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GLOSARIO

Condilo: Region del maxilar inferior que entra en contacto con la cavidad glenoidea formando

la parte mandibular de la A. T. M.

Estoma: Boca

Gonia: Angulo formado por la union de la rama ascendente y horizontal del maxilar inferior

Odontos: Se refiere a los dientes

□elusion: Relation existente entre los dientes del maxilar inferior y superior al contactarse

entre si

Quelios: Labios

Cambios en A. T. M.: Tejidos blandos y maxilares relacionados con posicion y direccion

Relation Centrica: Ubicacion anterior, superior y media de los condilos de la cavidad

glenoidea

Latero: Posicion hacia uno de los lados

Supra: Posicion hacia arriba

Infra: Posicion hacia abajo

Pro: Posicion adelantada

Retro: Posicion retrasada

Cambios en los tejidos blandos maxilares relacionados con el voliimen: Las raices que se

utilizan para describir estas anomalias son Macro- Micro. El primer termino significa grande y
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el segundo termino significa pequeno. Hay que complementarlos con el sentido del espacio en



que se establezca la anormalidad, usando los terminos: Vertical, Anteroposterior y Transversal.

Ejem: Micrognatismo transversal superior

Cambios en la relation de oclusion

Oclusion habitual: Maxima intercuspidacion dentaria

Disto: Hacia atras

Meso: Hacia delante

Linguo: Hacia la zona lingual

Vestibule: Hacia la parte vestibular

Hiper: Oclusion profunda

Hipo: Oclusion deficiente

Cambios en los dientes relacionados con posicion y direction

Gresion: Cuando no estan en el sitio que les corresponde en el arco dentario. Es una posicion

total de corona y raiz. El termino significa mover.

Meso: Cuando se encuentra cerca a la linea media

Disto: Cuando se encuentra mas alejado de la linea media

Rotacion: El diente ha girado sobre su eje largo y vertical

Version: Significa que el diente se ha inclinado teniendo como eje la horizontal

Vestibulo: Significa que esta hacia el vestibulo bucal

Linguo: Hacia la parte lingual

In: Hacia adentro

Ex: Hacia fuera
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Cambios volumetricos dentales: A las raices Macro y Micro que definen la anormalidad

volumetrica hay que agregarle la parte del diente que la posee; puede ser: Macrodoncia o

Microdoncia total, coronaria o radicular

Coirelacion

Estos terminos por si solos

las anormalidades en cuanto a posicion, volumen y forma se refiere. Por ejemplo: Maxilar

grande en sentido anteroposterior: Macrognatismo anteroposterior.

Como ejemplo de multiple de terminos la palabraestos encuentrauso se

Mesovestibuloingresion, que significa que el diente al que se hace referencia se encuentra en

posicion coronoradicular adelantada, vestibular e intruida.
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no dicen mucho, pero al utilizarlos combinados permiten visualizar
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INTRODUCTION

Grandes adelantos se han realizado en cuanto a odontologia se refiere, pero es claro que cuanto

mas pasa el tiempo la tecnologia permite mas el autoaprendizaje. Se deseo dar a conocer la

Ortopedia Maxilar Basica y la Ortodoncia mediante un programa multimedia en CD-ROM en

donde se encuentran temas especificos de facil comprension, posibilitando hacer practicas sobre

trazado, diagnostico, plan de tratamiento, en los casos que en este CD-ROM se presentan de

forma que se puedan comparar los resultados con los existentes en estas paginas, y de esta

forma corregir los errores que se pueden cometer capacitandose, para un mejor entendimiento

en estas dificiles areas de odontologia.

de tejidos blandos, oseos, dentarios simples y sencillos, lograr los parametros antes enunciados;

para esto se divide en dos partes:

Parte teorica: Se hace un recuento desde la obtencion de una buena radiografia hasta la

necesidad del "trazado cefalometrico". Se describen estructuras, puntos y angulos mas

utilizados en ortodoncia y de estos se escogen los mas faciles de localizar pero no por ello los

mas importantes; se da al estudiante la posibilidad de que se familiarice con el proceso

cefalometrico mediante la realizacion de ejercicios bajo el sistema de "autoaprendizaje".

Parte practica: se utiliza el sistema de clasificacidn de casos clase I, clase II, division primera y

segunda, y clase III para ortodoncia y ortopedia maxilar.

Tiene especial utilidad en el campo de ortodoncia y ortopedia maxilar como se refiere: Analisis



1. CONTEXTO DE LA INVESTIGACION

1.1 PROBLEMA
Debido a la carencia de sistemas de informacion en linea para satisfacer las necesidades de

consultar temas de estudiantes de odontologla y odontdlogos en programas CD-ROM, y en

el futuro de los programas de

acoplen a su

futuro no muy lejano se van a extinguir los metodos de

ensenanza tradicionales y seran reemplazados por la tecnologia. Al igual que los discos

compactos usados en la industria musical, los CD-ROM son livianos, portatiles y duraderos,

ademas favorecen con los procesos ecologicos evitando asi la tala de arboles. Pueden almacenar

bibliotecas completas de informacion, de hecho, un solo CD-ROM contiene mas informacion

que 400 discos flexibles de 3.5 pulgadas (disketts). Con su impresionante capacidad son ideales

para almacenar archivos grandes de graficos, sonido y video.

sistema de linea capaz de dar informacion de forma rapida y

completa con ayuda para orientar al estudiante o especialista en odontologla, para satisfacer las

necesidades de conocimiento en temas relacionados con estas areas?

1.2 JUSTIFICACION

La razon por la cual se desea hacer el programa multimedia es facilitar a estudiantes de

odontologla y odontdlogos, la obtencidn de datos y caracteristicas propias de los posibles

diagndsticos basicos en ortopedia maxilar y en ortodoncia.
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consulta; ha disenado formas mas practicas de ensenanza e investigacidn que se

estilo de vida. Esto traduce que en un

c Como se podria tener un

base a que la tecnologia de los discos compactos, que son



1.3 PROPOSITO

Se pretende realizar

tanto ai estudiante de odontologia como al odontologo los fundamentos acerca de los

diagnosticos basicos en ortopedia maxilar y ortodoncia, sobre los cuales podrian seguir para

determinar un adecuado diagnostico en el area de ortopedia maxilar y ortodoncia; es decir, que

contribuya y ayude a madurar los conceptos teoricos y clinicos de la ortopedia maxilar y la

ortodoncia; sin que este llegue a sustituir una formacion planeada, estructurada y proyectada

integralmente dentro de una especialidad.

1.4 MARCO TEORICO

1.4.1 MULTIMEDIA Y CD-ROM

solo

producto, datos, voz, graficos, imagenes y musica. Hasta hace relativamente poco tiempo, estas

cualidades solo podian presentarse en ordenadores de gran potencia, pero gracias al desarrollo

de los ordenadores personales, este tipo de programas cada dia se hace mas popular. En la

actualidad se puede tener una enciclopedia Multimedia por un precio relativamente bajo. Este

habla de un compositor, se tiene la posibilidad de escuchar fragmentos de sus obras; si de un

director de cine, permite consultar secuencias famosas de

Multimedia

puede ejecutarse en un

ordenador personal corriente, sino en un MFC (Personal Computer Multimedia). Un PC

Multimedia debe tener un procesador Intel 80386 o superior, una placa grafica que permita

visualizar 256 colores, monitor en color, raton (mouse), CD-ROM de serie, placa de sonido con
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imagenes en un ordenador. Naturalmente, este tipo de aplicaciones no

Los programas multimedia han sido definidos como aquellos capaces de integrar, en un

su obra, etcetera. En resumen

es un conjunto de tecnicas y tecnologias que integran datos, voz, musica e

un programa multimedia que proporcione de una forma facil y didactica.

tipo de enciclopedia permite la consulta de sonidos e imagenes; por ejemplo, si un articulo



dos altavoces estereofonicos y un microfono para grabar la voz. En la actualidad existen

muchas aplicaciones informaticas que admiten sonidos e imageries como parte intengrante de

los dates, por ejemplo, todos los productos para Windows. Dentro de pocos anos se podran

integrar tambien otros medios de comunicacion audiovisuales tales como videotelefono, redes

telematicas y realidad virtual. De esta forma, se podra utilizar

el hogar. En la actualidad, los

sistemas multimedia disponen de algunos de estos elementos: Audio: Es uno de los principales

componentes de los equipos multimedia. En este tipo de aplicaciones es vital disponer de

calidad suficiente o de incorporar todo tipo de efectos sonoros especiales creibles, que

refuerzan el mensaje que se desea transmitir. Los siguientes pasos en este campo seran el

reconocimiento y reproduccion de la voz Humana por parte de las maquinas, mas propio del

campo de la inteligencia artificial. Imagen: Dada la predominancia de las imagenes en la

transmision de los mensajes,

reproducirlas. Los sistemas multimedia intentan que la reproduccion de a imagen tenga la

calidad necesaria, para que su aspecto responda fielmente a la realidad. En el estandar

digitalizadas o los dibujos y esquemas en formato de mapas de bits o vectoriales. Textos:

Cumplen dos funciones fundamentales en las aplicaciones multimedia. Por un lado, constituye

la espina dorsal que articula la informacion transmitida y que permite ofrecer una informacion

muy detallada y, por otro, es el vehiculo que permite manejar la propia aplicacion. Los textos

aunque breves, forman parte de los menus que despliegan las posibilidades de la aplicacion, son

las palabras clave que sirven de guia para las diferentes opciones, presentan y aclaran estas

posiciones en las cajas de dialogo o explican
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un sistema audiovisual integrado

que sustituira a la diversidad de aparatos que se disponen en

multimedia, las imagenes incluyen tanto los diversos tipos de graficos, como las fotografias

registros de voz claros, de la posibilidad de reproducir los fragmentos musicales con una

en detalle el funcionamiento de la propia

es imprescindible disponer de sistemas apropiados para



aplicacion en las pantalias de ayuda. Animaciones: La incorporacion de animaciones para

explicar fenomenos, leyes, principios o procesos, cuya formalizacion mediante un texto seria

incomprensible, justifica su incorporacion

detallada de un motor de cuatro tiempos, por ejemplo, se reduce en multimedia a la realizacion

de una imagen animada que recoja la admision, la compresion, la explosion y la expulsion de

los gases, y que permita al usuario hacerla avanzar y retroceder las veces que desee. Video

interactivo: La integracion de las imagenes

de la imagen en movimiento. El reciente centenario de la historia del cine recuerda que la

imagen en movimiento forma parte ya de la cultura Humana desde hace mas de un siglo.

(Villagra, J. en 1996)

utiliza para el registro de sonido destinado a su

reproduccion en las cadenas de alta fidelidad, en la cual la informacion esta grabada en formato

de que la calidad de reproduccion no se vera alterada por el paso del tiempo, ya que no existe

existe ningun riesgo de

que se produzca deterioro del registro. Este tipo de discos se emplea para almacenar

informacion que no cambiara nunca o que no cambiara en un plazo de tiempo razonable, por

ejemplo, obras de referenda como diccionarios, enciclopedias, juegos, archivos de texto.

etcetera. Este soporte permite almacenar grandes cantidades de informacion en forma de datos

informaticos, sonidos, imagenes de video y animaciones, fotografias, etcetera. La lectura de
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en las aplicaciones multimedia no puede prescindir

contacto entre el cabezal de lectura y el soporte optico, por lo que no

es inalterable, aunque pueda leerse una cantidad ilimitada de veces. Ademas, tienen la garantia

compact disc (CD), el mismo que se

en las aplicaciones multimedia. La explicacion

Los discos de CD-ROM (Compact Disc- Read Only Memory) son soportes en formato

digital, al igual que en los discos compactos convencionales, pero, la informacion que contiene



dichas informaciones se realiza directamente en el disco con la ayuda de un haz de rayos laser.

(Barrachina, M. en 1996)

El Origen del CD ROM: Gran parte del interes que ha suscitado el CD ROM es atribuible al

enorme exito cosechado en el campo del sonido por el Disco Compacto (CD). Tan buena ha

discos Long Play (LP) ahora ya se vende en CD. La capacidad de produccion de discos CD

confianza en el exito del CD ROM. Durante la decada de 1970 aparecieron diversos sistemas de

videodisco de lectura mecanica y capacitiva, pero el unico que ha sobrevivido ha sido el

videodisco optico, conocido ahora como LaserVision (LV). Los primeros prototipos de

tocadiscos LV aparecieron en los laboratorios hacia 1970. La idea del CD ROM se concreto a

principios de la decada de los ochentas, conforme maduraba el CD y empezaba a quedar clara

la aceptacion generalizada del nuevo medio. Entonces se le ocurrio a alguien que podria usarse

una version del CD para distribuir grandes cantidades de datos digitales. A finales de 1984,

presentaron varios prototipos de unidades lectoras de CD ROM. En 1985, junto a la primera

oleada de bases de datos en CD ROM, se lanzaron unidades y subunidades comerciales. Varias

firmas se adelantaron al lanzamiento del CD ROM, y al comienzo de los ochentas adaptaron los

discos LaserVision a la grabacion de datos digitales. La adaptacion consiste en transformar

estos en una serial similar a la de video, que se graba en el disco. El disco optico escribible o

grabable. Grabable significa que el usuario puede almacenar informacion directamente en el
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sido la acogida de los nuevos discos, que el 100% de toda la musica que antes se hacia en

crece en todo el mundo para satisfacer la demanda. Tan favorable situacion alimenta la

despues de que el mercado de computadoras personales empezara a estabilizarse, se



disco, sin necesidad de recurrir a ninguna operacion de manufactura. (Gavalda, R. en 1994)

Aparatologia funcional de Ortopedia Maxilar1

Ortopedia Maxilar: Se basa en el estimulo que altera o modifica un patron esqueletal. La

mayoria de los elementos y/o aparatos que se describen para la correccion de malposiciones, ya

que los tratamientos y aparatos de ortopedia seran utilizados para atacar problemas asociados

con defmiciones o excesos esqueletales y no para simples movimientos dentarios. (Quiros, O.

En 1993)

Ortodoncia: Se centra en la obtencion de las mejores relaciones oclusales posibles en el

contexto de una estetica facial aceptable y en la estabilidad de los resultados oclusales. (Proffit,

W. 1994)

Ortodoncia Maxilar: Rama de la odontologia que se ocupa de supervisar, orientar y corregir

las estructuras dentofaciales maduras y en crecimiento, incluyendo las alteraciones que precisen

desplazar los dientes o corregir las relaciones anormales y las malformaciones de las estructuras

adyacentes mediante ajuste de las relaciones de los dientes entre si y con los huesos faciales a

traves de la aplicacion de fuerzas y/o el estimulo y la reorientacion de las fuerzas funcionales

que actuan en el complejo craneofacial.

Historia Clinica: Reflejo escrito de palabras y numeros de las caracteristicas del paciente.

constando de una serie de preguntas que deben ser contestadas por el profesional, el objetivo es

facilitar al profesional, que incursiona en el campo de la ortodoncia preventiva, el lograr

1 Ver ancxos Figura 01. Aparato funcional de Ortopedia Maxilar
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descubnr todas las anormalidades que pueda tener un paciente y que puedan influir en el exito o

utilizan generalmente para un

acertado diagndstico son: Radiografias Intraorales como Periapicales, Oclusales y Coronales y

las Extraorales como Panoramica, ATM y totales como la de Perfil, Lateral, Postero Anterior;

los modelos en yeso, fotografias como son frente y perfil derecho e izquierdo con los tejidos

blandos en reposo y las fotografias dentales intraorales

oclusion habitual, otra forma de diagndstico en la cefalometria.

1.5 OBJETIVOS

1.5.1 Objetivo general

Disenar un programa multimedia de diagndstico basico en ortopedia maxilar y ortodoncia.

1.5.2 Objetivos especificos

• Establecer un diagndstico tanto ortopedico como ortoddntico

• Definir los elementos que forman parte de la historia clinica de ortodoncia

• Definir los diferentes tipos de examenes complementarios (Tipos de radiografias, de

fotografias, cefalometria, modelos de diagndstico)

• Establecer los conceptos basicos de ortopedia maxilar y de ortodoncia

• Identificar los diferentes tipos de habitos

• Identificar los tipos de maloclusiones

• Disenar una guia para el manejo del programa multimedia
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fracaso del tratamiento. Los examenes complementarios que se

en relation centrica y en position de



2. METODO

2.1 TIPO DE ESTUDIO

Desarrollo tecnologico (informatica)

2.2 OBJETO DE ESTUDIO

diagnostico basico en ortopedia maxilar y ortodoncia

2.3 VARIABLES

2.3.1 Diagnostico ortopedico y ortodontico

2.3.2 Historia clinica de ortodoncia

2.3.3 Tipos de examenes complementarios:

• Radiografias, fotografias, cefalometria, modelos de diagnostico

2.3.4 Conceptos basicos de ortopedia maxilar y ortodoncia

2.3.5 Tipos de habitos:

• Respiracion, succion digital, succion compulsiva, uso del chupo, succion labial

• Onicofagia, bruxismo, fonacion, deglucion

2.3.6 Maloclusiones y su etiologia

2.3.7 Guia para el manejo del programa multimedia
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2.3.1 DIAGNOSTICO ORTOPEDICO MAXILAR Y ORTODONTICO

Para Hegar a un diagnostico ortopedico maxilar y ortodontico, se debe realizar una historia

clinica, analisis radiograficos, modelos en yeso, analisis de modelos, analisis fotografico y

cefalometria.

En ortopedia maxilar y en ortodoncia, una de las caracteristicas principales que se debe tomar

El examen clinico es una visualizacion completa del area donde se encuentra la anomalia y de

las regiones adyacentes, y es factor fundamental en el exito final del tratamiento.

Existen tres factores que van a servir para la realizacion exitosa de un tratamiento:

Diagnostico correcto se conforma de un numero ilimitado de factores y que de cualquier

manera dependen en su totalidad de la correcta interpretacion del clinico. Terapeutica, si el

diagnostico ha sido correcto, ahora se podra estar seguro de la aplicacion de una terapeutica

dos: fase de tratamiento con aparatologia, en donde el

resultado dependera fundamentalmente del paciente al seguir las indicaciones que le sean

dadas, y fase de tratamiento con aparatologia en donde para su exito se necesitara de al correcta

elaboracion del aparato (laboratorio), y por supuesto de la total adaptacion de este en la boca

dividira entre el clinico y el

laboratorio.

El paciente parte fundamental del objetivo, donde su caracteristica principal sera la buena

disposicion que tenga para cooperar con el tratamiento y terminarlo satisfactoriamente.
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en cuenta para la realizacion exitosa del tratamiento es la observacion clinica;

adecuada, la cual se pude dividir en

del paciente, por lo que en este punto la responsabilidad se



Es necesario que el examen clinico sea ordenado, puesto que es la unica forma de obtener los

datos necesarios para determinar que conductas

diagndstico del examen bucal.

Resumiendo, es necesario seguir un orden de procedimientos y de esta forma se evitara la

posibilidad de no descubrir los importantes datos que se desean obtener para el futuro exito del

tratamiento.

2.4 PROCEDIMIENTO

Se empezo con la consulta de la informacion, tomando como base articulos de libros y

enciclopedias. Posterior a esto, se hizo la selection de los temas y su organizacion, los cuales

fueron digitados y corregidos en un computador PENTIUM III de 550 Mhz con 128 en RAM

Scanner HP IHP, las cuales luego fueron retocadas o arregladas mediante el programa

Photoshop 5.0, y los graficos en bianco y negro fueron convertidos a color.

Se realizaron los marcos de fondo, con el programa Corel Draw 9.0 los cuales servirian como

fondo de las presentaciones. Posteriormente se ingresaron al programa fuentes de multimedia

realizadas en AUTOR WARE 3.5, los textos, las imagenes, fondos, sonidos escogidos de

bibliotecas de sonido. Se realizaron los esquemas de programacion de la multimedia, los

enlaces de los archives y pruebas concemientes al funcionamiento.

Luego el resultado fue grabado en una unidad de CD-ROM de marca LG y en Corel Draw 9.0

se realizo la caratula del CD-ROM multimedia.
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se deben seguir con los otros medios de

con multimedia. Las imagenes seleccionadas se escanearon con el mismo equipoy con un



3. RESULTADOS

3.1 HISTORIA CLINICA

Es el reflejo escrito de palabras y numeros de las caracteristicas del paciente, los mismos

tendran que ser comparados con respecto a una norma general pero, mucho mas importante con

respecto a una norma muy particular que sera la del paciente.

Como elementos que constituyen el examen clinico se encuentran las radiografias intraorales,

3.2 TIPOS DE EXAMENES COMPLEMENTARIOS

Con respecto a los tipos de radiografias se hablara de las intraorales y extraorales. Dentro

de las intraorales estan las periapicales, oclusales coronales, y las extraorales son las

panoramicas ATM y totales como la de perfil, lateral, posteroanterior.

La fuente de informacion sobre lo que esta ocurriendo a nivel subclinico es la radiografia.

No solamente es importante como medio de diagnostico, sino tambien para poder evaluar

en el curso del tratamiento, lo que esta ocurriendo a nivel intemo con la aplicacion de

reabsorciones radiculares, desvitalizaciones, caries, quisles, obturaciones defectuosas.

arquitectura del hueso alveolar, sobretodo en la parte correspondiente a cresta alveolar y su

altura. Tambien nos indicara la presencia de dientes supernumerarios e hipodoncias.
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(Aristigueta, R. En 1994)2

2 Ver anexos Figura02 - Historia Clinica

radiografias extraorales, modelos de yeso, examen fotografico intraoral y extraoral.

fuerzas ontodoncicas, erupciones ectopicas de dientes, malformaciones dentales.



El examen se debe hacer en forma sistematica, empezando por las estructuras oseas en general,

estructuras peridentales y por ultimo, dientes propiamente dichos. Esto es aplicable a cualquier

analisis radiografico. Dentro de las radiografias intraorales se encuentran:

Radiografia Dentoalveolar o periapical: Este elemento de diagnostico se utiliza en la

practica general de manera rutinaria por ser un gran auxiliar para poder determinar la

localization de algun diente en malposition o supemumerario, ademas este tipo de radiografias

se prefiere en casos donde sea indispensable determinar con mayor exactitud el estado

periodontal y radicular del paciente.

Radiografia oclusal: Esta radiografia se utiliza para poder determinar la amplitud y direccion

de ciertas anomalias como las fisuras palatinas, asi como la falta de desarrollo transversal del

maxilar, ademas tambien se utiliza para poder determinar con mas exactitud la posicion de un

diente en malposicidn, la de un diente supemumerario o de alguna patologia importante que

pudiera impedir la realizacion del tratamiento; en la mandibula se usan para observar la region

geniana.

Radiografia coronal : Es utilizada en casos donde se requiera una observacion detallada de las

malposiciones, etcetera.

RADIOGRAFIAS EXTRAORALES

Se pueden dividir para asuntos practicos en 2 tipos, parciales y orales.
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coronas dentales, ya que permite observar presencia de caries, crestas alveolares,



Parciales: Estas son indicadas cuando desea determinar el estado de los maxilares y

articulation en cuanto a volumen y forma. Tambien se utilizan para senos maxilares y frontales

en caso de que se sospechen lesiones.

Es importante para localizar ffacturas y procesos neoplasicos e infecciones. Se ordenan con

indicaciones de localization especifica: Radiografia de Rama Ascendente, Cuello de Cdndilos,

tuberosidad, etcetera.

La radiografia A.T.M. es de singular importancia para determinar en casos de clase III, la

posicion del condilo

limitaciones del tratamiento para corregir las anomalias.

Totales: Cuando se ha valorado la anomalia y se llega a la conclusion que esta involucra

aspectos faciales,

“demarcacion” de puntos y pianos de referencia craneofacial, permitiendo en esta forma, no

solamente hacer un diagnostico acertado sino tambien poder determinar alcances y limitaciones

de tratamiento. Dentro de ellas se encuentran las radiografias panoramicas, radiografias

posteroanterior, radiografia lateral o de perfil.

Radiografia panoramica: Una radiografia panoramica se debe analizar bajo dos aspectos:

Patologicos y funcionales.

Patoldgicos: Anomalias dentarias, anomalias de numero (anodoncia parcial o total, dientes

forma

(macrodoncia, microdoncia, fusion, dens in dente), amelogenesis imperfecta, dentinigenesis,
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en la cavidad glenoidea y de esta manera predecir el futuro exito o

es necesario ordenar radiografias totales, ya que se utilizara para la

supemumearrios), de posicion (impactaciones, giroversiones), de tamano y



perlas del esmalte, hipercementosis, calcificaciones pulpares, hendiduras faciales (paladar

hendido), enfermedad periodontal (parodontitis), osteomelitis, quisles y tumores.

Funcionales: En este aspecto una radiografia de este tipo brindara informacion general acerca

del estado en que se encuentran las vias aereas del paciente para saber si este aspecto representa

completamente amplia del estado dental y de la estructura osea de ambos maxilares. Ademas de

una vision muy clara de las Articulaciones Temporomaxilares. Es muy util en investigacion de

desarrollo dental, especialmente el area de los molares.

Como errores que se deben tener en cuenta la utilizar este tipo de Rayos X es que presenta la

distorsion en la relacion de tamano de las raices de los dientes, error que se produce por la

inclinacion anormal de la cabeza durante la toma de la radiografia. La principal distorsion

premolares que presentan alargamiento, mientras que los molares presentan acortamiento.

asimetrias faciales severas, pacientes con desarmonias oseas

importantes, pacientes destinados a correcciones quirurgicas.

Radiografia lateral o de perfil: Sirven para determinar las anomalias que se refieren a la

sentido Mesodistal tanto dental como craneal. Ademas del

diagnostico nos ayudaran tambien

tratamiento, pues es un elemento indispensable para valorar la evolucion del tratamiento, ya

que los cambios clinicos que se obtienen con la aplicacion de aparatos se deben apoyar,

comparar y verificar con los datos iniciales y asi determinar los cambios obtemdos.
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posicion, volumen y forma en

ocurre segun Samawi y Burke Brit. Jour: Orth. 11: 100-117. 1.984) a nivel de caninos y

principalmente: pacientes con

un factor etiologico en la maloclusion del paciente. Esta radiografia ofrece una vision

a determinar las limitaciones y alcances de nuestro

Radiografia posteroanterior: Las indicaciones para utilizar esta radiografia seran



3.3 MODELOS EN YESO

Tienen un valor primordial para el estudio de todas las areas directamente relacionadas con la

oclusion, como son los dientes, la boveda palatina, piso de la boca, rebordes alveolares.

etcetera. Las alteraciones de forma, lo mismo que volumen y posicion son facilmente detalladas

en los modelos de estudio. Para que puedan servir como medio de diagnostico, es importante

tener en cuenta ciertas necesidades como son la reproduccion de los detalles correspond!entes a

los elementos anatomicos antes mencionados. Es necesario que se relacionen entre si en

Relation Centrica. Para esto es importante tener una relation de oclusion en cera igual que el

registro de centrica que se utiliza en el montaje en articulador para prostodoncia.

Esto permitira entonces hacer un diagnostico, no solo de las anomalias de posicion, volumen y

forma de los dientes, sino tambien de la relation de oclusion que tiene el paciente en sentido

anteroposterior.

Los modelos ademas de servir como medio de diagnostico, permitiran evaluar los alcances del

tratamiento y serviran durante el transcurso de el, como medio de comparacion.

Un modelo' de ortodoncia esta compuesto por dos partes: Anatomica y artistica.

Parte Anatomica: Es la reproduccion fiel de las estructuras dentarias, rebordes alveolares,

paladar, frenillos, etcetera. Esto se logra tomando una impresion que copia detalladamente las

porciones anatomicas antes mencionadas. El material mas utilizado es el Alginato, puesto que

cumple bastante bien con los resultados deseados.

Parte Artistica: Esta se refiere a las bases en yeso que le sertii adicionadas al modelo para su

presentacion, manipulation y orientation. Puede lograrse por medio de recortador de modelos y
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3 Ver anexo Figura 03 — Modelos en Yeso



de un escalometro o de una forma simplificada. Con el primer metodo es necesario hacer una

serie de procedimientos bastante dispendiosos, que no hacen agil el montaje de modelos.

3.3.1 ANALISIS DE MODELOS

Analisis de denticion mixta

evaluar la cantidad de espacio disponible en las

arcadas para los dientes permanentes de reemplazo.

Dentro de los metodos de analisis de denticion mixta que se utilizan tomando como relacion los

dientes permanentes ya erupcionados en boca se encuentran:

• La ecuacion de regresion de ONO (ninos orientales)

• Analisis de Moyers (ninos caucasicos)

• Analisis de la Universidad de Toronto (ninos caucasicos)

Un factor muy importante en el analisis de denticion mixta es el referente al espacio requerido y

al espacio disponible.

Espacio requerido: Es el espacio requerido por los dientes permanentes para su erupcion.

Espacio disponible: Es con el espacio que cuentan los dientes permanentes para su erupcion. Si

el espacio requerido es mayor que el espacio disponible, hace falta espacio y viceversa, si el

espacio disponible es mayor al espacio requerido, sobra espacio.

3.4 ANALISIS FOTOGRAFICO

El objetivo del analisis fotografico es la relacion entre las anomalias de la denticion con las

caracteristicas faciales del paciente.
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El objetivo del analisis de denticion mixta es



Las fotografias mas utilizadas son:

• Frente y Perfil derecho e izquierdo con los tejidos blandos en reposo.

• Fotografias Dentales intraorales en Relacion Centrica y en posicion de (Delusion Habitual.

Las fotografias, deben relacionarse en los tres pianos del espacio, de manera que no solamente

sean utilizadas para fines diagnosticos, sino que tambien sirvan como elementos comparatives.

El estudio fotografico se puede dividir entre fotografias extraorales y fotografias intraorales.

Las fotografias extraorales se pueden dividir de la siguiente forma:

• Fotografia de frente

• Fotografia de perfil del lado izquierdo y lado derecho

• Fotografia de 3/4 a la derecha con sonrisa o de frente con sonrisa.

Indice craneal

Es la comparacion del diametro anteropostenor con el diametro transversal maximo del craneo,

por eso se distinguen tres tipos:

• Tipo Dolicocefalo (craneo mas largo que ancho).

• Tipo Mesocefalo (buena relacion entre lo largo y lo ancho).

• Tipo Braquicefalo (craneo mas ancho que largo).

Maxima anchura cefalica x 100
INDICE CRANEAL =

Maxima longitud cefalica
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DOLICOCEFALO
MESOCEFALO
BRAQUICEFALO
HIPERBRAQUICEFALO

X- 75,9

76,0- 80,9

81,0-85,4
85,5-X



La importancia ortopedica y ortodontica del indice craneal han servido como base para

morfologico craneofacial.

Clasificacion del perfil: El analisis mas usado para clasificar el perfil es utilizar los puntos de

referencia en tejidos blandos que son:

• Glabela (el punto mas sobresaliente del frontal)

• Labio superior (la parte mas sobresaliente)

• Pogonion (el punto mas sobresaliente del menton)

La union de estos puntos da origen a tres perfiles:

Perfil recto: Los tres puntos se unen formando casi una linea recta.

Perfil convexo: La union de los tres puntos forman dos lineas que dan origen a un angulo con

una divergencia posterior.

Perfil concavo: La union de los tres puntos forman dos lineas que dan origen a un angulo con

una divergencia anterior.

Las fotografias intraorales se pueden dividir en: fotografias intraorales en oclusion, en

desoclusion y fotografias intraorales especiales.

• Fotografias intraorales en oclusion: dentro de ellas se encuentran la fotografia de frente, del

lado derecho, del lado izquierdo, de sobremordida en oclusion del lado derecho. Las

caracteristicas a evaluar con este tipo de fotografia son las de inserciones musculares, color.

infra oclusion, linea media,

puntos de contacto rotos, clase de Angle, molar y canina, sobremordida vertical y

horizontal, dientes clinicamente presentes, morfologia dentaria anormal.
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textura y forma gingival, apinamiento, giroversiones, supra e

clasificar las caras. Estas clasificaciones sirven de referencia para catalogar el patron



• Fotografias intraorales en desoclusion: dentro de ellas se encuentran la fotografia de la

arcada superior y la de la arcada inferior. Las caracteristicas a evaluar son las de simetria y

forma de la arcada, contomo palatino, sagital y transversal, inclinacion axial, bucolingual y

mesiodistal, facetas de desgaste.

• Fotografias intraorales especiales: dentro de ellas se encuentran la fotografia intraoral de

lateralidad derecha, de lateralidad izquierda, en protrusion. Las caracteristicas a evaluar son

las de tipo de oclusion, proteccion canina, funcion de grupo, protrusiva.

3.5 CONCERTOS BASICOS DE ORTOPEDIA MAXILAR ¥ ORTODONCIA

Ortopedia maxilar es la correccion de las anomalias en general. Aspectos formales para

realizacion del cuerpo del trabajo y la ortodoncia es la ciencia que estudia la correccion de las

anomalias dentarias y por extension de las anomalias bucales. (Anstigueta, R. En 1.994)

Antes de comenzar el examen bucofacial y para iniciar cualquier tipo de dialogo ortopedico y

ortotodoncico, es importante dominar la terminologia correspondiente que se refiere al sitio

donde se ubica la anormalidad y al tipo de desviacidn. Esta terminologia es mundial y fue

aprobada por la F.D.I. (Federacion Dental Intemacional).

Se utiliza para esto raices griegas y latinas. Esta nomenclatura es la misma que explica Mayoral

en su libro de Ortodoncia.

3.6 ORTOPEDIA ¥ ORTODONCIA

Lo primero que necesariamente se debe hacer es establecer la diferencia basica que existe entre

misma filosofia y ambas persigan el mismo fin, la ortodoncia trata del movimiento de dientes,
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ortodoncia y ortopedia desde un punto de vista epistemologico, aunque sean producto de una



un patron esqueletal, asi, pues, la mayoria de los elementos y/o aparatos que se describen para

la correccion de malposiciones dentarias son ortodoncicos y no ortopedicos, como suele

calificarsele, ya que los tratamientos y aparatos de ortopedia seran utilizados para atacar

problemas asociados con deficiencias o excesos esqueletales y no para simples movimientos

dentarios.

La ortopedia funcional de los maxilares tiene sus bases fundamentales en los estudios de los

estimulos funcionales originados

faciales, los cuales son transmitidos a los dientes y su periodonto, a los huesos maxilares y a la

articulacion temporomandibular (Quiros, J. Oscar en 1.994).

3.7 CEFALOMETRIA

La Cefalometria

quirurgico; siempre que se refiere a cefalometria se habla de una o varias radiografias

extraorales, las que dan la posibilidad de visualizar lesiones que ocupen lugares cubiertos.

cefalometria es un medio para diagnostico complementario. Se puede decir pues que la

cefalometria es diferente en cada individuo y se puede afirmar que es tan individual como sus

huellas dactilares porque aunque los angulos de dos individuos sean iguales, las medidas en

milimetros; de alturas o espacios, o sus caracteristicas en cuanto a desarrollo dental se refiere.

seran diferentes . Sin embargo, existe una serie de parametros normales desde donde iniciar y

en conjuncion con los otros medios de diagnostico, antes mencionados , dan una orientacion

muy efectiva para los tratamientos. Con la cefalometria pues, se aprecia el crecimiento facial y

evaluan los resultados obtenidos.
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en posicion, ubicacion, mientras que la ortopedia se basa en el estimulo que altera o modifica

en la actividad de la lengua, labios y musculos masticatorios y

es usada como un medio para diagnostico especialmente ortodoncico o

craneal, se diagnostican anomalias, se comparan los cambios durante el tratamiento y se



La cefalometria de perfil es la que esta mas al alcance del Odontologo General:

Radiografia de Perfil: De especial importancia por ser la clase de radiografia que se utliza

para el diagnostico ortodoncico. El paciente se coloca en el cefalostato, que es un aparato que

fija la cabeza, poniendose en contacto con el chasis por su lado derecho de la cara; se

introducen las clavijas del aparato por los agujeros auditivos extemos (derecho e izquierdo) y se

el punto infraorbitario; de esta forma el paciente esta

orientado en piano Franckfort. El rayo se dirige perpendicular al chasis pasando por los

agujeros auditivos entre el tubo y la pelicula debe ser de 1.35 m., el paciente debe estar

ocluyendo en Relacion Centrica y sus labios deben estar relajados en posicion normal.

Para obtener contraste en el tejido blando de perfil del perfil, se pinta el paciente con sulfato de

Bario, trazando una linea delgada (0.5 cm.) que se vera radio opaca y va desde el centro de la

frente pasando por el centro de la nariz y terminando en la parte media del contomo del maxilar

inferior. En la actualidad este sistema esta siendo reemplazado por intermedio del uso de filtros,

que hacen a los tejidos blandos mas visibles.

Puntos Cefalometricos: Por razon de organization se dividieron en puntos de linea media y

puntos laterales. Aunque no todos los que se van a nombrar son usados en la cefalometria de

Ortodoncia Preventiva, si es importante conocerlos.

En la linea media , la Glabela: Se encuentra entre los arcos supraorbitarios; generalmente es una

eminencia; el punto Nasion, (punto N), es la union del frontal con los huesos propios de la

nariz; es el punto mas anterior de la sutura nasofrontal en el piano medio sagital. La Espina

Nasal Posterior o estafilion (Punto E.N.P.): Es el centro de la parte posterior del paladar.

situado en la linea media que une las dos escotaduras del borde posterior del paladar duro. En la
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posiciona luego la aguja indicadora en



Espina Nasal Anterior o Espinal o Subnasal (Punto E.N:A): Se encuentra la parte mas superior

y anterior del maxilar superior, la Subespinal (Punto A): Es la parte mas anterior y depresiva

Por delante de ellos. El punto Alveolar Superior o Prostion (Prost): Se encuentra situado entre

los dos incisivos centrales superiores, en la parte mas anterior e inferior del alveolo. El Incisal

Superior (Punto In-S): Punto incisal de la corona del incisivo central superior mas anterior, el

Alveolar Inferior o Inffadental (Punto A.I.): Entre los dos incisivos centrales inferiores, en la

parte mas anterior. El punto Incisal Inferior (Punto In o I,): Situado en el punto incisal de la

corona del incisivo central inferior mas anterior. El Supramental (Punto B): Es la parte del

contomo del maxilar inferior entre el punto Infradental y Pogonion y ligeramente mas abajo del

apice de los incisivos inferiores. Se podria definir tambien como la parte mas anterior y

depresiva del maxilar inferior. Pogonion (Pog.): Es el punto mas prominente del menton oseo

situado en la parte mas anterior del maxilar inferior;

Mentoniano (Punto M): Es el punto mas posterior de la sinfisis mandibular, al unirse a la rama

tambien localizado bisectando el angulo formado por la linea facial (Na-Pogonion) y el Plano

Mandibular (Borde inferior de la mandibula). La Silla Turca: Es una concavidad que ocupa la

parte madia de la cara superior del hueso esfenoides y aloja la glandula Hipofisis. Se pueden

describir en ella varios puntos: Dorso de la silla (mas posterior en el contorno interno de la silla

turca); Piso de la silla (Punto mas inferior en el contomo de la silla); Clinoidal (es el punto mas

superior en el contomo de la apdfisis clinoides anterior). El centra de la Silla Turca (Punto S):

Es el punto que mas interesa en lo que a la silla turca se refiere, y es el centra de concavidad

osea ocupada por la hipofisis.
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del maxilar superior; usualmente a nivel del apice de los incisivos centrales superiores 3 mm.

horizontal. Gnation (GN): Es el punto medio entre el Pogonion y Mentoniano; puede ser



Los puntos docentes laterales mas importantes son:

El Orbitario: Punto mas inferior del contomo de la orbita osea. No confundir con el agujero

orbitario; Porion (Por): Punto medio mas alto y superior del conducto auditive externo,

corresponde al tragus; Gonion (Punto G): Punto mas saliente e inferior del angulo maxilar

inferior; se localiza por la biseccion del angulo formado por el piano de la rama ascendente y el

piano horizontal mandibular, Fisura Pterigo-maxilar (PTM): Situado entre el borde maxilar

superior de la apofisis Pterigoides; tiene la forma de coma. Cuando hay dudas en cuanto a la

localization de la espina nasal posterior, se traza desde la fisura, una perpendicular a la linea

que define el contomo del paladar; donde se corten, alii estara el punto E.N.P.

Los pianos de orientacion y referencia son: Aquellos que son tornados en cuenta tanto para

diagnostico, como para muchos otros procedimientos restauradores, protesicos y quirurgicos;

entre los mas usados tenemos unos que son horizontales y otros verticales. Los pianos

horizontales son: El piano Franckfort: Va del punto infraorbitario al porion (Tragus). Este piano

se usa como referencia en la toma de radiografias de frente y de perfil, en la que la cabeza

queda en posicion normal cuando este piano esta paralelo al piso. Es tambien llamado piano de

considera como un piano de la base del craneo y se considera invariable despues de los siete

anos en cuanto a la inclination se refiere. Por eso es que se toma como punto de referencia para

observar el crecimiento y desarrollo de la cara, lo mismo que de las posibles deformaciones de

esta; El Plano Maxilar Superior o Plano Palatino. Desde el punto espinal o subnasal posterior o

estafilion. Se considera este piano como el centro de la cara; por encima de este piano esta la

zona naso-orbitaria y por debajo, la zona bucal; el piano Oclusal desde la superficie oclusal-
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Merckel; el Nasion-Silla Turca: Entre el punto Nasion y el centro de la Silla Turca. Se



mesial del primer molar permanente a un punto anterior equidistante de los hordes incisales de

los centrales supenores, (Downs) asi mismo el piano Mandibular sigue el horde inferior de la

mandibula; por existir ondulacion en el horde inferior de la mandibula, se puede trazar una

linea que una el mentoniano con el punto mas inferior, sobresaliente y posterior del angulo de

el punto A;

piano N-B: Une el punto Nasion conel punto B piano de la Rama Ascendente. Va tangente al

horde posterior de la rama ascendente, desde sus partes mas prommentes. En caso que

aparezcan dos ramas se bisectan; piano Incisivo Superior: Es la linea que une el apice del

central superior con su horde incisal. Es el eje longitudinal del central superior. Si hay un

central mas inclinado hacia delante , sera su eje el que se trase; Plano Incisivo Inferior: Es el

piano que sigue el eje central inferior, en la forma que se indica el superior .

Los Angulos y Medidas son los angulos que indican la posicion y direccion de los maxilares

entre si y su relacion con la base del craneo. El angulo SNA (Steiner): Esta formado por la

interseccion de los pianos SN y NA. El angulo se forma a la altura de los huesos propios de la

nariz en su union con el frontal; radiograficamente se observa en este sitio una linea de union

sutural y es alii donde se encuentra el punto mas definido, donde se mide el angulo. Tomando

la base del craneo (Plano SN), como estatico y generalmente invariable, se observa el

desplazamiento del hueso maxilar en sentido anteroposterior. La medida normal de este angulo

es de 82°.

Considerando el punto A como la parte anterior del maxilar superior, si el angulo SNA esta

aumentado, quiere decir que el punto A esta mas anterior, es decir, el maxilar superior esta

Prognatismo Total Superior. Si el angulo esta disminuido.

mostrara existencia de un Retrognatismo Total Superior. El angulo SNB (Steiner): Es el
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la mandibula . Los pianos verticales son:. El piano N-A: Une el punto Nasion con

adelantado , lo que mostraria un



resultado de la union de los pianos SN y NB; como en el angulo SNA, la medida se tomara en

el sitio de la union de los huesos propios de la nariz con el frontal. Tambien de igual manera el

punto B muestra la parte anterior de la mandibula, por lo tanto cualquier variacion en ese punto

, indicara variacion de posicion en toda la mandibula. Su valor normal es de 80°. Un aumento

en dicho angulo indicara un Prognatismo Total Inferior (siempre que el paciente no tenga

Retrognatismo Total Inferior; El angulo ANB (Steiner): Se obtiene midiendo el angulo formado

por los pianos AN y NB, o restando los angulos SNA y SNB, ya que es lo mismo. Con este

angulo se obtiene una relation maxilo-mandibular. El valor normal de este angulo es de 2°, el

cual indica que la mandibula esta normalmente atras del maxilar, cuando la mandibula esta

mas adelante del maxilar, o sea el punto B delante del punto A, dara un tiigulo que se indicara

desarmonia sera mayor cuanto mayor sea este angulo inverso e indicara una Clase III de Angle

esqueletica. Si

negatives, mas los 2° de diferencia que es normal encontrar, se tendra un total de 5°. Por el

contrario, si la discrepancia es aumentada en grades positives, indicara una Clase esqueletica II

de Angle (en cualquiera de sus divisiones). La Clase II esqueletica puede presentarse porque la

mandibula se encuentra mas posterior de lo normal por deficiente crecimiento o porque el

maxilar superior se encuentra adelantado por protusion o por tamano, el angulo I-Max: es el

angulo Incisivo Maxilar

este angulo apreciamos el prognatismo y el retrognatismo alveolar superior. Su medida normal

Alveolar Superior. Es decir, los incisivos superiores esttii demasiado inclinados hacia el

vestibular. Esto ocurre ffecuentemente en pacientes con habito de suction pulgar, de labio y
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es el formato por la interseccion de los pianos Maxilar e incisivo, con

posicion viciada de la mandibula) y una disminucion de dicho valor, sera el resultado de un

como grados negatives, pues se estaria tomando una angulation inversa: por lo tanto, la

se toma como ejemplo el caso de un paciente que presenta una angulation de 3°

va de 106° a 112°, si el tiigulo esta por encima de esta ciffa, nos indicara un Prognatismo



respiradores bucales. Cuando el angulo esta por debajo de estos limites, indicara la presencia de

Retrognatismo Alveolar Superior, por ejemplo en clase II, Division 2a El angulo SN Incisivo

Superior (Graber, T.M.): A veces es imposible hacer un trazado del piano maxilar por

encontrarse la espina nasal anterior confusa, por lo que es recomendable trazar el eje incisivo y

prolongarlo hasta SN. El angulo medido en esta interseccion se considera normal de 98° con

variaciones de mas o menos 3°.

Con el Angulo Inciso-Mandibular se forma la interseccion de los pianos Mandibular e Incisivo

inferior. Se vale de este angulo para descubrir Prognatismo o Retrognatismo Alveolar Inferior .

Prognatismo Alveolar Inferior. Se encuentra con gran frecuencia en caso de micrognatismo

inferior, biprofusion y respiradores bucales. Si el valor obtenido es menor, quiere decir que

existe Retrognatismo Alveolar Inferior, como

succionadores de labio o dedo.

En el angulo SN-Mandibular (Margolis): Formado por la interseccion de los angulos SN y

mandibular. El valor normal de este angulo es de 32°. Relaciona la inclinacion mandibular con

la base del craneo. En casos que este angulo este aumentado indicara la tendencia al

crecimiento vertical de la cara. En caso de estar disminuido, indicara lo contrario. Aqui habra

de localizar la parte de la cara que esta aumentada definiendo si es la superior o la inferior;

para ello es necesario complementar con el angulo Maxilo-Mandibular, como

Al trazar el angulo SN-Mand, generalmente se debe transportar el piano mandibular hasta el

piano SN o se saldria de la radiografia; para lo cual es necesario aplicar un principio geometrico

de transportacion de angulos. Probablemente la manera mas sencilla es en la que se trazan

paralelas al piano que se quiere bisectar por intermedio de una regia, hasta que esta paralela

corte el piano deseado. El angulo Maxilo-Mandibular: Es el formado por la interseccion del
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El valor normal de este angulo fluctua entre 85° y 93°. Si el angulo es mayor, se tendra un

en el caso de prognatismos inferiores.



piano mandibular y el maxilar. Este angulo tiene un valor normal de 25° y nos muestra la

relacidn que en sentido vertical hay entre el maxilar y la mandibula. Si este angulo es mayor de

la cifra senalada, la relacidn vertical de los maxilares esta aumentada; si el angulo es menor , la

relacidn vertical estara disminuida. Este angulo por si solo no indicara gran cosa, por lo que se

corresponded al espacio bucal. El angulo SN-Oclusal (Steiner): Es el formado por la

interseccidn del piano oclusal y el SN. Su valor normal es de 145° y va a relacionar la denticidn

con el patron esqueletico.

Las anomalias de forma de los maxilares son:

El angulo Goniaco: Formado por la interseccidn del piano mandibular y el piano ascendente

angulo esta aumentando, quiere decir que el paciente presenta hipergonia. Esto se debe a la

disminucidn en el crecimiento de la rama ascendente, ( o hipogonia lo contrario), es un angulo

de mucha importancia en el prondstico;

embargo, si los siete o diez anos se define esta alteration, es posible cambiar el vector de

crecimiento favorablemente por medio de aplicacidn de fuerzas, evitando de esta forma una

solucidn quirurgica.

angulo SN-Mandibular, lo cual es Idgico y de alii la importancia de interpretar los datos

relacionados entre si. La position dentaria en milimetros es la distancia NA-1 (Steiner): es la

distancia tomada en mm. En sentido horizontal desde el borde incisal del central superior hasta

delante del piano NA. Con esta medida se aprecia la vestibuloversidn de los incisivos centrales

superiores. Cuando la medida es mayor de este valor.
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se esta frente a una vestibuloversidn de

es dificil corregirlo despues de los doce ahos; sin

debe, relacionarlo con el angulo SN-Mand. y al restarlos, indicara cuanto aumento

(tangente al borde posterior). El valor normal de este angulo es de 120° -130°. Cuando el

la prolongation del piano NA. El valor normal es de 4 mm., estando el borde incisal por

Cuando se encuentra un tiigulo goniaco alterado, es tambien comun encontrar alteration en el



los centrales; si la medida es menor, habra linguoversion. Esta medida es complementaria del

angulo incisivo-maxilar. La distancia NB-1’(Steiner) es la distancia en milimetros en sentido

horizontal desde el horde incisal y el piano NB.

Su valor normal es de 4 mm., estando el piano incisal por delante del piano NB. Sirve para

diagnosticar linguoversion (si la medida es menor) y vestibuloversion (si la medida es mayor)

de los dientes anteriores inferiores. Esta medida es complementaria del angulo incisivo-

mandibular.

3.8 TIPOS DE HABITOS

Dentro de los tipos de habitos se encuentran la succion digital, succion compulsiva, respiracion,

uso del chupo, succion labial, onicofagia, bruxismo, fonacion y deglucion.

3.8.1 SICOLOGIA DEL HABITO

Se dice que el individuo aprende a actuar de manera progresiva y estas actuaciones que se fijan

gracias a ese proceso de aprendizaje es lo que se denomina HABITOS.

Una caracteristica de los habitos consiste en que las acciones se realizan inconcientemente, es

decir, no es necesario hacer plan alguno para ejecutarlas.

Durante el proceso de aprendizaje, las acciones se caracterizan por un gran consumo de energia,

como consecuencia de la tension muscular a que estan sometidas. Esto las hace poco agiles, es

dominados los inconvenientes o sea habituado, estos asombran por la ligereza extraordinaria y

su facilidadde ejecucion.
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decir, impide la facilidad en su ejecucion y se produce un cansancio rapidamente. Una vez



Condiciones de Desuso

Asi como se adquieren es posible que se pierdan, es decir, que las leyes de desuso son

contrarias

desorganizando el sistema que lo compone poniendo un obstaculo a la secuencia de ejecucion o

dejando de practicarlo.

Desarrollo de hdbitos en los ninos

Hay dos tipos de habitos:

Naturales

• Adquindos

NATURALES

Son aquellos que nacen con el individuo (mecanismo de succion, movimientos corporales.

deglucion, etcetera) o que se desarrollan a nivel intrinseco para poder efectuar una determinada

actividad (desarrollo de organos intemos, glandulas endocrinas, etcetera)

ADQUIRIDOS

Son aquellos que generalmente son producto de un proceso de aprendizaje consciente. En esto

juega un papel importante la imitacion. Los ninos intentan reproducir las acciones de los

adultos al observarlos.

Durante la edad escolar todos los habitos adquiridos poco a poco se van transformando en

costumbre. Es en esta epoca en que el sistema de actividad repetitiva o de ejercicio juega un

papel importante.

• Habitos compulsives

38

un habito.a las leyes de adquisicion. Se puede entonces, prescindir de



Se dice que compulsion:

irracional.

Obsesion: es una idea tenaz que influye en la voluntad de una persona.

podrian catalogar como

obsesivo-compulsivos por lo fuertemente arraigados.

Hdbitos orales

Los habitos con relacion a la oclusion pueden ser clasificados en:

• Utiles: Seran aquellos que forman parte de la actvidad natural como la respiracion; posicion

de los dientes, lengua, labios y mejillas durante la fonacidn, etcetera

• Nocivos: o anormales seran aquellos que ejercen fuerzas pemiciosas contra los dientes.

arcos dentarios y tejidos blandos.

Hdbitos orales anormales

Los habitos bucales anormales, puesto que obran sobre rebordes alveolares maleables que

estan en proceso de calificacion o madurez, son capaces de producir serias alteraciones que

traen cambios en la oclusion, ya que actuaran sobre el emplazamiento de los dientes. Es por

eso que se debe prestar especial atencion en el servicio de la ortodoncia preventiva.

RESPIRACION.

Puede ser nasal (normal) o bucal (anormal). Las alteraciones que produce la respiracion oral

pueden catalogarse en dos tipos:

• Por obstruccion funcional o anatomica

Por habito
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Hay una serie de habitos nocivos para la salud del individuo que se

es la necesidad apremiante de ejecutar un acto aparentemente



• Por obstruccion funcional o anatomica es la respiracion oral debida a que a nivel de fosas

nasales existe la presencia de un obstaculo que impide el flujo normal de aire a traves de

ellas. La presencia de adenoides hipertroficas, cornetes hipertroficos, tabiques desviados.

inflamacion de la mucosa por infecciones o alergias, producen resistencia a la inhalation de

aire, por lo que el paciente debe completar sus necesidades de forma oral.

• Por habito, el individuo respira por la boca como consecuencia de obstrucciones anatomicas

o funcionales, que a pesar de haber sido eliminadas ya se ha establecido el habito de

respiracion oral, trasformtiidose en costumbre.

Apariencia facial y dentaria

El aspecto de la cavidad bucal en un respirador oral es el siguiente:

• Vestibuloversion de incisivos superiores. Mesogresion de Posteriores (clase II, Div. la)

Mordida Cruzada Posterior.

Paladar Alto

• Retrognatismo del Maxilar Inferior

• Labio Superior corto o hipotonico. (El paciente muestra las encias al reirse).

• Labio Inferior Hipertonico

• Egresion de Incisivos.

• Musculo de la borla del Menton Hipertonico.

Como se producen las alteraciones debidas a la respiracion oral

Labios

Al no haber un selle labial se produce una perdida de tonicidad del labio superior; a la vez el

labio inferior tratando de alcanzar el antagomsta se vuelve hipertonico. Al decide al paciente
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que cierre los labios, se observan surcos a nivel mentoniano que se deben a la hipertrofia del

musculo de la borla del menton. La linea de cierre labial no es recta sino que describe un arco.

Los labios se resecan y agrietan por el continuo fluir de aire entre ellos. La coloracion rojiza se

toma palida.

Dientes

Al no existir contacto del labio superior contra los dientes, estos, por accion de la lengua al

perderse el equilibrio labio-lingual, se inclinan hacia el vestibulo.(vestibuloversion).

A medida que la alteration va madurando, el labio inferior por el obstaculo que encuentra en

los dientes superiores empieza a colocarse por su superficie lingual, ayudando a la

magnification de la vestibuloversion. La presion de este labio sobre los incisivos inferiores

hace que se desencadene otra anomalia como es la linguoversion de los incisivos inferiores.

agravando aun mas el caso.

Es frecuente observar mordidas cruzadas posteriores, pues al no colocarse contra la boveda

palatina la lengua, se rompe el equilibrio entre ella y las mejillas, haciendo entonces que los

bucinadores trabajen sin que su presion sea equilibrada y al ejercerla contra los dientes

producen inclinacion lingual de los molares y bicuspides. Es frecuente observar egresion de

anteriores superiores e inferiores produciendose mordida profunda, o egresion de posteriores

produciendo mordidas abiertas.

Resumiendo a nivel dentario se puede producir vestibuloversion de incisivos superiores.

linguoversion de incisivos superiores , linguoversion de incisivos inferiores, linguoversion de

posteriores superiores y egresion de anteriores superiores e inferiores o posteriores.

Tejido Oseo

Por la misma accion antes descrita (equilibrio de fuerzas entre lengua y carrillos), al actuar los

bucinadores sobre le tejido oseo maleable por estar en periodo de maduracion, se produce
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compresion de los rebordes alveolares ayudando a la creacidn de la mordida cruzada posterior y

la presencia de una boveda palatina alta. (paladar profundo u ojival), entonces se estara frente a

estrechas, lo que impide aun mas el paso del aire a traves de ellos.

En los rebordes alveolares, al acompanar a los dientes anteriores hacia el vestibulo, se producira

lo que se denomina prognatismo alveolar superior.

En el maxilar inferior, a medida que la anomalia tiende a acentuarse, se producira

Retrognatismo Alveolar.

Al permanecer el paciente

maxilar inferior tiene tendencia a cambiar su vector de crecimiento, abriendose (Hipergonia) y

muchos casos, un Retrognatismo Total Inferior y algunas veces acompanado de mordida

abierta.

Encias

For el constante del aire a traves de ellas, se toman resecas. Se produce por esta causa,

gingivitis cronica o sea el principio de una enfermedad periodontal. Existe mal aliento.

Otrus alteraciones

La apariencia facial de estos pacientes resulta alterada, presentado las caracteristicas de una

clase 11, Division la. Con un perfil convexo. Al no pasar el aire a traves de los filtros nasales

(Cilios), va cargado de microorganismos, cuerpos extranos, etcetera, que van directamente a las

vias respiratorias y si a esto se le suma el que el aire no se calienta previamente como lo debe

hacer al pasar entre los cometes, los resfriados y aun enfermedades mas graves, seran

frecuentes.
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un problema atresico del maxilar superior (micrognatismo); las fosas nasales superiores seran

con la boca abierta y romperse el equilibrio estomatognatico, el

a disminuir su crecimiento anterior-posterior y vertical, trayendo como consecuencia en



Hay polemicas actualmente de si es la respiracion bucal productora de estas alteraciones o si al

presencia de factores geneticos, que estan representados por estas anomalias, es el origen de la

respiracion bucal de todas maneras, haciendo caso omiso a esta polemica de sus causas, el

problema esta presente y debe ser tratado por sus implicaciones locales como generales.

SUCCION DIGITAL

Una de las alteraciones dentofaciales que con gran frecuencia se observa a traves de la practica

profesional, son las causadas por el habito de Succion Digital. Es altamente preocupante, no

solamente por las malposiciones que produce, sino tambien, porque es confuso para los padres

el significado de este habito. Es

especialmente a aquel cuya practica profesional va enfocada hacia los ninos.

de vital importancia en la

obtencion del alimento, pero esas actividades no se concretan unicamente a ese fin. El nino

succiona aunque este satisfecho ese deseo.

Aunque existen diferencias con relacion al momento en que los ninos succionan el dedo, lo

mismo que la frecuencia, duracion

succionado los punos, el pulgar u otros dedos en algun momento indeterminado de sus vidas.

Witman considera esta accion como normal y con los ultimos conocimientos que se tienen de

las actividades de los ninos en vida intrauterina, este hecho es facilmente constatable.

Se dice que el nino durante el proceso de aprendizaje del medio que lo rodea, al tomar un

objeto lo observa, lo lleva al oido para hacerlo sonar y posteriormente lo pasa por la boca.
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Los movimientos que efectua el nino para producir succion son

un problema que concieme directamente al odontologo.

e intensidad, es probable que todos los ninos hayan



largo desarrollo. Cualquier

problema emocional adquirido, solamente afectaria la frecuencia e intensidad del habito, pero

no sen a la causa y razon de el”

Como es de todos conocido, muchos conservan la costumbre de succionar el pulgar o cualquier

otro dedo u objeto a traves de anos. Es lo que se denomina Succion Compulsiva.

(,P()r que seproduce el Habito de Succion Compulsiva? (Teorias).

Se han expuesto muchas teorias al respecto tratando de dilucidar la causa de la succion.

• Succion como respuesta a un impulse oral. El nino “chupa” el pulgar u otros dedos cuando

lo impele la necesidad de ejercer su mecanismo de succion, cuando este no ha quedado

satisfecho durante el proceso de obtencion del alimento. Segun Levy (1.937) es probable

que un nino alimentado con biberon, siga succionando si el agujero de la tetina es grande y

se permite que la leche fluya libremente a traves de la abertura, que si esta es pequena y el

nino tiene que esforzarse mas y durante mas tiempo para obtener la misma cantidad de

alimento.

• b) Blakemberg (1.969) Indica que “Es menos probable que un nino desarrolle el habito de

succionar el dedo, si se alimenta lentamente y se le permite usar un chupo de entretencion”.

• Actividad Oral como auxiliar del anhelo de alimentarse: segun esta teoria, se dice que la

succion extra alimenticia es product© de

placer asociado a la obtencion de alimento, hasta cuando no lo hay.

debido a la necesidad de obtencion de alimento, hecho que constituye una de las primeras y

gratas satisfacciones de su existencia. Esta actividad ejerce un efecto profundamente sedante y

consolador. Esta actividad de succionar el alimento la asocia con gran satisfaccion y bienestar.
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El motivo por el cual el nino nace con su mecanismo de succion altamente desarrollado, es

un esfuerzo del infante para lograr en parte el

Hamley y Kronfelt dicen: “la succion del dedo podria tener un



quedara absolutamente satisfecho. Posiblemente una vez terminado el acto de amamantamiento,

el nino efectue movimientos de succion, pero deben cesar rapidamente. Si estos son

prolongados , es posible que no haya sido suficientemente alimentado y habra tendencia a la

utilizacion del dedo.

En la alimentacion artificial, la tetina contacta con la mucosa labial y lo unico que hace el

infante es chupar, pues no requiere de los movimientos ritmicos que son necesarios en la

alimentacion natural. Inclusive el acto de succionar esta bastante limitado, pues la leche fluye

con facilidad a traves de la tetina y por su longitud es vertida en la garganta, por lo que el nino

unicamente lo que hace es tragarla, casi no se produce vacio para la deglucion y el nino absorbe

bastante aire, lo que hace que se deseche el biberon hasta que logre su expulsion. Esto confunde

a los padres y piensan que ya el nino esta suficientemente alimentado.

El hecho de no satisfacer su mecanismo de succion (Cansarlo),

alimentacion, son factores dignos de tenerse en cuenta en la posible fijacion del habito de

succion digital.

de prescindir de ella, es necesario verificar si la artificial cumple con los, requisites

reglamentarios desde el punto de vista fisioiogico.

Succion Digital hasta los 6 anos

En caso de que el nino no haya aceptado el chupo a pesar de los esfuerzos que se hagan para el

efecto y ademas se haya convertido en succionador digital, las anomalias que se presentaran

hasta los 6 anos son susceptibles de corregirse por si solas en el momento en que deje el habito.

persecuciones o castigos, pues esto traera como consecuencia la fijacion mas marcada de este
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Es necesario orientarlo acerca de las alteraciones que se presentaran, sin exageraciones, sin

o quedar con suficiente

Concluyendo se puede decir que el ideal es la alimentacion matema, y cuando haya necesidad



inconformidad, sea una de las causas por las cuales el nino al asociarse la succion con este

alcance: el dedo.

• Sigmund Freud, relacionaba el hecho de succionar el pulgar, con actividad sexual y decia

que siendo la mucosa oral un organo de alta sensibilidad, el nino la estimula como parte de

su desarrollo sexual.

Sin embargo, todo lo que se sabe hasta el momento como causal de la succion digital, no dejan

de ser teorias. Lo mas probable es que el nino succione el dedo por que desea hacerlo y por

nada mas.

Se sabe entonces, que el nino en algun momento de su vida ha succionado los dedos o cualquier

otro objeto que se encuentra a su alcance, acto que se considera normal. Lo que se ha tratado de

dilucidar es el mecanismo de fijacion de dicho acto para transformarlo en habito.

Mecanismo de Succion hasta los 7 meses de nacido

Como se dijo anteriormente, el recien nacido tiene su mecanismo de succion altamente

desarrollado, pues sera el unico medio propio que lo mantendra vivo .

En la alimentacion matema, los hordes maxilares se encuentran separados, la lengua sufre

protraccion como un “embolo” y se pone en contacto con el labio inferior. La mandibula se

mueve hacia arriba y hacia abajo con movimientos ritmicos. La criatura entra en intimo

contacto con su madre, se siente la temperatura de su cuerpo y los latidos del corazon, y esto en

conjuncion con las caricias que le prodigan, le produce

proteccion que se traduce en un sentimiento de placidez. Posiblemente recuerde su proteccion

intrauterina. La leche fluye de manera fisiologica, tanto en cantidad como en tiempo y el nino
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malestar, trate de impedirlo utilizando a falta de alimento los objetos que mas cerca esten a su

una sensacion de tranquilidad y

De alii que la falta de alimento o alimentacion escasa, al traer consigo desasosiego e



habito. Si no dan resultado ios consejos es preferible esperar el recambio para establecer terapia

problema.

Habito de Succion Digital despues de Ios 6 anos

En la mayoria de los casos en que el habito de succion digital se suspende antes de los 6 anos.

la malformacion se corrige solo en el momento de la erupcion de los incisivos permanentes. A

partir de esta edad las anomalias van estabilizandose, por lo que es imprescindible su

tratamiento

Anomalias que produce el habito de Succion Digital

Por la accion de la presion efectuada por el dedo sob re la parte anterior del paladar al empujar

hacia delante los huesos maxilares, se produce una boveda palatina profunda (paladar ojival) y

una contraccion del arco superior afectado, no solamente el espacio oral sino tambien las fosas

nasales.

En los dientes anteriores se produce vestibuloversion y muy posiblemente habra diastema entre

ellos

Esta vestibuloversion produce emisidn de sonidos anormales durante la pronunciacion de las

palabras, emitiendose un silbido caracteristico.

El segmento dentario anterior inferior se lingualiza debido a que el musculo de la borla del

menton funciona anormalmente e inclusive es posible ver detencion del crecimiento maxilar

inferior en muchos casos.

Al permanecer el paciente con el dedo interpuesto entre los dientes se produce erupcion pasiva

en los segmentos posteriores aumentando la dimension vertical y produciendo en muchos casos
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por medio de aparatologia, y antes de efectuar esta, no vol ver a mencionar para nada su



el indice, la anomalia sera mayor

cuando la superficie dorsal se coloca contra los dientes inferiores que cuando se coloca la

palmar.

En muchos casos el dedo muestra los efectos de su utilizacion al presentar infecciones virales y

da una guia de la duracion, intensidad y frecuencia con que el habito se ejecuta.

Estos tres facto res estaran directamente relacionados con la mayor o menor anomalia

presentada.

Concretando, de acuerdo a lo anterior, puede producirse:

• Vestibuloversion de incisivos supenores ( con o sin presencia de diastemas).

• Linguoversion de incisivos inferiores.

• Mesogresion de molares y bicuspides supenores (vestibuloversion con ausencia de

diastemas).

• Mordida cruzada posterior.

Mordida abierta anterior

Dimension vertical aumentada

• Retrognatismo total inferior

• Prognatismo total superior

• Prognatismo alveolar superior

• Retorgnatismo alveolar inferior

Estrechez nasal

Todas las caracteristicas de una clase II Division la.

Ademas enfermedades gastrointestinales, infecciones en los dedos y alteraciones sicologicas.
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bongos por la constante humedad. Se pueden presentar callosidades y la presencia de estas nos

mordida abierta. Si el dedo que se introduce en la boca es



SUCCION COMPULSIVA

En este habito tan acentuado, que aun en edades

anomalias que produce esta accion, lo sigue ejecutando. Estos son los denominados los

succionadores compulsivos, que sienten gran confort al hacerlo.

Como causa colateral posible para la produccion de este habito esta en negarle a la criatura el

derecho a alimentarse en cantidad o cuando desea hacerlo (Horario estricto), o por mecanismos

artificiales deficientes.

Posiblemente el nifio que durante su infancia se siente solo o rechazado o que no se adapta bien

a las necesidades sociales, tiene tendencia a succionar los dedos , como una manera de recordar

sus experiencias pasadas, es decir, efectua una regresion para contrarrestar su soledad.

Si no logra mantenerse en el nivel de los demas de su propia edad, ya sea mental o fisicamente.

inadaptacion y utilizara el mismo mecanismo regresivo

valvula de escape para compensar sus deficiencias y dificultades emocionales.

El habito puede ir acompahado de otros colaterales como halarse las orejas, acabalgamiento del

indice sobre el puente nasal, etcetera todos estos cesan al romperse la costumbre del dedo que

actua como factor principal.

obstaculo a alguna de las fases componentes con el

objetivo de tomar consciente el acto. Sin la firme colaboracion del paciente es poco lo que se

puede hacer para impedirlo. Esto depende por supuesto, del grado de madurez mental. Es por

esto recomendable esperar hasta los 6 6 7 anos, cuando la anomalia aun no se ha estabilizado y

el paciente tiene un mayor grado de percepcion hacia los problemas futuros.
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La terapeutica va encaminada a poner un

expuesto en los parrafos anteriores, en busca de consuelo. La succion digital obraria como

en que ya el nifio tiene conciencia de las

puede sentirse rechazado por su



Inclusive se considera contraindicado el concientizar al paciente de lo nocivo de la anomalia sin
=4

darle mecanismos de ayuda suficientes para la superacion de este habito, que es compulsive.

Ese tipo de mecanismo esta principalmente dirigido hacia aparatos interceptores. Sin esta ayuda

es posible que se establezca un conflicto emocional aun mayor que los defectos producidos por

el habito en si.

USO DEL CHUPO

Prevencion del Habito

potencialmente un transmisor de enfermedades, especialmente de tipo gastrointestinal; sin

embargo, el odontologo lo recomienda desde el nacimiento (Blackemberg 1.969) con el objeto

de evitar la posibilidad de que se presente succion digital con todas las alteraciones que trae

como consecuencia este nocivo habito. Se debe recomendar en aquellos pacientes que vienen

de hogares que guardan los principios de asepsia, para evitar su posible contaminacion y a los

tres anos y medio de edad, el paciente debe suspender.

SUCCION LABIAL

Otra causa productora de alteraciones dentofaciales es la succion labial. No tiene etiologia

definida y puede producir vestibuloversion de incisivos superiores, linguoversion de incisivos

inferiores, prognatismos alveolares superiores con o sin mesogresion de posteriores (presencia

o no de diastemas) y retrognatismos alveolares inferiores.

Es recomendable como terapia sugerir ejercicios labiales, concientizar al paciente del problema,

tambien llamado bompereta labial.
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tocar instrumentos musicales de viento y en casos rebeldes pantallas orales o “Lip Bumper” ,

Algunos pediatras son opositores al uso del chupo en los ninos, aduciendo que es



ONICOFAGIA

El “morderse las unas” de por si no

que las fuerzas aplicadas a los dientes son similares a las de la masticacion y a no ser que este

actuando sobre un soporte dentario deficiente, no se produciran anormalidades. Cuando existen

impurezas en las unas pueden obrar como abrasivos desgastando los dientes, sobretodo los

incisivos inferiores.

Algunos sicologos explican este habito como autoagresividad. Otros hablan de introversion. Lo

cierto es que los individuos que lo practican, lo hacen en momentos de tension nerviosa o

cuando se profundizan en sus pensamientos.

BRUXISMO

Se denomina asi la accion de frotarse los dientes entre si; generalmente es un habito noctumo

que se produce durante el sueno, aunque tambien puede presentarse durante la vigilia.

La causa del bruxismo en ninos es desconocida, aunque existen factores desencadenantes como

mala oclusion, obturaciones defectuosas y diversos tratamientos odontologicos (Yatrogenesis),

que traen como consecuencia puntos de contacto prematuros. Generalmente se desencadena en

periodos altemados y tiene como causa secundaria productora, la tension nerviosa.

A lo anterior se suma la morfologia del individuo, pues es frecuente en caso de clase II Div. 2a.,

donde se presentan profundas sobremordidas.

Hay pacientes en que el habito es de tai magnitud, que presentan abrasion generalizada de

dientes e inclusive dolor de la A.T.M.

Su tratamiento consiste en procedimientos ortodoncicos y de restauracion, pasando primero, si

el caso lo permite por un equilibrio de oclusion. Generalmente los tres procedimientos

anteriores van combinados.
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es un habito productor de anomalias bucodentales, puesto



FONACION

Para que la articulation de sonidos sea correcta, requiere de la normalidad de las estructuras

inspirado fluya libremente a traves de la

laringe y los sonidos se emitan sin interferencia.

Si existe algun desequilibrio entre la lengua, dientes, labios, fosas nasales, paladar y su velo,

etcetera, muy seguramente se presenta un problema en la fonacion.

fonoaudiologo, para de esa manera establecer el plan de tratamiento correcto.

DEGLUCION

Una deglucion anormal generalmente va asociada a relaciones interdentales defectuosas. En la

deglucion atipica, la lengua se coloca entre los incisivos en vez de hacerlo por detras de estos.

Esto es lo que se denomina lengua protractil y trae como consecuencia mordida abierta anterior.

El individuo para deglutir necesita hacer un vacio, que en conjuncion con los movimientos de la

lengua impelen el alimento hacia la faringe. Cuando existe lengua protactil el sellado periferico

anterior para producir el vacio necesario, se hace al contactar la lengua con los labios

directamente. Al igual, en estos pacientes, el sellado periferico se hace en la region posterior, al

colocarse la lengua anormalmente entre las arcadas dentarias y contactar las mejillas.

Es muy dificil reconocer el problema de la lengua protractil; sin embargo, cuando existe

mordida abierta anterior y no se reporta habito de succion digital, podemos sospechar la

presencia de esta anormalidad.

Se le dara al paciente algo para deglutir, se palparan los musculos temporales en su fascia

anterior y los musculos maceteros; estos muestran signos de contraccion en la deglucion normal

al ponerse los dientes
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estomatognaticas, de forma que el aire expirado o

en contacto (2000 veces al dia segun McHorns), mientras que en la

Cuando el paciente tiene ese tipo de anormalidad es necesario interconsulta con el



deglucion atipica se impide este contacto por la interposicion lingual. Dando como resultado

una pobre actividad muscular, que pasa casi desapercibida al tacto.

el reconocimiento de la deglucion atipica, la presencia de anormalidades en la voz.

especialmente el seseo al hablar.

La causa especifica no es conocida. Es posible que provenga desde el momento de la infancia

en que se pasa de la dieta blanda a la dieta dura, puesto que hasta los 7 meses de edad antes de

la salida de los incisivos, este tipo de deglucion es la que se considera normal, ya que es el

mecanismo que permite al nino el poder succionar el alimento.

3.9 MALOCLUSION Y SU ETIOLOGIA

Para poder realizar un buen tratamiento protesico dental era necesario desarrollar el concepto

de oclusion, y asi se hizo a finales del siglo XIX. Al desarrollarse y perfeccionarse los

natural. Hay que atribuir a Edward H. Angle, cuya influencia empezo a notarse hacia 1.890, una

gran parte del merito en el desarrollo del concepto de la oclusion en la denticion natural. Angle

de las escuelas de odontologia de Pennsylvania y Minnesota en la decada de 1.880. Su creciente

interes por la oclusion dental y por el tratamiento necesario para conseguir una oclusion normal

le llevo directamente

convirtiendose asi en el “Padre de la modema ortodoncia”.

La publicacion por parte de Angle de la clasificacion de las maloclusiones

1.890 supuso un paso muy importante en el desarrollo de la ortodoncia, ya que no solo
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se interesd inicialmente por la prostodoncia, y dio clases en los departamentos correspondientes

Ayuda en

en la decada de

se aplicase tambien a la denticion

al desarrollo de la ortodoncia como una especialidad aparte,

conceptos de la oclusion protesica, era logico que esto



subclasifico los principales tipos de maloclusidn, sino que acuno ademas la primera definition

clara y sencilia de la oclusion normal en la denticion natural.

Posteriormente, Angle describio tres tipos de maloclusidn basandose en las relaciones

oclusales de los primeros molares:

Clase I relaciones normales entre los molares, si bien la linea de oclusion es incorrecta por

malposition dental, rotaciones u otras causas.

Clase II Molar inferior situado distalmente en relation con el superior, linea de oclusion sin

especificar.

Clase III Molar inferior situado mesialmente en relation con el molar superior, linea de

oclusion sin especificar.

Observese que la clasificacidn de Angle incluye cuatro categorias: Oclusion normal,

maloclusidn de Clase I, maloclusidn de Clase II y maloclusidn de Clase III . 33) La oclusion

normal y la maloclusidn de Clase I comparten la misma relacidn intermolar, pero difieren en la

disposicidn de los dientes en relacidn con la linea de oclusion. En las Clases II y III la linea de

oclusion puede ser correcta o incorrecta.

El objetivo de la modema ortodoncia se centra en la obtencidn de las mejores relaciones

oclusales posibles en el contexto de

resultados oclusales la ortodoncia comprende estos tres objetivos:

Ortodoncia (ortopedia dentofacial). Rama de la odontologia que se ocupa de supervisar,

orientar y corregir las estructuras dentofaciales maduras y en crecimiento, incluyendo las

alteraciones que precisen desplazar los dientes o corregir las relaciones anormales y las

malformaciones de las estructuras adyacentes mediante ajuste de las relaciones de los dientes

entre si y con los huesos faciales a traves de la aplicacidn de fuerzas y/o el estimulo y la

reorientacion de las fuerzas funcionales que actuan en el complejo craneofacial.
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una estetica facial aceptable y en la estabilidad de los



Las principales responsabilidades del ortodoncista son el diagnostico, prevencion, intercepcion

estructuras adyacentes, en diseno, la aplicacion y el control de la aparatologia funcional y

correctora, y la supervision de la denticion y sus estructuras de soporte para conseguir y

mantener unas relaciones optimas de armonia fisioldgica y estetica entre las estructuras faciales

y craneales.

^Por que es tan frecuente la maloclusion?

quiere decir que se trate de una situacion normal, los restos esqueleticos encontrados indican

malalilineacion de los dientes eran poco frecuentes hasta tiempos relativamente recientes dado

que la mandibula tiende a separarse del resto del craneo cuando se exhuman restos esqueleticos

enterrados durante mucho tiempo, es mas sencillo certificar lo que ha sucedido con la

alineacion dental que con las relaciones oclusales. Los restos esqueleticos parecen sugerir que

frecuencia, Clase II. Pueden observarse hallazgos similares en grupos actuates de poblacion que

de los miembros del grupo presentan ligeras

discrepancias anteroposteriores o transversales, como la tendencia a los problemas Clase III que

(oclusion X) entre los aborigenes australianos.

Como es logico, el buen funcionamiento de los maxilares y los dientes en las condiciones de

importante factor para predecir la capacidad de supervivencia y de
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Aunque una gran parte de la poblacion esta actualmente afectada por la maloclusion , ello no

no se han visto afectados por el desarrollo moderno: el apinamiento y la malalineacion dentales

todos los miembros de un grupo podrian tener relation mandibular de Clase III o, con menor

vida primitivas era un

se observa entre los habitantes de las islas del Sur del Pacifico y la mordida cruzada bucal

y tratamiento de todas las formas de maloclusion dental y de las alteraciones asociadas de las

son poco frecuentes, pero la mayoria

que la incidencia actual es superior en varias veces la de hace 1.000 anos. El apinamiento y la



reproduccion. Un buen aparato masticador era esencial para comer came y los vegetales crudos

musculos de la parte superior de su cuerpo para desgarrar una tajada de came de canguro casi

cruda, se observa la disminucion de las demandas que hacemos al aparato masticador como

consecuencia de la civilizacion.

Aunque 1.000 anos es mucho tiempo si se compara con una vida Humana, se trata de un periodo

muy breve desde el punto de vista evolutive. Los fosiles demuestran las tendencias evolutivas

disminucion en el tamano y el numero de los dientes y en el tamano de los maxilares. Por

ejemplo, se ha producido

primates superiores ha disminuido en relation con el patron habitual de los mamiferos. Han

desaparecido el tercer incisivo y el tercer premolar, asi como el cuarto molar. En la actualidad,

segundo incisivo, lo que parece indicar que estos dientes estan en vias de desaparicion. En

comparacion con los pueblos primitives, los seres humanos modernos poseen unas mandibulas

bastante poco desarrolladas.

Es facil dedueir que si la reduccion progresiva del tamano mandibular no va acompafiada de

una disminucion en el tamano y el numero de los dientes, pueden producirse problemas de

apinamiento y malalineacion. No es tan sencillo averiguar por que el malalineamiento ha

aumentado de forma tan brusca en los ultimos anos. Los trastomos cardiovasculares y

problemas sanitarios relacionados aparecen de manera rapida cuando un grupo de poblacion

anteriormente sana cambia la vida rural por la ciudad y la civilizacion. La hipertension arterial.
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una reduccion progresiva en el tamano de los dientes anteriores y

es frecuente que los seres humanos no desarrollen el tercer molar, el segundo premolar y el

o poco cocidos. Observando, por ejemplo, a un aborigen australiano utilizando todos los

las cardiopatias, la diabetes y otros problemas medicos son mucho mas frecuentes en los

posteriores durante los ultimos 50.000 anos, como minimo. El numero de dientes de los

que han influido en la denticion actual a lo largo de muchos milenios, incluyendo una



les ha denominadopaises desarrollados que

“enfermedades de la civilizacion”

Existen algunos indicios de que la maloclusion aumenta en determinados grupos de poblacion

al pasar del medio rural a las ciudades. For ejemplo, Corrucini observa una mayor prevalencia

de apinamiento, mordida cruzada posterior, y discrepancias de segmentos bucales en los

jovenes de las ciudades en comparacion con los de las zonas rurales del Punjab, en el norte de

la India. Aunque se podria afirmar que la maloclusion es otra alteration que se ha acentuado

tanto las caries dentales como los problemas periodontales , poco frecuentes con las dietas

pnmitivas, aparecen rapidamente al cambiar la dieta . la patologia dental resultante puede

impedir averiguar lo que habria sucedido con la maloclusion sin la caida precoz de los dientes,

la gingivitis y la degradacion periodontal. Es cierto que el aumento de los problemas de

maloclusion en nuestros tiempos guarda un paralelismo con la civilizacion modema, pero el

paralelismo

punto.

posibilidades etiologicas generales que se comentan con detalle en el capitulo anterior.

^Que consecuencias puede tener la presencia de maloclusion? Vamos

continuacion las razones para el tratamiento ortodoncico.

Necesidady demanda del tratamiento ortodoncico

Necesidad del tratamiento ortodoncico

La profusion, las irregularidades o la maloclusion dental pueden provocar al paciente tres tipos

de problemas:

• Problemas sicosociales derivados de la alteration de la estetica dentofacial

57

con los cambios de la vida modema, esta aseveracion se ve complicada por el hecho de que

con los trastomos relacionados con el estres solo puede establecerse hasta ese

a considerar a

en los subdesarrollados, por lo que se

Aunque es dificil saber la causa exacta de una maloclusion en particular, conocemos las



(incoordinacion o dolor muscular), trastomos articulares temporomandibulares y problemas

para masticar, deglutir o hablar.

• Problemas de mayor susceptibilidad a los traumatismos, trastomos periodontales mas

acentuados o caries dentales relacionados con la maloclusion.

Problemas sicosociales: Diversos estudios realizados recientemente han confirmado lo que ya

intuiamos: la maloclusion grave puede ser una traba social. La caricatura habitual de una

persona que no es demasiado brillante incluye unos dientes muy protruyentes. Los dientes bien

alineados y una sonrisa agradable se asocian a un estatus positive a todos los niveles sociales,

mientras que los dientes irregulares

puede marcar, y de hecho marca, una diferencia en las expectativas de los profesores y por

consiguiente en los progresos de los estudiantes en el colegio, en las posibilidades de conseguir

empleo y en la busqueda de pareja.

Funcion Oral: Una maloclusion grave puede comprometer todas las facetas de la funcion oral.

Los adultos con maloclusion grave presentan casi siempre problemas para masticar, problemas

que suelen desaparecer en gran medida tras el tratamiento. Parece razonable pensar que una

dentadura que no encaje bien planteara problemas funcionales, pero no existe una prueba

adecuada para valorar la capacidad de masticar ni un metodo objetivo para cuantificar esos

problemas funcionales. Los metodos para valorar la funcion mandibular supondrian una base

refiere a esta indicacion para el tratamiento ortodoncico. La

maloclusion puede obligar a efectuar alteraciones adaptativas

dificil o imposible producir determinados sonidos si existe una maloclusion grave y para que

la logopedia de resultado es a veces necesario un tratamiento ortodoncico previo. Incluso los
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o protruyentes tienen connotaciones negativas. El aspecto

en la deglucion. Puede resultar

mas cientifica en lo que se

Problemas con la funcion oral, incluyendo dificultades para mover la mandibula



porque imposibiliten esas funciones, sino porque requieren una compensacion fisiologica de la

deformidad anatomica.

3.10 GUIA MANEJO DE PROGRAMA

Se ingresa el CD-ROM en la unidad, el programa automaticamente corre y en su pnmera

pantalla hace una breve presentacion mostrando los autores del trabajo.

Posterior a esto, muestra un menu principal en el cual se selecciona dentro del indice un tema,

mostrando un menu grafico subsiguiente en el que se escoge un tema; en los casos que tienen

grafica o una imagen , en la parte inferior en letras de color azul se da un clic para que muestre

la imagen, hasta pulsar el boton continue.

En cada menu se presenta un boton en la parte supenor llamado continue, con este se prosigue

la secuencia del programa.

En las opciones de los menus cambia la forma del cursor a una forma de mano, y sombrea la

opcion sobre la cual esta posicionado.

En algunas pantalias muestra texto con controles de desplazamiento hacia arriba y hacia abajo,

Para terminar se hace un clic en la opcion salir.
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con los que se desplaza el texto y muestra el contenido.

casos de maloclusion graves tienden a alterar la masticacion, la deglucion y el habla, no tanto



Se obtiene un CD-ROM con el cual se puede tener acceso a la informacion en linea sobre

diagnostico basico en ortopedia maxilar y ortodoncia.

De facil uso,

comprension de los temas.

Cuenta con graficos e ilustraciones que realzan la presentacion y familiarizan al estudiante en

los temas tratados.

Puede ser usado en cualquier equipo de computo que tenga como minimo 12 megas en RAM y

dispositivos de multimedia (unidad de CD-ROM, sonido, video).

Las busquedas son guiadas e interactivas

comprendera de una forma facil y amena los conceptos presentados.
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con terminos exactos los cuales ayudan a lacon lenguaje comprensible,

con lo cual el estudiante o quien consulte,



4. CONCLUSIONES

• El programa multimedia de ortopedia maxilar y ortodoncia resulta ser muy practico para

odontologos y estudiantes de odontologia

• Con este diseno encontramos la facilidad al acceso de la informacion de dichos temas

• Al desarrollar la historia clinica se encuentran elementos que ayudan al entendimiento de

cada caso

• Examenes complementarios como son: radiografias, fotografias, cefalometrias, modelos de

materia de ortopedia maxilar y ortodoncia

• Se puede concluir que la ortodoncia desde un punto de vista epistemiologico, trata del

el estimulo que

altera o modifica un patron esqueletal

• Es importante conocer los diferentes tipos de habitos que se pueden encontrar en el

desarrollo de cada individuo ya que puede influir en el crecimiento de este; los cuales

clasificamos como: Succion digital, succion compulsiva, uso del chupo, succion labial,

onicofagia, bruxismo, fonacion y deglucion.

etiologias, el

porque se forman problemas sicosociales y la necesidad e importancia del tratamiento que

se requiera.
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diagnostico, son ayudas que dan facilidad para poder establecer un buen diagnostico en

movimiento de dientes, en posicibn, ubicacion; y ortopedia maxilar en

• Dentro de las maloclusiones se pudieron encontrar la clasificacion y sus



• Se concluyo que por medio del programa de diagnostico basico en ortopedia maxilar y

se pueden encontrar temas que son de gran ayuda, de forma facil yortodoncia

comprensible para el entendimiento de estas areas.
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ANEXOS



1. Figura 01 - Aparato funcional de Ortopedia Maxilar.



2. Figura 02 - Historia Clinica.

HISTOHIA CLINICA

COD1GO
ANOD1A M&S

_L..-X__
APELLIDOS Y NOMBRES DOCENTE TURNOPtJiO

EXPFDIDA ENNUMEROAPELL1DOS ¥ NOMBRES PAClEKTE

CIUDAD 1ELEFONODIRECCION RESIDENCIA

TELEPONOSFXO RAZAtDAC

NO MB RE MEDICO

ULTIMA VISITA MECXCA (Fecha y Razon |

.1. MOTlVG DE CONSUL FA 

   
 

III ANAMNfcS.'S 

HISTORIA MED PERSONALSI SINOHiSTORlA FAMILIAR

H

L

I

f

I

169 TuKA Me-rlales56 Linladenopatia

;g p A

TRATAMIENTO ACTUAl ____ f___  
 

  

sH'no

-4—

—_______ i
IELEFONO

BEM iTELEFONO

4-I Dialagia
aS Habrttre gOestuos 

_____
■iTJ^xpectoracion___

46. HemooUws______

49 Tcs____________

50_ Dmn«a _____
51 Taquicardia

52. Edema _

_____
54 Dolor Precc-d al 

- -1J

ZZf--EE:

55 Discracas Sanguineas________ ------------------------------------------------------------------ j -

’ I ~ ~______ '
S'" NO

I "to piantficacion j I

OTRA.____
CIUDAD TEiEFONO

Si NO

—z----1
' SJ ;NO

=H=!
—T"

___ I—j—

i si juc

, R MINS

5’ F™*1 A'ticulares____ _
56. Trast. dg Piel________

50 !?.~
so Disuras___________

61 Cambio de Peso

.^^Pdhdipcia___________
63 Trast. Gusto_________
64. T-ast Olfato_________

65 Past Vision

. 66 T^! Lcrguaja____
| - 67 Treat Audicfon

It HopltaliZBciones __

’ ? Traumas 
tS^Cjrugias______

14 Cartliopalas_______
15 Hipertensldn_______

J5 Canco-_____ _

JLAo! jl®.?#**’__
18. Aiergtas ___ ___
19. Fiel'e ReurnaVca

| 20. Annlts Reumatoroea

I INFORMACION GENERAL___________

APELLIDOS Y NOMBRES ESTUDIANTE

1 Diabetes________________

2: Cancer ;
_5 E-if Cardwasculartis

4 Enf. Herrorragicas

5 Artr-tis_____  

J„TBG._
. Aiergias __ _____

5 EnL Defrtwteldflluas______

9_Anomaiias Conger'las____

!0. Enf Montales ________

tj__________
DlRECCION LABORAt.

ESI CiMiliESCOLARIDAD OCUPACIQN I Eli CASO DE EMERGENC'.A AVISAR A

!___ I ..._ ______ 1
TElEFONO TIENE HISTORIA CLINICA S; [nombre~ NSTITUCior-;

EN OTRA INSTITUTION MO|

i ULTIMA. V18RA ODONTOLOGICA (Fecha y Ralta) poi? QUE EsccxaaAi co: para ai i iWASwiiio? j

 _____

COLEGfO UNIVERSITARIO COLOMBIANO
COLEGIO ODONTOLOGICO COLOMBIANO

HISTORIA CLINICA

NO __ __________ ____

_2j_En' derrnatoldgicas
22, Enf GastrototesIinaiwB

__p?JEnLY*™®"___
24. inmunodeficlencias

25,.fcp4e£S.f___________
___ j 26 Enf.respirstartas

I Z/ En(_EndoBrinas

: 26 F&maco dependency  
[ 29 Trastornos Mentalea

I 30 Prdiesis ......................

REVISION PGR SISTEMAS 

31 Cefalea............ ........... .

_________
______  

34 H .oerh'droals _____

35. ConvuKiones

36 Vertigas____________________ * .

37 Lipoliinlas _ _____________ i
36. PamteJlM_______ L

______  
______ _ J-

11 NJujeas_______________ L
42 Melenaa L

i43 Pyc*1*__________ ___________—
I ANTECEDEM? E S j3l NE C CNO BSTE TRI CO S _ 
i m. ‘ ""~a^usTf rp*



3

HC

GBSERVACIONES {Hisloua 

 

 
  

  

 
 

   

  
 

  
  

   

SI NCNOSIMOSI

fi Odontalgia
  

 
  

 Hr Otros !Cifnr.ns

□IETA

SI

OBSfeRVAOfONES . 
  

   
  

IRA FAMIEN TDS RECIBIOOS
1 C« uyia Oral
2. C-psraturra Denial
.3. Er.dodoncte 

Equilibrada

ol.:

5 Oesa<fflt»niB8 Odusates 
Tfi Hibifos

7 xatostomla

HIGIENt 
ORAL!

L____   

HISTORIA eS'OMATOLUGIGA
1 Dolor Musculos Mus’icsunies
rOotor ATM-' _■
3 Rtiidp A~fM~_
4 Alh-racidn en el Movimteriio
OBSF.RVACIONES. 

Seda Dental Si I T~ NO
5. Flucrizacwr SI T NOj I Olras, Ayudas SM | NO

 

NO j ~] REMITIQQA,

fs< jNO;__
. ; < • ■' •

5 P'ostt'duncla
■3. OrtudonciaiOitopedlH

S. Ooloir'Ardor T Biandcs
10 SensiM.dad Oentaria
11 Sangiadu Gingiva!
12 Halitosis

si ;ng____________
• ? Oclusidn y A IM
IS imptactcilogia

I ^9 Medicma Oral

hlp0 Lip>dica
Hiper

TH,po 0 alofic a O H!p^ Pwteica i 
i _ 1-1 H-P -- - -

OBSERVACIONES;

Interconuiife M&hca Sfj [

'"ceprUado ’ Heduancia j i { 2 { jaj | tfcnica_
1 CepdioD-SiT i'"Jwar»dft i . ..

2 S>1.1.^1
foBSERVACIONES. __________



HC

CRECJItflENTO Y DESARROUO M9-0 « CO” LiSpi? nwp 1(1 ■'’O'mqi Car H.afO to ano><n» e hr.pMiisniU

^nlacaduiMoe Fa.-n'ilarasDts SsquBWftcc. F*ci. Patcptdpx<Erupeldn;

Normal Nwma1

Ar-a.-jS’-fc

Oasriii>!<s>aooLehw
ConsidiWAO*®PrnpubsrtSl Av^nzsoo para?f pr&5®nr*»s

oPuiXirtaf fa iKfan

Heurtfaflo paraPost f^-twr-la-

o ftp!a adjaAflUrtO ,■

EXAMEN FACIAL Y FIMClONAL

bnspiractinSo«iucidnl«npea|a:Lablot:PMhl.Fmnia

Rpw.alKnr'nai I'Josn.tiNorr’a! RfctoMckucO’a o
&-I!.•::.Lengua Or«M>*H-floiO 'ux. SupBraimtzieiWata

Po;.c:sc>laio

Asr'rolrla
A.dcrFltat'usic A'" i>5iai.-tMn-.i1 v’. u Sup

FlSur fl tk"E-.ma »iMart

nhwm MqNot. uson Ma1:l/>t

Mo-ci

Buna>l

4 T MATMA T V,HKftftox

I ■ai^ra’riwNosi’iaI rib Ul
HCab«O&jetts

Drda CS'r.l’

O'tiec-'ayiM
.1.!( t>»ab-Rasp Bu&ft

nr-OT.iiB> i.»:smo

r EZAMEN ORAL

"?>«'««$• UoMarin:Paln^arpar.noor.ci4' Fronlllo

Nor,: il Nc-nir.I.!«;■.* nftr«rj. No-r's:
I A.re MaCacKintaH ’Gjrp as a

M.i.raO'.-'tr.a■ifltrcc’rer;>r..jnn«4

QaftOca.>Xfl<laDpi -in iii■i.T’.-reagia
>.:u

Muioia1:Ar.cn h'Serto'H.rjiena OrotRn'raecrercn

fttirrtt?Sncos

'3 AirC’ti'.iiIM- vMawdan

4

i-ieiaidada

o 
c

[ I
C

Ncrerai

Oetier.lM

No 

Pravaptiva

Convri'W

 
n

u
!

KI.

HlPD-tO-i.CC S.io

HreovAr,:--.!

Uioerrt'-naa

An=«r<0'-

S>glTMri:.r».O»

Cenroa

0 sunpancia

Sii’ .j'.'a {•-Mripr

S'- 'uar'O'i -t" -i

infefcc- -.n<to

Ihfcicap'jve

Ortopertiw

O 
'll

DP
P
P

- 

a 
o 
a 
ci 
c

 
q

r- 
b 
c

cdneftM)

Cqnwja
Pre>:.d».i>n r-ia.i

:j
Q. 
. 1 
• I 
n T op 

ip » 
A M pa'p ' tt'J" Ip 1’171

P

T:c U-

a 
p

n

u
c

G

a
L.

n

n

»n 
oc

fl
a

 
 
 
 

n 
i-i 
il
Ll 
n

n 
a 
p
.' 
.□

 
 
 

u 
CT 
1.1 
n 
D

P
I'lW'erer Sa-.-) Si.!' n 

ifit

NO p St p

Trammlanto provlc da O.tudoncla

AflAnpiPorroreUi

Antigckiias itpferl' 

W-'iKladj
An;rS4aieciom<a

Pwa p

D 
n 
O

,-------- 1---------- l!'.-r:j

------- 1-------Pubri!

Oo.si ar.a.-.;.-.,

'O r’P
'Li £*□

Di'ior

C,'G*>''g [i 30

0p
$• it; 11 ’.fl.-iO- — L’j 'I’ i. I

l.railBCib.'i Attn- P



6

HOEXAMEN DENTAL ¥ DE OCUISION
OVERBIFC

I
der. <za

ESPACJOS

-H___ L__ I——mm
APtfiAOCSHJPOPLASIACAWESNO ’4TAL

U4CLIMAOOSANQUILOSADGS
1

Pmwarnico CPeiiapicai OEXAMEN RADIOGFiAACd DENTAL

------Requiere Rk S*'P Q Qt
Pafces colasReabSO.Tidn radicular
Prjrdkta 6s«A hortZpntslPt 'Cida 6sea wrtical

Otaoiaa impactntios □ inc^^dos

piantos congimtamerw r-uscu&s
Enctoncia -CarresObt/i acnbr.cs, dw asradns

Sin Nspacto [22]
U»,c'rrf>p Msadn '*• an*’^

A ' M i-ttMLl A p DEXASASN RADIOGRAFICO CftANEO FACIAI

Nortial
Npi nrai

I IrtM-.n'i.A
r*l

A. T M

P.:Uec:6i< trrsnlalVia «6iwRoijieian fianteria

PitwwrMsmo

SuWi/xadd’

---- I

---1.---

j s

RO1ACWMES i

PERDJDOS 
EXOD. CONG.

IMPACTAtXJS
INClUIDO

‘ irMj.'OvflS^n

VoiiRtoutovotwon

DESi-IZAMifNI’O 
OC •■ RO

RELACION 
MOLAR

SUPKRNO
MERARIOS

ABRASION
DE3GASTE

OENTICION
PERMANENTE

ERUPC1ON
E'CTCPICA

Denial 

i;se‘..c:6' ca

FRACTURA-
DOS

DESCALCi- 
FICADOS

f op af^o

gwaxilar

3OBRE 
ERUPCIGNAOOS

Dlrovc'iim da 

eraciraiento

Harizantfl'

MORWOA
CRVZAtW

Hwqiitere Rx Portoleatos ' ‘ 

i.v.iiunnavib'ws o Anomalias |2"j iPvAP

i Sup Noi-iwd

Ll'nyiuavarridA

’OXUi’SldH

t kiitPor Nwwsl

Hwfx-afca

rtw-arior Ae-ajo

pp-omis
REI.L FIJA.

D 

Hrarjne'Sinc

lieirDprafiinio

H'.pcrpl.«i«

Hiisbplasta

Inc'lnaad^

OVERJET 
sir

Norma!

P-agnal'smo

:l l-oe'plas'a

AngUib Na- -^rJ

Abarta
Curi;8d&

TeftrK* Rimi'SHT

Normssi

AfiCjto !-4w war.

Abie^x

CtHSOC

■'>>'/><j I ■>»*.' 1'1

n 
 

n 
c
t: 
n

Ciaua i

C'Aw H

Close i«

C
O
D

Cl
o

o 
n 
d

 
n

o 
n 

linea media 
A LA

DEM. JZQ.
SUP-__ L _
INF. |

c 
n

D

Q

N«.
EHUPCIGNADOS

IhcIsIvm. reapacto a

«us bittiw ds-aas

Posteldr. » TasunfiO rfoi 

n-ihilrar »nferlcr

sOfliSW

- m»n<Jlbuiar

Nomwl
Mordida Ai'l»r:U

Mc.i.1 da P-nOndA f l 

0 
 

C

Ralacldn tsyiia'

- mannlbular
Poiicldn y famarto <u®.' 

rnaxiilar superior

Normal
Adcr’O.V&'i v.vhld’ 

fltowwo irmonbi.- 
BlCsUlt,! dr-lirrt'.vo

T.IOKDIDA !
ABfEHTA

LENGUA
LABiO !
PEPO
DIASTEMAS II

---------1--------- i(n espacio J2J

Normal O
Asime«l-4 /ertrcsl Q 
ASii-c'.riii bomromaf [ J 

Mb*- vainpzo do: LJ

Max. 1/

Mai'O fOHKiace:

Mao •aiati.i «;

gS.>:f>Cta'j

| CLA3IFICA-
I CION
I ANGLE

: CONTACrOS 
PREMATURDS

4--—-
_______- SuperiMjrwaiaiiCT a mvel d«----------  

_l_________  Pcrdidt's pct exodoricir?

Normal
R^irocondilisrno 0 j-j

‘ 
Svpracond'i jmo O Q I

1 D I
0 □ :
’ o [

tuirripoiKWiwno 0 q i

u a I
‘ n }



6

HC

Uaw es Senr:®?

FaHni

Pr®m.'n4W»

MODELOS DE ES1W10
3 0 3 iD M % irw.6 0 6 I

Arce S*4»Mi®' Kmrnal
mm mmmmmm

turn]mmITiT) flfn

t>n»» «•<!•»

Gewwt’a DisnepiiciaB 

mu'. AnJt'bis tSchwi 
n-m.

.£14 mm M#4Has *7 Mayciai
   

 
RHAGNOSTICO    

 
  

   
    

  
  

   
  

 
 

     
  

 
 

mm,

Profanda 0

Sup. n ia ee’iKhs. 

Sup a’,■> trquieiria 

W. fi in •'Jffrschs
In?, b in uqurcms 

pMuefin

Nctnai
Ir'.-x'in.^Wftnun L.

K&otonfa iitbi'd

&#»anm ifttwc.MHU Sub Avm«w*<ta Q 

fN«mir.iMta O 

•’A©rttarCM> Iniercwwia W. AuT'wiaAi Q 

Ownirweta Q

teowatr D

soniwa «a ^'cu  
LJianios Irtwitifrt 

eXAM£W FOTOGRAFICO 

| Ga>se l

C«i«® »

ScBnammaMa V^'-cai

Sowemtwd-rta MWlOWaf
Curaa ifo Spe» l«v* 0 Mc-rfa»nrta 

 A-rtroiris D Inar^nar  EW»tJ»a

A<ct> irtfattsf hfeema! Q TriangwSar Q
Area Wartflz mS* awsho q>.w el CMporiw Q



PLAN 3£ THATAMIENTO

  Objethroe- Paeans
   

   
EscpriiSoos

    
   Owtam — 

   

Funcronsles 
   
   
    

 

Mir:moftps rfe onclaje: MctlPG CoM.i xirflO

M<?far SiipiHior

ir]<.!-'jvn Supurio:

r^oiai ifttenoi

(nct^vc Ififirior

___  FrW/Mrea _ 
OuraeiCii' ai»'O* ''iiMd <*•»< ••3i»>n i-n!c

 3— MFCAHOTERARA esthateg;aobjctivo

i ,____   
 

ij 2 -
  

 Ifj 3_____
   

IV 
4----- 

 
5  

 
7l & - 

 
VsJ.-------- 7------

<hlt 8 _...  

OSSFftVACiOMLS ? COMeTARlOS 

ci'ocn.l:,sa
Ci»..a® plesvca C

CHuglaorain
ow->» C

Oru-jnAira l"j
I ___ _ Postbla

 
   

  
v f-POM 

Murjuwjs Iniurciws vila I'-ModPrC-e 7;
P.ii^aufision C Gantry O F O

Tratan'urlB KmfeHrta o comwonWi.® 0 --- -----------
Tfpe dn tM>Brn^n«a liHorW'Vt ; Co'r4pl>w t j D’rtftvCC D 

Ts.-spla •♦elwtC Gnlita t _____ -1—___ _ 2'



HC
PACiENTE - ■

A. I,

i
PHOXiMA CHAFECKA Hr HrA.iA S Tp.qr. M«l. E’-.

tw^-

i
I

I
L mm

i * mm
65-4 121 ‘ ZJ-r-b
ESiSBI !

., —j—j  __ _
TRATAMJFNTO ti:.AtlZADO

I

I t

fP
Cr U*1

Bk‘.
Cain

fSPECU.lSTAr 
RESIDENTS

SECUENCIA DEL
X9A! \ nE UEC___ T_

i
I

6
!

i
i

i

El 
En.g 
Fai 
Hr 
Rcaj. 
T. A.

I

fiffl-s

r.GOt’i RMJIOH

Fa'.

HlSTORiA N*-----------------------------—-----------

TRATAMIENTO
ABREVJACiONES

Aclpt. » Adaptor
A. S. ~ Area Supenor 

c Arco Inferior
3. D. = Banda 

~ Biuckct 
-■ Cambiar

Ceml x C.emcntnr
Tipo________

•JSOOE ELASTlCaS

T|PC TAMA

W®8

i 
*

frecHA
MOOfcLOS

PANQREX 

peSap^al 
CFFALOMETfliA 

f FOTOS~
VQTRQS______

zzztzzz
----- 1----4—

Cr. Mxt. • Crdncc MssBai’
= Elfeiicos
= Enicrgcncia
= Falla Falta
- Horas
= Reajusiar
- Tension Alia

S54121 |Sa55T 1'1132 AS



9

USODS FLASIICO-STRATAMIENJO AEALIZAOC C' M<i
PfiOXtMA CITAPECHA riPO TAMAHOrpA. I. Ik.A-5 Hrrui. El

t
!

i

i
*

«MX »I
•j'Uid’Vi i'SXRS -

!

+

I
J

<
i

ESPEC IALISIA.'
RESIDE FTF

i
i
T

eM32ii irwse 
65i»rn&«5

6MJZI1 123*06

COGPF RACJCN

Ci. M>l El

■SMKHI 'WM

SMaaii i33*» 
66432' 1 12^411

6M3P* | I23«M 
f.feSZt! !234?6

nsH^i

«MMn [jrt*55
eMsiFi Iasi’S®

HC [



NOMBRE DEI PACIENTt  

HlSTORIACtlNiCA No. 

i.

4

5

6

7

into esic- iormularrfj antes cte (irniajfo y he oportun-Jad de interrogat a

GuafcuieT tejkto o partes que sean quiu-rgtcamente resecadas piseden ser relunidas o tfescartotas. per ei Coiegro Odontoldgico 

Cotombtano (Ouirdlano Faeultadde OdcnWa) de acuetdo con so prtaica daoit-ial

 _____ __ mayor de edad
Xiliftcado como apaieoe a! pie de ml firma, en pleno uso de mis tocultades mentates. lisre y conscrentenrente deciaro qu®;

t Porla presonte auWizo al Cleg.o Odontoldgtco Colombo (Factrfad de Odontofagla) para que bajo su msponsabilidad asigne a 

qutenes praoticarSn la eigmeme operation 6 procedim.ient-o —................. ............. ............      —-----

  
     

CONSENTIMIENTO ESPECIAL PARA LA OPERACION U OTRO PROCEDIMIENTO ODONTOLOGICO 
(Para Pacienles de la Facullad de Odontotogia) COLEGIO OOONTOLOGICO COLOMBIAN©

y aquelmoperaeiones o pracedimtentos odontoldgicos arfcronafes qua a jwcio de Ostos so requieran sabre la base de la mencwnada 

opwacicn o pnx»dr>mto

He conwrsado con el Octontfitogo designado por el Colegio Odonioidgtco Coiomb-ano (Faulted de Cdontotogial y / u otros 
odontdlogot soUe la naturalwa y ei rwsrto de la operactdn o procedrm.er.to, la poMbAdad de que puedan surgtr o dwarroitarse 
compfcacKxtes. ios riesgoa previstblBS que puedan estar .nvolucfados y tes posibfes m6to<tos aliernabvos de walam.er.to on tos 
WrmiruK con tos cuatei se ban consignado am techa „-------------------------------------------------- en la h’storia d(n’w‘ ^Y0

texto dedaraque corozcc sulicieritemente

3 teotomque he sidoad^lido en seatidedeque la pricfc.de operaddn oprocetfmlento compromeie una acbv.dadde modto pero 

rw <if> resultado

Atforao c Hidmo at odontdbgo prev.amente nombrado y a sus asoctados y wstentos a poveer servicios adtotonalus que ellcs 
nonskteren rajonabies y neoesanos mduyendo. aunque no twnitados a alios, la adminatraddfl y mantenmwmte de la anastes*. la 
admintmoiSn de sartgre y productos sangumecsy la preparecrin de serves que mckryan Kt patologfa y la radtotogta. «l como ofras 

pruebas par ^clinicar. que sean nqcasMas

So me ha «tornado aceroa de la nalur aleza. boneftoms y r -esgos preyrsrblw del procedwnrento u operacidn y sc me han rwueto todas 
las dudes e mterrogaites he tormulado, y habtondo dado mi consenhrr.wnto informado. acuerdo por ta preser-le Uberar al Cotegjo 
Ototodg.*’ Cdombiano (racuHad de O<toMGtogla) sus empteados agentes y cuerpo odemMg.co y (anestes^ogo). oe 
ulleriores responsattidades coo mspecto al permrso para esia opewcon o procedimtento odontoidgico y conrespecto a fos nesgos. 
reaanones oresuhadordeslavcratto.. mmedialos o lardios du impost o rf-IW p.evisidn

AtimUmo. autorieoal mddwo anestesWogo a adnnnratrar lo» anestesiCOT que se consider  ̂necosanos Reconozco que srempre hay 

nesgos para fa yida y la saiud aspcwdos con la aoestosia y tales rmgos me han side .‘<p!toadoG.

He ieido oiidadosamunie estc- formufarie antw de (irmarto y he temdo oportun^ad de mtertogar a m. odonldtogo y anesmtbtogo sobro 
la ope^n o procedurtoHO odonWtojcc. cc-r^cd quo lodos les espac.qs bianco bar sido comedos antes de mt hrma y quo me 

Hncir&ntro on capacidad de mamlesiar in. hbrc consenBrniemo

pricfc.de


tiia . __ mes___

Cuando el pacmnte sea iiicapaz de finnai y oiras personas brmen par el. «ene lo sigurente.

EXT! ICACIQN

Retacwn del firmanie con el paciente:

Si el pacienie es u:> menor, nombre del padre o tutor legal

iftentiticacton del pac>ento‘

Esto documen’o debars inctHporarce a *3 HistoM Clinica del Pacienle

___ MeWr St* entiende per menor a qmen no haya cumpltfo tos dieciocho H8I 

ahos 
InconsCiente

„ . Eiitado Mental
Q.tos E.-(pitr?ue -- ------------- ---------------- - ----- ---- ------------- _

FIRMA DEL ODONTOLOGO
C.C NO.

FIRMA DEL ANEStl; SIOLOGO
C C No

FIRM A.DEI f’ACIENTE 
C G No.

" FIRMA'DEI TESilGO 
t/CNo

Deciare por quo el paefonte no ers capaa de dar consentimfento personalnwnte |d de lirnw este formuiario).



3. Figura 03 - Moldes en Yeso.
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4. Figura 04 - Puntos Cefalometricos.
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Fig. 21

Aristigueta, Ricardo Diagnostico Cefalometrico Simplificado Pag. 11-67
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5. Figura 05 - Tipos de Habitos.

Deformacion facial y dentaria por permanencia de succion del chupo de entretenimiento 

hasta los 6 ’A anos.

Succionador Digital. Edad 14 anos.

Notese la similitud en las anomalias.

t



6. Figura 06 - Clase I.
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Figura 07 - Clase II.

F. Reladdn dentaria partratamienio

H. Ligcra recidiva dentaria postquinlrgica.

1. Apaiiencia facial de frente al ix-tin, de 
las fijacKHies quinirgicas.

G. Pcrfil del paeientc al retiio de las 
fijaeiones qumii’gicas.

Figura 110. Paciente N1' 10. Secuencia foUtgrdftca 
postquinirgica.

E. Relacidn dentaria pretratainientn. Exisle 
falta de espaein superior de !> nnn, e inferior do 
2 mm.
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Figura 111. Clase de Angle II. Division 1* Pacientu N" 10. Edad: 22 afws. Radiogrnfia inkiaL 
Esta radiografi'a apaifce en la separata anvxa para su ti azado,

■s;

H



B. Inicial. Front©A. Inicial. PerHI

C Relaci&i dentaria pretrftlamiento

Figura 117. Paciente Nv II. Estas fo- 
tograftas no explican ninguna altera- 
cirtn prcscntc en el paciente, y deben 
scr deMubiortaa por el lector y coloca- 
datt en la Historia Clfnica, a excep- 
ci<5n de la Figura C en donde se ob- 
scrva falta de espacio superior, de 2 
nun compcnsada por el diastema 
existonte, y falta de espacio inferior, 
de 2 mm, lo cual no sc aprccia clara- 
mente.

Division 2°

A



Figura 11». Claxe de Angle II, Division 2*. Paciente N” 11. Edad 13 aftox Radiograffa inicial. 
Esta radiegrafta apaivcc en la separata anexa para ku trazado.
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8. Figura 08 - Clase III.

B. Inieinl ProntoA. Inicial. Pcdil

C. RelncMn dentann prelrataniwnto

D. Vista oclusal dantaria de) maxilar superior
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Fifiura 133. Claso de Angle Til. Paeionlc N'114. Edad: 17 aftos. Radiografta initial.
Esla radioRialln apaeoceen la sepaiula nncxa para su truzudu.
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