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INTRODUCCTION

E1 Cirujano Dentista debe tener conocimiento de los
diferentes tipos de maloclusién que existen, asi como su

etiologla, posibles complicaciones y manejo de éstas,

Durante 1la prdctica diaria, el odontdlogo se enfrenta a

diferentes complicaciones que podrian se simples o complejas.

Ningin odontélogo debe exponerse a realizar ninglin tipo de
tratamiento a ciegas, ya que muchos de los riesgos en la
prdctica pueden ser previsibles gracias al avance de la
ciencia que nos permite realizar diferentes tipos de
estudios, en el que se determinarin los factores de riesgo

antes de pasar al tratamiento ortodéntico,

Es Odontélogo estd obligado a actualizarse por beneficio
propio y de sus pacientes, en la prevensién, diagnéstico y
tratamiento de los problemas en el consultorio. La
prevensién de una emergencia grave es el servicio més

importante que el odontélogo puede prestar a sus pacientes.
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La mayorfa de los pacientes que reciben tratamiento
ortodéntico, son pacientes que aparentan gozar de buena
salud; en éste y en todos los casos debe hacerse una
avaluacién clfinica completa, la cual debe comprender:
Wistoria Clinica, Estudios Radiol6gicos, Andlisis de
Laboratorio necesario, Modelos de Estudio, Fotograffas y

Andlisis Cefalométrico.

Mediante 1los resultados obtenidos de dichos estudios
acompaitado de un interrogatorio exhaustivo, determinaremos

si estd indicado o contraindicado el tratamiento.
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CAPITULO 1

"CLASIFICACION DE MALOCLUSIONES"
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MALOCLUSION

Naloclusién es cualquier desviacién de los dientes de su
oclusi6én normal, relacién anormal que involucra dientes y
maxilares, y debe aplicarse sobre todo, a aquellas
situaciones que exigen intervenciones ortodénticas, hay
tipos de maloclusién que tiene una causa evidente y se
pueden prevenir o ceden rdpidamente al tratamiento en el

momento oportuno.

El desarrollo histérico de la oclusi6n nos conduce a una
apreciacién mecénica de contactos entre superficies y planos
a los conocimientos actuales de que existen varios factores
de gran importancia, como inclinacién de los ejes axiales,
profundidad de surcos, alturas cuspideas, relacién corona
rafiz, forma de 1la arcada, actividad de la articulacién
temporomandibular, funcién de la musculatura peribucal,

relacién basal de los maxilares, etc.

La maloclusién puede afectar a cuatro sistemas tisulares:

- Dientes

Huesos

Misculos

- Nervios

En ocasiones, solo los dientes son irregulares, la relacién

maxilar y nandibula asi como la funcién muscular pueden es-



tar bien. En otros casos los dientes estdn bien alineados

pero existe una relacién anormal de los maxilares entre sf,
de tal forma, que el contacto de los dientes durante la
q

funcién no es correcta,

La posicién relativa en la que un diente se desarrolla,
depende no sélo de su propia posicién dentro del hueso, sino
que el desarrollo de los huesos que forman la parte superior
de la cara y soportan el arco dentario superior difiere
fundamentalmente del de la mandibula., Por lo tanto, pueden
surgir en ocasiones discrepancias de relacién entre los
maxilares, ya que cualquier condicién selectiva en su efecto

puede perturbar esa relacién.

La maloclusién también puede afectar a los cuatro sistemas
con dientes irregulares, mala coordinacién del maxilar y la

mandfbula, funcidn muscular y neural anormales.

Por la gran relacidn entre el nervio y el misculo, puesto
que los mnervios son considerados como los alambres que
mueven los misculos, se han considerado estos dos sistemas

en un solo Sistema Neuromuscular.,

La descripcidn de la posicién de los dientes y maxilares

exige un punto de referencia llamado Normo-oclusién; la
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calificacién de lo normal a lo anormal es una cuestibn de
grado, que debe ser matizada individualmente en cada

paciente.

Por 1lo tanto, es responsabilidad del odont6logo general
reconocer la maloclusién lo suficientemente temprano, para
efectuar el tratamiento a la edad éptima. Por esta razdn,
es esencial algin conocimiento de la forma en que se produce

la maloclusién.

Es necesario clasificar los tipos de maloclusifn, de tal
forma, para reconocer a cual pertenecen los casos a tratar,
utilizaremos la clasificacién de Angle, la cual es aceptada

universalmente.

DIVISION DE LAS MALOCLUSIONES

CLASE 1: Maloclusiones caracterizadas por una relacibn
anteroposterior normal de los primeros molares permanentes:
la clspide mesiovestibular del primer molar superior estd en
el mismo plano que el surco vestibular del primer molar
inferior. Siendo las relaciones sagitales normales, 1la
situacién maloclusiva consiste en las malposiciones
individuales de los dientes, la anomalia en las relaciones

verticales, transversales o la desviacién de los incisivos.
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CLASE 1I: Maloclusiones caracterizadas por la relacién
sagital anémala de los primeros molares: el surco vestibular
del molar permanente inferior estd por distal de la ciispide
mesiovestibular del molar superior. Toda la arcada maxilar
estd posteriormente desplazada o 1la arcada mandibular
adelantada con respecto a la supericr, Dentro de esta clase

11 se distinguen diferentes tipos o divisiones,

En la divisién 1 y divisién 2, se distinguen por la posicidn

de los incisivos superiores.

CLASE II DIVISION 1, se caracteriza por estar los incisivos

en protusidn, y aumentado el resalte,

CLASE I1 DIVISION 2, los incisivos centrales superig
res estdn retroinclinados, y los incisivos laterales con
una marcada inclinacién vestibular; existe una disminucidn

del resalte y un aumento de la sobremordida interincisiva.

CLASE 11 COMPLETA, tomamos en consideracidn la intensidad de
la desviacidén sagital entre los molares, y consideramos coma
completa aquella en que 1la cdspide distovestibular del
primer molar superior estd a nivel del surco vegtibular

inferior.
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CLASE II INCOMPLETA, es un grado menor de mala relacidén en
que las caras mesiales de ambos primeros molares estdn en el

mismo plano vertical,

La clase 11 puede afectar a ambas hemiarcada, derecha e
izquierda, o afectar s6lo a uno de los lados. En el caso de
que sea unilateral se habla se Clase Subdivisién (Derecha o

1zquierda).

CLASE II1: El surco vestibular del primer molar inferior
estd por mesial de la clspide mesiovestibular del primer
molar superior. La arcada dentaria mandibular estéd
adelantada, o la maxilar retruida, con respecto a la
antagonista. También puede hablarse de subdivisidén en caso
de que afecte unicamente a uno de los lados, dereclio o
izquierdo. La relacién iuncisiva suele estar invertida con
los 1inecisivos superiores ocluyendo por lingual de los

inferiores.
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CEFALOMETRTIA

El principal uso de 1la cefalometrfa ha sido la clinica
ortodéntica como medio de diagndstico y de evolucifn del

progresa y resultado final del tratamiento.

Desde el punto de vista clinico, la téenica cefalométrica
puede ser usada para valorar, comparar, expresar
predeterminar las relaciones espaciales del complejo
craneomaxilofacial en un momento cronoldgico determinado a
lo largo del tiempo; la validez de los datos dependeri de 1la
precisién y fidelidad en respetar los principios que regulan
cualquier reproduccidn radiogradfica donde la orientacién,
distorsién y magnificacién deben ser disminuidos y
controlados para que Tlos resultados scan objetivamente

verificables.

PUNTOS DE REFERENCIA CEFALOMETRICOS

El entendimiento adecuado de la osteologfa del complejo
craneofacial es un requisito para poder aprender la ciencia

de la cefalometria.

Existen varios puntos de referencia esqueléticos y del
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tejido blando, esenciales para poder comprender los
diferentes anilisis empleados en la actualidad en

ocontologia clfinica.

PUNTOS DE REFERENCIA ESQUELETICOS

SILLA TURCA (S): Es el centro de la cripta bsea ocupada

por las hjpdfisis.

NASION (N): Es la sutrua frontonasal o la unién frontal con
el nasal. De perf{l se observa como una muesca irregular.
El hueso nasal en forma considerable es menos denso radio-
légicamente que el hueso frontal, lo que facilita la biis-
-queda de esta sutura aunque no se logre observar la --

muesca.

PORION (P): Es el punto mds alto del meato auditivo --

externo.

ORBITAL (0): Es el punto mas inferior del borde inferior

de la brbita.

GONION (Go): Es el punto mis superior y saliente del
dngulo formado por la unién de la rama y el cuerpo de la

mand{bula.
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POGONIOHW (Po): Es el punto mds anterior de la sinfisis de la

mand{bula.

ESPINA NASAL ANTERIOR (ANS): Es el proceso espinoso del

maxilar que forma la proyeccidn mds anterior del piso de la

cavidad nasal.

ESPINA NASAL POSTERIOR (PNS): Es el proceso espinoso

formado por la proyeccidén mis posterior de la unidén de los
huesos palatinos en la linea media del techo de la cavidad

bucal.

FISURA PTERIGOMAXILAR (PTM): Es la radiotransparencia de la

forma oval que presenta la fisura que se encuentra entre el
margen anterior del proceso pterigoideo del hueso esfenoides

y el perfil de la superficie posterior del maxilar.

PUNTO BOLTON (Bo): Es la unién de la placa externa del

hueso occipital con el borde posterior de lo céndilos del
occipital, Los c6ndilos limitan lateralmente con el foramer
magnum, Este punto se aproxima al centro del foramen magnum,

anteroposteriormente, cuando se observa en un placa lateral.



PUNTO A (A) (Subespinal): Es un punto arbitrario tomado

desde la curvatura mds interior de la espina nasal anterior
a la cresta del proceso alveolo maxilar. Representa,
aproximadamente, la unién del hueso maxilar basal o de

sostén y el hueso alveolar (base apical).

PUNTO (B) (Supramentoniano): Es un punto de la curvatura

anterior del perfil, que va desde el pogonion (Po) a la
cresta del proceso alveolar. Este punto, localizado més
posteriormente, por lo general se encuentra apenas anterior
a les Apices de los incisivos y como el punto A del maxilar,

divide al hueso basal y al alveolar (base apical).

MENTON (M): Es el punto ma§ inferior de la sinfisis de la

mandibula, que estd a nivel del agujero mentoniano,
BASION (Ba): Es el punto mds anterior del fordmen magnum, o
la unién de ls superficie superior o inferior de la porciér

petrosa del hueso occipital,

INCISIVO SUPERIOR (l): Es la punta de la corona del

incisivo central superior mds anterior.
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INCISIVO INFERIOR ( 1): Es la punta de la corona del

incisivo inferior que se encuentra mis anterior.

KEYRIDGE (KR): Es el punto mis inferior sobre el contorno

de la sombra de la pared anterior de la fosa infratemporal.

OPISTION (0op): Es el punto més inferior y posterior del

fordmen magnum.

CLINOIDAL (Cl): Es el punto mis superior de la apéfisis

clinoides anterior.

ARTICULAR (Ar): Es la interseccién del borde basiesfenoidal

y posterior del céndilo de la mandibula.

RINION (Rh): Es la interseccién mds anterior de los huesos

propios de la narfz que forman la punta de la narfz 6sea.
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PUNTOS DE REFERENCIA DEL TEJIDO BLANDO

NASION DEL TEJIDO BLANDO (N°): Es el punto mds céncavo o

retruide del tejido blando, que recubre el 4rea de la sutura
frontonasal; interseccién de 1la 1fnea Sn con el tejido

blando anterior al nasion.

CORONA NASAL (Nc): Es el punto en el puente de la nariz,

que se encuentra exactamente a la mitad de la distancia

entre el nasion y el pronasal (del tejido blando).

PRONASAL (Pn): Es el punto mds prominente o anterior de la

nariz.

SUBNASAL (Sn): Es el punto en el cual el tabique nasal se
fusiona con el labio cutdneo superior en el plano sagital

medio.

SUBESPINA DEL TEJIDO BLANDO (A “): Es el punto de mayor

concavidad de 1a linea media del labio superior entre el

punto subnasal y labial superior.

LABIAL SUPERIOR (LS)* Es el punto més anterior sobre el

margen del labio membranoso superior,
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ESTONION (St): Es el punto medio del arco céncavo oral,

cuando los labios se encuentran cerrados.

LABIAL INFERIOR (LI): Es el punto mds inferior sobre el

margen del labio membranoso inferior.

SUBMENTOWIANO DEL TEJIDO BLANDO (B'): Es el punto de mayor

concavidad en 1la 1linea media del labio inferior entre el

tejido blando del mentén o la barbilla y el labio inferior.

POGOMION DEL TEJIDO BLANDO (Po'), Es el opunto mis

prominente o anterior del tejido blando de la barbilla en el

plano sagital medio.



- 16 -

PUNTOS DE REFERENCIA ESQUELETICOS

Y DEL TEJIDO BLANDO

\ : On Bo Ba

Nc

Pn
Sn

LS
St

L

Po'
Gn'
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LINEAS, PLANOS Y EJES

Los punto de referencia cefalométricos se unen entre sfi,
para formar varias lineas v planos que se emplean cn el

diagnéstico,

PLANO _S-N: Es la 1linea del crdneo que corre desde el
centro de la silla turca (S), hasta el punto anterior de la
sutura frontonasal (nasion). Representa la base anterior

del créneo,

PLANO BOLTON: Es un plano debido a la unidn de tres puntos
en el espacio, los dos puntos Bolton posteriores a los
céndilos del occipital y el nasion, Representa la base del

crdneo que divide a éste y a las estructuras faciales.

PLANO FRANKFORT HORIZONTAL (FH): Este plano facial uno los

puntos mis inferiores de las orbitas {orbital) y los puntos

superiores del meato auditivo externo (porién).

PLANO PALATINO: Con frecuencia sc emplea incorrectamente.
A pesar de que solo une dos puntos, en general se nombra a
éste "linea" como "plano palatine”. Es un punto de
referencia importante que une a la espina nasal posterior
(PNS) del hueso palatino y la espina nasal anterior (ANS)

del maxilac.



PLANO__OCLUSAL: Este plano dental bisecta la oclusidn
posterior de los molares permanentes y los premolares (o
molares temporales en la denticidn mixta) y se extiende
anteriormente, En una situacidén ideal, el plano oclusal

también bisecta la oclusién de los incisivos.

PLANO MANDIBULAR: Se emplean varios planos mandibulares,

dependiente del andlisis de que se trate. Los que se
utilizan con mayor frecuencia son: uno tangente al borde
inferior de la mandibula; una linea entre gonion (Go, y
gnation (Gn); o una linea entre gonion y mentén (M). Por lo
general no es de gran reelevancia cual sea empleado si se
utiliza siempre el mismo para evitar errores en un estudio

longitudinal,

PLANO FACIAL: Es una linea que va desde el punto anterior
de la sutura frontonasal (N) hasta el punto mis anterior de

la mandfbula (Po).
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LINEAS Y PLANOS CEFALOMETRICOS:

Linga SN
‘ -
Plano Frankfort horizontal
M

oo
o
\\/‘ o

|
y



PLANO FACIAL: Es una linea que va desde el punto anterior
de la sutura frontonasal (N) hasta el punto mis anterior de

la mandibula, que es el pogonion (Po).
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ANGULO DE CONVEXIDAD: (Promedio 0°). Muestra la convexidad (o

concavidad) del perfil esquelético, Indica cual de los dos
maxilares tiene alguna alteracién. Normalmente los puntos N,
Ay Po descienden en 1linea recta, Un dngulo mayor de lo
normal indica una maloclusién esquelética clase II y un
perfil esquelético convexo., Si el punto A se encuentra por
delante, o el Po pér detrds, o una combinacidén de ambos, cl
punto A no se encuentra dentro de la lfuea NPo, producidndose

asi un suplemento del dngulo NAPo.
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Gn

EJE FACIAL: Es una linea que corre desde el punto
pterigoideo (Pt) hasta el gnation (interseccién de los

planos facial y mandibular).
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DC

EJE COMDILEO: Es una linea que corre desde el punto DC

(centro del céndilo mandibular sobre la lf{mea Ba-N) hasta

el punto Xi (centro de la rama de la mand{bula).
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EJES INCISALES: Son los ejes largos de los incisivos

centrales inferiores y superiores.

Se trazan a través lel borde incisal v la punta de la raiz.
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Po

ANGULC _FACIAL: Es un 4ngulo que indica 1la posicién

anteroposterior del punto mds anterior de la mandibula. En
una maloclusién esquelética clase 11 con una mandibula
retrognata, se tendrd una medicidn menor de lo normal. Una
medicidén mayor de 13 normalidad indica una maloclusién
esquelética clase 111 asociada a una mandibula prognata.

(Angulo pormedio: 87.8%)
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Po

PLANO A-B: Muestra la relacién maxilomandibular de las

bases apicales en relacién con la liunea facial.

(Promedio -4.8%).



DISPLASIAS

La maloclusién también se puede catalogar en:
- Displasias Dentales
- Displasias Esqueléticas

- Displasias Esqueleto - Dentarias

DISPLASIAS DENTALES

Existe esta cuando los dientes individhales en uno o ambos
maxilares se encuentran en relacién anormal entre sf. Solo
el gistema dentario estd afectado y puede estar limitada a
un par de dientes o puede afectar a la mayor parte de 1los
dientes existentes. La relacién entre los maxilares se
encuentra normal, el equilibrio facial casi siempre es buenc
y la funcidén muscular se considera normal. Las displasias
dentales o dentoalveolares por lo regular se deben a falta
de espacio, para acomodar todos los dientes. Esto puede
deberse a la pérdida prematura de dientes dec{duos,
retencién prolongada de temporales o a retauraciones
indadecuadas, pero quizds se deba a un patrén hereditario
bisico por discrepancias entre el tamafio de dientes con
respecto al hueso basal que puede haber sido modificado o no

por factores ambientales.



DISPLASTAS ESQUELETICAS

Con estudios cefalométricos, podemos apreciar 1la gran
importancia que tiene la relacién antero-pesterior de los
maxilares entre si y la relacién de ambos con la base del
cridneo. Tales relaciones ejercen una gran influencia sobre
el tratamiento ortoddéntico y las irregularidades dentales
pueden encontrarse o no en esta categorfa., Con frecuencia,
los sistemas 6sco, neuromuscular y dentario, estdn afectados
con actividad compensatoria wuscular para acomodarse a la
displasia esquelética, Son muy raros los casos con

problemas exclusivamente esqueléticos.

DISPLASIAS ESQUELETO-DENTARIAS

Son las maloclusiones en las que no solo los dientes, solos
0 en grupo, se encuentran en malposicién, sino que existe
una relacién anormal entre el maxilar superior y la
mandibula y ambos con la base del créneo. Las displasias
esqueleto-dentarias son mds complicadas y requieren un

tratamiento diferente que las displasias dentales.

La funcién muscular con frecuencia se encuentra alterada.
Son el mayor porcentaje de pacientes tratados por el

ortodoncista.



CAPITULO 1II

" CAUSAS HEREDITARIAS "
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HERENCIA

Se 1llama herencia la transmisién con la vida, y de
generacién en generacién de los caracteres flsicos,

psiquicos e intelectuales ancestrales.

Es indudable 1la influencia genética en la morfopdnesis
craneofacial, hay suficiente datos epidemiolégicos vy
clinicos para poder aseverar que ciertas maloclusiones tiene
un fuerte componente hereditario. La herencia influye en el
tamafio y forma dentaria, en el ndmero de piezas e incluso en

la cronologfa y patrén eruptivo.

Las investigaciones muestran notables diferencias en la
frecuencia de la maloclusién en poblaciones distintas. La
observacién de que la maloclusién en poblaciones distintas,
La observacién de que la maloclusién tiene una prevalencia
mis alta en las sociedades urbanas, ha llevado a que sea
considerada como una enfermedad de la civilizacién. Los
datos extraidos sugieren que la intensidad y gravedad de la
maloclusién es mds alta en la actual sociedad occidental por
log factores ambientales que rodean al hombre a lo largo de

la historia.

Los motivos de poblacién  que acompafian a la
industrializacién son los principales causantes del répido

aunento de la maloclusién en el hombre moderno. La mezcla



de diferentes razas o grupos raciales resultaria en un
aumento de las discrepancias oseodentarias y de las
displasias maxilares. La reduccién de 1la consistencia y
dureza de los alimentos Jisminuicéd el estirulce funcional de
crecimiento y la dieta bhlanda serfa el factor mds importante

en la alta incidencia actual de la maloclusién.

Las transmisién de los caracteres de similitud y de
continuidad son la expresién misma de las leyes de la
herencia. Es sabido que tres leyes generales y
fundamentales estdn en la base del determinismo hereditario

de los individuos:

12 La ley de la transmisién de los caractéres, con la
distincidn de caracteres dominantes y recesivos (Ley de

Predominio).

2° La ley de la disminucidn de los caractéres en los casos

simples de monohibridismo.

3° La ley de la disyuncién independiente de las pareja: de
caractéres antagonistas (caracteres opuestos y asociados
en los fendmenos de transmisién hereditaria, y llamados

por allelomorfos) en el polihibridiswmo.



Sin embargo, salemos que el patrimonio hereditario, llamado
germen, se encuentra representade por una asociacién
hipotética y fortuita de genes, cuyo soporte morfolégico
1std representado en citolcgia par los cromosomas. Esto no
significa que existe una correspondencia exacta entre los
genes, unidades biolégicas, y los diferentes caracteres
morfolégicos exteriores {(fenotipos), denominados caracteres
somiticos, En la fase de la meiosis que es la fase de la
reduccién cromética caracterizada por la disyuncién de las
parejas cromosémicas, esos patrimonios se fragmentarf{an,

entraiiando al azar combinaciones diferentes,.

Es ese fendmeno el que explica que todos 1los niiles
provenientes de la unién de un mismo padre y una misma
madre, no tengan jamis el mismo fenotipo y presenten varia-
ciones, diferencias mds o wmenos grandes, debidas a
combinaciones diferentes de los genes en el interior mismo

del cromosoma paterno y materno.

El germen presenta una especifidad de especie, de raza y adn
de linaje (especificidad familiar), transmitida de
generacién en peneracién y de la que se puede decir que no
muere jamis; es un principio de la vida inmortal que no

puede desaparecer mds que con la humanidad misma.
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El "soma" que representa el substrato anatémico del germen
no es propio mis que para el individuo, varfa con las
influencias del medio y da feotipos variados, pero no

definitivos, porque no son hereditarios.

El soma presentan en potencia un clerto determinismo que,
asegurindole las espedificidades de la especie humana de
la raza, le confiere una individualidad propia yprécti-

camente fGnica.

Surge entonces que una anomalia de 4rgano debe obliga-
toramente ser apreciada y analizada desde el punto de
vista morfoldgico y también fisiolbégico. Solamente un
exdmen asf{ permite prcisar la calidad y la importancia
de una variacién morfoldgica para clasificarla entre las

variaciones mérbidas, anbémalas o normales.

Hay variaciones mérbidas o morbdficas, por el hecho que
provocan invariablemente trastornos fisiolbgicos; pero
hay también variaciones andmalas que son variaciones -
morfoldgicas excesivas, pero no plagadas de transtornos

funcionales.

Se sabe que la herencia, agrupando ciertas caracteristicas



raciales y familiares de uno y otro de los progenitores,
puede, al azar de la reparticién de los genes, reunir y
adicionar grupos allelomorfos de caracteres que, a nivel de
la zona dento-maxilar, acentuardn los caracteres
hereditarios y conducirdn a una disgenesia, tal una atresia
o una hipernasia mds marcada que en los dos o uno de los

progenitores,

Se observa un fendémeno de mezcla de los caracteres que da un
tipo intermedio, gracias a un proceso denominado de
"dominancia incompleta®, y que hace que ningln caracter

dominante intervenga.

En definitiva y desde un punto de vista general, las

anomalfas que se encuentran en la prictica son:

- peformaciones debidas a una influencia mecénica

- Anomalfas evolutivas en el curso de la edificacién del
sistema dento-maxilar y que no son sino anomalfas

fenotipicas

- Anomalias hereditarias que no conciernen en su origen mis
que al aparato dentario (agenesias, distopias primitivas,

ectopias)



- Anomalias hereditarias -ue no conzierunen en su origen, mis
gque al armazdn esquelético solo, y que son anomalfas
genotipicas, variaciones dominantes o recesivas que

caracterizan ciertas estirpes raciales o familiares.

A las anomalias hereditarias, se superponen transtornos
somidticos, representados en primer lugar, por trastornos
del desarrollo, que son aquf trastornos de la metarritmia
evolutiva del macizo facial (disritmias &seas) y a las que
pueden asociarse, y hasta se asocian habitualmente tratornos
del desarrollo progresivo de los fendmenos de la denticién

(disritmias éseas).

En general, se pueden decir que si las influencias mecénicas
estin en el origen del 50% de los casos de anomédlias
(deformaciones), podemos pensar que pueden estar asociadas a
distopias primitivas o a disnasias adquiridas 0
hereditarias, el resto estd constituido por estas dos Glti-
mas categorfas: disnasias adquiridas o hereditarias, que es
bien dificil en general diferenciarlas si no se trata de un
wodo hereditario continuo, es decir, que no se manifieste en

cada generacidn.

E1l papel de la herencia en el origen y en el mecanismo de

las anomalias dento-maxilares, se presentan ciertos



problemas que pueden ser interpretados como corolarios de
esos hechos. Se plantea la cuestidn de si los tratamientos
ortopédicos aseguran correcciones adquiridas para las
generaciones siguientes, y en qué medida la herencia es

susceptible entonces de ser mejorado.

Las modificaciones aportadas a la morfologia dento-maxilar
por las maniobras ortopédicas se dirigen a dos tipos de

anomalfas: genotipicas y fenotipicas.

Por otra parte, interviene la cuestién primordial de la
calidad del cardcter morfo-funcional transmitido, Si es un
cardcter '"dominante", el tipo aparece en todos los
descendientes de la primera generacidn, y reaparece en tres
oportunidades sobre cuatro en los descendientes de la
segunda generacidn, porque en la amfimixia, la mitad de los
descendientes serdn hibridos heterocigotas en los que no
solamente se superponen los caractéres de los dos
progenitores, sino que se afirma igualmente el caracter
dominante. Si se trata, por el contrario de un caracter
recesivo, el tipo morfoldgico transmitido desaparece er
todos los descendientes de la primera generacién y no
aparece sino con una posibilidad sobre cuatro, en los

descendientes de la segunda generacidn.



Parece ser que las anomalias dento-maxilares habituales que
revisten ese caracter hereditario caen siempre en la
categorfia de los caracteres recesivos, esas anomalfas son
habitualmente: el megalonatismo, el prognatismo mandibular
total, el erignatismo, y también puede haber gigantismo,

agenesia, distroffa primitiva.

En sujetos con variaciones hereditarias geneticas ,
presentan ocasionalmente una disgenesia maxilar diffcil de
corregir. Son esos casos que forman parte de la categorfa
de nifios llamados "viciados constitucionales", en quienes la
disgensia se manifiesta a lo largo del crecimiento, a veces
mds alld de la adolescencia y que, luego de tratamientos
ortopédicos, son ejemplos evidentes de descorrecciones
reiteradas, a pesar de tratamientos prolongados y de uso

interminable, hasta excesivo, de los aparatos de contencién.

Pero el nimero mas grande de las anomalfas que se encuentran
en la clinica ortopédica son la resultante de un desarreglo
en los procesos de crecimiento; esas anomalfas son

fenot{picas, y en ellas la herencia no interviene siempre.

Por lo demds, la naturaleza se acomoda y hace en suma lo
necesario para normalizar y armonizar lo que parece

inadaptable,



Frente a la mezcla de razas, de estirpes, de tipos
morfolégicos tan dispares; que el nlmero de anomalfas que
tiene la herencia por responsable es infinitamente reducido.
Parece pues, que frente a una anomalia morfo-funcional
cualquiera, no tenemos que temer particularmente a la
herencia. No obstante, debe siempre intentarse su
correccién, a fin de disminuir la anomalia, de asegurar la
mejoria funcional y de permitir al individuo beneficiarse

para el futuro con una mejor resistencia fisica.

Al mejorar los individuos, vemos las mejorias logradas
llevar sus frutos a las generaciones siguientes, o sea sobre
las estirpes familiares, es esa medida que nuestras
maniobras ortopédicas encuentran su indiscutible

justificacidn.

Sin embargo, 1las caracteristicas dentales, como las
caracteristicas faciales, muestran influencia facial. Los
estudios de poblacién referentes al tamafio revelan que puede
existir dominio de la deficiencia sobre el exceso como
resultado de estas mezclas raciales, Existen mis
maloclusiones de clase II con poco desarrollo wmaxilar
inferior que las maloclusiones clase 111, donde puede

existir un exceso de crecimientc del maxilar inferior. Los
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antropélogos nos indican que los maxilares se estan
achicando, gque existe mayor frecuencia de falta congénita de
ciertos dientes, mayor frecuencia de terceros molares
incluidos, asi como una tendencia retrognitica del hombre al

ascender en la escala de la evolucidn.

Otra influencia hereditaria se manifiesta en el tipo facial,
los diferentes grupos étnicos y mezclas de grupos étnicos
poseen cabezas de forma diferente, Existen tres tipos

generales:

- Braquiocefdlicos o cabezas amplias y redondas.,
- Diocefdlicos o cabezas largas y angostas.
-~ Mesocefdlicos, los cuales tienen el créneo en proporcién

intermedia entre los braquicefdlicos y dolicefilicos.

Junto con el patrén de crecimiento facial transmitido en
forma individual, puede existir un gradiente de maduracidn
racial bédsico. El advenimiento de la pubertad varfa entre
las diferentes razas v segin la distribucidn geogrdfica. Lo

que complica adn mis la imagen es la influencia del sexo.

No menos alusivo es el papel de la herencia en el logro de

los atributos dentofaciales especificus; ya que la herencia
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puede ser significativa en 1la determinacién de 1las

siguientes caracteristicas:

1) Tamafio de los dientes

2) Anchura y longitud de la arcada

3) Altura del paladar

4) Apiifiamiento y espacios entre los dientes

5) Grado de sobremordida sagital (over jet, sobremordida

horizontal).

Para concluir, diremos que todos los estudios realizados
sobre grupos humanos como en animales, soportan la evidente
contribucién del estimulo funcional de la masticacién al
normal desarrollo de los maxilares, la falta de uso del
aparato masticatorio en el hombre civilizado, condiciona una
atrofia que manifiesta en maloclusiones de distinto signo,

alta incidencia y variable intensidad.

Es importante tomar en cuenta que la enfermedad congénita,
es aquella que estd presente desde el nacimiento, pero que
no es hereditaria necesariamente, o sea, que se transmite a
través de los genes. Por el contrario, muchas alteraciones
hereditarias se manifiestan en el nacimiento, vy otras

aparecen después.
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Los factores genéticos tienen importancia en el desarrollo
de muchas malformaciones congénitas humanas, aunque se ha
estimado que sélo alrededor de 10% de éstas tienen
explicacién genética, Un segundo factor en el desarrollo es
el aspecto patolégico, del medio ambiente, y se estima que
constituye un 10% adicional de las anomalias del desarrollo.
El 80% restante, es a la luz del presente crecimiento de

tipo idiopdtico.

Existen principios basados en datos cientificos, aplicables
tanto a la teratogénesis animal como a la humana: 1) las
malformaciones inducidas experimentalmente en los animales
son similares a las que se presentan de manera esponténea y
esporddica en la poblacién animal, es decir, fenocopias;
2) diversos agentes pueden inducir al mismo tipo de defecto;
3) el agente aplicado a diferentes etapas del desarrollo
produce varios tipos de defectos; 4) el mismo defecto puede
inducirse con regularidad, si se aplica un agente teratégeno
en el mismo momento y en un tiempo adecuado durante el
desarrollo en la misma descendencia; 5) se pueden inducir
defectos cspecificos con mayor facilidad en ciertas
descencias de una especie que en otras; 6) los agentes

teratfgenos no necesariamente alteran la salud de la madre.
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Estudios experimentales de los agentes teratégenos han
revelado invariablemente una cantidad de malformaciones
bucales, de cabeza y cuello, muchas de las cuales tienen una

contraparte humana.

MALFORMACIONES DE LA BOCA

Cuando la boca tiene una amplitud exagerada (macrostomfa) y
se extiende casi desde una oreja hasta la otra, se asocia a
otras malformaciones, sobre todo de los pabellones

auriculares o de los ojos.

La pequeiies del orificio bucal (microstomfa) es una variante
geneticamente determinada en ciertos grupos familiares. En
el mongolismo la boca casi siempre es pequeiia. Puede estar
notablemente reducida por defecto de desarrollo del primer
arco branquial. No se han observado casos de ausencia
completa de la boca, a menos que falten otras estructuras

relacionadas con los érganos de los sentidos.

Gracias a trabajos experimentales podemos entender la
importancia del medio ambiente durante el desarrollo
intrauterino, es necesario decir que los factores no
genéticos actdan en cualquier periodo, desde el momento de

la concepcién hasta el nacimiento. Puede afirmarse en
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general que la frecuencia y el tipo de defecto, tanto bucal
como extrabucal, varfan de acuerdo con el agente empleado,
la dosis, la etapa de la gestacién en que se aplica y la
contitucién genética del huésped, En esos estudios se han
utilizado factores mecdnicos, quimicos, nutritivos,

infecciosos y metabélicos.

Las deformidades mds comunes, el labio fisurado y el paladar
hendido, y representan los tipos mis serios de anomalias
ocurridas en los tejidos bucales, los defectos de desarrollo
que afectan a los dientes revisten gran importancia, no
solamente en términos estéticos, sino como medio para
obtener mayor informacién acerca de los defectos congénitos
en general. Existen una gran variedad de trastornos
metabllicos y de otros tipos relacionados con las anomalfas
de los diente. Pero no se ha establecido claramente que las
alteraciones durante el embarazo tengan efectos similares
sobre  los tejidos del feto in utero, porque esas
observaciones se han hecho durante el periodo postnatal de
desarrollo. Corresponden a intoxicaciones con fluor,

,
desequilibrios enddcrinos y deficiencias vitaminicas.

Un ejemplo de herencia ligada al sexo es la displasia

ectodérmica, caracterizada a menudo por anodoncia parcial o
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total y desarrollo defectuso de estructuras ectodérmicas

como las gldndulas sudoriparas y los folfculos pilosos.

Para evaluar adecuadamente las influencias ambientales
maternas en el desarrollo dental del feto, se han estudiado
experimentalmente en animales algunos disturbios producidos
antes del nacimiento hiperpirexia, hiperglicemia e

infecciones virales.

Los disturbios mids comunes por herencia son: Labio vy
Paladar Hendido y estas se pueden presentar de manera
individual o conjuntamente y se presentan como resultado de
las fallas o defectos en el desarrollo o maduracién de los

procesos embriolégicos, y pueden ser maxilar o mandibular.

LABIO HENDIDO MANDIBULAR

Esta alteracién es muy rara y se presenta eun la linea media
del labio inferior; se debe al desarrollo incompleto de la
unién del arco mandibular o a la persistencia de la ranura
central del proceso mandibular. Puede afectar dnicamente

el labio, pero en ocasiones también afecta la mandibula,
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LABIO HENDIDO MAXILAR

Es la mds comin e importante de las hendiduras faciales, se
debe a la falla de la porcién globular del proceso nasal
lateral y maxilar. No dnicamente se debe a la falla real de
1a unién de los procesos, sino a una falla de la penetracidn
mesodérmica y a la obliteracién de las  ranuras
ectodérmicas, separando esta masas mesodérmicas que de hecho
constituyen los procesos faciales. Puede scr un defecto

unilateral o bilateral, pero no de la linea media,

PALADAR HENDIDO

Es una alteracién en 1a fusién normal de las hojas
palatinas; es una falla en la unién, debido a 1la falta de
fuerza, a la interferencia de la lengua o a la disparidad en
el tamafio de las partes afectadas. El paladar blando y la
dvula no se forman como resultado de la fusién de las
partes, sino mds bien como una extensién posterior del
proceso palatino; por tanto; una hendidura de estas
estructuras es bdsicamente una extensién de la hendidura del

paladar duro.

En lo que respecta a su etiologfa, sin duda la herencia es
uno de los factores mds importantes, aunque también existen

factores externos.
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Se seflala la posible transmisidn de un solo gen mutante, que
produce un gran defecto; o varios genes (herencia
poligénica) produciendo cada uno un defecto pequeiio, que

juntos crean esta alteracidn.

Estudios recientes nos informan que existen dos tipos de
hendidura, La mds comin es la hereditaria, siendo de
naturaleza poligénica (determinada por diferentes genes que
actdan juntos). La segunda es la morfogénica o sindrémica,
y estd asociada con una variedad de anomalfas congénitas y

representan un tipo de alto riesgo.

Pruebas acerca de alteraciones nutricionales causan
paladares hendidos, as{ como también se ha sefialado que las
tensiones fisioldgicas, emocionales o traumiticas pueden
jugar un papel importante en la eticlogia del paladar
hendido humano, debido a que la tensién induce un aumento de
funcién de 1la corteza suprarrenal y la secrecién de

hidrocortisona.

Otros factores sugeridos son: suplemento vascular
defectuoso hacia el 4rea afectada, alteracidén mecénica, er
el cual la lengua puede impedir la unién de las partes,

sustancias circulantes como alcohol y ciertas drogas vy
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toxinas, infecciones y falta de fuerza de desarrollo

inherente.

Pero decbemos tomas en cuenta que la herencia es el factor
individual mds importante.

Presenta diversos grados de gravedad y de la cantidad de
tejido lesionado. Puede afectar tanto al paladar duro como
al blando, en algunos casos, sélo puede estar afectado el
paladar blando. En muchos casos, la hendidura del paladar
duro se extiende a través del reborde alveolar o el labio,
originando una hendidura completa en el labio, en el reborde
y en el paladar. En ocasiones se observan pacientes con
s6lo una hendidura o dvula bifida; probablemente sea 1la

formd mis leve de paladar hendido.

El defecto de la linea media continda hasta la premaxila, de
donde se desvia a la derecha o a la izquierda. En ocasiones
toda la porcién de la premaxila 6sea estd ausente, en cuyo
caso la hendidura puede parecer un defecto completo de la
l{nea media. Sin embargo, el reborde hendido comin apare
ce entre el incisivo lateral o el canino, o puede
presentarse entre el incisivo central y el lateral
maxilares. Con frecuencia hay alteracién en las estructuras

dentales de esta regién, de manera que los dientes pueden
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estar decformes, desplazados o divididos produciendose

dientes supernumerios,

Casi todos los casos de labio y paladar hendido pueden ser
objeto de reparacién quirdrgica, con excelentes resultados

estéticos y funcionales.
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CAPITULO II1

" CAUSAS CONGENITAS O PRENATALES "
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CAUSAS DIRECTAS E INDIRECTAS

Las causas congénitas o prenatales son aquellas que se llevan a
cabo sobre el embrién desde su formacién hasta el momento del
nacimiento, pueden observarse desde el primer momento de la
vida, o sino manifestarse posteriormente (inmediatas o

tardfas).

Estas malformaciones pueden ser "Directas", las cuales son
producidas por traumatismos durante el embarazo y en el
momento del parto al utilizar forceps, que pueden producir
aplastamiento, fracturas y en los casos mds graves hasta

pardlisis.

Las "Indirectas”, que son 1las mis numerosas causas
congénitas o prenatales, son importantes y de gran interés
para el diagnéstico. Se consideran indirectas por su
macanismo de produccidn, todo estado patoldégico de la madre
como infecciones, s{filis, tuberculosis, rubeola, varicela,
etc.; intoxicaciones por alcohol, opio, hipoalimentacién,
avitaminosis y otras enfermedades que repercuten sobre el
producto alterando su nutricién general y local, as{ como
creando malformaciones, aplasias, distrofias, cuya gravedad
serd mayor cuanto mis prematuramente hayan afectado a la
madre. Las lesiones mds serias son en los planos,
produciendo deformaciones de grados diversos que son el

labio leporino simple, doble y las fisuras alveolo
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palatinas., Se clasifican en:

- Deformaciones por Trastornos en la Fusién de los Planos
Dentales y Faciales: Estas deformaciones pueden ser por
exceso de fusién, constituyendo la atresia bucal en todos
sus grados, llegando en algunos casos a ser total, pero como
generalmente se acompaian de otras deformaciones fuera de la

esfera bucal, son incompatibles para la vida.

Las fisuras pueden ser simples cuando no interesan més que
tejidos blandos, como ser la simple fisura de los labios;
pueden ser prolongadas, extendiéndose a través de las partes
blandas al cuello o a la cara y son complicadas cuando

afectan al esqueleto en una profundidad variable,

Segiin su asiento son medianas al observarse en ambos
maxilares, siendo muy rara vez en la mandfbula por la época
prematura en que se van soldando otros planos, siendo las
del maxilar superior las mds frecuentes. La falta de fusién
puede afectar solamente la parte anterior, provocando 1la
fisura simple del labio superior; o al contrario, puede
presentarse solamente en la parte posterior con bifidez del

velo del paladar o de la campanilla o ivula.

En ocasiones se presentan ambas en el mismo sujeto con toda

la parte intermedia sana y en los casos mis graves afecta la



linea  media, estableciendo una amplia  brecha de

comunicacién entre las fosas nasales y la cavidad bucal.

Las fisuras comisurales son por la falta de fusion de los

planas maxilares superior e inferior.

Las fisuras laterales, son las miAs comunes, estas pueden ser
simples en la escotadura, hasta una perdida de sustancia que
llega en algunos casos hasta el ala de la nariz, en forma de
tridngulo de basc inferior, Las labio-alveolares y labio=-
alveolo-palatino, son formas complicadas por los tejidos y
extensién que presentan; por lo regular pasan por los
incisivos laterales y centrales y en segundo lugar entre los

laterales y caninos,

E1 tabique nasal, en las fisuras completas pueden adoptar
tres formas: 1) el séptum estd unido a una de las l4minas
palatinas; 2) el séptum estd por arriba de ambas l&minas;
3) el séptum es también mediano, pero estd descendido entre
ambas l4minas que no alcanzan a soldarse presentdndose dos

brechas.

Estas malformaciones producen perturbaciones m4s importantes
cuando mids profundas y complicadas son. En los primeros

meses de succién y refluccién de los liquidos por la cavidad



nasal, con accesos de tos y expulsién de los alimentos por
la nariz. Se hace la alimentacién de ellos por cucharadas y
con tetinas especiales que obturan la comunicacién,  Méis
tarde si el niflo logra superar estas situaciones comieunzan
las perturbaciones con la fonética, imposibilidad de
pronunciar la mayoria de las consonantes y otras modificadas
en‘la emisidén, produciendo una voz nasal de dificil
comprensién. EL trataumiento de estas lesiones es siempre
quirdrgico, pero, solamente en las fisuras simples se opera
en época temprana, cuando son mids complicadas requiere de
una, dos o mis intervenciones pero se debers esperar a que
el nifio se encuentre en condiciones fisicas Gptimas para

soportar estas intervenciones,

Ortodénticamente en los casos de labio fisurado al operarse
hay una gran correccién en el aspecto estético, pero altera
el fisiolédgico, ya que se produce una retrusién labio-
alveolo~dentaria, pronunciada con entrecruzamiento dentario,
y con la ortodoncia se regulariza el arco superior asl
afectado dentro de las posibilidades de cada caso, prepara vy

mejora el contorno labial,

En niflos con muy grave deformacién congénita siempre se
encuentran alteraciones de posicién de los dientes, ya que

la desarmon{a propia de los maxilares, va por la ruptura de



los mis importantes equilibrios bucales, ya poor otras
causas inherentes a la misma conformacién del sujeto, es la
Ortodoncia la que con dispositivos lo mds simple posibles y
adecuados al caso regularizard la misma, preparindola para
mejorar las funciones o para recibir aparatos protésicos

para restablecer las funciones.

Las variaciones del tamaflo de los dientes, ya sea por demds
o por falta, durante el desarrollo de los mismos, traeréd
asimetrf{a facial, que serd tanto méds pronunciada, cuanto
mayor haya sido 1la diferencia entre las estructuras

dentarias.

Lo anterior, ocasionard anomalfas muy pronunciadas, como el
micrognatismo mandibular de diverso grado, llamado por su
aspecto 'cara de pajaro" por la apariencia estética que

presentan estos nifios, existiendo también una serie de

perturbaciones fisiolégicas.

La disminucién en el crecimiento vertical de los planos
nasales internos, producird la mordida abierta en todos sus
grados. Es la sifilis congénita la causa a la que mfs se le

atribuye la perturbacién de este crecimiento vertical,



-~ 55 .

En un trabajo estadistico sobre efectos de la sifilis en los
dientes y estructuras asociadas en nifios, se observé lo
siguiente: Las alteraciones mds caracteristicas de las
anormalidades observadas eran a4 mds de los estigmas
dentarios, un aparente paro del desarrollo en la regién
anterior: hueso premaxilar, observindose un peculiar tipo de
mordida abierta. Se observé que un grupo de ellos que
mostraba manifestaciones de s{filis congénita, fueron
afectados por raquitismo, afecciones éstas que podfan ser
conprobadas por las evidentes lesiones que presentaban los
nifios. La triada de Hutchinson (Queratitis instersticial,
otitis media, y los defectos dentales), no fue observada
completa en ninguno de los pacientes, atribuyéndolo quizé al

prematuro tratamiento abortivo a que estaban sometidos.

Posteriormente en otro trabajo de Sifilis congénita vy
maloclusién de los dientes, de importancia y gran valor
clinico, en 100 pacientes que se asistfan de queratitis
intersticial, se vié que mis de las lesiones patognémicas
caracteristicas, como son la morfologfa de los dientes
anteriores: de barril o tonel, entre otras y el primer
molar permanente que afectado en su tercio oclusal,
estrechado en sus didmetros, con mis clispides y pequeflas una
gran mayoria presentaba anomalfas de forma de los maxilares,

observando como la mds frecuente es la mordida abierta



producida por una deficiencia o paro del crecimiento en el
arco alveolar superior, muy marcado en algunos casos y

suavemente pronunciado en otros.

También se han encontrado malformaciones maxilares y también
mandibulares. El paladar alto u ojival, a veces un maxilar
inferior hipopldsico o aumentado en otras. Con respecto a la
oclusién, si bien el porcentaje de mordidas abiertas es el
mayor, se pueden observar lesiones dentarias
caracterfsticas, hipoplasia en sujetos con articularcién
normal o con sobremordida también., Una de las conclusiones
fue: mientras que la mordida abierta era frecuente, parecfa
ocurrir solamente en los casos en que el trastorno era
sumamente serio, como para afectar el desarrollo de los
maxilares. En los casos sin hipoplasia la sobremordida era
normal, y donde ésta era leve o borde a borde, habfa un
adelgazamiento de 1la porcién incisal y wuna probable
deficiencia de la corona para alcanzar su normal dimensién
vertical., Podemos deducir que el borde a borde cuando se
presenta, sea debido a trastornos en el desarrollo de los
mismos dientes, y que en estos casos el desarrollo del

naxilar es normal.

- Deformaciones por transtornos en el cawpo meso-branquial:

L: longua se coastituye por el crecimiento d¢ tre: mamelones



en el campd meso-branquial, siendo sus perturbaciones las
que mds vinculacién directa tienen con las arcadas
dentarias. Debemos tomar en cuenta que el equilibrio
vestfbulo-lingual de los arcos estd dado por el normal
funcionamiento y coordinacién entre la lengua por dentro,y
por labio y carrillos por fuera, se comprenderd que las
afecciones congénitas o adquiridas de 1a lengua producen

alteraciones de las arcadas dentarias.

Asf la Macroglosia; cuando su volumen estd aumentado, ¢s una
afeccién congénita que desde el nacimiento puede provocar
alteraciones serias, dificultando la succién primeramente y
luego si sigue en su aumento aparece entre los labios,
impidiendo el cierre de los maxilares. Los dientes
inferiores anteriores inclinados por 1la presién de la misma
van girando hasta presentarse en franca labioversién con

amplios diastemas entre los mismos,

A la inversa, en la Microglosia; o cuando su tamaflo es
menor, se observan deformaciones antagénicas, es decir,
disminucién de los didmetros de los maxilares, especialmente

el inferior y una inclinacién hacia lingual de los dientes.

~ Frenillo Labial: La insercién anormal de los frenillos,

especialmente el labial superior, es causa de trastornos vy



malposiciones dentarias, observindosc con bastante

frecuencia en la clinica diaria,

El frenillo pruess e insertade bajo, a veces en ¢l mismo
reborde alveolar y en otros casos coatinia a la regién
palatina anterior, provoca este cordén fibrosc una amplia,
mediana o pequefla separacidn de los incisivos centrales,
alterando la posiciédn de los demds dientes. EL tratamiento
serd siempre quiridrgico. Si éste se realiza precozmente, es
decir, en una edad temprana, la evolucién propia de los
dientes, elimina la causa, se irén juntando los centrales y

regularizando fisiol6gicamente los demis.

La mayoria de las veces encontramos el frenillo en la boca
ya desarrollada con permanentes, debiéndose instituir
entonces una doble terapéutica, quirdirgica primero vy
ortodéncica después, que corregird la malposicién de 1los

centrales y regularizard los vecinos.

El ‘renillo lingual, cuando es corto, trae trastornos sobre
odo fonéticos, por trabar ciertos movimientos linguales, en

la pronunciacién; su tratamiento es quirdgico.

- Dzntaria: Las afeciones de nimero, de forma, asi como las

inplirtaciones de los dientes, son consideradas de origen
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congénito, cuando no se observan o0 no se comprueban

antecedentes herediatarios.

En las anomalias de nimero es frecuente la agenesia (falta
de germen) en incisivos laterales y por orden de frecuenci:
los segundos premolares inferiores y luego los superiores.,
Estas ausencias implican una disminucién en el tamafio del
arco  maxilar correspondiente, comprobandose también
diastemas entre los dientes vecinos. En casos mis graves hay
ausencia de un grupo de dientes y como consecuencia serias

atresias y grandes trastornos en la oclusién.

Es dificil aclarar el porqué en determinados individuos se
producen estas agenesias, pero su cardcter de anomalfa
hereditaria es irrefutable, cuando se haya en varios
miembros de la familia (abuelos, padres, hijos). Se
considera, mds bien que una lesién en el plasma germinativo
inhibe el desarrollo y diferenciacién del ectodermo dental.
Segin la época de afeccidn en la vida intrauterina, en mds o
menos serd perturbada la ldmina dental y los drganos del
esmalte ce los dientes temporarios, La tuncién de la lamina
dental puede estar tan perturbada que solo se forman

aleunos dientes temporarios, sin cumplirse la crounologfa de la -



erupcién y simetrfa,

El aumento del ndimero normal de dientes es también una seria
alteracién de la oclusién de grado diverso. Estos dientes
supernumerarios tienen muy variada morfologfa coronaria,
algunas veces tienen forma de lateral, central o conoide,
implant4ndose especialmente en la linea media (esta dltima
es la mds frecuente) y otras forma atipicas, o implantado en
cualquier parte del maxilar, principalmente en 1la zona
palatina anterior, Puede ser uno solo, dos y hasta tres

supernumerarios.

En los casos de pgérmenes de dientes supernumerarios
retenidos, generalmente es grave, ya que desvia e impide la
normal evolucién de los permanentes normales. El ntlmero

puede variar también en uno, dos o hasta tres.
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ANORMALIDADES MAXILOFACIALES

DESPLAZAMIENTO POSTERIOR DEL PREMAXILAR

Esto puede causar una obstruccién nasal y una oclusién Ssea
de las fosas nasales posteriores, en adicién a un
prognatismo mandibular secundario. La dificultad mecinica de
la respiracién a través de la nariz podrd causar
desfiguracién facial y maloclusién. Es mejor eliminar la
obstruccién antes de inicial cualquier tratamiento

ortodéntico.

FALTA DE DESARROLLO DEL MAXILAR SUPERIOR

Esta puede causar obstruccién nasal, dando una fosa nasal de
tamafio insuficiente. Los medios ortodénticos no son
suficientes a veces, siendo necesarios los procedimientos
quirdrgicos. El propdsito es aumentar las aperturas de las
ventanas de la nariz, separando los huesos maxilares
superiores en la 1linea media. A veces los aparatos
ortoddénticos aplanan el arco dental mientras se hacen
esfuerzos para aumentarlo; esto puede causar el abultamiento
del septum y una obstruccién nasal. Las operaciones sub-
mucosas sobre el septum no pueden ser ejecutadas en
pacientes menores de 16 afios, puede producirse como
resultado de una marcada deformacién de la nariz. Un
ensanchamiento de la parte anterior del arco puede ser itil

para aliviar esta condicién.
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PROTUSION MAXILAR

Este es muv frecuente sin la proyeccién correspondiente de
la mandfbula. No es necesaric establecer que el tratamiento
ortodéntico deberd ser intentado antes que se realice
cualquier procedimiento radical. Existen algunos casos en
los cuales es deseable alguna correccién quirdrgica, debido
a la apariencia rara de la cara, proyectando los dientes
anteriores y el proceso alrededor del maxilar, debido a la

edad, falta de los molares para los aparatos, tiempo y otras,

RETRACCION O DESPLAZAMIENTO POSTERIOR

La retraccién de la mandibula es upa protusién del maxilar
superior, es extremadamente comin. Las causas principales
son retraccién congénita. anquilosis de 1la articulacién

temporomandibular y la falia de desarrollo de la mandibula,

La anquilosis de la articulacién sucede frecuentemente
antes de los diez aifos de edac y es causada por una otitis
media, exantena agudo, trauna, artritis o fusién congénita.
La anquilosis puede ser fibrosa u 6sea y evita la apertura
de los maxilares. Puede afectar uno o ambos lados; si es
afectado un lado, la cara es ajplastada en el lado que no es

afectado. Ea el pertil exis ¢ una marcada agnasia. La
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anquilosis deberia ser mejorada tan pronto como sea posible,
pues cuanto mds tiempo sea periitida serd mayor la

deformidad especialmente cuando sucede en niflos y jévenes.

El proceso operatorio tiene por objeto romper la anquilosis
para la remocién por lo menos de una media pulgada del hueso
de la articulacién; esto permite a la mandf{bula retroceder,
y también, puede ser hecho para asegurar la oclusién por el
tratamiento ortodéntico antes que se intenten procedimientos
quirdrgicos para corregir la retraccién. Los resultados son

influenciados por el grado de movilidad de la mandibula.

FALTA DE DESARROLLO
La mandfbula puede tener fallas en su desarrollo, afln cuando

las articulaciones son perfectamente normales.

La falta de desarrollo puede causar una retraccién de la
mandibula. La preocupacién estética es muy importante, -
ya que fisicamente puede ser un problema muy grave. Las me-
didas ortodfnticas deberdn ser empleadas para traer la maidf
bula hacia adelante si es posible. Los efectos estiwmulan .2s
de los aparatos pueden ayudar al hueso a crecer y pueden ser suficien
tes para producir un resultado satisfactorio. La falla del

cuerpo del hueso en crecer con avance del proceso alveo'ar
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puede producir oblicuidad; aquf los dientes estdn en buena
oclusibn, pero el men.én estd retrocedido. la condicién es

corregida con injertos de cartflago en la punta del mentén.

PROGNATISMO DE LA MANDIBULA

Cuando ésta ocupa una posicién hacia adelante, existiré
también en la mayorfa de los casos upa protusién lateral. La
parte mids ancha posterior de la mandibula es 1llevada
opuestamente a la posicibén anterior mds angosta del maxilar
superior, causando el impacto al recibir sobre la parte nis
cercana a las cispides linguales de los molares mandibulares
en lugar de las cihspides bucales; esto tiende a girar los
molares mandibulares lingualmente, lo que producird una
rotacién hacia afuera del borde inferior de la mandibula. -
Frecuentemente la mandfbula protuida es acompafiada por la
anormalidad de un pequefio maxilar iiferior, probablemente
porque la lengua encuentra una cantidad de espacio en el
arco dental mandibular y el arco maxilar superior falla en
desarrollar totalmente. Todo esfuerzo deberd ser hecho para
expandir el maxilar superior y llevitr los incisivos
superiores hacia adelante antes que cualquier procedimiento
operatorio sea intentado, En algunos casos la forma de los
arcos dentales estd casi sin cambios y la anomalia es debida
al deslizamiento hacia adelante del cuerpo de la mandibula v

1na de un crecinmtent del huvso Ponde hav -
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un problema como éste en el que existe mayor crecimiento del
hueso, es necesaria una operacién para asegurar resultados

satisfactorios.

Si el prognatismo es debido a un deslizamiento hacia
adelante, o si existe solamente un moderado crecimiento -~

del hueso, el tratamiento ortodéntico puede dar resultado.

AGNACIA

Es un defecto congénito muy raro, se caracteriza por la
ausencia del maxilar o de la mandfbula. En ocasiones sélo
falta una porcién. En el caso del maxilar superior, esta
porcién puede ser una apéfisis maxilar o incluso premaxilar.
La ausencia parcial de la mandfbula es mds comdin. Puede
faltar en todo un lado, o con mAs frecuencia faltar sélo el
céndilo o toda 1la rama, aunque también puede existir
agenesia unilateral de la rama mandibular, es usual que haya

deformacién o pérdida del ofdo.

MICROGNACIA

Esto es maxilar pequeiio y puede afectar a ambos maxilares,
en muchos casos el maxilar es anormalmente pequefio, pero mis
bien se debe a una posicién o relacién anormal entre ambos
maxilares o al crédneo, 1o cual produce la ilusibén de

micrognasia.
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Su etiologfa de tipo congénito se desconoce, aunque en
ocasiones estd asociada con otras anomalfas congénitas que
incluyen de manera particular 1la enfermedad cardiaca
congénita y el sindrome de Pierre Robin, el cual, es una
anomalf{a no especifica que se puede presentar como defecto
aislado o como un amplio grupo de malformaciones; consiste
de paladar hendido, micrognasia o glosoptosis. Es una
detencién en el desarrollo, seguido de una hipoplasia de la
mandfbula que finalmente produce la caracter{stica cara de
pajaro, impidiendo el descenso normal de la lengua entre las

repisas palatinas y se produce el paladar hendido.

A menudo la micrognacia del maxilar se debe a una diferencia
del 4rea maxilar, y los pacientes con dicha deformidad
parecen tener retrafdo el tercio medio de la cara. Se dice
que también la respiracién bucal es una causa de 1la
micrognacia maxilar, es muy probable que sea uno de los
factores predisponentes para que haya respiracién bucal,
debido a que se asocia con el mal desarrollo de 1las

estructuras nasal y nasofaringea.

En  la verdadera micrognacia mandibular congénita, los
pacientes parecen tener retrusién profunda del mentén,

tambied puede deberse a una colocacién posterior de la
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mandibula con relacién al crdneo o a un &4ngulo mandibular
escarpado, dando como resultado retrusién aparente de la
mandibula. La agenecia de los cdéndilos produce micrognacia

mandibular verdadera,

MACROGHACIA

Son maxilares anormalmente grades. El aumento de tamaflo de
ambos maxilares es proporcional a un incremento generalizado
en el tamaflo de todo el esqueleto, como en el caso del
gigantismo hipofisiario. A menudo solo afectan los
maxilares, pero puede estar asociada con diferentes
alteraciones como 1) enfermedad 6sea de Paget, en la cual
haya exceso de crecimiento del crdneo y del maxilar
superior, y a veces de la mandfbula; 2) la acromegalia, en
la cual existe un agrandamiento progresivo de la mandfbula,
debido a hiperpituitarismo en el adulto; 3) la leontiasis
6sea que es una forma de displasia fibrosa en la cual se

presenta agrandamiento del maxilar superior.

Cuando la mandibula es mis grande de 1lo normal, hay
alargamiento de la rama y el c¢6ndilo crece mds de lo normal

y predispone el prognatismo mandibular,
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Hay factores que influyen y tienden a favorecer el
prognatismo mandibular: 1) aumento en la altura de la rama,
2) aumento en la longitud del cuerpo mandibular, 3)
colocacién anterior de la fosa glenoidea, 4) colocacién
posterior del maxilar superior en relacién al créneo, 5)
botén mentoniano prominente, y 6) contornos variables de los

tejidos blandos.
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CAPITULO 1IV

" CAUSAS ADQUIRIDAS "



- 70 -

Las causas adquiridas de la maloclusién son aquellas que
suceden después del nacimiento. Se pueden encontrar en este
grupo aquellas causas resultantes del medio ambiente,
Existen causas especfficas que dardn como resultado un grado

variable de maloclusién.

PERDIDA PRECOZ DE LOS DIENTES CADUCOS

Puede deberse a accidentes, caries o acelerada reabsorcién
de las rafces. Si el diente perdido es un segundo molar
cdduco y la edad del paciente es de 5 o 6 aflos, antes de que
se haya establecido la relacién cuspfdea del primer molar
permanente, se producird una inelipacién variable o
desviaci6én hacia adelante del primer molar permanente. Esto
resulta de la tendencia eruptiva mesial del diente, al no
tener una oclusién establecida no hay nada por prevenir el
deslizamiento suave hacia adelante del primer molar
permanente, las presiones musculares mesiobucales influyen
probablemente. S1 la oclusién o el cierre intercuspfdeo se
ha establecido, no serd fdcil que ocurra la desviacién. Otro
tipo de maloclusién es aquella de los incisivos laterales
permanente inferiores, al erupcionar en linguoversién con

insuficiente espacio en la linea de oclusién.

El canino cdduco frecuentemente es exfoliado por presién

ejercida por los incisivos laterales (erupcién ectépica) o



es extrafdo en un esfuerzo para producicr espacio. El
incisivo lateral permanente, se mueve pgradualmente hacia
labial, influido por accién de la lengua, de manera que toma
algo de espacio por la extraccién del canino céducu., EI
canino permanente generalmente detenido en erupcionar, puede
erupcionar por labial, lingual o rotarse., Pero si el canino
cdduco estd en su lugar hacia el término medio de su
pérdida, ayuda a mantener el espacio para el canino
permanente, aunque el incisivo lateral esté gituado alejado

por lingual.

La pérdida de un canino c4dduco inferior, puede provocar el
acortamiento del arco dental, provocando el over-bite., Las
presiones del labic sin otro factor de disturbios afladidos,

ocasionando una overbite profunda.

La ausencia del incisivo superior produce acortamiento del
arco o disminucién en su circunferencia que se refleja a
través de la oclusién en el arco mandibular por apiilamiento

de los incisivos

£l arco dental fue creado para contener un nimero de dientes
dados, es conveniente que ese nimero de dientes permanezca
en el arco hasta la época normal de su cafda. Asi mismo, la

vitalidad del diente es importante para Ja reabsorcién
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normal de la rafz, y los incisivos cdducos raras veces

reciben tramiento endodéntico.

L.a pérdida precoz de un diente, acelera cominmente 1la
erupcién del sucesor permanente; como tal diente erupciona
probablemente dos afios antes del tiempo normal, puede
encontrarse que crecimiento insuficiente del arco dental
para permitir su posicién fija en la linea de la oclusién,
lo tanto, tiene que ser rotado ya sea lingual o labial para

erupcionar.

ERUPCION TARDIA DE 10S DIENTES PERMANENTES

Puede ser el resultado de trastorpnos constitucionales,
nutricionales o patoldégicos. Un diente supernUmzrario puede
bloquear una erupcidn, o accidente puede permitir el cierre
de un espacio, puede haber un entrecruzamiento de otros

factores que juegan su parte de una manera positiva,

Es frecuente notar que algunos dientes permanentes
erupcionen un tiempo después de la época establecida como
normal. Cuando hay poco espacio, estos dientes establecen
un tipo v grado de maloclusién que podria no haber existido

previanente.
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PERDIDA PRECOZ DE LOS DIENTES PERMANENTES

Este pérdida de los dientes permanentes especialmente del
primer nolar, puede ser considerada com el factor etioldgico
mayor de la wmaloclusidén. Siendo este molar el priwmer
permanente en  erupcionar es frecuente que pase
desapercibido, siendo aceptada cono molar cdduco, y si una
cavidad se desarrolla en él, es inadvertida hasta que el
dolor obliga a visitar al dentista, Comunnente estd expuesta
la pulpa y es necesaria 1la terapia de 1los condutos
radiculares, Si el molar se pierde antes de la erupcién del
segundo nolar existe la posibilidad de la desviacién mesial
posterior del segundo a una posicién casi correcta. Es
frecuente que el espacio se cierre completamente y pueda ser
establecida una buena oclusién. Sin o~mbarge, si el primer
molar se pierde después de la erupcidn del segundo molar y
precedente al establecimiento de 1la oclusién, el seguando
molar se desviar4d mesialmente y se inclinard hacia lingual.
Si las clspides del segundo molar son pronunciadas vy
contactan bien con el dientes opuesto, aunque esté perdido
el primer molar después de que la oclusibén se encuentra

establecida, el segundo molar se disviar4 poco o nada.

La edad es importante en el tipo de maloclusién que puecde
resultar de la pérdida precoz del pirmer molar permanente,

si se encuentra en un lado o en ambos; si es superior o
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inferior, puede agravar la tendencia de la "overbite".

La pérdida subsiguiente del primer molar permanente permite
con frecuencia la desviacién distal de los premolares e
incisivos, especialmente su la oclusidon no estd bien
establecida. Mis importante es la pérdida del primer molar
permanente, Angle lo denominé piedra clave del arco dental,

por su importancia en el esquema oclusal.

La pérdida de 1las piezas puede ser por accidentes,

negligencia entre otras,

Los incisivos inferiores son los que con mayor frecuencias
se pierden a causa de accidentes, pero es muy importante
no permitir que el espacio se cierre, ya que en caso

contrario se profundizar§ la overbite.

RESTAURACION INADECUADA DE LA FORMA DENTARIA

Las caries y el wuso inadecuado de los materiales de
obturacién, pueden causar la pérdida del espacio mesiodistal
del diente. También hay casos en que el exceso del material
de obturacién puede causar aumento del didmetro mesial de
algunos diente (lo contrario), produciendo apifiamiento de

los dientes adyacentes,
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Tambidén es frecuente que las obturaciones sobrepasen los
rebordes gingivales, afectando los tejidos blandos vy
provocando un inflamacién y con consiguiente una reabsorcién

del proceso.

La falla en el contorno apropiado de una superficie oclusal
de una obturacién nos dard una deficiencia de la tensién
oclusal, con dientes empujados y llevados a través de las
tensiones de la masticacién a posiciones de maloclusién. Lo
ideal es mantener la anatomfa natural de diente al momento
de realizar alguna restauracién. Algunas de las
consecuencias al momento de obturar proximalmente de méis
provocari apifiamiento de los dientes adyacentes, y en caso
contrario una ligera desviacién o un espacio propicio para

la intruduccién de alimentos,

Aunque cada factor puede aparecer individualmente adn de
consecuencia pequeila, puden llegar a ser muy agravantes para
una maloclusién, por ello deben ser reconocidos y corregidos

a tiempo o evitarlos,

PERDIDA DEL DIAMETRO MESIODISTAL DE LOS DIENTES
El segundo molar cdduco tiene un mayor didmetro mesiodistal
que los premolares. Esto ha hecho creer que se puede

permitir que el didntro mesiodistal del molar disminuya sin
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ocasionar ningln daflo severo. Las medidas de los caninos
c4dducos y de los primeros y segundos molares cdducos son las
mismas (cominmente) que las medidas del canino, primero y
segundo premolares permanentes, por lo tanto, no puede ser
permitida la disminucién de ese segmento de espacio; si se
hace, el segundo premolar estard parcialmente retenido a
través de la desviacién o inclinacién mesial del primer

molar permanente.

RETENCION PROLONGADA DE LOS DIENTES CADUCOS
Causa frecuentemente el desplazamiento de los permanentes en
erupcién. Esto implica particularmente a los seis dientes

anteriores tanto superiores como inferiores.

Si a través de la falta de absorcién el diente céduco
permanece en el lugar por debajo de lo que se considera el
periodo normal y no muestrasu movilidad, debe considerarse
un signo sospechoso y debe hacerse un esfuerzo para saber
qué es lo que gsucede. Si la falta de la reabsorcién es
uniforme a través de todos los dientes c&ducos, entonces
debe prestarse poca atencién, pero si son uno o dos los
dientes permanentes que reemplazardn a los cédducos debe
observarse, y el diente debe ser extrafdo en el tiempo que

se considera adecuado para cada caso particular,
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MOLARES RETEHIDOS

Por razones desconocidas los dientes primarios, se vuelven anquilosados al
hueso y falta completar su fase eruptiva, a su vez, el hueso
o proceso alveolar no ha completado para esta 4rea
particular su crecimiento total, Cominmente, tales dientes
son retenidos mis alld de su cafda normal o pérdida natural.
Dos tipos se encuentran: aquellos con reemplazantes y los

que no los tienen (anodoncia).

Estudios de dientes cdducos retenidos, informan que en
radiografias de éstos sin sucesores revelan rafces cuyos
contornos son irregulares. La l&mina dura del hueso no puede
ser delineada claramente. Los dientes son extraidos con gran
dificultad, muchas veces se fracturan en muchos pedazos.
Algunos de estos dientes cdducos sin sucesores permanecen en

la boca muchos aftlos mis alld de su etapa normal de cafda.

No hay nada que hacer en este caso, mids que reconocer la
condicidén de anquilosado tan pronto como sea posible vy
remover el diente ofensivo incluido rédpidamente. Sin
embargo, nc es un procedimiento simple y aquellos que no
estdn al tanto con el problema, deben ser cautelosos en la

cirugia



DEFICIENCIA ALVEOLAR

El proceso alveolar soporta a los dientes y su dnica razén
de existencia es el sostén de los dientes. Cuando en el
aduliu no hay mds dientes, el proceso alveolar desaparece

casi por completo.

La deficiencia del proceso alveolar es un factor causativo
en la demora de la erupcién del diente, desplazamiento del
diente y falta general del 4rea circunferencial para la
forwacién del arco dental. Muchas razones pueden ser
adelantadas para la deficiencia alveolar, como nutricién,
enfermedades de la infancia, elevadas temperaturas, falta de
actividad funcional adecuada y wuna deficiencia en el

crecimiento o desproporcién en el crecimiento

Depresiones en el hueso, asi como delgadez general dan una
amplia evidencia de que los dientes no tendrén un alveolo de
sosten normal, aunque es suficiente el hueso basal o de un

tamaflo completo y por lo tanto es inevitable la maloclusién.



- 79 -

ERUPCION  ANORMAL DE LOS DIENTES PERMANENTES

Se ha establecido una tabla razonable de 1la erupcibn
dentaria, pero es obvio que tal uniformidad no puede existir
en todos los individuos y que el canino puede erupcionar
labialmente antes de la exfoliacién, Debe ser observado el
orden de la erupcién y su comprensién es en gran parte
determinada por conocimientos bésices en la formacién

dentaria, desarrollo y erupcibn,

DIENTES ECTOPICOS
El diente ectépico es factor menor en la produccién de
maloclusién., Es un sintoma de algln disturbio precoz en el

estudio de desarrollo de la ubicacién de los dientes.

DIENTES MALFORMADOS

Son los dientes con cdspides miltiples, que a través del
tiempo causa una maloclusién; tales cispides podrén ser
desgastadas para un alineamiento uniforme, de otra manera
tendremos que realizar un estudio correspodiente para tomar
la decisién de la remocién de dichos dientes y cerrar el
espacio por 1la traccién hacia adelante de los dientes

posteriores.

g
ah

Vo
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DIENTES MULTIPLES (Nido de Dientes Miniatura)

Con dientes supernumerarios, previamente erupcionados como
un factor congénito, encontramos a veces la presencia de un
nido de dientes miniatura. Estos dientes pequefios
interfieren con la erupcién normal de los dientes
permanentes, frecuentemente con el incisivo central, con la
remocién del nido debe hacerse a muy temprana edad, el
diente permanente tiene la probabilidad de erupcionar en una

buena posicién normal.
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ESTADISTICAS
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El cirujano dentista durante la préctica diaria se enfrenta -
a diferentes tipos de maloclusiones, ocasionadas por diversas
etiologias; ya sean de tipo hereditario, nutricionales, hébi-
tos, mala técnica en la operatoria dental y en las prétesis -
y serd indispensable que el odontdlogo tenga conocimientos --
bidsicos para diferenciar cada una de las maloclusiones que --

existen, su etiologfa, manejo y posibles complicaciones.

JUSTIFICACION

Nuestra principal finalidad de esta investigacién es conocer-
las causas que originan las maloclusiones, como son los fac--
tores etioldgicos, tanto directos como indirectos, que reper-
cuten sobre el paciente alterando la relacibn normal que debe

existir entre el maxilar y la mandibula.

Al obtener estos datos fundamentalmente de la etiologfa de --
cada uno de los casos y de que tipo de relacibén anormal exis-
te entre ambas arcadas, poder reconocer a que clase de malo--
clusidn pertenece, de acuerdo a la Clasificacién de Angle, -

jue es en la cual nos basamos para esta investigacién.



- 83 -

De acuerdo a las bases generales gque obtenemos durante el -
curso de la carrera, nos ha llevado a comprender que papel
desempefian las diversas etiologias de las maloclusiones, -
como podrfa ser la herencia, la nutricidédn y algunos hébi--
tos bucales anormales {chuparse los labios, morderse las

ufias, la lengua, etc.).

OBJETIVOS

Objetivo General

El odontdlogo general tendr§ los conocimientos bésicos pa-
ra renocer las maloclusiones lo suficientemente temprano -
para efectuar su correccidén y/o el tratamiento a la edad -
6ptima en cada uno de los pacientes que lleguen a su consul

torio.

Objetivo Especi{fico

Reconoceremos la causa etioldgica de maloclusidn que pre-
sentan cada uno de los pacientes, as{ como los factores -
que influyen para el progreso de ésta, aplicables a diver-

sos pacientes que asisten al consultorio dental.
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METODOLOGINA

UNIVERSO DE TRABAJO

Para llevar a cabo esta investigaclidén, nos apoyamos con

los pacientes de la Clfinica Periférica Venustiano Carranza
de igual manera recibimos la ayuda de los Doctores que allf
imparten sus cltedras, esta clinica cuenta con una gran ---
afluencia de pacientes, muchos de ellos interesados en su
bienestar bucal, acuden a ser atendidos por los nuevos pro-
fesionales que allf se forman, observamos que con la cantidac

de pacientes que acuden podriamos realizar nuestra tesis.

TAMANO DE LA MUESTRA

Se revisaron a 100 paclentes que asistfan a la clinica,
y que podrfan ser posibles candidatos para nuestra investi-

gacién de los cuales sdlo se selecclonaron a 40 pacientes.



CRITERIOS DE INCLUSION

1.- Edad entre los 6 y 30 afios

2.- Ser hijos de padres y abuelos mexicanos

3,- Haber nacido en la ciudad de México.

4,- Ser nativo de la zona que rodea a la clinica

5,- Sin tratamiento ortodéncico previo de ningln tipo
6.~ Sin prétesis dentales

7.- Excelente higiene dental

8.~ Ser pacientes frecuentes y responsables de sus citas.

CRITERIOS DE EXCLUSION

1.- Ser menor de 6 afios o mayor de 30 afios.

2,- Ser hijos de padres o abuelos extranjeros

3.~ Haber nacidos fuera de la Ciudad de México

4,- No vivir en la regién que rodea a la clinica

5,- Con algfn tipo de tratamiento ortodénecico previo.
6.- Con algin tipo de prétesis dental

7.- Mala higiene bucal.

8.- Pacientes irresponsables de sus citas.
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ANALISIS DE LA INFORMACION

De acuerdo a la zona en que se encuentra la Cl{nica nos di-
mos cuenta que la mayorfa de los pacientes pertenecen a la
clase social media baja, con un tipo de alimentacidn valora-

da como poca en nutrientes.

En lo que respecta a la edad de los pacientes, la mayorfa -
de la gente presentaba mayor interés en corregir las malo--
clusiones de los hijos cuyas edades oscilaban entre los ---
11 y los 13 afios de edad, as{ como también nos dimos cuenta
que estas personas no tenfa idea o la suficiente cultura --
para saber lo que era una maloclusibén y menos que existfa -
una relacidén anormal entre ambas arcadas, sino que (nicamen
te se enfocaban al factor estético, nosotros observamos que
1a mayorfa de los pacientes eran mujeres, y al conversar --
con ellos durante su tratamiento nos percatamos que esta --

maloclusién si influfa en su sequridad personal.

Al saber los pacientes que estigbamos llevando a cabo este
tiabajo de investigacién para la realizacidn de nuestra --
tesis fué notiria su constancia y gusto al acudir puntual-
mente a sus citas, asi como también demostraron mayor in--

te"3s en conocer mas a fondo la evolucidén de su tratamiento
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Finalmente los pacientes aprendieron que la ortodoncia no so-
lo se basa en la estética sino también en la relacién correc-
ta y la funcidn normal de ambas arcadas, lo cual fué muy sa--
tisfactorio para nosotros, ya quu el propdsito de esta inves-
tigacién si se estaba cumpliendo en la mayorfa de nuestros --

pacientes.

RECOLECCION DE DATOS

1a recoleccidtn de los datos generales se hicieron a través --
de una Historia Clfinica completa Médica y Dental, para saber
si existe algln tipo de altemddn orglnica o metabblica, o si

existen antecedentes familliares patolégicos.

RECURSOS MATERIALES

Modelos de Estudio bien elaborados, fotograffas de frente -
de perff{l e intraorales, radiografias ortopantomogrifica y

lateral de créneo, ademis de la elaboracibn del trazado ce-
falométrico que e3 un auxiliar importante en el diagnéstico
de cualquier alteracidm dental, el cual nos proporciona las

angulaciones, por medio de las cuales sabremos si nos en---
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contramos ante una alteracidn maxilar mandibular o una com-

binacién de ambas.

METODO ESTADISTICO

Los resultados obtenidos fueron apoyados en un estudio
estadfstico descriptivo, también se elaboraron gréificas de
frecuencia para identificar que rango se repetfa mis en 1la

mayoria de los pacientes.
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CLASE I

16 PACIENTES EN TOTAL



FORMA INTER_

PACIENTE EDAD INICIO TRAT. CLASE ARCADA ANB INCISAL

Marco A. del Rosal 15 9-III-95 I ng 2 153

Alvaro Lbpez i3 15-v-95 I ngn 3 132

Mdnica Arévalo 15 29-VI-95 I ngn 2 133
1
v

Juan C. Gonzilez 17 20-VII-95 I "y 3 135 (=}
1

Maricela Ruiz 25 24-111-93 I vg" 2 132

Leonel Luis 14 27-11-93 I “ge S 118

Blanca Alcalé 12 26-111-93 I w“gn 1 126

Flor Polito 11 2-VIII-95 I ~g» 1 133



INTER

PACIENTE EDAD INICIO TRAT. CLASE igg:gA ANB INCISAL
Fabiola Sanchez 14 20-1V-91 I *gn 3 129
Catalina Gutiérrez 32 6-VI-22 I “g" 1 132
Lorena Pérdomo 12 9-1X-91 I "y 3 144
Vanessa Crystal 11 19-X1-94 I nye 2 132
Melina Fernéndez 17 4-1X-94 1 "y 3 117
Yesenia Cabrera 11 7-1-95 1 “g* 3 130
Ricardo Orozco 22 28-II-95 I "y~ 2 132
31-I-95 I “u* 3 132

13

Ma. Angeles Porras

- 16 -
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EXPOSICION DE UN CASO

CLASE I
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NOMBRE: MARISELA LUIS
EDAD: 25 afios
CLASE: CLASE I
CARACTERISTICAS:

Perf{l protusivo, labializacibn dental superior,
palatinizacién dental inferior,Incisivo superior al
punto AP 6mm. RW 4 Incisivo Superior al SN 393°

Crecimiento CCW Apifiamiento sup e inf.

TRATAMIENTO:

Extraccién de 4-4
Arco de Nanse y Arco Lingual desde 7

Alturas TRE) y

[

X 4 L
5 4

&

Nivelacién y conformacibén de arcadas con Niguel-Titanio
del .012 al .020 2 meses cada uno,

Renivelacién y paralelizacidn de rafces con Niguel-Tita
nio 6x22, 17x25, hasta el 21x25.

Distalizacidén de caninos hasta conseguir Clase I de cani-

nos con alambre australiano ,016



Arcos de contraccién .C18 en forma simultdnea (sup-inf)
para retruir el segmento anterior amarrando en 8 los 3
segmentos cortando previamente el arco de Nanse y el -
arco lingual , finalmente el torque con arto 18x25 ----

Elgiloy Azul.



A/:;Kuc?é/? Zd;f

Do ArnnA

Andlisie de Steinar
STEINER ANALYSIS

PLANO FACIAL |lIIII\|||l7s{un‘|n]m”|m Facha
DATE
19 48
’ )
CONVEXIDAD nhn/nlnmfm-[n&um]lmll SNA 82 02
&, 8NB 80 /oY
A-B PLANO wilmifthinfujanjunin ANB 2
el 1 GoGn; SN 32 39
PLANG MANDIBULAR 4}y oo | Riisiinnniibe)
\* Occl: SN 141 ]
- [T} 1]
L1 X} 3 »
EEY [ unﬂm[v fmnmni Interinclaal 131 434
1 NA mm 4 5
17 NA 22 2¢
" . T:NB mm 4 5
T
PLANO OGLUSAL TR TT AT I, { ALV T NB 25 20
LY A 108 T. GoGn 93 oL
INTERINCISAL i m.ﬁm]ml[nn[‘n[ll P& TINB diff
1o Po. NB
T iPLANO QCLUSAL  1upn uu]’m|un| i
TN '
T :PLAND MANDIBULAR |m|| nluﬂlllnju ||||]u||| Andlisis de Down's
1 :PLANO AP ‘IHUJHXI?' gu/luulmmn Facha Normal HTLmE Miahmg | PACIENTE
Plano Facial 87°8"| 829 080
/] 3 AN 70 g Convexidad 0° | -B98" )4 10°
JarAdag 317 A-8. Plano 406 | 00 | g
AEA 149 Plano Mandibular | 21, 82 170 | g83
Ao p 237 Ejs "y 80,4° | 83° | ee°
olo L5 Plang Oclusal 4883" 41,3 ] + 1O
&.C w Inlerinctaal 135, 4°| 1300 | 160,8°
T: Ptano Oclusal 148 s 20
Q 9 5" [)
T: Planc Mandibular i":‘ 5}9': i".’
1 Plano A-P + 27un laa |+ 8, -

2. il /-/
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TRAZADO

CEFALOMETRTICC

PACIENTE: MARISELA LUIZ
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CLASE 1II SUBDIVISION I

14 PACIENTES EN TOTAL



PACIENTE

Julio César Ortiz

Arturo Villanueva

Karina Sanchez

Adriana Ortiz

Nizalle Coral

Nayeli Gutiérrez

Gabriela Alcald

Alejandro Mufiiz

EDAD

24

16

20

22

10

16

13

15

INICIO TRAT.

21-XI-95

15-111-95

26-v-95

21-IX-94

4-111-96

8-I1-96

23-I1I1-93

5~VI-91

CLASE

II-1

II-1

II-1

II-1

II-1

I1-I

II-1

II-1

FORMA
ARCADA

cuadrada

Cuadrada

cuadrada

cuadrada

cuadrada

cuadrada

cuadrada

cuadrada

ANB

INTER~
INCISAL

123

126

117

124

-86—



PACTIENTE
Carmen Vizquez
Gabriela Islas

David Rollo
José Oscar Jiménez
Huerta

Rosa Ma.

Silvia Cruz Anaya

INICIO TRAT.

EDAD
32 5-X-91
14 3-1-94
9 6-1IV-94
24 8-X-94
21 21-IX-94
13 7-1X-94

INTER-

FORMA
CLASE ARCADA ANB INCISAL
I1-I cuadrada 6 121
I11-1 cuadrada 4 120
11-1  cuadrada 4 122
II-1 cuadrada 8 101
II-I cuadrada 4 121
II-1 cuadrada 4 121

—66_
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NOMBRE: GABRIELA ALCALA
EDAD: 13 afos

CLASE: I1-1
CARACTERISTICAS

Perfil protusivo, anclaje ecritico, Crecimiento CCW -~~~
labializacién dental superior e inferior,
Incisivo Superior ai Plano AP 13, RW 5

Jarabak 402
TRATAMIENTO:

Arco extraoral hasta conseguir clase I de molares con 8
onzas de cada lado. Extracciones de 4-4, Arco de Nanse
y Arco lingual desde 6's.

4.5
Alturas 4 4 4.7 —~An

12D KA 5 ¢ 7
35 35 4 N
L.I

Nivelacién y conformacidén de arcada con Niquel-Titanio
.012 al .020; 2 meses cada uno,
Renivelaeidn y paralelizacidn de rafces con Niguel-titanio

16x22, 17x25, hasta el 21x23; 2 meses cada uno.
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Distalizacién de caninos hasta conseguir Clase I con --
alambre australiano .0l6. Arcos de contraccidén con ~-
alambre australiano .018 amarrando en 8 los 3 segmen---
tos.. Los arcos de contraccidn se colocarén primero en
superior y despues en inferior cortando previamente el
arco de nanse y el arco lingual. y finalmente el torque

con alambre elgiloy Azul ,018x25.



/‘;',:;/3,1{21,);

PLANO FACIAL
CONVEXIDAD

A=B PLANO

PLANO MANOISULAR

EJEY

PLANO OCLUSAL
INTERINCISBAL

T :PLANQ OCLUBAL

;/(Cﬁl-rﬁ

[ I
|n|||*||||.n f|uulul|ulllll|l

n;/nlnn;mqn\ﬁuullmlo

T ll;‘ﬂllll fnnon|

[ n|n"ﬂ'|n Lol

(G |||"ﬂ:||]n\*¢|m|||null

njrm unt'T'm|m§|'uun|mu

. o
x4
teofun vafanjonfon wn
T b
v anfran]

14 4.8

)24

Andllsie ds Stetner
STEINER ANALYSIS

o
/3/9 RAEFR

Fecha

DATE

SNA 82 &
8NB 80 25
ANB 2 b
GoGn: BN 32 G
Ocel: SN 144 e
intarinctsal 134 12¢]
1:NA mm 4 8
1 NA 22 20
T:NB mm 4 q
T:NB 23 30
T QoG 03 93
Pod& T:NB diff.

Po. NB

T :PLANO MANDIBULAR {3, l|n#|nn|u dun|uu| Andlisis de Down's
1 :PLANO A=P '|””|'.” K" |n1ll"|l||unl| Facha Normal | Minime | Miaimo | PACIENTE
Piano Faciai 87° 8"} 82° 080
Convexided’ 0° | -8%8" |4 100
JoN 1ol A-B. Plano 408" | 0° 60
JAvavaw Yoo Plano Mandibular | 21, 8¢ | 170 | 28e
LA L) Ele “y" b9, 40| 83° | 860
A F. D . Piuno Ocilusal 4003 41,3 +14°
interinclant 136, 4°| 1300 | 160,6°¢
T T: Pano Ocluswl | 148 | 48 | 20
T: Plano Mandibular] ?_‘:" 8};‘:” 1’;
1 Plano AP 2700 dam |+ Bae| 2

Pw. 5
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| |

SIS
SIS

TRAZ2ADO CEFALOMETRICO

PACIENTE: GABRIELA ALCALA

B P e e e
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CLASE 11 SUBDIVISION 2

8 PACIENTES EN TOTAL



PACIENTE

Gabriela Cervantes

Yesenia Mendoza

Brenda Flores

Marisol Alvarez

Eduardo Muiifz

Mara Cruz

Ménica Islas

Arturo Islas

EDAD

20

19

11

15

18

12

12

12

INICIO TRAT.

13-Iv_95

24-1-96

14-v-93

6-V-91

1-VIiI-92

3-XII_91

6-XII-93

3-I-94

CLASE

I11-2

I1-2

I1-2

I1-2

I1-2

I1-2

11-2

I1-2

FORMA
ARCADA

Quilla

B.

QuillaB.

Quilla

Quilla

Quilla

Quilla

Quilila

Quilla

B.

B.

ANB

INTER
INCISAL

136

132
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- 901

132

139

117

136

141
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EXPOSICION DE UN CASO

CLASE II SUBDIVISION 2
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NOMBRE; Eduardo Muiiiz
EDAD: 17 afios
CLASE: I1-2
CARACTERISTICAS:

perfil protusivo, crecimiento CCW, alclaje critico --
palatinizacién dental superior, labializaclén dental inf.
Incisivo Sup. al AP 3 RW 1 Jarabak 397
sobremordida vertical. lfnea media sup.. desviada hacia

la izq, y la inf. desviada hacia la derecha.

TRATAMIENTO:

En sup. extraer los 4-4, liberar y conformar arcada des-
de los 7's con multilook haclendolo bombacho brakeando
desde los 7's durante 3 meses.

En inferlor extraer B 5 y{d dejando mesiallzar el
(6 para que caida en clase I;colocar multilook bombacho -
para conformar arcada, colocar resina en fosetas palati-
nas de premolares sup, para levantar la mordida, con la

finalldad de no tirar los brakes inf.
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A los 6meses colocar arco de nanse y arco lingual , con-
tinuar nivelando y conformando las arcadas tanto en sup
como en inf., con niquel-titanio ,018al ,020 por 2 mese
renivelar y paralelizar raices con niquel-titanio 17x25
al 21x25, distalizar caninos con alambre australiano

.016 primero en superior y despues en inferior, hacer
contraccidén con alambre australiano .018 amarrando en 8
los 3 segmentos cortando previamente arco de nanse y arco

lingual, y por filtimo el torque.
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TRAZADOD CEFALOMETRICO

PACIENTE: EDUARDO MUR1IZ
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CLASE III

2 PACIENTES EN TOTAL



PACIENTE

CHRISTOPHER ARIAS

Carlos A. Mayer

EDAD

13

INICIO TRAT.

1-11-95
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EXPOSICION DE UN CASO

CLASE 111
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NOMBRE: Alejandro Mayer;
EDAD: 7 ailos

CLASE: CLASE III
CARACTERISTICAS:

Clase III, anclaje critico, , palatinizacibén dental

superior e inferior, Paciente con denticibén mixta CCW _

TRATAMIENTO:

Colocacibn de pistas de Clase III y mentonera empezando

con 10 onzas de cada lado aumentando el onzaje de acuer-
do a las necesidades. Uso de las pistas y mentonera to-
do el dfa y noche retiréndolas solo para comer.apréxima-
damente de 8 a 12 meses para realizar las pistas se toma
rd la mordida constructiva. Una vea que se haya brin-
cado al paciente se tratari como Clase I, se revaloraré

para realizar las extracciones en caso necesario.

Por 1o general estos pacientes se manejan sin extraccio-

nes.
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Se provorard ron las alturas de los brackes que caiga en
sobremoridad vertical ligera para que de esta forma quede
atrapada la mand{bula . La mentonera la deber4 usar

durante tod el tratamiento hasta la terminaciédn de éste

Alturas: 4.5 3.5
— A~ ———
S 7
34 5 ¢ 7
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GRAFICAS
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EDAD

NUMERO DE PACIENTES POR

5
4
S
2L j
1 N ———-
(' - - —p——
. :5:-;gn;nn5.4+el=§5:%1%:::
T 7B FIOURQLBAN SHEITIFADNALIBNI Joa X

EDAD AL INICIO

DEL TRATAMIENTO




NUMERO DE PACIENTES

V77
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| EN "U" CUADRADA

FORMA DE LA ARCADA

QUILLA DE BARC



NUMERO DE PACIENTES

204

10 o
-

\

1l

CLASE I

CLASE 11X
SUB. 1

CLASE II
SUB.IIX

CLASE IIlI

CLASIFICACION DE MALOCT.USIONES

XA
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CO0ONCULUSTIONTES
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CONCLUSIONES

Es importante conocer los tipos de maloclusién y saber

clasificarlos, as{ como conocer su etiologia,

El conocimiento de los posibles factores etiolégicos es
indispensable para que a través de un sistema de diagnéstico

adecuado puedan obtenerse y utilizarse tales datos.

Sin embargo el desarrollo del plan de tratamiento puede no
ser una consecuencia directa del diagnéstico, ya que en
ocasiones tipos muy similares de maloclusién requieren

diferente plan de tratamiento.

Debido al papel importante de las diversas etiologfas de las
maloclusiones, es importante conocer que papel desempeila

cada una de ellas, tales como;

Herencia, como diversas anomalfas dentarias en miembros de
la familia.

Nutricién, forma de alimentarse durante la lactancia y la
infancia.

Diversas etiologfias como hdbitos bucales anormales como
chuparse los dedos, morderse las uflas o los labios, empuje

lingual, etc.
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Otros factores importantes pueden determinar el crecimiento
y desarrollo del paciente, salud de los dientes y tejidos
circundantes, postura y funcién de los 1labios y maxilar
inferior, lengua, tipos de maloclusién, pérdida prematura o
retencién prolongada de dientes. Dentro de la investigacién
previa realizada de la etiologfa de la maloclusién estos

datos son los més reelevantes.

Una de 1las mejores formas para realizar el examen
ortodéntico es conociendo la etiologfa y sus causas que nos
llevan a dicha maloclusién, partiendo por supuesto de un
estudio completo de modelos de estudio, radiografias
panordmicas, laterales de crdneo y fotograffas, ademds del
exfmen de la cara y una vez obteniendo cierta habilidad
podremos realizarlo a partir de un ex&men visual

confirmandolo con el exfmen bucal.

Una copia razonable de la oclusién de los pacientes 1la
obtendremos a través de los modelos en yeso "Modelos de
Estudio"; los cuales complementarcmos con datos adicionales
de radiograffas intrabucales y cefalométricas, todo esto en
conjunto nos ha ayudado a obtener un margen mis amplio para
conocer las principales causas etiolégicas de las

maloclusiones.
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ltemos visto que la medicién de las arcadas, discrepancia en
el tamaiio de los dientes, espacio existente, longitud total
de las arcadas, etc.; han resultado mds precisas al
realizarlas en modelos de estudio que la boca del paciente;
agl mismo, la amplitud, profundidad y configuracién del
paladar; y ésto lo hemos comprobado principalmente en los

pacientes con maloclusién clase II divisién 1.

A través de revisién de pacientes, datos obtenidos de
archivos y apoyandonos en la experiencia de otros
ortodoncistas hemos 1llegado a 1la conclusién que la
clagificacién de la maloclusién es més precisa observdndose
en los modelos de estudio, puesto que la relacién basal se

aprecia mejor que en el examen bucal,

La etiologfa de la maloclusibén indica que durante la etapa
de crecimiento y desarrollo de 1la oclusién normal es
vulnerable a diversos ataques, tales como  causas
hereditarias, causas congénitas o prenatales o causas
adquiridas, y con mayor frecuencia hemos observado auomalias
en la forma, implantacién, ndmero de piezas, alterando el

patrén eruptivo.
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Al realizar la iuvestigncién con  pacientes de esta Ciudad
diferentes prupos por edad, hombres y mnjeres, midiendo el
tamaiio de las diversas partes y registrando tas variacloues
en la posicién y forma del créneo y de la cara, nos fue
posible estableeer ciertas formas descriptivas de la cabeza

humana,

thio de las principales oplicaciones de la cefalomelrfa es
que uos ha ayinlado a npreeiar el patrdn de crecimiento y
desarrollo de los pacientes, y asl dar un mejor diagnGsatico
de la etiologla o conusa de su maloclusidn, principalmente en

la clage I y clase 11

Eu un estadie realizado con pacicntes entre 10 a 30 aiios
abservanns  que  dos de las  terceras  partes de las
waloctusioues tiene gue ver con relaviones anormales enlre
loa maxilares, v log dientes reflejando La diaplania
anteroposterior, la posicidn de los dientes en problemas de
clase 11 y clase III cs eavsadn por Lla posicit6n de los
maxilares modificado por 1la adaptacltén de la wmusculatura y

deformante.
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Como resultado de las investigaciones que hemos estado
realizando, también hemos aprendido y valorado la
importancia del crecimiento diferencial, y crecimiento de
las partes que componen el complejo craneofacial; asi como
los periédos de intenso crecimiento en la pubertad para
predecir con cierta seguridad que tipo de maloclusién se
presentard en cada uno de los pacientes conociendo sus

caracterfsticas etiolégicas individuales.
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