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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

Oclusiéon: Relacion 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
Relacién Céntrica: 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 término significa grande y

el segundo término significa pequeno. Hay que complementarlos con el sentido del espacio en



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

Ejem: Micrognatismo transversal superior

Cambios en la relacion de oclusion

Oclusion habitual: Maxima intercuspidacion dentaria
Disto: Hacia atras

Meso: Hacia delante

Linguo: Hacia la zona lingual

Vestibulo: Hacia la parte vestibular

Hiper: Oclusion profunda

Hipo: Oclusion deficiente

Cambios en los dientes relacionados con posicion y direccién

Gresién: Cuando no estan en el sitio que les corresponde en el arco dentario. Es una posicion
total de corona y raiz. El término significa mover.

Meso: Cuando se encuentra cerca a la linea media

Disto: Cuando se encuentra mas alejado de la linea media

Rotacién: 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



Cambios volumétricos dentales: A las raices Macro y Micro que definen la anormalidad
volumétrica hay que agregarle la parte del diente que la posee; puede ser: Macrodoncia o

Microdoncia total, coronaria o radicular

Correlacion

Estos términos por si solos no dicen mucho, pero al utilizarlos combinados permiten visualizar
las anormalidades en cuanto a posicion, volumen y forma se refiere. Por ejemplo: Maxilar
grande en sentido anteroposterior: Macrognatismo anteroposterior.

Como eemplo de uso multiple de estos términos se encuentra la palabra
Mesovestibuloingresion, que significa que el diente al que se hace referencia se encuentra en

posicién coronoradicular adelantada, vestibular e intruida.
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INTRODUCCION

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 desed 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, diagnéstico, 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.

Tiene especial utilidad en el campo de ortodoncia y ortopedia maxilar como se refiere: Analisis
de tejidos blandos, 6seos, dentarios simples y sencillos, lograr los parametros antes enunciados;
para esto se divide en dos partes:

Parte tedrica: Se hace un recuento desde la obtencion de una buena radiografia hasta la
necesidad del "trazado cefalométrico". 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
cefalométrico mediante la realizacion de ejercicios bajo el sistema de "autoaprendizaje”.

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

segunda, y clase Il para ortodoncia y ortopedia maxilar.



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 odontologia y odontdlogos en programas CD-ROM, y en
base a que la tecnologia de los discos compactos, que son el futuro de los programas de
consulta; ha disefiado formas mas practicas de ensefianza e investigacion que se acoplen a su
estilo de vida. Esto traduce que en un futuro no muy lejano se van a extinguir los métodos de
ensefianza 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 informacioén, 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.

, Como se podria tener un sistema de linea capaz de dar informacion de forma rapida y
completa con ayuda para orientar al estudiante o especialista en odontologia, 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
odontologia y odontélogos, la obtencion de datos y caracteristicas propias de los posibles

diagndsticos basicos en ortopedia maxilar y en ortodoncia.
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1.3 PROPOSITO

Se pretende realizar un programa multimedia que proporcione de una forma facil y didactica,
tanto al estudiante de odontologia como al odontélogo los fundamentos acerca de los
diagnésticos 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 éste 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

Los programas multimedia han sido definidos como aquellos capaces de integrar, en un 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
tipo de enciclopedia permite la consulta de sonidos e imagenes; por ejemplo, si un articulo
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 su obra, etcétera. En resumen
Multimedia es un conjunto de técnicas y tecnologias que integran datos, voz, misica e
imagenes en un ordenador. Naturalmente, este tipo de aplicaciones no puede ejecutarse en un
ordenador personal corriente, sino en un MPC (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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dos altavoces estereofonicos y un microfono para grabar la voz. En la actualidad existen
muchas aplicaciones informaticas que admiten sonidos e imagenes como parte intengrante de
los datos, por ejemplo, todos los productos para Windows. Dentro de pocos afios se podran
integrar también otros medios de comunicacion audiovisuales tales como videoteléfono, redes
telematicas y realidad virtual. De esta forma, se podra utilizar un sistema audiovisual integrado
que sustituira a la diversidad de aparatos que se disponen en 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
registros de voz claros, de la posibilidad de reproducir los fragmentos musicales con una
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. /magen: Dada la predominancia de las imagenes en la
transmision de los mensajes, es imprescindible disponer de sistemas apropiados para
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
multimedia, las imagenes incluyen tanto los diversos tipos de graficos, como las fotografias
digitalizadas o los dibujos y esquemas en formato de mapas de bits o vectoriales. 7extos:
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 menuis 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 en detalle el funcionamiento de la propia
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aplicacion en las pantallas de ayuda. Anmimaciones: La incorporacion de animaciones para
explicar fenomenos, leyes, principios o procesos, cuya formalizacion mediante un texto seria
incomprensible, justifica su incorporacion en las aplicaciones multimedia. La explicacion
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 en las aplicaciones multimedia no puede prescindir
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)

Los discos de CD-ROM (Compact Disc- Read Only Memory) son soportes en formato
compact disc (CD), el mismo que se 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
digital, al igual que en los discos compactos convencionales, pero, la informacién que contiene
es inalterable, aunque pueda leerse una cantidad ilimitada de veces. Ademas, tienen la garantia
de que la calidad de reproduccion no se vera alterada por el paso del tiempo, ya que no existe
contacto entre el cabezal de lectura y el soporte optico, por lo que no existe ningun riesgo de
que se produzca deterioro del registro. Este tipo de discos se emplea para almacenar
informaciéon que no cambiara nunca o que no cambiara en un plazo de tiempo razonable, por
ejemplo, obras de referencia como diccionarios, enciclopedias, juegos, archivos de texto,
etcétera. Este soporte permite almacenar grandes cantidades de informacion en forma de datos

informaticos, sonidos, imagenes de video y animaciones, fotografias, etcétera. La lectura de
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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 interés que ha suscitado el CD ROM es atribuible al
enorme éxito cosechado en el campo del sonido por el Disco Compacto (CD). Tan buena ha
sido la acogida de los nuevos discos, que el 100% de toda la musica que antes se hacia en
discos Long Play (LP) ahora ya se vende en CD. La capacidad de produccion de discos CD
crece en todo el mundo para satisfacer la demanda. Tan favorable situaciéon alimenta la
confianza en el éxito del CD ROM. Durante la década 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 concreté a
principios de la década de los ochentas, conforme maduraba el CD y empezaba a quedar clara
la aceptacion generalizada del nuevo medio. Entonces se le ocurrié a alguien que podria usarse
una version del CD para distribuir grandes cantidades de datos digitales. A finales de 1984,
después de que el mercado de computadoras personales empezara a estabilizarse, se
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
éstos en una sefial similar a la de video, que se graba en el disco. El disco optico escribible o

grabable. Grabable significa que el usuario puede almacenar informacién directamente en el
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disco, sin necesidad de recurrir a ninguna operacion de manufactura. (Gavalda, R. en 1994)

Aparatologia funcional de Ortopedia Maxilar'

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 definiciones 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 estética 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
través 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 nimeros 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

! Ver anexos Figura 01. Aparato funcional de Ortopedia Maxilar



descubrir todas las anormalidades que pueda tener un paciente y que puedan influir en el éxito o
fracaso del tratamiento. Los examenes complementarios que se utilizan generalmente para un
acertado diagnostico son: Radiografias Intraorales como Periapicales, Oclusales y Coronales y
las Extraorales como Panoramica, ATM vy 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 en relacion céntrica y en posicion de

oclusion habitual, otra forma de diagndstico en la cefalometria.

1.5 OBJETIVOS

1.5.1 Objetivo general

Disefiar un programa multimedia de diagnéstico basico en ortopedia maxilar y ortodoncia.

1.5.2 Objetivos especificos

e Establecer un diagnéstico tanto ortopédico como ortodontico

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

e Definir los diferentes tipos de examenes complementarios (Tipos de radiografias, de
fotografias, cefalometria, modelos de diagndstico)

e Establecer los conceptos basicos de ortopedia maxilar y de ortodoncia

e Identificar los diferentes tipos de habitos

e Identificar los tipos de maloclusiones

e Disefiar una guia para el manejo del programa multimedia

16



2. METODO

2.1 TIPO DE ESTUDIO

Desarrollo tecnologico (informatica)

2.2 OBJETO DE ESTUDIO

diagnéstico basico en ortopedia maxilar y ortodoncia

2.3 VARIABLES

2.3.1 Diagnostico ortopédico y ortodontico

2.3.2 Historia clinica de ortodoncia

2.3.3 Tipos de examenes complementarios:
e Radiografias, fotografias, cefalometria, modelos de diagndstico

2.3.4 Conceptos basicos de ortopedia maxilar y ortodoncia

2.3.5 Tipos de habitos:
e Respiracion, succion digital, succion compulsiva, uso del chupo, succion labial
e Onicofagia, bruxismo, fonacion, deglucion

2.3.6 Maloclusiones y su etiologia

2.3.7 Guia para el manejo del programa multimedia

17



2.3.1 DIAGNOSTICO ORTOPEDICO MAXILAR Y ORTODONTICO

Para llegar a un diagnéstico ortopédico 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
en cuenta para la realizacion exitosa del tratamiento es la observacion clinica;

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 éxito final del tratamiento.

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

Diagndstico correcto se conforma de un numero ilimitado de factores y que de cualquier
manera dependen en su totalidad de la correcta interpretacion del clinico. Terapéutica, si el
diagnostico ha sido correcto, ahora se podra estar seguro de la aplicacion de una terapéutica
adecuada, la cual se pude dividir en 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 éxito se necesitara de al correcta
elaboracion del aparato (laboratorio), y por supuesto de la total adaptacion de este en la boca
del paciente, por lo que en este punto la responsabilidad se 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.

18



Es necesario que el examen clinico sea ordenado, puesto que es la unica forma de obtener los
datos necesarios para determinar que conductas se deben seguir con los otros medios de

diagnostico 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 éxito del

tratamiento.

2.4 PROCEDIMIENTO

Se empezd con la consulta de la informacion, tomando como base articulos de libros y
enciclopedias. Posterior a esto, se hizo la seleccion de los temas y su organizacion, los cuales
fueron digitados y corregidos en un computador PENTIUM III de 550 Mhz con 128 en RAM
con multimedia. Las iméagenes seleccionadas se escanearon con el mismo equipoy con un
Scanner HP 1IIIP, las cuales luego fueron retocadas o arregladas mediante el programa
Photoshop 5.0, y los graficos en blanco 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 archivos y pruebas concernientes 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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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,
radiografias extraorales, modelos de yeso, examen fotografico intraoral y extraoral.

(Aristigueta, R. En 1994)°

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 también para poder evaluar
en el curso del tratamiento, lo que esta ocurriendo a nivel interno con la aplicacion de
fuerzas ontodoncicas, erupciones ectopicas de dientes, malformaciones dentales,
reabsorciones radiculares, desvitalizaciones, caries, quistes, obturaciones defectuosas,
arquitectura del hueso alveolar, sobretodo en la parte correspondiente a cresta alveolar y su

altura. También nos indicara la presencia de dientes supernumerarios e hipodoncias.

? Ver anexos Figura02 - Historia Clinica
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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 diagndstico se utiliza en la
practica general de manera rutinaria por ser un gran auxiliar para poder determinar la
localizacion de algan diente en malposicion o supernumerario, 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 también se utiliza para poder determinar con mas exactitud la posicion de un
diente en malposicién, la de un diente supernumerario o de alguna patologia importante que
pudiera impedir la realizaciéon 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
coronas dentales, ya que permite observar presencia de caries, crestas alveolares,

malposiciones, etcétera.

RADIOGRAFIAS EXTRAORALES

Se pueden dividir para asuntos practicos en 2 tipos, parciales y orales.
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Parciales: Estas son indicadas cuando desea determinar el estado de los maxilares y
articulaciéon en cuanto a volumen y forma. También se utilizan para senos maxilares y frontales
en caso de que se sospechen lesiones.

Es importante para localizar fracturas y procesos neoplasicos e infecciones. Se ordenan con
indicaciones de localizacion especifica: Radiografia de Rama Ascendente, Cuello de Condilos,

tuberosidad, etcétera.

La radiografia A.T.M. es de singular importancia para determinar en casos de clase III, la
posicion del condilo en la cavidad glenoidea y de esta manera predecir el futuro éxito o

limitaciones del tratamiento para corregir las anomalias.

Totales: Cuando se ha valorado la anomalia y se llega a la conclusion que ésta involucra
aspectos faciales, es necesario ordenar radiografias totales, ya que se utilizara para la
“demarcacion” de puntos y planos de referencia craneofacial, permitiendo en esta forma, no
solamente hacer un diagnéstico acertado sino también 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.

Patolégicos: Anomalias dentarias, anomalias de numero (anodoncia parcial o total, dientes
supernumearrios), de posicion (impactaciones, giroversiones), de tamafio y forma

(macrodoncia, microdoncia, fusion, dens in dente), amelogénesis imperfecta, dentinigénesis,
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perlas del esmalte, hipercementosis, calcificaciones pulpares, hendiduras faciales (paladar
hendido), enfermedad periodontal (parodontitis), osteomelitis, quistes y tumores.

Funcionales: En este aspecto una radiografia de este tipo brindara informacion general acerca
del estado en que se encuentran las vias aéreas del paciente para saber si este aspecto representa
un factor etiologico en la maloclusion del paciente. Esta radiografia ofrece una vision
completamente amplia del estado dental y de la estructura 6sea 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 tamafio de las raices de los dientes, error que se produce por la
inclinacién anormal de la cabeza durante la toma de la radiografia. La principal distorsion
ocurre segin Samawi y Burke Brit. Jour: Orth. 11: 100-117. 1.984) a nivel de caninos y

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

Radiografia posteroanterior: Las indicaciones para utilizar esta radiografia seran
principalmente: pacientes con asimetrias faciales severas, pacientes con desarmonias Oseas

importantes, pacientes destinados a correcciones quirdirgicas.

Radiografia lateral o de perfil: Sirven para determinar las anomalias que se refieren a la
posicion, volumen y forma en sentido Mesodistal tanto dental como craneal. Ademas del
diagnostico nos ayudaran también a determinar las limitaciones y alcances de nuestro
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 obtenidos.
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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,
etcétera. 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 correspondientes a
los elementos anatomicos antes mencionados. Es necesario que se relacionen entre si en
Relacion Céntrica. Para ésto es importante tener una relacion de oclusion en cera igual que el
registro de céntrica que se utiliza en el montaje en articulador para prostodoncia.

Esto permitira entonces hacer un diagnostico, no sélo de las anomalias de posicion, volumen y
forma de los dientes, sino también de la relacion de oclusidon que tiene el paciente en sentido
anteroposterior.

Los modelos ademas de servir como medio de diagndstico, permitiran evaluar los alcances del
tratamiento y serviran durante el transcurso de él, como medio de comparacion.

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

Parte Anatéomica: Es la reproduccion fiel de las estructuras dentarias, rebordes alveolares,
paladar, frenillos, etcétera. 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 seran adicionadas al modelo para su

presentacion, manipulacion y orientacion. Puede lograrse por medio de recortador de modelos y

* Ver anexo Figura 03 — Modelos en Yeso
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de un escalémetro o de una forma simplificada. Con el primer método 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 denticién mixta

El objetivo del analisis de denticion mixta es evaluar la cantidad de espacio disponible en las
arcadas para los dientes permanentes de reemplazo.

Dentro de los métodos de analisis de denticién mixta que se utilizan tomando como relacion los
dientes permanentes ya erupcionados en boca se encuentran:

e La ecuacion de regresion de ONO (nifios orientales)

e Analisis de Moyers (nifios caucasicos)

e Analisis de la Universidad de Toronto (nifios 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.



Las fotografias mas utilizadas son:

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

e Fotografias Dentales intraorales en Relacion Céntrica y en posicion de Oclusion Habitual.
Las fotografias, deben relacionarse en los tres planos del espacio, de manera que no solamente
sean utilizadas para fines diagnosticos, sino que también sirvan como elementos comparativos.

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

Las fotografias extraorales se pueden dividir de la siguiente forma:

e Fotografia de frente

e 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 anteroposterior con el diametro transversal maximo del craneo,
por eso se distinguen tres tipos:

¢ Tipo Dolicocéfalo (craneo mas largo que ancho).

e Tipo Mesocéfalo (buena relacion entre lo largo y lo ancho).

e Tipo Braquicéfalo (craneo mas ancho que largo).

Maxima anchura cefalica x 100

INDICE CRANEAL =
Maxima longitud cefalica

X- 75,9 DOLICOCEFALO
76,0-80,9  MESOCEFALO

81,0- 85,4 BRAQUICEFALO

85,5- X HIPERBRAQUICEFALO
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La importancia ortopédica y ortodontica del indice craneal han servido como base para
clasificar las caras. Estas clasificaciones sirven de referencia para catalogar el patron

morfolégico craneofacial.

Clasificacion del perfil: El analisis mas usado para clasificar el perfil es utilizar los puntos de
referencia en tejidos blandos que son:

e Glabela (el punto mas sobresaliente del frontal)

e Labio superior (la parte mas sobresaliente)

e Pogonidn (el punto mas sobresaliente del menton)

La unién de estos puntos da origen a tres perfiles:

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

Perfil convexo: La unién de los tres puntos forman dos lineas que dan origen a un angulo con
una divergencia posterior.

Perfil concavo: La unién 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.

e 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,
textura y forma gingival, apifiamiento, giroversiones, supra e 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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e 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, contorno palatino, sagital y transversal, inclinacién axial, bucolingual y
mesiodistal, facetas de desgaste.

e 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 CONCEPTOS BASICOS DE ORTOPEDIA MAXILAR Y 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. (Aristigueta, R. En 1.994)

Antes de comenzar el examen bucofacial y para iniciar cualquier tipo de dialogo ortopédico y
ortotoddncico, es importante dominar la terminologia correspondiente que se refiere al sitio
donde se ubica la anormalidad y al tipo de desviacion. Esta terminologia es mundial y fue
aprobada por la F.D 1. (Federacion Dental Internacional).

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

en su libro de Ortodoncia.

3.6 ORTOPEDIA Y ORTODONCIA

Lo primero que necesariamente se debe hacer es establecer la diferencia basica que existe entre
ortodoncia y ortopedia desde un punto de vista epistemologico, aunque sean producto de una
misma filosofia y ambas persigan el mismo fin, la ortodoncia trata del movimiento de dientes,
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en posicion, ubicacion, mientras que la ortopedia se basa en el estimulo que altera o modifica
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 ortopédicos, 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 en la actividad de la lengua, labios y musculos masticatorios y
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 es usada como un medio para diagndstico especialmente ortodéncico o
quirtrgico; 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 conjunciéon con los otros medios de diagnodstico, antes mencionados , dan una orientacion
muy efectiva para los tratamientos. Con la cefalometria pues, se aprecia el crecimiento facial y
craneal, se diagnostican anomalias, se comparan los cambios durante el tratamiento y se

evaluan los resultados obtenidos.
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La cefalometria de perfil es la que esta mas al alcance del Odontélogo General:

Radiografia de Perfil: De especial importancia por ser la clase de radiografia que se utliza
para el diagndstico ortodoncico. El paciente se coloca en el cefalostato, que es un aparato que
fija la cabeza, poniéndose en contacto con el chasis por su lado derecho de la cara; se
introducen las clavijas del aparato por los agujeros auditivos externos (derecho e izquierdo) y se
posiciona luego la aguja indicadora en el punto infraorbitario; de esta forma el paciente esta
orientado en plano 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 Céntrica 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 contorno 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 Cefalométricos: Por razon de organizacion 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 unién del frontal con los huesos propios de la
nariz; es el punto mas anterior de la sutura nasofrontal en el plano medio sagital. La Espina
Nasal Posterior o estafilion (Punto ENN.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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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
del maxilar superior; usualmente a nivel del apice de los incisivos centrales superiores 3 mm.
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 alvéolo. El Incisal
Superior (Punto In-S): Punto incisal de la corona del incisivo central superior mas anterior, el
Alveolar Inferior o Infradental (Punto A.L): Entre los dos incisivos centrales inferiores, en la
parte mas anterior. El punto Incisal Inferior (Punto In o L,): Situado en el punto incisal de la
corona del incisivo central inferior mas anterior. El Supramental (Punto B): Es la parte del
contorno del maxilar inferior entre el punto Infradental y Pogonion y ligeramente mas abajo del
apice de los incisivos inferiores. Se podria definir también como la parte mas anterior y
depresiva del maxilar inferior. Pogonion (Pog.): Es el punto mas prominente del menton 6seo

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
horizontal. Gnation (GN): Es el punto medio entre el Pogonion y Mentoniano; puede ser
también 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 contorno de la silla); Clinoidal (es el punto mas
superior en el contorno de la apofisis clinoides anterior). El centro de la Silla Turca (Punto S):
Es el punto que mas interesa en lo que a la silla turca se refiere, y es el centro de concavidad

6sea ocupada por la hipofisis.



Los puntos docentes laterales mas importantes son:

El Orbitario: Punto mas inferior del contorno de la orbita 6sea. No confundir con el agujero
orbitario; Porion (Por): Punto medio mas alto y superior del conducto auditivo 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 plano de la rama ascendente y el
plano 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
localizaciéon de la espina nasal posterior, se traza desde la fisura, una perpendicular a la linea

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

Los planos de orientacion y referencia son: Aquellos que son tomados en cuenta tanto para
diagnostico, como para muchos otros procedimientos restauradores, protésicos y quirurgicos;
entre los mas usados tenemos unos que son horizontales y otros verticales. Los planos
horizontales son: El plano Franckfort: Va del punto infraorbitario al porion (Tragus). Este plano
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 plano esta paralelo al piso. Es también llamado plano de
Merckel; el Nasion-Silla Turca: Entre el punto Nasion y el centro de la Silla Turca. Se
considera como un plano de la base del craneo y se considera invariable después de los siete
afios en cuanto a la inclinacion 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
ésta; El Plano Maxilar Superior o Plano Palatino: Desde el punto espinal o subnasal posterior o
estafilion. Se considera este plano como el centro de la cara; por encima de este plano esta la

zona naso-orbitaria y por debajo, la zona bucal; el plano Oclusal desde la superficie oclusal-
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mesial del primer molar permanente a un punto anterior equidistante de los bordes incisales de
los centrales superiores, (Downs) asi mismo el plano Mandibular sigue el borde inferior de la
mandibula; por existir ondulacion en el borde inferior de la mandibula, se puede trazar una
linea que una el mentoniano con el punto mas inferior, sobresaliente y posterior del angulo de
la mandibula . Los planos verticales son:. El plano N-A: Une el punto Nasion con el punto A,
plano N-B: Une el punto Nasion conel punto B plano de la Rama Ascendente. Va tangente al
borde posterior de la rama ascendente, desde sus partes mas prominentes. En caso que
aparezcan dos ramas se bisectan; plano Incisivo Superior: Es la linea que une el apice del
central superior con su borde 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

plano 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 planos 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 uniéon
sutural y es alli 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
adelantado , lo que mostraria un 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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resultado de la union de los planos 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. También de igual manera el
punto B muestra la parte anterior de la mandibula, por lo tanto cualquier variacion en ese punto
, Indicara variacién 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
posicion viciada de la mandibula) y una disminucion de dicho valor, sera el resultado de un
Retrognatismo Total Inferior; El angulo ANB (Steiner): Se obtiene midiendo el angulo formado
por los planos AN y NB, o restando los angulos SNA y SNB, ya que es lo mismo. Con este
angulo se obtiene una relacion maxilo-mandibular. El valor normal de este angulo es de 2°, el
cual indica que la mandibula estd normalmente atras del maxilar, cuando la mandibula esta
mas adelante del maxilar, o sea el punto B delante del punto A, dara un angulo que se indicara
como grados negativos, pues se estaria tomando una angulacion inversa: por lo tanto, la
desarmonia sera mayor cuanto mayor sea este angulo inverso e indicara una Clase III de Angle
esquelética. Si se toma como ejemplo el caso de un paciente que presenta una angulacion de 3°
negativos, mas los 2° de diferencia que es normal encontrar, se tendra un total de 5°. Por el
contrario, si la discrepancia es aumentada en grados positivos, indicara una Clase esquelética 11
de Angle (en cualquiera de sus divisiones). La Clase II esquelética 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 tamafio, el angulo I-Max: es el
angulo Incisivo Maxilar es el formato por la interseccion de los planos Maxilar e incisivo, con
este angulo apreciamos el prognatismo y el retrognatismo alveolar superior. Su medida normal
va de 106° a 112°, si el angulo estd por encima de esta cifra, nos indicara un Prognatismo
Alveolar Superior. Es decir, los incisivos superiores estan demasiado inclinados hacia el

vestibular. Esto ocurre frecuentemente en pacientes con habito de succion pulgar, de labio y
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respiradores bucales. Cuando el angulo esta por debajo de estos limites, indicara la presencia de
Retrognatismo Alveolar Superior, por ejemplo en clase II, Division 2* El angulo SN Incisivo
Superior (Graber, TM.): A veces es imposible hacer un trazado del plano 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 planos Mandibular e Incisivo
inferior. Se vale de este angulo para descubrir Prognatismo o Retrognatismo Alveolar Inferior .
El valor normal de este angulo fluctua entre 85° y 93°. Si el angulo es mayor, se tendra un
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 en el caso de prognatismos inferiores,
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 est¢ 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 plano mandibular hasta el
plano SN o se saldria de la radiografia; para lo cual es necesario aplicar un principio geométrico
de transportacion de angulos. Probablemente la manera mas sencilla es en la que se trazan
paralelas al plano que se quiere bisectar por intermedio de una regla, hasta que esta paralela

corte el plano deseado. El angulo Maxilo-Mandibular: Es el formado por la interseccion del
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plano mandibular y el maxilar. Este angulo tiene un valor normal de 25° y nos muestra la
relacion que en sentido vertical hay entre el maxilar y la mandibula. Si este angulo es mayor de
la cifra sefialada, la relacion vertical de los maxilares esta aumentada; si el angulo es menor , la
relacion vertical estara disminuida. Este angulo por si solo no indicara gran cosa, por lo que se
debe, relacionarlo con el angulo SN-Mand. y al restarlos, indicara cuanto aumento
correspondera al espacio bucal. El angulo SN-Oclusal (Steiner): Es el formado por la
interseccion del plano oclusal y el SN. Su valor normal es de 145° y va a relacionar la denticion
con el patrén esquelético.

Las anomalias de forma de los maxilares son:

El angulo Goniaco: Formado por la interseccion del plano mandibular y el plano ascendente
(tangente al borde posterior). El valor normal de este angulo es de 120° -130°. Cuando el
angulo esta aumentando, quiere decir que el paciente presenta hipergonia. Esto se debe a la
disminucion en el crecimiento de la rama ascendente, ( o hipogonia lo contrario), es un angulo
de mucha importancia en el prondstico; es dificil corregirlo después de los doce afios; sin
embargo, si los siete o diez afios se define esta alteracion, es posible cambiar el vector de
crecimiento favorablemente por medio de aplicacion de fuerzas, evitando de esta forma una
solucion quirtrgica.

Cuando se encuentra un angulo goniaco alterado, es también comun encontrar alteracion en el
angulo SN-Mandibular, lo cual es logico y de alli la importancia de interpretar los datos
relacionados entre si. La posicion 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
la prolongacion del plano NA. El valor normal es de 4 mm., estando el borde incisal por
delante del plano NA. Con esta medida se aprecia la vestibuloversion de los incisivos centrales

superiores. Cuando la medida es mayor de este valor, se esta frente a una vestibuloversion de
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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 borde incisal y el plano NB.

Su valor normal es de 4 mm., estando el plano incisal por delante del plano 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 tensién muscular a que estan sometidas. Esto las hace poco agiles, es
decir, impide la facilidad en su ejecucion y se produce un cansancio rapidamente. Una vez
dominados los inconvenientes o sea habituado, éstos asombran por la ligereza extraordinaria y

su facilidadde ejecucion.
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Condiciones de Desuso

Asi como se adquieren es posible que se pierdan, es decir, que las leyes de desuso son
contrarias a las leyes de adquisicion. Se puede entonces, prescindir de un habito,
desorganizando el sistema que lo compone poniendo un obstaculo a la secuencia de ejecucion o

dejando de practicarlo.

Desarrollo de habitos en los nirios
Hay dos tipos de habitos:
e Naturales

e Adquiridos

NATURALES
Son aquellos que nacen con el individuo (mecanismo de succién, movimientos corporales,
deglucion, etcétera) o que se desarrollan a nivel intrinseco para poder efectuar una determinada

actividad (desarrollo de 6rganos internos, glandulas endocrinas, etcétera)

ADQUIRIDOS

Son aquellos que generalmente son producto de un proceso de aprendizaje consciente. En esto
juega un papel importante la imitacion. Los niflos 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 época en que el sistema de actividad repetitiva o de ejercicio juega un
papel importante.

e Habitos compulsivos



Se dice que compulsion: es la necesidad apremiante de ejecutar un acto aparentemente
irracional.

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

Hay una serie de habitos nocivos para la salud del individuo que se podrian catalogar como

obsesivo-compulsivos por lo fuertemente arraigados.

Habitos orales

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

e Utiles: Seran aquellos que forman parte de la actvidad natural como la respiracion; posicion
de los dientes, lengua, labios y mejillas durante la fonacion, etcétera

e Nocivos: o anormales seran aquellos que ejercen fuerzas perniciosas contra los dientes,

arcos dentarios y tejidos blandos.

Habitos 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:

e Por obstruccion funcional o anatomica

e Por habito
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e Por obstruccion funcional o anatémica 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 través de
ellas. La presencia de adenoides hipertroficas, cornetes hipertroficos, tabiques desviados,
inflamacion de la mucosa por infecciones o alergias, producen resistencia a la inhalacion de
aire, por lo que el paciente debe completar sus necesidades de forma oral.

e Por habito, el individuo respira por la boca como consecuencia de obstrucciones anatémicas
o funcionales, que a pesar de haber sido eliminadas ya se ha establecido el habito de

respiracion oral, trasformandose en costumbre.

Apariencia facial y dentaria

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

e Vestibuloversion de incisivos superiores. Mesogresion de Posteriores (clase II, Div. 17)
e Mordida Cruzada Posterior .

e Paladar Alto

e Retrognatismo del Maxilar Inferior

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

e Labio Inferior Hipertonico

e Egresion de Incisivos.

e Miusculo 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 pérdida de tonicidad del labio superior; a la vez el

labio inferior tratando de alcanzar el antagonista se vuelve hipertonico. Al decirle 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
torna palida.

Dientes

Al no existir contacto del labio superior contra los dientes, éstos, por accion de la lengua al
perderse el equilibrio labio-lingual, se inclinan hacia el vestibulo.(vestibuloversion) .

A medida que la alteracién va madurando, el labio inferior por el obstaculo que encuentra en
los dientes superiores empieza a colocarse por su superficie lingual, ayudando a la
magnificacion 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 ain 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 inclinacién lingual de los molares y bictspides. Es frecuente observar egresion de
anteriores superiores e inferiores produciéndose 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 dseo maleable por estar en periodo de maduracion, se produce
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compresion de los rebordes alveolares ayudando a la creacién de la mordida cruzada posterior y
la presencia de una boveda palatina alta. (paladar profundo u ojival), entonces se estara frente a
un problema atrésico del maxilar superior (micrognatismo); las fosas nasales superiores seran
estrechas, lo que impide atiin mas el paso del aire a través de ellos.

En los rebordes alveolares, al acompafiar 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 con la boca abierta y romperse el equilibrio estomatognatico, el
maxilar inferior tiene tendencia a cambiar su vector de crecimiento, abriéndose (Hipergonia) y
a disminuir su crecimiento anterior-posterior y vertical, trayendo como consecuencia en
muchos casos, un Retrognatismo Total Inferior y algunas veces acompafiado de mordida

abierta.

Encias

Por el constante del aire a través de ellas, se tornan resecas. Se produce por esta causa,
gingivitis cronica o sea el principio de una enfermedad periodontal. Existe mal aliento.

Otras alteraciones

La apariencia facial de estos pacientes resulta alterada, presentado las caracteristicas de una
clase 11, Division 1°. Con un perfil convexo. Al no pasar el aire a través de los filtros nasales
(Cilios), va cargado de microorganismos, cuerpos extrafios, etcétera, 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 cornetes, los resfriados y ain enfermedades mas graves, seran
frecuentes.
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Hay polémicas actualmente de si es la respiracion bucal productora de estas alteraciones o si al
presencia de factores genéticos, que estan representados por estas anomalias, es el origen de la
respiracion bucal de todas maneras, haciendo caso omiso a esta polémica 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 través de la practica
profesional, son las causadas por el habito de Succiéon Digital. Es altamente preocupante, no
solamente por las malposiciones que produce, sino también, porque es confuso para los padres
el significado de este habito. Es un problema que concierne directamente al odontdlogo,
especialmente a aquel cuya practica profesional va enfocada hacia los nifios.

Los movimientos que efectua el nifio para producir succiéon son de vital importancia en la
obtencion del alimento, pero esas actividades no se concretan unicamente a ese fin. El nifio

succiona aunque esté satisfecho ese deseo.

Aunque existen diferencias con relacion al momento en que los nifios succionan el dedo, lo
mismo que la frecuencia, duracion e intensidad, es probable que todos los nifios hayan
succionado los pufios, el pulgar u otros dedos en algin momento indeterminado de sus vidas.
Witman considera esta accion como normal y con los altimos conocimientos que se tienen de
las actividades de los nifios en vida intrauterina, este hecho es facilmente constatable.

Se dice que el nifio 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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Hamley y Kronfelt dicen: “la succion del dedo podria tener un largo desarrollo. Cualquier

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

no seria la causa y razon de él”.

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

otro dedo u objeto a través de afos. Es lo que se denomina Succion Compulsiva.

¢ Por qué se produce el Hibito de Succion Compulsiva? (Teorias).

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

Succion como respuesta a un impulso oral. El nifio “chupa” el pulgar u otros dedos cuando
lo impele la necesidad de ejercer su mecanismo de succion, cuando éste no ha quedado
satisfecho durante el proceso de obtencion del alimento. Segun Levy (1.937) es probable
que un nifio alimentado con biberén, siga succionando si el agujero de la tetina es grande y
se permite que la leche fluya libremente a través de la abertura, que si ésta es pequefia y el
nifio 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 nifio 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: seglin esta teoria, se dice que la
succion extra alimenticia es producto de un esfuerzo del infante para lograr en parte el

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

El motivo por el cual el nifio nace con su mecanismo de succién altamente desarrollado, es
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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quedara absolutamente satisfecho. Posiblemente una vez terminado el acto de amamantamiento,
el nifio efectie movimientos de succion, pero deben cesar rapidamente. Si éstos 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 Gnico 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 través de la tetina y por su longitud es vertida en la garganta, por lo que el nifio
Gnicamente lo que hace es tragarla, casi no se produce vacio para la deglucion y el nifio 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 nifio esta suficientemente alimentado.

El hecho de no satisfacer su mecanismo de succion (Cansarlo), o quedar con suficiente
alimentacion, son factores dignos de tenerse en cuenta en la posible fijacion del habito de
succion digital.

Concluyendo se puede decir que el ideal es la alimentacion materna, y cuando haya necesidad
de prescindir de ella, es necesario verificar si la artificial cumple con los, requisitos

reglamentarios desde el punto de vista fisiologico.

Succion Digital hasta los 6 afios

En caso de que el nifio 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 afios son susceptibles de corregirse por si solas en el momento en que deje el hébito.
Es necesario orientarlo acerca de las alteraciones que se presentaran, sin exageraciones, sin

persecuciones 0 castigos, pues esto traera como consecuencia la fijacion mas marcada de este
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De alli que la falta de alimento o alimentaciéon escasa, al traer consigo desasosiego e
inconformidad, sea una de las causas por las cuales el nifio al asociarse la succion con este
malestar, trate de impedirlo utilizando a falta de alimento los objetos que mas cerca estén a su
alcance: el dedo.

e Sigmund Freud, relacionaba el hecho de succionar el pulgar, con actividad sexual y decia
que siendo la mucosa oral un 6rgano de alta sensibilidad, el nifio la estimula como parte de
su desarrollo sexual.

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

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

nada mas.

Se sabe entonces, que el nifio 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 recién nacido tiene su mecanismo de succion altamente
desarrollado, pues sera el unico medio propio que lo mantendra vivo .

En la alimentacién materna, los bordes 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
conjuncién con las caricias que le prodigan, le produce una sensacion de tranquilidad y
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 nifio
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habito. Si no dan resultado los consejos es preferible esperar el recambio para establecer terapia
por medio de aparatologia, y antes de efectuar ésta, no volver a mencionar para nada su

problema.

Habito de Succion Digital después de los 6 afios

En la mayoria de los casos en que el habito de succion digital se suspende antes de los 6 afios,
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 sobre la parte anterior del paladar al empujar
hacia delante los huesos maxilares, se produce una béveda palatina profunda (paladar ojival) y
una contraccion del arco superior afectado, no solamente el espacio oral sino también las fosas
nasales.

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

Esta vestibuloversion produce emision de sonidos anormales durante la pronunciacion de las
palabras, emitiéndose un silbido caracteristico.

El segmento dentario anterior inferior se lingualiza debido a que el masculo 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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mordida abierta. Si el dedo que se introduce en la boca es 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

hongos por la constante humedad. Se pueden presentar callosidades y la presencia de éstas nos

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

Estos tres factores estaran directamente relacionados con la mayor o menor anomalia

presentada.

Concretando, de acuerdo a lo anterior, puede producirse:

e Vestibuloversion de incisivos superiores ( con o sin presencia de diastemas).

e Linguoversion de incisivos inferiores.

e Mesogresion de molares y bicuspides superiores (vestibuloversion con ausencia de
diastemas).

e Mordida cruzada posterior.

e Mordida abierta anterior

e Dimension vertical aumentada

e Retrognatismo total inferior

e Prognatismo total superior

e Prognatismo alveolar superior

e Retorgnatismo alveolar inferior

e Estrechez nasal

Todas las caracteristicas de una clase II Division 1%

Ademas enfermedades gastrointestinales, infecciones en los dedos y alteraciones sicoldgicas.
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SUCCION COMPULSIVA

En este habito tan acentuado, que aun en edades en que ya el nifio tiene conciencia de las
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, efectiia 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,
puede sentirse rechazado por su inadaptacion y utilizara el mismo mecanismo regresivo
expuesto en los parrafos anteriores, en busca de consuelo. La succion digital obraria como

valvula de escape para compensar sus deficiencias y dificultades emocionales.

El habito puede ir acompafiado de otros colaterales como halarse las orejas, acabalgamiento del
indice sobre el puente nasal, etcétera todos éstos cesan al romperse la costumbre del dedo que
actua como factor principal.

La terapéutica va encaminada a poner un obstaculo a alguna de las fases componentes con el
objetivo de tornar 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 ¢ 7 afios, cuando la anomalia atn no se ha estabilizado y

el paciente tiene un mayor grado de percepcion hacia los problemas futuros.
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Inclusive se considera contraindicado el concientizar al paciente de lo nocivo de la anomalia sin
darle mecanismos de ayuda suficientes para la superaciéon de este habito, que es compulsivo.
Ese tipo de mecanismo esta principalmente dirigido hacia aparatos interceptores. Sin esta ayuda
es posible que se establezca un conflicto emocional atin mayor que los defectos producidos por

el habito en si.

USO DEL CHUPO

Prevencion del Habito

Algunos pediatras son opositores al uso del chupo en los nifios, aduciendo que es
potencialmente un transmisor de enfermedades, especialmente de tipo gastrointestinal; sin
embargo, el odontdlogo 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 contaminacién y a los

tres afios 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,
tocar instrumentos musicales de viento y en casos rebeldes pantallas orales o “Lip Bumper” ,

también llamado bompereta labial.



ONICOFAGIA

El “morderse las ufias” de por si no es un habito productor de anomalias bucodentales, puesto
que las fuerzas aplicadas a los dientes son similares a las de la masticacion y a no ser que esté
actuando sobre un soporte dentario deficiente, no se produciran anormalidades. Cuando existen
impurezas en las ufias 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 nocturno
que se produce durante el suefio, aunque también puede presentarse durante la vigilia.

La causa del bruxismo en nifios 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 alternados 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. 2%,
donde se presentan profundas sobremordidas.

Hay pacientes en que el habito es de tal 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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FONACION

Para que la articulacion de sonidos sea correcta, requiere de la normalidad de las estructuras
estomatognaticas, de forma que el aire expirado o inspirado fluya libremente a través 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,
etcétera, muy seguramente se presenta un problema en la fonacion.

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

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 éstos.
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 conjuncién con los movimientos de la
lengua impelen el alimento hacia la faringe. Cuando existe lengua protactil el sellado periférico
anterior para producir el vacio necesario, se hace al contactar la lengua con los labios
directamente. Al igual, en estos pacientes, el sellado periférico 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; éstos muestran signos de contraccion en la deglucion normal

al ponerse los dientes en contacto (2000 veces al dia segin McHorris), mientras que en la
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deglucion atipica se impide este contacto por la interposicion lingual. Dando como resultado
una pobre actividad muscular, que pasa casi desapercibida al tacto.

Ayuda en 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 nifio el poder succionar el alimento.

3.9 MALOCLUSION Y SU ETIOLOGIA

Para poder realizar un buen tratamiento protésico dental era necesario desarrollar el concepto
de oclusion, y asi se hizo a finales del siglo XIX. Al desarrollarse y perfeccionarse los
conceptos de la oclusion protésica, era logico que esto se aplicase también a la denticion
natural. Hay que atribuir a Edward H.Angle, cuya influencia empez6 a notarse hacia 1.890, una
gran parte del mérito en el desarrollo del concepto de la oclusion en la denticion natural. Angle
se intereso inicialmente por la prostodoncia, y dio clases en los departamentos correspondientes
de las escuelas de odontologia de Pennsylvania y Minnesota en la década de 1.880. Su creciente
interés por la oclusion dental y por el tratamiento necesario para conseguir una oclusion normal
le llevo directamente al desarrollo de la ortodoncia como una especialidad aparte,
convirtiéndose asi en el “Padre de la moderna ortodoncia”.

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

1.890 supuso un paso muy importante en el desarrollo de la ortodoncia, ya que no solo
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subclasificé los principales tipos de maloclusion, sino que acufi6 ademas la primera definicion
claray sencilla de la oclusion normal en la denticion natural.

Posteriormente,  Angle describio tres tipos de maloclusion basandose en las relaciones
oclusales de los primeros molares:

Clase 1 relaciones normales entre los molares, si bien la linea de oclusién es incorrecta por
malposicion dental, rotaciones u otras causas.

Clase II Molar inferior situado distalmente en relacion con el superior, linea de oclusién sin
especificar.

Clase III Molar inferior situado mesialmente en relacion con el molar superior, linea de
oclusion sin especificar.

Obsérvese que la clasificacion de Angle incluye cuatro categorias: Oclusion normal,
maloclusion de Clase I, maloclusion de Clase 11 y maloclusion de Clase 111 . 33) La oclusion
normal y la maloclusion de Clase I comparten la misma relacion intermolar, pero difieren en la
disposicion de los dientes en relacion con la linea de oclusion. En las Clases 11 y 111 la linea de
oclusion puede ser correcta o incorrecta.

El objetivo de la moderna ortodoncia se centra en la obtencion de las mejores relaciones
oclusales posibles en el contexto de una estética facial aceptable y en la estabilidad de los
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 través de la aplicacion de fuerzas y/o el estimulo y la

reorientacion de las fuerzas funcionales que actuan en el complejo craneofacial.



Las principales responsabilidades del ortodoncista son el diagndstico, prevencion, intercepcion
y tratamiento de todas las formas de maloclusion dental y de las alteraciones asociadas de las
estructuras adyacentes, en disefio, 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 fisiologica y estética entre las estructuras faciales

y craneales.

¢ Por qué es tan frecuente la maloclusion?

Aunque una gran parte de la poblacion esta actualmente afectada por la maloclusién , ello no
quiere decir que se trate de una situacion normal, los restos esqueléticos encontrados indican
que la incidencia actual es superior en varias veces la de hace 1.000 afios. El apifiamiento y la
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 esqueléticos
enterrados durante mucho tiempo, es mas sencillo certificar lo que ha sucedido con la
alineacion dental que con las relaciones oclusales. Los restos esqueléticos parecen sugerir que
todos los miembros de un grupo podrian tener relacion mandibular de Clase IIT o, con menor
frecuencia, Clase 1I. Pueden observarse hallazgos similares en grupos actuales de poblacion que
no se han visto afectados por el desarrollo moderno: el apifiamiento y la malalineacion dentales
son poco frecuentes, pero la mayoria de los miembros del grupo presentan ligeras
discrepancias anteroposteriores o transversales, como la tendencia a los problemas Clase 11T que
se observa entre los habitantes de las islas del Sur del Pacifico y la mordida cruzada bucal
(oclusion X) entre los aborigenes australianos.

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

vida primitivas era un importante factor para predecir la capacidad de supervivencia y de
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reproduccion. Un buen aparato masticador era esencial para comer carne y los vegetales crudos
o poco cocidos. Observando, por ejemplo, a un aborigen australiano utilizando todos los
musculos de la parte superior de su cuerpo para desgarrar una tajada de carne de canguro casi
cruda, se observa la disminucion de las demandas que hacemos al aparato masticador como
consecuencia de la civilizacion.

Aunque 1.000 afios es mucho tiempo si se compara con una vida humana, se trata de un periodo
muy breve desde el punto de vista evolutivo. Los fosiles demuestran las tendencias evolutivas
que han influido en la denticion actual a lo largo de muchos milenios, incluyendo una
disminucién en el tamafio y el namero de los dientes y en el tamafio de los maxilares. Por
gjemplo, se ha producido una reduccion progresiva en el tamafio de los dientes anteriores y
posteriores durante los Gltimos 50.000 afios, como minimo. El numero de dientes de los
primates superiores ha disminuido en relacion con el patron habitual de los mamiferos. Han
desaparecido el tercer incisivo y el tercer premolar, asi como el cuarto molar. En la actualidad,
es frecuente que los seres humanos no desarrollen el tercer molar, el segundo premolar y el
segundo incisivo, lo que parece indicar que estos dientes estan en vias de desaparicion. En
comparacion con los pueblos primitivos, los seres humanos modernos poseen unas mandibulas
bastante poco desarrolladas.

Es facil deducir que si la reduccion progresiva del tamafio mandibular no va acompafiada de
una disminucién en el tamafio y el namero de los dientes, pueden producirse problemas de
apiflamiento y malalineacion. No es tan sencillo averiguar por qué el malalineamiento ha
aumentado de forma tan brusca en los ultimos afios. Los trastornos 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,

las cardiopatias, la diabetes y otros problemas médicos son mucho mas frecuentes en los
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paises desarrollados que en los subdesarrollados, por lo que se les ha denominado
“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. Por ejemplo, Corrucini observa una mayor prevalencia
de apifiamiento, 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 alteracion que se ha acentuado
con los cambios de la vida moderna, esta aseveracion se ve complicada por el hecho de que
tanto las caries dentales como los problemas periodontales , poco frecuentes con las dietas
primitivas, aparecen rapidamente al cambiar la dieta . la patologia dental resultante puede
impedir averiguar lo que habria sucedido con la maloclusién 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 moderna, pero el
paralelismo con los trastornos relacionados con el estrés solo puede establecerse hasta ese
punto.

Aunque es dificil saber la causa exacta de una maloclusion en particular, conocemos las
posibilidades etiologicas generales que se comentan con detalle en el capitulo anterior.

.Qué consecuencias puede tener la presencia de maloclusion? Vamos a considerar a
continuacion las razones para el tratamiento ortodoncico.

Necesidad y demanda del tratamiento ortodoncico

Necesidad del tratamiento ortodoncico

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

e Problemas sicosociales derivados de la alteracion de la estética dentofacial



e Problemas con la funcion oral, incluyendo dificultades para mover la mandibula
(incoordinaciéon o dolor muscular), trastornos articulares temporomandibulares y problemas
para masticar, deglutir o hablar.

e Problemas de mayor susceptibilidad a los traumatismos, trastornos periodontales mas
acentuados o caries dentales relacionados con la maloclusion.

Problemdis 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 positivo a todos los niveles sociales,
mientras que los dientes irregulares o protruyentes tienen connotaciones negativas. El aspecto
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.

Funcién Oral: Una maloclusion grave puede comprometer todas las facetas de la funcion oral.
Los adultos con maloclusién 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 método objetivo para cuantificar esos
problemas funcionales. Los métodos para valorar la funcion mandibular supondrian una base
mas cientifica en lo que se refiere a esta indicacion para el tratamiento ortodoncico. La
maloclusion puede obligar a efectuar alteraciones adaptativas en la deglucion. Puede resultar
dificil o imposible producir determinados sonidos si existe una maloclusion grave y para que
la logopedia dé resultado es a veces necesario un tratamiento ortodoncico previo. Incluso los
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casos de maloclusion graves tienden a alterar la masticacion, la deglucion y el habla, no tanto
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 primera
pantalla hace una breve presentacion mostrando los autores del trabajo.

Posterior a esto, muestra un ment 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 botén continué.

En cada menu se presenta un bot6n en la parte superior llamado continué, con este se prosigue

la secuencia del programa.

En las opciones de los meniis cambia la forma del cursor a una forma de mano, y sombrea la

opcion sobre la cual esta posicionado.

En algunas pantallas muestra texto con controles de desplazamiento hacia arriba y hacia abajo,

con los que se desplaza el texto y muestra el contenido.

Para terminar se hace un clic en la opcion salir.
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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, con lenguaje comprensible, con términos exactos los cuales ayudan a la

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 con lo cual el estudiante o quien consulte,

comprendera de una forma facil y amena los conceptos presentados.
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4. CONCLUSIONES

El programa multimedia de ortopedia maxilar y ortodoncia resulta ser muy préactico para
odont6logos y estudiantes de odontologia

Con este disefio 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
diagnéstico, son ayudas que dan facilidad para poder establecer un buen diagnostico en
materia de ortopedia maxilar y ortodoncia

Se puede concluir que la ortodoncia desde un punto de vista epistemioldgico, trata del
movimiento de dientes, en posicion, ubicacién; y ortopedia maxilar en 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 éste; los cuales
clasificamos como: Succion digital, succion compulsiva, uso del chupo, succion labial,
onicofagia, bruxismo, fonacion y deglucion.

Dentro de las maloclusiones se pudieron encontrar la clasificacion y sus etiologias, el
porque se forman problemas sicosociales y la necesidad e importancia del tratamiento que

se requiera.
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e Se concluyo que por medio del programa de diagndstico basico en ortopedia maxilar y
ortodoncia se pueden encontrar temas que son de gran ayuda, de forma facil y

comprensible para el entendimiento de estas areas.
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ANEXOS



1. Figura 01 — Aparato funcional de Ortopedia Maxilar.




Figura 02 — Historia Clinica.
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CONSENTIMIENTO ESPECIAL PARA LA OPERACION U OTRO PROCEDIMIENTO ODONTOLOGICO
(Para Pacientes de {a Facultad de Odontologia) COLEGIO QDONTOLOGICO COLOMBIANG

NOMBRE DEL PACIENTE SR

HISTORIA GLUINICANo. o

Y0, iz s mayor de edad
identiticato coms aparece al pie de m firoa, on pleno uso de mis facuitades mentales, lince y conscientoments declaro que:

{ Poria presante autorizo al Colagio Odontoldgico Colembiano {Facuitad de Odontolagla) para que bajo su rasponsabilidad asigne a
uienes practicaran ia siguiente operacion 6 procedimisnts s

y aqualias opuracionss o procadimienios adontolégicos adicionales que 2 juicia de 65105 5@ requietan sobre la base dela mencionaca
epuacitn o procedimienta

2 He conversado con €l Otdontiiogo dasignada por el Colegic Odontoidgice Golombiano {Facuitad de Odentologia) y / v otros
odontdlogos sobrela naturaiera y el propésito de la aperacidn o procedimients, ks posibikdad de que puedan surgir o desarrotiarse
complicaciones, 108 fiesgos pravisibies que puadan estar invalucrados y los posibies métodos alternativos de laatamiento en log
tarminds con fos cuales 56 han CONBIGNAUD con 1RCHA o en la tistona clinfca ouyo
texto doctaro que corozce suliclentemente

2 Declars qua he side advertido v gt seatido de que la practica de operaciin ¢ procedimienta compromele una actividad de modic, pero
no-ge resultada,

4 Autorizo ¢ ndice al odontéloge previamente nombrado y 3 sus as50ctados y asislentos & proveer servicas adicionales que ¢llos
sonsideren razonables y necesarios melvyendo, aunque no fimitados a ellos, 1a adrimstracién y mantenimientc de la anestasia; fa
adminisitacidn de sangre y productos SANGUINEosy I prepatacitn de Servicios que inchuyan ia patologla y la radivlegia, asi como oirss
prugbas paraclinicas que sean necesanas

£ Cualquier tejido o partes que sean guitirgicamente resecadas pueden ser relunidas o descartadas, por o Coiagio Odontolégico
Cotombiane {Quirdfano - Facultad de Odortologia) de acverdo con su praclica habitual

6. Semehaintarmado acerca dela nataiaza, bonoficios y 1iesgos previsibies del procedimiento u operacion y se me han resusito todas
fas dudas e interrogantes que he tormulado, ¥ habtendo dado miconsentirmmento informado, acuerdo por Ja presento liberar al Colegio
Odontolégice Colambianc {Facultad de QOdonologia; , sus empleados, agentes y cuerpo adonoidgieo ¥ médico (aneslesidiogol). de
lloricres responsabiidades con raspecto al permiso para estaoperacion o procedimiento odontoibgico y con fespecto a fos riesgos,
reacciones o resulades destavorables, (nmediatas a tardios du impasibie o dilicl pravisién

7 Acimismo, autorizo al médico anestesidlogo a admunistrar los anestésicos que se considersn necesarios. Recondzeo que siampre hay
nesgos pata ¥ vida y la salud asouiados can la anpstosia y fales (asgos me han sido explicados.

He leido cuidadosamento este lormularie antes de firmarlo y he tenido aportunidad 4o interrogar a i odonidloga ¥ aneslesidlogo sobre
ta operacién o procadimienta odentolégics, centificn que todes ks espacos en blanco han side complatados antes de mi fiema y qua me
ancusntrs on capacidad de mandestar mibre consentimiento


pricfc.de

FIRMA DEL. PACIENTE
C .G Ne.

FiRMA CFEL TESTIGO
.G No

cia . . MBS

FIRMA DEL ODONTOLOGO

C.CNo.

FIRMA DEL ANESTESIOLOGO

C.CNo

Cuando el paciente sea incaparz de firmar y olras personas tirmen par ¢1, Hene lo siguente.

Dectare por qué ef paciente no es capaz de dar consentimiants parsonatmenta {o de lirmar este formulario].

EXPLICAGION:

abos
Inconsceite
. futado Maental
- Otros” Eupliniee G e it

Hetacion del fitmanle con &b paceme: . e

5i 6l paciente es v menar, nonibre del padre o tulor tegal

identiticacién del pacignte’ 25 iR e

_ tgenor Se entivnde por menor a guien no haya cumphido los digciocho (18)

Esle documento debers incorporarce a 13 Histonia Clinica del Paciente.



3. Figura 03 — Moldes en Yeso.




4. Figura 04 — Puntos Cefalométricos.
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Fig. 10

Fig. 12

Fig. 7

Fig. 9

Fig. 11
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Fig. 19

Fig. 20

Fig. 21
Aristigueta, Ricardo Diagnéstico Cefalometrico Simplificado Pag. 11 - 67




5. Figura 05 — Tipos de Habitos.

Deformacion facial y dentaria por permanencia de succion del chupo de entretenimiento

hasta los 6 % anos.

Succionador Digital. Edad 14 afios.

Notese la similitud en las anomalias.



6. Figura 06 — Clase 1.

n Tk Protil 1 Kiasl Pt

O Trote!, Propes £ Frant Pronte

E. Rolacitm dentaria pretratamicnto

F. Rat dentaria postrat 2




7. Figura 07 — Clase I1.

E. Relacidn dentavia pretratamiento. Existe F. Relacién dentaria postratamiento
falta de espacio superior de 6 mm, e inferior de
2 mm.

G. Perfil del paciente al retive de las
fijaciones quinirgicas

H. Ligera recidiva dentaria postquinirgica.

1. Apariencia facial de frente al rvetiro de Figura 110. Paciente NY 10. Secuencia fotogrifica

ones quirdrgic postquirdrgica,

las ﬂj.‘




angle 1L Division 1* Paci N® 10 fia inicial.
n la separata anexa para su O




Division 2°

A. Inicial. Perfil B. Inicial. Frente

Figura 117, Paciente NV 11. Estas fo-
tografias no explican ninguna altera-
cién presente en el paciente, y deben
ser descubiertas por el lector y coloca-
das en la Historia Clinica, a excep-
cién de la Figura C en donde se ob-
serva falta de espacio superior, de 2
mm compensada por el diastema
existente, y falta de espacio inferior,
de 2 mm, lo cual no se aprecia clara-
mente.

C. Relacién dentaria pretratamiento



ia inieial

» . 17 tos. Radiog
+ T1, Divisidn 2*. Paciente N 11 Edad: 13 anos. Radiog
wnexa para su trazad




8. Figura 08 — Clase III.

A. Inicial. Perfi!

C. BRelacién dentaria pretratamiento




\

Figura 133, Clase de Angle TI1. Paciente N" 14, Ed

Esta radiografia aparvece en la separata anexa para su trazado.

ad: 17 anos. Radiografia inicial




