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INTRODUCCION

La ORTODONCIA como la ciencia que se ocupa de la morfolo
gia facial y bucal en las diferentes etapas de crecimiento y
desarrollo del individuo, asi como del conocimiento prevencidn
y correccidn de las desviaciones de dicha morfologia y funcidn
normales, se constituye en una herramienta no solo importante
sino necesaria y bé&sica en el desarrollo de nuestro trabajo y
durante el desempeno de nuestra profesién. Ademds no se limita
a evaluar la correccidn de las anomalias faciales y bucales,
sino que comprende su conocimiento previo y en cuanto es posi-

ble evita la formacidn y progreso de las mismas.

Asi mismo contempla la correccidn de todo el conjunto de
anomalias del aparato masticatorio, las cuales necesariamente

ocasionan anomalfias en la oclusidn dentaria.

Aclaremos que, si bien es cierto que la accidn fundamen-
tal de esta ciencia tiene su aplicacidn en el periodo de creci
miento y desarrollo del individuo, también puede ser benéfica
cuando el crecimiento ha terminado logrdndose resultados satis

factorios en adultos.

Hablando de oclusidn dentaria como la posicidn en que re



ciprocamente quedan los dientes en un maxilar respecto a los
del otro cuando se cierran desarrollando su mayor fuerza, e-
jerciendo la presidn sobre los molares y quedando en posicidn
normal los cbndilos del maxilar inferior, diremos que esta po
sicidn es la que permite el mayor nlmero de puntos de contac-
to entre los dientes de los diferentes maxilares. Es por esto
que el término 'oclusidn' caracteriza Gnicamente un estado:
la posicidn en la cual quedan los dientes en contacto con la
aproximacidn de los maxilares sin constituir un estado de re-
poso & estdtico sino un estado dindmico. En la posicidn esté-
tica de un sujeto normal los misculos masticatorios estén en
reposo y afin cuando los labios estén cerrados los maxilares
se encuentran separados con lo cual los dientes antagonistas

no estan en contacto: hay inoclusidén fisiolbégica normal.




OBJETIVOS

El objetivo basico de este estudio se centra en determi-
nar las pautas sobre el tratamietno de las anomalias dentofa -
ciales combinando la ortodoncia con la rehabilitacidn. Mostar
guias para saber hasta donde se puede tratar con ortodoncia y

donde empieza la rehabilitacidn.

Resulta casi imposible estudiar la ortodoncia como tal,
o sea, los conocimientos en el diagndstico y tratamiento de las
anomalfias dento-maxilo-faciales, que son basicos. Por ello
tambidn daremos nociones claras del crecimiento de los maxila
res y crecimietno 6seo. Posteriormente se describe la etiolo-
gfa y medios de diagndstico. Finalmente trataré de guiar el a
tratamiento mas adecuado de algunos problemas oclusales me -

diante la ortodoncia y la restauracidn.

Otro motivo muy importante es, desde luego, ofrecer co-
nocimientos fundametnales de Ortodoncia, los cuales sirvan co-
mo ayuda para el estudiante que se inicia en el estudio de es-
ta parte, cada vez mds importante, de la Odontologia; y tam -
bién que sea un aporte para el profesional dedicado a la préac
tica general y que desea especializarse y ampliar conocimien-

tos en la materia.



IITI. GENERALIDADES SOBRE EL CRECIMIENTO HUMANO.-

El crecimiento estd influenciado por factores genéticos y ambienta-
les en la actualidad. La estatura final del individuo ha aumentado 2 cm.

cada 10 anos.

A. Factores de Influencia.-

Estd determinado por factores hereditarios en el nifio; también exis
te un control cerebral realizado a través de influencias hormonales, nu-
tritivas, enfermedades crdnicas que puedan alterar el crecimiento, mezcla
entre diferentes grupos humanos, factores sicoldgicos que pueden producir
cambios apreciables, ejercicios a cierto tipo de ritmo y continuidad tam—

bién pueden afectar grandemente el crecimiento.

B. Crecimiento muscular.-

Hasta hace pocos afios se negaba el crecimiento muscular después
del nacimiento. El musculo esquelético crece por dos sistemas diferentes
a saber: durante la vida fetal se produce por divisibn & diferenciacidén
de células lo cual provoca un aumento en el nimero y tamano de las fibras

musculares. Después del nacimiento , hasta la iniciacidn de la madurez ,



crece por hipertrofia individual de sus fibras dando como resultado el au
mento de la masa muscular. E1 aumento de las dimensiones de los misculos

es proporcionalmente mayor a la de los demds tejidos biolégicos. El ejer-
cicio, la funcidn y el trabajo exagerados producen hipertrofia de la masa

muscular e influyen sobre el crecimiento del hueso.

C. Crecimiento 8seo.-

La formacidn de nuevo hueso se produce fundamentalmente por diferen
ciacidn del tejido conjuntivo, no hay divisibén celular, crece entonces
por adicidn de nuevas capas de tejido 6seo. No hay crecimiento intersti -
cial, lo hay en los extremos o superficies de los diferentes huesos. La
remodelacidn del hueso no se estabiliza a ninguna edad, mientras exista
el periostio puede renovarse a través de toda la vida del individuo. Su
tamanio sufre modificaciones por estimulos de cardcter mecdnico 6 funcio -

nal y alteraciones metabdlicas.

El hueso puede crecer de dos maneras diferentes:

1. La Translacidn, la cual se produce por el traslado del espacio de toda
la estructura craneo-facial, seglin MOSS es el crecimiento mds im -
portante pero no puede ser cuantificado.

2. La Transformacidén, la cual tiene diferentes tipos y mecanismos. También
se llama de Remodelacidn:

a. Tipos de crecimiento:



La formacidn Osea endocondral se halla en la epifisis de los huesos largos
y en determinados sitios de la base del créneo. Se desarrolla a partir del
cartilago, el cual se calcifica. El cartilago no transforma el hueso, lo
invade el tejido costeogénico y es reemplazado por nuevo tejido Oseo.
La formacién intramembranosa 6 endoconjuntiva es propia de las suturas, pe
riostio y membrana periodontal.

b. Mecanismos de crecimiento:
Las suturas o sindermosis constituidas por tejido conjuntivo, son mecanis—
mos de crecimiento muy activos que responden a influencias intrinsecas, a
estimulos de caracter funcional, como el caso de la sutura palatina media
en relacién con la lengua o aparatologia.
La aposicidn reabsorcidn dada por osteoblastos u osteoclastos es el meca -

nismo de mayor duracidn activa durante la vida del individuo.

D. Teorias scobre crecimiento.-—

1. Teoria de SICHER: decia que el crecimiento de cara y cabeza estaban da-
dos genéticamente. Consideraba a las suturas como el factor primario

en el crecimiento.

2. Teoria de SCOOT: sostenia que las suturas no producian crecimiento, Sos
tenia que los factores primarios para el crecimiento estaban situados

en el cerebro, en los globos oculares, en la lengua y en los cartilagos.



3. Teoria de MOSS: le da importancia a los tejidos blandos y niega la exis
tencia de genes en los huesos. El complejo craneo-facial estd compuesto
por un conjunto de matrices funcionales formadas fundamentalmente por
tejidos blandos y unidades esqueléticas correspondientes a la zona & -
sea que rodea una matriz funcional.

Entre matrices funcionales tenemos inserciones musculares, dientes, es-—
pacios oral, nasal, faringeo y ocular. Unidades esqueléticas como la a-
pdfisis coronoides donde se inserta el temporal, los alvéolos dentarios,
etc. Al desaparecer la insercidn & un diente se pierde la apSfisis co -
ronoides & el alvéolo correspondiente.

El crecimiento a nivel de mecanismos tales como suturas, sincondrosis ,
cbndilo, septum nasal, son secundarios.

Existen dos tipos de crecimiento: el activo & de transformacién que es
periostal y directo y el pasivo 6 de traslacidn que es capsular & indi-
recto.

El primero es localizado y compensador del crecimiento de traslacidn,
el cual es el mds importante por constituir la mayor parte del creci -
miento facial.

MOSS afirma que ninglin paciente hereda el tamafio de sus maxilares, sO-
lo la forma; las matrices funcionales estarian reguladas por el Siste-
ma Nervioso Central a través de una sustancia neurotrdfica, la cual nd
constituye un impulso nervioso, pero se encuentra en las neuronas moto

ras.



4. Teoria de ENLOW: dice que los centros 6 mecanismos de crecimiento no
contienen informacidn genética alguna. El estimulo primario de creci-
miento estaria dado por un nuevo tipo de células hallado recientemente:
los miofibroblastos, los cuales poseen la capacidad de contraerse y
se encuentran unicados en sitios como las suturas y el periodonto, en
donde miles de ellas estarian en capacidad de provocar desplazamientos.
Al crecimiento de traslacién lo llama desplazamiento y al de transfor-

macidn remodelacidén. Para ENLOW la remodelacidén individual provocaria
el empuje entre diferentes huesos para su traslado en el espacio como
dos bombas que se inflan individualmente, pero que unidas entre si,

provocan un movil entre ellas.

E. Crecimiento potencial.-

La persistencia de hdbitos o de alteracidén de funciones, pueden fre
nar o deformar el crecimiento de los maxilares a partir del nacimiento,
lo cual dura hasta los 10 u 11 afios cuando desparecen los hdbitos, pero
las secuelas nos llegan al consultorio a los 12 & 13 ahos, cuando la ma -
yor parte del crecimiento de los maxilares ya se ha realizado, al igual

que la erupcidn de los dientes permanentes.

Pero durante esa &poca el hueso es plastico y responde bien a pre -
siones externas que alteren los vectores externos de crecimiento maxilar

y la posicidn de los dientes. Cuando ha habido freno en el crecimiento,



establecemos un crecimiento en potencia, detenido; este puede reanudarse
esponténeamente una vez eliminada la causa 6 al estimularlo por medio de

aparatos ortopédicos.

El crecimiento potencial es un proceso detenido en el tiempo & el
espacio en el cual las matrices funcionales, los mecanismos de crecimien
to permanecen parcialmente intactos por el efecto contrario de presiones

biomecdnicas de caracter externo.

IV. CRECIMIENTO DE LA CARA.-

La forma de la cara depende del desarrollo y el crecimiento. El de
sarrollo se refiere primordialmente a la diferenciacibén y maduracidén celu
lar en una sucesidn de cambios que van desde la fecundacidén hasta la madu
rez. El crecimiento es un proceso fisico-quimico propio de la materia vi-
viente, el cual conduce a la autamultiplicacidn celular de los organismos
vivos; fundamentalmente se lleva a cabo mediante divisidn de las células

y crecimiento dentro de los procesos relativamente diferentes:

- Prefuncional, el cual se produce durante la vida fetal, su influencia

primordial es de caracter hereditario.
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- Funcinal, la cual es posterior al nacimiento y estd sometido a las in-
fluencias de funcidén y a factores ambientales.
Caracteristicas del crecimiento facial:
- El crecimiento es particular, es de cada individuo.

- La estructura facial crece més tiempo que la del créneo, por esto estéd

expuesta a mayor influencia ambiental.

Por ser la cara la iltima adquisicidn filogenética se presentan los ma

yores indices de inestabilidad en su forma final.

El crecimiento facial se realiza en el espacio y en el tiempo, de acuer

do con los conceptos de traslacidn y crecimiento potencial.

La cara crecemas alld de la adolescencia, hacia adelante, abajo y

en sentido transversal.

La accidn combinada de las cuatro suturas mds & menos paralelas en-—
tre si y oblicuas, contribuyen al desplazamiento de la cara abajo y ade -
lante. Para algunos el crecimiento de la base del créneo y septum nasal,
podrian incluirse dentro de este proceso. En la parte inferior de la cara,
ademds, estardn relacionados, el hueso temporal, y la actividad del cbn -
dilo dentro del proceso de descenso hacia adelante de la cara. En el cre-
cimiento transversal estd implicada la sutura palatina media, el desplaza

miento de cdndilos hacia afuera en conjunto con las estructuras relaciona



das y la aposicidn &6sea producida en todas las superficies ex-

ternas de los huesos faciales.

Es indudable la influencia en el crecimiento de los maxi
lares dado por matrices funcionales tales como la nasal, orbi-
tal y bucal; ademds de mlisculos y dientes. También tiene impor
tancia la respiracidn y funcidn lingual en el crecimiento de

traslacidn.

A. Crecimiento del maxilar superior.-

Al principio es pequeno, después por aumento del tamafio
permiten su crecimiento en los tres sentidos del espacio. Estéa
compuesto por tres partes: derecha, izquierda y premaxilar; to
das ellas unidas por suturas por las cuales se relaciona igual

mente con numerosos huesos del cré&neo.

1. Crecimiento Sajital: El aumento longitudinal estd relaciona
do con las suturas en su componente horizontal. La mds im -
portante de las suturas es la palato-maxilar o transversa,
la cual en el nacimiento se ubica a nivel del 2do. molar
temporal y en los adultos a nivel del 2do. molar permanente.
A su elongacidn compensadora contribuye la sutura intermaxi-

lar o premaxilar a pesar de cerrarse definitivamente duran-



te el primer ano de vida.

En la parte posterior el aumento de tamano es apreciable de
bido a aposicidn muy activa de la tuberosidad con el fin de
ubicar a molares permanentes. Igualmente existe aposicidn

en la parte anterior del maxilar.

2. Crecimiento Transversal: Se debe en parte al crecimiento su
tural y parte al nemodelado 6seo producido por aposicidn.
Se realiza por proliferacidn de sutura palatina media. El
aumento transversal se complementa con aposicidbn en las su-
perficies externas del hueso, cuyo proceso permanece en ac-
tividad durante toda la vida, en tanto estén los alvéolos
dentarios. Es importante anotar que recientes estudios con
implantes realizados por BJORK y SKIELLER muestran un creci

miento normal mayor en la parte posterior que en la anterior.

3. Crecimieto Vertical: La mayor actividad se presenta a nivel
de los alvéolos por la erupcidn dentaria. Hay igualmente a-
posicidn de la bdveda palatina. También contribuye el aumen-
to de capacidad de los senos maxilares y el descenso de la

cavidad orbitaria y nasal.

B. Crecimiento del maxilar inferior.-




El cbndilo crece mediante dos procesos diferentes y su accidn
se realiza en los tres sentidos del espacio. El desplazamiento
6 traslacidn parece ser mds importante en el cuerpo de la man-
dibula y el proceso de transformacidén & remodelacidn es mayor

en la rama ascendente y en el céndilo.

1. Crecimietno Sajital: El cbndilo es importante en este tipo
de crecimientou, su actividad endocondral se forma en los
sitios de compresidn y la proliferacidn 6sea intramembrano
sa surge en las zonas de tensidén. El cbéndilo estd en capa-
cidad de crecer en cualquier sentido. La rama ascendente
crece por un proceso de aposicidn en el borde posterior y
reabsorcidn en la parte anterior para dar cavida a los mo-
lares.

El cbéndilo y la rama pueden modificar la direccidn de su
crecimiento por la funcidn muscular y por fuerzas externas.

En la parte anterior hay actividad a nivel del mentdn.

2. Crecimiento Vertical: La intervencidn del céndilo de acuer-
do con su vector de crecimiento es esencial. Su capacidad
de variacidén es mayor que en sentido horizontal. Seglin BJORK,
el crecimiento en el borde inferior de la mandibula es ma -
yor de lo que se habia estudiado hasta ahora; la aposicidn

de la apbfisis coronoides estimulada por la insercidn del



msculo temporal, completa el cuadro del crecimiento verti

cal.

3. Crecimiento Transversal: se da por aposicidn en la superfi-
cie externa de la rama cuerpo mandibular y procesos alveola
res en forma de V. Pueden existir zonas de reabsorcidn las
cuales contribuyen con su remodelacidn. Los cbndilos se des
plazan de igual manera: lateralmente de acuerdo con exigen-—
cias funcionales y por el crecimiento en este sentido en la

base del créneo.

C. La erupcidn dentaria y el crecimiento.-

El diente es el inico tejido duro considerado como matriz

funcional en relacidn con la unidad esquelética alveolar.

La erupcidn de los incisivos es acompanada de un alarga-
miento de la arcada entre 1 y 2 mm. debido a una posicidn ves-
tibular adelantada con respecto a los temporales, ademds de que
la hipertonicidad de los orbiculares podria crear alli una zo-

na de crecimietno potencial.

La erupcidn de los caninos produce un aumento transversal
significativo. La arcada superior aumenta en la parte anterior

en 7 mm. y en la mandibula en 5 mm. en relacidn con las arcadas



de temporales.

En sentido vertical aumentan en el momento que erupcio-

nan primeros y segundos molares y premolares.

V. ETIOLOGIA DE LAS DISGNACIAS.-

A. Causas Generales.-

1. Factores Psicoldgicos: Si ignoramos la vida animica del pa-
ciente estamos realizando solamente la mitad del diagndsti-
co. Dentro del orden cronoldgico, la etapa oral es la prime
ra en aparecer durante el desarrollo del nino. Se divide en
dos periodos: oral incorporativo en los primeros seis meses
de vida y oral sadico durante la segunda mitad del primer a
no.

En la primera, su mayor necesidad es la de alimentarse, lo

cual le produce placer; también, mds adelante se empiezan a
llevar objetos a la boca, lo cual le sirve también para su

conocimiento.

En la segunda etapa comienza la erupcibdn de los dientes y

es cuando encuentra placer al morder; una buena relacidn con
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la madre le permite pasar sin contratiempos amyores a esta
nueva fase. El tratamiento indiferente o agresivo detiene

su evolucidn, recurrird@ entonces al chupo, succidén del pul
gar o chupeteo de los labios, todo lo cual se traducird en
hédbitos y tensiones musculares que afectarédn el crecimiento
de los maxilares provocando anomalias maxilodentarias a e-

dades tempranas.

Herencia y Ambiente: Es indudable la relacidn existente en
tre los factores psicoldgicos, la herencia y el ambiente.

Como ejemplo podemos decir que en un medio ambiental fami-
liar de indiferencia o agresibn va a alterar el psiquismo

del nino; igualmente perturbaciones psicoldgicas expresa -
das por medio de tensiones musculares 6 hébitos, pueden va
riar la forma de los maxilares previstas por factores here
ditarios. Algunos investigadores han dicho que no se here-
da una caracteristica propia, Gnicamente la predisposicidn.
La herencia y la influencia ambiental se combinan e influ-
yen mutuamente dentro de un complejo sistema de acciones y

reacciones estrictamente bioldgicas.

Defectos Congénitos: En el caso del labio y paladar hendi-
dos, se cree en la actualidad que uno de los factores cau-

santes es la interposicidn de la lengua entre el maxilar



superior durante el crecimiento prenatal. La lesidn puede
consistir en una hendidura parcial unilateral &6 bilateral;
afecta el paladar blando, el hueso palatino y puede exten-
“~—-dersechasta los alvéolos o::los labios.
La pardlisis cerebral consiste en ena falta de coordinacidn
neuromuscular debida a lesiones cerebrales. La ausencia de
control de los miisculos del sistema estomatogndtico durante
funciones tales como la succibn, deglucidn, etc.; trae como
consecuencia alteraciones en la forma de los maxilares. La
torticolis seglin GRABER estd en capacidad de producir alte-
raciones de las fuerzas musculares; el cuello torcido es
producto de un acortamiento del esternocleidomastoideo, el
cual puede ocasionar profundos cambios en la forma del cra-

neo, la cara y por lo tanto los maxilares.

4. Alteraciones Prenatales: Entre ellas estd la dieta materna,
el uso de drogas, enfermedades como varicela y finalmente

la postura fetal anormal.

5. Alteraciones Postnatales: Desde el punto de vista psicold-
gico el trauma del nacimiento mencionado por FREUD puede
conducir a alteraciones somaticas, habitos tempranos, uso
de forceps.

El uso de aparatos ortopédicos para corregir defectos de
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la columna vertebral. Las alteraciones de las glandulas de
secrecidn interna como la hipdfisis o la tiroides, en cuyo
caso pueden encontrarse reabsorciones anormales de dientes
temporales, trastornos gingivales y una erupcidn tardia de
los dientes. Finalmente la persistencia de adenoides por

sus efectos en la respiracibn nasal y las amigdalitis fre-

cuentes pueden desplazar la lengua hacia adelante.

Alteraciones Funcionales:

a. Funcidn lingual y disgnacias: La lengua se constituye en

un poderoso conjunto muscular cuyas disfunciones pueden

provocar alteraciones en el crecimiento y las funciones

del sistema. Debemos anotar ademds dos caracteristicas que

diferencian al drgano lingual de otros misculos: es el

finico misculo que posee una insercidn libre y su manera
de actuar es fundamentalmente por presidn.

El equilibrio que tiene que haber entre la lengua y los
misculos buccinador, orbiculares y masticadores nos da

la forma de los maxilares.

La salida de los dientes temporales serd elemento funda-
mental en la aparicidn de una nueva estructura funcional:
La Masticacidn, con la cual, paralelamente a la transfor-

macidn del aparato succionador en masticador, habrad cam-



bios fundamentales en la deglucidn, los cuales persisti
rédn en el adulto del futuro. Se caracteriza esta nueva
etapa por el cambio de posicién de la lengua sin inter-
posicidn incisal.

La malposicidn lingual, si ocasiona disgnacias siempre
y cuando se consideren factores asociados como: posici-
én, presidn, forma, volGmen y tiempo; todo lo cual de -
penderd ademéds de factores psicolbgicos, plasticidad &-
sea, equilibrio muscular y factores genéticos 6 congéni
tos. También debemos considerar, en cuanto a la posicidn
lingual, dos tipos de fuerzas musculares: las pasivas
que tienen que ver con el tono muscular normal durante
la posicidn de descanso de la lengua y, las activas que
se desarrollan durante el ejercicio de funciones tales
como la fonacidn, deglucidn, succidn, etc.

En cuanto a la presidn, puede existir hipotonismo &6 hi-
pertonismo. La forma de la lengua puede ser alargada &
redondeada. En cuanto al volumen, se puede presentar ma
croglosia & microglosia. El tiempo de la malposicidn
puede ser continuo & temporal. En la posicidn debemos
tener en cuenta también el apoyo superior, apoyo infe -
rior e interposicidn en anteriores.

El tratamiento de estas alteraciones maxilodentarias a-

sociadas a disfunciones linguales, debe efectuarse a



edades tempranas entre los cinco y los diez anos.

7. Alteraciones de las Funciones del Sistema Estomatognatico:

Pueden presentarse las siguientes:

ad.

C.

Succidn: El1 pecho contribuye a una especie de gimnasia
mandibular al provocar el avance y crecimiento hacia a-
delante de maxilar inferior; se considera también la po
sicidn del nino, la cual, si es horizontal, el pecho
puede tapar la nariz obligando al nino a respirar por

la boca. Se debe colocar verticalmente.

Respiracidn: si se mantiene la boca abierta favorece la
retrusidn mandibular, la formacidén de paladar profundo
y estrecho. Un efecto posible es la distoclusidn.

En el caso de obstrucciones bajas producidas por amigda
litis © macroglosia puede ocasionar diastemas y protru-
siones.

Obstrucciones altas como el caso de adenoides pueden
conducir a protrusidn maxilar favorecida por la incompe
tencia labial debida a hipotonia de los orbiculares &

un labio superior corto

Deglucidn: en la del lactante hay separacidén de las ar-



d.

cadas e interposicidn lingual por su tamano y funcidn.
Después de la erupcidn dentaria viene una deglucidn a-
dulta la cual se realiza con las arcadas dentarias en
contacto, labios y mejillas en reposo y la punta de la
lengua se apoya en las rugas palatinas.

La persistencia de deglucidn infantil con interposicidn
de la lengua entre las arcadas dentarias nos lleva a la
llamada deglucibn atipica, la lengua se interpone entre
los incisivos provocando mordidas abiertas 6 pueden

también ser posteriores o haber sobreoclusiones.

Masticacidn: El1 desplazamiento de la mandibula en senti
do lateral se hace al ingerir alimentos duros. La inten
sidad y direccidn de los movimientos depende de las cua
lidades fisicas de los mismos, su consistencia regula
la actividad refleja neuromuscular.

La masticacidn unilateral ocasiona un mayor crecimiento

horizontal del lado de trabajo.

Fonacidn: Las causas de las dislglias pueden ser funcio
nales, mecédnicas 6 psicoldgicas.

En el primer caso se trata de perturbaciones de la ar-
ticulacidn de la palabra. Las mecdnicas estdn asociadas

a anomalias del aparato articulador.



Quizd la mads comin en el sigmatismo producido por altera
cidn de fonemas con la letra 'S' , en la cual la lengua

se interpone entre los dientes, pueden asociarse con la

aparicidn de mordidas abiertas 6 protrusidn de los inci-
sivos.

Cualquiera de las alteraciones en las funciones menciona

das, deben asociarse con el tiempo, caracteristicas Oseas,

musculares, etc.

Para-funciones: El bruxismo puede producirse por contac-
tos prematuros pero el elemento desencadenante de este
proceso es, seguramente, el factor psicoldgico. La con -
secuencia de este hdbito puede ser la apricidén de una so
breoclusidn.

Otras para-funciones son la mimica 6 tics nerviosos, los
cuales se constituyen en movimientos involuntarios, brus
cos y repetidos los cuales afectan a uno 6 a un grupo de
msculos, son producidos por estimulos neuromusculares
sin ninguna finalidad aparente. Cuando se combinan con
hdbitos de succidn 6 de morderse labios y mejillas, hay
movimientos unilaterales produciendo lateroversiones de
la mandibula.

Otra para-funcidn la constituyen los trastornos del llan

to que ademds de las lagrimas se caracteriza por poseer
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fundamentalmente contracciones musculares continuas de
los orbiculares. Existe ademés el llanto prolongado a
través de meses, lo cual es propio seglin los estudios
hiperactivos 6 hipertdnicos. Este aumento de tonicidad
se traduce en prolongadas contracciones de los orbicu-
lares de los labios, los cuales pueden provocar trastor

nos en el equilibrio muscular de la boca del lactante.

Habitos:

a.

Succidn Digital: la zona oral es el lugar en el cual se
centraliza la recepcidén y descargue de estimulos en los
primeros meses de vida. Se ha comprobado que, inmediata
mente después de nacer, todo el estimulo producido en
cualquier parte del cuerpo tiene como respuesta el hdbi
to de succibn. Quiere decir que la persistencia de la
succibn obedece a profundas perturbaciones psiquicas o-
casionadas por m@ltiples problemas de tensidn, ansiedad
y angustia. La persistencia del h&bito de succidn del
pulgar después de los tres a cuatro anos puede puede o-
casionar alteraciones irreversibles en el crecimiento
de los maxilares.

La disgnacia mds frecuente es la protrusidén del maxilar

superior, la cual puede ser basal o alveolodentaria.



Generalmente existe presidn dorsal del pulgar sobre los
incisivos inferiores y la mandibula, en estos casos se
observa linguoversidn de los dientes o se establece una
verdadera distoclusidn.

Pueden existir otros tipos de hdbitos de succidn: chupo,

labios, lengua y carrillo.

De Presidn: Generalmente aparecen en ninos mayores de
seis o siete anos por lo cual es mds frecuente la apari
cidn de desviaciones de tipo dentario como son los ca -
sos de morder unas, dedos, lapices, manos, carrillo y
alin los labios; la mordedura del labio inferior presio-
na uno 6 méds incisivos superiores caso en el cual podria
asociarse a protrusidn de uno & mds dientes. La presidn
de las manos de un lado de la cara al dormir puede oca-
sionar compresibn de un lado del maxilar, generalmente
la mandibula por ser un hueso mévil, escapa hacia el lado
contrario de la presidn estableciéndose una laterover -

sidn con mordida cruzada unilateral

De Postura: Posicidn al dormir: la posicidn para dormir
boca arriba puede considerarse como una causa de la apa-
ricidén de una distoclusién clase 2, esta posicidn favore

ce también la aparicidn de respiracidn bucal.



B. Causas Locales.-

1. Anomalias en el ntGmero de los dientes:

a. Dientes Supernumerarios: Se dice que la herencia desempe

na un papel importante. No existe un tiempo definido en
el cual se comiencen a desarrollar los dientes supernume
rarios. Pueden formarse antes del nacimiento 6 hasta los
diez 6 doce anos. Se presentan con mayor frecuencia en
el maxilar superior. El mids comlin es el mesodiente, que
se presenta en la linea media, en direccidn palatina a
incisivos superiores.

Algunos autores dicen que los supernumerarios incluidos

si se dejan pueden formar quistes.

Dientes faltantes: Se ve con frecuencia igual en ambos
maxilares. Los que mas faltan son:

- Terceros molares superiores e inferiores.

Incisivos laterales superiores.

Segundo premolar inferior.

Incisivos inferiores.

Segundos premolares inferiores.
Las faltas congénitas son frecuentemente bilaterales. La

falta congénita mds frecuente es permanente gue decidua
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en denticios.

La falta del diente por pérdida prematura e inicio de a-
pinamiento debe ser controlada para mantener el espacio
pero se debe consultar con el ortodoncista antes de colo

car un mantenedor de espacio.

Anomalias en el tamano de los dientes: Esta estd determina-
da principalmente por la herencia los hombres aumentan mas
su tamano medio distal de deciduos a permanentes que en las
mujeres. No parece existir correlacidén entre el tamano de
los dientes y el tamano de la arcada y entre el apinamiento
y los espacios entre los dientes. Las anomalias de tamano

son mads frecuentes en la zona de premolares inferiores.

Anomalias en la forma de los dientes: La mas frecuente es
la del lateral forma de clavo debido a su pequefio tamano
pues se presentan espacios demasiado grandes en el segmento
anterior superior.

A veces en anteriores el dngulo es muy pronunciado con bor-
des marginales amplios que pueden desplazar los dientes ha-
cia labial e impedir el establecimiento de una relacidn nor
mal de sobremordida vertical y horizontal.

Otras anomalias de forma se presentan por defectos en el de

sarrollo como amelogenésis imperfecta, hipoblasia, germina-



cidn, odontomas, fusiones, dientes de Hutchinson y molares

en forma de frambuesa.

Frenillo labial anormal: En el pasado, han sido cortados
miles de frenillos labiales innecesarios para permitir que
cierre el espacio. En un gran porcentaje de estos casos,

es posible que el cierre hubiera ocurrido por si solo con
la erupcidn de los caninos permanentes. En muchos otros ca
sos, debido a la falta de conocimiento de los problemas
creados por los habitos, discrepancia en el tamano de los
dientes, dientes faltantes congénitamente 6 dientes super-
numerarios en la linea media, el corte del frenillo hace
poco para cerrar el espacio. Es importante realizar un exd
men cuidadoso y un diagnbstico diferencial antes de que el
odontdlogo corte ese frenillo.

FAUSTIN y WEBER han afirmado que el diastema puede ser de-
bido a otros factores; y cualquiera de los que se hallan en
la lista siguiente deberd ser eliminado como causa posible:
microdoncia, macrognatia, dientes supernumerarips (especial
mente el mesiodens), laterales en forma de cono, falta de
incisivos laterales, oclusidn fuerte contra las superficies
linguales de los incisivos superiores, habitos como chupar-
se el pulgar, proyeccibn de la lengua, morder el labio &

chuparse el labio y quistes en la linea media.



Con frecuencia en el curso del tratamiento ortoddntico las
fibras interpuestas se atrofian, lo cual hace innecesario
practicar la frenectomia.

El componente hereditario es un factor primordial en dias-
temas persistentes. Por lo tanto, un examen de los padres
y los hermanos es recomendable cuando se observa un dias-

tema.

Pérdida prematura de los dientes deciduos: Los dientes de-
ciduos no solamente sirven de 6rganos de masticacibn, si-
no también de mantenedores de espacio para los dientes
permanentes. También ayudan a mantener los dientes antago-
nistas en su nivel oclusal correcto.

Cuando existe falta general de espacio en ambas arcadas,
los caninos deciduos frecuentemente son expoliados antes

de tiempo, y la naturaleza intenta proporcionar mds espacio
para acomodar a los incisivos permanentes que ya ahn hecho
erupcibn. Este tipo de pérdida prematura, es frecuentemente
una clave para realizar extracciones adicionales de dientes
deciduos y quizds la extraccidn de los primeros premolares
posteriormente. Por el contrario, cuando existe oclusidn
normal en un principio, y el examen radiogrdfico revela que
no existe deficiencia en la longitud de la arcada, la extrac

cidn prematura de los dientes deciduos posteriores debido a



caries puede causar maloclusidn, salvo que se utilicen man
tenedores de espacio.

La pérdida prematura de dos 6 mas unidades dentarias puede
desequilibrar el itinerario delicado e impedir que la natu
raleza establezca una oclusidn normal y sana.

La extraccidn prematura del segundo molar deciduo causaréd,
con toda seguridad, el desplazamiento mesial del primer mo
lar permanente y atraparid los segundos premolares en erup-
cidn.

Con respecto a la extraccibén prematura de los dientes deci
duos, se aconseja al odontdlogo recordar que basta poco pa
ra desequilibrar el itinerario -del desarrollo dentario. Es
te deberd realizar todas las maniobras necesarias para con
servar el programa de erupcidn normal, colocando restaura-
ciones anatdmicamente adecuadas en los dientes deciduos y

conservando la integridad de la arcada dentaria. Si existe
duda acerca de los procedimientos a seguir, debemos consul
tar con el ortodoncista.

La pérdida prematura de los dientes permanentes es un fac-
tor etioldgico de maloclusidn tan importante como la pér-

dida de los dientes deciduos.

Retencibén prolongada y resorcién anormal de los dientes de

ciduos:



La retencidn prolongada de los dientes deciduos también
constituye un trastorno en el desarrollo de la denticidn.
La interferencia mecdnica puede hacer que se desvien los
dientes permanentes en erupcidn hacia una posicidn de ma-
loclusidn.

Si las raices de los dientes deciduos no son resorbidas a
decuadamente, uniformemente y a tiempo, los sucesores per
manentes pueden ser afectados y no harén erupcidn al mismo
tiempo que los mismos dientes hacen erupcidén en otros
segmentos de la boca, o pueden ser desplazados a una posi
cidn inadecuada.

Con mayor frecuencia una raiz & parte de una raiz no se
resorbe al igual que el resto de las raices. En este caso,
el odontdlogo deberd extraer el diente deciduo. Esto es or
todoncia preventiva.

Existen limites amplios de lo normal en lo que se refiere
a la pérdida de los dientes deciduos. Algunos ninos son
precoces y pierden sus dientes a temprana edad, otros son
son muy lentos. Ambas situaciones pueden considerarse den-
tro de lo normal. Por lo tanto, el odontélogo deberd mante
ner el ritmo adecuado para cada paciente individual y nd
tratar de apegarse a una tabla & norma basada en miles de
jovenes.

Si existen antecedentes de hipotiroidismo, es frecuente en



contrar un patrdén de desarrollo tardio. La retencidn pro -
longada de los dientes deciduos con frecuencia es uno de |
los signos caracteristicos. En casos de desarrollo hormonal
gonadotrdpico precoz, se acelera el patrdn del desarrollo
dental. Como la madurez llega mis pronto, existe mayor posi
bilidad de apinamiento.

AGn cuando los dientes deciduos parecen exfoliarse a tiempo,
debemos observar al paciente hasta que hagan erupcidn los
dientes permanentes. Con frecuencia, son retenidos fragmen-
tos de raices deciduas de los alvéolos. Estos fragmentos, si
no son resorbidos, pueden desviar el diente permanente y e-
vitar el cierre de los contactos entre los dientes permanen-

tes.

Erupcidn tardia de los dientes permanentes: Hay ocasiones,
durante el cambio de los dientes, en que 'se pierden los
dientes deciduos, pero les parece al padre y al paciente
que los sucesores permanentes nunca harén erupcidn. Ademas
de la posibilidad de un trastorno endocrino (como hipoti -
roidismo), la posibilidad de falta congénita del diente per
manente y la presencia de un diente supefnumerario 0 raiz
decidua ("obstaculo en el camino") hay también la posibili-
dad de que exista una "barrera de tejido". Si la fuerza de

la erupcidn no es vigorosa, el tejido puede frenar la erup-



cidn del diente durante un tiempo considerable.

La pérdida prematura de un diente deciduo puede requerir
observacidn cuidadosa de la erupcidn del sucesor permanen-
te, se haya 6 nd colocado un mantenedor de espacio. Con
frecuencia, la pérdida precoz del diente deciduo significa
la erupcidn del diente permanente, pero en ocasiones se
forma una cripta O0sea en la linea de erupcidn del diente
permanente. Al igual que con la barrera de tejido, impide
la erupcidn del diente. Debemos realizar un exéamen radio -
grédfico cuidadoso y revisar la erupcibn en los segmentos
restantes antes de intentar eliminar esta barrera &sea qui

P
riUrgicamente.

Via eruptiva anormal: Esta generalmente es una manifesta -
cibn secundaria de un trastorno primario. Por lo tanto,

existiendo un patrdn hereditario de apinamiento y falta de
espacio para acomodar todos los dientes, la desviacidn de
un diente en erupcidn puede ser solo un mecanismo de adap-
tacidn a las condiciones que prevalecen. Ademds, pueden

existir barreras fisicas que afectan a la direccidn de la
erupcidn y establecen una via de erupcidn anormal. Sin em-
bargo existen casos en los cuales no hay problema de espa-
cio y nd existe barrera fisica, pero los dientes hacen e -

rupcidn en direccidn anormal. Una causa posible es un golpe.



Otra forma de erupcidn anormal se denomina erupcidn ectd-
pica. En su forma mds frecuente, el diente permanente en
erupcidn a través del hueso alveolar provoca resorcidn en
un diente deciduo & permanente contiguo, y nd en el diente
que reemplazard. Con frecuencia, el diente afectado es el
primer molar permanente superior, que al hacer erupcidn
provoca la resorcidn anormal, abjo la convexidad distal del

segundo molar deciduo superior.

Anquilosis: AlGn debemos aprender mucho acerca de este fe -
ndmeno, en el cual el diente se encuentra pegado al hueso
circundante, mientras que los dientes contiguos continfian
sus movimientos de acuerdo con el crecimiento y desarrollo
normales.

La Anquilosis posiblemente se debe a alglin tipo de lesidn,
lo que provoca perforacidn del ligamento periodontal y for-
macidén de un "puente" &seo, uniendo el cemento y la léamina
dura. Este puente no requiere ser grande para frenar la e -
rupcidn normal de un diente. Los dientes permanentes tam -
bién pueden estar anquilosados. Los accidentes o traumatis-
mos, asi como ciertas enfermedades congénitas y endocrinas
como disostosis cleidocraneal, pueden predisponer a un in -
dividuo a la anquilosis. Sin embargo, con frecuencia la an-

quilosis se presenta sin causa visible.



10. Caries dental: Puede considerarse como uno de los muchos
factores locales de la maloclusibn. Por lo tanto, la ca -
ries que conduce a la pérdida prematura de los dientes de
deciduos 6 permanentes, desplazamiento subsecuente de dien
tes contiguos, inclinacidn axial anormal, sobreerupcidn,
resorcidén &sea, etc., es la gota de agua que derrama el
vaso. La restauracidn anatbémica inmediata de todos los
dientes constituye un procedimiento de ortodoncia preven-

tiva.

11. Restauraciones dentales inadecuadas: En nuestro celo por
restaurar dientes con caries, con frecuencia hemos sido
culpables de crear maloclusiones. A muchos estudiantes de
odontologia se les ha ensefiado que deben tratar de lograr
contactos proximales muy apretados a toda costa, sin adver
triles que esto puede crear secuelas desfavorables. Un con
tacto proximal que exige que el odontblogo tenga que for -
zar una incrustacidn para llevarla a su sitio, desplazando
el diente contiguo al hacerlo, es tan dahina como un con -
tacto proximal demasido abierto que permite el impacto de
los alimentos. Un contacto demasiado apretado causa alarga
miento del diente que es restaurado & los dientes prdéximos,
provocando puntos de contacto funcionales prematuros y co-+

locando una carga demasiado pesada sobre el contacto entre



el canino y el incisivo lateral. Si se coloca mis de una
restauracién con un punto de contacto demasiado apretado,
la longitud de la arcada es aumentada hasta el punto en
que se crea una interrupcidn en la continuidad de la ar-
cada.

Una restauracidn temporal mal colocada en ocasiones ha
sido capaz de mover los dientes hasta una posicién de mor
dida cruzada. La separacidn mecdnica también aumenta la
longitud de la arcada cuando el odont6logo trata de conse
guir un contacto proximal apretado en una zona que ha si-
do separada con cuhas a manera de tornillo hidr&ulico en
un aparato ortoddntico. Las restauraciones de aleacidén de
plata y mercurio tienden a "fluir" bajo presidn. Las res-
tauraciones proximales grandes cambian gradualmente bajo
los efectos de las fuerzas oclusales, aumentando asi la
longitud de'la arcada. El resultado es de interrupcibn en
los contactos de la zona inmediata, creacidén de puntos
prematuros funcionales 6 falta de contacto por rotacidn
en el segmento anterior en la regibn critica entre el in-

cisivo y el canino lateral.



VI. DIAGNOSTICO DIFERENCIAL.-

El diagndstico clinico abarca dos fases distintas clara
mente delimitadas: la primera, de andlisis de las anomalias
que presenta el paciente, de sus causas y modo de actuar y de
las condiciones individuales del paciente ; la segunda de sin
tesis de los datos recogidos en la primera fase, que es 1la

que caracteriza el caso clinico, el verdadero diagndstico.

Lo mismo para una que para otra fase es indispensable
seguir una pauta constantemente igual, una ordenacidn, una
clasificacidn de las anomalias de sus causas y modo de actuar

y de las condiciones individuales del paciente.

Anomalia es la desviacidn respecto a un término medio,
de muchos individuos, no respecto a la normalidad individual.
En efecto, cada individuo es diferente, presenta su patrdn
morfogenético que para é&l, por lo tanto, es normal. Pero pre-
senta desarmonia en cuanto al vollimen, posicidén y forma,de u-

nas partes con respecto a otros del aparato masticatorio.

En la préctica es muy dificil que el caso clinico que
estudiamos encaje exactamente en una de estas agrupaciones de

anomalias, incluidas en distintos grupos, & que se supone que



acompanan siempre a determinadas anomalias sobre las cuales se

basa la clasificacidn.

En la primera fase del diagnSstico de andlisis de las a-
nomalias del paciente, las anotamos en una pauta que nos permi
te su ordenacidn y en la segunda fase de diagnbstico realiza -
mos la sintesis de dichas anomalias .siguiendo el orden en que
se han producido, es decir, segun su patogenia. Esta ordenacidn
seglin la patogenia es la que hemos encontrado mds clara para
la descripcidn del caso clinico y mas Gtil en la préctica para
obtener las indicaciones de tratamiento. El siguiente cuadro
expone la pausa que seguimos para realizar el diagndstico clin

nicos

CUADRO 1
Diagnbstico de lugares que
Diagnb6stico diferen - asientan las anomalias.
cial 6 calsificacidn Diagnbéstico de la naturale
de anomalias. za de la alteracidn.

Diagnbstico Diagndstico de las causas y
su modo de accibn etioldgi-
Clinico co y patogénico.

Diagnéstico individual: sexo

edad, raza, lugar de nacimien
to, antecedentes patoldgicos,
familiares e individuales.



Para aplicar este cuadro en la clinica, se van escribien
do sencillamente en la historia, las anomalias dentofaciales
que los distintos procedimientos de diagnbéstico han demostrado,

seglin un plan ordenado. Cuadro 2.

CUADRO 2

Diagnéstico en el Diagnéstico de la
lugar donde se a- . naturaleza de la
sienta alteracidn

1.De los tejidos blandos

Diagndstico g .

Diferencial 2.De los maxilares De posicidn
5 3.De los dientes De vollmen

Cclasificacidn 4.De los A.T.M. De forma

de anomalias ;
5.De la oclusidn

Se anota a continuacidn al posible etiologia, se ordenan
las anomalias segfin su patogenia y se enumeran las caracteris-
ticas individuales. Una vez hecho este andlisis del caso clini
co hacemos la sintesis 6 clasificacidén de sus anomalias descri

biéndolas seglin el orden como han aparecido.


l.De
2.De
3.De
4.De
5.De

CUADRO 3

Producidas directamente

Anomalias primitivas o
por la accidn causal

Diagndstico Producidas como conse -
cuencia de la anormal

Patogénico Anomalias secundarias morfologia y funcidn de
las partes directamente
alteradas por la causa

De esta manera, las anomalias primitivas aparecen en
primer lugar, caracterizando el caso clinico y déandonos las
principales indicaciones para el tratamiento. A continuacidn
se enumeran las anomalias secundarias o consecutivas, que com-
pletan la descripcidn del caso y dan indicaciones complementa-

rias de tratamiento.

Podemos dividir las anomalias dentofaciales seglin el lu-
gar que ocupan en: de tejidos varios, de maxilares, de A.T.M.
y de oclusidn. Las de oclusidn son secundarias, consecutivas a
las otras cautro porque necesariamente alteran la posicidn re-

ciproca de los dientes.

Esta clasificacidn de anomalias que no se basa en deter-
minado procedimiento diagndstico, puede utilizar para su apli-

cacibn préctica todos los medios de que disponemos actualmente



como telerradiografias de perfil y de frente, radiografias de

la A.T.M., modelos de yeso, mediciones directas, fotografias.

Pensamos en la préctica que hay, algunas veces, una con
fusidn entre los procedimietnos de diagndstico y el diagndsti
co diferencial. Esto hace que se utilicen las cifras que nos
dan los procedimientos diagnbsticos como diagndstico diferen-
cial del caso clinico, siendo asi que son solamente los sinto
mas que nos permiten determinar la anomalia. Hace falta ex -
presar esta en palabras, nomenclatura y ordenar!la clasifica-
cidn. La nomenclatura describe la anomalia; el procedimiento
diagnbdstico, el grado de dicha anomalia. Ademds, y este es un
punto importantisimo, los procedimientos de diagndstico cam -
bian constantemente debido al progreso, mientras que las ano-
malias dentofaciales son siempre las mismas. Desde el punto
de vista de la aplicacidn préactica de estos concentos para
planear el tratamiento de un caso clinico, es evidente que de
bemos tratar lesiones y nd sintomas, anomalias y nd cifras de

procedimientos diagndsticos que usamos temporalmente.

Conclusiones:
1. El1 estudio clinico del paciente es fundamental, debiendo

hacerse sistematizadamente.



2. El ortodoncista cuenta con grandes recursos auxiliares pa-
ra aclarar dudas gque puedan surgir del exé&men del pacien-
te: radiografias, modelos, fotografias, andlisis anatostéa-
ticos y cefalométricos.

3. Ademds del diagndstico diferencial se debe establecer el
patogénico, el individual y el etiolbdgico cuando sea posi-
ble.

4. E1 diagndstico hecho solamente seglin las anomalias de la
oclusidn, es insuficiente; es indispensable que dicho diag
ndstico incluya anomalias de posicidn, vollmen, forma y fun

cidén de los maxilares, dientes, A.T.M. y tejidos blandos.

VII. PROCEDIMIENTOS PARA EL DIAGNOSTICO, AUXILIARES Y SU

INTERPRETACION.-

El conocimiento de los posibles factores etioldgicos es
indispensable para que el estudiante de odontologia desarro-
lle un concepto total de la ortodoncia. Los procedimientos a-
decuados de diagnbéstico y la interpretacidén inteligente y ana
litica de los auxiliares del diagndstico son la base de la te
rapéutica ortoddéntica. Pero puede necesitarse anos de estudio
y andlisis cuidadoso de los datos antes de poder desarrollar

un sentido diagndstico.
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El clinico ya comienza a interpretar los datos al tomarlos y puede,
inconscientemente hacer un diagndstico tentativo. Al cbtener mas datos y
sopesarlos a la luz de pruebas anteriores y recordar opiniones conscien-—
tes e inconscientes, asi como experiencias previas de casos similares, se

establece finalmente un diagndstico firme y un plan de tratamiento.

Deberéd analizarse una gran cantidad de facetas diagnSsticas, tam -
bién considerarse las indicaciones y contraindicaciones de las posibles
modificaciones terapéuticas. AlGn si estd indicado el tratamiento debe ser
considerado tentativamente y que estd sujeto a modificaciones y atn al
abandono, dependiendo de la reaccidn tisular, la cooperacién del paciente,
el crecimietno, desarrollo y otros factores no faciles de analizar en el
momento en el cual se instituye el tratamiento. No podemos exagerar en el
sentido de el diagndstico es un proceso tentativo y continuo. La reaccidn
terapéutica a las decisiones tomadas al iniciar el tratamiento, constan -

temente altera el tratamiento, su plan, alin al clinico mds experimentado.

A. Datos bésicos para el diagndstico.-

1. Historia y Evaluacidn General: La historia clinica deberd ser escrita.
Es conveniente registrar las diferentes enfermedades de la infancia, a
lergias, operaciones, malformaciones congénitas o psdecimientos anorma
les de la familia. Un registro de los medicamentos que se han utiliza-

do o se utilizan. Si es posible se hard un examen dental de los padres
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El contacto inicial con el paciente es importante y por lo general se
realiza por teléfono; aqui se pregunta la edad del paciente, el origen
de la derivacidn , el odontdlogo de la familia, otros pacientes del or
todoncista que viven en el barrio, todo lo cual dard la pauta de la con -
ciencia ortoddntica de esa familia. En esta historia clinica se pregun
tard cuando fué la Gltima vez que visitd al médico y la razdn.
La historia social y de conducta es dificil de obtener porque los pa -
dres son reacios a hablar sobre los problemas emocionales de los nifios;
se les pregunta sobre los progresos en el colegio, problemas entre los
padres, etc.
Es posible obtener mds sobre la historia del nino y su potencial para
aceptar y cooperar con el tratamiento ortodéntico enviando un cuestio-
nario a su maestra. Debe tratar de despertar en el paciente una auto -
imagen y autoestima y un elevado sentimiento de que vale la pena tra-
tarse. Por Gltimo debe preguntarse simplemente sin importar su edad,
qué piensa de que se le haga un tratamiento ortoddntico y si cree que
cooperara.
La evaluacidn general de un paciente tiene como importante el que se
juzgue el desarrollo fisico general en relacidn con el crecimiento
producido y el potencial restante para el crecimietno futuro.
Otra caracteristica fisica que debe notarse es la constitucibn gene -
ral del cuerpo del nifio. Esto, por lo general, se describe en térmi -
nos de los somatotipos de SHELDON mediante los términos 'ectomorfo'

para un nino alto y delgado, 'mesomorfo'para uno promedio y 'endomor-
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fo' para uno bajo y gordo.

La edad esqueletal, por otra parte, se relaciona razonablemente bién
con el estado de crecimiento fisico y de acuerdo a esto se ha emplea-
do en el diagndstico ortodéntico para este propdsito. En general se
utiliza el estadio de osificacién de los huesos carpales. Algunos au-
tores senalaron como indicador confiable de la instalacidn de la pu -
bertad el comienzo de la osificacidn del sesamoideo abductor y del
gancho del hueso ganchoso.

Es fundamental para una buena clasificacién el concepto de que la etio
logia debe incluirse en cualquier clasificacidén. Podemos decir que en
ortodoncia hay factores ambientales y hereditarios en la etiologia de
la maloclusidén 6 que el genotipo mds los factores ambientales determi-
ana el fenotipo. Las anomalias dentarias en miembros de la familia de-
berdn ser registradas. Como la forma de alimentarse durante la lactan-—
cia puede ser importante, también deberd ser anotada.

Muchos de los datos pueden y deberian ser tomados por un buen ayudante
afin antes de que el odontdlogo haya realizado su exdmen, ahorrando va-
lioso tiempo. Puede ser conveniente consultar con el pediatra de la fa-

milia para obtener datos de la historia clinica.

. Examen Facial y Oral: Gran parte de los datos necesarios para llevar a
cabo el tratamiento ortodéntico pueden ser registrados por el odontdlo
go durante la primera visita.

Es necesario hacer énfasis en que el odontSlogo puede proporcionar un
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servicio significativo sin tener que emplear elementos especiales o
instrumentos sino sblamente con sus conocimientos y poder de obser-
vacién. Puede determinar el crecimiento y desarrollo del paciente,
salud de los dientes y tejido circundante, tipo facial, equilibrio
estético, edad dental, postura y funcidn de los labios, lengua, tipo
de maloclusidn, pérdida prematura & retencidn de dientes.

El ortodoncista debe establecer algunas determinaciones diagndsticas
desde la puerta con respecto a la cara del paciente, la postura y la
expresidn. Al evaluar el rostro se trata de detectar defectos genéti-
cos o expresiones parciales de defectos genéticos.

Una vez evaluados la cabeza y la cara, el ortodoncista debe concentrar
se en la parte inferior de la cara que es la afectada con mayor faci-
lidad por la posicidn dentaria. El soporte del labio se describe habi-
tualmente como convexo, recto 6 cdncavo y este juicio se hace con rela
cidn a la nariz y el mentdn.

Las fotografias faciales y los cefalogramas son Gtilies para determi -
nar ciertos aspectos del perfil blando, pero ciertos rasgos deben exa—
minarse en persona. Son ejemplos de esto la determinacidén de la linea
media dentaria y su correlacién con la linea media y la simetria de la
cara. Se debe dbservar si el paciente puede mantener los labios entrea-
biertos cuando estd en posicidn de reposo. Ver si esto lo hace con fa-—
cilidad o tensibn; ver si cuando estd en reposo & sonrie tiene una 1i-
nea alta del labio superior o muestra una zona ancha de encia.

El modo en que la mala funcidn muscular se relaciona con la etiologia
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de la maloclusidén ha sido siempre tema de controversia en ortodoncia.
Dos son las teorias empleadas: a.:Cudl es la importancia en la etiologia
de la maloclusidn de los factores muscular y ambiental en relacidn con
los genéticos & no ambientales?. b.¢la actividad muscular es lo principal
6 son los tejidos blandos los que influyen sobre los tejidos duros?.

El tamano de la lengua es a menudo dificil de determinar, pero deben
intentarse evaluar sus dimensiones generales en reposo y cuando estd pro
truida. Un enfoque mds practico es pedirle simplemente que eleve su len-
gua al techo de la boca con la boca abierta; si no puede hacerlo se pue-
de pensar en una anquiloglocia. Escuchar sonidos repetidos como la la la
6 ta ta ta proporciona también unas indicaciones sobre la funcidn oral.
Hay que detectar errores en la fonacidn y reconocer los que pueden te -
ner relacidén con la maloclusién. El seseo, el error mas comin de la ar-
ticulacidén de la palabra, puede surgir en parte por irregularidades en
los dientes anteriores.

Debe hacerse una evaluacidn de las estructuras blandas intraorales. Se
comienza por observar la mucosa vestibular y labial con particular aten
cidn en la insercién de los frenillos.

Deben notarse dos puntos: a. ¢Existe una insercidn gruesa del frenillo
en la zona antero-superior media? y b. ¢Existe una grieta & retraccidn
gingival en la zona de los incisivos inferiores cerca de la insercidn
alta del frenillo?.

Después se hace una evaluacidn gingival usando una sonda periodontal,

y luego un control de placa y salud gingival. El descubrimiento de pér-
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dida Gsea debe hacer sospechar una enfermedad sistémica subyacente co-
mo la diabetes, desequilibrios corporales & discracias sanguineas.

Un paso importante como parte del andlisis funcional es establecer el
trayecto de cierre de la mandibula y determinar si la posicién de oclu
sidn mixima coincide con relacidn céntrica. Si no corresponden hay que
observar los contactos prematuros y cualquier desviacidn de convenien-
cia que pudiera existir. Esto es fitil sobre todo en los problemas ante
ro-posteriores y transversales. Los patrones de desgaste de las clspi-
des vy los bordes incisales de los dientes, a menudo indican los movi -
mientos para-funcionales de los maxilares.

Deben palparse las A.T.M. y registrar cualquier crepitacidén 6 dolor en
ellas.

En el exdmen visual de la denticidn se debe observar el indice de ca -
ries, higiene bucal, salud bucal, control de placa, etc. La deficiente
salud gingival afecta en forma adversa al movimiento de los dientes y
puede evolucionar hacia una enfermedad periodontal avanzada.

Se deben contar los dientes, observar su movilidad, registrar defectos
del esmalte asi como reabsorciones internas y externas.

No obstante la gravedad de los datos obtenidos, el tratar al nino con
amabilidad y alegria da buenos resultados; la aprensidén puede reducir-
se & eliminarse si se le dice por ejemplo que esta primera visita es
una expedicién de caceria 6 exploratoria. La presencia de la madre es
deseable en ese momento. Sin embargo debemos evitar las actitudes de

sobreproteccidén. La palpacién suave pero precisa con las yemas de los
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dedos al revisar el grosor de los labios, naturaleza de los tejidos,
ganglios, actividad en la ATM, papilas interdentales y la mucosa ves-—
tibular, proporciona datos importantes sin provocar aprensidn en el
paciente.

También es importante registrar el contorno de los labios y mentdn.

A continuacién damos a los padres un resumen breve, empleando térmi-
nos que comprenden tanto ellos como el paciente. Es conveniente decir
a los padres durante el exdmen clinico inicial, que para guiar el de-
sarrollo dental del nifo, el odontdlogo debe tener a la mano todos
los datos que le permitan proyectar la gufa futura con un minimo de
tratamiento real. Para lograr esto el exdmen clinico deber& der co -
rrelacionado con los datos tomados de las radiografias, modelos en ye
so, fotografias de la cara y también con otros datos especificos obte
nidos de las imdgenes radiogrédficas cefalométricas (Anexo: Historia

clinica) .

3. Modelos de estudio en yeso: Los modelos en yeso proporcionan una co-—
pia razonable de la oclusidn del paciente. Si tales registros han sido
realizados anteriormente por otro odontdlogo, debemos pedirselos, si
es posible. Aunque la clasificacibén y las malposiciones individuales,
relacidn entre las arcadas, sobremordida vertical, sobremordida hori-
zontal y demds hayan sido registradas en el exé@men clinico, estos pue
den ser corroborados mediante el andlisis cuidadoso de los modelos de
estudio. La medicién de las arcadas, discrpancia en el tamano de los

dientes, espacio existente, longitud total de las arcadas, etc. son



- 49 -

mads precisos cuando se realizan sobre el modelo de estudio que en la
boca del paciente.

Los materiales de impreidn de alginato son los mds adecuados. Los adi-
tivos para acelerar el fraguado no reducen la exactitud del alginato
y facilitan el manejo del paciente. Al tomar la impresidn superior, si
giramos la cubeta hacia arriba y hacia atrds en un solo movimiento con
tinuo y fluido, evitamos el atrapamiento de aire o saliva en el pala -
dar.

Un registro de la oclusidn o mordida en cera es un dato valioso pues
permite al odontdlogo relacionar los modelos superior e inferior co -
rrectamente en oclusidn total. Pueden utilizarse para este registro,
dos capas de cera base blanda con la forma aproximada de la arcada y
calentada en agua. Siempre debemos tomar mordida en cera en aquellos
pacientes de mordida abierta, cuando faltan muchos dientes & cuando
hay duda acerca del ajuste de los modelos cuando sean articulados.

Los datos que pueden obtenerse de modelos de estudio: la mayor parte
de los datos sacados del estudio cuidadoso de los modelos sirven pa-
ra confirmar las observaciones realizadas durante el exémen bucal.

Los problemas de pérdida prematura, retencién prolongada, falta de
espacio, malposicidén de dientes individuales, etc., son apreciados

al igual que tamafio forma y posicibén. Los problemas de migracidn,
inclinacidén, sobreerupcién y puntos prematuros pueden ser anotados y
correlacionados con el andlisis funcional y radiografico. Los modelos

nos ayudan como punto adicional cuando poseemos un registro ligado
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al tiempo de registro longitudinal, tridimensional, que refleja el es-
tado de los dientes y de los tejidos en un determinado momento.
La base del andlisis de la denticidn mixta de MOYERS consiste en que
hay una correlacidn entre grupos de dientes. Por lo tanto midiendo un
grupo de dientes como los incisivos inferiores es posible hacer una
prediccidn del tamano de otros grupos de dientes con cierta precisidn.
Los incisivos inferiores hacen erupcidn primero y ofrecen la primera
oportunidad de medir; son menos variables y mids constantes que los in-
cisivos superiores. Se han elaborado tablas de probabilidad para prede
cir la anchura en sumatoria, de caninos y premolares en ambas arcadas,
partiendo de la suma del ancho de los incisivos inferiores. Estos se
dan a diversos niveles de confianza.
Indice de PONT: Relaciona la suma total de los didmetros mesiodista -
les de los cuatro incisivos, con el tamano de las arcadas. Se toma a
nivel de biclGspides y molares. El ancho normal promedio de un maxilar
de acuerdo con el didmetro individual de los incisivos el cual supone-
mos para este ejemplo es de 27 mm.:
Suma de los incisivos x 100 (27)
Indice de premolares: = 80

Ancho ant. de la arcada dentaria
(33.75)

(27) Suma de los incisivos x 100
Indice de los molares: = 64
Ancho posterior de la arcada
(42.18)
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(27)Suma de los incisivos x 100
Ancho anterior de la arcada dentaria:

33.75

80

(27)Suma de los incisivos x 100

Ancho posterior de la arcada dentaria: 42.18

64

Para el maxilar superior, ademds de la suma de didmetros de incisivos,
se toma el ancho del maxilar en el centro de la fisura de los primeros
premolares. Para obtener el ancho posterior se toma en el modelo de es
tudio el punto mds profundo de la fisura anterior de los primeros mola
res. Para la mandibula se toma en los puntos que corresponden a aque —
llos, es decir, borde anterior de puntos de contacto distales de pri -
meros premolares y clspide distovestibular de primeros molares. Como
es 1bgico estas cifras varian de un individuo a otro, ademds de las
diferencias de tipos humanos. El ortSmetro de KORKHAUS, con el compas
correspondiente simplifica los cédlculos.

Las cifras obtenidas en el modelo de estudio, se comparan con las de
la tabla de PONT, lo cual nos indicarid si los maxilares son normales,
o0 si necesitan expansién de las arcadas o alglin otro procedimiento or-

topédico, también nos dice si requerird alguna exodoncia.
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4. Andlisis funcional y equilibrio de la oclusidén: Muy importantes tam -
bién son, el anilisis funcional y el estudio de los patrones de atri-
cidn y las facetas de desgaste. Muchos desplazamientos funcionales del
maxilar inferior han sido descubiertos estudiando los planos inclina -
dos y las clispides de los dientes sobre los modelos de estudio. El o -
dontblogo puede regresar a la boca para buscar puntos prematuros de
contacto, guia dental, interferencia cyspidea y trauma. El problema
puede limitarse a sobreerupcibén del tercer molar inferior, puede tra -
tarse de un premolar en mordida cruzada V & L, puede ser la restaura -
cidn inadecuada de un punto de contacto. Puede ser bruxismo asociado a
menudo con sobremordida profunda e irritabilidad nerviosa. En este ca
so el ajuste o equilibrio oclusal puede no ser el tratamiento de elec-
cidn; puede necesitarse un plano oclusal 6 placa de mordida.
Clasificacién de la maloclusidn:

Se facilita juntando los modelos supe-
rior e inferior pues se aprecia mejor la relacién basal mejor, que du-
rante el exdmen bucal.

Como dijo BRADER: "La prueba del tiempo y la experiencia clinica acumu
lada nos conduce hacia la inevitable conclusidén de que la clasificacidn
de la maloclusidén de ANGLE es inadecuada para la evaluacién diagnbstica
de los camplejos problemas dentofaciales", por lo tanto es un error con
fiar Gnicamente en este factor en la toma de decisiones terapéuticas.
Las variaciones individuales hacen que el diagndstico diferencial sea

de capital importancia para cada paciente, ya que el plan de tratamien
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to tentativo estd basado en todos los datos obtenidos en el diagndsti-
éo.

ANGLE contribuyd con el concepto de que la clspide mesovestibular del
primer molar superior descansa en el surco vestibular del primer molar
inferior y el resto de los dientes en el arco estan alineados; se pre-
senta oclusidn ideal. ANGLE describid tres tipos de maloclusiones:
Clase I: neutroclusidn

Clase II: disotclusidn

Clase III: mesioclusidn

Las criticas que se le hicieron fueron:

- No tomaba la posicidn de los dientes con respecto a la cara.

- Solo se tenia la maloclusidn en sentido anteroposterior.

- Solo describia la relacidn de los dientes sin incluir un diagndstico.
- No considera necesidad de extraccidn.

- No considera problemas de longitud del arco.

No indica complejidad y gravedad del problema.

Para superar estas dificultades proponemos un esquema de clasificacidn
de las maloclusiones donde se eval@ian 5 caracteristicas y sus interre-
laciones. Lo que sugerimos es que el sistema de ANGLE no sea descarta-
do sino mejorado en forma sistémica. Resulta interesante nuestra sin -
tesis de dos esquemas: la clasificacidn de ANGLE y el diagrama de VENN.
Un coamplejo de variables interrelacionadas, como las que se encuentran
en la maloclusidn, puede representarse mejor por medio de los conjun-—

tos. VENN propuso esta representacidn de 1880 y su idea se ha desta-
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cado en la 1ldgica simbblica empleada en computacién. La teoria de los
conjuntos trata de colecciones o grupos de entidades en lugar de enti-
dades individuales y representa las relaciones entre estos grupos por
medio de patrones graficos.
El diagrama de VENN ofrece una demostarcidn visual de la interaccidn
6 superposicidn entre partes de una estructura compleja. Una colec -
cidn 6 grupo se define en este sistema como conjunto y todos los ele-
mentos contenidos en un conjunto tienen cierta propiedad comfin.
Nuestra representacidn de la maloclusién por medio de un diagrama de
VENN modificado se podria perfectamente graficar. En nuestro esquema
el conjunto se define sdbre la base de las desviaciones morfoldgicas
de lo ideal. Con respecto a la denticidén en ST, el patrdn es el ali-
neamiento ideal, siguiendo la forma del arco y la interdigitacidn i-
deal. Si los dientes estén perfectamente alineados en ambos arcos, la
oclusidén ideal serd por definicidn la que aparezca cuando las clspides
mesiopalatinas de los primeros molares superiores descansen en las fo-
sas centrales de los primeros molares inferiores, siempre que las cur-
vas de Spce sean armoniosas y no haya discrepancias en el tamano de
los dientes. Este por supuesto, no es el concepto original de ANGLE.
Los ideales de perfil varian; ellos dependen de diferencias &tnicas y
raciales.
Sistema de clasificacibn en grupos:

El grupo de pacientes con desviacio

nes anteroposteriores es lo ideal, pero conservando las relaciones
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transversales y verticales normales, entonces pueden considerarse un
conjunto. También hay un grupo de pacientes con desviaciones verticales
de lo ideal, como mordidas abiertas anteriores, pero dimensiones sagi -
tales y transversas normales. Este grupo también puede representarse
como un conjunto. Mas a menudo se encuentran pacientes con desviacio—
nes verticales, como la Clase II, la. divisibn, con sobremordidas
profundas anteriores. El mismo razonamiento puede aplicarse al plano
transversal; donde existe un conjunto de problemas de mordidas cruza-
das. Estas desviaciones transversales pueden interactuar con cada uno
o0 con ambos conjuntos: sagitales y verticales. Comin a todas las den-
ticiones es el grado de alineamiento y simetria de los dientes dentro
de los arcos dentarios.

Nosotros representamos esto con el universo (grupo 1) . Muchas maloclu-
siones afectan el perfil. Por esto el perfil aparece como un conjunto
mayor (grupo 2) dentro del universo. Las desviaciones lateral (trans-—
versa), anteroposterior (sagital) y vertical y sus interrelaciones
(grupos 3 v 9) se representan por tres subconjuntos que se intersec -
tan dentro del conjunto del perfil. Este esquema permite que cualquier
maloclusidén sea bien descrita con cinco 6 menos caracteristicas. Este
sistema de clasificacién se describe con facilidad esbozando el méto-
do de aplicacidn.

- El paso 1 en el procedimiento de clasificacién, es un andlisis de

la alineacién y simetria de los dientes en los arcos dentarios (rela-

ciones interproximales y de contacto) .
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- En el paso 2 simplemente se revisan los hallazgos del examen visual
de la cara.

- En el paso 3 la cara y los arcos dentarios se observan con relacién
a las dimensiones laterales (plano transversal) y se notan las relacio
nes bucolinguales de los dientes posteriores.

- En el paso 4 se ven la cara y los arcos dentarios en la dimensidn
anteroposterior (plano sagital). En esta dimensidn se emplea la cla-
sificacidn de ANGLE y se la complementa simplemente al determinar la
desviacidn esqueletal, dentoalveolar &6 ambas.

- En el paso 5 se ven la cara y la denticidén con respecto a la dimen-
sidn vertical. La profundidad de mordida se emplea para describir las

relaciones verticales.

Radiografias Intrabucales Panoramicas .-

En realidad puede notar muchas cosas clinicamente, pero deberéd re-
currir a la radiografia intrabucal & panordmica para confirmar las obser-
vaciones clinicas. Pero las radiografias por si solas, como los modelos
de estudio, son incompletas. El odont8logo no deberd confiar nunca en

un solo medio de diagndstico.

A continuacién enumeraremos solamente algunas de las afecciones que
exigen observacidén y confirmacidn radiogréfica: 1) Tipo y cantidad de re-

sorcidén radicular en dientes deciduos; 2)presencia o falta de dientes per
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manentes, tamano, forma, condicibn y estado relativo de desarrollo;

3) falta congénita de dientes & presencia de dientes supernumerarios;
4) tipo de hueso alveolar y lédmina dura, asi como membrana periodontal;
5) morfologia e inclinacibén de las raices de los dientes permanentes;
6) afecciones patoldgicas bucales como caries, membrana periodontal en-
grosada, infecciones apicales, fracturas radiculares, raices de fibras

retenidas, quistes, etc.

Debido a que abarca una sola imagen todo el sistema estomatogné-
tico: dientes, maxilares, articulaciones temporomandibulares, senos,
etc., podemos cbtener datos importantes sistemiticamente con solo una
fraccidn de la radiacién necesaria para hacer un exdmen intrabucal total

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

Para guiar la oclusidn en desarrollo, las radiografias panoramicas
anuales son de gran valor. Podemos determinar fécilmente el estado del
desarrollo dentario dbservando lo siguiente: resorcidn de las raices de—
ciduas, desarrollo de las raices permanentes, via de erupcibn, pérdida
prematura, retencién prolongada, anquilosis, dientes uspernumerarios,
falta congénita y dientes malformados, impactados, quistes, fracturas,

caries, trastornos apicales; y esta es solo una lista parcial.

Fotografias de la cara.-

Al igual que los modelos de yeso, la fotografia sirve de registro
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de los dientes y tejidos de revestimiento en un momento determinado.

El ortodoncista considera al armonia de la cara y el equilibrio co-
mo objetivos terapéuticos importantes. Con crecimietno y desarrollo favo-
rables, eliminacipn de perversiones musculares y tratamiento adecuado con
aparatos, los cambios en la cara pueden ser muy satisfactorios y dramati-

COos.

Las interpretaciones hechas sdbre las fotografias deberén ser com-
paradas con otros datos dbtenidos durante el diagnéstico. Asi las cosas,
un labio superior hipoténico y corto, un labio inferior que se coloca en
el aspecto lingual de los incisivos superiores y sobremordida horizontal
excesiva deberdn ser registrados en el exdmen clinico inicial y corrobo-
rados por el andlisis de los modelos de yeso articulados. La retrusidn
del maxilar inferior que se aprecie en los modelos en yeso articulados
generalmente también se verd en la fotografia del perfil. E1 odontdlogo
puede entonces decidir si se trata simplemente de una retrusidn dentaria,

retrusidén total & combinacién de ambas.

No todas estas caracteristicas pueden ser cambiadas solo con orto-
doncia. Prestaremos un mejor servicio a nuestro paciente haciendo un
"esfuerzo por equipo" con auxilio quirfirgico en forma de rinoplastia,

implantes mentonianos y alin procedimientos para alrgar el labio.



La inclinacidn de la frente afecta al equilibrio de la
cara. AlGn el estilo del peinado es importante. El peinado es-
tilo "beatle" , "natural" 6 "afro" pueden cambiar la impre -
sidn de longitud y amplitud de la cara. Por lo tanto, el esti

lo del peinado puede mejorar 6 empeorar la apariencia de la

cara, dependiendo del problema;

Si el paciente y la fotografia indican que existe un
perfil facial convexo y si los padres y los hermanos también
poseen esta convexidad facial, el odontélogo haré& bien si a -

justa su resultado ortoddntico a este tipo facial.

B. Medios de diagnb6stico suplementarios.-

1. Cefalometria: Las aplicaciones de la cefalometrfa son mil-
tiples en ortodoncia. Pueden resumirse en las siguientes:
a. apreciacidn del crecimiento de los distintos componen -
tes 6seos del crédneo y de la cara, direccidén del crecimien
to de los maxilares y sus principales incrementos, de acuer
do con la edad; b. diagndstico clinico de las anomalias
gue presenta el paciente; c. comparacién de los cambios o-
casionados durante el tratamiento ortoddntico y, por Glti-
mo, evaluacidn de los resultados obtenidos, mediante cal -

cos seriados superpuestos.



Cefalostatos:

Lo importante en este punto es que se marque el
plano de FRANCFORT por medio de dos vastagos introducidos en
los conductos auditivos y un indicador del punto infraorbita-
rio. La cabeza debe quedar en una posicidn de balance libre.
El rayo central pasa por el conducto auditivo y es necesario
mantener la misma distancia entre el cono de rayos X y el pla-
no medio sagital de la cabeza (generalmente 1.5 M. y a veces
hasta 4 M). Es indispensable obtener en la misma placa la ima-
gen de los tejidos blandos.

Un método sencillo de marcar el perfil de los tejidos blandos
es pintarlo con la solucidén de sulfato de bario y glicerina.

Para tomar la radiografia de perfil se coloca al individuo en
el cefaldstato, con la placa adosada a la parte derecha de 1la

cara

Puntos Craneométricos y Cefalométricos:

Los primeros son los
que tienen su localizacidn en el créneo y,los segundos, son
los que estdn localizados en el vivo.

a. Puntos situados en la linea media:
- Bregma: situado en la parte mds alta del créneo, en la
unién de las suturas Oseas coronal y sagital.

- Glabela: punto situado en la linea media a la altura de
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los arcos supraorbitarios.

- Nasion: punto de unidn de la sutura del frontal y los

huesos propios de la nariz en el plano medio sagital.

- Espinal & subnasal: situado en la base de la espina na-

sal anterior en el plano medio sagital.

- Espinal nasal posterior 6 estafilion: estd situado en la

linea media del créaneo,

linea que una las dos escotaduras del borde posterior

del paladar duro.
- Punto A: estd situado
profunda del contorno
- Punto B: estéd situado

profunda del contorno

en la linea media, en la parte
anterior del maxilar superior.
en la linea media, en la parte

anterior del maxilar inferior.

- Pogonion: punto situado en la parte més anterior del

lar inferior.

- Mentoniano: punto méas
toniano.

- Gnation: el punto més
torno del mentdn.

- Punto S (silla turca,
de la concavidad Osea

Puntos laterales:

- Infraorbitario (punto

inferior en la mitad del hueso

en el punto en que la corta una

mas

maxi

men

inferior y mds anterior en el con-

turcicon de PACINI): es el centro

ocupada por la hipbfisis.

orbital) : punto mds inferior del

borde inferior de la 6rbita.



- Portion: punto medio y mds alto del borde superior del
conducto auditivo externo. Se localiza en la telerradio-
grafia de perfil por medio del vastago del cefalostato
que se introduce en el meato auditivo.

- Gonion: punto méds saliente e inferior del &ngulo del

maxilar inferior.

Planos de Orientacidn y Referencia:

Los puntos que acabamos de

describir permiten el trazado de planos que sirven para la o-

rientacidén de la cabeza en la toma de las radiografias y en

el calco cefalométrico. Con los distintos planos se pueden

formar &ngulos cuyas mediciones determinarédn la noermalidad &

anormalidad de las partes estudiadas para poder asi establecer
un diagndstico.

a. Plano de FRANCFORT: une el punto infraorbitario con el pun-
to porion.. El plano horizontal de FRANCFORT coloca la ca -
beza en posicidén normal y es paralelo al plano de visidn.

b. Plano de CAMPER: es el plano que une el punto espinal o sub
nasal con un punto situado en el centro del conducto auditi
vo externo.

c. Plano NASION-CENTRO de la silla turca: va del nasion al cen
tro de la silla turca, puntos situados en el plano medio sa

gital vy en la base del créneo.



d.

Plano maxilar superior: (plano palatino) se traza desde el
punto estafilion, 6 desde la espina nasal posterior, hasta
el punto espinal & subnasal.
Plano oclusal: en realidad no es unplano sino una linea
curva pero, para fines de diagnbéstico, podemos considerar-
lo como un plano, trazédndolo entre un punto situado entre
las superficies oclusales de los primeros molares permanen
tes y un punto anterior equidistante a los bordes incisa -
les de los centrales superiores e inferiores.
Plano mandibular: es el plano que sigue el borde inferior
del cuerpo de la mandibula y constituye el limite inferior
de la cara. Puede determinarse de tres formas diferentes:
- una linea tangente al borde inferior de la mandibula a
través del punto mds inferior de la sinfisis mentoniana
v el punto més inferior del borde inferior del cuerpo
mandibular por delante del &ngulo goniaco,
- una linea que una los puntos gonion y gnation y,

- una linea que una los puntos mentoniano y gonion.

Plano N-A: es la linea que une el punto Nasion con el punto

A.

Plano N-B: es la linea que une el punto Nasion con el punto B.

Plano facial: el plano que une los puntos Nasion y Pogonion.

Incisivo superior: es la linea que sigue el eje longitudi -

nal de uno de los incisivos centrales superiores.

Incisivo inferior: es la linea que sigue el eje longitudinal



de uno de los incisivos centrales inferiores.

Angulos y Mediciones:

a. Angulo SNA: es el formado por el plano Nasion-centro de la

C.

silla turca y el plano Nasion-punto A. Valor normal: 82°¢
Permite diagnosticar los prognatismos o retrognatismos to-
tales superiores.

Angulo SNB: es el formado por el plano Nasion-centro de la
silla turca y el plano Nasion-punto B. Valor normal: 80°¢
Permite diagnosticar los prognatismos y retrognatismos to-
tales inferiores.

Angulo ANB: & diferencia entre los &dngulos SNA y SNB. Esté
formado por el plano Nasion-punto A y el plano Nasion-pun-
to B. Valor normal: 2° Sirve para comprobar la relacidn
que debe existir entre el maxilar superior y el inferior
en sentido antero-posterior.

Angulo incisivomaxilar: estd formado por el plano maxilar
superior y la linea que sigue el eje mayor de uno de los
incisivos centrales superiores. Valor normal: 106°-112°¢
Permite diagnosticar los prognatismos y retrognatismos al-
veolares superiores. Cuando el valor es mayor de 112° la
inclinacidn de los incisivos hacia adelante con respecto a

su maxilar es exagerada existiendo prognatismo alveolar:



hay desviacidn hacia la parte vestibular del proceso alveo
lar y de los incisivos en relacién con el hueso basal. Cuan
do el valor del angulo es menor de 106°, hay un retrogna -
tismo alveolar: inclinacidn hacia atr8s del proceso alveo-
lar en la regidn anterior y de los incisivos hacia atrés
con relacidn al maxilar superior.

Angulo incisivomandibular: es el angulo formado por el pla
no mandibular y por la linea que sigue el eje mayor del in
cisivo central inferior que se encuentre en mayor inclina-
cibén hacia adelante en la imagen radiogrifica. Valor nor -
mal: 85°-93° . Permite diagnosticar los prognatismos & re-
trognatismos alveolares inferiores.

Angulo maxilomandibular: estd formado por la interseccidn
de los planos maxilar superior y mandibular. Valor normal:
25°. Sirve para estudiar la relacidn de ambos maxilares en
sentido vertical.

Angulo goniaco: estd formado por el plano mandibular y el
plano de la rama ascendente, tangente al borde posterior

de la rama. Normal: 120°-130°. Sirve para diagnosticar si

hay hipergonia.

Calcos Cefalométricos:

Las siguientes son algunas normas para

seguir caundo se hacen los calcos cefalométricos en el papel



de acetato colocado sobre la telerradiografia:

a.

Trazado de las estructuras maxilares:

- Debe emplearse un lapiz de punta fina si se desea obtener
un buen calco.

- Trazar el perfil facial desde un punto situado por encima
de los senos frontales y continudndolo hasta por debajo del
mentdn.

- Trazar los contronos del hueso frontal y de los huesos
propios de la nariz dibujando el nasion cuando se puede ob-
servar la sutura frontonasal. Cuando no se puede ver el na-
sion este puede ser ubicado arbitrariamente en la parte mé&s
cbncava y posterior del perfil del frontal y de los huesos
nasales.

- Trazar el reborde orbitario.

- Trazar la espina nasal anterior siguiendo hacia abajo el
proceso alveolar hasta encontrarse con el incisivo superior
en el punto prostion.

- Trazar la silueta del incisivo central superior que se
encuentre situado mds hacia adelante y la del primer molar.
- Se sigue el trazado que se habia hecho en el punto 5 por
detréds del incisivo superior siguiendo el contorno del pa-
ladar duro hasta la espina nasal posterior, si es posible.
Esta Gltima parte es, a veces, dificil de localizar por la

superposicién de molares en erupcidn.



- Dibujar la fosa pterigomaxilar que constituye el limite
posterior del maxilar superior.

Trazado de las estructuras mandibulares:

- Trazar la linea externa del borde posterior de la rama
ascendente y el dngulo goniaco partiendo desde la parte
mds alta del cuello del céndilo, que pueda observarse con
claridad.

- Trazar lé ldmina interna de la sinfisis mentoniana hasta
que se una con los incisivos inferiores por su cara lingual.
- Dibujar aquellos dientes que puedan ser vistos claramen-
te.

- Trazar, cuando sea posible, la cabeza del cdndilo.
Trazado de las estructuras craneales:

- Trazar la lamina interna del hueso frontal con el seno
frontal.

- Trazar el contorno de la silla turca que, es siempre f&a-
cilmente visible, con las apdfisis clinoides anterior y
posterior.

- Seguir el trazo de la parte posterior de la base del cra
neo trazando el clivus desde la apdfisis clinoides poste -
rior hasta el punto basion.

- Seguir el trazo de la parte anterior de la base del cra-
neo dibujando dos lineas: la superior, que sigue el techo

de la 6rbita, y la inferior, que sigue la l&mina cribifor



me.

Cefalograma de STEINER:

estd compuesto por dngulos de distintos
autores (Wylie, Downs, Riedel) seleccionados con el criterio
de que sean fécilmente encontrados por el clinico para su apli
cacidn practica. Es muy recomendable para estudiar las anoma-
lias de posicidn de los maxilares y de los dientes respecto
a sus bases Oseas, pero no indica las anomalias de volumen,

como el de WYLIE.

STEINER relaciona los maxilares a la base del créaneo
por medio de los angulos SNA y SNB. Considera que el plano
Nasion-centro de la silla turca es facil de trazar puesto que
se hace en dos puntos claramente localizados en la radiogra-
fia (N y S) situados en el plano medio sagital. Los &ngulos
SNA y SNB relacionan las zonas basales de los maxilares con
la base del crdneo y miden, el primero 82° (desarrollo del ma-
xilar superior) y el segundo 80° (posicidén de la mandibula).
La diferencia de dos grados nos da la relacidn existente en-
tre ambos maxilares. Cuando mayor sea la diferencia, peor
serd el prondstico del caso por la mala relacidn de la base

apical superior con la inferior.



A continuacidn relaciona los dientes con sus huesos ba-
sales. STEINER considera poco seguro el plano mandibualr y
mide, por tanto, los incisivos con las lineas NA y NB. El
borde incisal del central superior debe estar 4 mm. por delan
te de la linea NA, y el angulo formado por el eje de dicho
diente y la linea NA debe ser de 22°; si se logra dicho eje
longitudinal deberé& cortar la Orbita en su parte inferior.

El borde incisal del central inferior debe pasar 4 mm. por
delante de la linea NB, y el eje longitudinal de este diente
forma un &ngulo de 25° con la linea NB. Estas medidas sirven
para localizar lso incisivos superiores tanto en su posicibn
anteroposterior como en su angulacidn. Para complementar este
estudio de los incisivos, STEINER usa el angulo formado por
los superiores e inferiores (DOWNS) que permite ver la angu-
lacidén entre unos y otros y en relacidn con la cara; el valor

normal de este adngulo es de 130°¢

En este cefalograma se emplean también las distancias
entre la cara mesial del primer molar superior y el plano NA
(27 mm.), y entre la cara mesial del primer molar y el plano
NB (25 mm.) que indicardn la posicidn de los primeros molares
y el espacio existente en el arco dentario para la colocacidn
de los dientes; de gran importancia en la indicacidn de ex -

traccidn.



STEINER considera también de especial importancia tener
en cuenta la prominencia del mentdén en el conjunto de la esté
tica facial y, por tanto, sigue el método de HOLDAWAY midien-
do la distancia entre el punto pogonion y el plano NB. Como
la posicidn del pogonion es muy variable cualquier standar
careceria de valor y lo importante es comprobar la variacidn
existente entre la distancia NB-pogonion y la distancia NB-
incisivo inferior. HOLDAWAY considera que dichas distancias
deben ser iguales en los individuos normales con una varia -
cidn standard de 2 mm. La relacidn entre estas dos medidas
puede variarse sensiblemente con la terapia ortoddncica pues
to que estén situados en la zona facilmente alterable por la
aparatologia. La determinacidén de la distancia del pogonion
al plano NB es de gran utilidad en el diagndstico del retrog-

natismo inferior total.

Para estudiar también la posicipn anteroposterior de
la mandibula respecto al créaneo, STEINER ha elegido el punto
D, localizado arbitrariamente (como en el caso del punto S),
en el centro de la imidgen radiogrdfica del cuerpo del mentdn,
que tiene la ventaja de estar rodeado del hueso compacto no
expuesto a cambios por el tratamiento como pasaria si se bus-
cara un punto cercano al proceso alveolar. La visible coloca-

cidn de este punto lo hace muy Gtil para punto de registro en



la superposicidn de calcos durante el tratamiento ortoddncico,
usando el plano Go-Gn como linea de orientacidn. Cuando se
quiere emplear el punto D como reparo en la localizacidn de
la mandibula se puede conectar con el punto Nasion formédndose

el dngulo SND (valor normal: 76°6 77°).

La inclinacidn de la mandibula con respecto al créaneo
se mide, en este cefalograma, con el dngulo SN-GoGn (valor
normal: 32°). Como hay alguna confusidén en el trazado del pla-
no mandibular, STEINER recomienda unir los puntos gonion y
gnation que pueden pasar por encima del borde inferior del
cuerpo mandibular pero que, seglin este autor, tienen la venta-
ja de representar mejor el cuerpo de la mandibula, lo cual es
mis importante que la localizacidn exacta del borde inferior.
Por Gltimo, también se emplea en el presente cefalograma el
dngulo SN-oclusal (valor normal: 14.5°) para determinar la
inclinacidn del plano oclusal con relacidén a la base del cra-
neo. Ademds del andlisis morfolbgico, STEINER confiere gran
importancia al movimiento de apertura y oclusidén de la mandi-
bula en el diagndéstico de las animalias de la oclusibdn y de
la posicidn del maxilar inferior y se basa para ello en los

estudios de THOMPSON sobre las posiciones mandibulares.



Datos que porporciona la cefalometria:

Usando combianciones de

datos dimensionales y angulares basandose en los diferentes

puntos de referencia, la cefalometria proporciona al odontd-

logo datos valiosos en las siguientes categorias:

a.

Crecimiento y desarrollo: como la correccidn de la maloclu
sidén de Clase II y Clase III depende principalmente del
crecimiento, tenemos como resultado de muchos estudios, el
conocimiento acerca de los incrementos de crecimiento, di-
reccidn del crecimiento, crecimiento diferencial y creci -
miento de las partes que componen al complejo craneofacial.
Clinicamente el ortodontista estd mads capacitado para pla-
near sus procedimientos mecé&nicos para gue coincidan con
los periodos de intenso crecimiento en la pubertad y prede
cir con cierta seguridad lo qgue serd el resultado final,
basindose en la interpretacién de las placas cefalométri-
cas.

Anomalias craneofaciales: la placa de la cabeza orientada
en sentido lateral constituye un excelente método para ve-
rificar las radiografias de los dientes, no solo por lo
que estas pueden pasar por alto - y muchas radiografias
dentales son técnicamente deficientes -, sino para observar
las &reas fuera de su alcance. Ademds de revelar dientes
incluidos, falta congénita de dientes, quistes, dientes

supernumerarios, la placa de la cabeza, debido a la direc-



cidn constante del rayo central, perpendicular al plano
sagital medio, nos proporciona una imagen mis exacta de

la inclinacidn de los dientes atn sin hacer erupcidn.
Amigdalas y adenoides pueden observarse facilmente en la
placa lateral de la cabeza, y su papel en la obstruccidn

de las vias aéreas nasales y bucales puede ser evaluado.
Las anomalias estructurales causadas por afecciones menos
frecuentes como lesiones durante el nacimiento, albio y
paladar hendido, macroglosia, fracturas y prognatismo del
maxilar inferior, son observadas facilmente.

Tipo facial: las relaciones entre los componentes de la
cara varian considerablemente , dependiendo del tipo facial
-si la cara es cbncava & convexa- , si la cara es divergen-
te hacia adelante 6 hacia atrds. Las relaciones entre los
maxilares y las posiciones de los dientes se encuentran
intimamente ligadas al tipo facial. El ortodontista que
decide ignorar la importancia del tipo de la cara posible-
mente serd llamado por los ansiosos padres para explicar
los "ajustes post-operatorios" que se presentan en la posi-
cidn de los dientes después de retirar los retenedores. La
decisidn diagndstica, resultado terapéutico y estabilidad
final reflejan las limitaciones impuestas por el patrdn
morfogenético. Existen dos consideraciones principales:

la posicidn del maxilar superior en direccibn anteroposte-



rior en la cara (con respecto al créneo), y la relacidn del
maxilar inferior con el maxilar superior que es el causante
del perfil convexo, recto & cbncavo.

Si el maxilar superiof se encuentra protruido en su rela -
cidén con el créneo, el perfil serd con toda seguridad con-
vexo. Si el maxilar superior se encuentra retruido el per-
fil con toda seguridad serd céncavo. Sin embargo, con la
protrusidn del maxilar superior, la cara puede ser conve-
xa, recta 6 cbncava. Las mismas variaciones en el perfil

se pueden observar en una cara en la que el maxilar superior
se encuentra retruido en relacidn con el créneo. Esto se
complica alin mds por el estudio del tipo facial general, ya
sea dolicocefdlico (largo y angosto), braguiocefdlico (cor-
to y ancho). La observacidén de grandes grupos indica que

el individuo dolicocefdlico tendré& seguramente un perfil
facial recto. El tipo braquiocefdlico es més propenso al
perfil convexo Drumonnd, en un estudio realizado en la uni-
versidad de Baylor con 40 negros de 8 a 23 anos de edad
para determinar las diferencias con la raza blanca, encon-
trd que el maxilar superior se encuentra colocado en posi-
cidén mas anterior respecto a la base del créneo, la diferen
cia basal entre los maxilares es mayor, el incisivo superior
mids procunbente y el inferior afin maS§ procunbente. Los ne -

gros poseen también un plano mandibular muy inclinado.



La morfologia esquelética afecta mucho a la posicidén de los
dientes y su inclinacidn. De nuestros estudios sobre oclu-
siones clinicamente aceptables, parece que la diferencia
basal apical (entre los maxilares) es sistemdticamente ma-
yor cuando el maxilar superiorsgncuentra protruido en re-
lacidn con el crédneo. En tales casos, existe una tendencia
marcada hacia la convexidad facial y la procumbencia de los
incisivos. En pacientes con retraccidn del maxilar supe -
rior, los incisivos parecen mds rectos sobre las estructu-
ras basales. La discrepancia apical basal anteroposterior
es siempre menor.

Un examen del trazado cefalométrico indica que existe una
gran diferencia en la relacidén de los componentes faciales
y dentales. En la cara recta, con retraccidn del maxilar
superior, los incisivos superiores se encuentran a 98° con
respecto al plano S-Na, los incisivos inferiores a 85° con
respecto al plano del maxilar inferior y la diferencia ba-
sal apical anteroposterior es de 1°. En la cara convexa,
con protraccidn del maxilar superior, los incisivos supe -
riores se encuentran en posicidn relativamente procumbente
a 113°; 1lso incisivos inferiores a 929°; la diferencia basal
apical es de 5°.

El dngulo entre el plano de FRANCFORT y el maxilar inferior
en ambos pacientes es de 26°. Ambas dentaduras estSn en

equilibrio y gozan de salud. Este no es un ejemplo aislado,



ya que se ha demostrado en un estudio de un gran nimero de
individuos con oclusiones clinicamente sanas que el equilibrio
de las partes, establecido por la naturaleza, varia en la misma
misma forma que la protraccidn &6 retraccidn maxilar y el
grado de covexidad. Existe correlacidn positiva entre la
diferencia de la base apical anteroposterior y la cantidad
o el grado de procumbencia de los incisivos. Ademds se ha
observado que existen mayores diferencias basales maxila-
res en los individuos cuyas bases apicales superiores se
encuentran protruidas con relacibn al créneo.

Planos cefalométricos: En la cara, se utilizan tres pla -
nos para estudios cefalométricos: el plano palatino, que

es paralelo al piso de la nariz (que une ANS con PNS) ;

el plano oclusal, que es la bisectriz de la sobremordida
incisal y del primer molar; y el plano de maxilar inferior.
El plano del maxilar inferior 6 mandibular puede ser tra -
zado como una tangente al borde inferior. Existen tres
componentes bdsicos del andlisis cefalométrico representa-
tivo: un andlisis esquelético, uno de perfil y uno dentario.
El primero tiene como funcidén principal la apreciacién del
tipo facial y la apreciacidn de la relacidn Osea basal a -
pical anteroposterior, especialmente en maloclusiones de
clase II y clase III. La posicidn de los dientes en proble

mas de estas clases es causada por posicidn de los maxila-

fc



res (modificada por la musculatura de adaptacidn y defor -
mante.

Para el andlisis, las maloclusiones pueden dividirse:

- Displasias esqueléticas: mala relacidn entre los maxila-
res y sus bases, con los dientes reflejando esta mala rela
cibn, aunque pueden estar en buena posicidn cuando se
comparan con su hueso basal.

- Displasias dentarias: buen patrdn esquelético, con la
maloclusidn solamente en las &dreas de los dientes.

- Displasias esqueletodentarias: combinacidén de mala rela-
cidn local y basal en grado variable. Esto se relaciona
con 4 sistemas tisulares - hueso, mGisculo, nervio y dien -
te.

Existen varios métodos para medir la relacidn basal apical
- la relacidn de los maxilares y de ellos con la base del
crdneo. Uno de los méds sencillos es realizar mediciones
angulares desde el punto "A" sobre el maxilar superior y
el punto "E" s-bre el inferior con respecto a una linea
basal craneal (S-Na y S-Na-B). La diferencia entre ambos
dngulos determina la diferencia entre los maxilares. La
medicidn del &ngulo A-Na-B nos darad los mismos datos.

El andlisis del perfil es la apreciacidn de la adaptacidn
de los tejidos blandos al perfil &seo; tamano de los la -

bios, forma y postura; tejidos blandos sobre la sinfisis;



contorno de la estructura nasal y la relacidn que guarda
con la parte inferior de la cara, etc. Pero se sabe que
ciertos &ngulos esqueléticos afectan el perfil.

El andlisis de la denticidn describe las relaciones denta
rias entre si con sus bases Oseas respectivas. Se refiere
badsicamente a los oncisivos superiores e inferiores. Los
datos deseados son el grado de inclinacidn de los incisi-
vos con respecto a sus bases, con el plano oclusal y entre
si. Una medicidn lineal desde el margen incisal del inci -
sivo central superior perpendicular a la linea Na-Pog, ayu
da a determinar la posicidn anteroposterior de los incisi-
vos superiores con respecto al perfil facial.

En la sintesis cefalométrica ninguno de los tres andlisis-
esquelético, perfil y dentario- puede ser exclusivo. Deben
integrarse entre si ; también las conclusiones exigen modi
ficacidn por otros medios de diagndstico importantes, como
modelo de yeso, radiografias panoramicas e intrabucales,
fotografias, examen visual y digital del paciente.
Informes del progreso: Con radiografias y trazados hechos
antes de comenzar el tratamiento, es féacil hacer placas
durante el tratamiento para medir el grado de progreso.
Una modificacidn a tiempo es lo mds indicado ya que el

diagnbstico es solo tentativo.



. Radiografias de Mano y Muneca:

Ya que el ortodontista tra -
baja con el crecimiento, debe tener la mayor informacidn
sobre el patrdn de crecimiento y el grado de maduracidn.
El perfeccionamiento de la serie de maduracidn de TODD
muestra que el exdmen radiogrdfico de la muneca y de la ma
no pueden proporcionar una edad 6sea precisa. Y ya que él
trabaja con dientes y hueso, la edad 6sea puede darle in -
formes que no logrard de otra forma. Esto le ayuda a coor-
dinar el tratamiento en los procesos vitales de crecimien-
to. Toda valoracidn de la edad O6sea deberd diferenciar el
sexo, patrones de maduracidn familiares y factores metabd-
licos y nutricionales.

Aclararemos que la interpretacidn da una idea de la magni-
tud, md de la direccidn del crecimiento, cosa importante
en el tratamiento de malasrelaciones basales de los dientes
y los maxilares.

La falta del hueso sesamoideo en la pubertad de la mujer,
indica retraso en su desarrollo. BJORK utiliza el centro
cibito sesamoideo como indicador del crecimiento, pero
KROGMAN atribuye méds variacipn a este centro; sin dejar
de ser una buena clave.

Se ha hallado que la osificacidén inicial del hueso pisi -
forme y el gancho del hueso unciforme preceden a la etapa

de crecimiento mds intenso en la mayor parte de los ninos



y las ninas. Mientras que la osificacidn inicial del hueso
sesamoideo del pulgar y la osificacidén avanzada del gancho
del hueso unciforme coinciden en la etapa de crecimiento

mds intenso en la mayoria de los nifios, solo se ve lo mis-

mo en la mitad de las ninas.

VIII. CONCEPTO DE REHABILITACION ORAL.-

En la disfunsidn oclusal pura, bastard solamente con
lograr solamente la rehabilitacidn de la fincidn oclusal.
En la disfuncidn oclusal patogénica el esquema de procedimien
tos terap@uticos, se basa mids que todo en la necesidad de cor
tar, de destruir, el circulo vicioso patogénico, origen de tc

dcs lcs males.

El tratamiento de las disfunciones del sistema estoma -
tognético se orienta: primero eliminando factores etioldgicos
desencadenantes; curando las lesiones tisulares y eliminanco

los factores sistémicos.

En algunos casos de artritis traumdtica de las ATM, la

desarmenia oclusal no podré diagncsticarse correctamente y



mucho menos tratarse, si no es normalizado de manera previa

el mecanismo neuromuscular afectado por espasmos y dolor.

Rehabilitacidn oral es todo procedimiento terapéutico,
simple 6 complejo, realizado con el fundamental objetivo de

restaurar y asegurar

&




IX. ENDEREZAMIENTO DE MOLARES Y ABERTURA Y CIERRE DE ESPACIOS

COMO PREPARACION PARA PROTESIS.

(SEGMENTOS POSTERIORES)

Ya se ha senalado que cualquier movimiento de los dien-
tes posteriores suele ser muy dificil. Esto implica mayor su-
perficie radicular, aumento en la resistencia de los tejidos
al movimiento y dificulta el anclaje necesario para lograr el
movimiento deseado. Por esto el odontélogo deberd limitarse a
los procedimietnos méds sencillos de ortodoncia fija en los
segmentos posteriores. Los problemas deberédn ser de caracter
local, el tratamiento corto, los aparatos simples y los ajus-
tes féacilmente controlables, ademds de que todas las reaccio-
nes deberé&n ser razonablemente predecibles. Al final, el odon
télogo y el ortodontista deberé&n tener la disposicidén de acep

tar que no podrdn siempre lograr su objetivo terapéutico.

A. Consecuencia de la pérdida de molares.-

Un servicio ortoddntico limitado que puede prestarse con
aparatos fijos sin mucha complicacién es el enderezamiento y
alineacidn de dientes posteriores cuando se encuentren torci-
dos por la extraccidn de un primer molar permanente. Lamenta-

blemente muchos ninos pierden sus primeros molares por falta



de control de caries. El ortodontista conoce las consecuencias
de este problema.

ANGLE denomind al primer molar la "llave de la oclusidn", y en
lo que se refiere a la estabilidad de la dentadura no es una
exageracidn. Si el primer molar debe extraerse, requiere mu -
chos esfuerzos controlar el cierre del espacio con aparatos 0
mantener el espacio y colocar un substituto para mantener la
integridad de los dientes adyacentes y tejidos de soporte.

Si la pérdida del espacio es leve, puede utilizarse un recupe
rador de espacio removible de acrilico hendido con un resorte
que mantenga el espacio adecuado.

El primer molar puede haber sido perdido a los 8 & 9 anos de
edad. Pero cuando el nifio tenga 12 & 15, el 2do. molar habra
hecho erupcidn en posicidn mesial inclinada y los premolares
se habradn desplazado distalmente, abriendo los contactos que
permiten el atrapamiento de alimentos. Afin no es tarde para
reparar este dafio. Pueden usarse aparatos ortoddnticos fijos
simples , lo cual combinado con un desgaste oclusal selectivo,
pueden dar un resultado satisfactorio en 4 a 8 meses.

La recompensa es toda una vida de oclusidn estable si la si -

tuacidn es manejada correctamente.

B. Fase Terapéutica.-

En la mayor parte de los casos en 12 a 16 semanas se ende-



reza el segundo molar permanente, se crea suficiente espacio y
se establecen las relaciones de contacto entre los premolares
y el canino. No siempre se puede crear un espacio completo
para el primer molar inferior faltante.

Como no es aconsejable colocar un puente fijo hasta que el
paciente no tenga 16 & 17 anos, se ha empleado un mantenedor
de espacio de banda y barra, 6 también puede colocarse un apa
rato removible de HAWLEY . Pueden ahcerse ganchos para la
zona desdentada para resguardar el espacio y la relacidn de
contacto obtenido por el tratamiento ortoddntico. Puede aha-
dirse un diente al aparato retenedor 6 puede extenderse el
acrilico hacia el espacio para restaurar la oclusidn y evitar

la elongacidén del diente antagonista.

X. INDICACIONES DEL TRATAMIENTO ORTODONTICO.-

Las indicacicnes de las distintas terapéuticas, es la
parte mds dificil e importante de nuestro comportamiento en
la clinica, frente al paciente. Generalmente se ha abordado
este problema con un criterio mecénico, seglin el aparato &
técnica que el especialista ha aprendido y practica preferen-

temente.



Creemos que para abordar adecuadamente el problema de
la indicacidn en ortodoncia debemos tener primero un concepto
claro de anomalias dentofaciales y segundo saber como act@ian

los aparatos, sus posobilidades y limitaciones.

Las anomalias més importantes y frecuentes no tienen tra
tamiento en si mismas. Lo que se puede corredgir son Sus anoma-
lias consecutivas, mala posicidn de los dientes y maloclusio -
nes. Conociendo la anomalia primitiva podemos encaminar el

tratamiento ortoddntico.

A. Micrognatismo y Micrognatia.-

Maxilares mds pequenos de lo normal; ocasionan falta de es-
pacio para la colocacidn de los dientes, cuya malposicidn
puede generar necesidad de extracciones.

Los aparatos multibandas con control del arco dental coro -
nario y apical, arco de canto y arcos redondos livianos se-
rén indispensables para el tratamiento en la denticidn per-

manente, ayudados por el anclaje extraoral.

B. Macrognatismo o lMacrognatia.-

lMaxilares mas grandes de lo normal, los cuales pueden ser

favorables para la colocacidn de tocdos los dientess sokre



sus huwesos basales.

P

Prognatismo & Prognatia.-

La posicidn anterior de los maxilares con respecto al
cr8neo es caracteristica de algunas razasz y no tiene tra-
tamiento.

El prognatismo superior total obasal produce una posicidn
anterior de todos los dientes del arco superior con res -
becto a los del arco inferior y generalmente a una maloclu
sidn de clase II, divisidn II de ANGLE.

Los aparatos indicados para tratar este tipo de anomalias
necesitan un control apical que solo les aparatos multi -
bandas, con control del arco dental coronario y apical,
pueden dar, apazatos de arco de canto y de arcos redondos
livianos son los indicados. El enclaje extraoral serd muy
necesario en el arco superior para evitar el desplazamien
to mesial de los molares.

El prognatismo inferior es dificil de tratar en casos pro
nunciados. Solo con trgtamiento quirfirgico se puede tratar.
En los casos menos graves puede corregirse inclinando los
dientes del arco superior hacia vestibular y los inferio-

res hacia lingual.



D. Retrognatismo & Retrognatia.-

El superior da lugar a que los dientes de su arco se co-
logquen md atrds que sus antagonistas, provocando linguoclu-
sidén. El tratamiento serd el mismo que el del prognatismo
inferior: aparatos que actfien por inclinacidn de los dien-
tes superiores hacia vestibular y de los inferiores hacia

lingual, evitando las extracciones en el maxilar superior.

El inferior se trata desplazando los incisivos hacia
lingual (los superiores), por movimiento de traslacidn,
después de extraer los primeros molares y distalar los ca-

ninos.

E. Dextwo y Levognatismo.-

Las desviaciones laterales de la mandibula suelen acom-
pahar a los prognatismos inferiores por macrognatismo. Por
tanto su tratamiento es igual al de la prognatia inferior
por macrognatia. Cuando no es necesario el tratamiento qui
rirgico se trataréd inclinar los dientes del arco superior
hacia vestibular y los del inferior hacia lingual, afin
extrayendo dientes en el maxilar inferior para reducir su

longitud de arco y mejomar su inclusibén en el arco superior.



F. Proinclinacidn y Retroinclinacidn.-

La inclinacidn de los maxilares no tiene tratamiento en
si mismo, pero establece indicaciones para el tratamiento
en la parte dentoalveolar.

Es frecuente encontrar el maxilar inferior desviado hacia
atrds y el superior hacia adelante, produciendo mordida a-
bierta basal desfavorable. La retroinclinacidn inferior es
frecuente, por disminucién de la funcibn masticatoria en
la evolucidén del aparato masticatorio humano. Cuanto mis
enérgica es la masticacibn, més agudo es el &ngulo goniaco

y mds horizontal el cuerpo del maxilar inferior.

G. Hipergonia e Hipogonia.-

En el exceso del a&ngulo goniaco, solo hay tratamiento
quirirgico en los casos graves, para que sea efectivo. En
los menos graves se dificulta en la parte dentoalveolar,
gue puede hacerse con técnicas multibandas y gomas inter -
maxilares verticales, cuando hay ligeras mordidas abiertas.
Si la hipogonia es exagerada con proinclinacién inferior
marcada, hay hiperoclusiones o sobremordidas de los inci-

sivos, de muy dificil tratamiento por ser causa basal.



H. Macrodoncia.-

Dientes grandes. Su tratamiento se limita a la extrac-
cidn de algunos dientes, generalmente los primeros bicflis-
pides con subsiguiente tratamiento mecédnico para colocar
los dientes restantes en buena relaciPpn con su base apical
y con todos los antagonistas. Se indican los aparatos con
control del arco dental coronario y apical, arco de canto

y técnicas multibandas, con alambres redondos livianos.

I. Mesogresidn.-

Su tratamiento para los sectores laterales del arco den-
tario es la extraccibn de los primeros biclispides y el des-
plazamiento hacia distal de los caninos para dar espacio a

los dientes anteriores y corregir sus anomalias.

XI. RESOLUCION DE ENTRECRUZAMIENTOS PROFUNDOS .-

No existe ningfin problema con dientes en entrecruzamien-

to profundo si tienen contactos estables en céntrica.



El solo tener contacto anterdor puede no ser suficiente
si el contacto no sirve de tope para evitar la erupcidn conti
nua de los dientes anteriores inferiores. La erupcidn de es -
tos en los tejidos gingivales o en el paladar, es el problema

nGmero 1.

A veces un entrecruzamiento profundo se corrige median-
te el remodelado de los contornos linguales superiores, el a-
cortamiento de los dientes anteriores inferiores y la ejecu -
cidén de un ejercicio simple para reubicar los dientes anterio

res inferiores. Se requieren 3 pasos:

1. Reducir la altura de los dientes anteriores inferiores.

2. Con una piedra de borde filoso se talla un tope en
céntrica definido para cada diente anterior inferior
en la superficie lingual superior.

3. Ensefiar al paciente a ejercer presidn hacia adelante

sobre los dientes anteriores inferiores con el indice.

La presidn por traccidn mueve los dientes hacia adelan-
te a medida que erupcionan levemente hasta el contacto con el

tope estable en céntrica.



A. Asociado con un deslizamiento anterior.-

Si un entrecruzamiento profundo se complica por interfe-
rencias posteriores que desvian la mandibula hacia adelante,
se tiende a producir desgaste extremo en las superficies
linguales anteriores superiores. Este problema exige una so-
lucidn en tres pasos :

1. Ajustar la mandibula a un cierre sin desviacidén mediante
ajuste de la oclusidn.

2. Acomodar los incisivos inferiores para ubicar los bordes
incisales en una relacion dptima con topes en céntrica pre-
concebidos en los incisivos superiores. Los dientes anterio
res inferiores deber&n ser acortados.

3. Restaurar los contornos linguales superiores para esta -

blecer topes estables en céntrica.

En ciertos casos de entrecruzamiento profundo, las super
ficies linguales superiores esté@n intensamente desgastadas
y en contacto con la totalidad de la superficie vestibular
de los incisivos inferiores. En algunos de estos pacientes,
la eliminacién de interferencias posteriores desviantes es
todo lo que se requiere para hacer lugar para la restaura -

cibén protésica de los dientes anteriores superiores.



B. Sin interferencias desviantes.-

Un problema dificil de resolver es el entrecruzamiento
profundo sumamente desgastado que contacta superficie con

superficie en relacibn céntrica.

Por lo general resulta dificil desplazar los dientes
inferiores hacia lingmal, de manera que el tratamiento or
toddntico suele efectuarse con los dientes snteriores su-
periores. No es dificil'ipmover estos dientes con un apa-
rato removible pero los pacientes con entrecruzamiento
profundo suelen tener el labio superior muy tenso. El tru
co es mantener los dientes adelante una vez retirado el

aparato.

Como de todos modos hay que restaurar los dientes ante
riores superiores muy desgastados, podemos seguir adelan-
te y tallarlos siempre que esté&n en la posicibén adecuada

y hacer una férula provisional que sirva de retenedor.

La resolucidn de estos problemas suéle comprender el
remodelado de las superficies linguales superiores y el
acortamiento de los incisivos inferiores. Si los dientes
superiores comprimen los tejidos vestibulares, hay que

acortarlos.



Para resolver el caso, lds bordes incisales inferiores
deben llevarse hacia adelante a topes estables en céntri-
ca 6 los topes linguales superiores deben extenderse con
restauraciones. La reubicacidn de los bordes incisales se
hace por restauraciones 6 movimiento ortoddéntico. Si los
dientes inferiores son movidos hacia adelante, la modifi-
cacidn del controno de las superficies superiores incluye
el desgaste selectivo de las superficies linguales para
proporcionar topes definidos. Puede 6 no requerir trata -
miento restaurador de las superficies desgastadas, segfin

si se ha eliminado la capa de esmalte o nd.

La resolucibn ortoddntica completa es siempre la prime-
ra opcidn terapéutica si podemos dar estabilidad. Mas si
ello elimina los procedimientos restauradores extensos que

de otro modo hubieran sido innecesarios.

Sin contacto en céntrica.-

La cercania de los dientes superiores e inferiores en
el entrecruzamiento profundo hacen casi imposible que la

lengua sustituya al contacto en céntrica faltante.



Lamentablemente dos de los caminos mé&s comunes para re
ssolver este problema no tienen probabilidad de é&xito. Real
mente son daninos: el acortamiento de los dientes anterio-
res inferiores por desgaste y la intrusién de los dientes
anteriores inferiores con una placa de mordida anterior
que también permite la extrusidn de los dientes posterio -

res.

Una regla b&sica a seguir cuando se traten entrecruza -
mientes profundos es: "nunca acortar los dientes anteriores
inferiores salvo que se proporcionen topes estables en cén

trica & se haga algfin tipo de estabilizacidn.

Si se necesita el tratamiento restaurador se mantendrén
las mismas vertientes empinadas de los caninos. Salvo que
los incisivos inferiores requieran restauracibdn lso deja
como estidn. Si los dientes anteriores deben ser restaura -
dos por otras razones, se hace y se corrige la relacidn a

un tiempo.

Hay 5 caminos b&sicos para resolver problemas de entre-
cruzamiento profundo cuando falta el contacto dentario an-

terior:



1. Movimiento dentario ortoddntico.

2. Remodelado por restauracidn.

3. Ferulizacidn.

4. Uso de placas de mordida por noche.

5. Establecer contacto en la barra de extensidn palatina

de una prdtesis parcial removible.

Ninguno de estos procedimientos es aplicable a todos los
casos, hay que evaluar sus ventajas y desventajas antes de

determinar el plan de tratamiento.
El desgaste selectivo y el remodelado de los dientes
naturales puede combinarse con cualquiera de estos proce -

dimientos y suele ser necesario para lograr mejor resultado.

Correccibn ortodbntica del entrecruzamiento profundo:

Si es posible evitar las restauraciones por el desplazamien
to de los dientes hacia una relacidn correcta, la ortodon-
cia es el método correcto.

La clave para el tratamiento ortoddntico exitoso es la mis-
ma que la del éxito restaurador: contactos estables en cén-

trica. La relacién ideal es el contacto incisal inferior



con el cingulo superior. Si esto no es factible, la com-
binacidén del desgaste selectivo con el movimiento dentario
suele ser lo préactico, seguido del remodelado de las su -
perficies linguales superiores para proveer un tope estable
y luego mover los dientes de manera que el borde incisal

inferior calce en el tope.

El ortodoncista serd el mejor juez para resolver todo
entrecruzamiento profundo por movimientos dentarios. Si se
necesita un tratamiento ortodbéntico complejo y prolongado
hay que sopesarlo con otras técnicas o combinacidén de ellas.
Se comparardn ventajas y desventajas y se determinard una
solucidn 1l6gica. En un paciente joven con dientes intactos
sanos, pero se hard todo lo posible para evitar restaura -

ciones.

Es esencial que el ortodoncista conozca los conceptos

de guia anterior.

Resolucidn del entrecruzamiento profundo por remodelado

restaurador:

El tallado de los dientes anteriores y la posterior remo -
delacibn por restauraciones puede aportar ventajas:

1. Dar a las restauraciones completas en dientes anteriores



inferiores acortados una forma que lleve los bordes inci-
sales hacia adelante.

2. Modelar las superficies linguales de los dientes ante-
riores superiores méds hacia lingual para proporcionar los

contactos de sostén para los dientes nateriores inferiores.

En pocas palabras, los procedimiehtos restauradores se
aplican para desplazar los contactos inferiores hacia ade-
lante o los superiores hacia adentro. En el proceso, los
contactos pueden ser elevados o descendidos. Las modifica-
ciones deben quedar dentro de los limites de la direccibn
aceptable de las fuerzas para cada diente y dentro de las
limitaciones del contorno dictadas por les requisitos de

la salud gingival mantenible.

XII. RESOLUCION DE PROBLEMAS DE RESALTE ANTERIOR.-

Los pacientes con resalte excesivo tienen 2 problemas
especificos:
Problema 1l: en resaltes anteriores excesivos , loé dientes
anteriores inferiores no tienen contacto estabilizante con

los superiores. Tienden a extruirse, migrar fuera de la ali-



neacidn y frecuentemente presionan los tejidos palatinos.
Problema 2: los resaltes excesivos hacen dificil & imposible
que la guia anterior cumpla con su funcidén de desoclusidn pos

terior en excursiones protrusivas & de balanceo.

Un tercer problema que con frecuencia se halla asociado

al resalte anterior excesivo es el estético.

La resolucidn de los problemas de resalte anterior in -

cluye 4 consideraciones:

A. Estabilizacidn de dientes anteriores inferiores.-

Al evaluar los hdbitos, se diferencian entre los que esta-
bilizan los dientes cuando hay verdadera anomalia inter -
maxilar y los que originan problemas.
Una faceta importante del diagnfstico es determinar si hay
6 n6 inestabilidad oclusal. Si un h&bito a sustituido los
contactos dentarios ausentes, si los dientes son firmes,
si el paciente se siente cbmodo y si segfin nuestro crite -
rio clinico la estabilidad es mantenible, no hay que hacer
nada.
Si un h8bito es la causa principal del resalte anormal, la
eliminacién de aquel es lo principal del tratamiento.

La combiancidén del tratamiento miofuncional con el ajuste
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oclusal es un procedimiento que parece ser bastante pro-
misorio.

En presencia de un hdbito, los intentos de estabilizacidn
de los dientes anteriores inferiores debe seguir esta se-
cuencia:

1. Determinar si la relacidén anterior es estable 6 nbé a
causa de un hébito favorable.

2. Determinar si un hé&bito lesivo contribuye al problema.
Si es asi, se deben evaluar las posibilidades de eliminar
el hébito.

3. Si el h&bito es beneficioso, o si no es posible elimi-
nar un hdbito potencilamente destructivo, se debe idear
el tratamiento para cooperar con el hé&bito.

Las siguentes 5 opciones pueden ser aplicadas separada -
mente o en combinacibn para resolver la extrusidn de los
dientes anteriores inferiores en pacientes con resalte anor
mal:

a. En pacientes con resalte excesivo el enfoque ortodén
tf£co suele requerir ciertas extracciones. La orto -
doncia suele ser la primera opcidn terapéutica.

b. El1 remodelado restaurador para establecer contactos
de sostén por lo general no es posible en pacientes
con resalte anormal salvo que los dientes sean reu -

bicados primero por medios ortoddnticos.
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c. La ferulizacibn es necesaria en resaltes excesivos
para impedir que los dientes anteriores inferiores
se extruyan.

d. Las placas de mordida protectoras nocturnas se usan
como tratamiento de transaccidn.

e. E1 uso de prdtesis parciales para estabilizar dien-
tes anteriores inferiores tiene especial aplicacibn
en pacientes con resalte pronunciado. Los dientes
anteriores inferiores contactan con la barra palati

na superior y obtienen una excelente estabilizacidn.

B. Establecimiehtn de la desoclusion protrusiva de los dientes

posteriores.-

Por lo general la forma de los caninos es tal que provee
una guia protrusiva pero a veces es necesario que los pri-
meros premolares superiores asuman ese papel. En resaltes
anteriores realmente pronunciados. La funcibdn puede asig-
narse hasta la los segundos premolares superiores. No in-
teresa que diente sirve como guia protrusiva en tanto que
el diente guia de cada lado desocluya todos los dientes
distales a él. Si un primer premolar se halla en la mejor
posicidn para servir de guia pero no es lo suficientemente

fuerte para asumir la funcibén, hay que fortificarlo feru -
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lizédndolo en la magnitud necesaria que proporcione la es-
tabilizacibén necesaria.

Hasta un pdntico puede servir de guia protrusiva. Lo que
importa es la posicibn. Las fuerzas disminuyen a medida
que aumenta la distancia desde el fulcro condileo, de ma-
nera que cuanto mids adelante se pueda colocar la guia,
tanto menores serédn las fuerzas ejercidas sobre el diente
guia (6 los pilares del puente si el diente guia es un
pbntico) . E1 contorneado del diente gufa para la desoclu-
sidn protrusiva se lleva a cabo igual que la trayectoria

protrusiva de toda guia anterior.

Establecimiento de la desoclusidn de las vertientes de

balanceo.-

La dsitribucidn de las fuerzas laterales deberd estar a -
corde con la capacidad de resistencia de los dientes para
compartir las fuerzas oclusales.

Cuando el resalte excesivo impide que los didtes anteriores
contacten en excursiones laterales, las vertientes de ba -
lanceo deben ser desocluidas por la funcidn de grupo de
todos o la mayoria de los dientes posteriores del lado o -
puesto. Las vertientes funcionales nunca deben ser mds em-
pinadas que la trayectoria normal del paciente. Para efec-

tuar esto en casos de restauracibn posterior, las vertien-
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tes linguales del diente gufa m&s anterior debe corregir-
se siguiendo las mismas reglas aplicables a la armoniza -
cidn de toda guia lateral. Todos los dientes distales a
los dientes guilas deben, pues, ser armonizados con el dien
te"guia condilea. Si no necesitan restauraciones, las ver-
tientes deben ser corregidas por equilibrio oclusal hasta

que se consiga la funcibén de grupo.

Mejoramiento de la posicidn 6 la forma de los dientes

anteriores superiores con reslate excesivo.-

El mejoramiento del aspecto es especialmente gratificante
cuando también ayuda a estabilizar la oclusibn, revierte
las tendencias destructivas y proporciona mayor comodidad.
Con mucha frecuencia se intenta la correccién de la protru
sidn anterior superior mediante el simple remodelado de
los dientes con coronas. Muchos casos se resuelven asi,
pero es mejor el resultado para la mayorfa de los pacien-
tes con resalte anormal si se ubican los dientes en mejor

alineacidn antes de efectuar el remodelado restaurador.

1. Correccidn ortoddntica de la posicidn de los dientes

anteriores superiores:

Cuando las circunstancias lo permiten el tratamiento orto-
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déntico complejo es lo convendéente si elimina la necesidad
de llevar a cabo los procedimientos restauradores extensos.
Pero si se hacen de todos modos, los pequenos movimientos
dentarios siguen siendo beneficiosos en una elevada canti-
dad de casos. Afin el pequefio movimiento dentario se simpli
fica al combindrselo con la restauracidn.

A medida que los dientes anteriores superiores se van des-
plazando hacia atr8s a una mejor posicidn se deberd con -
trolar repetidamente su relacidn con los incisivos inferio
res sin el aparata. Suele ser necesario remodelar las su -
perficies linguales superiores después de haber sido movi-
das para establecer contactos de sostén estables para los
dientes anteriores inferiores. El remodelado debe ser

hecho inmediatamente después de que se retira el aparato.

2. Remodelado de dientes anteriores mediante restauraciones:

Las modificaciones se hardn en modelos de estudio montados
de manera de ver el resultado final antes de iniciar el
tratamientto. Cuando los dientes esté&n tallados y las res-
tauraciones planificadas previamente se hallan colocadas ,
se retoca la gufa anterior para que haya un minimo de

fuerzas y la madxima comodidad.
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Se deben senalar sin embargo ciertas consideraciones:
a. No hay que restaurar dientes en malposicidn hasta
que no se los ubique en la mejor posicibn posible.
b. No hay que dejar que los contornos linguales res -
taurados sobreprotejan los tejidos gingivales.
c. Estar seguros de proporcionar la suficiente "cén -

trica larga".

XITII. RESOLUCION DE MORDIDAS ABIERTAS ANTERIORES.-

Si no se corrige la causa de la anomalia no habré tra-
tamiento que dé buenos resultados. El segundo paso es la de-
terminacién de si la anomalia realmente necesita ser resuel-

ta.

Como muchas mordidas abiertas anteriores son el resul-
tado directo de h&bitos,estos deberdn ser eliminados, & pre-
paremos un plan de tratamiento por si el hé&bito es incorre -

gible.

Como el grado de separacidn anterior es la clave del

h&bito que la causa, es aqui donde debe comenzar el andlisis.
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A. Abertura Anterior Minima.-

Una separacidn anterior de alrededor de 1 mm. suele ser
originada por el hdbito de succionar el labio. El perfeccio-
namiento de la oclusibn mediante el desgaste selectivo elimi-
na la necesidad del h&bito y éste suele cesar luego del ajus-
te. Cuando el hdbito desaparece, los dientes anteriores entran

en contacto y no se requiere mds tratamiento.

Si hay que restaurar dientes en presencia de un hé&bito
inquebrantable, habremos de ubicar las superficies restaura-

das como lo estaban las naturales.

1. Tallar un diente anterior: se reproducen las varas vesti-
bulares y linguales segfin los dientes vecinos nd tallados.
Es factible reproducir exactamente las posiciones de los
bordes incisales y los dientes restaurados adaptarén en la

pesicidn que dicta el hdbito inquebrantable.

B. Mordidas Abiertas Anteriores moderadas.-

(Separacidén de 1 a 5 mm.)

Es sorprendente con qué fuerza la lengua presiona les

dientes anteriores durante la deglucidn.
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Si el hdbito puede ser eliminado, las separaciones de
hasta 5 mm. se corrigen bién con pequenos movimientos denta-
rios, & procedimientos restauradores & una combinacidén de

ambos.

Si la guia canina no es alterada por la separacidn de
los incisivos, el potencial de la estabilidad de la oclusidn
es bueno. Se observari cuidadosamente la oclusidn para estar
seguros de que no hay interferencias en balanceo, y los dien
tes posteriores serén desocluidos en protrusidn por los dien

tes mds anteriores que puedan realizar este trabajo.

C. Mordidas Abiertas Anteriores Grandes.-

(Separaciones de 5 mm. 6 mayores)

Con frecuencia las mordidas abiertas son resultado de
hdbitos que fueron originados por otros hdbitos. La mordida
abierta anterior producida por la succidn del pulgar suele
ser perpetua por el empuje lingual durante la deglucidn. El
empuje lingual viene de un intento de sellar la abertura an-

terior para crear presidn negativa para degluir.

La combinacibén de la correccidén oclusal con la terapia

miofuncional puede resolver el problema si el paciente cola-
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bora, pero tiene prondstico incierto pues resulta dificil
predecir esto y modificar ese patrén establecido de deglucibn.
Si la lesidbn es causada por un h8bito, casi siempre se recu-
rre a la ortodoncia para reubicar los dientes anteriores 1lo
inico dificil es mantenerlos en posicidn luego que se los ha

desplazado.

La consecucidn de una relacidn anterior estable puede
exigir un ataque por tres frentes:
1. Correccibn ortodbntica de las relaciones dentarias
anteriores.
2. Tratamiento miofuncional para eliminar h&bitos lin-
guales 6 labiales.
3. Ajuste oclusal para eliminar la necesidad de h&bitos

linguales 6 labiales protectores.

Si esta combinacibén de procedimientos no conduce a la
estabilidad oclusal buscada, se hard ferulizacibn para mante-
ner los dientes en su posicidn correcta. A menos que Se nece-
siten restauraciones por otros motivos, empero no se conside-
rard la ferulizacidn permanente hasta que se determine posi -

tivamente que hace falta.

Antes de iniciarse el tratamiento hay que determinar si

la mordida abierta anterior es producto de una anomalia esque
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lética. Se hard la valoracidn cefalométrica para determinar
si la lesidn es esquelética o si es resultado directo de la

intrusidn de los dientes anteriores originada por un h&bito.

Em la mayoria de los casos, los dientes posteriores
pueden ser acortados tanto como para poner los caninos en con
tacto. La distribucién de las fuerzas entre mds dientes puede
ser mejorada més alin con remodelado de los contactos céntri -
cos en la dimensidn vertical reducida, y el establecimiento
de funcidén de grupo del lado activo para desocluir las ver -
tientes en balanceo. Si ese remodelado expone dentina, se co-
locan restauraciones coladas para proteger las superficies

triturantes.

Correccidn Ortoddbntica de mordidas abiertas anteriores:

Las técnicas orotdbdnticas intrabucales corrientes se -
rian necesarias solo en pacientes con malposiciones dentarias
pero sin anomalias esqueléticas pronunciadas. Si hay que mo-
dificar la morfologia de la mandibula, es 16gico que se reque

rirdn aparatos ortopédicos extrabucales.

El paciente debe ser derivado para su evaluacidén orto-

déntica con el tiempo suficiente como para que el ortodoncis-
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ta aproveche los periodos de crecimiento.

GRABER también sugiere que en las mordidas abiertas an-
teriores suele haber una sobreerupcidén de los segmentos pos-
teriores al punto que queda poco & ninglin espacio entre la
posicidn de reposo postural y la oclusibdn a-bitual. Esta es
la razdn por la cual podemos disminuir la dimensién ocluso -
vertical por acortamiento de los dientes posteriores previen-
do que los dientes no volcerén a erupcionar hasta la dimen -

sidn vertical original.

En pacientes adultos resulta mds f&cil acortar los dien
tes & intruirlos. El acortamietno de 1 mm. de un segundo mo =
lar produce tanto como 3 mm. de cierre anterior, de manera
gque lo mejor para resolver mordidas abiertas anteriores es
una combinacidn de los esfuerzos del odontdlogo restaurador

y del ortodoncista.

La dimensidn vertical deberd ser disminuida lo mé&s que
se pueda por reduccibn de la altura de los dientes posterio-
res. El1 acortamiento prbnunciado requerird la restauracidn
de la oclusidn. Una vez que estdn lo mds cerca posible gra -
cias a la disminucidn de la dimensidn vertical, los dientes
anteriores deberdn ser puestos en ls mejor relacién mediante

el tratamiento ortoddntico.
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XIV. TRATAMIENTO DE OCLUSIONES BORDE A BORDE.-

En las relaciones borde a borde anteriores, la mandibu-
la no puede ser protruida sin descargar todas las fuerzas so-
bre los dientes posteriores. La gula anterior se pierde en
cuanto los incisivos inferiores se desplazan hacia adelante
de sus contactos dentarios superiores. En relaciones borde a
borde posteriores, las vertientes activas normales no contac-
tan, de manera que las vertientes activas posteriores pueden
no dar la suficiente "elevacién" necesaria para desocluir el

lado de balanceo.

Si una oclusidn borde a borde completa es estable y cb
moda y si el soporte periodontal estd intacto, no hay razdn
para modificarla. Si en esta clase de oclusidn se observan
interferencias oclusales se las corrige por desgaste selecti
vo sin alterar el 4rea de funcién y sin la introduccibén de

problemas potenciales.

En relaciones de punta cuspidea con punta cuspidea pos
teriores, las interferencias en relacidn céntrica se alivian

aplanando la punta cuspidea superior y si fuera necesario re
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modelando selectivamente las inferiores. Con esto se di la
mayor estabilidad posible en relacidn céntrica y el mayor ali

vio en excursiones.

Tenemos varias opciones para modelado restaurador de

las relaciones borde a horde posteriores:

1. Cimas cuspideas inferiores con superficie plana superior:
Esta relacidn da una forma oclusal posterior casi normal,
con leves modificaciones para aplanar y ensanchar las ci-
mas cuspideas superiores para que sirvan de topes para
clispides inferiores més redondeadas.

2. Contornos oclusales planos: las fuerzas se reducen por el
modelado adecuado de surcos y ranuras de escape.

3. Contornos posteriores combados: se lo hace en el intento
por ubicar 1ls cimas cuspideas en las fosas, pero si es
posible dar estabilidad de otra ferma no se requiere ubi-
car las cimas cuspideas en las fosas si las vertientes de
las fosas no son necesarias en el contacto excursivo late

xal.

A. Relacidn Borde a Borde Unilaterales.-

Hay por lo menos 3 soluciones préacticas para estas:
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1. Ortodoncia: la reubicacidn del lado que estd borde a bor-
de en la intercuspidacidn correcta permitird que ese lado
reasuma la capacidad de desocluir las vertientes de balan
ceo del lado opuesto.

2. Aplanamiento de las Vertientes de balanceo en el lado que
estd en intercuspidacibn: si se aplanan lo suficiente, se
ran desocluidas hasta por una trayectoria horizontal del
lado activo. La trayectoria descendente del céndilo ayuda
rd en este esfuerzo de desoclusibn.

3. Centralizacidn de las cfispides inferiores: al hacer conver
ger las clspides vestibulares y linguales inferiores en
clispides centralizadas finicas, es préctico localizarlas
en las fosas centrales de los dientes superiores. Con cfis
pides inferiores centralizadas, las vertientes activas su
periores pueden ser usadas para desocluir las vertientes

de balanceo del lado opuesto.

B. Restauracidn de dientes anteriores borde a borde.-

Si las restauraciones son necesarias en una relacidn
anterior borde a borde se puede mejoraz en mucho la guia

anterior mediante modificaciones sutiles de la forma.

Se debe advertir sobre el empinamiento de los &angulos
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de la guia anterior. Esta debe quedar casi plana. El mejora-
miento debe hacerse de forma que se extienda el contacto de

la guia anterior sin empinarlo.

Si es absolutamente esencial restaurar un borde incisal
muy alejado del eje mayor, puede ser necesario estabilizar
el diente en esa posicidn ferulizédndolo. Afortunadamente, es-
te es un requisito raro pues la mayoria de las veces seria
mejor mover el diente ortoddnticamente en lugar de restaurar-

los con un contorno que genera fuerzas lesivas.

Relaciones borde a borde con desgaste intenso:

Cuando los dientes anteriores se han desgastado mucho,
la relacidn borde a borde plantea un problema especial. Esto
es muy cierto si el desgaste ha llegado casi a exponer la

pulpa de los dientes anteriores superiores e inferiores.

Los bordes incisales desgastados deben ser cubiertos
por un espesor de metal & porcelana 6 ambos, pero no es posi-
ble seguir desgastando los dientes sin exponer las pulpas.
Hay que escoger entre aumentar la dimensidn vertical 6 tratar
endodbnticamente los dientes y mantener la dimensidn verti -

cal.
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XV. TRATAMIENTO DEL PACIENTE CON OCLUSION CRUZADA.-

A. Oclusidn Cruzada Anterior.-—

El prognatismo mandibular resulta de una displasia mandibular basal
verdadera. El1 crecimiento horizontal de la mandibula excede al desarrollo
horizontal del maxilar y los dientes anteriores inferiores quedan delante
de los anteriores superiores. La oclusidn cruzada anterior tambid&n puede

ser producto de un desarrollo escaso del maxilar.

Ya que el prognatismo mandibular es una anomalia esquelética, es
mas practico prevenirla que corregirla una vez producida.. Al igual que
otras deformidades esqueléticas, se puede tratar por traccién ortopédica
extrabucal si el tratamiento es indicado lo suficientemente temprano co-
mo para interceptar el crecimiento mandibular y manejarlo durante los

anos de crecimiento.

Si la extrusibén plantea alguna dificultad se la resuelve proporcio
nidndole un contacto en céntrica mediante la correccién quirlrgica de la
relacibén intermaxilar, por la reubicacién ortoddntica de los dientes, el
remodelado restaurador 6 la ferulizacidn a dientes que posean contacto

en céntrica. También se hacen combinaciones de &stas terapéuticas.
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Si los dientes anteriores superiores se inclinan lingualmente para
permitir que los anteriores inferiores cierren frente a ellos, el progna-
tismo suele ser favorable. Es cuestion de mover los dientes anteriores su
periores hacia adelante y hacerlos cruzar sobre los inferiores. El resto

de la alineacidn es cosa corriente.

Si se requiere la restauracidn extensa de todos los dientes anterio
res hay una combinacidén simplificada para corregir ls oclusidn cruzada.
Si acortamos los dientes anteriores lo suficiente para que los superior-
res pasen por delante de los inferiores, es posible utilizar aparatos que
no exigen apertura de la mordida. Los dientes anteriores superiores tie -
nen libertad de moverse hacia adelante y los inferiores pueden ir hacia a
trds. En cuanto los dientes se hallan en una relacién aceptable se conclu
yen los tallados y se hacen puentes provisionales que sirvan de retenedo-
res. Las restauraciones permanentes se iniciardn por lo menos 2 meses des

pués de concluido el movimiento dentario.

Ciertas oclusiones cruzadas que parecen marcadas pueden ser manifes
taciones falsas de interferencias oclusales. Todos estos problemas oclusa
les deben ser evaluados en modelos diagndsticos montados con registro de
arco facial en relacién céntrica. Sin este andlisis, se cameten serios e-

rrores en el plan de tratamiento.

En todas las relaciones que podamos ser llamados a tratar, probable
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mente la necesidad de un andlisis preoperatorio completo sea lo mds impor
tante en las oclusiones cruzadas. No solo hay que equilibrar los modelos
sino que hay que hacer el encerado completo de todos los dientes anterio-
res. El encerado ha de representar los contornos y posiciones dentarios

finales.

En sintesis el criterio conservador para resolver las oclusiones
cruzadas anteriores se resumen como Sigue:
1. Modelado selectivo y equilibrio oclusal.
2. Reubicacibn ortoddéntica de los dientes dentro del marco 8seo existente.

3. Remodelado restaurador una combinacidn de los procedimientos antedichos.

Si el procedimiento conservador no consigue la Sptima estética, el
paciente debe tomar una decisién importante, entre dos posibilidades
practicas:

1. Vivir con el prognatismo con la seguridad de que por lo menos la boca
serd mantenida en estado de salud.

2. Someterse a la correccidn quirfirgica para reducir el prognatismo.

B. Oclusidn Cruzada Posterior.—

La mayoria de las oclusiones cruzadas son el producto directo de
las relaciones del hueso basal. Por lo general, los dientes posteriores

se hallan ubicados dentro del proceso alveolar correspondiente, pero el
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ancho del arco &seo mandibular es proporcionalmente mds ancho que el arco

6seo maxilar.

Cuando se restauran oc¢lusiones cruzadas posteriores, las clispides
linguales inferiores se convierten en las clispides funcionantes. Calzan en
las mismas fosas superiores y funcionan contra las mismas vertientes que
las clispides vestibulares inferiores en una relacién normal. Si se desea
que haya funcién de grupo posterior, las clispides linguales inferiores
deben contactar las vertientes linguales de las clspides vestibulares su-
periores en las excursiones activas 6 de trabajo. Este contacto de la ver
tiente activa puede ser usado muy eficazmente para desocluir las vertien-—

tes del lado de balanceo opuesto.

XVI. TRATAMIENTO DE DIENTES ANTERTIORES APINADOS, IRREGULARES O ENGRANADOS .-

Toda oclusidn debe ser evaluada sobre la base de su potencial de
destruccidn, pero en esa evaluacidn debe entrar la consideracidén de cbmo
funciona el paciente con una determinada relacién. La oclusibn anterior

irregular es potencialmente destructiva si:

1. No se la puede higienizar.
2. Es inestable.

3. Interfiere con los movimientos funcionales del paciente.
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4. No tiene el efecto de desoclusidn necesario en los dientes posteriores.

Una & mds de las anteriores circunstancias es razdn suficiente para
justificar alguna intervencién del odontdlogo. Si ninguno de estos prable
mas se manifiesta en la irregularidad, el Gnico motivo para iniciar un

tratamiento correcto es el mejoramiento de la estética.

A. Técnicas de correccidn de oclusiones trabadas anteriores.—

Es muy fécil simplificar excesivamente el tratamiento para corregir
oclusiones trabadas anteriores. Ciertos casos son de facil solucidén. Otros
sumamente camplejos. Los casos con dientes anteriores engranados se divi-—

den en dos categorias:

1. Casos que tienen suficiente espacio en el arco para acomodar los dientes
anteriores caundo se los alinea correctamente.
2. Casos que no tienen espacio suficiente para alinear los dientes sin mo

dificar la forma posterior del arco.

La primera categoria es facil de resolver. Comprende fundamentalmen-
te la alineacidn vestibular 6 lingual de los dientes en espacios lo sufi-
cientemente anchos para realinear los dientes en espacios suficientemente

anchos para aceptarlos.

Cuando no hay suficiente espacio para alinear los dientes anteriores,
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el cuadro se complica.

En términos generales, tenemos por lo menos 5 maneras posibles de
resolver el problema de espacio:
1. Angostar los dientes para que entren en el espacio disponible.
2. Ensanchar el espacio mediante el remodelado de los dientes adyacentes.
3. Reducir la cantidad de dientes que deben entrar en un espacio dado.
4. Aumentar el espacio mediante la modificacidén de la forma del arco.

5. Modificar la inclinacidn axial de los dientes anteriores.
Los ortodoncistas poseen excelentes métodos para evaluar estas situa
ciones y todo paciente que no puede ser tratado exitosamente mediante pro-

cedimientos simples deben ser derivados a un ortodoncista competente.

B. Correccidn de irregularidades anteriores por extraccidn selectiva.-

Cuando la oclusidn es estable, la extraccidn selectiva de un incisi-
vo inferior, a veces es un paso practico para resolver el apinamiento de

dientes anteriores inferiores. .

Si luego de la extraccibén del diente seleccionado se requiere una
modificacidén importante de la posicidén de los incisivos inferiores, se co-
locan bandas & si nd " brackets" cementados directamente. Estos permiten

el movimiento lateral de la raiz junto con la corona de manera que los
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dientes mantienen una posicidn derecha en lugar de inclinarse hasta esta-
blecer contacto. Si los incisivos inferiores fueran incluidos en una fé -
rula restauradora, la relacidn axial de la raiz es menos importante. La

estabilizacidén es dada por la férula.

La extraccidn de los incisivos inferiores apihados estd indicada en

las siguientes circunstancias:

1. Si hay que hacer procedimientos restauradores que necesariamente inclu
yen los incisivos inferiores.

2. Si la conservacidén de los incisivos inferiores creara problemas de
mantenimiento.

3. Si la conservacidén de los incisivos inferiores requiera la complicacidn

innecesaria del plan de tratamiento sin ninguna ventaja.

Combinacién de procedimientos restauradores con ortodoncia.-

No se hari el remodelado restaurador de ningln diente si es factible
evitar la restauracién mediante el desplazamiento del diente a una posicidn
mejor. Sin embargo, cuando la necesidad de restaurar es evidente, la com-
binacidén de remodelado restaurador y ortodoncia suele dar muy buenos resul-

tados.
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La posibilidad de angostar &6 acortar los dientes facilita su movi -
miento a través de espacios, 6 hacia ellos, que de otro modo no los acomo
daria. Una vez en posicidn, se los restaura hasta obtener el contacto y
oclusidn sdecuados. Pensamos que la cambinacidn del remodelado restaura-
dor y la ortodoncia no se usa con la frecuencia que pudiera hacerse, es-—

pecialmetne en casos de ortodoncia en adultos.

Las ventajas no se limitan al movimiento mis facil de los dientes.
Se pueden colocar restauraciones temporarias de acrilico que sirvan como
aparatos de ortodoncia en lugar de las bandas. Sirven de anclaje, de guia
para orientar los dientes ahcia una mejor posicidn y finalmente, como
retenedores sumamente buenos para mantener los dientes en su lugar mientras

se reorganizan los tejidos de soporte del diente.
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CONCLUSIONES

Para el tratamiento de una anomalia facial 6 maloclusidn
es imperativo tener conocimientos previos dentro de un marco
global. No se puede emitir un diagndstico a priori sin tener
que aceptar una posterior y muy segura equivocacidn.

Ademds, es importante reconocer en cada persona un caso dife -
rente y aislado de los demés, dentro de las ideas de desarro -
llo ambiental, nutricional, de costumbres e incluso genética
que acompafian a cada individuo en particular. El profesional
Odontblogo no debe centrarse en la cavidad oral, por el con -
trario, debe tratar desde el inicio al individuo como una uni-

dad total.

Se deben integrar, en un tratamiento, las técnicas orto-
dénticas ademds de las de rehabilitacidn ya que las unas sin
las otras nos llevan a un trabajo insatisfactorio tanto para
el paciente como para el profesional, asi como el tener que
de todas maneras retomar el camino correcto desde un punto del

problema probablemente distorsionado o empeorado.

El Odontdlogo debe ejercer, como profesional de la salud
que es, de manera ética y responsable pensando que suspacientes

son individuos con un historial humano que siempre va a afectar



al tratamiento que implante a una anomalia determinada. Es

esto y el permanente estudio y actualizacién en las materias
que le competen, asi como el saber que es responsable por el
bienestar de sus pacientes y su posterior comportamiento, lo
que lo haréd obtener mds o menos satisfacciones en el ejerci-

cio profesional que se ha impuesto.
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