.

La oclusibn orgénica es mejor que la oclusién balanceads debido a -~
que las clspides palatinas de los molares y premolerass ocluyen sobre
las fomas y no en les crestas wmarginales, impidiendo &asf{ la acumula-
cifn de alimeptaos en el espacio interdentsrio.

Cuando la oclusifn ssta organizada cada c@spide tendré su fosa co---
rrespondiente antagoniste donde har8 contacto, #s5 decir cads clOspide
debera tocar en tres puntos a su fosa correspondiente.

Estos contactos sclusales se realizaen consultando los movimientes ex
chntricos de las cGspides pare permitir que se deslicen desde céniri
ca hacia trabsjo o hacia halence a trfves de senderos praoporcionados
por los surcos, estos sst&n situados de tal manara gue no permiten -
friceidn o choque.

Consulitendo los movimienins mandibulares podemos detérminarn:

a. bireccifn de crestss y surcos de las caras oclusales,

b. Alturas de cGspides y profundidad de fosas.

c. Uetermina ls cancevidad de los dientes superiores anteriores,
Caracterfdicas de la oclusifn orgénica:

S
Les cGapides palatinas deben hacer contacto en fosas de dientes infg

riores. Laa cGspides vestibulares inferiores deben hacer cantacts en

fosas superiores o en creates trisngulaeres.

l.La cGspide que ocluye sobre una fosa se llama cGspide estampadora.

-

tLas clepides linguales inferiores y las cGspides vestisulares
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superiores se llaman cortadoras y no tienen fosa para hacer rontacto.

La aclusién céntrica es una oclusifn orgédnica y debe llenar tres re-

quistos.

l. Todos las dientes cierran al mismo tiempc con el eje intercondi-

lar més posterior sn su posicifn.

2. En la excursién hacia oclusibn céntrica los dientes no deben to-

carse en ninguna parte y a ningln tiempo.

3. “n el cisrre mandibular relacionado céntricamrnte, cualnuier mo-
vimiento hacia adelsnte o hacia un ledo requiere una desoclusién in-
mediata, £Esta oclusifn céntrica es la posicibén de m8ximo cierre man-

dibular.

Cuando la mancibula hace un mavimiento lateral solo los caninos haee
cen contacto. 5i la mandibula hace un movimiento lateral y protusiva
los incisivos laterales superiores e inferiores pueden hecer contac-
to es la Gnica posicifn mandibular en la que premolares y molares -~
hacen contacto 2n oclusifn cBntrica, con relacifn céntrica.

Una oclusidn con estas caracterfsticas permite que le persona usg ~-
sus dientes por grupos especializados o todos juntos si as{ lo desea
podr8 triturar alimentos entre premolares y molares sin choque o in-
terferencias. Con alimentos muy triturados podr8 confiar el contacto
de los dientes posteriores a un solo lado de la boca y también podr4
desgarra alimentoscon el canino sin tropiesos.

Es también importante que las cGspides estampadoras psletinas trabe-
jen en los surcos tranversos linguales inferiores y se balancean en
los surcos oblicuos bucales inferiores,

Las cOspides estampadoras necesitan surcos ya sea para trabajer 0 --
para balance en concordancia con las direcciones en que viajan .
tetes rutes son las resultantes de le posicidn craneal de las cGspie
des y de la naturaleza de los movimientos traslatorice efndilares.
Las c@spides y la profundidad de las fosas estan regf{das por los fac
tores ce la oclusifn, que 8 su vez estan determinauas por los movie=

mientos mandibulares. @)



39

Adaptacibn Fisiolégica.

En cada individuo existe un limite de adaptacidn fisiolégica a la de
sarmonia gn lag realciones oclusales.

Cuando se traspass este lfmite debido 8 un sumento en la desarmonfia
oclusal o en la tencifn del sistema nervioso central, se presenta --
una respuesta hipert6nica en los msculos masticadores. Esta respues
ta hiperténica puede ser para la facilitacién de los impulsos nervipg
sos de origen oclusal o en la disminucibn del umbral de excitabilise
dad neuronal por la tencifp nerviosa o por color o por ampas a la --
vez,

Los estfmulos funcionales también actudn en forma etenuads, esto es
cuando los tejidos oponen resistencis adecuada, es la fass de adapta
cién funcional. Cuando estos estimulos son desmesurados originan ===~
inflamacibn., (&)

Macaniamn de la Masticacién.

Este mecanismo generalmaente se hace de un solo lade en cads golpa.
La mayor parte del trabajo se realizs trasladando el material de un
lado a otro cuendo sea conveniente; el traslado queda confinade a:--
molares y premolafas principalmente los cusles reciben la mayor par-
te del trabajo masticatorio. A veces el desplarsmiento de la mastica
cién se dirige hacis adelante y los posteriores saon ayudados por los
ceninos de varias meneras; pero estm no poseen superficies oclusalss
amplias para una eficacie masticatoris completa.

£1 alimento es continuemente manejado por la lengua, lsbios y carri=
llos para que sean empujados constantemente por las arcadas dantales
durante los movimientos mandibulares.

La mayorfa de ls gente tiene un sentido t8ctil en sus dientes que ==
los capacita s colocar los dientes inferiores en relaci6nes de con--
tacto qus aumentan su eficecia durante la masticaci6n, por lo ge;a-—
ral el comienzo del acto masticatorio es voluntaric pero los movi-e=
mientos mandibulares pronto cambian & inconcientes involuntarios ---

habifualmente realizandose le masticacifn en forma inconciente.
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Cuando el bole alimenticio esta colocado entre los dientes, los su--
periores estan separados de los inferiores en ambos lados. Cuando el
alimento es penetrado, hay contacto orlusal, ~n el lado de trabajo;
cuando el contacto es operativoe en este lado, el equilibrio oclusal
requiere algln contacto oclusal en el lado opuesto. Esta actividad
recuiere cooperacifn entre el ledo ve trabajo y de balance .

Si este contacto hilateral origina cargas traum&ticas. La mandfbula
hueso impar y sus dos articulaciones sufrirfa por la tencién produ=-
cida en la falta de equilibrio., £1 desequilibrio dursente la activi<s
dad del maxilar puede originar malestar y también alteraciones pata-

légicas. (22
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CAPITULO V

DESCRIPCIUN GENERAL DE MALOCLUSIUNES ODUNTULUICAS
Y SU CLASIFICACIUN

Etiologia de la Malocluai6n

La maloclusifn se define como cualquier desviaci6n de la oclusifn -«
normal, tanto desde el punto de vista morfol6gico como funcional, -~
producida por un desequilibrio de fuerzas opusstas.

Esta discrepancia puede ser fiseo como 6seo~dentaria o Gnicamente den
taria.

Le posici6bn de los dientes dentro de los mexilares y la forma de la
oclusién son determinados por procesos del degsarrcllo aque actGan so-
bre loa dientes y sus estructuras ssociadas durante los perfodos de
formaci6bn, trecimiento y modificacién posnatal. (1f)

La oclusifn dentaria varia entre los individuos devido a los diferen
tes factores que influyen para el mismo (patr6n de crecimiento cra--
nenfacial, h&bitos , medio ambiente,etc) dentro del sistema mastica-

torio y la relacifn con los cambios que aparecen con la edad,

Lcuacidn Ortodéntica

Esta scuscifn Bs una expresién breve del desarrollo de todas y cada
una de las deformaciones dentofariales, Una determinads causa actus

durante cierts tiempo en un sitio y produce un resultado.

actuan
en sobre produciendo

[F: IPE-T. T e Tiempo-——rea-w- ~Tajldowenecmancnrn= Resultado

fcuaribn ortodbéntica elaborada

Como no podemos aislar e identificar todas las causaes originales ==

pueden aur'agrupades de la siguiente manera:

a) Herencia, b) Causas del desarrollo de origen desconocido,

¢) Traumatismo, d) Agentes fi{sicos,e) HAhitos,
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Los sitios principalmente afectados son:
Los huesos del esqueléto facial,
Los dientes,
El sistema neuromuscular.
l.as partes blandas exceptuando al msculo.

Cada reqi6n afectada estd constitulda por tejidos en diferentes pro-
porciones y de maners distinta se adaptan a los factores ambientales
en diversas formas,

llebe recordarse aue lo mhs importante es el sitio donde se menifies-
ta la causa, es raro que el sitio afectado sea (nico, por lo gensral
es uno el afectado primeramente y los dem8s son considerados afecta-
dos secundariamen:e,

Desde el punto de vista etiolbgico es que si son, los dientss los a-
fectados resulta una maloclusién y si son los huesos una displesia -
6pea, si afecta al sisteme neuromuscular se trata de una malfuncibn
muscular. La mayorfa de los casos clinicos son la combinacifén siem--

pre desfavorable de las tres. (14) (27)
La etiologia de la maloclusidn se divide en:

factores Generales. Son aquellos gque de manera indirecta afectan --

los elementos del sistema gné&tico.

Factores Loceles. Son aquellos que afectan directamente las estruc-

turas del sistema gn8tico.

Las maloclusiones no solo abarcan las alteraciones dentales, sing e=
que tambié#n les esqueléticas, musculares y nerviasas,

factores Generales.

Herancia

a, Influencia racial hereditaria

b. Tipo facial hereditario

c. Influencia de la herencia en el patrdn de crecimienta y desarro-~
llo.
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d. Caracteristices morfologfcas, hereditarias y dentofaciales
especificas,
Uefectos Congénitos.

a. Paladar y labio hendido.
b. Tortfcolis.

c. Lisostosis cleidocraneal.
d. Pardlisis cerebral.

e, S5ffi'is,

f. Sindrome ce Down.

Medio Ambiente.

a. Prenatal b. Posnatal

Ambiente Mastab8lico y Enfermedades Predisponsntes.

Problemas Nutricionales.

Hébitos Bucales.

a. Lactancia anaormal.
b. H&bitordel succibn del pulger.
c. Deglucidn anormal:

ls Succifn labial. 2. Presién anormal lingual,

@, Respiracioén bucal
fs Uefectas fonéticos,

g. Bruxismo.
Posturs
Trauma y Accideantes.

Herencia.

Los hijos heredan algunas caracter{sticas de sus padres que pusden -
ser modificadas por el medio ambients, hébitos anormalas, trastornos
nutricionales etc. Sin embargo, existe un determinante genético defi

nido que afecta a la morfologfa dentofarial.
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EY patrén del crecimiento y desarrollo posee un fuerte componente he
reditario,

E1l nifio puede presentar caracterfsticas hereditarias de cads padre,
0 una combinacién de las dos, para producir,una completamente modifi
cada que puede 0 no ser srmeniosa, Uebemos estudiar cuidadosamente =
a los padres y proyectar el patrfn posible, y resultante de la perpes
tuacidn de la morfologla dentofacisl del padre o de la madre o la --
morfologf{a dentofacial resultado de la combinacifn de nsos factores.
Asf el nuevo ser puede heredar tamafo y forma de los dientes, tamaffo
y forma de los maxilares, relacifn y configuracién muscular del pa--
dre o de la madre, o bien presentar dientes grandes heredados del pa
dre o maxilares pequeflos por parte de la madre, presentandose como -

consecuencis la maloclusién. (14)
a) Influencia gacial Hereditaria,

{as caracteristicas dentales y faciales muestran influencia racial.
Las maloclusiones son miés frecuentes en la mezecla de razas por la --
discrepancia en el tamafio de los maxilares, que en los grupos relati
vamente puros genf&ticamente .

Comp resultado de la mezcla de las diferentes razas hey mayor predo-
minancia en las maloclusiones clase Il con poco desarrollo del mexi-
lar inferior, o0 en las maloclusiones clase IIl donde puede existir =
un exceso de crecimiento del maxilar inferior,

Los antropSlogos indican gue los maxilares son més pequefos en compa
racifn con los antecesores existiendoc asf mayor {ndice de terceros -
molares inclufdos, y la frecuencia & la falta congBnita de ciertos -
dientes, asf como una tendencia retrogn&tica del hombre al ascender

a la escala de la evolucibn, (4) (14)

b) Tipo Facial Hereditario.

El tipo facial hereditsrio y las csracterfeticas individualns de los
hijos reciben una fuerte influencia de la herencia,
E1 tipo facial es tridimencional, los diferentes grupos #tnicos y -

mezcla de dichos grupos poseen cabszas d= forma diferente,
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Existen tres tipos generalers y sus caracterfstices son

Braauicefflico. Cabeza smplia y redonda, presents huesos anchos y =

la forma de su arcada es amplia.

llolicocef&lico., Cabezs larga y angosta, estructuras dgseas armonio--

sas, la forme de la arceda es larga y angosta.

Mesocef&lico. Tiens forma entre braquicefilico y dolicocefélico no

es muy amplia ni muy larga, su arcada es de forme parabdlica.

Esta clasificaci6n es arbitraria ya aque existen muchas variaciones -
como smplitud de la caras que presenta mayor amplitud de las arcadas.

Con las caras largas y angostas se observan estructuras 6seas armo--

niosass con arcadas angostas. (14) (16)

oo,
. ﬁ k<

T
 —

BN
>

Braquicef8lico Dolicocefflico Mesocefalico ’

Fuente: Graber. T., Ortodoncia Teorfa- y Précticas, Editorial Inter--

americana, 3Ja, Edici6n, aRo 1978, pag.195

¢) Influencia de la Hershcia en el Paetrén de grecimiento y pessarro-
llo,

Se ha encontrado que la herencia juege un pmpel importante en el pa-
trén de crecimiernto y desarrollo facial, ya nue se puede modificar —
el patrén predeterminado de crecimienton, assto esta relacionado con =

le naturaleza racial y sl saxo.
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Esto es que el sexo femanino maoura m&s répidamente nue £l Sex0 mas-
culino la eded de maduracidn entre hombres y mujeres varia con la ra
za. Asi mismo la combinscifn de los distintos factores ambientales =

pueden atectar al tipo facial estableciendo uns maloclusién. (14} (6)

d-}) Caracteristicas MorfolBgicas Hereditarias y D2ntofaciales

rspecificas.

Anuf menrionaremos que la herencia es significativa en la determina-
cidn de las ceracteristicas morfolégicas dentofacialrs; esta puede -
influir en el tamafio de los dientes, forms de la arcada, altura del

paladar, apiffamientoc y diastemas, grado de sobremordida, as{ como en

la simetrfa facial y snomalfas congénitas. (2)

Jefectos Congénitos

{.as malformaci ones congénitas son defectos estructurales macroscopi-
cos.

Anteriormente se crefa que los defectos congénitos eran causadog ~-—-
principalmente por factores hereditarios, En el descubriniento de la
rubeole sufrida por las madres en etapa de gestacidn se descubrierén
anomalfas en el embrifn advirtiendose de esta manera que las malfore
maciones congBneticas en el ger humano podi{an ser causadas por factg
res ambientsles.

Se estima que el 10 $ de las malformaciones humanas conocidas, depen
den de factores ambientsles; el 10 % adicional es causado por facto-
reg genéticos y cromosémicos, el 80 % es causado por interaccién de

factores genéticos y ambientales. {23}

a) Paladar y Lahio Hendido

El labio y el psladar hencidoe son deformaciones caongénites comunes -
en al hombre.

Estos defectos estructurales del complejo facial-bucal pueden variar
drsde una lioera mella en el labio, o una nenue®a hendidura en la G-
vula hasta una separacibn completa del labio y ausencia de divieidn

entre lag cavidades bucal y nasal. ()
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Clasificacin del Palader y Labio Hendido

Drs. Kernahan y Stark

Grupo . Hendiduras del paladar primario,

fete grupo comprende todas las hendiduras localizadas antes del aqu-
jero incisivo es decir todas las formas y grados de labio handido y

proceso aslveolar y la combinaci6n de ambos .
Grupo 1l. Hendiduras en posicién posterior al agujero incisivo.
Este grupo comprende todos los grados de hendiduras del paladar duro

y blando

Grupo 111, Coambineciones de hendiduras en paladares primarios y se-

cundarios .

Este grupo comprende una combinaci6n de los grupos [ y Il.
Estos transtornos congéniios ocurridos en el perfodo prenatal afecta
al sistema gnltico produciendo los siguientes cambiosn estructurales

y funcionales.

falta de fusibn en la porcifin anterior de los huesos palatinos pu--
diendo existir comunicacifn con la cavidad nasa} dependiendo del gra

do de saeveridad del transtorno.

Anodoncia parcial.

Los dientss an el lado de la hendidure se encuentra sn mordida cruzas

da, apifamiento y en giroversiones,

Los incisivos superiores ocupan lugares inconvenientes y con incling

ciones axiales anormales.

Ausencia del incisivo lateral superiocr o presencis de este en forma

. . .
atinica o poseer un diente supernumerario.
Disminucién de la longitud y anchura de la arcada,

Magticacifin, deglueifn, respiracién, fonacién anormal y son muy su--

ceptibles a infecciunes respiratorias,

Estos defectos conglnitos estan ligados a la raza y al sexo, sjem.
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la raza negra es la menos afectada en comparacifn s los japoneses, -
que es donde existe mayor incidencia, del labio y paladar hendido.
La frecuencia totsl de hendiduras es mucho m&s frecuente entre los -
hombres que en las mujeres.

£g hereditario en un 25 % a 30 % va ligado a un maxilar pequefio o a
la falta de fusifén 6sea del mismo teniendo los padres la misme posi-
bilidad de heredar a sus hijos.

Esta deformidad céngénita se ve con mayor frecuencia en las clases -
humildes por lo que se piensa que puede ser producido per una defi--

ciencia vitawinica. (39)

bl Tortfcolis o Cuello Torcido

£s el acortamiento del mGsculo esternocleidomastoideo y puede causar
cambios profundos en la morfologis 6sea del crdneo y la caera.
Sf é&ste problema no se trata oportunamente puede producir asimetris

facisl con meloclusiones dentarias incorregibles., (%)

¢} Disostasis Cleidocraneal

Es otro defecto congénito, puede producir maloclusién dentoria, pue-
de haber falta completa, parcial, unilatecal o bilateral de la cla-%-
vicula, junto con cierre tardfioc de las suturas craneales y retrusifn
del maxilar inferior.

A nivel de la cavidad bucal encontramos las siguientes caracterfsti-

cas dentarias.

Retencidén prolongada de dientes deciduos, muchas veces prolongada -
hasta la edad adulta, las raices de los dientes permanantes en 0Ca-=
siones son cortes y delgadas, puede existir erupcifn tardfa de dien-

tes permanensntes y son frecuentes los dientss supernumerarios. {14

d) Parédlisis Cersbral

Es el daflo cerebral que ocurre prenatalmente, dursnte el nacimiento
6 en el perfoda postnatal, antes que el sistema nervioso alcance su

madurez.

Las manifestuciones del dafc cerebral son ocasionadas por una malfun
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cién de los centros motores, caracterizsdo por parflisis, debilidad
muscular, incoordinacién y otros trastornos de la funcidn motora.
Las csuses que la producen incluyen, enoxia, trauma, nacimiento pre-
maturo, toxemia del embarazo, incompatibilidad Rh y anomalfas del de
sarrollo.

L.a mayorfa de los individuos con par8lisis cerebral tienen aedemfis de
su incapacidad motora, otros sfntomas de dafo cerebral orglnico, co-
mo trastornos sensoriales y del eprendizeje y a menudo complicacio--
nes de la conducta y trastornos emocionales,

Los individuos con per&lisis cerebral suelen tener problemas denta--
les que prevalecen mfAs en sllos que en la poblacién normal.
Hipoplasia dal ssmalte de los dientea primarios, una proporcién ligg
ramente mhs elavada de caries, mayor incidencia de gingivitis espe-e
cialmente en aquellos pacientes con trestornos convulsivos asociade
a tratamienta con fenitoins ( Dilentin ) hsy tambiln bruxisme y algu

nos casos pueda llevar al cierre de la mordids. (16)
a) Sifilis.

La effilis congdnita a disminuido pero se presente sGn an algunas ca
sos. Las manifestaciones clfnicas sobre la oclusifn son: Anormalida-
des en la morfologia dental manifastados por los dientes dp Huitehin

son que presenta forma cBnica y maloclusién dental. (23)

f) Sindrome de Down { Trisomfa 21 )

£1 sfndrome de Down es uno de los mfs reconecibles y tiene una fre--
cuencia de sproximadamente une de cada 600 recifn nacicos.

La gran mayerfa de los pacientes afectsdos por este sindrome tienen
A7 cromosomas y cariotipo de trisomfa 21,

Loa pacientes afactedos por este trisom{a presentan:

Corta estatura, pequefo maxilar, cardiopatia congénita, amplio puen-
te nesal, lengua protusiva, orsjas dobladas, separacifn del primer

y segundo dedos del pie, adem8s sufren hipotonfa y retarde mental.
En las investigacionas dentales encontramos; Erupcifn tardfa de ---

piezes, anomalfam sn la forma de los dientes, enfermedad periocdontal
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incisivos laterales superiores defectuosos o ausentes, maloclusibn -

y prognatisma. (16

Medio Ambiente

LLa care al igual que el cuerpo, &s un objeto plé&stico y los contore
nos adultos, son el resultado final ce un patrdn de crecimiento que
en su desenvolvimiento puede ser; apresurado, interrumpido, retrasado
distorcionados o inhibido por diversos problemas de salud o par vagas
influencias orgénicas.

Es obvio que el medio ambiente contribuye en ello por tal motivo se

van a dividir en : Perfodo prenatal y Perfodo posnatal.{jga)

a) Perfodo Prenatsl

La influencia prenatal en la oclusién es quizd pgquefo. 5e han suge-
rido las siguientes situaciones como posibles causas:

Posici6n del feto o posicidn uterina, fdbromas de la macdre, lesiones
amnifticas, dieta materna y transtornos del metabolismo de la madre

anomalfas inadecuadas por drogas como la talidomida, infecciones cg

mo la varicela, rub&ola y traumatismos,

Como el feto se encuentra también protegido por el lfquido amnidti-

co los trenstornos menores de la madre no suelen afectar al ni?o.

{La postura fetal anormal y los fibromas maternos causan asimetrfa de
cr8neo y cara que son vistas al nacimiento, pero después del primer

8o de vida la mayor parte desaparecen por lo tanto la ceformacifn =
es temporsl.

La rubéols, as{ como los medicamentos tomados durants el embarazo -
pueden causar anomalfas congfnitas importantes, incluyendo maloclu--

sionas . (16)

b) Perfodo Posnatal.

La agresién del ambiente en el perfodo posnatal trae las siguientes
consecuesncias como causss; traumatismos en el parto por ejemplo,
El nacimiento diffcil con la utilizacién de forceps, que pueden le--

sionar al nifo con consecuencias a una lesidn en le articulacifn tem
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poromandibular o una lesifn cerebrsl pero son casos raros,

La malbclusién se encuentra licade frecuentemente con la par8lisis -
cerebral, que generalmente se constituye por una lesifn durante el -
nacimiento, otro problema que puede existir es la deformacidn del ma
xilar superior, tausada durante el parto por ginecflogos que inser--
tan el fndice y el dedo medio al ni%o para facilitar su paso por el
conducto del nacimiento, debido a la plastir~idad del maxilar super--
rior y la regién premaxilar, es que se provoca esta lesifin puede ser
temporal o permanente.

Otros factores aue pueden slterar la oclusibn pueden ser los accidan
tes que producen presiones indebidas sobre la denticién en dessrro--
llo, ceidas que provocan fracturas condilares provocando asimetria -
facial, cicatrizacifin queloide debide a quemadures, y el uso prolon-

gado de slgunos aparatos ortopédicos en perfodo de crecimiento. )
Anhiente Metabdlico vy Enfermedades Predisponentes

Es evidente que el estado metabdlico inadecuado con una consiguiesnte
influencia en el crecimiento y desarrollo craneofacial es un factor
casual de maloclusidén,

Esta es cierto, Bi pensamos que es un trastorno del metabflismo del
calcio y del fosfato, en donde la estructutacifn y osificacién ade=-
cuada de los elementos 6seas y dentarios se ven directemen‘e afecta-
dos: El resultado puede ser retraso en la osificacibn o en el desa~w
rrollo de dichos elementos con ronsecuente maloclusibn esaueletodenw
taria.

Sr sabe gue las fiebres exanteméticas pueden alterar el itinersario «
del drsarrollo y con frecuencia dejan marcus permanentes en 188 BU==-
perficies dentales, rgtas alteraciones pueden estar dadas en la ----
erupcién, resorcidn, pbrdida prematura dr dientes con respscto a allp
raciones en la oclusién pero eln no se tiene datus especificos. ~
Algunas anfermedades endocrinas especi{ficas oue pueden ser causa das
malacluribnes,

Las enfermedadrs con efernto paralizantes, tomo la poliomielitis se -

les considera como causas predisponentes de malaclusién,
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Las enfermedadrs con disfuncifn muscular como distrofia muscular vy -
par8lisis cerebral, ejercen efectous deformantes caracteristicos en -
las arcadas centarias.

Los trastornors marcados en la hip6fisis y paratiroides no son fre---
cuent es, pera es importante el efcto aue tienen, en el crecimiento y
dasarrollo,

Los efectos mds especificos y caracterisiicos producidos por una en-
docrinopatfa sobre la denticidn son los provocados, por un hipoti~--
roidisma, en la oue hay resorcién anormal, eruprién tardia, trastor-
nos ginnivales, en estos pacientes encontramns con frecuencia aparte
de los tretornos antes mencionados, dientes Ueciduos retenidos y eeme
dientes en malpesicién que han sido derivados d= su camino eruptivo
normal, esto puede ser causa de la reducci6n de la secrecifn tirpi--
dea, retraso de la formarifin de huesos endocondral anomalfas en la

sedimentaci6n senguinea, bajo metab6lismo bassl etc. (15) (223

Problemas Nutricionales

Los problemas nutricioneles pueden ser causados par insuficiente ali
mentacibn o por absorcién defectuosa de los nutrientes, ‘es influido

por tensién v enfermedad y puede cer aguda o crénica.

A la aviteminosis se le atribuye un papel predisponente productor de
'maloclusiones como el raguitismo, beriberi y escorbuto. Con frecuen-
cia el problema principal es el trastorno cdel itiperario de erupcién
dentaria, como pérdida prematura de dientes deciduyos, retencifin pro-
longada de dientes deciduos, estado de salud inadecuado de los tejiw-
dos, erupci6n tardis de dientes permaneantes, vias de erupcifn ancrmna

les como apifamiento, giroversiones, etc, {16 £3)

H&bitos Bucales

Los malos hé&bitos son capaces de producir alteraciones en el desarra
110 y crecimiento dentario y de la cara.
for lo general ‘ndas los h&pitos son ue origen neuromuscular de natuy

raleza complieje, por lo ronsiquiente el hfbito debe sepr contfnuo «=-
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durante el transcurso da muchos afos para nue pueda traer malforma--
ciones en la cavidad bucal.

Los h&bitos de presidn anormio)l producen efectos que pueden ohservar-
se en el crecimiento anormal del hueso asi mismo en las posiciones -
dentarias, toambién se notan alteraciones del equilibrio de la muscu-
latura facial y aGn problemas psicoldgicos consecuenties.

£Es de suma importancia tomar en cuents ls &poca en que surnen estas

alteraciones y el tiempu que duren ya gue esto favorecerf a las ano-
malfas pues el hueso en plena formacién es facilmente modificable -«
por cualquier fuerza tanto externa comc interna que actle sobre el,-
as{ tambi6fi cambios potenciales en el desplazamiento de los dientes

y son casdiderudos por ellos como causas de malformacifn. (M)

a) Lactancia Anormal

El recién nacido posee un mecanismo bisn desarrollado pera chupar o

mamar lo que va a ser el intercembio m8s importante con el munde ex

terior. Mediante estos actos va & satisfacer aguellos requisitos ~--
tan necesarios como tener sentido de la seguridad, un sentimiento.de
calor por asociacifn y sentirse necesitedo.

t.os labios del lactante son un Arganc scnsorial y s la vfa al cere-
bro fqua se encuentre m&s desarrollada.

Es controvertido el papel desempefiado por la lactancia artificial en
el establecimiento de una maloclusién pero no se descarta su partici
pacifdn.

La tetilla artificial corriente s6lo hace contacto con la menhrana -
mucosa de los labios (el borde del bermelldn), Debido al mal disefo

de la tetilla la boca se abre m&s y se exige demasiado al mecanismo

del buctinador., La accién del émtolo de la lengus v el movimiento —w-
ritmico hacia arriha, hacia abajo, hacia atr&s y hacis adelante del

maxilar inferior es reducide. £1 mamar se comvierte en chupar y con

frecuencia, debido al gran agujero en el extremo del bibardn, el ni

ffa no tiene cue realizar demssiados esfuerzos,

Mientras auae en la lactancia natural las enclas se encuentren separs

das, la lennqua es llevaoa hecia adelante a manerm dr émbolo, de tal
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forma que la lengua y el labio inferior se encusntren en contacto --
canstante, el maxilar inferior se desplaza rftmicemente hacia abajo

y hacia arriba~hacia adelante y hacia strls gracias a la via condi--
lar plana, cuando el mecanismo del buccinador se contrae y relaja en
forma alternada.

Los estudios realiradas dan como resultado:

Qua existen mayores cifras que presentan héhitos musculares peribuca

les anormales, en nifios alimentsdos con bibaerén.

Mientras ruye los awamantadas en forma natural mstén mejor ajustados
y poseen menos h8bitos musculares y conserven menos mecanismos infan

tiles, as{ como menos incidencia de maloclusianes. (11 (3)

b} H8bitos de Succifn del Pulgar

Uno de los h8bitos m&s frecuentes es la succién del pulgsr y no es -
de sorprenderse ya que dicha succifn es una manifestcifn de las acti
vidades fisiolégicas més tempranas de la masticacién., E£s una funcidn
normal en los primercs meses ya que el nifo encuentra Qatisfaccidn -
con el hecho de succioner, péro la mayoria de estos h&bitos debsn de
sapaxecer alrededor oe los tres affos, y Bi continua este hlbito cau=
sarf una maloclusién.

El tipo de maloclusifn que se desarrolla de la posicién del pulgar -
U otros dedos, de las contracciones anormales del Luccinador, borla

de la barba, lengua etc. y de la posicién de la mandfbula durante el
acto de chuparse el dedo.

Gsneralments se concuerda en que si el h&bite se abandona antes de -
los tres afos, no existe gran probabilidad de lesionar sl slineamiep
to y la oclusi6n de las piezas, perp si este persista durante el pe-
riodo de la denticién (de los 6 a loe 12 afos) puede producirse con-
sscuencias desfigurantes. La gravedad del desplazamiento de las pie-
zas dependerd de la fuerza, frecuencia y duracifin de cada periodo de
succibn.

La inhibici6én d+ su erupcidn normal puede prsvenir de dos fucnies:

1. La posicidén del dado en la boca que tiende a desplazar hacia 8-

deslants la premaxils junto con les dientes incisivas, de tal manera
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que los incisivos superiores se proyectan hacia adelante, mAs allh -

del labio superior.

2. De la accién de palancas que ejerza el niffo contra las piezas y
el alvéolo por 1ls fuerza que genera ei, ademés de succionar, presio

na contra las piezas.

Estos hBbitos provocan gque los inoisivos sean empujados hacia vesti
bular y que el arco mandibular se cierre postesriormants haciendo ---
que 18 lengue se apoya al paladar como mecanismo de compensacidn, --
provocando en asociacidn con la contraccifn de los msculos buccina-
dor, borla de la barba y astrechamiento de la arcads superior, una =
acentuacién de la protucién del maxiler superior, con una inclina---
ci6bn labial y separaci6bn de los incisivos superiorss. Al producir --
esta alteracifn se observan;

Labio superior hipoténico 6 fl&cido, labio inferior aprisionado bajo
log incisivos superiores, alteracidn en piso nasal, maxilar inferior
retrogndtico que puedas presentarse por el pessc de la mano 6 del bra-
zo que la fuerza continuamente adopts una posicifn =n retrusidn, pre
sencia del segmento premaxilar progn8tico, sobre mordida horizontal-
profunda, inclinacién lingual y curva dr. Spee aplanada de las piezas
snteriores mandibulares, mordida cruzada posterior bilatersl debida-
8 la tensidn muscular labial y al estrechamiento uel arca, morgida -
abierta, baobeda palatina alta y estracha,

€on la alteracifn del hébito de succidn de dedo da origen a otros ==
habitos anormales como la deglucién, respiracién anormal, succién =
lingusl, dificultad del lenguaje, etc.

Los niflos que presentan &ste h8bito dan luger a una meloclusién IT.
divisi6n 1. (3) (11).

c) Degluciébn Anormal.

Es uno de las problemns més serios a los que se anfrenta sl Ortodon-
cista.

La nccién normal de la lengus sobre los dientes anteriores recién --
erupcionados los presiona uestibu;armunta. Le lengua actGs con mhp =

fuarza, durante el acto de deglucibn.
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El efecto de un patrén de deglucién anormal (tambié&n llamado deglu--
ci6n aberrante, proyeccién lingual y deglucién infantil conservada)-
puede tener efecto prenunciado sobre los dientes anteriores recientg
mente srupcionados.
La actividad snormal del labio y lengua con frecuencia est8 ascciada
con el h8bito de dedo ya que &ste h&bito se desarrolla en actividad-
muscular de compensacién que scentGe &sta deformidad.
La proyeccidn lingual puede ceusar una mordide abierta anterior 6 --
empezar una maloclusién de clase 1I en desarrolle, Bspecialme%te 8i-
es yna clase I[ divisién 1.
Las elteraciones que se llevan a caba con el habito de lengua son -~
mordidas aviertas e incisivos en protucifn, propiciende un estrecha-
mients de la cara ésto es :
La punta de la langua se mantiene habitualmente entre los dientes --
anteriores durante largos perfodos, el proceso da erupcién tanto de~
los dientes snteroinferior como anterosuperior pusde ser distorcio-=-
nade 6 inhibido, los dientes no se tocarfn incisalments y el creci--
miente del borde alveolar en las regiones anteriaores pusds estar ---
afectado el resultade de éste posicibn antarier pasiva de la lengua
ser& una mordida abierta anterior.
Las mordidas abiertas posteriores pueden producirse en nifos que man
tiensn los bordes laterales de ls lengua entre los dientes como una
pogicifn lingual habitual pasiva las cuasles son cesi incorregibles,
Es importante conocer el tamaKo de la lengue asf camo asu funcién con
respecto a la denticién,
Estos h&bitos se presentan con mayor frecuencia esn maloclucionas =
clase I1. Divisibmn II. (3) (1)

l. Succi6n Labisal.

La etiologfia ds éste h&bito es psrecida a la de la succién digital =
algunos nifos 8 leos que se les quita el hibito de suyccionar el dede
encuentran gue succionando el labioc 6 simplemente mordifndolc ohtie-
ner la wisma satisfaccién obtenida antes con el dedo y suetituyen un

h&bito por el atra.
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La succi6n puede ser del labic superior 6 del inferior pero lo mis -
frecuente r8 que sea el inferior.

Al introducirse el lebio inferior detrés de los incisivos superiores
sea ejerce presifn sobre las superficies linguales de los mismog,ésto
es debido a la actividad anormal del méGsculc borla de la barba al --
querer cerrar la boca.

€1 labio superior se vuslve hipot6nico al no contactar més con el in
ferior.

Los efectos producidos por &ste h&bito son:

Protuci6n de las incisivos superiores, supreoclusifin y apifiamiento -
de los incisivos inferiores, hay hipotonia del labio superior, pre--
sencia de mordida sbisrta, linguaversién de piezas anteriores supe--
riores e inferiores,

Algunos pacientes con &ste h&bito pusden presentar herpes crénico, -
con zonas de irriteci6n y agrandamiento del labia,

Se aumenta la severidad de la malorlusién cuéndo el lebio superior -
deja funcionar camo una fuerza restrictiva eficéz, y con el labio -=-
inferior syudando & la lengua a sjercer una porderuosa fuerza hacia =
arriba y hacia sdelante contra el segmento premaxilar,

La actividad labial anormal casi siempre est8 ligada con maleclusio=-

nes de clase Il divisi6n 1 y problemas ds mordida abierta. (35)

2. Presifn Anormal Lingual {Es un Diastema Anterior).

Este h8bito es observedo raras veces., Si los incisivos permanentes -
suyperiores est4n espaciados, el nifo pusde trabar su frenillo lshial
entre §stas piezas y dejarlo en ésa posicién varias horas. Este hébi
to puade initiarse como un juego ociosu, que pusdes desarrollarse en-
h&bito que desplace las piezas, ya que mantienen separados los inci-
gaivos centrales, éste efecto es similar sl producide en ciertos --

casos por un frenille anormal. (36)
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d) Habito de Morderse las UmMas {Onicofagia)

Esta costumbre es chservada con frecuencia al igual que morder lépi-
ces u otros objetos, y ha sido mencionada como causante de atriccién
de los dientes inferiores cufinco el esfuerzo, realizado es continue
y con une gran presién puede lesionar al parodonto y la raices de --
lds dientes afectados,

El Dr, Joseph M. Sim. menciona que en ciertos casos de onicoffgia no
lo coneideran coma un h8bito permiciso y que no ayuda a procducir -
maloclusiones, puesto que consideran la fuerza 6 tensifn que sé apli
ca, como similares a las fuerzas que sa eplican en los procesos de ~
masticacifn, lo que puede observarse e&s una pronunciada atriccifn ds
los dientes infericres,

Rara vez se observas antes de los cuatro affos de edad.

Los psic6logos piensan que es una manifestacidén de ansiedad 6 desa--
juste de la personalidad.

Pero si 6ste h&bito se prolonga por mucho tiempo, aunque no se consi
dera perwicioso a travBs del tiempo provocan alterackiones en las po-

siciones dentales sobre todo an denticién mixta. (3) (11)

o) Respiracién Bucal.

La respiracién bucal puede considerarss dividida en tres clases.

Por obstruccibn, por hébitoc y por anatomfa,

Les respiradores bucales pressntan un elevado fndice de maloclusio=--
nes.

Causas de la respiracién bucal:

Tabique nasal deeviado, enfermedades 8 trmstornos nasofaringsos 6 ~-
slergias.

Los nifios que respiran por la boca presentan un aspecto tipice que -
ss describe como "Facies adenoides"”, Su cara es estrecha, bucalmente
gncontramos,

Arcadas estrechas, piezas anteriores superiores sn protucién o labig
versifn excesiva, apiffamientos de las piezas anteriores de ambos ---
arcos, lebio superior hipotdnico, labio inferior sobre las caras lin

gusles de los dientes anteriores superiores, como existe falta de «-
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estimulacién muscular normal de la lenqua, y debido & las presiones
mayores sochre las &reas de caninos y primeros molares por los miscy
los orbiculares de los labios y buccionador, los segmentos bucales-
del maxilar superior se deterioran, dando luger a un maxilar sups--
rior en forma "V" y una béveda palatina elevada. Con el hibito anor
mal de la lengua y anomalfas respiratorims. Las amigdalas grandes -
y adenoides constituyern a la posicién normal de la lengua y & una -
respiraci6n bucal anormal. Las alteraciones bucales son las mismas
que Be presentan para la succi6én lingual y respiracién anormal por-
la boca. (3) (1)

f) Defectos Fon8ticos.

Las posiciones de log dientes y la relacidn de los tejidos de sopor
te son fundamentalmente en la fisiologfa del habla.los cambios de -
posicién de figtos tejidos tanto duros como blandos, afectan la co--
rriente del aire que produce 8l tono vocal, y los sonidos que seg -«
producen son anormales.Se conoce que las meloclusiones dentariag -
son factores importantes pars la patologia del habla.lLa mala articu
lacién de las consonantes y vocales pueds ser atribuids a una anor-

mal adaptaci8n funcional a una maloclusién dentaria. (16)
g} Bruxiemo

El bruxisms o bricomania es el h&bito 'de hacer rschinar o apretar
los dieates. Aunque frecuentemente los niftos hagen rechinar los --
dientes durante sl suedon. Se ha visto gue se encuentra relacionado
con antecedentes psfquicos como neurosis, y psicosis, también pue-
de derivar deg una maloclusifn treunatica o de una denticién deface
tuosa.

Las causas habituales de rechinamiento de los dientes en los adul-
tos sop:

Oclusién traum&tica, ls irritebilidad nerviosa, disfunciones endo-
crinas y estress. ’
Alqunos pacientes pueden presentar aunado a este h8bito otros h&hi

tos como succi6n digital s morderse las ufas.Se observa qus existe
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bruxismo en enfermedades como epilepsia y meningitfs asf como en ---
trastornos gastrointestinales.

No se ha podido aclarar si este h8bito puede llegar & producir malo-
clusifn, y lo que mAs se observa es atriccifn dental, molestias en -
la articulaci6n temporomandibular, pérdida dsea y reasbsorcifin radicuy
lar. Los estudios realizados por el Dr. Graber present&n una correla
cién clinica entre maloclusidn y la frecuencia del bruxisme, ya que

en eate hBbito se encuentiran puntos de contacto prematuros, sobre --
mordide profunds o trastornos en la articulacifn temporomendibuler -

que pueden originar una maloclusién. (16} (35)

Paostura.

Nifos que duermen siempre con el braze debajo de la mand{bula pueden
tener uns deformacibn 6sea y distorcién de sus arcos dentarios por -

mala postura. (18)

Trauma y Accidantes.

Pogible es que los accidentes sean un factor m8s significativo de ma
loclusién,

La cara y 8reas de los dientes de los nifos reciben muchos golpes, =
al aprender a caminar y a gatear. Estas experiencias traumfiticas deg
conocidas pueden explicar muchas anulaciones eruptivas idiop&ticas.
La mayoria de los golpes son responsables de muerte de dientes deci-
duoa, por lo tanto hay trastornos de reabsorcién radfcular y por leo
consiguiente la presencia de vias eruptivas ectdpicas.

Las lesiones en la articulaciéin temporomendibular con maloclusifn =~
subsecuentes son por consecuencia de tralmatismos severos en sl men=
tén, pudiendo causar alteraciones en los centros de crecimientos dan
do lugar & una micrognacia uni o bilateral segln afecte 21 tralmatig
ma.

Existen asccidentes a los qus se les atribuye ser causa de desviacifin
dentaria, sea hacie lingusl o vestibular e incluso provocar fractu-=
ras, llevandose a cabo la construccifn de un h&bito anormel obtenisn

do un grado mayor de aberracién, (16) (23)
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Factores Lorales

a. Dientes supernumerarios

b. -Dientes faltantes

c. Anomalfas en el tamado de los dientes

d. Frenillo labial anormal{ diastemsa central )
e. Anomalfas en la forma de los dientes

f. Pérdiva prematura de los dientes deciduos
ge Retanci6ébn prolongeda y resorcién anormal de los dientes deciduos
h. €rupcidbn tardia de los dieqtes permanantes
i. Via eruptiva anormal (erupci6n ectépica)

j+« Anquilosis

k. Caries dental

1. Restauraciones dentales inadecuadas

a) Dientes Supsrnumerarios

La qran'mayorfa-de dichos dientes se presentan en freas de variabili
dad.

Como es de espararse los caracteres hereditarios son importantes y =
en muchos casos se obssrve su influencia indirecta y directa en el -
nGmero de los dientee accesorios.

uUno de los lugares mé&s comunes se localiza entre los incisives cen--
trales superriores. En esta posicién al diente se le denomina mesio--
dens.,

Para los dientes accesorios adyacentea aln molar se emplea sl térmi-
no periodens designando su proximidad a los diéntes. ponteriornrs.

No existe un tiempo de desarrollo en la farm.cidn de estos dismtes =
pueden formarse antes del nacimiento o husta los 10 8 12 alos da ==
edad, Sy importancia radica en la frecuencia ron qie la suckde la --
desviacidn o falta de erupcifn de los incisivos pesrmanentes de esta

manera rompe sl equilibrio dental v esquelftico provocando uns malo-
clusién, (16)
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b) Dientes faltentes

Este trastorno se manifiesta en qrados diversos y en su forma menos
grave consiste en la ausencia de uno o dos dientes,

Esta falta cangénita es m&s frecuente en la denticidn permanente- que
en la decidua. Puede obsrvarse en ambos arcos,pero se chserva que es
m&s frecuente en el maxilar superior.

Los dientes que mis faltan son:

Terceros molares superiores e inferiores
Incisivos laterales superiores
Sequndos premolares superiores
Primeros premolares inferiores

Incisivos centrales inferiores

En pacientes con dientes faltantes congfnitamente son los m&s frecuen
tes las deformaciones de tamaio y forma.

Fstas faltas suelen ser con frecuencia bilaterales. En ocasiones pue-
den faltar un sequndo premolar de un'lado, misntras que el diente del
lado opuesto es atipico y de escasa formecidn cﬁn poca fuerza erupti-
vae

La herencia parecs desempefar un papel més importante o significativoe
en sl caso de dientes faltantas.

€l efrcto colateral qus de dste factor se desarrolla son diastemas «-
generalizados por falta de uno o varios ‘dientes.

Otro factor importante es la mesializacidn de los dientes vecinos sn-
la zona de la ausencia desarrollé@ndose una discrepancia oclysal,

La susencia de un diente fredispone a que sl diente adyacente se daes-
vie de lo normal y erupcione en su lugar. La falta de dientes perma--
nentes proroa que las raices de los dientes deciduas no s= reabsor--
van. (14 (16)

c) Anomalfas en el Tanado de los Dientes.

Los factores hereditarios y trastornos glandulares pueden producir --
un agrandaniento o disminucién completa en el tama%o de todos 108 w--

disntes, prro la msyorta de las anomalfas da tama%o abarcan uno 6 —--
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varios dientes del mismo lado.

En ocasiones, las anomalfas en el tamafio de los dientes pueden con-
ducir a una maloclusifin 6 a8 1a seper8ci6n anormal, si son mis peque
®os los dientes para les arcadas dentarias nos da por resultado ---
trastornos estéticos y funcionales en la salud periodontal.

El apidamiento es una de las caracterf{sticas principales de fste --
problema por lo cusl resultan las maloclusiones dentarias. Estos --
problemas oclusales se presentan gracias a una arcadas pequeda la --
cual presenta dientes grandes que lo normal, con consecuentes pro--

blemas parodontales por dificultarse &l aseo. (31)0M).
d) Frenillo Labial Anormal, (Disatema (entral).

Este anomalfa nos crea un diastema en el segmento anterior entre —-
los incisivos centrales,

En el recién nacido el frenillo ses encuantra insartado en el borde-
alveolar con.las fibras penetrando hasta la papila interdentaria --
lingual. Al erupcionar los dientes y depnsitarse hueso alveolar, ls
insercién del frenillo migra hacia arriba con respecto al horde -w-
alveolar. Las fibras pueden persistir entre los incisivos centrales
superiores y en la sutura intermaxilar en forma de V inserténdoss ~
la capa externs del periostiny el tejido conectivo de la sutura.{ )
Con la srupcién de los caninos permenentes superiores la mayorfia de
Bstos sspacios se cierra por medio de las fuerzas mesiales genera--
das por los otros dientes.

Solamente en cascs raros el frenillo es hoy removido aquirdrgicamen=~
te. La isquemia del tejido del frenillo dondes el lado vestibular al
linqual cuando se coloca baja tensién, es por lo general una indica
cibn de un frenillo anormal.

Los diastemas generalizados pueden producirse por:

Malos h&bitos, dientes faltantes y por factores de desarrollo, Jos -

cuales son los siguientes:

Una hendicura leve en el hueso alveolar interseptal, la que puede -
ser detactada radiogré&ficamente.

Mordida cerrada, en la cual las incisivos inferiores presionan en -
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profundidad dentro del psladar y ejercen una depresién vestibular -
sobre los incisivos superiores e inferiores. Los incisivos superio-
res pueden ser demaciado angostos, 6 laterales pueden tener forma =

de clavija. (29
m) Anomalfas en la forma de los Dientes.

Las alteraciones en la morfologlfa de los dientess se presentan prin-
cipalmente en las etapas de morfodiferenciaci6n y aposicién,cuando-
se termina la uni6n de esmalte y cemento y se efectGa depdsito de -
la matr{z o ambas cosas.

Estas anomal{as se encuentran fntimamente relacionadas con el tama-
Ro'de los dientes. La anomaifa m&s frecusnte se presente an el &rea
del incisivo lateral, éste presents forma de clavo y debido a 8SU ==
pequeffo tamao se presentan diastemas en el segmento antsrior,

Otra caracteristica de éstas anomalfss es la presencia de un cingu-
lo exagerado, as{ como de bordes marginales amplios, gue desplazan-
los dientes hacia labial e impiden de 8sta manera, el astablecimien
to de una buena relecifn normal de sobremordidas vertical y barizon-
tal.

El segundo premolar inferior, también puede moatrar una gran varia-
cidn en tamado y forms, pueds tener una cGspide lingual uxtre que -
sirve paras aumentar la dimensién mesiodistal. Tal variacién general
mente reduce el espacio de ajuste suténomo dejado por la pérdids --

del seqgundo molar deciduo, dando comao resultado un apiffamiento.

Otras anomalias se presentan durante el desarrollo, como amelogéne-
sis imperfecta, hiperplasia, desin dente, adontamas, fusiones y ===
aberracionns sifilfticas congénitas romo incisivos de Hutchinson y-

mol area y forma de frambussa. (3)
£) Pérdida Prematura de los {Jientes Decicuos.

Los dientes deciduos no solamente sirven de 6rganos de la mastica--
ci6n, sino también como mantensdoras dr espacio para los dientes ==

permanantes, también ayudan a mantaner los dientss antagoniatas en-
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su nivel oclusal correcto. (3)

La pérdida o extraccidn prematura de los dientes temporales es un -
problema muy serio y dificil de afrontar debido a que la poblacién-
es ap&tica @ los tramientos odontol6gicos sobre todo en los nifos -
por la influencia paicol6gica que ha manejade nuestro medio aunado-
a la falta de aseo.

La pérdida prematura de los dientes temporales se producen por tray
matismos, caries y sus consecuencias e infecciones pulpares y =«ew=-
periapicales. (14

Esto nos da por resultado;

P&rdida del equilibrioc estructural, pérdida de 1a eficacia funcio--
nal y de la estética.

Efectos nocivos causados por la pérdida prematura de los dientes.

Trauna Paicolfgico.
Mala pronunciacifn de las consonantes al hablar.
Camhios de la longitud del arco dental.

Deserrollo de h&bitos hucales perjudicisles.

La p&rdida prematura de los dientes primarios, conduce a la ruptura
de 18 integridad de los arcos dentales y de la oclusién,

£l tramiento deficiente de éste problema puede llevar a cabo cierre
de los esgpscios y mal posicién de los dientes sucedéneos en cusle~-
guiera.de los segmentos anteriores o posteriores tanto superior co=-
mo infarior.

Se h# sstudiado la relacién que tiene la articulacibn de sonidos --
como‘la s,z,v,f, con la pérdida dentral prematura, ya que sl estado
normal de los dientas as factor crucial para el desarrollo correcto
de la articulacifn de sonidos vaceles. (3)

La extraccifén prematura de los dientes deciduos posteriorss debido-
a caries son causas de maloclusibn salvo que se utilicen mantsnsdo-
res de eapacio,

La extraccifin prematura del sequndo malar temporal, causar8 el des-
plazaniento mesial del primer molar permanente y atrapari los pramg

lares en erupcién, aGn cuando hace erupcifin el premolar es desviado
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en sentido vestibular 6 lingual hasta una posicién del maloclusidn.
Cuéndo existe falta general de espacie en ambas arcadas, los caninus
deciduos frecuentemente son exfolisdos antes de tiempo y la naturale
za intenta proporcionar mas espacio para acomodar a los incisivug =-
permanentes que ya han hecho erupcibn, Este tipo de pérdida prematu-
ra, es frecuentemente una clave para realizar extracciones adiciona-
les de dientes deciduos y quiz8 la extraccién de los primeros prema-
lares posteriores. (l1)

{La pArdida prematura de los dientes permanentes es un factor etinlé-
gico de maloclusi6én tan importante como la pérdida de los dientes -~
deciduos,

Demasiados nifios pierden sus primeros molares permanentes por caries

o negligencia e ignorancia.
g8) Retencibn Prolongeda y Resorcién Anormal.de los Dientes Deciduos.

{.a retenci6n de estos dientes, constituye un transtorno en el desarro
de ls denticién, La intsrferencis mecanica pusde hecer que se desvian
los dientes permanentes en erupcifn hacia una posicidn de meloclusidn,
S{ las rafces de los dientes deciduos no son reabsorvidas adecuadaman
te o uniformemente a tiempo, los sucesores permanentes pusden ser a--
fectados y no har8n erupcién al mismo tiempo gue los dientes hacen s~
rupcidn en otros segmentos de la boca o pueden ser desplazados a una

posicién inadecuada. (23)
h) Erupci6n Tardfa de los Dientes Permanentes

El odontflogo frente a este problema, debe agotar una serie ds estu--
dios de rutipa para averiguar la causa de la inclusifn del dients tem
poral, ya que en algunas ocasiones observamos que al paciente tiene -
la edad suficiente para haberse producido el caﬁbio de la denticidn ~
y esta no ss ha llevado a cabo por una serie de factores que predig—-

ponen a que haya exfoliaci6n tard{a.
Causas de la erupcidn tardia:

Falta del g#rmen dentario; ausencia de reabsorcién de las rafces dnl
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diente temparal con el proceso acholar que con mayor frecuencia se
presenta en el segundo molar temporal; la dilaceracibn de los dien--
tes contiguos impidiendo la exfoliacifn del diente temporal o la di-
laceraci6n del diente mismo; el retraso en el desarrollo y erupcidn
del diente permanente. La posibilidad de una barrera de tejido.

La erupcibn tardfa de lbs dientes sucedfineos provocan una maloclu---
si6n debido a:

Al retardar el diente permanente su erupcibn; el 6rgano adyacente --
que se tncuentra en una posicifn distel, debido a las fuerzas que se
producen durante la masticacién, el diente adyacente el espacio es -
dirigido a una posicién mesial; trayendo como consecuencia la reduc-
cién del espacio.

Al suceder esta reduccifn de espacioc el diente permanente pucde emer

ger rotaedo o bién estar dirigido hacia vestibular o lingual, (16)

i) Vfa Eruptiva Anormal (Exrupcifn Ectépica)

Se define & la erupcién ectépica como la erupcifn anormal de un dien
te permanente, que esta a la vez fusra de posicién y causanda la -~w=
reabsorcién radicular anormal de un diente temporal.

{.as erupciones anormales del primer moler permanente superior y del
incisivo lateral inferior son las aberraciones posicioneles mbs co--
munes que se producen durante la erupci6n de los dientes permanentes,
£l primer molar permanente superior en erupcibn ectbpics tiende a -
reabsorber la reiz distovestibular del segundo molar temporal, pues
el primero est8 genéticamente mal posicionaco en una direccifn me---
sial. No obstante, el incisivo lateral inferior permsnsnte esta por
lo general forzudo por el apiffamiento a erupcionar ectSpicamente en
una direccién distal. Esto hace aque se reabsorba la rafz vecina del
canino -temporal inferior durante su erupcién,.

Muchas veces eate epiffamiento de los incisivos inferiores es resulta
do de las contraccionss del misculo mentoniano durante la deglucifn,
{23)

Esto generalments es una manifestacifn secundaria de un trastorno: -

primario, por lo tente existiendo un patrén hereditario da apifamien
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y falta de espacio para acomodor todos los dientes, la desviacibr --
de un diente en erupcifn puede ser solo un mecanismo de adaptacifn -
a las condiciones que prevalecen.

AdemSs pueden existir barreras ffsicas que afectan a la direccifn de
18 erupeifn y establecen una via de erupcién anormsl como dientes sy
pernumerarios, reices de dientes deciduos, fragmentos das rafz y ba--
rreras 8seas. S5in ambargo sxisten casos en que no hay problemas de -
espacio y ne existe barrers figica pero los dientes hacen erupcifn «
en direccifn anormal, una causa de esto puede ser un trad&atismo.
Otras causas pueden ser:

Una interferencia meclnica causade por un tratamiento ortodéntico --
tambifn puede provocar un cawbio en la via de erupcién, como en el =
tratamiento de clase I1. Los quistes tembi&n provocan viss anormales

de erupci6n., {27)
§j) Anquilesis.

Se dice que un diente esta anquilosado en su estructura fsea cuando.
se encuentra unida directamente con el hueso, es decir sin membrana

periodontal entre ellos. La desaparicifn total de la membrana perig

dontal no es indispensable, porque un diente se anquilosa cuando --

existe continuidad entre el cemento y 21 hueso aunque sea en algln -
punto o en una superficie pequeffa dental,

En 18 &poca entre los seis y los doce afos de edad, con frecuencia -
encontramos anquilosis parcial,

Esta alteracibn puede afectar a cuelquier dients pera se cbaserva con
mayor constancia en los segundos moleres deciduos y ocasionalmente -
en los primeros malares permanentes,

La anquilosis posiblemente se debe a algln tipo de lesifn lo cual -~
provoca perforacifn del ligamentu periodontal y formacifn de un puen
te 8seo uniendo al cemento y a la l8mina dura, frenando asf la erup-
cién normal de un diente,

Puede presentarse en el aspecto vestibular o lingual y por lo tanto

ser irreconocible en una radiograffa normal, clfnicamente se ve como

un diente sumergido, si se deja puede ser cubierto por los tejidos -
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en crecimiento y los dientes cbntiguos.

Los dientes permanentes tambifn pueden estar snquilosados.

Los accidentes o traumatismos, as{ como ciertas enfermedades congéni
tas y endfcrinas como disostosis cleidocraneal, pueden predisponer -
afun individuo a la snquilasis.

Sin embargo con frecuencia la anquilosis se presenta sin causa visi-
ble. (18 (23

k) .Caries Dental

La caries dental pusde considererse comoc unc de los muchos factores-
locseles de la maloclusifn, as{ como de la pérdida prematura de los -
dientss deciduos o permanentes, del desplazamiento subsecuents de -
dientes contiguos, inclinaciones axiales anormales, sobre erupcién,-
regorcidn 6sea , lo que hace un factor etiolfgico de cuidado.

Es indispensable que las lesiones cariosas sean reparadas no solo pa
ra evitar la infeccifn o pérdida de los dientes, sino para conservar
la integridad de longitud de las arcadas dentarias por caries sg me-
nos incidiosa y aparatosa que la llevaeds a cabo por la pérdida de --

los 6rganos dentarioes. (5)
1) ARestauraciones lesntales lnadecuadas

Es el tratamiento de las caries,con frecuencis hemos sido culpables
de citear contactos proximales apretados ys que esto causa alargamien
to del diente que es restaurado a los dientes proximog, provocando -
puntos de contecto funcionables prematuros y diastemas.

Un diente restsurado con contactos prematuros pusde ser el causante

de un h8bito de spretar o rechinar los dientes. (16)
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Grupos de Maloclusifn

Sobremordida Vertical (overbite)

Se aplica a la distancia en la gue el margen incisal superior sobre-
nasa en margen incisal inferior, cuando los dientes sop llevados a =
la oclusién habitual o cBnirica, en dientes normales la distencia —=
vertical nue va del borde incisal del incisivo superior al borde in-

cisal del incisivo inferior ser8 de dos mil{metros.

Sohkremaraicds Haorizontal {overist)

s una medida horizontal que se refiere a la oistancia entre el as--
pecto lingual de los incisivos superiores y la superficie labial de
los incisivos inferiores cuando los dientes son llevados a la oclu--

5i6n céntrica, debiendo existir lmm. del superior y del inferior.
Mordida Abierta

Se refiere a la situacifn en la que existe un aspecto entre las gu--
perficies oclusales e incisales de les dientes superiores e inferios
res de los segmentos vestibulares o anteriores, cuando el maxilar in
ferior de los segmentos vestibulares o anteriores, cuando sl maxilar

inferior se lleve a ls posicifn oclusal céntrica,
Mordida Cerrada o Mordida Profunda

Se refirre a un =2stado de sobremordida vertical excesiva en la que =~
' -

1a dimensifn vertical entre los mérgenes incisales superior e infew-

rior es excesiva al llevar el maxilar inferior & su posicifn de ocly

si6n céntrica.
Mordida Cruzada

S5e refiere al caso dondr uno o mfs dientes ocupsn posiciones anorma-
1aas en sentido vestibular, lingual o labial con respecto a los dien-

tes antagonistas. (1)
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Clasificacifn de la Maloclusibn.

La maloclusiBn se define como cualquier desviecifn de la oclusifn --
normal tantc desde el punto de vista morfolégica como funcional pro-
ducida por un desequilibrio de fuerzas opuestas. £sta discrepancia -

: . / .
de ser: 6sen, Osea-dentaria o unicamente dentaries.

La oc{usiﬁn normal, es el contacto entre los dientes superiores y --
los inferiores en todas las posiciones y movimientos mendibulares, -
resultado de la buena relacifn intermaxilar y del control neuromuscy
lar de las componentes del sistema gnatolbégico, asf como de un compg

nente estético.
Para su estudio se ha clasificedo & la oclusidn normal en tras tipos:

Oclusién Fisiolfgica. Es aquella en la cual los componentes funcio-
nan en forma eficaz, indolora y permanecen en buen estado de salud,

basandose en los principies de balance y trabsjo.

Oclusifn Morfol6gica. Se considera come la oclusién ideal en 18 ~--
cual, las clGspides mesiovestibular del primer moler superior ocluye

en la fosa vestibular dal primer molar inferior,

Oclusifén Funcional. Es la que trabsja en forma eficaz e indolors y
permanece en buen estado de salud, ses cual fuere la relecifn entre

los dientes superiores e inferiores.

Para reconccer una maloclusién debe de ser colecads dentro de una ca
tegur{a aquf mencionaremos la clasifiecacién propuesta por Edward H.
Angle. (16)

tdward H. Angle,

De los mEtodos existentes que clasifican las maloclusiones, hay uneo
que se conserva casi en su totalidad tal como fue enunciado a fines
del siglo pasado este sistems 235 el de Angle, )

£l sistema se basa en las relaciones anteroposterior de ambos maxi-
lares y mfs especi{ficamente a 1la relacifn entre los primeros mola-a-

res permanentas,
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Caracteristiras faciales de la clesificacién de Angle.

Clase 1. La maloclusibén de esta clase la designo, teniendo relacién
dentofacial normal generalments se presenta en personas de rasqos rg
lativamente recto, en México se pueden encontrar personas con clase
1 y protusifn, de ambas arcadas acompafadas de un perfil protusivo e
en las que el tratmiento ortodfntico se realizar& exclusivamente por
motivos estéticos, al existir también clase I con apifamiento diche

clase también deber& de ser tratada.

Clase [I. El1 lahio superior es prominents y el ment6n no est8& bién

desarrollados.

Clase III. El mentén esta en posici6bn prominente cuyo arco y labio

superior aparecen menos desarrollados. (16

Clasificacibn de Angle.

Clase 1. Las clspides mesivestibulares del primer molar superior o
cluye en gl surco mesiovestibular del primer molar infariorf Mign—w-
tras en el canino superior ocluye por el distal del canino inferior
entre el canino inferior y en el primer premolar inferior.

tsta maloclusi6n ast8 asociada a una relacibn esguelftica maxiloman-
dibular normal; la discrepancia se encuentra entre el diente y el ta

maMo de la mand{buyla del individuo.

Clase II. La cGspide mesiovestibular del primer molar superior ocly
ye meaielmente al surco mesiovestibular del primer molar inferior.,

La actitud muscular es anormal en ~sta clasificaci6n, {318

Clase I1I, Divisinm I. Significa que los incisivos centrales son pro
tusivos,

Esta clasificaci6n presenta las siquientes cararterfsticas.

Aumento de la sobremordida horizontal, lo cual se debe a la aroty-—--
sidn horizontal del segmento incisal superior.
Sobre-erupcién de los incisives inferior~s provacanda una sobremor=

dida vertical,
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forma de la arcada superier en " V " estoc se debe al estrechamiento

en la regifn, de premolares y caninos junto con la protusién de los

incisivos superiores.

Actividad mugcular anormal, agui en lugar de que los mlsculos agtuéfn
como fuarza estabilizadora se tranaforma en fuerza deformante, la '~
forma de " V " de la arcada superior se debs a la actividad anormal

de la lengua, mésculos del mentén y buccinador.

En casos severos los incisivos superiores descansan saobre el lahio -

inferior.

Clase Il, Divisifn 1, Subdivisifn. Significa qus la relacifén molar
clage |1 ds un lado; relacién molar clase 1 del otro; incisivos cen-

trales prominentss. (38

Clase I, Divisifn 2. Relacifn molar class [l en ambos lados de la
arcada, incisivos centrales casi verticales o inclinados hacia lin--
gual e incisivos laterales superiores protpidos hacis vestibular de

los incisivoas centrales.

Esta clase presenta las siguisantes ceracteti{sticas;

Los Apices da los incisivos centrales superiores suelesn ocupar malpo
sicién labial,

Los tejidos gingiveles labiales en el segmento anterior inferior es-
ten traumatizados,en ocasiones pueds existir inclinacifn de los inei
sivos centrales y laterales superiores, hacie palatino s inclinacifn
vestibular de loa caninas.

Sobremordida vertical o cerrades.

La arcada superior es mfls amplia que lo normal en la zona 1ntcrc1911

na.

Clese 11, Divisifn 2, Subdivisidn. €8s le relacifin molar clase II des
un lado; relacién molar clase 1 del otro, incisives centrales Jurt!-
cales o inclimados a lingual, con un solo incisivo latarasl protrufde

vestibularmente, por lo general del lado de la clase [I
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Clase 111. Esta clase esdonde la cOlspide mesiovestibular del primer
molar superior ocluye distalmente al surco mesiovestibular del pri--

mer molar inferior.
Presenta ademfis las siquisntes caracterfsticas:

Los incisivos inferiores se encuentran mhs inclinados hacia lingual,
al igual que los incisivas superiores lo hacen hacia palatinao.
Presenta perfil cbncavo.

La actividad muscular es anormal.

El espacio para la lengua es mayor, y se encuentra adosada al piso -
de la hoca la mayor parte del tiempo.

Los incisivos suelen encontrarse en mordida cruzada total.

Clase III, Divigién 1. Se observa una maloclusién de la clase [1] =

en un lado y clase | en el otro. (34)
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CAPTTULU VI

ANALISIS URTUDUNTICU Y SUS CUMPUNENTES PARA LUuRAR EL DIAGNUSTICO
CeH ALUMETR1CD

Haberto H.W. Strang; pione:ro de la especialidad de ortodoncia, la de
fine como ls ciencie que tiene por objeto le prevencién y correccién
de Las malocluciones de los dientes y las desarmonfas dentofaciales

carrelacionadas,
Examen farcial

En la primera visita y antes de efctuar el examen de la cavidad bu--
cal, el exeminador observarf ls cara del paciente de frente y perfil
toamande note mental y #srrita del aspecto facial del paciente. Este
primera.clasificacidn indics a menudo la maloclusifn, Un perfil fa--
cial recto armf6nico sin prominencia de maxilar superior o inferior -
8s clasificado como ortognético,., £l pcrfil facial convexo, aparente-
mante resultado de una mandibu;a pequeda respecto de) maxilar supeses
rior se denomina prognético,

El perfi)] ortognftico gue es el m&s agredable desde el punto de vis-
ta estBtica, suele estar acompafMado por una oclusifn dentaris clase
1 . Sin embargo, el perfil ortognAtico no siempre corresponde & una
oclusifn ideal poraque las piezas dentarias individuales pueden pre--
sentar alineacifn irregular de varios tipos aunnue siempre dentro ==
de un perfil armonioso. E1 perfil ortognético la relacifn de los ma-
xilares sntre sf es arménica, como también lo es con el resto del --
créneo en el plano dagital. E£1 perfil retrognftico por lo general, -
se acompaiia de una maloclusifn clase 1I, mientras qurel serfil faa--
cial prognftico suele ser seflal de una maloclusién clase I1[. E1l per
fil retrognético suele reflejar uns maloclusién mis asentuada, igual
que la cara més prognétice seilala una maloclusifn més pronunciqya.
El examen facial fraontal puede revelar saimetrias en maxilares, N@e=

riz, olos y labiosg.())
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Examen Intrabucal

£l examen intrabucal debe ser realizado por todo prnfasianal que tra
te la cavidad bucal.

Con"el esprjo bucal y luz adecuasua sn examinaré atentamen*e el teji-
do blan.o del paladar, la mucosa vestibular y las mstructuras de la
profundidad de la hoca, a nivel de la unifén de la cavidad bucal con
la farinne Acto sequido hay que examinar la lennua, sus superfi---
cies dorsal, ventral y laterales,A continuacién, se procade a examie
nar y palpar el piso de la boca para detectar la presencis de lesio-
nes submuycosas. Después, se examinarf la encfa, periodonto y final--
mente los dientes. Siguienugo este procedimiento, se examinar& cada -
arco por separado anotando el estado de la salud dentaria general, =
los dientes ausentes o restaurauvos, la presencia de raries, las irre
gularidades del alineamie=nto dentario dentro de cada arco y la forma
de ambos arcos. Una vez examinados los arcos dentarios se le pide al
paciente ocluir en relacién céntrica. En rste momento, se observa la
relacidn de los dientes inferiores reepecto de les sureriores aten--
diendo los contactos prematuros, la relacifn de los molares y cani--
nos y a la presencia y amplitud del resalte, sohremordida y mordidasg

cruzadas. {1)
Examen Funcional

Hasta ahora, se habr$ examinardg la anatom{a de la cavidad bural en =
su estado estético. Ahora, corresponde examinar atentamente los meca
nismaos que intervisnen en la masticacién. Se le indica el paciente =
que eabra y cierre la boca pera que el examinador observe el travecw
to de apertura y cierre del maxilar inferior. Todo trayecto que no -
sea sl flcil movimiento de bisagra serd valorado minuciosamante en &
cuanto a su influencia sobre la aclusién,

Asf, por ejemplo, la desviecifn lateral s@bita, inmediatamente des--
pués de la spertura o justo antes dul cierre, puede indicar nue hav

una 0 varias piezas en contacto orematyro con sus antdqonistas, en =
relacién cén+trica, Se observars con atencisn la relacidn de la linna

media dentaria superior con el centro de l3 cars, la relarién de la
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linea media inferior ron el mentfin y la relacidn muytua de las lineas
medias. Un desplazamiento repentino puede revelar también una disfun
cién de la srticulacién temporomandibular, prasente o potencial.

Despufs de examinar el trayecto del movimiento mandibular es preciso
palper la regién de la articulacién temporomandibular durente la fun
_cién mandibulaer pars cerciorarse si hay chasquido ¢ algln otro signo

anormal en la articulacién. (1)
Modelos de Estudio

l.os modelos de estudio son uno de los medios de diagnfstico mAs im--
paortantes des que dispone el ortodontiste. Es menester obtensr sxecs--
lentes modelos de estudioc mediente la utilizacién de una téchnica de

impresifn precisa que registre no sflo la posicién exacta de cada --
diente sino también de todo el proceso alveolar, hasta los limites -
del vestfbulo., Se registrar8 minuciosamente cada insercién muscular

que egté en la periferia de la impresiln.

Los modelos de estudio deben ser recortados artistfcamente, 8l colo=~
car el lado posterior de los dos modelas sobre una superficie plana,
la oclusién correcta de los dientes dmbr quedar registrada automfti-
camente al ocluirlos,

Entra las muchas Qentajas que recorta el examen de modelos confeccio
nadoa con cuidado est8 el que podemos ver la denticibén desde atrés -
de loa moleres y obtener ssi una imagén clara de la oclusién lingual
de cada dienta. E1 examén bucal no puede substituir los modelos de ~
estudio para esta vista espec{fica.

El exemen debr ser sistemftico. Observar8 la forma de los arcos, la

inclinaci6n de los dientes, las irregularidaues‘de la forma basica -
de los arcos, las giroversiones individuales dms los dientes asl como
la slingacién incorrecta de la relacién intermaxilar.

Estos son algunos datos que se obtienen gracias al examen detal}ado.
Un anllisis de los modelos de estudio correctamenie realizado nos da

las relaciones oclusales sin embargo:

No tensmos rela~in con el créneo.

La asimetria de los arcos no esta relacionada a un plano en el agpa-
cio(l) (18}
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Pasas para la Obtencién de los Mordelos de Estudiose.

Seleccifn de la Cucharilla de Impresiéng

1. Seleccionar la cucharilla de impresi6n de acuerdo al tamsiio de »
1a cavidad bucal. £n algunos casos podrd recomendarse que el pacien-

te tome un antivémitivo aentes de la impresién,

Forma de Obtener un Reborde Alveclar Completos:

2. Se puede usar cera para modificar la cucharillas y adesptarla al -
tamafo de l8 boca moldeandolo con los dedos o con pinzas, de esta -~
forms se obtienen detalles profundos de ls impresidn. Se evitaré que
el producte exceda agregando Smm, de cera, probar la cucharilla vol=
ver a incrementar de acuerdo a las necesidades del paciente. Al toe.

mar la impresifn se debe minimizar el escape de productos de algina-

te para que el psaciente evite las ;535212;
,,——\\\ _ )

Toma de la Impresién:

3, Utilice el materisl de alginato que haya elegido, siga las indi-
caciones del fabricente para la mezcla del .polve con el agua,

€1 agua frfa rstardas el fraguadc y templada lo acelera. Usualmente
70" Farenheit es 1a temperatura_adecuada,
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4, Hacer que el paciente se enjuaque la boca con aagua templada, pae

ra acelerar el tiempo de gelificacién.

5. Adaptsr el alginato en la farme usual colocando mayor cantidad -

en segmento anterior. Se vera si excede slginato o hay faltante.

6. Introducir la rucharilla de impresifin en la boca de los pacien--

tes y sostenerlas firmemente hasta que el alginato frague.

Colocacién Maxilar.

Indicer sl paciente que incline: la'cabeza hacfa atr&s y abra la boca
evitando que exista aire entre el material y los tejidos.

Para una mejor impresién active la musculatura; &1 paciente deber8 -
tolerar el alginato.

Al retirar la impresién deber8 hacerse de arriba absjo y jalar hacia

atrés. - .
N
}

Coloracidn Mandibul ar,

Insertar la cucharills en la boca del paciente haciendo una inclina-
cidn de 45° en relacidén a la mandfbula luego bajar hasta que este en
su posicidn sostenerla firmemente hasta que el material fragus, evie

tar que se obtruys sl frea nenigglosa. G
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7. Retirar la impresibm y lavarla con agua frfa para remover la sa-

liva.

8. Despu#s de haber to—ado las impresiones y corrido los madelos -~
el mejor tiempo para retirarlaos ser8 de 3 a 4 horas para obtener de

esta manera mejores resultados, sf{ en ese momente no se puede obte--
ner el mocelo, deberf mantenerse hGmeda la impresién hasta que pueda

hacerlo.
Forma de Obtener los Modelos en Yeso Piadra.

Vaciado de los Modelos:

1. Colocar el yesc en un vibrador para las burbujas, después veciar
lo en la impresifn adicionando la cantidad de yeso necesarioc sin ex-

cederla o escurrirla en la pucharilla.

2. Una vez que se obtuvo el modelo retirsr sl alginato de la cucha~

rillas para cepillarla con sgua y jabén, despufs esterilizar con una

solucifn fria, g
Y 4;@%%
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Terminados de lns Modelas,

Se¢ puede usar el conformador de modelos para hacerlos més atractivos
r&pidos y eficientes,
£1 proceso es répido erliminando varios elrmentos no deseables utili-

zados por otros métodos.

l. Colocar el confarmador en forma abierts en una superficie plana.

2. Tomar los dos modelos con las dos bases superior e inferior, re-

tirar los excedentes de msnera gue queds adecuada al conformador.

3. Mezclar el yeso de acuerdo a las instrucciones del paquete, adi-

cionar la obtenci6én de esa mezcla en el conformador inferior.

4. Lolocar el modelo inferior humedecido previamente luego colocare

lo an la Pnata , debe quedar crientado al plano de oclusién,
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5, Articuler los modelos superior e infervior.

6.

Lasoone duaort

7. Cuando el material sea trabaiable checar el centro de la linea -

media y el plano de oclusidn,

- - o e - » - -

8. E3 importante abrir el modelo superior y removarloc con cuidado -

quitar el exceso de yeso, pasar un pinc€l para secar el modelo,

9, Tomar la impresién y hacer unas muescas en la base superior para

\

que pueda aceptar las bandas.,
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10. Articular el madelo superior s inferior asegurandaolo ron una --
banua aque vaya desde el modelo superior hasta el inferior y gue pase
por las muerscas.

Pomer los modelos en una posicifn abierta y lisa.

11, Vaciar la pasta en el conformador del modelo superior y manter=~

lo firmemente con los dedos.,

12. Mantener el ronformador superior e inferior con los dos modelos
todavis articulados, Voltearlos en pogicifn contraria,

Para que la pasta no se escurra cerrar con cuidado y no presionsr.

R

;!3
s
'

"
" @
PR  JL

13. Una vez abierto el modelo, para que este firme se colocan las =

bandas y 169 modelos deben quedar =n una zons plana,
o)
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14, yuitar los excesos en el conformador v remover con un cepillo -

el contorno del modelo.

1%. Sacar los modelos del conformador vy separar el modela superior

del inferior.

88

16. Comprobar gque esté campletamente fraguado el material para po--

der lavarlos,limpiearlos v quitar los excedentes sin usar instrumen--

tos tilosos.

17. Usted tendr& un modelo funcional, para identificarlo deberf es-

e —

cribir el nombre del paciente.

El aparato mencionado es de la compaiia Roky Montain, ©s muy Gtil pa
ra un dentista fde practina general por su bajo costo en relacidn A -
los modelos abtenidos en recortadora v el resultado final es muy si-
milar ~idieran los modelos ) oulgagas ~n to‘al, nue ne ynao dm |n re-

quisitos para una buena presentari6n. QR (17)



Fotograftas

Las fotograflas de frente, perfil y de la sonrisa del pascienta deben
ser tomadass ya que revelan puntos perdidos por otras ayudas diagnfs-

ticas.

Eate tipo de fotograffas se llevan a cabo en perfodos de tiempo cer-
canos, dande podemos obssrvar los cambios facilles que suceden duran-

te el tiempo del tratamiento que se llevo a cabo,

Con este medio de disgné6éstico se puede obsarvar

Tonicidad muscular

Armonfia y equilibrio de la cara

Crecimiento y desarrollo

La linea de la sonrisa, se observa si en paciente muestra o no su en
cfa y en que cantidad,

Son un testimonio el iguel que los modelos de coma inicio el pecien-
te su tratemiento en caso de tener problesmas posteriores con 81 mig-
mo.

Ademés nos ayudan pare sl diagn6atico de las maloclusiones y para el

plan de tratamiento. Ver fotogrflas 6-1 y (=2 (24)
Radiologfs

Definici6n radiogr&fica. Es la cantidad de informecifn que puede --
ser obtenida de una pslfcula dependiendo de la nitidez y forma de «-

las sombras.
Clesificacifin de las Radiograffas

Existen dos claéea de radiograffas;
a) Intraorales. Se colocan dentro de la cavidad bucal.

b} Extraorales. 5Se rolocan fuera de la cavidad bucal y sl créneo,
(35}
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Fotogrufifa de frenie: 6-1 Nos permite tener una correcta apre-—-

ciacién
despues

manerae.

Fuente:

normal ve la cabeza del paciente y comparar los cembiog —-

del tratamiento; con otras futograffas tomadas de igual ~=

fotonraffa tomava del archivo de le bra. Lépez Velarde G.
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Faortografia de Perfil; 6-2 Se aprecia el perfil facial del pa---
ciente wependiendo de le relacifin de los maxilares. Podemos dacir
8i 8§ concavo 0 capvexo.

fuente: Fotografia tomada del archivo de la Dra., L6pez Velarde G.
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Radiograffas Intraorales

Periapicales ,
Interproximales o de aleta moxrdible.
Ocluseal

Radiografias Periapicales

Este examen incluye al diente entero y sus estructuras adyacentes,
Hay tres tamafios de radiografiss periapicales.

€1 No. 0 y No. 1 « Se utilizan en niMos.

El No. 0 y No. 2 . Se utilizan en adultos.

En adultos el axamen radioér&fico periapical completo conste de 14 -
radiografifaes. { 7 superiores y 7 inferiores ) 3 pera dientes anterio
res, 2 bara premoleres y 2 para molares. En algunos casas se ve alte
rado este nGmero ldlya que puede agregarsele segln el caso por ejem,
terceros molares inclufdos.

En niffos consta de 10 radiograffes ( 5 superiores y 5 inferiores ) ,
1 para dientes anteriores, 2 para caninos y 2 para molarss.

Mediante &ste saxamen se obtiene un registro que ayudarh al diagn6sti
€0 y que servira de base para la planeacidn del tratamianto. (%)
Cads radiograf!aydabs mogtrar nitidamente la regidn que se exarminar$
gin distorcifn slguna.

Debe mostrar la corona de los dientes, asf como parte del hueso al--

veolar de la zona dal periapicas.

Eatss radiograffas mostrarfin las piguientes alteraciones.

Caries dental

Lesiones periapiceles. [Quistes, granulomas y sbgscesos.
Hipercementosis, resorcién deantal y anquilosis.
tnfermedades periodontales . Pérdida &sea

Fracturas denteles,

dientes supernumerarios y ausencia de dientes.

Malposicién dentel, osteftis y neoplesiass. (19)
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Radiograffas Interproximales o de Aleta Mordible

Las explarsciones dentales por medio de los m&todos visuales e ins--
trumentales corrientes no revelan generalamente las caries en las su-
perficies deséubiertas. Sin embargo, resultan muy diffciles de obser
var las que estén ocultas en las superficies interproximeles, sobre
todo los dientes posteriores.

Adem8s porque las imé@enes de las porcimnes coronal y cervical de -~
los dientes, tanto superiores como infieriores de los bordes alveola-
res de una reqgifn deda se registrarSm ttodas en una pelfcula indivi==-
dual.

Por tal motivo las pelfculass de alete mordible deben incluirse en -=
cualquier examen radiogr&fico completo. Ests examen en un adulto re-
quiere de 7 pelfculas ( 3 para dimntes anteriores y 4 para posterio~
res ).

En nifas se requiere 5 pelfculss ( 3 pera los dientes anteriores y 2

para los vientes posteriores ).
En las radiografifas interproximales ©)bservamos:

Caries interproximal y oclusal

€l tamaflo y modificaciones de la pulpé
Reatauraciones soﬁrantes )

Reaparicifn de ceries bajo restauraciones existentes
Coronas artificiales mal colocadas

Altura ds la cresta slveolar. (19) (=)

Radiograffas (clusales

€s un procedimiento suplementario que mos muestra grandes zonas dene
tales en una sola pelicula, revela grandes anomalfas que a menudo no

se registran en ninguna otra pelicula.
Existen dos tipos cde imagenes oclusales :

a} Imagen anterior superior e inferior, empleada pare examinar la re
gién de canino a canino.

b) Imagen de corte transverssl superior incluye la arcada completa,



30
Estas radiograffas son de gran importancia porgue permiten el estu--

dio de la dentici6n temporal, mixta y permanente.
tntre otros usos la radiograff{a oclusal incluye:

€l reconacimiento répido de los dientes y maxilares, donde se locali

zan dientes impactados, cuerpos extrafos.

Peterminacidn de la extensifn de la lesidn cowo, nuistes, osteomieli

tis y abscesos.

Para registrar modificaciones en el tamafioc y forma de los arcos den-

tarios,

Nos muestra la presencia o ausencia de dientes supernumerarios sohre

todo en la regidn canina.

Para observar el estado del maxilar superior después de las operacig

nes del paladar.
Para reveler odontomas que hayan bloqueado el brote de los dientes,

Para examinar zonas desdentadas en las que frecuentemente se locali-
zan, focos de infeccién debidos a fragmentos de rafces, dientes im--
pactados, quistes y localizaci6n de zonas destrufdas en los trastor-
nos malignos del paladar. (19) (25)

Radiograffas Extraorales

Esta tBcnica implica que la pelicula se cologque fuera del créneq, --
contra al lado de la cabeza que va a ser radiografiada y que el haz

de rayos X se dir}ge hacia &1l.

Estas complementan la informaci6én obtenida con las radiograffes in--
traorales, Son especialmente valiosas para el diagndstico de fractu-
ras, dientes no srupcionados para mostrar la extensidn de los padeci

mientos etc.
Estas radiograffas son:

Raediografia de Schuller Radiograffa lateral

fladiograffe posteroanterior Radiografia panorémica. (24)
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Radiografia de Schuller

En esta radiograffa es preciso la inclinaci6n del rayo para evitar -~
la superpasicién de la imagen y de la cabeza del paciente,
Permite una buena visualizacidn de las celdas mastoideas y de la ar-

ticulacifin temporomandibuler.
En estws radiograffas se puede observar:

Las patolojfas traumgticas . Ya que se detecta hién la extensién ae

una fractura de la b6veda del temporal.

En patologfa inflamatoris, se deber8 utilizer en las mastoiditis agu
das buscando una disminuwcién en la claridad de las celdas mastoideas

de un lado en relacifn con las del gtre lada.
Estructyras anatémicas que se pueden observar:
Conducto auditive sxterno Rama ascendente del maxilar inferior

Puntas de la mastoides Articulacitn temporomandibular. (26)
Radiograf{a Postercanterior

Muestra una buena visifin general del maxilar inferior y del superior
La cabeza del paciente debe colocarse de modo que la frente y la na-
riz esten tocande ®l chssis de la pslfcula. E1 plano sagital medio -

debe estar psrpendicular al suelo,.
En estas radiograffaes se puede observar:

Los maxilares inferior y superior, proporcionando una vista general
de las estructuras faciales y maxilares cue son escenciales en los -

traumatismos,

Se utilizan para medir el crecimiento de los lados del créneo y para
determinar si hay anormalidades en el crecimiento,y para asimetria -

facial.
La prespncie de cuerpos exirafos,

ufrecen informacifin muy importante sobre =1 desarrollo de la denti--

cidn. (19 {28 (®)
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Radiogratfes Lateral.

£l paciente debe colocarse de modo que el plano sanital medio de la
cabeza quede perpendicular al suelo y el plano oclusal esté paralelo
al suelo.

Esta radiograffa permite una visién general de todo sl créneo, se --
puede adem8s obtener una viste de perfil de los tejidos blandos me--

diante una reduccifn del 50 % en el tiempo de exposicién.
Importancis ¢« la radiografies lateral de créneo.

Se observa el tejido esquelético y la denticién displasias esqueleti

cas y las discrepancias en la posicidn dental.

Registran el perfil de los tejidos blandos del paciente y las estru=

cturas fsea de los maxilares y dientes antes del tratamienta.

Despubs de hacer las dentaduras postizas parciales o totales, el per
fil radiogréfico del paciente posterior al tratamiento se puede come

parar con las radiograffas anteriores al tratomiento. (19}

Radiograflas Panoré&micas.

Esta radiografia es un adelanto notable y rnlativamentie reciente en
la odontologfa. €8 una técnica por medio dr la cudl se pressentan i-
magenes de las estructuras faciales del crénea,

Es una radiografia plana generalmente se observan las estructuras -
de los maxileres superior e inferior, desde le cabeza dal céndilo -
mandibular del otro lada.

Existen varias pelfculas para radiograffas panor&micas en tamake da
12.7 X 30.4 cm. y de 15.2 X 30.4 cm.

tsta radiograffa tiene varios usos que s& puede emplear pare exami-
nar a todos los pacientes desde nifos pequefes hasta ancianos. £1 -
requisito esencisl es, gque el paciente este nuieto, mientras se mug

ve la cabeza del tubo de rayos X y se expone la pelfcula, {20}

Ventajas gue se obtienen de octan rariograf®as,

Proporciona un registro gencral de los dientes y huesos facisles con
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el minimo de molestias para el paciente, requirienco el minimo de --

cooperacifn.

Permite la evaluacién de la presencia y le posici@n de los dientes -

no erupcionados en el tretamiento ortod8ntico.
Demuestra quistes no diagnosticados, tumores, dientes inclufdos y --

los restos radicul ares.

Se puede ver en conjunta las ramas ascendentes del maxilar inferior,

los c6bndilos y las ap6fisis coranoides,

Ayudar$ en la evaluacibfn de le profundidad del maxilar inferior y en
1a relacifn del conducto dental inferior con los dientes o el mSrgen

alveolar,

Vemuestran fracturas del maxilar inferior de la, lfnea media o del -~
cuello de los céndilos, con menocs distorsifn que la mayorfa de las -

radiografias, como las oblicuolaterales.

Exhibe una vista anterior de las cavidades paranasales y el piso de

nariz.

El tiempo que sc- recuiere parc ejecutar ésta técnica es corto en cop

paraci6n con el examen intraoral completo.
General exigen menos cooperacién del paciente.

Sin embargo, tiene ciertas limitaciones, En algunas regiones de la -
boca, los dienles quedan sobrepuestos, la sombra de ls regifn cervi-
cal de la columna vertebrsl hace que se pierdan detalles, el aumanto
de la distencia objeto pelfcula provoca crecimiento de la imagen, -
las caries interproximales no pueden zer ciagnbsticadas en la mayo~-
rfa de los pacientes debido a la falta de detalle y la incapacidad -
de &sta té&cnica para mostrar los espacios interdentales, en particu-
lar en la regi6én premolar.

£s posible que en el futuro, con mejorlas y perfeccionamienio, la rg
diograffa panor&mica pueda substituir a algunas de las radiografias
actuales. {20) (25}
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CAPITULU VII

ANALTSIS LE LAY CUATHU P .INCIPALES TECNICAS CEFALUMETRICAS
Lnfalometrfa

Es un método indirecto nue consiste en la medicidn y apreciacidn del
creciviento de los distintos componentes 6seos del créneo y de la ca
ra, oireccién oml rrecimiento de los maxilares y sus principales in-

~rementns o acuerda a le edad, incluvendo tambifn trjidos blandns.

La cefalometrfa radiogr&fica es rl mé&todo que fué ideado por los An-
trop6logos y reformada por los frtodoncistas esto di6 orfgen que lo
emplcaréh en esta especialidad de la Udontologfa, Sin embargo, se de
be recordar que la radiograffa cefalometrfca es de qgran importancia
en el diagn8stico para el prostodontista, ciruvjano hucal, odantope--

diatra, as!{ como para el dentista en general. (7)
Aplicaciones de la Cefalometria
Para medir las relaciones dimensionales y anqulares de la base cra--

neana con respecto a los romponentes faciales.

Como base para la clasificacién de anormalidades faciales relaciona-

das con la dentirifn.

Como forma de proyectar los patrones de crecimiento y desarrollo de

los camponentes fariales, utilizando radicgraflas en serie,
Como auxiliar para planear el tratamiento.

Para ayudar a comparar las etaspas, antes durante y despuds del trata

miento,
Nos proporciona una excelente evaluacidn de los cambios morfolégicos.

Una sola radiograffa nos proporcionar& una evaluacidn rstética del -
tamaffio y forma individual en determinadn momento. Utra toma del mis-
mo individuo permite observar los cambios de tamafo y forma ocurri--

dos en el intervalo entre las tomas. (9) (W)
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Técnica para la Toma de la Radiogreffa Cefsloméirica.

£l aspacto mé@s importante de est& radiograff{a consiste en la estanda
rizecibn,

Es menester que ls posici6n del paciente y la orientacifn de los ra-
yos X estén an forma tsl que las rapeticionss que puedan hacerse en

ocasiones sucesivas estén en igualdad de condiciones.

Debide ha esto se ha llegado a la @standarizscién del equipo y técni

ca empleada,

Se usan dos radiograffas, lateral o perfil y frontal o postero ante-

rior.

Nosotros solo mencionaremos la lmteral por ser la més utilizada en -
la cefalometria,

Dicha radiograffa le obtenemos por un aparate el cubl consiste en «-
una unidad monteda en wna base con una barra horizontal que soporta
en un extremo el tubo de rayms X y en el otro al posicioneder de ca-
beze {cefalostato) sste debe mstar ubicade en forma tal gue los vAg-
tagos ssten alinesdos oon la mabeza del tubo de rayos X adem$s puede
moverse hacia arriba con suavitlal para jue tome firme contacto entrs
los vastagos y el contoxrno del thueso del conducto auditivo del pacie
nts. Esto reduce el errer producido para la variacién del espesor -
del tejido blende.

La pasicifn del paciente pera la $oma de est8 radiograffa es colocar
del lado izquierdo el chasis y del lado derecho el tubo de rayos X.
£1 paciente debe estar en posicibn irecta con la viste hacia el fren-

te, la exposicifn debe hacerse con los dientes en oclusién céntrica.

(19)



Té&cnicas nara el Trazado (efalomfrurico

La radingraffs es adherioa a un negatoscopio sobre el cu8l «e fija -
una haia ode acetato oe 0.03 pulgadas ce sspesor | ron diurex ).
Adem&s se utilizan escuadras, transportador, renla ~milimetrada, com~

p&s, vernier y l&piz del No 2,

El trazado debe ser sislemftico, comenzando can una inspeccifn fgene-
ral oe la radiocaraffa ubicando e identificando los puntos de referen
cia v lueqo trazar las estructuras anat6micas en una secuencia léni-
ca, finalmente ubicar los puntos cefalométricos; planos, ejes, lfwes

neas. {a9)

Puntns de Referencia Cefalomé&tricos

Existen varios puntos ¢e referencia esnueléticos y del tejido blando
esenciales para comprender los diferentes an&lisis empleados en la -

Udontologta. (7)

Puntos de los Tejidos Blandeos. Fig. 7-1

l. Nasidn ( N )
2. Subespinal { A )
2. Submentoniano { B }

4, Pogenion { Po )

O

v

7-1
Fusntps Chaconas,%31 7 U,
Ortadon-I#,
Ed.E1l Hanual

Moderno 5.A.
Za.reimpreqig::::y &
Méxica 1704, C:::>
pag.17. —> .,
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Puntos de los Tejidos Uuros
Nasién ( N ) . Un punto en el limite anterior de la sutura naso---
frontal,

Drbital ( 0 ) . Se localiza en el punto bhajo®%)l horde externo de -
la G6rbita .

fisura Pterigomexilar { Pt ) « Es le interseccién del borde infe-

rior del foramen con 2l piso posterior de la fosa pterigomaxilar,
Porion {P) . Borde anterior oel conducto auditivo interno.
Basion { Ba ). Punto més posterior e inferior del occipital.
Pogonion ( Po ), Punto mbs anterior del mentén.

Suprapogonion { Pm }. Punto localizado por encima del fo dénde la

curva se hace clncava.

Espina Nasal Anterior ( ANS ). Proceso espinoso formado por las pro
yecciones més anterior de la unibn de los huesos palatinos en la 11-

nea media del techo de la cavidad bucal.

Subespinal { A )}« Punto de depresifn entre la espina nasal y las -

alvéolas dentarios,

Supramentoniano ( B ), E£s un punto de la curvatura anterior del -~

perfil que va desde el Po hasta la cresta del procesoc alveolar.

5illa Turca ( S ). E£s el centro de la cripta 4ses ocupada por la -
hip6fisis .

Gnatidn ( Gnh ). Punto m&s superior y mAs hacia adelante de la cure

vatura observada en el perfil de la sfnfisis de la mandfbula.

Gonién { Go )} Punto m&s saliente e inferior del &ngulo del maxilar

infario}.
Punto 0 { D )« Centro del mentén dseo.(7)

Fiqura. 7-2 8r murstran estos puntos de refersncia,
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Fiaq., 7-2 Pun*tos de referencis crfalométricos empleados en la mayor

parte ce los andlisis,

'
b’

G90C ,

fuentes Charonas, Soiro J. Ortodoncia, Editorial €1 “anuyal Maderno

S.4., 28. reimpresidn, México 1944, pag. 7.
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Planos, Puntios, Ejes y Lineas

Una vez que se han localizado los puntos de referencia del lenguaje
cefalométrico, se unen entre s{ para formar lfneas, planos, ejes y -

puntos fue se empleran en los diferentes anflisis cefalomfiricos.

Planos.

1. Plano Frankfort., Este une los puntos m8s inferiores de orbital

a pori6n,

2. %lano Uclusal. Este plano bisects la oclusifn posterior de los
molares permanentes y premolares ( molares temporales en la denti---

ci6n mixta ) y se extiende anteriormente hasta los incisivos.

3. Pleno Mandibular. Una tangente al borde inferior de la mandibu-~

la, que va de gonidn a mentén.
4, Plano Facial. Une al punto nasién con el punta poagonidn. ( )

5. Plano Sille Turca al Punto Kasifn. Sirve de ubicacifn en el tra-
zado de Steiner, tanto para los futuros trazados como para medir la

posicién del maxilar y la mandfbula.

6. Planoc N~A . Va del punto nasién al punto subespinel (A) y sirve

para ubicar el maxilar.

7. Plano N~B . Va del punto nasién al punto supramentoniano, sirve

para ubicar la posici6n del mentén,

8. Pleno N~L . Va del punto nasién al rentra del mentdn b6seo y sir

ve para medir que tanta prominencia 6sea existe.

9. Plano Gonifén- (natifn. Paras trazerle ubicaremos previamente el -
Go en la interseccién del borde posterior de la rama ascendente y el
plano mandibular, transfiriendolo a la mandfbula v uniendolo con el

punto Gn, (7)

»

Nnta. Los planns comprendides drl No. 5 8l No. 9 se localizan en la

fiquera 7-f del trazado de Steiner,
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Punto.

10,  Punto Xi. Se encuentra trazando una 1{nea que va de la escota-
dura sigmoidea al borde inferior de la mandftula marcar un punto 8 -
la mitad la distancia, posteriormente se treza otra lfnea a lo ancho
de la rame ascendente y donde intersecten ambas lfneas se encontrar8

x' 6 centra de la mandfbula.

Ejes.

11, €je Facial. Es una linea gue va desde el punto Pt y hace interx
seccién con los planos facial y mandibular,

12. Eje Condilar. Es una lfnea que corre desde el centro del céndi

lo mandfbular sobre la l{nea Ba-Na hasta el punto x*,

13. Eje Mandibular. Es una lfnea que va desde el punto x* hasta el

punto Pm este =je fndica la extencién del eje mandibular.
14, Ejes Incisales. Son los ejes largos de los incisivos centrales
inferiores y superiores.

Lineas.

15. Linea APo. Es una linea que extiende desde el punto subemspinal
(A) hasta pogonién (Po). Estf linea representa la relacién maxiloman
dibular.

16, Linea E. Este es una linea que se encontrar8 entre el punto --

mé&s anterior del tejido blando de la nariz y del mentén.
17. Linea Na-Ba. Er una linea que va desde nasién a basidn.
18. Lfnea ANS-X'. Va desde espina nasal anterior a X . (7)

En la fig. T-] se muestran eastos puntos de referencias,
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Fig, 7.3 Se muestran las lineas, planog, ejes y puntos més

comunmente enpleadog,

1. Plana Frankfart
2 Plane Oclusal_
3. Plana Mandibular

4, Plano Fagia)
0. Punto xi

1l. Eje Facial

12. Eje Condilar
13. Eja Mandibulap
14, Ejas Incigales
15. ULfnsa AP

16, Linea g

17. Ltnag Na-Ba
18.  Lfnes ANS.xi

Fuenta; Chaconas, Spire J. Urtodoncia. Editorial g1 Manual Moderng

e, 2a. reinpresifq, ixig 194, pa: 37
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An&lisis ae Ricketts,

£1 trazado cefalométrico de Ricketts es considerado =1 m&s avanzado

debido & gue los medios son producto del estudio de 200 000 casos ma
nejadas por procesamientos electrlnicos de datos para tipo taucsico
indio,

Estf anglisis a tenido une serie de modificaciones y renacifi ahora -
con una detallada evaluacidn de la morfologfa cranecfacial y dents--
rio, fué adaptado para el servicio de diegnfstico y prondstico de -
tratamiento, por computadora. Pueden anticiparse refinamientos de --
pronfstico de tfatamiento como datos adicionsles acumulados en la -=

cowputadora.

Artualmente este trazado 2 desplagedo a los restantes andlisis para

Ortodoncia quedando Gnicamente aceptables para cirugi{s ortoqgnética,

Este an&lisis tembifn puede ser estudiado como los anblisis ' de <wea-
Downs, Steiner y Tweed,

£1 trazade cefalométrico por computacidn consiste en lo siguiente:

.

Se hace en el Centro de Computacin de Rocky Mountain &n los Angeles
Lalifornia y se debe enviar radiograf{f{a lateral, radingraf{a poste--
roanterior, panorex y racicnraffa dn muffeca y mano que sirve para de
terminar la calsificacidn del niflo. Adem#s relacifn ds mordida en ce
ra para ver que tipo de oclusidn tieme., (w.th ~irve para reaslizar el

V.7.0.a0bjetivo Visual de Tratamiento que .consiste en una prediccién

de tratamiento pera elegir aparatologfa.

e los once puntos de la Cefalometria de Ricketts los seis primergs
nos ayudan a determinar sf el problema as 6seo y a definir si es ijo-
licofarial, Mesafacial y Braquicef&lico y los cinco restanies nos -=

ayudan a determinar cull es el problema dentario,{clase I, 11, II] )

L.as mediciones m&s importantes rorresponuen @ la normalidad da un --

nifo de nueve affos de ecad. {15)

Acontinuaci®n descrihiremos las meciciones de eate an&lisis,

En la fig. 7-4 me muestra el trazado del an8lisis de Rickatts,
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Irazuado Cefalométrico de Ricketts,

1. Angulo wvael Eje Facial. Es el &ngulo formadas por la interseccién
del eje facial y la linea Ba-Na. Este éngulo nns sirve para saber si
la cara es normal, es falta de crecimiento del mentén 6 bien es prog
nata, Este &nqule no cambia con la edad,

Medide de esta angulacifn 90°% 3°

2. Profundidad del Angulo facial. €s el &ngulo formado por el pla-
no de freockfort y el plano facial., fsta angulacibn tiene la misma -
utilidad que la anterior. La medida de esta medici6n es de 87° ¥ 3°

este fAngulo aumente con la edad 1n cada 3 affos, debido a que el cres

cimiento manditular coincide con el crecimiento del resto del cuerpo.

3., Plano Mandibular. Se forma con le interseccién entre el plano -
mandibular y el plano Franckfort. £sta angulacién nos da la medicién
de la cara y nos Indica si €l paciente es normal o padece de cara pg
quefia o larga. La medida de esta medicién es de 26° t 4° y disminuye
con la edaed 1% cada 3 afos.

4, Profundidad Facial. Este &ngule hace interseccién con el plano
mandibular y el plano facial mide 68° * 3.5° y no cambis con la edad
Esth angulacién nos sirve para reconfirnar el tipo facial a que pere
tenece el paciente. Se dice que si Bs escasa de mentdn es Dolicocef§

lico, si es normal 6 Mesofacial y si es progneta 6 Braquicef8lico.

5, Altura Faciel Inferior. Esta es la medicién angular formada por
la interseccidn de una lfinea que corre desde la espine nasal anteec<w
rior{ANS) a un punto )(i y 8l eje mandibular,

tsta anguleci6n nos Indice si el crecimiento de la espine nasal antg
rior al ment6n es naormal, si esta sumentade 6 bien si es escasa, lo
que nos dara como resultado una cars larga o corta.

La normalidad clfnica es de 47° * 4° y no cambia con la edad.
Cualquier alteracidn de este 8ngulo se debe & la meclnica del trata-

miento y no a un crecimiento normal,

6. Arco Mandibular, £ste medici6n es un &ngqulo formado por la ine=-

terseccién del eje c6ndilar y una prolongacién haria atr8s del sje =-
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mandibular. Cuando esta angulaci6n se cierra el paciente tendra tan-
dencia al prognétismo. Lo medida de sste &ngulo es de 26° * 4%, Este
fngulo tiende a disminuir ligeramente con la edad (alrededor de .5°

por affio) al irse doblando la rama mandibular durente su crecimiento.
Perfil Esquelético.

7. Convexidad del punto A. Es una medici6n lineal entre el punto A
y el plano facial. Cuando =l punto esta m8s adslante de lo normel &1
paciente representarf una clase II esquelética y cuando el punto es-
te mfs atr&s de lo normal tendra un maxilar pequeffo. La normalidad -
es que el punto A se encusntre Zmm por delante dal plano facial LA
2mm. Debido a que el crecimiento mandibular es mayor que el maxilar

durante la denticifén mixta esta medicifén dieminuye - lmm cada 3 aMos.
Dientes.

8. Incisivo Inferior a APo. Esta medicién va del borde incisal del
incisive central inferior a la lfnea APo. Nos Indica si existe proe-
trucién dentaria, cuando esta mfAs adelante de .6mm indicar8 extrae~-
ccifn de premolares para reubicar la posicidn de los incisivoas,

La medida ideal es de m&s lmm & 2mm y no cambia can la edad. 5{ esta

m&s atr&s de lo norme)l la cara es cOncava.

9. Posicifn del Molar Superior a PTv. Este es una medicin lineal
que se toma de la superficie distal del primer molar superior perma-
nente a la linea pteriqoidea vertical (PTv). Nos indice si habrs el
espacio suficiente para la erupcifn de los terceros molares en caso
de no existirlo se podré&n enuclear los mismos 8 la sdad de ls denti-

cifn mixta, junto con los premolseres si el paciente asf lo requiere,

Un aspecto interesante de asta medicifn es que su media es la edad -
del paciente + Smm y cambia lmm cada aflo hasta que cesa el crecimien

to.

10- Inclinacibn del Ineisivo Mandibular., Es un 8nqgulo formado por -
la interseccif6n del eje incisal inferior y la li{nea APo, sirve para

reubicar los incisivos a la posicifin adscuada.
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Perfil.

11. Labio Inferior a la Linea E. Esta medicién relaciona 8l labio

inferior can la lfinea que corre desde la punts de la nariz a la puns<
ta de la barbilla{lfnea £) . La meodids de esta medicién para el lak-
bio inferior es de - 2mm * 2mm distal a la lfnea E.

Al harerse la dentedura més distal con la ecad. Los labios tienden a

volverss menos sabresalientes. (7) (14) {18)

Fig. 7-4 Muestra el trazado del anflisis de Riketts,

l. Angulo del Eje Faciel
2. Profundidad del Angulo Facia
3. Plano Mandibular

4, Profundidad Facisl

5. Alturs Facial Inferior
6. Arco Mandibular

Fuente: Lharconas, Spiro J.
7. onvexidad del P
Lonvexida ° untoe A Ea. E1 Manual MO«
8., Incisivo Inferior a APo
nterio derno S.A., 28, <=
9. Posicifn del Molar Superior a PTv . . .
reimpresidn, "Axirl

10. Inclinacidn del Incisivo Mandibular 1984, pp.65-74

11, tabio Inferior a Linea €
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Anf&lisis de Downsg

Willian tiowns estudid a 20 individuos con edades de 12-17 allos, to--
dos con difrrente perfil facial y oclusién claese I, Este andlisis -~
myestra rl lf{mite en*tre la normalidad clinics y los patrones faciel
y dental.

Ua las bases para valorar el patrén del esquéleto facial v la rela--

cidn de los dientes y los procesos alveolares con el complejo cransg
facial, {33

tn seguida se describen las mediciones asnqulares y lineales oel tra-

zado de lowns, se analizaré el criterio esquelético y dental.Fig.7-5

Criterio E£squeléticao.

El autor considera que el patr6n esquel&tico facial esta determinado

paor el maxilar y la mandfbule.

1. Anoulo facial. {Plano facial interseccién con el pleno franke--
fort, promedio 67.80).

Eate 8ngulo pos Indica el grado de protrasidn 68 retrusifn del mentSn.
En una maloclusidn esquéletica clase I! con una mandibula reirognata
la meaicidn serd menor a la normal. Una medicifn mavor a la normal -
indicaré una maloclusibn esquel&tica clase 111 asociada a una mandf-

bule prognata. fste &ngulo aumenta con la edsd.

2. Annulo de Convexidad. (W del punto nasifn, punto A v pogonifin -
promedio DD).

Este Snqulo mide la protrusi6n del maxilar con respecto al perfil «-
total, Por s{ solo no dndica cGal de los dos maxilares esta alterado
£l valor 09 sn determina ruando roincide con el plano facial.

Cyando ) punto A esta por detr&s del plano facial el &nqulo de cone
vexidad tendrd un valor negativo, con perfil esquelético concéuvo y -
maloclusibn esquelética clase 111. Un &ngulo positivo mayar sl nor--

mal indicard una maloclusi6n ssauelética rlase 1l con pérfil esqur 1§

tico rmonvrwo,

3. Anqulo derl Plano A-B. {(A-b intersecci6n con el plano facial, --
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pramedio -4.8o ). Indica la relacién maxilo-mandibular de las bases
apicales en relacién con el plano facial. €n una relacién oclusal --
clase | d6nde el punto A éste por delante del puntoB, el #Angulo es -
negativo. £ntre mayor sea la medida negativa, mayor serf la clase I]
cuando lg medida se acerque a 0° o se vueva positiva seri una rela--
cifn clase IIl.

4. Angulo del Plano Mandibular. (MPA) ( plano Frakfort y plano man
dibular, promedio 21.9° }» Muestrea la altura vertical de la rama de
la mand{bula, Gnica importancia clinica.

En maloclusiones clase I1l, divigién Ll el 6ngulo aumenta debido a un
inadecuado crecimiento de la mandfbula en todas direcciones.

Una maloclusién clase 1II, tambifn muestra un 8nqulo aumentado, dahi
do a una resorci6n de remodelamiento en dénde los mésculos maseteros
y pterigoideo interno tienen insercidén tensa. En maloclumsiones clase
11, divisifn 2 el @ngulo del plano mandibular generalmente es menor
al normal presentando una mandibula (cuadrada) con perfil braquicefa
lico f&nche). Generalmente un &ngulso del plsno mandibular grande es

de prond@tico malo,.

5. Angqulo del £je Y. (Silla turca,Gnatidn y plano frankfort prome-
dio 59.4°). Es llamado &ngulo del eje de crecimiento, indica el pa--
trén de crecimiento mendibuler. Un 8ngulo del eje Y mormal, indica -
que la mandibule tuvo el mismo crecimiento en sentido vertical y ho=-
rizontal.

Un 8ngulo menor al normal, como en la maloclusién clase Il, divisitn
2, indica que el crecimiento fue o ser8 posiblemente mayor en sentiw-

do horizontal, Su aumento indicar$ tendencia al crecimiento vertical,
AnBligis Dantal

Es el estudio de le zona dentaria de los procesos alveolares, d8nbe

el ortodontista tiene m&s influencia.

6. Angulo del Plano Uclusal. (Plano frankfort 2 plano aclusal, pro-

medioc 9.5°). Sirve para snalizar la inclinacién del plano oclusal re
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lacionandolo can el &ngulo facial. 5u importancia clinica radica en
mantenaer el &ngulo del plano de oclusién sin variacién durante todo
el tratamiento.

51 el 8ngulo facisl aumenta, el plano oclussl es mfs paralelo como -
en los retrognatismos mandibulares clase 11, y més horizontal en los

prognatismos clase 111 mandibulares.

7. Angulo Interincisal. ({Inclinacién de los ejes incisales de los
incisivos superior e inferior, promedio l35.4°).

Huestra la posicifn angular cdel eje mayor de los incisivos centrales
superior e inferiar. Solo mide la inclinaecifn de les incisivos., Una
angulacién menor se asocia a una protrusifin bimaxilar clase I y ma--
loclusién clase Il divisién 2. En 1 maloclusién clase 11[ hay varia

cidn del &ngulo.

8., Incisivo Inferior a Plano Oclussl. { Promedio 14.5° ).

Ipdicda la inclinacién del incisivo central inferior en relscidn con

el plano oclusal. Este plano complementa el &ngulo formado por la in
terseccidn del eje mayor del incisivo central inferior y el plano o-
clusal,

Eate &ngulo es mayor al normal en la maloclusién clase 11, divisién

1 y menor en la maloclusién clase [1]l.

9. Incisivo Inferior a Plano Mandibular. (Promedio 91.d°).

Mide la inclinacién del incisivoe central inferior respecto al plang
mandibular . Arbitrariamente se toman 90° como medida"normalw.

Por lo general el incisivo inferior se encuentres inclinado labialmen
te (&ngulo grande) en una maloclusién clase i1, divisi6nl, y lingual
mente {(8ngulo menor) en una maloclusidn clase 111. Varfan en maloclu

siones clase ] y 11 divisién 2.

10. ULinea Incisivo Superior a Linma APo (Promedio 2.7 mm,).
Indica l& posicifn del incisivo central superior en relacifn a su --
hueso hasal.

Esta medicidn se encusntrs muy aumentada en las malaclusiones clase
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11 dénde la mandfbula es retrognats . (4) (7)

Fig. 7-5 Muestra el trazado del an8lisis de Downs.

1. Angulo Facial (NPo a FH)
2. Angulo de Canvexidad {NAPo)
3. Plano A-B (A<B a NPo)

4. Angulo del Planc Mandibular (MP-FH) Fuente: Chaconas,Spiro J.
5. Angulo del £je Y (S-~Gn & FH) fds E1 Manual Mo-
6. Angulo del Plano Oclusal (UP a FH) derno S.A., 2a8. -
7. ﬂnguio Interincisal . reimpresién,

B, Incisivo Inferrior a Plano Orlusal México 1984, S-.-
9, Incisivo Inferior a Plano Mandihuylar pp.43=56.

1N, Lfnea Incisivo Superior a Lfnea APo
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Anbliais de Steiner

Richard Riecdel ideS su an&lisis cefalomdtirico poco después de que Do
wns hiciera sl suys cuando todavia ere estudiente de la Universidad
Nothwestern. Cecil Steiner, gran pionero de la Ortodoncia modific ~
el snflisis de Riedel con sus normas clinices y sus mediciones adi--
cionales.

Este anflisis es muy recomendable para estudiar les anomalfas de po-
sici6n de los maxilares y de los dientes respecto a sus bases 6seas,
pero no fndica las anomalfas de volumen. Fiqg, 7-6

En este anflisis Steiner elimina de todas sus mediciones el planc de
frankfort y utiliza como plano fundamental el SN, por estar situado

mn el plano medio sagital de la cabeza, Varia en proporcién minims =
cadﬁ vez que la misma se desvia de la verdadera y exacta pasicifn ==
del perfil. (4) (7} (A

A continyaci6n se proporciona una lista de algynas mediciones esque-

léticas de la combinacifn de los anflisis de Rjedel y Steiner.
Criterio Esqguelético

l. Angulo SNA. (Promedio 80° para nifos, 82° para adultoas), Esta -
posicifn indica 1a posicidn anteroposterior de la bass apical del -
maxilar en relacién con la linea de la base del crBneo (SN},

€1 punto A ns de referencia variable ya que su posicidn puede ser al
terada por el tratamiento. As{ como, por ausencias de la erupcién de
un incisivo superjoy . Por lo tanto & pesar de que el 8ngulo SNA es
un buen indicador de la posicifn del maxilar,el clinico debe tener -
presente les factores que pueden alterar fsta medicifin,

El &nhgulo es mayar de 1o normal en una maloclusi6n esquelftica clase
1¥, causada por alargamiento de la mitad de la cara.

£l &ngulo es menor de lo normal en una maloclusién esquelética clase
111 verdadara y en pacientes non paladar hendido, especialmente aque
lios a log cuales se les ha cerrado el paladar gquirdrgicamente en =
edad temprana. Este 8ngulo permite ciegnbsticer los prognatismos o =

retrognatismos totales superioras,

—
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2, Angulo SNB. {Promedio 78° en nitos, 807 en adultos). s el An--
gulo formado por el plano Nasién~ Centro de la Silla Turce y el pla-
na Nasifn punto B. Este &nqulo es menar de lo normal en una maloclu-
8idn clase ]I cuando es causada por una mancfbula retrognata . Una -
maloclusifn clase 111 verdadera causada por una mand{bula prognatas <
producir8 un f&ngulo SNB mayor de 1o normal.

El Bngulo pequefio implica que la mandfbula es retrognate , uno mayor

significa gue la mandfbula es prognata.

3. Angulo ANB o Diferencial, (Promedio 220) . Esta formado por el
plano Nasidn- punto A y el plano Nasi6n puntoc B . Un &ngulo mayor -
del normel indica una maloclusién esquelética clese Il . Sf un 8nqu=-
lo se sproxima a {I, es mds probables que le maloclusidn sea clase [II.
Una diferencia ANB negativa indica una maloclusifn esquelética nla-
se III,

Criterio Dental

4, Incisivo Superior a SN. (Promedio 1040). Este &nqulo muestra la
inclinaci6n del incisive centrel en relacidn con la lfnea de la bass
del créneo {SN). S5in embargo, no indica la posicién anterocposterior

lineal del borde incisal del incisivo superior. U sea que un fngulo

mayor es caracterfstico de la maloclusién clase 1I, diviaién 1 y cla
se IlIl; un &ngulo menor indica una maloclusién clase I]'"divisién 2.
Clfnicaments &l &ngulo es importante en &l control de la rotacién ds
los incisivos superiores cuando se les somete a retraccién o moview-

miento de avance,

% Incisivo Superior a NA {lineal, promedio 4mm.) Eata medicifn in-
dica la posicién znteroposterior del borde incissl del incisivo cen-
tral superior en relacifn con la 1fnea NA. No muestra ls "angalacidn
del incisivo central superiar, S0lo se puede determinar su impurlun-
cia clfnica si se conore la anqulacién dsl incisivo superior, Con eg
tos datos, el rclinico puede decidir si el incisivo tiene que ser re-

trafdo mediante inrlinacién, movimiento carporal n una combinacién -

de ambos.
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6. Incisivo superior a NA. {(Promedio 250) Este 8nqulo muestra la in
clinaci6én del1 incisivo central superior,

Como en el casao del &ngulo incisivo superior & SN, no revela la po--
sicifn lineal anteroposterior.del borde incisal del incisivo supe--~
rior . 5e observa un 8ngulo mayor en la clase [I, divisién 1 . Clini
camente, este Angulo es importente en el control de la rotaci6n de -
los dientes cuando se estan retrayendo o avanzando los incisivos su-

periores.

7. Incisivo superior a NB, (Promedio 25”) Este dngulo revela 1a ine4
clinaciln del incisivo central inferior. No indica la posicifh ante-
roposterior lineal del borde incisal del incisive inferiar. Una me--
dicién mayor se da en una clase [], divisién 1 y una menor en clase
I11. Varia en la clase 1 y en la clase [l divisi6n 2, dependiendo de

los factores locales.

8. Incisivo inferior a ND (Promedio 4mm.) . Esta medicién represen-
ta la distancia anteroposterior lineal del incisive central inferior
con respecto 8 la lfnea NB. Aunque estas liness fengan correlacién -
no indican siempre la inglinacién axial del incisivo inferior .
Cuando la medici6n es mayor en direcrifn positive ( protrusi6n ) en
las maloclusiones va asociada con un perfil convexo clase }, protru-
gifn bimaxilar y clase Il, divisifn 1. Y mayor en direccién negativae
{ retrusifn ) en maloclusiones asociadas a un perfil recto o c6ncava

clase II, divigién 2 y clase I11.

9. Pogonién & NB. { Promedio 4mm,} . Esta medicifn indica la canti
dad de "barbilla" 6sea nue se encuentra en la sffisis de la mandfbu=~
la . Por lo generel la falte de barbilla nos da una mandfbula con -«
crecimiento deficiente, como en el caso de la clase Il, divisi6n 1 ,
Llfnicamente rsta medicibn muestra la posirién anteroposterior del -
incisivo inferior durante el tratamiento. Una barbilla 6sea defiem<
ciente da un perfil esnuelftico convexo por lo que se considera necs
sario retraer el incisivo inferior para mejorar la apariencia . Una

barbilla adecuada permite aque el incisivo inferior quede mfs labiale
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mente para evitar ls speriencia céncava del perfil del tejide blando.

10. Angulo Interincisal. { Promedio 1310). £ate &nqulo se menciono
en el antlisis de Downs, con la diferencia de que el promedio de las

mediciones es diferente.

11, Angulo del Plano Oclusal. { OF a SN ) (Promedio 149, Este anf
linis a diferencia del de lowns, se emplea la linea SN, en vez del -

plano Frankfort horizontal.
Criterio del Tejido Blando.

12, LInes Estbtica o Linea €. (Lebio a PnPo'}:{Promedio labio su--
perior 3 1 mm detrfs; labio inferior Omm).

Esta medici6n indica la posicién anisroposterior de los labios con -
respacto a la l{nea que existe entre le parts més anterior del teji=-
do blando de la barbilla ( pogonifn prims ) y la parte m#s anterior
de la nariz el pronasal. {as dentaduras gque se encuentren por delan~
te { protrusién bimaxilar clase [ y clase 11, divisi6n I )} producen
.un parfil convexo encontrindose los labios por delante de la 1fnea E.
Los perfiles yectos céncsvos ( clase Il divieibn 2 y clase [II ) se
les asocia & labios retraidos. La nariz o barbilla grande o una come
binacién de. ambas producen mediciones de labio a lfnea E errénea.

En estos casos se puede necesitar una rinoplastia o qenioplastia pa~

ra abtener un perfil satisfactorio.

13. Convexidad del Tejido Blando ( N' PnPo' ). (Prommdie 1359,

Esta medici8n nos indica la convexidad o concavidad del perfil de te’
jido blando, incluyendo la nariz. Debido a que esta medici6n se en~~
cuentra diresctamente afecteda por el crecimiento de la mandibula, el
retroqgnatismo ( maloclusifn clase [I, divisidn 1 ) se encuentre anmo-
ciado a uh perfil del tejide blando convexo. A diferencia del perfil
esquelético., €ste, incluyendo a la nariz, ses vuelve més convexo céne
forme va asumentando la edad, Ecto se atribuye a wavor rrecimiento --

hacia adelante de la mariz que de la mendfbule,
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Un. Bnaulo N'PnPo' extremademente penuefo puede implicar la n=cesidad
e realizer une rinoplastia o genioplastia, roncomitante con el tra=

tamientu ortodfntice. (7)

14. Plano N=-D. Va del punto nasifn al rentro del mentdn fdseoc y sir

ve para medir que tanta prominencia 8sea existe.

15, Plenag Gonibn=-Onati@n. Para trazarlo ubicaremos previamente el
Go «n la interseccifn del borde posterior de la remas ascendente y el
plano mandibular, transfiriendolo a la mendibula y uniendolo con el

punto Gn. £ste Sngulo nos da la altura de la cara.({18)

fig., 7-6 Muestra el trazado del an8lisis de Steiner

1. Angulo SNA

2. Angulo SNB (::::>
3. Angulo ANB o Uiferenc%gg:::) )

4. Incisivo Superior a S

S. Incisivo Superior a N neal)
6, Incimivo Superior a NA ( 8ngulo) g
7. Incisivo Inferior a NB {Snqulo) 1

8. Incisiven Inferior a NB {(lineal)
9. Pogonidn a NB (lineal)

10, Anculo lnterincisal Fuernte: Choronas,Spireo J.

11. Angulo del Plano Dclusal Ert. £1 Manual Madnrno
12, Linegs Esthtica o Linea £ S5.A,,2a, reimoresitn,
13. Convexidad del Tejidn Flando MExico 19MA, pp,S4-6)

14, Plano NU
1%, Plano fHo-Gin
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An8lisis da Tweed

Cabe dmjar bién establecido nue el anilisis de Tweed no es un anhli-
sig facisl total, se basa en las defleccitn de la mandibula como lo =~
valora el 8#ngulo frenkfort-plano mandibular (FMA) y la ubicacifin del

incisivo inferior.
Objetivos de este anBlisis;

Determina le posicifn que el incisivo inferinr ocuparé el finalizsr
2l tratamiento. La predeteiminaciﬁn de esta relarifin da una informa-
cidn Gtil para plensar el tratamiento, sobre tado en relscién can le

decieidn de la extraccidn.

fstablece un pronéstico sobre los resultsdos del tratamiento hasados

en la configuracidn del trifnnulo.

El anBliamis consiste, besicamente en el denominada ".Tri&ngulo de -~
Tweed " essta farmado por sl plano horizontsl de Frankfort el plano -

mandibuvlar y #l eje longitudinal del incisivo inferior. (g}
for lo tanto, se forman tres 8ngulos que son los miguientes:

IMPA., E1 primer &ngulo del trifngulo de Tweed, es el 6Gngulo plano a
mandibul ar~incisive, ( promedio 900).

Mide el e&jm del incisivo central inferior mé&s protusivo con respecto
al plano mandibular,

Tweed establecio gue los incisivos centreles inferiores srupcionsrén
hacia adelante,

FMIA. Segundo Sngulo en el trifngulo de Tweetd, es el 8&ngulo inciei-
vo inferior al plano Frankfort horizontal,{ promedio 65°%).

Si la medicidn es mavor, el incisive rentral inferior asumiré una re
lacién ﬂﬁs vertical o se inclinars linguslmente,

S{ FMIA es menor de 657 podemos nhservar a las incisives inferiores

1 Y
vestibularizados en una ralacifin m&s protrusiva,

tMA., Tercer f8ngulo en 8l trifingulo de Tweed, Frankforte~mandibular -
! pramedio 257 ),

£s la uni6n de las prolongeciones de loa planos mandibulsr y Frenk--
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fort. Indica la direccidn del potencial de rrecimiento vertical y hag
zontal equilibrade en clase | de Angle. lina merdida mayor a 30° mani-
fiesta un creciriento vertical excesivo predominantemente hacis aba-
jo. Un promedic menor a 20° Indica que el potencial del crecimiento

es predominantemente hotizontal o hacie adelante. (F)(34)

Nota: En caso en que los incisivos midan més de 90% en relacidn al

plano mandibular por cada grado que esté& hacis adelante representars
Imm fuera de posicién ejemplo: si{ &1 paciente tiene l(J(JO y 25D de =
Frankfort mandibular estara indicada la extraccifn de premolares =--
puesto nue se necesitar&n 10mm hacia atrhs pars ese diente. Cuando -
el Frankfort mandibular ests aumentado a 30° se debera restar los 5°
excedentes de los 90° normales ya gue el plano Frankfart mandibular

es diffcil de alterar y la posicién ideal ser§ de 85°, (18

Fig, 7«7 Muestra el traszada del TriSngulo de Tweed

-,

-]
N
-

1. IMPA Es el &nqulo plano mancibular-incisivo.
2, FMIA Angule incisivo mandibular-Frankfort,
3. FMA Angulo mandibilar-~f rankfort,

Fuente: Sim,M Jasenh, ,Movimientos Dentarios Menores, td, dunni,
2a., adici6n, a%o 19183, pag. 170



RESULTADDS.

En asts revisifin hemos recalcade la importancie de la nutrici6n cg
mo factor que influye en la salud general y en la tolerancia tisu-
lar de los pacientes ortaoddnticos.fs necesario saber que un pacien
te con niveles insuficientss & sus requerimientas nutricionales y
sometido a tratamiento ortod@ntico; tendrd unae reaccidn biollgica
a sus tejidos especialmente los periodontales debido a tales agre

siones.

La desnutricién posnatal y en stepa de gestacibn, repercute en la
foemacifn y en el crecimiento del aparato Estomstognftico.Afectan-
do a los huesos y mlsculos del nifio, dando or{gém: a las maloclu--
giones de la cavidad bucal y dificultando los tratamientos ortod6n
ticos; porque no siempre se logra la reselucidn total del problema

ociusal.

La frecuencis slevada de maloclusifn en Estados Unidos esté estres
chamente unids al pradominio des la hersncia cruzada entre grupos -~
&tnicos y raciales de ese pais.

Un estudio realizado por Aug an 1400 ;ihaa neoyorquinos de 15 a 18
sfios reveld qua menos del 5% tenfa aclusifn normal. Se comprob8 --
que el 70% presentaba maloclusiones de clase I, mientras que la ma
loclusifbn que segufa en importancia era la clase 1I,divisién 1.
Generalmente el dentista y el ortodoncista suelen ver mfs casos, -
de cless Il divisifn 1, ya que estas maloclusiones con sus csractg
ri{sticas del maexilar superior, son reconocidas m&s faecilmente par
los prapios nifos y sus padres que las maloclusiones clase I, més
frecuentes pero menos llamativas. £n realidad el 60% de los pacien
tes viatas en las clinicas ortoddnticaa‘tienen maloclusiones clase
Il Qivisién 1 ; 38 tiene clase 1 y 5% tiene clase Il, divisifn-2
o clase 111.

En investigaci@n reslizede en Villa oe Acale Chiapas can una pobla

cibn encuestada de 6950 personas de 5 & 19 afios die sl siguiente ao



resultedo:

Oclusifn normal 68%, dando entonces un 25% de maloclusiones clase

1 y el 7% clase Il en dicha comunidad.

Comparando estos datos con los de los Estados Unidos nos damos ~--
cuenta que la poblaci6n de Villa de Acala Chiapas es menor el nGmg

ro de casos de maloclusién.

ta oclusidn adulta es el praducto final de una serie de interaccip
nes sumamente complejas entre pautas heredadas de crecimiento y la
influencia normal o anormal del medio ambiente.lLos factores ambien
tales actGan como agentes coetiolfgicos en el desarrollo de la ma-
“loclusién a6n en presencias de pautas genéticas favorables. Los hé-
bitos bucales son ejemplo de causas ambientales de maloclueibn -«
ejemplo la succibn del pulgar y la presidn anormal lingual que se

observa en la deglusién anormal son los h&bitos perniciosos més co
munes. Otros agentes ambientales que influyen en la forma y fun--<
cifn bucofaciales van desde la postura intrauterins hasta factores

nutricionales.

Los componentes del diagnfistico ortodéntico son

I. Historia Clinica
8. Antecedentes mé&dicos y odontolégicos
b. Antecedentes familiares y sociales
II. Examen clinico del paciente
(Visual y digital)
IIl.Examenes fotogr&fico y radiogré&fico
a, fFotograffas faciales con posicibn normal de la cabeza
b. Radiograffas intraorales y extraorales
c. Radiograff{as Cafalométricas
IV. Modelos de estudio

La historia clinica ortod6ntica del pecients es obtenida, por lo -
general, de los padres del paciente, desiqnados como intormante,
Al cual se le formulan prequntas pertinentes a cada una de las cae-

teqgorfas claves, las cuales pueden variar segln sean los objetivos



del examinador; sin embarpo se suelen utilizar las siquientess
Raz6n por la cuel se recurre sl tratamiento ortodéniico, historia

socinl, hiatoria médica e historia odontolfgicas.

Rez6n por la cual se recurre al tratamiento artdénticoqtl imter--—-
canhio de ideas sobre el motivo por el cual se busce tratamienio -
ortodéntico.es & menudo una parte reveladora de la historia rlini-
ca. Se interrogar& exheustivamente al infarmante con el de estable
cer gué espera oel tratemiento ortodfntico y si sus msperanzas -~-
coincider con los objetivos del paciente, €8 frecuente que los ob-
jetivos del paciente e informante sman muy distintos, planteéindose
entoncee un conflicto nue canviene superar antes de emprender el -

tratamiento,.

En la-historie.sacisel;Se.investigarén los antecedsntes sociales -=
del pacients, que comprenden preguﬁtaa referentes a hermanos, ente
cedentes de tratamientos ortoddnticos en la familia, aorigen £tnico
candicifn econdmica, educacifin y actitud hacia otres persones;rsto
ge haré tratmdo de satablecer el nivel de adaptacién del paciente

hecis lss personas gue lo rodean ya que un hiflo bien adaptsdo pare
ce sopartar sin inconvenientes las molemetias que van asociadas con
un tratamiento da.ortcdoncia prolongado, mientras que el nifio rew-
belde ante su medio secial suele hallar diffcil el aceptsr la dis-

ciplins ten esenciel para un tratamiento exitoso de ortodancia,

Historia médica: un niffo sano es capaz de goportar deade el punto
de vists tanto fisioslfgice como psicolfgico el tratamiento de ortg
doncia. Muchas enfermedades generales ee refleian en estados buca~
les desfavorablea. La naturaleza de un apsrato ortodéniice es tal
aus loa tejidos sanos sufrirén mucho menos 8 tausa de la manipule-~
cidn or}nddntica que los tejidos ya debilitados. Asf pues una his-
toria médica detellada ayuda al ortodoncists & decidir si pmprea--
der o no =1 tratamiento y s determinar el pronfstiro nara aque el -
resultado =es favarable,



La historia odontol6gica es importante para la edad cronolfgica --
de la erupcifn temporal v permenente esto es Gtil pars la determi=-
naci6n de la atidlogfa de la malaclusién, Puesto que la pérdida --
prematura de dientes y sniermedad o trasumatismos puede provocar la
migracién de dientes vecinos y erupcidén ectfipica, estos datos ayu-
dan a reconstruir el desarrollo de la oclusién.Ls historis odonto-
16gica incluye preguntas sobre hAbitos bucales que el paciente pu-
do haber tenido o que persisten actualmente esto ayuda a estable--
cer la etiologfa de la maloclusiin, Las anotaciones de h8bitas bu=
cales, higiene hbucal y actitud hacia el dentiste contribuven a es-~

tablecer el diagndstico y plan ce tratamiento.

La radioqraffa es un elemento imprescindible para el diagnfstiro =
ortodéntico. 5in el examen radiogrifico el dentista o espacialista
no podr&n relizar o establecer un diagnfstico adecuado.Mientras ==
que las radiograffas intrabucales con fines diagn6sticos se utili~
zen en touo consultorio odontolégico, en el de ortooconcia, ademés,
se recurre a la radiograffa lateral del crénao(radiograf!i cefalo-
métrica).AdemSs, el ortodontists debe utilizar otras radiograffas

extraoreles suplementarias para el diagnéstico y plan dn tratasmien

to como las radiograffes posteroanterior, panoramicas,y Schuller.

Asf como la radicgraffa lateral de la cabheza es uno de los datos -
viteles del diagnfistico ortoddntiro, la fotaqfafia de perfil de la
cabeza es un registro Gtil para el diagnéstico, plan de tratamien-
to y comprobacién de los resultados finales. Los registros fotogr§
ficos se usan para analizar los tejidos blandos como la nariz, los
labios y teiidos del ment6n. Se hacen mediciones de estas estructy
ras y se comparan con normas esieblecidas parae hacer el diagnésti-
co y tijar el plan de tratamiento del paciente, La fotoqraf{a de =
la cara refuerza el examen facial, purs es feantible recurrir a ===
ella todas las veces que se deser pn susencis del narientep,

Sirven también parae que el paciente compare las fotoaraff{as toma--
das antes drl tratamiento v fespuBs de epl, va auer los camhios de -

cara quedan claramente de manifiesto.



El an8lisis de Tweed no es un anblisis facial total, ya que Tweed -
nu pens8 en hacer un anflisis total por tal motive no se deve de -
considerar rompleto, so basa en la cefleccifn de la mancfbula como
lo valora el &ngulo Frankfort-plano mandibular {(FMA)Y v la ubicacifin
dnl incisive inferior, estos dos planos vy el eje longitudinal nos -

dar8in como resultuado el Trifngulo He Tweed.

Willian lowns, su an8lisis se baso en 20 individuos con edades de -
12-17 aflus con oclusidn normal.Pividio su an8lisis en esquelético vy
dental.

El anélisis esquelético estudia las caractrristicas de posicifn y -
crecimiento de los maxilares . E1 an8lisis dental an8lize las rela-
ciones de las dientes entre s8{ y con sus maxilares., £n Estades Uni-
uos es poco utilizado uado las carecteristicas ue complejidad ug ==

los trazos y los pocos pacientes utilizados para dicha técnica .

Cecit Steiner, este an8lisis es en realidac un compuestio de medirio
nes tomadas de varias fuentes como Wylie, fliedel y lLowns. Se bagas -
* de modo principal en un solo plang de referencia el S-N y& aue este
plano varia en posicién minima. Un rasqu particuler de este anBli--
8is es la relacifn lineal y angular de los incisivos con las lineas
de referencias (N-A y N-B).

fonparando el an&lisis de Tweed y lowns con el de Steiner este es -
sl m8s utilizado en tstados Unidas desde 1960 por su sencillez da -
cada uno de sus puntos revisados en el capftulo VII, aunque queda -

incompleto por no darnos datos sobre las anomalfas de volumen.

fobert Ricketts progresd en sl curso de una serier dr madificaciones
y renz2cié con una detallsca evaluacifn de la morfolonfa rranecfa---
cial y dentaria, fue adaptado para el disgnfstico y pronéstico de -
tratemiento por computadora, purienro anticiparse refinamientos e

rrecimienta v aspertns dp aronfisticos ¢rp tratamiento como datos ---

adiciaonales nacumulados en la computadora,



An&lis’s caomparativo de los cuatrao investinadnres de Técniras (efla-
lometricas, en los cstados uUnicos ron respecto a Ricketts, Steiners
Tweeu v Howns , correspande r]l e Picletis por ser el considerado -
el még avanzado por ser el rnuer hizo un estudio ue 270.0N0 casos ma=-
neiados por procesamiento rlectidnico de datos para el tipo de pa--
cientes Ce tinm caucasino incio,

£l diagn6stico general de la cefalometrfa de Hickmtts los primeros

6 nuntos mencionados en el capitulo VII, nos avudan a definir el --
pronlema 6seo y los 5 puntos restantes al problema dentario clase

1 ,I1.y 171,

Lespuls de revisar las dem8s técnicas refalométricas , nos percata-
mos aue la m8s completa corresponce a la de Ricketts, dado nue esta
técnica cumple con todas las caracterfsticas para llegar & un diag-

néstico auecuato y buen plan de tratemiento,



CONCLUSIUNES

Las causas que provocan las alteraciones de malformaciones congfni~-
tas , es dificil determinarlas porgue son varios los factores gue de
finen estas alteraciones, sin embargo, los principales factores son

de origen hareditario, caongfnito y adquiridos.

Las fotograffas de frente y de perfil nos permiten observar tono --
muscular, expresidn mirada, posicifn de los dientes y arcadas,antes
y después del tratamiento, asf valoramos los cambios morfolfgicos --

sufridos,

£l ortodoncista que vaya a tratar a un adulto, debe conocer la diné-

mica oclusal y los factores biclégicos que la influencian,

Las mediciones angulares y lineales que se obtlienen de los trazsdos
cefalamétricos nos dan la informacién complementariaea al ubicar las

desarmonfas del paciente individual.

Una vaz valorado el perfil esquelftico se concentre la atencidn en -

la dentici6én y le relacién con sus respectivos arcos.

Lan cifras del cefalograma indica el lugar,la naturaleza y el grada

de ancmalfs o daformidad,

Las medidas cefalombtricas indican la deaviacidn de lo normal en re

laci6n al créneo y entre s{ mismos.

Las anomalfas de los maxilares son debido al patrén genético y here

dado y son indicaciones que limitan el tratamiento ortodéntico.

El tratamiento ortoddntico mejora las facciones, el tono muscular ,

la expresifn, slineamiento y estetica dental.

El paciente requiere que sus dientes ohtengan una funcionslidad tal

que esté acorde con el sistema estomatognftico en general, .

le los anblisis cefalométricos mencionados son muy poco los drsacuer
dos &n sus apreciaciones ya que estos anflisis son muy semejantes en

sus evaluaciones en la direccidn del crecimiento rn relacidn con los



cambios de la cara y dsl créneo, Por lo consiguiente sea cual sea el
anflisis de eleccibn se deber8 realizar cuidadosamente para obtener

un buen diagnlstico,

Después de haber obtenido el estudio clinico podemos determinar las
necesidades que requiere el paciente para su tratemiento ortodéntico
recurriendo si es necesario al resto de esperialidades odontolégicas

con el objeto de proporcionar una salud integral a nuestros pacientes.



ALTERNATIVAS

Proveer de orienltacidn e informacién acecuada convenciends v los pa
dres de familia de la importancia de una buena vieta y de otras me-
didas preventivas, aplicadas curante el crecimiento del nido, desa=-
rrollo prenatal y posnatsl para asl evitar riesgos de alteraciocnes

oclusales,

Durante la adolescencia el drsarrollo suele ser répido y la necesi=-
dad de nutrientes diferente para la misme edad rronolfnica nor lo -
mismo el ortodfntista deber§ proporcionar informacién basica sobre

las diversas condiciones bucales, nutririfn y cuidados de higiene =

que el adolescente deberf tener durante su trataniento,

Se debe prestar atennifn especial a los habitos bucales con el fin
de prevenir maloclusiones concientizanco al plblico de los daflos de
generatives que pueden ocasionarles,ya que al poder ser intercepta-
dos se podrd evitar empeorar lo ya existentes as! como la formacidn
de maloclusiones m&s severas .

En caso de que fracase el intento de ayudar al paciente deberd recuy
rrirse a la asesoria de otros especialistas en busca de suqerencias

y alternativas para su tratamiento.

Con respecto a las anamalfas dentofaciales se debe destacar oue see
xista la provicifn de servicios adecuados para satisfacer las exi--
gencias relacionadas con un deteriore grneral social y funcional eg
to seria lo adecuado en cuanto a los reguerimientos y demandas de -
la poblacidn para el mejoramiento ce las anomalfas dentofaciales, -

no s0lo para factores funcionasles sino eenerialmente psicosociales.

ts fundamental aue cada rspecialidad haga una informacifn del estae-
do arctua) de su préctica, tonto lus odoniGlogos dedicados a la prégc
tica general comy el rersto re especialistas v nuedan entenderse, -«

atincue <ea eh narte e lo aque acontece =n rata camnpo,
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