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INTRODUCCION ¢
Lo Ortodonecia, especiclidad de le Cdontologia, se

valorz como t41 a partir de 1900, yu tus on este &fio se fundd la

egcuela de ortoddncis de Angle,
1 mas relevante de los precursorcs de ési: rana odoﬁtolégica.

n realidad los escritos nos hucen notar que existia la con-
ciencin de la mele aparisncic que provoeen los Cicntes cuando se
encuentran en und pesicidén incorrecta desde hace varioo siglos:

Bscritos téles como los Ge Iipberates ( 460-277 £C. ) ,  Aris
tételes § 384-322 aC, ), Celso y Plinio.

A travéz de la historia, la introduccién de idems y tratamien
tos anortados por una infinidad de hombres, nos han retribuido un
caudal (e conocivientos que desembocsn :n la mrdetice ortodéntice
actual.

No pretendo emular ni minimamente el s sencillode dichos
tratadoz. Esta modesta recopilacidn va encaminade a nressntar de
una forma somcra, les nrincipales fuentes de informacidén qus debe
tener prasentes ol odontdlogo éz priciica. general al penstr on
el inicio de cuglauisy trettmicnio ortocéntico.

Cer 1t certere de que es indispensable 31 respaldo del orto-
donci{sta, no solamente en los cisos oﬁvirmenta cormlajos, sind
adents en 103 gque nos wnresentan una avnerente wsneillnarn,

I6%0 refunciad an w.d. mejor comprensién del tratamiento orto-
déntico nor narte del ordestico jemerel ¥ i fivtrui nto idéneo

pere el paciente en cuestidn,



HISTORIA DE LA ORTODONCiA,

Partiendo de la base de que la ortodaoncia se encuentra ---
en pleno auje de perfeccionamiento técnico y cientffico, no podemos-
dejar de pensar en las etapas de modificacién y en los principios

de la evolucién de ésta rama médico odontolébgica.

Decididamente no deberfa iniciarse un concepto sobre orto-
doncia sin hacer aunque brevemente, un resdmen de los principales -~
nombres y hechos que han marcado el desarrollo de est& ciencia a -~

travez de Ja historia.

EPOCA PRIMITIVA: Desde sus inicios la historia de la ortodoncia es-
td intimamente ligada a la de la odontologla, sien
do reconocida como una especiaiidad de ésta a prin

cipios det presente siglo.

Se encuentran referencias en China, lapdn, Egipto
y Fenicia de enfermedades dentales, extracciones =
y aGn de restauraciones de dientes con fines cura-

tivos u ornamentales,

En Grecia fué donde se dio un mayor impulso a la -
medicina, y en los escritos de Hipbcrates, Aristé~-
teles y Sol6n se nombran la erupcibn, funcién, co-

locacién y tratamiento de los dientes,

A ralz de la conquista de Grecia por los romanos -

( 146--afios A. DE C. ) muchos médicos griegos -




EPOCA DE

se trasladan a Roma y en la epoca cristiana florece la --
medicina con hombres como Galeno, Plinio, Horacio y Celso
este dltimo en sus escritos preconizd la extraccién de --
los dientes temporales cuando producen des;iacién de los
permanentes y aconseja guiar a éstos a su sitio por medio

de presién ejercida con los dedos,

Albucasis (936-1013) Llamé "Altasrif” al arte dental
y describe el primer instrumento que se conoce para la co
vaccién de irregularidades de los dientes, consiste en u-
na pequefia lima en forma de pico de ave, con punta muy a-
guda, que recomendaba para desgastar dientes mal colioca -

dos y permitir que cupieran en los arcos dentarios.,

Tambi én recomendaba que si un diente hd salido des -
pués de otro y no se coloca bien, o no es posible su lim&

dura, es mejor extraerlo,

En el siglo XVI, con los inventos de ia imprenta y -
del microscopio, la ciencira médica alcanza un gran desa -
rrollo, Aparecen los primeros libros referentes a odon-
tologfa, entre ellos, uno publicado en Alemania por Miguel

Blum, en 1530, y otros en 1557 por Francisco Martinez,

FAUCHARD HASTA HUNTER ( 1728-1803 ) .

Pierre Fauchard publica en 1728 su libro * Le Chirur
Gien Dentiste ” donde describe el primer aparato de orto-
doncia segin la idea que de ellas tenemos hoy en dfa. Con
siste en una pequefia banda met&lica, con perforaciones que
permiten el paso de hilos para sujetarla de los dientes -~

vecinos al diente afectado y que se coloca por vestibular
o por lingual segin el movimiento deseado,



Etiénne Bourdet, en 1757 creo un aparato similar al -
de Fauchard, pero consistente en una banda metélica de ma-
yor extensién para ser ligada a todos los dientes por me -

dio de hilos.

En los casos de prognatismo inferior, recomendé la -~
extraccién de los primeros molares permanentes en la con -
viccién de que con el, sc consegula una detencibn en el --

crecimiento del hueso.

Adn en nuestros dfas, se piensa que se puede detener-
el crecimiento anteroposterior de la mandfbula con extrac-
cibn de primeros bicispides y aplicacién de fuerza extrag®

ral por medio de gorro y mentonera.

John Hunter, en su obra ” History Of The Human Teeth”
(Historia de los Dientes Humanos), publicada en 1771, se -
refiere a la oclusién dentaria y la reabsorcibn de las raf
ces de los dientes temporales, y explica que los dientes -
posteriores inferiores van obteniendo espacio en el arco -

“dentario gracias a la reabsorcién del borde anterior de la

rama ascendente de la mandlbula,

,EPOCA DE FOX HASTA DELABARRE ( 1803-1819),
Joseph Fox describe un aparato muy parecido a los de
Fauchard y Bourdet en su obra " The Natural History Of The
Human Teeth”, {La Historia Natural de los Dientes Humanos)
la banda, construfda en oro, estd también perforada para -
permitir el paso de ligaduras y tiene sujetos a ellas dos
bloques de mérfil para levantar la oclusién a nivel de los

molares y permitir ia correccibén de linguociusiones de -~

dientes anteriores, principio que se ha utilizado después-



rutinariamente en ortodoncia, con bandas altas o aparatos-
removibles, con aletas prolongadas entre la superficie oclu

sal de los dientes posteriores,

Su descubrimiento implica una importante premisa en -
ortodoncia: Para lograr el movimiento de los dientes es -
necesarid la aplicacién de fuerza, pero para que el diente
se camdie de posicién hay que eliminar la obstruccién que-
presentan en su camino. Fox también empleé la mentonera -
con anclaje craneal, en casos de luxaciones mandfbulares ,

en la cual habia sido ya empleada por Cellicr,

L.J«Catalsn ( 1808), atin cuando no fué el primero -~
en emplearlo, generalizb el principio del plano inclinado-
con su aparato inferior, formado por una !&mina metélica -
vestibuler y prolongaciones soldadas en su parte anterior-
para que los incisivos superiores resbalarén sobre ellas y

corrigieran las linguoclusiones,

Cristobal Francisco Delabarre ( 1819), fué un verdade
ro innovador, ide6 una criba de alambre que se sostenfa en
los molares por su propia elasticidad, empleando para ello
una elevacién de la oclusién; también fué precursor en la-
correccién de las rotaciones mediante un dispositivo que -
usd, consistente en una cofia o caja (banda) sujeta en el-
diente que tenfa la rotacién, que tenia un tubo en el cual

entraba un resorte que constitufa el elemento activo.

Delabarre se ocupbd del problema de la extraccibn y -
dijo: “fs mucho mds fécil extraer dientes que determinar -

cudndo es absolutamente necesario.”



EPOCA DE DELABARRE HASTA LEFOULON ( 1819-1839)

Este perfodo se carateriza por el adelanto de los =~
sistemas mecdnicos de tratamiento siguiendo los principios-

que habién sentado los autores de las epocas precedentes.

M&ury ( 1828) disefio unos ganchos pequefios, en forma
de ” S ”, para impedir que las ligaduras de esa manera se -
incrustar&n en la encia, lo que en ese entonces erf un evi-

dente peligro.

Thomas Bell (1828), modificé el aparato .de Fox ‘uti-
li zando cofias de oro en los molares en lugar de los blo -~
queos de m&rfil, lo que reducia el tamafMo e incomodidad del

dispositivo.

Federico Cristobal Kneisel ( 1836 ), disefio una cube:
ta de impresiones muy similar a las actuales y obtenla mode
los de yeso utitizaba un arco vestibular cuando querfa ejer

cer una fuerza concétrica.

J.M;A,-Schange (1841), tiene el mérito de publicar -
una de las primeras clasificaciones de anomallas dentarias-
y destaca la necesidad de la contencién consecutiva al pe -
rfodo de correccién. Afirmo: ” Los dientes tienen que man
tenerse en los sitios correspondientes para ellos durante -
un largo perfodo ” de tiempo, despueés del tratamiento, pa-

ra que puedan adquirir la firmeza adecuada,

En sus aparatos, en forma de criba, emplea por prime

ra vez |la fuerza de gomas el&sticas para retraer incisivos.

Désirabode ( 1843), Empled por primera vez un arco -



vestibular unido a un arco lingual en las bandas del ancla --
je, recomendo tomar nuevos modelos en yeso para compararlos--

con los anteriores y una vez que se haya logrado el éxito -~

con una fase determinada en el tratamiento.

Tanto desidabode como otros contemporéneos suyos; en --
tre ellos : Schange, White, Evans, desarrollaron las primeras
bandas de anclaje, y Evans (1854) sueida a la banda del molar
un tubo vestibular para que reciba el arco de regulacién; es-

t8 es la primera banda moderna.

Norman W. Kingsley ( 1858 ), fde el primero en hablar -
del ” Salto en la Artfculacién “, refiriendose al cambio en -
la relacién mesiodistal de los dientes posteriores, logrado -

con aparatos intraorales con impresiones de cera.

Publicé adémas la primera obra en‘alemén dedicada al es
tudio y tratamiento de las anomalfas dentaﬁias; también modi-
fic6 el plano inclinado empleando l&minas individuales solda
das a cofiaa'colocadas en el diente en linguoclusién y en el-

antagonista, *

C.JduLinderer (1807),clasifi€6 por primera vez las posi-
ciones en las que se podian mover los dientes: Hacia adentro,
"Hacia los lados y movimientos de rotacién, los cuales también

pueden ser combinados,

EPOCA DE LEFOULON HASTA FARRAR ( 1839-1875).

Pedro Lefoulon fué para su tiempo, un ortodoncista nota
ble, en su libro ” Orthopédie Dentaire y Orthodontosie” que-
significa”Ortopédia dental y Ortodoncia”. Se refiere al ==

tratamiento de las irregularidades dentarias, denominandolo-



como "El Tratamiento de las Deformidades Congénitas y Acci -
dentales de la Boca”. Puede decierse que desde entonces a

parecio la palabra ortodoncia.

tefoulon fie el primer en condenar la extraccién denta

ria, afirmando " Extraer no ¢s Tratar sino Destruflr " .

”

Sustento la idea de que El Arco Alveolar, como todas
las demas partes de nuestro cuerpo, es capaz de ser extensi-
ble ”, Disefio el primer arco lingual que se conoce en la-
historia de la ortodoncia para efectuar la expansién trans -
versal de los arcos dentarios; al mismo tiempo, accionados -
con gomas el&sticas, con anciaje extraoral, que ejercian su-

presién sobre los incisivos superiores,

Walter H Coffin, en (1872) disefia la placa dividida -
en dos mitades, unida por una cuerda de piano doblada en for
ma de “M"”; la cuél actda como resorte y va separando las dos

partes del aparato, produciendo la expansién,

Esta clase resorte vy su principio de accién alin se -
emplean hoy en dfa, esto es en los aparatos removibles de -

accibn directa.

John Nutting Farrar { 1875 )} Fée el precursor del em
pleo de fuerzas intermitentes, en ortodoncia, porque conside
raba que se ajustaban m&s a las leyes fisiol8gicas durante -

el movimiento dentario.

ldeo aparatos met&licos, con tornillos y tuercas, pa-
ra conseguir los distintos movimientos dentarios en lugar de

las gomas elé&sticas de las cuales; pensaba que ocaciona -



ban molestias al paciente y rcpresentaban un peli-

gro para las estructuras dentarias,

E! desarrollo y mejoramiento de los aparatos de co-
rreccién que se logra en jos afios finales del sigto XIX ,-
y tas bases teéricas sobre los Jespbzamientos dentarios ,
preparan el camino para la aparicién de Angle, Case y o =~
tros, que marcan definitivamente e! nacimiento de la orto-

doncia moderna.,

EPOCA DE ANGLE,

Eduard, H. Angle representa por si mismo el comien-
zo de la ortodoncia como verdadera especialidad dentro de-
ia Odonfologfa. En vista de que las escuelas dentales -
habian rechazado su proposicifn de establecer curses espe-
cializados de ortodoncia, Angle fundo en San Luis su prime

ra escuela de estd especialidad,

En el afio de 1900 en esta, y otras escuelas que di-
rigio Angle, estudiaron dentistas de Estados Unidos y Euro
. pa, que aprendieron sus ensefianzas y posteriormente las di

vulgaron por todo el mundo,

ios primeros cursos de Angle tenian una corta dura-
cibn ’ de tres a doce semanas ’ y se ensefiaban las técni -
cas mechnicas en forma solamente teérica; con el &kito lo-
grado en sus primeros cursos, Angle fle extendiedo la dura
cién de estos en los afios siguientes: Angle fundé la ---
”American Society Of Orthodontists” (sociedad americana de

ortodontistas) agrupacion que fué la base de la ortodoncia

como especialidad.



EPOCA

Su libro ” Maloccusion Of The Teeth” ( Maloclusién-
de los Dientes) llegé a las siete ediciones y en &l se encuen
tra e} compendio de su filosofla del tratamiento de las malg

clusiones.

Angle funds o definié la ortodoncia como “La cien-
cia que tiene por objeto la Correccién de la maloclusiones de

"

los dientes " y agrupo en forma sucinta, las anomalfas de la

maloclusiofi en sus tres célebres clases,

La brevedad y la facilidad de su aplicacién en la -
préctica clfnica hicieron que la ctasificacién de Angle se -

extendiera répidamente y permaneciera hasta nuestros dfas.

Pero ante todo, Angle fué un verdadero genio mecéni
co, por lo que pudo ofrecer a estd especialidad una serie de
dispositivos cada vez més perfeccionados hasta llegar al ar-

co de ~canto, cuyos principios permanecen actualmente.

Contemporaneos de Angle podemos destacar los siguien_

tes ¢ Calvin S, Case. John ¥ Mershon.
Herbert A Pullen. George C. Ainsworth.
B.E.Lischer,

Podriamos nomsrar a muchos otros que, en distintos-
campos, contribuyeron al desarrollo de la especialidad. Aun
que algunos como Case, estubieron en desacuerdo con Angle en
su clasificacidn en las maloclusiones, as{ como e! concepto-
oclusionista y la rigidez de su clasificacién en las malo -
clusicnes, asf como el concepto sobre el problema de la ex =~

traccibn terapeitica.

ACTUAL,

Se caracteriza por la expansién en todos los cam -



pos, tanto cientlficos como mecénicos, la aparatologfa -
logra perfeccionamientos que facilitan la realizacidn de-
todos los movimientos dentarios; el arco de canto de An -
gle sufre infinidad de modificaciones, con alambres rec -
tdngulares de menor calibre, con arcos seccionales para-
la retraccién de los caninos en‘caso de extraccién tera-
péutica, con alambres redondo finos que permiten la apli
cacién de las fuerzas diferentes continuas; los aparatos
ya no mantienen su exclusividad de aplicacién y se em --
plean en combinaciones unos con otros: Arcos vestibula-

res en unién con arcos linguales,

Hay aparatos craneomaxilares para asegurar mejor-
el anclaje, aparatos removibles como placas estabilizado
ras y para levantar la oclusi6n; los aparatos removibles
de accién indirecta (activador, modelador de Bimler) se-
extiende sobre todo en Europa, desples de la segunda gug

rra mundial.

El concepto biolégico se hace cada vez mas notorio
y se tienen en cuenta el papel de !as fuerzas funciona -
les en el pronéstico del tratamiento. Los estudios elec
tromiogréficos dan luz sobre la importancia de la muscu-
latura en Ia.etiologfa de las anomalfas, dento~maxilo~ -
faciales y en el mantenimiento de los retsultados obtenj

dos despdes de la correccién de las mismas.

Las investigaciones cefalométricas aportan datos-
fundamentales en el crecimiento y desarrollo de los maxi
lares y en el diagnéstico, el cual ya no puede ser echo
Gnicamente sobre las maloclusiones, sino sobre todos los

factores mofolégicos y Fisiol6gicos que intervienen en -

las deformaciones bucales,



HISTORIA CLINICA GENERAL,.

Aunque la gran may6ria de las terapelticas empleadas en la -
actual idad requieren de una habilidad y de una técnica considera~
da en un campo operatorio restringfdo, todas ellas se basan en --
conceptos biol&gicos amplios, que exigen un juicio clfnico certe-
ro, y que suponen por supuesto, un conocimiento amplio del indi -~

viduo como una entidad biol8gica.

Para realizar una terapéutica, debemos basarnos en un didg-
nostico y para realizar un di&gnostico verdz, debemos realizar u-

na historia clfnica.

La ficha clfnica tiene por objeto recabar |la maycr parte o-

cantidad de datos posibles de nuestros pacientes con 4l fin de 3

!.- Conocer el estado de salud general del paciente,
2.- Su situacidn eclnomica y cultural,

3.~ El medio ambiente social y ocupacional en que se desarrolla,

Todo esto con el fin de ubicarnos dentro de un pétron psi--
cologfco de conducta que nos permita realizar una forma adecuada-
de tratarlo y saber el grado de cooperacifn que podemos obtener -
de &l dentro del tratamientoque vayamos a iniciar, también es im-
portante acumular el mayor ndmero de datos posibles, en relacién -
a los padecimientos generales que lo aquejan, incluyendo signos -~
y sfntomas con el objeto de determinar si podemos iniciar o dise -
flar nuestro plan de tratamiento sin ningfin perjuicio para él, o -~
bien si hay necesidad, remitirlo con el especialista en cuestién, =~

para un control oportunc de sus padecimientos.

Dentro de los métodos generales de la historia clfnica tene =
mos$ l.~ Interrogatorio,
2.~ Ex8men flsico general,

3.~ Ex8men de la cavidad oral con su respectivo estudio -
radiologfco,



4.~ Estudio de laboratorio.

Una vez establecidos e interpretados los datos, procedemos -~
a establecer nuestro didgnostico, pronostfco ¢ inicio-del plan de~

tratamiento.

A continuacién se expone una historia clfnica en forma deta -

I lada que incluye los datos antes mencionados:

FICHA CLINICA
Datos Generales,
.= a) Nombre,
b) Direccién.
¢) Télefono,
d) Edad.
e) Sexo.
f) Estado Civil.
g) Ocupacién.
h) Fecha y Lugar de Nacimiento.

2.~ PADECIMIENTO ACTUAL.
a) Signos y SlPntomas.
b) Que tratamiento se le ha prescrito?.

Que resultado obtuvo de &ste?.
c) Nombre, Direccién;T8iefono del mé&dico tratante.

3+~ HISTORIA MEDICA.
a) Enfermedades graves o infecciones,
b) Hospitalizaciones, transfusiones, alerglas, tratamientos me-

di camentoses.

4.~ ANTECEDENTES PERSONALES.
Aqul no solo es importante cuestionar sobre su aspecto ffl-
sico sino también el medio ambiente donde se desarrolla y sus -

contactos sociales,*



5.~ ANTECEDENTES PATOLOG{COS.

7-"

a)

b)

d)

Enfermedades padecidas desde la infancia: Neumonfa, Viruela
Escarlatina, Reumatismo, Discrécias Sangulneas, Tubercylo =
sis, Padecimientos Cardi8cos, Antecedentes de Didbetes 6 =~
predisposicién a ella, Hemofflia, Padecimientos Yenereos ,=-

Hiperténsidn, Hipotensién, Colésterol, Gota etc..

Lesiones, Traumatismos,

Hospitalizaciones y operaciones practicadas,

Sensibilidad a medicamentos, alimentos, preguntar si tiene-
alguna aiergla o hipersensibilidad medicametosa ( penicili-

na ) flores etc..

ANTECEDENTES NO PATOLOGICOS.%

a)
b)

c)

‘H&bitos: fumar, tomar, practicar algln depdrte.

Si es afecto a tomar tranquilizantes, si suele tomar analgé
sicos,

Tipo de habitacién, higfene y alimentacién,

ANTECEDENTES FAMILLARES, .

Preguntar a los padres, tios, abuelos o hermanrs, si pade

cieron alguna enfermedad que puedieran heredar, o se¢.. los pacien

tes por ejemplo: Enfermedades Cardidvascularés, Diéogkes, ﬂoﬁg

filla, Tuberculosis, etc..

EXAMEN POP SISTEMAS.

(Consiste en preguntar en forma metédica al paciente si -

. 4 . - .
sufre cualquier sfntoma suscepciole de indicar alguna enferme-

dad de dichos sistemas de urganos, )

a)

b)

Ofdos: Investigar si hay presencia de dolor, otorrea, agu =

deza auditiva, otalgla, observar si hay supuracién,

Vista: Observar movimiento de los p&rpados, si hay miosis -
o si las pdpilas estén contraldas puede indicar uso de nér-

coticos, con aumento de la presidn intraocular, obserwar -~



la coloracién y transparencia de la cornca, est§ puede dejar de --

ser translucida después de infeccién grave o un trauma psicolo --

.

glco,

c)

d)

®)

f)

9)

h)

Cabeza: Preguntar si existen cefaleas, observar coloracién, --
pigmentacién, ver si hay presencia de cicatrfces, erupciones -

o lesiones.

Nariz y Garganta: Investigar presencia de abscesos, amigdalf-
tis, epistaxis, obstruccidén nasal cronfca, problemas de senos-

paranasales.

Aparato Cardidévascular: lnvestigar disnea, fatiga, dolor, pre-
cordial, desvanecimientos, presién arterial alta, reumatismo ,

braquicardfa, taquicardfa, hemorragfas frecuentes, etc.

Aparato Gastrointestinalz Investigar apetito, dieta comin, vé-
mito, diarrea, estrefiiniento, heces fecales espumosas, némero-

de defecaciones y orinas al dfa.

Sistema Nervioso: Observar habitus exterior, actitud, fascies,

movimientos anormales, capacidad de reaccién,

Extremidades Superiores: Observar en manos, pies, piel, colonr,

simetrla, ufas quebradizas, funcilin, presencia de hdmedad.

Extremidades Inferiores: Observar ademas de los puntos antes -

mencionados ver si hay presencia de edema y vérices,

En la Mujer: Preguntar la regularidad de la menstruacién, dis

menorrea, menopausia, embarazo y sborto,



Los principios biolégicos y mecénicos del tratamiento -

ortodéncico también tienen una gran expansiédn con los estu -

dios de ” Reitan ” u otros:

Se conocen mejor los fendmenos del wmovimiento denta --

rio y se pueden aplicar en la practica los conceptos sobre -
la accién de los dintistos aparatos y las limitaciones pro -

pias de algunos de ellos.

Cada dlfa con mayor intensidad la ortodoncia tiene que -
recurrir a otras ciencias que aporten conocimientos indispen
sables para la mejor comprensién de los problemas cilnicos:

La antropologfa.

La apatomfia comparada,

La embriologfa.

La histologfa de los tejidos dentarios y del soporte del diente.
El crecimiento y desarrollo.

Fisiologfa dento-maxilo-facial,

Principios biomecanicos.

La bioestadistfca,

La cefalometrfa y muchas otras asignaturas.



HISTORIA  CLINICA ORTODONT | CA.

Esta deber$ ser escrita, generalmente se compone de la histo-
ria médica y la historia dental, &demas dec los modelos de estudio-
en yeso, cefalometrlas y ortopantomograffas, Es conveniente hacer
énfésis en que el dentista puede proporcionar un servicio signifi-
cativo sin tener que emplear instrumentos especiales, sino solamen

te utilizando sus conocimientos y poderes de observacién.

Puede determinar el crecimiento y desarrollo de pacientes, -
y asl saber la salud de los dientes y tejidos circundantes, tipo ~
facial, equilibrio estético, edad dental, postura y funcién de los
Iabibgy maxilar inferior, lengua, tipo de maloclusién, pérdida pre
matura o retencién prolongada de dientes; como sabemos, de nuestro
estudio de la etiologfa de la maloclusidn, estos datos son los @ -

mas importantes.

Para el ex8men inicial, e! dentista necesita, un odontosco -~
pio un explorador, compds, papel de’art[pular delgado y una imagén
mental clara de lo que deberd ser normal para cada paciente en pap
tfcular, -

Es necesario contar con un sistema ordenado para registrar ,
las observaciones clfnicas. El siguiente sistema puede servir de-
ejemplo;
l.~ Salud general, tipo de cuerpo y postura.
2.~ Caracterfsticas faciales,

a) Tipo de cara.

b) Analisfs del pérfil (maxilar 8 mandlfbula protuidos o retruj
dos. )

c) A que haya retacién de los maxilares con las extructuras -

de! craneo,
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Postura labial en descanso.

Simetrla relativa de las estructuras de la cara:
a) Tamaio y forma de la nariz,

b) Tamafio y contorno del mentén,
SI10LOGI CAS,

Actividad miscular durante:
a) Masticacién®

b) Deglucién.

c) Respiracién,

d) Habla.

Hébitos anormales & manias:

Ex8men de la boca,

a) Clasificacién de la maloclusién con los dientes en oclusién.
b) Relacibn anteroposterior ( OVERJET ).

c) Relacién lateral ( mordida cruzada )’.

d) Relacién vértical ( OVERBITE ),

Ex&men de los dientes con la boca abierta.
a) Ndmero de dientes existentes y faltantes,
b) Registro de cuatquier anomalfa en el tamaiflo, forma 6 posicién,

c) Carfes y obsturaciones,

Higfene bucal.
Apreciacién de los tejidos blandos,
a) encia, frenillo labial, lengua, paladar, amigdalas y adenoides

mucosa, vest{bular,*

b) Morfologfa de los labios, color, textura, hipoténico, Fl&cido~

hiperténico, sin fuacién.
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Analisis funcional,

a)

b)

c)
d)

e)

f)

Posicién postural de descanso y espacio !ibre interoclusal,

Vlfa de cierre, desde posicién de descanso hasta la conclu -

sién.
Puntos prematuros de contacto.

Limitaciones en el movimiento del maxilar inferior.

Chasquido, crepitacién o ruido de la a AgT«M, durante la

funcién .

Movilidad excesiva de dientes.

g) Posicién del labio superior & inferior durante la mastica

cibn , deglucidn, respiracién y habla,

h) Posicién de la lengua y presiones ejercidas durante los mo-

vimientos funcionales,



CLASIFICACION DE LA ORTODONCIA.

DEFINICIONES:
En 1907 Angle afirmé que el motivo de la ciencia de la orto -
doncia era " La correccién de la Maloclusién Dentaria, ” En 1911

Noyes propuso la definicién de la ortodoncia como el " Estudio de-

la relacién de los dientes con el desarrollo de la cara, y la co -

rreccién del desarrollo detenido y pervertido ” .

En 1922, sabemos que la sociedad briténica de ortodontistas -

propuso la siguiente definicién;

§
" La ortodoncia comprende el estudio del crecimiento y desa -
. . )

rrollo de los maxilares y de la cara especialmente asl del cuerpo-

8 . . . .
en genral, como influencias sobre la posicién de los dientes ; el-
estudio de la accidn y la reaccién de las fuerzas internas y exter
1"

nas en el desarrollo detenido y pervertido,

Para nuestro prop6sito es necesario hacer una direngiacidn -
ordenada 6 clasificada, el campo general de la ortodoncia puede -
ser dividido en tres categorias :

a) Ortodoncia Preventiva,

b) Ortodoncia {nterceptiva,

c) Ortodoncia Correctiva.

ORTODONCIA PREVENTIVA,.-
Puede definirse como m la accién ejercida para conservar la -

integridad de lo que parece ser oclusién normal, en determinado mo

mento, es la realizacién de aquellos procedimientos dirigidos a -



¢ eliminar los factores etiologlcos, que pudicran desencadenar -

problemas de maloclusién.
Pueden citarse como ejemplos los siguientes:
l.- Caries Interproximales : Que puedieran afectar la longitud-

de la arcada.
2.~ Restauraci6én mesio~-distal correcta de los dientes.

3.~ Reconocimiento oportuno y eliminacién de hébitos bucales que-
pudieran interferir el desarrollo normal de los dientes y los

maxi lares.

4.- Colocacibédn de mantenedores de espacio para conservar las posj
ciones correctas de los dientes contiguos,

5.~ Chequeos radiogr&ficos frecuentes, para controlar a tiempo -~
cualquier anomalfa o patologfa,

6.- Utilizacién de aparatos ortopédicos como el de Milwaukee.

La denticién es normal al principio y la finalidad del den -

tista es conservarla igual «

ORTODONCIA INTERCEPTIVA, -~

[

Se define como aquiella fase de la ciencia de la ortodoncia~

que reconoce y elimina irpregularidades en potencia y mal posicién
de! complejo dentofacial.

e, .
Cuando se peribe una franca maloclusién en desarrollo, cau-



sada por factores hereditarios intrfnseccos 6 extrlnsecos ; debe -
mos realizar procedimientos encaminados a reducir la severidad de

la malformacién y en algunos casos, eliminar su causa,

Un ejemplo serfla:

E! problema de extracciones en serie, reconociendo la dis =
crepancia entre la cantidad de materiales dentarios y el espacio-
existente para los dientes en las arcadas, la extraccién oportuna
de los dientes deciduos y en ocaciones de los primeros premolares

permite considerable ajuste auténomo.

La ortodoncia interceptiva se aplica generalmente hasta fla

erupcién de los canlnos permanentes.

ORTODONCIA  CORRECTIVA.~

Al realizarse se reconoce la existencia de una maloclusidn~-
y la necesidad de emplear ciertos procedimientos técnicos para -

reducir § eliminar el problema y sus secuelas,

Estos procedimientos son generalmente mecénicos y de mayor-
. . Lo ) .
alcance que las téenicas utilizadas en la ortodoncia interscepti~

va; y logicamente exigen mayores conocimientos terapelticos para-

la realizacién de un tratamiento adecuado.



CLASIFICACION DE LA MALOCLUSION,

La explicacién detallada de la mal posicién de cada diente -
en cada uno de los arcos dentales, repercute en la correcta clasi-
ficacién de las maloclusiones; utilizandose el t&rmino versién pa-

ra una descripcibn adecuada de &stas.

A continuacién se enumeran las diferentes tipos de versidn:

a) LABIO 0 BUCOVERSION : Es un diente que se cacuentra mal colo-
cado al lado labial 6 bucal del arco dental,

" b) LINGUO O PALATOVERSION : Es un diente que esté mal colocado -

al tado lingual o palatino del arco dental.

c) DISTOVERSION : Se refiere al diente que tiene una posicién -
mas distal de lo normal.

d) MESIOVERSION : Se dice que cuando el diente se encuentra me -

stal con respecto a su posicién normal,

e) INFRAVERSION : Es cuando un diente posece erupcién insuficien-
te. '
f) SUPRA VERSION : Es cuando un diente tiene mayor erupcién con-

respecto al plano oclusal.

g) GIROVERSION : Es cuando un diente presenta rotacién anormal-

ya sea mesial o distal.

h) TRANSVERSION : Se refiere a la situacién en que un diente ha=-

desplazado al otro.



Desde luego, un diente puede tener varias versiones a la -
vez , a todo lo antes expuesto diremos que un diente puede tener =

labio-mesio-supra y giroversién al mismo tiempo,

CLASIFICACION DE LA MALOCLUSION
DEL DR, EDWARD H. ANGLE.

La primera descripcién de una maloclusién entre los dos ar -

cos & maxilomandibular, fué hecha por el doctor Angle en 1899 ,

La descripcién de Angle, erd una clasificacién diente a dien
te hasta que “Broadbent” la modifico en 1931, al introducir la -
cefalometrfa, y consecuentemente la descripcién dental que desarrg
lto Angle, cetaba estrechamente relacionada con las difunciones =

esque |l éticas subyacentes.

- Ange! dividié la maloclusién en tres clases amplias:

CLASE | (neutroclusi6n.)
CLASE 1 (distoclusidn. )
CLASE I}l (mesioclusién )

Lo que en realidad hizo Angle fué categorizar la malocluaién
por sfndomes, creando una imagén mental de las caracterlsticas de
ciertos tipos de maloclusfon en cada clase,. Es obvio que existe-
falta de homogenecidad en estas caracterfsticas sin embargo; la ~--
misma falta existe para lo que se ha denominado normal, por lo tan
to la maloclusién como la oclusién normal presenta una variacién -

amplia no es un punto fijo.

CLASE 1.

En la oclusién clase | se encuentra un sistema miéscular -

bien balanceado; todas las oclusiones de la clase | sin embargo ;



no todas las oclusiones clase | son ideales,

Una maloclusién clase | est§ asociada a una relacidn esque -
letica maxi lomandibular normal; la discrepanciaz se encuentra en -
tre el diente y el tamafio de la mandfbula del individuo, precisa -
mente en el segmento anterior del arco, donde el hueso basal es -
insuficiente para acomodar los dientes, es decir hay una mala re -

lacién hereditarla entre la extencién del arco y la masa dental.

Se debe recordar que todas las oclusiones son estables y se-
encuentran en balance con las fuerzas musculares dentro o fuera -
de la boca. ,

Las relaciones esqueléticas y musculares también son ideales
y armoniosas en una maloclusién clase |, con excepcién del arco y-

el tamafio dental.

CLASE 1l DIVISION |.

Se dice que existe una maloclusién clase |l, cuando el pri-
mer molar inferior permanente se encuentra distal asu contraparte-
superior, ésta distoclusién puede ser resultado de una mandfbula -

retrognata, de una maxilar protusivo; o una combinacifn de ambos.

La etiologla exacta de estd discordancia maxilomandibular -

solo se descubre por medio de un analflsis cefalométrico,.

En la clase I, divisién |, los arcos dentales pueden estar#
apifados, y también pueden presentar una mordida abierta anterior-
debido a la sobremordida horizontal del segmento anterior de los -~

arcos de la maloclusién clase ||,

Los anteriores inferiores pueden tener una supraversién ha-

cia el paladar, si la sobremordida vértical no es excesiva es de -
cir que la lengua empuja hacia adelante despiies de deglutir.



A diferencia de la oclusién clase |, en una maloclusién -
clase 1|, se encuentra una musculatura anormal; con un labio su -

perior hipoténico y uno inferior hiperténico.
CLASE 1!, DIVISION 2,

Como en la maloclusién clase |1, divisién |, la divisién 2-
también presenta una distoclusién, la diferencia existe en que u~-
na maloclusién clase i1, divisién 2 tfpica, est§ caractérizada -~
por una sobremordida vértical anterior profunda, los incisivos —-
centrales superiores tienen inclinacién lingual, y los laterales~
estén inclinados labialmente, los cuales presentan una curva de =~
Spee exagerada en el arco mandfbular con poco o nada de apiiamien
to. En esta maloclusién, el potencial de crecimiento de 1a man-
dfbula es favorable y no existen problemas con la musculatura, ex
cepto por los efectos de tomar dimensidn vértical de los tejidos-

blandos de pérfil menor de lo normal,

El pron6stico empeora al aumentar la edad del paciente, de
bido al problema de sobremordida vértical profunda y sfndrome con
comitante de la artfculacién temporomandibular, asociado a cierre

excesivo de la mandfbula .

CLASE 111,

Una maloclusidn clase 111 esquelética 6 verdadera es causg
da por sobrecrecimiento de la mandfbula creando una mesioclusidn-
y consecuentemente una mordida cruzada anterior, en algunos casos

el problema es mayor cuando existe un maxilar retrusivo,

Otras caractéristicas del prognatismo mandfbular son la -~



inclinacidn labial de los incisivos superiores y la inclinacibén -
lingual de los incisivos inferiores, genralmente !a lengua tiene -
una posicibn mds baja de lo normal y la tonicidad de |os labios -~

es contraria a la de yuna clase il divisiér |.¥%

Es decir, el labio superior es hiperténico en tanto que e! -

inferior es hipofuncional. o

Si el tratamiento se realiza durante la etapa del crecimien-
to se pueden emplear fuerzas ortopédicas para redirigir el creci -
miento de la mandfbula, el maxilar o ambos. Sin embargo, sl ilega
a la madurez por lo general el prognatismo mandibular requerirfd -
de una combinacién de procedimientos ortodénticoes y quirdrgicos --

para llevar a cabo su correccién.



FACTORES GENERALES DE MALOCLUSION,
FACTORES ETIOLOGICOS DE MALOCLUSION.-

£s importante reconocer que cualquier divisién arbitraria -
de los factores etioldgicos de {a maloclusifn es unicamente para -

facilitar la comprencibn de ellas.,

Se han utilizado con anterioridad diversos métodos, por e -
jemplo : La clasificacién de las causas heredadas y congénitas y=-

un segundo grupo en el que se clasifican las causas adquiridas.

Otras maneras de hacer la selecci8n de las causas es dividir
los factores causales en indirectos o predisponentes, y directos -

o determinantes,

Otros métodos de clasificar fos factores etiol8gicos y qui =
z8 e} m8s aceptadble, sea e! de dividirlos en dos grupos; el grupo-
general, en el cual influyen los factores que obran solo en fa dep
ticién desde fuera, El grupo local que son los Factores relacié-

nados inmediatamente con la denticién,

Aunque existen desventajas en estd técnica, es la mds facil-
de emplear.
FACTORES GENERALES. ¢
l.- HERENCIA. (p&tron hereditario.)

2.- DEFECTOS CONGENITOS. (paiadar hendido, tortfcoiis, disostosis =

craneofacial, parfiisis ceredoral, sffifis etc, )}

3.~ AMBIENTE, Se divide en :
a) Prenatal,- (trauma, dieta materna, metaocolismo materno , va~

ricela, ete,)

5) POSNATAL.- Lesibn en el nacimiento, parélisis cerebral, le =



gidn de la artfculacibn temporo mandibular, etc.)

4.- AMBIENTE METAB0LICO PREDISPONERTE Y ENFERMEDADES.
a) Desequilibrio enddcrino,
b) Transtornos metabdlicos.

c) Enfermedades infeciosas ( Poliomialitis),
5.~ PROBLEMAS NUTRICIONALES . ( desnutricién,

6.~ HABITOS DE PRESION ANORMALES Y ABERRACIONES FUNCIONALES,
a) Lactancia anormal.- (postura anterior del maxilar inferior

lactancia no fisioidgica, presidn bucal excesiva, etc .}
b) Chuparse los dedos,
c) H&bitos con la lengua y chuparse {a }engua,
d) Morderse labios y uias,
e) H&bitos anormales de deglucién,
f)} Defectos fonéticos.
g) Anomalfas respiratorias. (respiracién bucal)
h) Tics psicogénicos y bruxismo.

i) Postura.

7«~ TRAUMA Y ACCIDENTES.

HERENCIA,

Si se discute sobre etiolfgia, es 168gico iniciar con el pa ~--
© trén hereditario, es razonable la suposicifn de que los hijos he-
reden algunos cardcteres paternos. Estos atributos pueden ser mo,
dificados en el ambiente prenatal & posnatal, presiones, hdbitos-

anermales, transtornos nutricionales y fenbmenos idiopdticos.



Podemos afirmar que existe un determinante genético definido
que afecta a la morfologfa dentofacial. Como el hijo es produc-

to de padres de herencia diferente, debemos reconocer la herencia
de ambas fuentes, pero esto significa que existe la posfolilidad
de recibir una caraterfstica hereditaria de cada padre o una com
binaci6n de est8s de ambos padres para producir una ya completa -
mente modificada, Por lo tanto e! producto final puede ser o no

armonioso,

DEFECTOS CONGENITOS,

Se supone que los defectos congénitos o de desarrollo gene -
ralmente poseen una fuerte relacidn genftica, esto es mas cierto-
en algunas afecciones que en otras. Varies estudios han revela -
do que de una tercera parte a la mitad de todos los nifios con pa-
tadar hendidos congénitos, como hendiduras faciales, parecen ex -

hibir menos predeterminacién hereditaria.

Aunque el paladar hendido es el defecto congénito mds frecuen
te que interesa al dentista por su capacidad de provocar maloclu-
sifn; problemas tales como tumores, par8lisis cerebral, tortfcolis
disostosis cleidocraneal, hemangiomas y sffilis congénita, provo -

can anomalfas demostrables que requieran tratamiento especial.
MEDIO AMBIENTE.

Est§ divisién sera prenatal y posnatal,

PRENATAL:- El pape! de la influencia prenatal en la maloclusién es
qui 28 pequefio; la posicién uterina, fibromas de la ma -

dre, lesiones amniéticas, ect,

Otras causas posibles de maloclusién son la diete materna y-
el metabolismo, anomalfas inducidas por drogas como la talidomida,

posible trauma y varicela,



La rubéola, asf como los medicamentos tomados durante el em -
barazo, pueden causar anomallas congdnitas importantes, incluyendo

maloclusiones,

INFLUENCIA POSNATAL:~ El nacimiento da un gran choque para el re-~
cién nacido, pero los huesos del créneo se deslizan mds y se amol-
dan m8s que las zonas dentarias y faciales, La plasticidad de --
las estructuras de tal manera adquiere cualquier lesién temporal ,
salvo en raros casos. Aunque es portible lesionar al nifio en el -

momento de nacer con un férceps, esto no suele ocurrip

Han sido publicados casos auténticos en que se ha lesionado-
fa articulacién temporamandibular en forma permanente durante el -
nacimiento, aunque es reiterado decir que esto es raro. La malo-
clusidn se encuentra frecuentemente asociada con la parélisis ce -
rebral, que generalmente se atribuye a una lesién durante el naci-

miento,

AMBI ENTE METABOLICO PREDISPONENTE Y ENFERMEDADES,

La discusién sobre el efecto del clima metabSlico en la malg
clusién deberd tratar primordialmente de aquiellas enfermedades —--
que alteran ese estado, Existen pruebas recientes que indican que
las enfermedades febriles pueden retrasar temporalmente el ritmo -

de!l crecimiento y desarrollo,

Algunas enfermedades endocrinas espechicas pueden sér causa
de maloclusibn, las enfermedades con disfuncién muscular, como dis
troffa muscular y paralisis cerebral, también pueden ejercer efectos
deformantes caracterfsticas en las arcadas dentarias, Las enfer
medades con efectos paralizantes, como poliomielitis, son capaces-

de producir maloclusiones extrafias,

Las endocrinopatlas proporcionan una base mds directa para -



la refacién causa y efecto. Los transtornos marcadas de la hipo-
fisis y para tiroides no son frecuentes, pero su efecto en el cre-
cimiento y desarrollo es importante cuando se presentan, la reso -
lucién anormal, erupcién tardia y transtornos gingivales van de la

mano con el hipotiroidismo,

Como el mantenimiento de un ritmo metab8lico normal es indig
pensable para un erecimiento y desarrollo normales, deberé realizarn

se todo lo posible para eliminar la cantidad patolégica causante -

de las alteraciones.

PROBLEMAS DIETETICOS,

Las diferiencias nutricionales pueden provocar transtornos -
tales como el raqultismo, escorbuto, y beriberi, puedan provocar -
maloclusiones graves. Con frecuencia, el problema principal es -
el transtorno del itinerario de erupcién dentaria, la pérdida pre-
matura de los dientes, retencién prolongada, estado de salud inade
cuado de los tejidos y vlas de erupcién anormales pueden signifi -

car maloclusidn,

El desequilibrio hormonal o enzim8tico puede ser tal que los
elementos esenciales son excretados, en dettlmento de los tejidos~
en desarrollo, E! alcoholismo crdnlco en el adulto puede produ -
cir un tipo de desnutricién muy similar, Al percatarnos que un =~
paciente padece un transtorno metabdliico que impide la utilizacién
de los elementos esenciales de la dieta, debemos remitirlo inme-
diatamente al médico; que devido a esto sus efectos son dafiinos~

y pueden ser |ppreparables,

HABITOS DE PRESION ANORMALES.;-

Normalmente, en la posicidn postural de descanso existe una~
especie de equilibrio de las fuerzas musculares intrabucales y ex-

trabucales, con la muscuiatura bucal y peribucal masivamente evi -



tando el desplazamiento anterior de los dientes.

Las presiones linguales son mayores, pero el efecto hidr8uli-
co, masa tisula¥, indice de eleasticidad del carrillo y patrén mor

fogenético constribuyen a logar el equilibrio total.

En las maloclusiones de clase Il, divisién |, en que existe -
una sobremordida horizontal excesiva, es dificlfl cerrar los labios
correctamente, Los labios superior e inferior ya no sostienen la
denticién, por el contrario, como parte del mecénismo de adaptacién
el labio inferior se coloca detdis de los incisivos superiores en -
descanso, y cada vez que se deglute la contraccién anormal del mds
culo borla de la barba y la funcién de compensacidn de los otros -
misculas prcribucales desplazan los incisivos superiores en senti-
do labial, el segmento anterior inferior se encuentra aplanado por

la anomalfa postural y funcional del labio inferior,

Por lo tanto la maloclusidn original puede ser resultado de -~
un patrén hereditario, pero ha sido agravada por la malposicién de

compensacién y mal funcionamiento de la musculatura asociada.

En las maloclusiones de clase 111, por el contrario el labio-
inferior es redundante y frecuentemente hipofuncional. Con una -~
protucién severa del maxilar inferior o diferencia del maxilar su-
perior, se establece un patrén interesante de actividad muscular -
en la deglucién. La lengua descansa en la porcifin inferior de la-
boca, pero la punta se levanta y hace contacto con el borde berme-
118n del labio superior al colocarse detrds de los incisivos infe-
riores, Por consiguiente el cierre de la boca es realizado por la

lengua y el labjo superior.

El labio inferior puede girar levemente sobre si mismo, aumen
tando la profundidad de! supreo mentclabial, aun en casos menos se-

veros de deficiencia del maxilar superior y prognatismo mandibular



la lengua adn ocupa una posicién dem&siado bajo dentro de !a boca,

Esto nos conduce directamente a la conviccidn de que los h§ =
bitos de presién anormales, y aberraciaones funcionales como son;
chuparse los dedos, morderse labios y ufas, h&bitos anormales de -
deglucién, defectos foneticos,bruxismo, respiracién bucal, brico -
manla, lactancia anormal 8 no fisiol8gica, etc, son elementos cau-

sales de la maloclucién en un porcentaje considerable,

ACCIDENTES Y TRAUMAS, -

Probablemente los accidentes sean un factor etloldgico -
en la maloclusién mds signifactivo de lo que se cree, al aprender-
el nifio a caminar y a gatear, la cara y las areas de los dientes -
reciben muchos golpes, tales experiencias traum8ticas desconocidas

pueden explicar muchas anomalfas eruptivas idiopéticas.

Los dientes deciduos desvilatizados pueden ser patrones-
‘de resorcidén anormales y como resultado de un accidente inical , =
pueden desviar los sucesores permanentes, por lo tanto es posible-

que un golpe o experiencia traumética sea la causa de muchos de -~

estos casos,



FACTORES LOCALES DE MALOCLUSION .

Entre las causas locales mas importantes de la maloclusifn=--

pueden destacarse las siguientes:

a) Anomallas en el nimero de los dientes .

b) Anomalflas en el tamaiio de los dientes,

c) Anomalflas en la forma de los dientes.

d) Frenillo labjal anormal.

e) Pérdida prematura de los dientes deciduos,*

f) Retencibn prolongada y resorcién anormal de los dientes deciduos.
g) Erupcibn tardla de los dientes permanentes.¥

h) Vla eruptiva anormal.

i) Angiilosis,.

J) Carfes dental,

k) Restauraciones dentales inadecuadas,

El orden en la descripcién de estos factores no indica el gra-
do de importancia o mayor presencia de los mismos, asf el desorden -

de la oclusién causada por ellos.

a) ANOMALIAS EN EL NUMERO DE LOS DIENTES.~ Este factor debe subdi -
vidirse a su vez en dientes supernumerarios, dientes ausentes o fal=-

tantes congenitamente, ya que |las dos causas entorpecen igualmente

la armonfa en el desarrollo de la oclusién .

No existe un tiempo definido en que empiezen a desarrollarse

los gérmenes supernumerarios, pero podrfa asegurarse que estos se
presentan con m&s frecuencia en el maxilar superior, Un diente su -
pernumerario visto con frecuencia en el mesiodents, que se presenta-

cerca de la linea media en direccibn palatina ,

La importancia bésica para el odontdlogo con respecto a cual -

quier diente supermumerario, es la frecuencia con gque ocaciona la -



desviacién o falta de erupcién de cualquier diente en general .

.

Una diferencia marcada en el tiempo de erupcién de los incisj

vos centrales superiores nos sugiere un chejueo radiogréfico, la ca

. - ’ » ’
usa padria tal vez ser un diente supernumerrio, O ausencia conge-
nita o tal vez solamente uma barrera fibrosa que evita la erupcién-

de dicho diente®

DIENTES FALTANTES,~- La falta de dientes se observa en ambos maxi-
lares, tal vez con m&s frecuencia en el superior, los dientes que -

con frecuencia faltan més son:

a) Terceros molares superiores e inferiores,
b) Incisivos laterales superiores.
c) Segundos premolares inferiores,

d) Incisivos inferiores.

En pacientes con dientes faltantes congénitamente, son mas -
‘frecuentes las deformaciones de tamafio y qumy@aterales conicos).

A continuacién daremos un ejemplo:

La herencia desempefia un papel muy importante en casos de-
dientes faltantes, superiores, ta falta congénita es mas frecuente-
en la denticién permanente que en la denticiédn decidua; en la cual-~
faltan dientes permanentes las raices de los deciduos pueden no re-
sorberse, = Cuando existe falta congénita del lateral superior, --
los caninos permanentes tienden a erupcionar en direccién mesial, -

a los caninos temporales o sea al espacio de los dientes faltantes.

Los dientes anteriores pueden perderse como resultado de un -
accidente, si el diente perdido era deciduo, la conservacién del es
pacio eS8 inecesario, salvo que exista tendencia al apifiamiento o -~
que el espacio sirva come factor incitante para el hdbito de len-

gua, cuando el diente pérdido ha sido permanente afin la minima ten



dencia al apifiamicnto provocard cl .desplazamiento de . los.dientes -

contiguos hacia la zona desdedtada,

En general, cl tratamiento ortodéntfcoiconsistird en.conducir
todos lds dientes permancntes hacia, su.lugar ‘mediante la,elimina-
cidn de los dientes deciduos que interfieran y al mismo tiempo co-
locarlos en ta mejor posicién para la recepcién posterior de una

prétesis.

b) ANOMALIAS EN EL TAMARO DE LOS DIENTES.~ El tamafio de los dien-
tes es- determinado principalmetne por la herencia, como todas las~-
-otras estructuras del cuerpo; existe gran variacién. tanto da.indi-

viduos a.individuos como dentro de &ste mismo .

+ i Las anomallas. de tamaifio son mas frecuentes en la zona de los-
premolares: inferiores y la discrepancia en el tamado de los dien -
tes pucde ser observada al comparar las arcadas superior.e infe -~

“riory” En:ocaciones las aberraciones en ¢l desarrollo pueden pre -
«sentarseyicon uno o mas dientes en forma andmala; el aumento:.signi
ficativo en la tongitud de la arcada no es'tolerable y se presenta

imaloclusién,

&) ANOMALIAS EN LA FORMA DE LOS DIENTES.- Es una patologfa.ligada
ingimamente con el tamado de los dientes, . los incisivos centrales-
tyldatérales superiores, varian mucho en cuanto a su-forma; en.oca-
‘veiones eliigfnguleo es muy. pronundiado.y los pordes marginales, son -

comagudos yobien definidos.irodéando la foscta |ingual.

La presencia de uhclfhgulo . exagerado o de bordes marginales -

wamplios pucde desplazar los dientes hacla &l . labjo e impedit el es,
Tuntablecimiento de una relacién normal de sobremordida vertical.y ho
ryamizontal,

“cnCon-frecuencia el segundo premotar inferior suele, tener. una -



chspide lingual extra, por lo que aumenta la dimensién mesiodistal
y reduce el espacio de ajuste auténomo dejado por el segundo molar
temporal, Otras anomalflas de forma suelen presentarse por defec

tos del desarroilo; las cuales serian 3 .

Ameclogénesis imperfecta, Hipoplasia, GeminéciGn, Dems in dems
Odontomas, fusiones y aberraciones sifillticas congénitas, como -

incisivos de Hutehinson y dientes con morulas.

d) FRENILLO LABIAL ANORMAL,- Es motivo de controversia la rela -
cién que existe entre el frenillo labial y esto es debido a la fal
ta de entendimiento acerca del papel de la herencia, tamafio de -~
los dientes, h&bitos locales y procesos de crecimiento y desarro -
I 1o, Con los consiguientes cambios en la posicién de los dientes
los espacios entre los incisivos centrales superiores y la presen=-
cia de una inserci&n fibrosa como el frenillo labial, proporcionan

una excefente controversia al estilo de ta “gallina y el huevo “.

Lo que es importante mencionar es que el hecho de cortar el-
frenillo hace por cerrar un poco el espacio, por otro lado la exis
tencia de un frenillo fibroso, no siempre significa que exista el-
espacio. Con frecuencia en el curso de! tratamiento ortodéntico ,
las fibras interpuestas se atrofian, lo que hace inﬁecesario prac-

ticar la frenilectomfa,

Un auxiliar para el diagn8stico que nos ayuda a determinar -

L

el papel del frenillo es la prueba del " Blanqueamiento ”; nor -~ =~

malmente a la edad de 10 4 12 afios el frenillo se ha desplazado
hacia arriba lo suficiente, para que al tirar del labio superior -
no se produsca cambio en la papila interdentaria de los dientes sy
periores, Cuéndo si existe un frenillo patolégico, se nota un -~
" blanqueamiento " de los tejidos en direccién lingual a los incie
sivos centrales superiéres, esto casi siempre significa que la in-

sercibn fibrosa afin permanece en esta zona y consecuentemente pue-



de interferir el desarrollo normal y el cierre del espacio.

e) PERDIDA PREMATURA DE LOS DIENTES DECIDUOS,- Partiendo de la -
afirmacién de que los dientes deciduos no solamente sirven de orgg

nos de la masticacidn, sino también como ”

mantenedores de espacio”
de los dientes permanentes y como mantenedores de un nivel oclusal
correcto, es indiscutible el hecho de tratar de conservarlos en su
posicidn natural el tiempo necesario hasta la fecha aproximada de-

su exfoliacién.

Por el contrario, la importancia de reconocer las posibilida-
des de aliviar una maloclusién, por la extraccién prematura de los
dientes deciduos también es importante. Cuando existe falta gene-
ral de espacio en ambas arcadas, los caninos deciduos frecuentemen
te son exfoliados antes de tiempo, este tipo de pérdida prematura-
es frecuentemente una clave para realizar extracciones adicionales

de dientes deciduos y tal vez hasta de primeros premolares.

La conservacifn del espacio en estos casos puede resultar cop
traproducente para el paciente, o a la inversa; cuando existe ocly
sién normal en un principio y el ex8men radiogréfico revela que no
existe deficiencia en la longitud de la arcada, la extraccién pre-
matura de los dientes deciduos posteriores debido a carfes puede -

causar maloclusién, salvo que se utilicen mantenedores de espacio,

f£) . RETENCION PROLONSADA Y RESORCION ANORMAL DE LOS DIENTES DECIDUOS,

De una manera similar al inciso.anterior, la retencién pro -
longada de los dientes deciduos actua como una interferencia mecé-
nica que puede hacer que se desvien los dientes permanentes en e -

rupcién haclfa una posicién de maloclusién.

Si las raices de los dientes deciduos no son resorbidas a -



tiempo y uniformemente, los sucesores permancniees pueden ser afec
tados y no harén erupcién al mismo tiempo que otros dientes simila
res en otros scgmentos de la boca, o pueden scr desplazados a una-

posicién inadecuada.

Debe tomarse como norma que ¢l dentista deber8 conservar el -
itinerario de erupcién de los cuatro segmnentos bucales. Este paso
deber8 controlarse mediante placas radiogr&ficas periapicales, va-
que resulta molesto extraer un diente deciduo y descubrir que el -

diente permanente no existe.

Cuando se descubre por medio de la radiograffa que la resor -
cién no es la adecuada si se deber§ extraer el diente deciduo. Es
to es ortodancia preventiva, tan_importante que muchos pacientes -
no necesitarjan tratamiento ortodéntico correctivo si hubieran re-
cibido atencién adecuada durante la etapa critica del cambio de -

los dientes.,

g) ERUPCION TARDIA DE LOS DIENTES PERMANENTES.- Frecuentemente -
durante la etapa de! cambio de dientes, se pierden los deciduos; -
pero pasa el tiempo y el sucesor permanente no hace erupcibn deben
tomarse en cuenta varias causas que provocan esta anomalfla

Si existe la posibilidad de un transtorno endocrino por ejem-
plo, -Hipotiroidismo, falta congénita del diente permanente o la pre
sencia de un diente supernumerario 6 ralz decidua, pero suele‘oqu—
rrir que la causa de &sta retencidn sea una barrera de tejido fi -~
broso. Normalmente el tejido denso se deteriora cuando el diente-

avanza pero esto no ocurre siempre,

Si la fuerza de la erupcibén no es vigorosa 6 el tejido es muy
fibroso, puede frenarse la erupcidn durante un tiempo considerable
se considera buena ortodoncia preventiva a la extirpacibn de este- -

tejido cuando el diente parece que va a hacer erupcién y no lo ha-



ce. La revisién del estado comparativo de la erupcién del mismo-~
diente en otros segmentos de la boca, nos puede dar la indicacién-
necesaria para intervenir quirfrgicamente o dejar de hacerlo. Copn

firmando esto por medio de una radiograffa.

h) VIA ERUPTIVA ANORMAL.- Generalmente una via anormal de erup-
cién es una manifestacién secuandaria de un transtorno primario, -
consecuentemente tiende a un patrén hereditario de apifamiento y -
falta de espacio para acomodar todos los dientes; la desviacién de
un diente en erupcién puede ser solo un mec8nismo de adaptacién a-

las condiciones que prevalecen,

0 bien pueden existir otros tipos de barreras que afectan la-
via eruptiva normal como son }
le- Dientes supernumerarios.
2.~ Raices deciduas.
3.~ Fragmentos de raiz,
4.~ Barreras oseas,

5.- Un golpe.

Otra forma de erupcion normal se denomina erupcién ectbpica -
en la clial el diente permanente en erupcidn provoca resorcién de un
diente deciduo o permanente contiguo y no en el diente que reempla
zard., La erupcidén ectépica puede considerarse como una manifesta-
cibn de deficiencia de longitud marcada; y constituye una buena -
clave para la programacién de extracciones en serie si se desza -~
mantener una buena relacién entre los dientes y el hueso; un ejem-
plo de erupcién ectdpica nos la marca la resorcién mesial de los -
caninos deciduos al hacer erupcion los incisivos laterales perma -

.

nentes.,

i) ANQUILOSIS.- La anquilosis posiblemente se debe a algdn tipo-
de lesién, lo que provoca perforacién del |igamento periodontal y
formacién de un puente 8sco, uhiendo el cemento y la l&mina dura.



Este puente no requierc ser grande para frenar la erupcidn -
normal de un diente, puede presentarse en el aspecto vestibular o
{ingual y por lo tanto ser irreconocibie en una radiograffa nor -
mal, Clinicamente parece ser un diente sumergido, en realidad-
los otros dientes hacen erupcién y el diente anquilosado no, si es
dejado el diente puede ser cubierto por los tejidos en crecimien-
to o cerrarsc el espacio de los dientes contiguos en la superfi -
cies

Asf la extraccién quirurgfca solo es posible mediante la -
placa de hueso vestibular, aunque también puede intentarse una re
construccibn sobre el diente anquilosado o una subluxacidén y rea-
comodo quirdrgico., Los accidentes y traumatismos asf como enfep
medades congénitas y endocrinas como la disostosis cleidocraneal,
pueden predisponer a un individuo a la anquilosis, sin embargo ,-

la anquilosis se presenta con frecuencia sin causa visible.

j) CARIES DENTAL.- Desde el punto de vista ontoddntico las ca-
ries constituyen no solo la infecién y pérdida de los dientes, de
ciduos, sino el desplazamiento subsecuente de los dientes conti -
guos, sobre todo en presencia de caries interproximales, inclina-

cién axial anormal, sobrerupcién, resorcién osea, etc.

La carles propicia una pérdida en la integridad de la longi-
tud de las arcadas dentarias, por lo que la restauracién anatémi
ca de todos los dientes constituye no solamente una base de odon-
tologla restauradora sino un procedimiento importante de ortodon

cia preventiva,

k) RESTAURACIONES DENTALES INADECUADAS.- Este es un factor lo -
cal yatrogénico de maloclusién, sobre todos los contactos inter -
proximales que exigen que el dentista tenga que forzar una incrug

tacidén para llevarle a su sitio, desplazando el diente contiguo-
al hacerlio, es tan dafiina como un contacto proximal demasiado a ~-



bierto que permite el impacto de los alimentos.

Un contacto demasiado apretado causa alargamiento del diente
en sentido mesio~distal, provocando puntos de contacto funcionales
prematuros, si se coloca més de una rcstauracién con un punto de -
contacto demasiado apretado, la longitud de la arcada es aumentada
hasta e! punto en que se crea interrupcién eh la continuidad de -

la misma.

E!l resultado es interrupcién de los contactos de la zona in £
mediata, creacifn de puntos premataros funcionales o falta de con-
tacto por rotacién en el segmento anterior en la regibn entre el -

canino y el incisivo lateral.

La necesidad de hacer restauraciones anatémicas no estd limi-
tada a la dimensifn mesio~-distal, con los contactos deficientes e~
impacto de alimento, los dientes tieden a separarse, esto facilita
la pérdida de hueso, la falta de detalles anatémicos en las restay,
raciones puede permitir el alargamiento de 'os dientes opuestos o,
al menos, crear puntos funcionales prematuros y tendencia al des -

plazamiento del maxilar inferior.



METODO DE DIAGNOSTICO EN ORTODONCIA.

CEFALOMETRIA RADIOGRAFICA.~- Desde que Camper investigé el progna¥®
tismo craneométricamente en 1791, los antrupblogos se han interesa

do por la determinacién etnogrédfica de la forma de la cara.

La antropometrfa o medicién del hombre, ha encontrado en la -
cabeza humana una caudalosa fuente de informacién, por los pocos =~
cambios que se realizan en las estructuras 8seas después de la muer

te.

Como parte especializada de la antropometrfa, el estudio de -
la cabeza recibe el nombre de cranecometrfa o cefalometrfa, ciertos
puntos de referencia y puntos de medicién fueron determinados para

ayudar al antrop8logo a interpretar las relaciones craneofaciales.

Para establecer una norma, fué necesario juntar grupos de cra
neos diversos y hacer un analisis seccional; a pesar de estas limj
taciones, los antropdlogos hicieron contribuciones importantes, -
muchos de lo que sabemos actualmente acerca de tipos faciales y -
cambios en el crecimiento y el desarrollo, fué publicado primero =
en la literatura antropolégica. Pero gran parte del diagnéstico se
basé en la fotograffa de la cara y con frecuencia las estructuras-
6seas subyacentes no reproducidn los contornos de los tejidos blan

dos visibles.

Sin embargo, era muy importante determinar la.verdadera re -

laci8n entre dientes, hueso y sistema muscular,

En 1931 Broadbent, cred un cefalbmetro, instrumento que con -
tenia un dispositivo radiogr&fico con el que se podfan seguir los-

cambios longitudinales de! desarrollo en el mismo individuo,



3roadbent y otros investigadores ortodénticos han e*plorado -
repetidas veces el proceso del patrén del desarrollo y la fuerte -

predeterminacién genética.

d8roadbent fué el primero que inform§ el complejo del creci -
miento facial desde su emergencia por debajo del craneo.. Este as-

pecto de la cefalometrla es de gran importancia,

Para completar el cuadro de diagnéstico cefalométrico debe -
mos mencionar a Bnodie,‘Downs, Riedel, Steiner, Ricketts y otros ~
ortodéntistas que ayudaron en el desarrollo de la fase clinica de-

la craneometrla.

El método de cefalometrfa radiogrdfica ha sido ideado y de =~
sarrollado principalmente por ortodontistas, y en consecuencia ca-
si lo emplean exclusivamente en esta especialidad de la odontolo -
gla, sin embargo se debe recordar que la cdfaiometrfa radiogréfica
puede ser un arma - diagnostica muy Gtil para el pedodontista, pros-
todontisté, cirujano bucal, periodontista, asf como paré el dentis

ta general,

Al igual que el ex8men radiogréfico intrabucal ordinario y -
las vistas panordmicas completan el ex8men cilnico, propercionando

‘datos nuevos y verificando las impresiones clfnicas.

La placa radiogréfica craneofacial orientada, también comple
ta la imagen de los dientes, maxilares y créneo . Usando combina-:
ciones de datos dimensionales y angulares, basandose en los dife-
rentes puntos de referencia, la cefalometrla proporciona al dentis

ta datos valiosos en las siguientes categorfas.

5 . .
{.= Crecimiento y desarrollo,

2.- Anomallas craneofaciales,
3.- Tipo facial,



4.- An&lisis del caso y diagn6stico.
5.~ Informes de progreso.

6.~ Andlisis funcional,

Radiograffas de Mano y Mufieca.- Como el ortodontista trabaja con-
e! crecimiento, le conviene poseer la mayor cantidad de datos so -

bre el patrén de crecimiento y el grado de maduracién.

El perfeccionamiento de la serie de maduracién de toda ha de-
mostrado que el &xamen radiogr&fico de la muileca y de la mano pue-
de proporcionar una edad ésea precisa. Con frecuencia, la edad -~
cronolégica estd avanzadé o retrazada cuando se la compara con la-
édad 8sea. Devido a que e! ortodontista trabaja primordialmente -
con dientes y huesos, la edad 6sea puede proporcionarie informes -

que no le es posible obtener de otros medios de diagndstico.

Tales datos pueden ayudarle a coordinar el tratamiento con --
los procesos vitales de crecimiento. Aunque estos datos atn no se
encuentran en uso\general, y aunque el dentista tfpico, no es ca -
paz de |nterpretar correctamente radiogrifias de mano y de muﬁeéa,
si son hechas correctamente e interpretadas por un radiélogo entre
nado pueden ayudar al ortodontista a elaborar su plan de tratamien

to.

los huesos del carpo y los extremos distales del radio y del-
ctibito son muy Gtiles para valorar la edad 6sea o esqueletfca, y-
muestran buena relacién con el crecimiento hacia abajo y -hacia a -

defante de la porcién inferior de la cara.

Los perfodos de crecimiento intenso durante la pubertad y en
otras epocas se reflejan en el compiejo dentofacial, asf como en -~

otras partes del organismo.



Radiogr&fias panorémicas,- Este tipo de radiografids abarca en-una
una sola imdgen todo el sistema estomatogndtico: Dientes, Maxila-
res, artfculaciones temporomandibulares, Senos, etc., podemos ob-
tener datos importantes sisteméticamente cen solo una fraccién de
la radiacién necesaria para hacer un exdme intrabucal total y -~

sin tener que colocar la pelicula dentro de la boca.*

Para guiar la oclusién en desarrollo, las radiograffas pang
rdmicas anuales son de gran importancia. Podemos determinar f§ -
ci Imente el estado del desarrollo dentario observando lo siguien-
te: resorcidén de las rafces deciduas, desarrolio de las rafces -~
permanentes, vfa de erupcién, pérdida prematura, retencién prolon
gada, anquilosis, dientes supernumerarios, falta congénita y dien
tes malformados, impactados, quistes, fracturas, carfes, transtor

nos apicales, etc.

. Para rprocedimientos de extracciones en serie, obtenemos da
tos muy valiosos, como el elemento encargado de correlacionar los
otros datos obtenidos en el diagn6éstico, la radiograffa panoradmi-

ca ayuda en la sfntesis de! diagnéstico y fase terapéutica.’

Fotograffas intrabucales.~ En la actualidad puede conside-
rarse como indispensable la inclusién de fotograffas en el di&g ~
n?stico ovtodoncico; pueden tomarse en dblanco 'y negro 6 a color~
éstas Gltimas ofrecen més y mejor informacién, al permitir obser-

var la tonalidad de los tejidos blandos y dientes y el estado de- -
salud de la encia.

Rutinariamente deben tomarse tres fotografids de frente , -
del lado izquierdo y del tado derecho en posicién de oclusibn, pe
ro pueden obtenerse también con boca abierta para examinar mejor~

algunas anomalfas especiales de los dientes o en sentido oclusal-

cuando se desea destacar algunos aspectos de los arcos dentarios-~




en conjunto.
Las fotograffas intrabucales nos proporcionan adémas de ser -

elementos auxiliares de difgnostico, un registro en el cual se va-

a apreciardd la evolucidn del paciente con tratamiento orfod6ntic6;



PUNTOS CRANEOMETRICOS Y CEFALOMETRICOS DE REFERENCIA,

Los puntos craneométricos son los que tienen su localizacibn-
en el craneo y han sido empleados por los antropblngos, desde hace

muchos afos, para las mediciones ffsicas del esquclieto humano,

Los puntos cefatométricos son los que est8n localizados en ¢!
vivo, en las telerradiograffas de frente y de pérfil; en cefalome-

trfa, por supuesto se itilizan tambfen puntos antropoiégicos.

El entendimiento adecuado de ia osteologfa del! complejo cra -
neofacial es un requisito para poder aprender la ciencia de la ce~

falometrfa,i

r
Existen varios puntos de referencia esqueléticas y de!l tejido
blando, esenciales para poder comprender los diferentes andlisisem

pleados en ia actualidad en odontologfa clfnica.
Su descripcibn es la siguientes

Puntos situados en la Ifnea medias-
BREGMA: Situados en la parte més alta de! cr8neo, en la unifn de -

las suturas 6seas coronal y sagital,
GLABELA: Punto situado en la |fnea media de altura hacia los arcos
supraorbitarios, generalmente es una eminencia 6sea, aun~-

que excepcionalmente puede encontrarse una deprasfon,

NASION (N) ¢ Punto de unién de la sutura del Frontal v los huesos-

propios de la nariz en el plano medio sagitel,

ESPINAL O SUBNASAL : Situado en la base do ta cspina nasal ante --



rior en el plano medio sagital.

ESPINA NASAL ANTERIOR (ANS) : Es el proceso espinoso del maxilar-
que forma la proyeccibén més ante --

rior de! piso Jde la cavidad nasal,

ESPINA NASAL POSTERIOR (PNS)} : Llamada también estafilibn, es el -
proceso espinoso formado por la pro
yeccidn mas posterior de -la unién-
de los huesos palatinos en la 1{nea

media del techo de la cavidad bucal,

PUNTO A { A ) : O subespinal, es un punto arbitrario tomado desde
la curvatura mds interior de la espina nasal an -
terior a la cresta de!l proceso alveolar maxilar.

Nos representa aproximadamente 1a unién del hue
so maxilar basal o de sostén y el hueso alveolar-

( base apical ) .

ALVEOLAR SUPERIOR O PROSTION : En la parte més anterior e inferior
del reborde alveolar superior, en -
tre los dos incisivos centrales su-

periores,

ALVEOLAR INFERIOR O INFRADENTAL: En la parte m&s anterior y supe --
rior del reborde alveolar inferior

entre los dos incisivos inferiores.

PUNTO B : Estd situado en la Ifnea media,en la parte mds profunda-
del contorno anterior del maxilar inferior, entre el pun

to infradental y el pogonién.



POGONION: Es el punto m&s anterior de la sfnfisis de la mandfbula

es el punto m&s prominente del mentén 8seco,

MENTONIANO ( M ).t Punto m&s inferior en la mitad de! hueso men -
toniano. Radioldglcamente es el punto més in~-

ferior de la silueta de la sfnfisis,

GNATION (6N): Es el punto mds superior y que se encuentra més ha -
" cia adelante de la curvatura que se observa de pér -
fil de la sfnfisis de la mandfbula ,

En cefalometrfa roentgenogréfita pueden estar uni-
dos en un mismo punto, el mentoniano v el gnation, =
pero hay ocaciones en que delipitaﬁ separadamente -
qﬁedando el gnation siempre un poco por delante del-

i ' ‘ mentoniano,

PUNTO S (S): Silla turca 6 turcicon de pacini, el centro de la-

concavidad §sea ocupada por fa hip6fisis. Punto ar
| bitrario que se localiza en la telerradiograffa de
pérfil en el punto medio de la silla turca, deterem’ .

minado por inspeccifn,

PUNTO R : Punto de registro de "Broadbent ”, es el punto medio
de la perpendicular trazada desde el centro de la si

I'la turca al plano de "Bolton”,

BASION ( BA) : Punto m&s anterior e inferior de! borde anterior -

del agujero occipital en el plano medio sagital,

PUNTOS LATERALES,
PORION (P) : Es el punto més alto del meato auditivo externo en-

el vivo, situado en el borde superior de! tragus.



INFRAORBITARI® { 0 ) ¢ Llamado también punto orbital, es el pun -

to més inferior del borde inferior de la -

Srbita.

ZIGION : Estd situado en la parte mds externa de! arco zigomético.
Gonion ( GO) : €s el punto mds superior y saliente del &ngulo for
mado por la unién de la rama y el cuerpo de la mén

dibula en su aspecto postercinferior,#

PUNTO BOLTON ( BO ) : Es el punto m&s profundo de la escotadura -
posterior de los c6ndiles del occipital, -~
donde estos se unen al hueso occipitél, es-
diffcil de localizar en la telerradiograffa
de pérfil por la superposicibn de la sombra

de la apoffsis mastoides.

FISURA PTERIGOMAXILAR (PTM) : Punto més inferior de la fisura ptef
rigomaxilar, &rces radioldcida limita
da anteriormente por e! borde poste-
rior de! maxilar superiory posterior
mente por el borde anterior de la a-

poffsis pterigoides del esfenoides.

INCISIVQ SUPERIOR ( 1 ): Es la punta de la corona del incisivo cen

tral superior mé8s anterior,

INCISIVO INFERIOR (1) : Es la punta de la corona del inciciso cen-

tral inferior mds anterior.

KEYRIDGE (KR) : Es el punto m&s inferior sobre el contorno de la-

sombra de la pared anterior de la fosa infratempo






ral.

OPISTION (OP) : Es el punto m&s inferior y posterior del foramen-

magnun ,

CLINOIDAL(CL) : Es el punto m&s superior de la ap6fisis clinoides

anterior,

RINION (RH): Es la interseccién m&s anterior, de los huesos propios

de la nariz que forman la punta de f{a nariz 6sea.

Los puntos que acabamos de describir, presentan un trazo de --
los planos que sirven para la orientacién de la cabeza en la toma-
de las radiografifas y en el célculo cefalométrico. Con los din -
tistos planos se pueden formar &ngulos cuyas mediciones determina-
r8n la pormalidad o anormalidad de las partes estudiadas para po -

der asf establecer un diagnéstico,

LINEAS Y PLANOS,

LINEA S-=N: Es la !fnea de! craneo que corre desde el centro de -
la silla turca (s) hasta el punto anterior de la su =
tura frontonasal (nasién). Representa la base ante. =~

rior del cr8neo.*

PLANO BOLTON 1 Es un plano debido @ la unién de tres puntos en el
espacio, los dos puntos bolton posteriores a los -
céndi los del occipital y el nasién, Representa la
base del craneo que divide a éste y a las estruc -

turas faciales,

PLANO FRANKFORT HORIZONTAL (FH) : Este plano facial une los pun =

tos més inferiores de las 6rbi-~

tas (orbital) y los puntos supe



riores del meato auditivo externo {(poridn).

PLANO PALATINO: Llamado también plano maxilar superior, es un pun-
to de referencia importante que une a‘la espina na
sal anterior (ANS) de! maxiiar y la espina nasal =

posterior (ANS) del hueso palatino.

PLANO OCLUSAL : Este planc dental bisecta la oclusién posterior de

Jos molares permanentes y los premolares ( o mola~-
res temporales en la denticién mixta) y se ektien-
de anteriormente. En una situacign ideal, el pia-
no oclusal también bisecta la oclusidn de los in -

cisivos,

PLANO MANDIBULAR: Se emplean varios planos mandibulares, dependien
’ do de! anélisis de que se trate. Los que se utj
lizan cén mayor frecuencia son: Una tangente al-
borde inFe;ior de la mandfbula; una Ifnea & entre
gonién -(go) y gnatién (gn); o una Ifnea entre go
nién y mentén (m).
Por lo general, no es de gran relevancia cial
sea el empleado si el clfnico utiliza regular --
mente el mismo plano para evitar cometer erro -

res en el estudio longitudinal.

PLANO DE CAMPER: Es el plano que une el punto espinal o subnasal -
con un punto situado en el centro del conducto,’ au
ditivo externo, ha sido muy usado, especialmente-.
en antropologfa, pero tiene el inconveniente de --
que 8i se orienta la cabeza siguiendo este plano -
queda levantada, lo que no ocurre si se orienta -

con el plano de frankfort,



Finalmente tenemos una serie de referencia del tejido blando,

NASION DEL TEJIDO BLANDO ( N? ): Es el punto m&s conclvo o retrui-
do del ‘tejido blando que recubre

el area de la sutura frontonasal-
interseccién de la Ifnea sn con el

tejido blando anterior al nasién,

CORONA NASAL (NC): Es e! punto en e! puente de la nariz que se en-
cuentra exactamente a la mitad de la distancia-

entre el nasién y el prona$a| del tejido bliando,
PRONASAL ( PN ): Es el punto més prominente o anterior de la nariz.

SUBNASAL (SN) : Es el punto en el cudl el tabique nasal se fusio -
na con el labio cuténeo superior en el plano sagi-

tal medio.

SUBESPINAL DEL TEJIDO BLANDO (A’): Es el punto de mayor concavidad
de la I{nea media del labio su-
perior entre el punto subnasal-

y labial superior.

LABIAL SUPERIOR (LS): Es el punto mé&s anterior sobre el margén --

del labio membranoso supérior.

ESTOMION (ST): Es el punto medio del arco cbnecavo oral cuando los-

labios se encuentran cerrados.

LABIAL INFERIOR (L1): Es el punto més inferior sobre el margen del

labio membranoso inferior.

SUBMENTONIANO DEL TEJ1DO BLANDO (B?): £s ¢l punto m&s prominente



de mayor concavidad en la |Tnea media del labio in~
ferior entre el tejido blando del mentén vy el labial

inferior.

POGONION DEL TEJIDO BLANDO (PO?): Es el punto m&s prominente o an -
terior del tejido blando de la --

barbilla en el plano sagital me -

dio.

GNATION DEL TEJIDO BLANDO (GN'):ISe encuentra entre el punto inte -
rior y el inferior del tejido blan
do de la barbilla en el plano sagj

tal medio.



ANALISIS CEFALOMETRICO DE " DOWNS "

En el lenguaje cefalométrico del Dr. "William Downs”, se es-
tablecen las bases para valorar el patrén de! esqueleto facial y -
!a relaci6n de los dientes y los procesos alveolares con el comple

Jjo craneofacial.

Es decir este anallsis se basa en dos criterios; uno esquelé
tfco y otro dental, en los cuales existe cierta angulacién de nor-
malidad, mostrandonos de una manera amplia la relacién craneofacial
en la cdal podriamos encontrar anomallas de carécter esquelético 6-
dental.,

CRITERIO ESQUELETICO.

Angulo Facial ( NPO a FM) = 87.8°

Este &ngulo indica la posicidn anteroposterior del
punto mls anterior de la mandfbula, una angulacién
mayor de 88° nos indica una mandfbula prognata, --
una angulacién menor nos establece un paciente re-

trdgnata,

ANGULO DE CONVEXIDAD ( NAP) = 0°

Este 8ngulo muestra !a Convexidad o concavidad ~-
del pérfil esquelético; una angulacién mayor a 0°-
serd un paciente protusivo que nos mostrard un pér
fil convexo; una angulacién menor a 0° nos demues-

tra un paciente retrusivo 6 en perffl concavo.
PLANO A-B : A-B a N P °= -4,8¢°

Este &ngulo nos muestra {a relacién maxi lomandl -



bular de las bases apicales en relacién con la -

|fnea fascial.

En una relacibn clase | normal: El dngulo es -
negativo, mientras mayor sea la medida negativa nos
indica a cero o se hace una relacién clase |1, si -,
esta medida indica que se vuelve positiva, nos da -

una maloclusipn clase 111,

ANGULO DEL PLANO MANDIBULAR {MPa IH)= 21.9°

ANGULO DEL EJE

Este &ngulo nos muestra la altura ¢ vertical de la-
rama de la mandfbula, por lo que interpretamos una-
angulacién mayor a 21.9° como un paciente con mordj
da abierta y una angulacibén menor a la normal, como¥

un paciente con sobpemordida horizontal,

Y (SGn a FH )= 59.4°

Este &ngulo llamado frecuentemente &ngulo del eje -
de crecimiento, nos indica el patrén de crecimiento
de la mandfbula al--emerger de! complejo craneofa --
cial. Por lo tanto una angulacién normal nos indi-
ca que la mandfbula tuvo el misno crecimiento hacia
adelante una angulacién mayor nos indica un menor -
desarrolio mandibular con respecto a la base del --
craneo, por el contrario una angulacién menos o nos
estard indicando un mayor desarrollo mandfbular 6 ~

clase {11,

CRITERIO DENTAL,

ANGULO DEL PLANO OCLUSAL (OPa FH) = 9,50

Este &ngulo nos demuestra la relacién del plano de-



oclusién con el plano Frankfort Horizontal, Cifni~
camente se debe mantener el plano de oclusién origi
nal para evitar recaidas durante la fase de reten -

cfon del tratamiento ortodéntico.

ANGULO INTER INISAL (Yf /T7)= 135.4°

Este &ngulo muestra la posicién angular del eje ma-
yor de los incisivos centrales superiores e inferig
res. Un aumento en la angulacién nos estard indica
do una lingualizacién de los incisivos tanto supe -
riores como inferiores,

Una angulacién menor nos indica una sobremordj

da horizontal u Overjet.

INCISIVO INFERIOR A PLANO OCLUSAL = [4.5°

Este dngulo indica la inclinaci6n del incisivo cen-
tral inferior en relacién con el plano oclusal; sien
do el complemento del &ngulo formado por la inter -
seccibn del eje mayor del incisivo central inferior
~con el planc oclusal, Este &ngulo no muestra la -
posicién anteroposterior del! vborde incisal, ya que
solo puede ser determinada por medio de una medi --
cibn |Tneal en relacién con ta {fnea vertical,
Una angulacién mayor nos indica maloclusién cla
se Il divisién 1, cuando el 4ngulo es menor nos mues

tra una maloclusién clase il verdadera.

INCISIVO INFERIOR A PLANO MANDIBULAR = 91.4°
' Este &ngulo muestra la inclinacién del incisivo cen
tral inferior con respecto al plano mandibular (MP)-

- una angulacién mayor nos indica una angulacién mayor
nos indica una inclinacién labial de los anteriores-



inferiores; un &ngulo menor nos indica una lingua -

li2acién de estos mismos dientes.

INCISIVO INFERIOR A LINEA (APo)= 2,7.m.m.
Est§d es una de las unicas mediciones lineales en el
analfsis de Downs, nos indica la posicibén anteropos
terior del borde incisal del incisivo superior en -
relacién con la Ifnea APo, La importancia cl{nica~
radica en conocer la angulacidén de este incisivo, -
con estos datos se puede decidir si tiene que ser--
retruido o protuido, mediante mecanismos de inclina
cién, movimientos corporales o combinacidén de ambos.
Si esta medida es mayor nos indica retrognacién-
mandibular, si la medida es menor nos indica progna
tismo & maloclusién clase |11,

Ejemplo Figurado:

Plano facial: 85° Plano oclusal: 8.5°

Plano convexidad -2° Angulo interinicial: 141°
Plano A-B: -5.2° 111 a plano oclusal: 16°
Plano mandibular: I9f TIT a plano mandibular: 85°
Plano del eje y 1 64° 111 a ifnea APo : 4 m.m.

INTERPRETACION : Es un paciente retrognata con pérfil concavo, ==
que tiene una relacién clase 1|, que presenta so
‘bremordi da hori zontal, y un menor crecimiento o~
desarrollo mandlbular con prespecto a la base -
de! craneo. Nos presenta un plano oclusal cerra
do, con lingualizacién de los dientes anteriores
inferiores, el planc oclusal nos indica que el -
paciente es una clase || divisién |, con incli -
nacién lingual de los dientes inferiores. Y una

confirmacién de que el paciente es retrognatas--



ANALIS1S  CEFALOMETRICO DE STEINER,

A continuacién se proporciona las normas clfnicas y las medi-
ciones del analfsis cefalométrico del Br. Cecil Steiner.
También como el Dr. Downs este anal{sis se basa en un crite -

rio esquelético y uno dental,

Criterio Esquelético.
Angulo SNA= 80° para nifios,
82° para adultos.

Estd angulacién indica la pogicidn'anteroposterior de la ba-
se apical del maxilar en relacidn con {a Ifnea de la base del cra-
neo (SN). E! punto A es de referencia :cefalométrica variable, ya
que este punto suele ser alterado por el tratamiento por ejemplo:”

Fuerzas ortopédicas, asl como por ausencia en la erupcién de-
un incisivo superior; por consiguiente, aln cuando el &dngulo S,N,A
es un buen indicador de la posicién del maxilar, se deben tener en

cuenta los factores que pueden alterar esta medicién,

Cuando este 4ngulo es mayor de 82° nos sefiala una protusién~-
en el maxilar superior, cuando este &ngulo es menor de 82° nos se-
flala una retrusién en el mismo maxilar,

ANGULO (SNB)= 78° para nifios.

80° para adultos.

f£std medicién nos muestra la posicibén anteroposterior de la-
base apical de la mandfbula en relacién con la <lIfnea de la base~-
del craneo, {SN). Esta angulacidn nos indica la posicién real de
fa mandfbula; @ una angulacifn mayor tenemos una maloclusién clase
11 6 prognatismo inferior; una angulacién menor a la normal nos =

dar8 una maloclusién clase |1, o la indicacién de que existe retrog
natismo inferior,



Varias deformidades craneofaciales congénitas, como el sindrg
me de Treacher=-Collins ( disostosis-craneofacial) que se encuentra
asociada a una crecimiento mandfbular deficiente, poseen un &ngulo

menor de lo normal,

ANGULO (ANBS DIFERENCIA)= 2°

Esta angulacién nos muestra la relacién maxi iomandfbular de-
las bases apicales superior e inferior y solo nos est§ indi-
cando si existe una retacidn estable entre maxilar y mandfby

la 6 si la diferencia entre estos es marcada,

CRITERIO DENTAL

INCISIVO SUPERIOR ( NA) = 4.m. Ifneal.
Esta medicién indica la posicién antéroposterior del borde-
incisal del incisivo centraI superioh en relacién con la I+
‘nea NaA, Debido a qgs'esté medicién es independiente de -~
la mandfbula y sofo se encuentra en refacién con el maxilar
por lo general no tiene una relacién estrecha con ninguna maloclu-

si6én especlfica,

INCISIVO SUPERIOR A (NA) = 22° 4&ngulo.

Estd angulacién nos demuestra la inciinacién de!. in-
cisivo central superior; no revela la posicibn {ineal ante

roposterior del borde incisal de este incisivo.

Se observa un &ngulo mayor del normal en la maloclu -

sién clase |1, divisién |,

Clinicamente, este &ngulo es importante en el control
de la rotacién de los dientes cuando se estan retrayendo-

o avanzando los incisivos superiores,



INCISIVO INFERIOR A (NB) = 4 mm. tfneal,

Est8 medicién indica la distancia anteroposterior-
ITneal del incisivo centra! inferior con respecto a la-
ITnea vertical ( NB ). Aunque hay correlacibn, la dis-
tancia entre el incisivo inferior y NB, no siempré indi

ca la inclinacibén axial de este incisivo.¥

Sin embargo habitualmente una medida mayor a la --
norma nos .indica una protusién incisal de anteriores in
feriores. Por el contrario una medida menor nos indi-

ca diente anteriores inferiores lingualizados,

INCISIVO INFERIOR A (NB) = 25° &ngulo.

Este &dngulo indica la inclinacién axial del incisj
vo central inferior, No indica la posicién anteroposte

rior Ifneal del borde incisal de dicho incisivo.

Una medicidn mayor de lo normal por lo general se~
encuentra en una maloclusién clase |1, divisién |, una-
angulacién menor indica una maloclusién clase ||| verds

dera.

POGONION A(NB(= 4 m.m. Ifneal,

Esté meaida.indica la cantidad de "barbilla” osea-
que se encuentra en la sinfisfs de |a mandfbula. Gene-
ralmente la falta de barbilla se encuentra asociada a -
una mandfbula con crecimiento deficiente. Clinicamen-
te, est medicibén muestra la posicién anteroposterior -

de! incisivo inferior durante el tratamiento.

Una barbilla osea deficiente contribuye a un pér -
fil esquelético convexo, Por lo tanto, serd necesario



retraer el incisivo inferior para mejorar la aparien -
cia. Una barbilla adecuada permite que se pueda co -
locar el incisive inferior m&s fabialmente, para evi -

tar la apariencia concava del pérfil del tejido blando.

ANGULO INTERINCISAL : 131°

Nos indica la inclinacién axial de los incisivos#®
superiores con respecto a los incisivos inferiores, una
angulacifn mayor nos indica la posicién cruzada de la-

mordida 6 mordida borde a borde.

Una angulacién menor nos indica sobremordida ho-
rizontal o protusién incisal, Este &ngulo también es
i lustrado en el anallsis de Downs, con la diferencia -
de que los promedios de las mediciones son diferentes-

por ser otros los puntos tomados en consideracién.

GOGN~-(SN) = 32°

La inclinacidn de la mandrbula con respecto al -
craneo se mbde con éste &ngulo, en el analfsis de -~
Steiner. Como hay alguna confusién en el trazado -
de!l plaqg mandfbular, Steiner recomienda unir los pun
tos gonfﬁn y gnatién que pueden pasar por encima del-
borde inferior del cuerpo mandfbular, pero que, ségun
este autor, tiene la ventaja de representar mejor el-
cuerpo de la mandlbula, lo cual es m&s importante que.
la localizacién exacta del borde inferior. Una angu
lacién mayor nos indica mordida abierta, una menor ,-
mordida borde a borde.

ejemplo figurado:

SNA= 84° TTI/N3 = 27° 6 m.m,



SNB = 80° Pogo/NB = 4 m.m.
ANB = 4° 11/T11 = 127°
111 /NA = 25° GoGa/Sa = 35

INTERPRETACION :

Es un paciente protusivo supérior, que presenta un de
desarrollo normal de la mandfbula con una diferencia de -~
ANS de 4°, que presenta los anteriores superiores vestibula
rizados, con protusién incisal de los dientes anteriores -
mandfbulares, la posici6én de la barbilla osea es normal ,
la angulacién interinicisal nos indica que presenta sobre-
mordida horizonta! (overjet), el plano mandibular nos indi

ca una mordida ligeramente abierta,



ANALIS!IS DE LA DENTICION MIXTA.

Para la realizacién de este analfsis es necesario el em-
pleo de radiograffas periapicales, ortopantomograffas & panorémi -

cas y modelos de estudio,.

El objetivo principal de este analfsis es predecir la me
Ydida de los dientes por erﬁpcionar y saber si es suficiente la lon
gitud de! arco para el alineamiehto adecuado de estos dientes, es-
te anaifsis es muy.importante ya que en la denticién mixta es don-

de generalmente se presentan mayores problemas de espacio.

Este analflsis consiste de los siguientes pasos:

I.~ Contar los dientes.
2.- Medir los dientes.
J.- Medir el espacio correspondiente para canfnos y premolares,
4.- Calcular la anchura total que se espera de los canfnos y pre-
molares.
5.~ Comparar el espacio disponibfe, con Ja anchura total esperada~
del canfno y premolares .
6.~ Anotar el orden y la posicién de la erupcibn,
7.~ Observar la relacién anteroposterior de la anchura ,
.- Obeervar el patrén de oclusién,
' 9.- Anotar toda mal posicién que se obdserve en los dientes.

10.- Terminar una anotacién y analfsis definitivo de! exdmen.

La ventaja de este analfsis es que indica cual serd -
la diferencia entre el taomafio de |la arcada v el tamafio de los dien
tes, por lo que se puede predecir si habra apifiamiento o espacio -

en potencia, lo que nos orienta para tomar medidas terapéuticas -



cuando sea necesario,

ANALISIS DE LA DENTICION MIXTA DE MOYERS.

Con el uso de este sistema, se puede predecir la probabi-
lidad de alineamiento de los dientes permanentes en el espacio exis
tente, de cada una de las arcadas y también l|la cantidad de espacio-

en milfmetros necesaria para este alineamiento.

El mismo Moyers creo una tabia de probabilidades la cual -
‘nos proporciona los didmetros mesio-distales de las coronas de los-

dientes permanentes,

PROCEDIMIENTO DEL ANALISIS DE MOYERS,

l.~ Se mide el didmetro mesio-distal de cada uno de los dientes in-

cisivos permanentes inferiores y se suma.

2.- Se determina el espacio necesario para alineamiento adecuado de
los incisivos inferiores cuando exista apifiamiento se abre un-
c6mpas o "Bernier” a la medida de la suma de los diémetros del-
incisivo central y lateral inferior izquierdo, se coloca una -
punto del cbébmpas por donde pasa la Ifnea media y con la ofra -
punta se hace una marca sobre el modelo de yeso en el cual esta
mos realizando nuestro estudio, ésta marca casi siempre abarca-
la porcién mesial del canino temporal, y es donde nos indica --
donde debe quedar la superficie distal del lateral inferior per

manente cuando est& alineado,

3.~ Se mide el espacio existente para canino y premolares, colocan-
do la punta del c6mpas desde la marca que se hizo con anteriorj

dad; hasta la parte mesial del primer molar permanente y se ang'

ta esta cantidad como espacio existente.



4.- lLla cifra anotada como el total de la suma de los anchos mesio~
distales de los incisivos inferiores se busca en la tabla de =~
prediccién, buscado e! porcentaje elegido para encontrar cudn-

to espacio se necesita para el canino y premolares,

El procedimiento para la arcada superior es el mismo y-
la unica diferencia, es que se usa la tabla de probabilidades~
para maxi lar para conocer el espacio necesario para la erup -~

¢ién del canfno y premolares,

ANALISIS DE LA DENTICION MIXTA DE NANCE.

Nance comprob6é que la longitud del arco dental de la --
cara mesial del primer molar del lado izquierdo al de la cara-
mesial del primer molar de! lado opuesto siempre se acorta, es
to es debido al espacio libre dejado por la pérdida del segun-
.do molar temporal y la erupcién del segundo premolar permanen-
te, esto consiste en que e! difmetro mesio-distal de! segundo-
molar temporal es mayor que la anchura en el mismo sentido del*_

segundo premolar definitivo,

Para una correcta realizacibn de este anallsis de la -~
longitud del arco se requiere de un cémpas de puntas agudas ,-

radiograffas periapicales regla milimétrica, alambre de bronce

6 laton y modelo-de estudio.

Procedimiento del analfsis de Nance:

l.- Se mide e! di&metro mesio-distal real de los cuatro incisivos-
inferiores y se anota.

2.~ D Se mide el di&metro mesio distal de los canfnos y premolares
sin erupcionar, esto se hace utilizando radiograffas y se anota,

3.~ Se mide el ancho de los incisivos y se hace una mar?a sobre el

modelo para determinar el borde distal del lateral en alinea-

miento.



4.~ Para determinar el espacio disponible que tendran los dientes-
permanentes sc¢ hace lo siguiente:

a) Sc adapta el alambre de latén al arco dental desde la cara-

mesial del primer molar a la cara mesial del primer molar -

del: ladoopuesto.

b) Se extiende el alambre de latén sobre la regla milimetrica~
y se anota e! espacio que tenga dicho alambre, se compar§ -
con la suma de los didmetros mesio distales obtenidos de --

las radiograffas.

TECNICA DE EXTRACCION SERIADA:

La extraccién seriada es el método terapelitico por me
dio de! cual se pretende reorganizar y prevenir el empeora-
miente de una maloclusién, asf como también facilitar el a-
lineamierto de los dientes con un mfnimo de terapia mecéni-
ca, Basicamente consiste en la temprana extraccién de de
terminados dientes con el fin de evitar el apifiamiento en -
las denticiones que presentan una.severa desarmonfa entre~-
el tamafio de los dientes y el hueso basal o de soporte para
estos; el retirar periodicamente algunos dientes en este ti
po de denticién permite a los dientes por erupcionar guiar-
se por si mismos a una adecuada posicién durante su desarro
tlo. ,

La extraccibén seriada es un método pasivo largo; de®
tres a cuatro afos, signdo las citas de radiografiés panorg
micas, cefalométrias y periapicales; sé se lleva a cabo adg

cuadamente no es necesario utilizar mantenedores de espacio-
u otros aparatos ortodbnticos y puede realizarse debidamente
ya que es posible predecir a una temprana edad si habré fa)
ta de espacio por medio de algunos de los analfsis de la -~
denticién mixta., e inclusive saber cuantos milfmetros harén

fatta,



REQUISITOS:

Para la extraccién seriada,

}.~- El paciente debe presentar una relacién clase | de Angle.

2.- El analfsis de la denticién mixta debe tener de diez a doce - -

mi | imetros de exceso.

.~ El paciente debe tener inclinaciones axiales adecuadas.

4.~ Debe poseer una correcta sobremordida en sentido vertical y - -

sentido horizontal.

5.~ La edad debe flucturar entre siete y doce afios,

INDICACIONES PARA ‘LA EXTRACCION SER1ADA,

La anomalfas que indican necesidad de extraccién son:

MACRODONCIA.~ Dientes de v6lumen mayor de lo normal,

MICROGNATISMO .- Antero posterior y transversal (falta de desarrollo

- MACRODONCIA: -

de los maxi lares) y mesogresién de premolares y- =
molares (posicién hacia adelante de los dientes pos -

teriores en relacién con sus bases 6seas.)

Cuando la suma de los di&metros mesodisiales de los -
cuatro incisivos superiores see mayor‘de 32 mm. puede~
diagnosticarse macrodoncia. Esta cifra fue oote - -
nida por Canhépé y concidio con un estudio de trescien
tos casos realizados oajo la direccibn de J. Mayoral -
en Colombia. Begg ha medido en australia, dientes de -
nifios caucasoides y considera la medida méxima normal

de las coronas de los cuatro incisivos superiores de =

31,2, es decir practicamente también 32 mm.

En los aborigenes australianos la méxima normal=~

seria_de 34 mm, Biack, dd como término medio normal-
’ f

30.8 mm. que representa practicamente ia cifra media -

entre ambos. ‘'La macrodoncia, deoe diagnosticarse cui



dadosamente por ser una de las principales indicaciones de -

la extraccién terapéutica.

MICROGNAT 1SMO:
Debe diFercnciarse el micrognatismo transversal y el -
anteroposterior, los cufles pueden presentarse independientes
o unidos, EIl micrognatismo transversal se diagnostica con -
el indice de |zafd, que establece como anchura méxima del ar
co superior a nivel de los primeros molares la mitad de la -
distancia bizbgomitica osea; también pueden utilizarse las -
medidas entre las fosas centrales de los primeros y segundos
premolares y de los primeros molares, que normalmente deben-

ser de 35,41 y 47 mm, respectivamente.

El micrognatismo anteroposterior no puede diagnosticar
se por medidas directas y su estudio debe hacerse en la te -
Ierradioéraffa de pérfil, midiendo los huesos basales obte~
niendo la distancia comprendida entre la parte m&s anterior-
del maxilar, a la altura de los &pices de los incisivos cen-
trales, y la parte distal de! &pice del segundo molar perma-
nente. Las cifras que pueden considerarse como normales , -
basadas en el estudio de 100 nifos de 12 a 13 afios de edad -
son 37 a 43 mm, en el maxi lar superior, y de 45 a 52 mm. en-

el maxilar inferior,

Cuando la medida sea menor de 37 mm. en el maxilar su-
perior y de 45 mm, en el maxilar inferior, puede diagnosticapr
se un micrognatismo anteroposterior que seguramente impedird
la correcta colocacién de los dientes sobre ese maxilar poco

desarrollado, aunque los dientes sean de tamaiio normal.

MESOGRESION :
Puede dlagnosticarse por medio de los &ngulos inci-



sivo-mandfbular §5° a 93° descrito por Margolis e incisi
vo-maxilar 106° a 112 © descrito por J. Mayoral, que relacio
nan la posicién de los incisivos superiores e inferiores con-
sus huesos basales. Cuando estos &ngulos son mayores a la -

normalidad, indican un prognatismo alveolar o sea la proyec -

cién hacia adelante de los incisivos, y si hay contacto pro
ximal de los demds dientes, habrd mesogresién de premolares y
mo lares.,

También se diagnostica la mesogresién con las medidas de
las distancias NS 616 y NB 616 utilizados en el cefalograma
de Steiner, Si la distacia entre e! plano NA y la cara me-
sial del primer molap supekior es menor de 27 mm. vy la del --
plano NB a la cara mesial del! primer molar es menor de 25 mm,
se habrd producido una mesogresién de los primeros molares --
con la consiguiente disminucién de espacio para la coloca -~

¢ién correcta dec los incisivos, caninos y premolarcs., Esta -

situacién se presenta en ocaciones sin que haya prognatismo
alveolar,

Con las descripciones que se acaban de hacer puede es
tablecerse un diagnostico bastante preciso y determinar un -

plan de tratamiento que conduzca a un resultado final esta

ble y estético.

VARIANTES DE LA EXTRACCION SERIADA.

i.- En la correccién de los dientes la erupcién de los incisivos -
laterales debe causar |. ¢ foliacién de los canfnos temporales
para diagnosticarse como una desormonfa en desarrollo, los in-
cisivos permanentes por lo general logran un correcto alinea -

miento usurpando el espacio correspondiente @ !0s caninos.

2.- Los incisivos laterales inferiores permanentes, pueden erupcio

nar lingualmente en la mayorfa de los casos y ocasionalimente -~
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en posicién labial, en estas circunstancias los incisivos tra

tarén de acomodarse en el arco dental haciendo movimientos de

giroversién, .

En el maxilar los laterales superiores se encuentran frecuentg
mente en sentido lingual a los centrales ya erupcidnados y si-
los canfnos temporales permanecen todavlia en su sitio, los la-
terales se encontrarédn atrapados por detr8s de los incisivos -
inferiores. Qcacionalmente los laterales se encontrarén en-
posicién labial y al igual que los laterales mandfbulares tra-
taran de ocupar el ‘espacio existente por medio de una girover-
sién,

Cualquiera de los casos antes mencionados pueden ser encontra-

dos en combinacién por si solos y pueden ser uni 6 bilaterales.

Los perfodos de la extraccién seriada pueden dividirse en:
a) Periedo de ajuste incisal,
%) Perfodo de ajuste de canfnos.

¢) Perfodo de ajuste de premolares.

El plan de extracciones debe regirse en todos los casos,
por e} grado de desarrollo radicular de los dientes permanen -
tes y debe tenerse en cuenta que al no existir dos pacigntes-—
iguaies es imposible guiarse por . pautas fijas. Primeramente
recotlemos el orden habitual de erupcidn de los dientes poste -

riores &

Maxilar Superior: primer premolar, segundo; canino, tercerysegun
do premotar; estd secuencia puede variar sf:

primer premolar, segundo premolar y Canino .

La secuencia m&s comin de extracciones seriadas es la si-

guiente:



a) Extraccién de los caninos temporales a los 8-8% aflos de~

edad,

b) Extraccién de los primeros molares temporales a los 9-9%

afios de edad,

¢) Extraccién de los primeros bicuspides tan prento hagan -

su erupcién, aproximadamente a los 94-10 afios de edad.

Sin embargo, esta secuencia puede alterarse seglin~
jas necesidades individuales de los casos clfnicos. Fre
cuentemente es conveniente extraer los primeros molares-
temporales antes que los canfnos temporales para acele -~

rar la erupcidn del primer premolar.

No debe creerse que este procedimiento sea simple-
y fécil de aplicar, comunmente se requiere hacer modifi-
caciones al plan original y terminar el caso con técni -

cas multibandas,
71 orden ¢: :rupcidn @:1 auxilar infarior 2s ol sigui-nt-;

MALIDad L7235 Zun:s
Lo~ Ciinino, 2.~ orimir jremolar y 3.- 57—
gundo pramoleor: cwarvs teubifn es froos .ate que L oardin
de srupeidn sesm agi:
1.~ pria.r premolar, 2,- cunino y 3.~ snando praonolar,



PROPOSITOS DEL TRATAM!ENTO ORTODONT{CO.

Existen varias indicaciones para !a realizacién de movi=-
miento dental menor; el término menor nos indica que se trata de -
mover un ndmero reducido de dientes y a una distancia corta, no --

significa que sea un movimiento sencillo é nada complicado,

Sin una previa informacibén y el correcto entendimiento -
de las técnicas con sus respectivas limitaciones, el movimiento --

més sencillo puede convertirse en compiejo y en un fracaso,

Principalmente debemos crear conciencia de sl estd en ~--
nuestras posibilidades realizar cualquier tipo de tratamiento que-
repercutird directamente en la salud de nuestros pacientes en ---

cuestién.

Hay varias causas principales para la realizacién de un-

movimiento dental y podemos clasificarlas de la manera siguiente:

a) Estéticas.

b) Prepostéticas.

c) Periodontales.

d) Sisteméticas.

¢) Detencién de maloclusiones en fa denticién en desarrollo,
f) Prevencién de la patolégia de los tejidos bucales.

g) Correccién de los defectos del habla,

h) Ayuda en los procedimientos quirdrgicos bucales.

Esteticas;

Quizas el estfmulo mas fuerte que tiene al paciente que =

biMsca tratamientov ortodéntico sea la apariencia indesea -
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el :
© Sa ve e woubitbA

ble causada por dientes mal colocados, particularmente-

r. ) L

en la porcién anterior de la boca, estas malposiciones-
pueden ser dientes maxilares 6 mandibulares demasiado ,
protuidos 6 con giroversién, diastemas, mordidas cruza-
das, apifiamiento anterior etc.
Y

Se debe remarcar la necesidad de un diagnéstico -
correcto antes de iniciar cualquier tipo de movimiento;
estar bien seguros si se trata solo de una irregulari =
dad localizada 6 si existe la posibilidad de ser una ma
loclusién generalizada que requerir& desde luego dgwn--
tratamiento més largo y sofisticado que requiera la a -

plicacién de una técnica-especializada, .

\

DEI'ENCIONY‘\DE FUERZAS DESBALANCEADAS:

\ En este punto debemos comprenﬁer'J?
|o§ mecani smos neuromuscu lares que afectan la posicién-
de ‘los dientes, la integridad de los arcos dentales =«
y la relacién que tienen los dientes entre s{ y dentro-
del mismo arco y con los del arco opuesto; entender que
esto es el resultado de un patrén morfogenético modifi-

cado por las fuerzas estabilizadores y activas de loa-

mésculos,

Generalmente se establece un balance entre los -~
dientes y el tejido miscular ciecundante, un hébito prg
longado, como el de chuparse e! pulgar o proyectar la -
lengua hacia adelante, conlleva a una alteracién en el=

balance miscular sobre la denticién,

Eliminando los factores locales que provocan =-~=-

este hébito por medio de una trampa de lengua o
de dedo se esta deteniendo una maloclusién en desarrol lo

siendo asl una razon poderosa para poner en préctica la



colocacibén de alguno de estos aparatos ortodénticos y rea-

lizar una buena ortodoncia interceptiva .

PREPROSTETICAS :

Otro factor importante para iniciar un tratamien -
to ortodontico limitado es el movimiento dental antes del
empleo de un aparato prostético; Con Frecdencia cuando-
no se reemplazan los dientes después de. una extraccibn, -
el desplazamiento de los dientes adyacentes puede presen-

tar problemas cuando se intenta restaurar tal situacién,

Asl mismo, resulta necesario abrir y cerrar espa -
cios y enderezar dientes contiguos antes de construir un-
aparato prostético removible adecuado, Ademéds, al mover
dientes a su posicién correcta antes del uso de prétesis
fijas, no es necesario eliminar una cantidad excesiva de-
estructura dental, poniendo en peligro la pulpa, para po-
der hacer las restauraciones y mantener un buen contorno-~

y alineamiento.

PERIODONCIA PREVENTIVA:

Una gran parte del plan ortodéntico que-
se realiza actualmenée, puede clasificarse como periodon-
cia preventiva, Los alcances periodonticos de un trata
mi ento ortodéntico son importantes para una buena higiédne
oucal y para la | salud general de las estructuras alveo-
lares, Con frecuencia, com& resultado de una deficien -
cia en la amplitud del arco, un incisivo mandfbular emi -
gra a una posicién donde las Fuerzas de oclusién anorma--

les perjudican las estructuras periodénticas adyacentes,



Estas fuerzas oclusales son especialmente dafinas du-
rante los movimientos laterales y hacia delante de la man
dfbula, Se puede mejorar bastante el medio gingival cuapn
do =e han corregido las irregularidades de los dientes an
teriores,

SISTEMAT | CAS:

Durante el movimiento de un diente por los mg.
tivos enumerados antes, puede ser necesario movér dientes
adyacentes para poder obtener el espacio suFiciente‘para-
un diente que est8 mal colocado o que no ha ‘hecho erup -
cién.

En la mayorfa de los casos, el movimiento den
tal sistemético es de importancia secundaria, siendo més-
importante del diente que estd mal colocado y que se ha -

de guiar hasta su posicién correcta en el arco dental,

Un ejemplo de indicacién sistemitica es la -~
creacién de espacio suficiente para un diente inferior o-

superior que no ha hecho erupcién o la hizo ectépicamente,

PREVENCION DE LA PATOLOGIA:

Un hdbito prolongado de chupeteo crea-
una desfiguracién carécteristica del segmento anterior de-
los arcas dentales. En algunos casos de protusién inter-
na de los dientes maxilares anteriores, es extremadamente
dificil que el paciente pueda cerrar los labios sin ejercer
un trabajo muscular muy fuerte. Los dientes que se -
encuentran en versién bucal 6 labial con frecuencia irri =
tan crénicamente los labios y las mejillas, En consecuepn
cia, los labios se encuentran demasiado secos, un espacio-
entre los dientes anteriores superiores e inferiores, casi

siempre cisado por un h&bito infantil prolongado puede oca
cionar la proyeccibn de la lengfia hacia la mordida a --



blerta para producir un sello anterior durante el acto de
deglusién,

Debido a que el nifio promedio deglute alrededor de 800 a-
1,200 veces al dfa, se puede irritar la lengua, en especial si-
existe una superficie afilada & &spera en los bordes incisales-
de los dientes, .

CORRECCION DE DEFECTOS DEL HA3LA:

Una mordida abierta o una mordida cruzada anterior puede-
causar que haya pronuﬁc}acién defectuosa, en especial con los -
sonidos si |bantes, Debido a la protusién de los dientes ante-~
riores, el espaciam(ento interdental y las discrepancias entre-
los arcos, es dIificil que la lengua pueda ser colocada en forma
adecuada para realizar una pronunciacién y Una deglucién correc
ta.

La correccién mediante la colocacién de dientes, fisicamen
te hace posible que el paciente pueda pronunciar los diferentes
soni dos, aﬁnque se puede requerir terapéutica del lenguaje para-

obtener una correccién completa.

ACT | VIDADES QUIRURGICASY

La ayuda mediante procedimientos quirdrgicos bucales es o-
tra funcién de! tratamiento ortodéntico, el ortodéntista, el ci
rujano bucal y el pl&stico trabajan en equipo en la correccién-
de alteraciones como prognatismo mandfbular irtenso y casos de-
micrognatia asociada a una disostosis craneofacial. En la ma-
yoria de los casos, el especialista emplea apératos fijos para-

el manejo ortodéntico prequirirgico, asf como para la fijacién-
maxi lo-mandibular.,

JAunque estos procedimientos especializados deven ser efec-
tuados por un especialista, el prdctico genera! debe conocerios
y ayudar al especialista en el cuidado dental putinario del pa-



ciente,

La pauta a sequir para la seleccién de casos para rea-
lizar algfin tipo de movimiento dental menor, debe basarse en
! el completo conocimiento de los objetivos y de las limitacio

nes que tenemos con algin tipo determinado de aparato,

En algunos casos no es seguro ni prictico el empleo det
metodos para movimientos menovas. Un efamen exhaustizo es e =
sencial para el diagnéstico diferencial, si la mandfbula, el
maxilar & ambos tienen una relacién incorrecta con el craneo
o entre sf, se requiere de un tratamiento sofisticado con a-

paratos fijos.

Se puede emplear técnicas de movimiento dental menor -
si los maxilares tienen una refacién correcta, si la malocly
est8 limitada a un reducido ndmero de dientes y si el movi -

miento deseado no es mayor de unos cuantos mi!¥metros,

En general debemos tener en cuenta ciertos prerrequi-
sitos para llevar a cabo de una manera correcta algin tipo -
de movimiento dental menor,

ESPACIO ADECUADO: _
Debe existir un espacio adecuado entre los dien
tes adyacentes para permitir la entrada del diente que se es

ta moviendo, o debe poder obtenerse el espacio suficiente.

ELIMINACION DE INTERFERENCIAS:

’ , Se deben poder eliminar interfe -
rencias oclusales en todos los movimientos de la mandfbula -
durante todas las etapas del movimiento dental hasta llevaﬁ-
al diente a la posicién deseada, El patrén neuromusculap-

del aparato masticatoriodebe permitir ciertos grado de aco-

modo de las interferencias ocfusales durante las maniobpas -
de movimiento,



INCLINACION AXIAL :
El diente que va a ser movido debe tener una
inclinacién axial tal que las fuerzas de inclinacién emplea
das en el movimiento no produzéan una relacibn desfavorable

del hueso de sostén con las fuerzas oclusales.

PRONOSTICO PERIAPICAL Y PERIODONTAL FAVORABLE
Es muy importan -
te que el perfodonto esté lo mas sano posible para poder -
tener la respuesta tisular adecuada que se requiere para el
movimiento dental. Por lo tanto, si es necesario realizar
un tratamiento periodontal, éste debe ser completado antes

de iniciar los procedimientos de dicho movimiento.

ELIMINACION DE FACTORES ETIOLOGICOS:

Deben elnmlnarse todos los -
factores etloléglcos que se puedan con el fin de evitar una
recidiva, asl como descartar los transtornos generales de -
manifestaciones bucales. .

Cualquier factor general que produce aumento gingival
puede crear una presisn que haga que los dientes emigren.

El movimiento dental est& contraindicado en cualquier
disfuncibén metabSlica hasta que. el estado general esté bajo
control directo del paciente, es necesario asegurarse de la

cooperacién de este durante el tratamiento.



CONCLUZIQN S ¢

7s necesario hacer notar que =& realmente imvor -
tenbe 1o noriicivacibn del ofonidlogo fe trfetict oncral en
un elsveso morcontejs 7 casos ortoddnticos, ya quz e €1 1lle -
gen en primers insteneian le neyorino fe loe rocisptes cor len
eltereciones.,

Por lo tanto considero de suma srascs ndencl la informacidn
gue el practico seneral aporte al pucionte c<us lo conculte.

Jesfe luru que esto implica que sc¢ dehe tiguirir e pe -
yor caraciéné mara voder reaolver malposicioncs relativioonie
sencillas, ya aue sin afan de tpartar al 2sneci.lizte, no to-
dos los cesos reouieren de le participucidn de éste; #n un
~rurse comsideralle de la poblacidn cen maobl La.l 70 maloclu-
sidn.

@s indigeutible que ol respaldo del orbtoldnciztn nos con-
finard 21 %ruied nto id:0l, verc es obli,meidy rusiTii. tener
los principios bisicos de ClChu romt, no exclusivenznite pura
we nejor internr.tecidn o »ntindiudonto de las surerencias Ad
*snccialis-i, sino como une base importante wers filrcrrvir o
d¢isewtir con &1 12 plonsacidn del tratemi.nto, e inclusive
nors saber si en realidud es ncéeaaria su in*ervoncidn,

Si 8: €:8-a incorporar con f.i%o L. ortoeddreir oo ord

tica seneral bien llevada, es nec:surio ter.1 present-s dos
owntos muy imvortdnties; Se cebe desorroller la lebhilidad Cic h

néstice raste el grado de saber difer-ncisr los nroblence ort ]}
dénticos relativamente ssncillos €c¢ lot relesiver.nte complice
dos, lo cual no wiepre resul*ts “rcil.

o onde, so revuicre une povor Yebilided 4 rewdutice Tean
usar losg whmaratos - fictcas nere uneg etacuslt 107ili aci@n ren—
i,

Mo 2s%es (o eunstionan la uas immertente oo 1t Yohilicels



El dentiste serneral que sc interesa por lo ortocéneia, debe sar
capaz de hacer diagnésticos dificilus, { i et nec2sario con -
sultando con especialistes )}, nrro no cetd oblisedo a dominur
las tfenicas de truten’ento Aificiles y eorplicacas.

Dos grunos diferentes de pacientes gue recuieren trotomien
to ortodénecico, encajan perfoctamente en la préetice generasl,
el primsro lo formaen los acultos Gue necesitan unc movilirecidh
doentaria pora facilitar o hacer nosible eletin oo tratamiento
bueal, por ejemplo en relacidén con las protesis fijas o con cu
idados pcriodontales.

El objetivo del tratamionto en muchos de los nacientes &-
dultos no es conseguir una oclusidn ideal medisnte un trotami-
ento ortoddéncico mayor, casi tocos estos pacientes pu-den ser
tratados dentro del marco de lo prdctica general ~@as fue por
los sgnacialistuer on ortodoneit.

%1 seyundo prupo ¥y mde iLaporténte cue racuicys treteniento
ortodéncico lo constituyen los nifios con problemas de espacio
en la denticidn mixta.

Aunque se aplicen los mismos princivios teranéuticos a los
‘adultos y & lox nifios, ¢1 tratamiento Az los ni‘ios 2n fas: ¢2
desarrolle, sc co.mlica mor los cambios fisicos.

Ie atomeidn delAespecialista an ortoddéneia s» divige pri -
mordislmente & los niflos que nrescntzn nroble ac mas severos,
¥y son pocos los dentistas generales que tienen bustante confi-
anza en 8i mismos pars. intervenir, sunque sea en grodo minimo
en el desarrollo de la oclusidn dentel,

Ta consecuencie es gus ruc! os nifios con meloclusidn mode~
“rada o minime, que se beneficimrfan con los vwrocsdinientor &z
guia ortodéncicos durint: el noriodo de denticidn mixt:, no
reciben cste tipo de tratomiento. .

Por lo tanto se hace necasario que el dentistoe genercl NET.
ticive mas en los sorvieios de ortoddneia, tunto on cfultes

c.rio en niftos,



El dentista que proctica algun tipo de ortoddncis en los adul-
tos, wresta un mcjor servicio en la restauracidr y en los cui-
dados periodontales, A
Finalments, en una buena prdctice general se ha de ofrecer
wna correcta orientacidn ortoddncica, tratamiento ortoddntico
limitade y una remisién bien orientada & un 2svecialista en

ortoddneia cuando el caso 1o requicert,
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