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INTRODUCCION

En el largo camino formativo de la especialidad de Ortodoncia he tenido oportunidad de
poder ir mensurando la importancia de las diferentes dreas y rumbos que puede ir tomando
la actividad profesional. Un verdadero abanico de herramientas utilizables para dar solucién
a los diversos problemas que pueden presentar los potenciales pacientes.

En sentido general, el objetivo del tratamiento ortodontico consiste en mejorar la
adaptacion del paciente a la vida, al mejorar las funciones dental, de los maxilares y la
estética dentomaxilofacial. Asi, la funcion de la ortodoncia es similar al de otras
especialidades médicas, como la ortopedia y la cirugia plastica, en que los problemas del
paciente generalmente no se deben a una enfermedad sino que son el resultado de
distorsiones del desarrollo. Como el cuidado de la salud ha evolucionado de una
orientacion centrada en la enfermedad a un modelo de bienestar, la ortodoncia es tomada
ahora mas claramente como un servicio de salud relacionado con el establecimiento y la
conservacion del bienestar fisico y emocional. La mal oclusion de los dientes no es una
enfermedad; es una discapacidad con un impacto potencial sobre la salud mental y fisica y
el tratamiento adecuado es importante para el bienestar del paciente. "

Mas especificamente, el objetivo de la ortodoncia consiste en obtener 6ptimos contactos
proximales y oclusales de los dientes (oclusion) en un marco de funcién normal y
adaptacion fisioldgica, estética dentomaxilofacial, auto imagen aceptables y estabilidad
razonable. Por lo general, resulta extrafio para el principiante entender que frecuentemente
mas de un plan de tratamiento e¢s capaz de resolver con éxito un problema ortodontico.
Después de haber identificado los problemas del paciente y de ponerlos en orden de
prioridad, lo que constituye el Diagnédstico.

En este sentido, al revisar la amplia y variada bibliografia con la que se cuenta, ya sea
de autores europeos o norteamericanos, quienes por cierto representan las dos corrientes
mas fuertes en la especialidad; sumando hoy la posibilidad de conocer un nutrido flujo de
informacién proveniente desde Japén. Sea como sea y por mds variada y distinta entre ellas
que puedan ser las filosofias expuestas la importancia Diagndstica es coincidente y
fundamental.

El diagnéstico ortodéntico ha cambiado en los dltimos afios. El diagndstico incluye
ahora mayor énfasis en las ramificaciones funcionales y psicosociales de la deformacion
dentomaxilofacial. Al mismo tiempo ha ocurrido un cambio en el plan de tratamiento, que
se ha convertido en un proceso mds interactivo entre el paciente y/o los padres y el
ortodoncista.

Segun definicion de los Drs. W. Proffit y J. Ackerman, el diagnéstico en ortodoncia
requicre la sintesis de multiples factores en una lista de problemas cada uno definido en
forma tan clara que las alternativas de tratamiento surjan por si mismas. %

Més fuerza aiin cobra la importancia de este pilar cuando luego de tres afios de estudios
de postgrado en esta casa universitaria y como legado de la tutela de nuestro profesor Dr.
Jorge Ramirez Tomnatore, uno de los primeros principios que recibimos para ser grabado
con fuego en nuestras mentes fue que sin importar donde ejerciéramos ni que tipo de
problema o pacientes nos toque enfrentar jamas deberia dar el primer paso sin tener un
Diagnostico de certeza bien definido previamente. Por esta razén, la principal preocupacién
de aprendizaje estuvo enfocada a manejar todos los aspectos de tan vital proceso. En otras
palabras, siempre recordar que un tratamiento funciona correctamente solo cuando es en



respuesta a un correcto Diagnoéstico, sino, estara condenado al fracaso; dejando de lado
consigo los criterios mas basicos para un Odontélogo, mas atin siendo un especialista de tan
alta responsabilidad.

Citando los principios de ética de la American Dental Association (ADA) que han sido
modificados recientemente. Esto, por el cambio en la concepcion ética de la relacion
paciente-Odontologo, manifiesta que "la obligacion profesional principal del dentista debe
ser servir al plblico. La prestacion competente y oportuna de una atencién de alta calidad
dentro de los limites de las circunstancias clinicas que presenta el paciente, con la debida
consideracion de las necesidades y deseos de éste, debe ser el aspecto mas importante de
esta obligacion”.

Hoy en dia, se espera que el ortodoncista describa los problemas del paciente, use los
datos que éste le brinda para establecer prioridades en el tratamiento de los problemas,
presente alternativas de tratamiento razonables y explique las consideraciones de riesgo
beneficio de cada una.

Teniendo presente estos hechos al enfrentar mi seminario de Tesis, me parecié de suma
utilidad trabajar en esta linea de investigacion. Sondeando las diversas lineas diagndsticas
que se utilizan en Chile. Para conseguir esto, centre mi interés en conocer las alternativas
de las tres opciones de postgrado que en nuestro pais existen, por ser estas las instancias
donde cada especialista adquiere una guia Diagnéstica de acuerdo con la filosofia que en
cada centro de estudios de especialidad se imparten. Como es de conocimiento esta son La
Universidad de Concepcidn, Universidad de Chile y la Universidad de Valparaiso, ademas
me parecio6 interesante tener también como referente una corriente extranjera, para lo cual,
he escogido la School of Dentistry de la University of North Carolina, cuyo Postdoctoral
Orthodontic clinic tutela el Dr. William R. Proffit. D.D.S., P.H.D. Autor del libro
“Ortodoncia Tedrica y Practica” uno de los textos habituales de consulta para los
especialistas y por ser esta Universidad del Norte, aquella con la cual, la Universidad de
Valparaiso mantiene una relacion académica activa.

Pensando ademas en aunar criterios, buscar ideales de obtencion de diagnostico tanto en
fondo como en forma que permitan a las generaciones venideras en seguir las mismas
huellas que hoy llegan al fin de un ciclo para mi, haciéndoles un aporte que amalgame en
sus paginas todo el marco necesario para comenzar a rodar en el apasionante entrenamiento
de especialista y que permita a través de su registros de Diagndstico un mejor
entendimiento para el paciente y/o sus padres y con un especial enfoque a la utilizacion de
la tecnologia actual para hacer este proceso de obtencién y registro diagndstico mas
eficiente. Integrando tales facilidades digitales de manera realista y al alcance de los
requerimientos de equipos y conocimientos de un usuario comun. Por tanto, no esta en mi
animo el poner distintivo énfasis en tecnologias que por ser de muy alto estandar posean
requerimientos que no son de uso frecuente en nuestra realidad.

Asi pues, presentadas mis motivaciones y esbozada la idea, no me queda mas que
esperar para todos los que lean esta tesis sea de tanto provecho como para mi ha sido el
compendiar en este afdn los conocimientos adquiridos durante mi periodo de formacién en
Ortodoncia y Ortopedia Dentomaxilofacial.



MARCO TEORICO

PREFACIO.

Este texto tiene como propdsito entregar los conocimiento bésicos para realizar un
correcto proceso de obtencion y registro de Diagnéstico en Ortodoncia. Vale decir, el
abanico de conocimiento necesario para dar marcha a tan dindmico proceso de
razonamiento a través de la anamnesis, el examen fisico general y segmentario, como a la
vez de los examenes complementarios del paciente de Ortodoncia. Hay que entender que
cada autor tiene una particular manera de guiar el Diagndstico, pero todos ellos coinciden
en una estructura comin. Con base en esta logica se ha abordado la investigacion
bibliografica.

Parece impracticable pretender aunar en un solo texto todo aquello que abarca el
campo de la obtencién y registro de Diagndstico en Ortodoncia. Por tanto, esta en mi
intencion el abarcar los aspectos bésicos de este multifactorial proceso, teniendo siempre
en mente que su objeto es servir de respaldo a quienes se inician en el estudio de la
Ortodoncia y que se realiza en base a la actualidad académica nacional.

La gran mayoria de los autores indican que el error mas comin que se comete frente a
cualquier paciente es tratar de solucionar la causa de la consulta o examinar los dientes y
estructuras vecinas, olviddndonos que el Ortodoncista tiene la responsabilidad de
preocuparse en forma integral del individuo. Para ello recomiendan que cuando se realiza
un examen se debe estar concentrados para observar todos los factores relevantes y
proceder a registrarlos en forma acuciosa y simplificada.**

Recordemos que las lesiones que afectan el sistema estomatognatico pueden alterar a
todo el organismo, y a su vez, alteraciones generales pueden provocar trastornos en éste.

Es basico para realizar el examen conocer las caracteristicas que definen la normalidad
de las estructuras que examinamos, pues de no ser asi, no seremos capaces de distinguir
entre alteracién y normalidad. Para poder realizar este proceso, en ortodoncia al i(gual que
en todas las ciencias de la salud, el primer paso es la recoleccion de la informacién.

La semiologia, es la ciencia que se preocupa de estudiar los signos y sintomas de las
enfermedades con el objeto de recolectar la mayor cantidad de datos, los que
posteriormente serdn relacionados entre si para llegar a un diagnostico.

Sintoma, es toda aquella manifestacion subjetiva determinada por una enfermedad. Se
adquiere conocimiento de ellos a través del relato del paciente.

Signo, es toda manifestacion fisica u objetiva que puede ser pesquisada directamente
por el profesional.

Obtenidos los datos semiologicos comienza la interpretacion de los signos y sintomas.
El estudio de las causas e interpretacién patogénica de los distintos signos y sintomas
pesquisados para llegar a un diagndstico, se conoce como clinica propedéutica.

La semiotécnica, estudia la forma de realizar un buen examen semiolégico que
comprende la anamnesis y el examen clinico. La primera consiste en el interrogatorio y el
segundo en el examen fisico general y segmentario del paciente, ‘*®

En el examen fisico segmentario cada profesional realizard un examen de mayor
profundidad de los 6rganos relacionados con su especialidad. El Ortodoncista ademés de
observar todo el organismo, pondrd especial énfasis en el estudio del sistema
estomatognatico.



.- ANAMNESIS.

Aunque la Ortodoncia clinica diagnoOstica tiende cada dia a ser mas cientifica y
técnologizada, el recoger la anamnesis contintia siendo un arte que no termina nunca de
perfeccionarse y que, ademds de conocimientos, requiere paciencia, tino, penetracion
psicologica y experiencia que debe ganarse cada dia. Requiere ademas, que el examinador
esté familiarizado con las manifestaciones semioldgicas de la mayoria de las patologias que
pueda encontrar, y sea capaz de establecer una buena relacion médico-paciente que le
permita obtener el maximo de informacion util de su entrevistado*®

El interrogatorio es el que permite recoger la anamnesis y construir la historia clinica.
Lsta, reune el conjunto de datos que el especialista pudo obtener del paciente acerca de su
enfermedad actual, sus antecedentes morbidos y familiares, sus datos biograficos y su
personalidad. Si el estado del paciente no permite un buen interrogatorio, el operador
debera interrogar a familiares, convivientes 0 amigos acerca de todo esto. El interrogatorio
persigue fundamentalmente dos objetivos: 1) obtener informacién sobre lo que aqueja al
paciente, (diagnéstico clinico) y como es la persona (diagnéstico psicologico) y 2)
establecer una buena relacién médico-paciente, indispensable Para lograr la colaboracion
del enfermo durante el examen y eventual manejo subsiguiente. -

No pueden darse reglas rigidas para recoger la anamnesis; los pacientes son demasiado
diferentes uno de otro y es funcién del profesional saber adaptarse al paciente y no a la
inversa. Pero siempre es conveniente atenerse a ciertas recomendaciones generales que
ayudan a ganarse la confianza del paciente desde el comienzo y asi obtener toda la
informacidn necesaria. A esto contribuyen desde luego, la afabilidad y el trato deferente;
preocuparse que el paciente esté confortable, demostrar sincero interés en él y sus
problemas, prestando debida atencién a lo que dice sin demostrar jamas apuro o
aburrimiento. Todo esto, dentro de cierta formalidad profesional que no conviene
descuidar, ¥
' Después que se considere agotado el relato espontdneo, o después de tener una
orientacion diagnostica, se procede a las preguntas pertinentes, iniciandolas con preguntas
abiertas, para luego ir mas dirigidamente,, Hay que cuidar de no sugerir nunca las
respuestas, porque a veces el paciente asiente con facilidad a todo. Del mismo modo el
lenguaje debe ser claro, directo, evitando eufemismos. (49)

Es imposible pretender realizar un examen fisico adecuado del paciente sin obtener
previamente los datos que proporciona la anamnesis. Esta informacion servird de guia para
realizar un buen examen fisico general y segmentario.

Recoger una Historia clinica y redactarla son dos procesos distintos. Al recogerla, el
profesional debe adaptarse al orden que resulte mas natural y coémodo para el paciente, lo
que resultara mas productivo para el interrogador. En cambio, al confeccionar los registros
(ficha Clinica), los datos obtenidos deberén ser ordenados segliin las pautas que en cada
especialidad odontologica este desenvolviendo tal anamnesis; jerarquizados, destacando lo
importante sobre lo secundario; sintetizados, despojandolos de todo lo irrelevante, y
finalmente redactados en términos médicos y en el estilo més preciso y coherente que se
pueda "%, Dada la importancia de la anamnesis para el diagnostico, la historia clinica
debiera ser de la mejor calidad posible.

Desde luego, una buena historia clinica no tiene porque ser extensa y mucho menos
aburrida; pero si, debe: 1) contener solamente datos confiables; 2) no omitir ninguna
informacion til; 3) ser concisa, o sea, libre de datos superfluos, y, 4) ser objetiva, dejando
bien establecidos los hechos y evitando las interpretaciones personales del que los recoge.
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Asi, cualquiera que lea la historia clinica podria formarse una opinién adecuada sobre el
caso.
La Anamnesis ‘** desde el punto de vista estructural se divide en dos partes:
e [dentificacion del paciente.
e Anamnesis propiamente tal. Donde se indagan los sintomas y una serie de
antecedentes y datos sobre el paciente, indispensables para el conocimiento de su
estado de salud.

I.1.- IDENTIFICACION DEL PACIENTE,

La historia clinica escrita comienza con los datos que identifican al paciente: nombre,
sexo, fecha nacimiento, edad, profesion, direccion, ete. Algunos de estos datos pueden ser
muy importantes para la formulacién de la hipétesis diagndstica y por eso son un apoyo
mas.

Con relacién al nombre del paciente, es evidente su necesidad pero en algunos paises
se usa colocar los dos apellidos. Como apoyo para determinar la raza, en Chile esto parece
ser mas homogéneo, por tanto no tan relevante.

La edad y el sexo se deben precisar para compararla con los patrones normales de
distintos factores desde corporales a cefalométricos etc. Como también, para evaluaciones
posteriores. En Ortodoncia la edad se utiliza en afios y meses pues en algunas etapas de la
vida un mismo tratamiento puede tener distinto pronéstico de acuerdo a pardmetros etarios
mas exactos.

Se debe preguntar la direccion de la casa y del trabajo de los padres, asi como sus
teléfonos, para tener un referente socioeconémico del paciente . Este dato también puede
hacer variar de guia terapéutica e incluso pude llevar al especialista a buscar otra
alternativa que no sea la ideal, pero cumpliendo el criterio més basico de brindar solucion.
La ocupacion actual de los padres nos dara indicios sobre su nivel econdémico, lo que es
indispensable para orientarnos respecto a la alternativa de tratamiento a elegir. Ademas, la
direccion es util para poder ubicar al paciente pues en tratamientos de largo tiempo se
pueden presentar situaciones no previstas .

Conocer la profesion del padre y de la madre, como la del propio paciente; Cuando la
tiene. Proporciona indicios sobre su nivel cultural. Esto nos permitird orientarnos respecto
al lenguaje a utilizar para obtener una comunicacién efectiva. El nivel cultural podra ser
confirmado a través de nuestras conversaciones posteriores. Estos mismos motivos son
validos para indagar sobre el apoderado cuando este es uno diferente que el de los padres.
Que aunque es el ideal, en muchos casos estos no tienen el tiempo u otro para poder ser
apoderado. “'" Esto cobra ain més relevancia en pacientes menores que se tratarin con
aparatos removibles.

Dependiendo de la edad, los datos estadisticos pueden ser consultados directamente al
paciente. Sus respuestas nos daran una idea del grado de su desarrollo psicolégico. Cuando
se trata de nifios muy pequefios o que no han sido capaces de responder alguna o a todas las
preguntas, debemos interrogar al apoderado.

Es en la identificacion donde también se registran datos internos del rodar de la
institucion donde la atencion sé este produciendo. Que en el caso de la U. de Valparaiso
son: nombre del tratante, nombre del Ayudante que este guiando el caso clinico asi como su
horario para poder programar las citaciones del paciente a control.

Se debe registrar también, la fecha de ingreso para establecer el inicio de tratamiento,
como para asuntos de cobros de presupuesto. De estos es aconsejable registrar los niimeros,
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pues seran de utilidad para procedimientos administrativos durante el desarrollo del
tratamiento. Igual cosa ocurre con los presupuestos de laboratorio.

L.2.- ANAMNESIS PROPIAMENTE TAL.

Motivo de la consulta.

Para iniciar el relato espontaneo del paciente es necesario casi siempre comenzar con
alguna pregunta que lo estimule: ; Cuénteme, por que vino a consullar?. Generalmente el
paciente contesta refiriéndose a su motivo de consulta o molestia principal, pero si esto no
resulta se puede preguntar directamente ; Que es lo que mas le preocupa?. Algunos autores
consignan el motivo de consulta antes de comenzar con la enfermedad actual, sea antes o
iniciandola es el motivo de consulta lo primero que debemos registrar, pues es la molestia
principal del paciente y lo que representa la bisqueda de solucion, seguida de una historia
cronolégica resumida pero significativa de la condicion c}uc ocasiono dicho problema. La
causa méas comn de consulta s el apifiamiento anterior. “**% Otras causas frecuentes de
consulta son, la estética, problemas funcionales etc. Muchas veces el profesional debe
pesquisar la connotacion psicdgena que representa para el paciente, pues este, tratard de no
mostrarla o a veces no la ha asumido concientemente.

Se debe dejar bien en claro si consulta por iniciativa de los padres, propia o derivado
por otro profesional (Odontdlogo, Médico, Kinesiologo, Ortodoncista etc.), pues asi se
puede mensurar la disposiciéon y cooperacion que se pueda esperar del paciente. O en los
casos en que sea necesaria la colaboracién del apoderado para algunos tratamientos que se
necesiten realizar, la disposicion de este. El nifio o el adulto quizds hayan tenido una
experiencia previa con aparatos y si acude de nuevo a la clinica es por el fracaso, la recidiva
de la correccion o la falta de colaboracion en el uso de un determinado tipo de aparatos. En
estos casos, en que han existido tratamientos previos de ortodoncia, estos deben ser
registrados enterando de quien lo realizd y si es o no especialista. También se deberan
consignar el tipo de tratamiento que se realizo, asi como cuando se realizo y el tiempo de
duraciéon de dicho tratamiento; con las razones de su término. Idealmente se deberia
obtener un informe del profesional anterior o su nombre y numero telefénico para
establecer contacto y obtener el maximo de informacién pertinente. En este respecto hay
que saber filtrar cuidadosamente la informacion que da el paciente. Como en otras, esta
informacion puede hacer que el tratamiento sea solo de compromiso, pues ya no serd
posible alcanzar los objetivos de tratamiento. @12

Antecedentes Hereditarios Dentomaxilofaciales.

La tendencia hereditaria de las enfermedades orales lleva a dirigir la anamnesis hacia el
reconocimiento de la extensién de caries y enfermedad periodontal en padres y hermanos.
Hay familias con una predisposicion especial hacia las enfermedades odontodestructivas
que muestran un patron genético y que quiza influya sobre el paciente en el presente o en el
futuro; si el objetivo de la correccidn ortodoncica estd suficientemente definido, debera
tener en cuenta el propdsito final y la consideracion de lo que }?ueda ocurrir en la tercera o
cuarta década de la vida, con tratamiento ortodoncico o sin él. fel3)

Por lo comun se acepta que la etiologia de cualquier problema debe ser incluida en el
diagndstico. Lamentablemente, no siempre aparece un agente Unico que pueda ser
identificado con claridad, y se reconoce ahora que las causas son multifactoriales. La mal
oclusion es un problema de desarrollo, no patolégico, y aunque se puede decir que los
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factores hereditarios y ambientales A1 son influencias importantes sobre el desarrollo, a

menudo no es suficiente para asegurar qué tipo de mal oclusiones estdn determinadas en
gran medida sobre una base genética y cudles son resultado de factores ambientales
principalmente o bien son una combinacion de factores hereditarios y ambientales. (Fig AH-0)

Fig. Al-0. La mal oclusion puede ser canusada por

la herencia, el medio ambiente o una combinacion de
cstos dos factores, La importancia relativa del medio
Vs. la herencia ha sido controvertida desde los dias de
Angle. No quedan dudas que ambos son significativos Medio ambients Harencia
Probablemente las influencias de la herencia lo
scan mas en las proporciones csqueléticas, y las
influencias ambienlales sean més importantes cn la
determinacion de las relaciones dentarias.

En los dos extremos, resulta a veces facil ubicar al paciente en una de estas dos
categorias. Por ejemplo, Agenesia de los laterales. Sin embargo, la mayoria de los pacientes
no pueden ser ubicados tan facilmente en una u otra de estas categorias.

e Sindromes Genéticos: Un numero relativamente pequefio de pacientes ortodoncicos
tiene sindromes genéticos conocidos, que afectan las estructuras orales. Sin duda, el
problema ortodéncico méas comin que puede ser parte de un sindrome genético es la fisura
de labio y paladar; sin embargo, hay muchas causas para la produccion de fisuras faciales y
no todas ellas son genéticas.

El mayor valor de saber que un paciente tiene un sindrome particular es que permite
una mejor prediccién del desarrollo futuro en este individuo, que no crecera dentro de los
patrones normales. A veces, el reconocimiento de un sindrome se hace dificultoso por la
expresion incompleta del gen o los genes involucrados. Si se sospecha un sindrome
genético, el ortodoncista debe indicar que el paciente sea evaluado en una clinica
especializada en la materia. Un paciente que tiene dientes anémalos debe ser examinado
cuidadosamente en busca de deformaciones de las orejas, de las manos y de otro tipo que
puedan indicar un sindrome hereditario.

Aunque la genealogia es 1til para registrar la historia familiar del paciente no son
reveladores en cuanto a los patrones exactos de herencia dentofacial. Esto se debe sin duda
a la herencia poligénica de las caracteristicas o rasgos craneofaciales y dentales, y por eso
es improbable que cualquier método simple revele el componente genético de la mayoria de
las mal oclusiones. Sin embargo, algunas de ellas muestran una tendencia familiar, como
ciertas maloclusiones Clase III y algunos problemas de mordida abierta. El crecimiento
mandibular continuo y el desarrollo de una Progenie verdadera son mucho més probables
cuando hay incidencia familiar de tales condiciones que cuando no la hay. AR

Para obtener una comunicacién efectiva con el paciente o el apoderado es muy
importante adecuar el lenguaje a su nivel de comprension. Generalmente es un familiar
cercano quien nos proporciona estos datos, cuando el paciente es muy pequefio para hacerlo
por si mismo.



En el interrogatorio podemos pesquisar si entre los ancestros del paciente existen
alteraciones que se manifiestan en varios miembros de la familia, entendiendo por estos :
padres, abuelos y hermanos.

Existe una serie de alteraciones hereditarias descritas en la literatura. En Ortodoncia,
son de interés las anomalias maxilofaciales hereditarias. Aunque se presentan en un bajo
porcentaje, estos sindromes se pueden agrupar como sigue:

- Sindromes asociados con deficiencia mandibular: Complejo de Robin, S. Treacher
Collins, Disostrosis acrofacial de Nanger, S. Wildervanck-Smith, Microsomia hemifacial,
S. Mébius, S. Hallermann- Streiff. .

- Sindromes asociados con Prognatismo Mandibular: S. de Gorlin, s. Klinefelter, S de
Marfan, Osteogénesis imperfecta, S. De Waardenburg.

- Sindromes asociados con problemas de la Altura Facial: Melogénesis imperfecta, S.
De Beckwith-Wiedemann.

- Sindromes asociados con Asimetria Facial: Microsomia Hemifacial, Hemihipertrofia,
Neurofibromatosis, S. De Romberg.

La progenie, la mordida cubierta y la mordida abierta esqueletal, son las mas
frecuentes alteraciones hereditarias con las que se deberd tratar en Ortodoncia. Estos
antecedentes son de mucha relevancia sobre todo en etapa de crecimiento del paciente.

e Progenie Hereditaria: Cuando esta es verdadera, no es novedad que poseen un alto
contenido hereditario. Razén por la cual, se debe enfocar el interrogatorio hacia su niicleo
familiar. En general las caracteristicas Progénicas extra e intraorales de frente y perfil son:

Figura AH-1. Progenie Verdadera, Figura AH-2. Oclusién de Progenie.

l.- Crecimiento exagerado del maxilar inferior en todas direcciones, acompafiado
generalmente de un mayor desarrollo del labio inferior.

2.-Angulo Goniaco obtuso mayor de 130°.

3.- La mandibula francamente por delante del campo del perfil.

4.- Aumento del tercio inferior del rostro. (Fig. AH-1)

5.- Mordida invertida en diversos grados.

6.- Inclinacion axial de los incisivos inferiores hacia lingual buscando contacto con los
superiores en mayor o menor grado.

7.- Mesioclusion bilateral de un premolar o més. (Fig. AH-2)

8.- Si hay extracciones en la arcada inferior, los espacios no se cierran.
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e Mordida Cubierta: Las caracteristicas extra e intraorales que se debiesen observar de
frente y de perfil son:

Figura AH-3. Mordida cubierta. Figura AH-4. Oclusién de Mordida Cubierta.

1.- Desarrollo exagerado de la base maxilar superior.

2.- Angulo Goniaco agudo cercano a los 90°,

3.- Surco mentolabial marcado.

4. - Tercio inferior del rostro disminuido. (Fig. AH-3)

5.- Inclinacion de los ejes axiales de los incisivos superiores hacia abajo y atras (pueden ser
los incisivos centrales o los 4 incisivos), cubriendo las caras vestibulares de los incisivos
inferiores.

6.- Relacion molar en neutro o distoclusion.

7.- Extraversion del grupo incisivo inferior hasta llegar a contacto con la mucosa palatina
por detrds de las caras palatinas de los incisivos superiores.

e Mordida Abierta Esqueletal: Se puede heredar la anomalia misma o cierta tendencia a su
formacion y esta precondiciéon expresarse mas de lo hereditario debido a factores
ambientales u otros. Las caracteristicas extra e intraorales que debemos observar de frente y
de perfil son:

Figura AH-5. Mordida Abierta Esqueletal. Figura AH-6. Oclusién de Mordida abierta

1.- Angulo Goniaco desmedidamente obtuso, mayor de 130°.

2.- Tercio inferior del rostro aumentado.

3.- /\nguln de las bases aumentado. (Fig. AH-5)

4.- Mordida abierta en mayor o menor grado, con contacto a veces s6lo a nivel molar y
premolar.

5.- Relacion molar en neutro, disto o mesioclusion. (Fig AH-6)



6.- Los incisivos pueden estar francamente volcados hacia adelante. Debe distinguirse de la
mordida abierta por mal hébito causada por ejemplo, por la succion del dedo. ¥

Antecedentes Congénitos.

Son de interés para el Ortodoncista, todas las alteraciones que afectan al sistema
estomatogndtico. Entre éstas, las que se producen durante la gestacion del nifio, que son
conocidas como alteraciones congénitas.

Tradicionalmente se indagan los factores que actuaron en el primer trimestre del
embarazo, a los cuales se les atribuye la produccion de las alteraciones en los tejidos
blandos y duros del nifio. No es posible asegurar si la accion de alguno de los factores en
etapas posteriores producird alguna alteracién en la formacion del nifio. ')

Es importante obtener informacién en relacion a los posibles problemas endégenos y/o
exogenos que haya sufrido la madre durante el embarazo.

Los problemas endogenos se refieren a las alteraciones del feto dentro del antro
materno por cambios en las paredes uterinas (tumores) o del liquido amniotico (cantidad).

Los problemas exdgenos estan conformados por todas las enfermedades y acciones del
medio externo sobre la madre (enfermedades agudas y crénicas, radiaciones,
inmunizaciones, ingestion de farmacos, etc.).

Existe una gran cantidad de malformaciones congénitas. Entre las alteraciones que se
pueden producir en el territorio maxilofacial tenemos con mayor frecuencia, el labio
leporino y/o fisura velopalatina. En la mayoria de los casos, cuando se recibe al nifio para
su examen, el labio leporino y la fisura velopalatina ya estara intervenida, pues esto se
realiza generalmente antes de los 3 afios, observandose la cicatriz. 4> A% L

Antecedentes Neonatologicos.

Aunque no es raro que los padres crean que un nifio con un sindrome genético padece
los efectos de un traumatismo de parto, los problemas dentofaciales relacionados con ese
tipo de traumatismo o con el medio ambiente intrauterino son relativamente inusuales. Una
situacion poco frecuente pero llamativa relacionada con el medio ambiente intrauterino, es
el modelado intrauterino, en el cual la presion durante el crecimiento fetal distorsiona la
cara en desarrollo. El problema de este tipo més frecuente es la anomalia de Pierre Robin.

Es importante obtener informacién acerca del parto, si se usaron forceps se podrian
haber provocado lesiones en las ATMs., deformaciones faciales (asimetria) entre otros.

Debemos consultar a la madre sobre el informe del neonatdlogo, respecto a la salud del
nifio al nacer, cuando se sospecha de algtin problema particular, * Ll

El papel del medio ambiente postnatal en la etiologia de la mal oclusion continta
siendo objeto de debate, como recién se discutio. En este sentido, medio ambiente incluye
todas las influencias no genéticas que pueden llegar a actuar sobre el individuo en
desarrollo, mas particularmente a los efectos de la funciéon muscular y la adaptacion
neuromuscular. La alteracion del patrén de crecimiento es el mecanismo por el cual el
medio puede producir una mal oclusion.

La alimentacién desde el nacimiento hasta los 5 afios de edad reviste algunas
caracteristicas de interés para el especialista.

® Lactancia Materna: En la prevencion de anomalias dentomaxilofaciales amamantar a
un hijo es una de las experiencias mas gratas en la vida de una mujer ya que su leche
constituye el alimento ideal para el nifio durante los primeros 4 y 6 meses de vida, y sigue
siendo, durante mucho tiempo, una importante fuente de proteinas y de otros nutrientes, ain

16



después de iniciarse la introduccion de otros alimentos complementarios. Dicho acto
constituye una auténtica revolucién en la supervivencia infantil. ®"-*L37 Geoiin
estimaciones de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) podrian salvarse en el mundo,
mas de un millén de vidas infantiles al afio si todas las madres alimentaran exclusivamente
con leche materna a sus hijos durante los primeros 4 meses de vida. b

Durante el amamantamiento se produce la excitacion de la musculatura bucal y se
movilizan las estructuras del aparato estomatognatico del recién nacido, lo cual, influye en
el crecimiento de su desarrollo.

Freud, plantea que el primer objeto a quien el nifio dirige su exigencia es a la madre y lo
hace en principio basado en una necesidad, la de alimentarse. Si la alimentacion no ha sido
satisfactoria porque la succion se vio frustrada, este nifio a lo largo de su vida ira creando
sustitutos, por ejemplo: tendera a chuparse el dedo o la lengua, después de alimentarse, en
un esfuerzo por satisfacer su instinto de succion. O puede ponerse objetos extrafios en la
boca, morderse las ufias, el pelo, el brazo, el labio y todos estos habitos incorrectos, son
causa de maloclusion en etapas posteriores. (e b2

Dada la importancia de evitar la aparicion de todos estos habitos bucales, asi como de
favorecer el crecimiento y desarrollo estomatolégico y por ende, prevenir las anomalias
dentomaxilofaciales es que se considera la repercusion de la lactancia materna en la
prevencion de las anomalias dentomaxilofaciales.

Diversos autores plantean que a las 16 semanas el feto esboza espontdneamente el
movimiento de mamar, incluso a las 27 semanas algunos se chupan el dedo en el ttero, por
tanto, la boca del recién nacido estd adaptada para la funcién primordial del
amamantamiento; los labios presentan una prominencia y las crestas alveolares, unas
eminencias muy vascularizadas y eréctiles llamadas pliegue de Robin Magitot. (Fig.L-1)
Ademds, al examinarlos se encuentran casi sin excepcion, una fase sagital de las apofisis
alveolares en el sentido de una posicién distal del maxilar inferior. “'" También poseen 3
reflejos que hacen posible el amamantamiento que son: el de busqueda, el de succion y el
de deglucién. 12

Fig. L- 1. Succién digital en ttero.

El amamantamiento se realiza en 2 fases, en la primera hay prehension del pezén y la
areola, cierre hermético de los labios, el maxilar inferior desciende algo y en la region
anterior se forma un vacio, permaneciendo cerrada la parte posterior por del paladar blando
y parte posterior de la lengua (Fig.L-2). En la segunda fase avanza el maxilar inferior de una
posicién de reposo hasta colocar su borde alveolar frente al superior™*-**% para hacer
salir leche, presiona la mandibula al pezon y lo exprime por un frotamiento anteroposterior.
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La lengua adopta forma de cuchara, deslizandose por ella, la leche hasta el paladar blando.
(Fig.L-3).

Fig.1.-2 Primera fase del amamantamicnto. Fig.L-3. Segunda fase del amamantamiento.

El amamantamiento es un estimulo que favorece al maxilar inferior para avanzar de su
posicion distal con respecto al superior a una posicion mesial. Es el llamado primer avance
fisiologico de la oclusién (Fig.L-4). De esta manera se evitan retrognatismos mandibulares y
se obtiene mejor relacion entre el maxilar y la mandibula. Con la ejercitacién de los
musculos masticadores y faciales en el acto de lactar, algunos autores consideran que
disminuye el 50 % de cada uno de los indicadores de mal oclusién dentarias (resalie,
apifiamiento, mordida cruzada posterior, mordida abierta, distoclusion, rotaciones dentarias,
etc.) que afectan la estética y la funcién dentofacial del nifio, (1319

Fig. L.. 4. Movimiento de avance mandibular.

La lactancia materna presenta ademas ventajas nutritivas e inmunoldgicas, pues la leche
materna - contiene proteinas (lactoalbumina, lactoglobulina y cascina), todos los
aminoécidos esenciales, grasas, cuyo coeficiente de absorcion es superior al de la leche de
vaca, hidrato de carbono, vitaminas (A,C,D, tiamina, ruboflanina, niacena, biotina, acido
pentoténico y piridoxina en cantidades apropiadas para satisfacer los requerimientos del
nifio), minerales, lactoferrina, lactoperoxidosa, losozima, complemento C3, C4,
componentes celulares, componentes del sistema inmune como inmunoglobulina A,
confiriéndole a este alimento capacidad antibacteriana. La leche materna posee también
propiedades antivirales, al presentar maltiples factores tales como: anticuerpos
antisecretores, interferén entre otros: Cuenta ademas, con enzimas utiles para la digestion,
hormonas que favorecen el crecimiento y sustancias troficas para el desarrollo anatomico y
funcional del intestino, &+ 7116119

Disminuye la infestacion por Streptococos Mutans y otros microorganismos. Al lactar
de forma exclusiva y no usar el biberdn, atn después de los 4 6 6 meses, estian ausentes las
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caries de biberon propiciadas por la leche azucarada y otros alimentos endulzados ingeridos
por esa via.

Incrementa la resistencia del esmalte y demas tejidos duros del diente, por la mejor
absorcion de calcio y fltor, gracias a las caracteristicas de las grasas en la leche materna.

Aumenta la secrecion salival, manteniéndose un PH adecuado en la cavidad bucal, lo
que también contribuye a disminuir la incidencia a caries.

Asi como la estabilidad psicologica del nifio proporcionada por la lactancia natural
contribuye a disminuir la prevalencia de habitos bucales incorrectos que provocan serias
maloclusiones que afectan la estética y funcion bucofacial. “'*'” Ltambién juegan un rol
los elementos inmunoldgicos adquiridos durante la lactancia evitando estados alérgicos e
infecciones respiratorias que generalmente provocan respiracion bucal y por consecuente el
mismo resultado anomalias dentofaciales.

En general se puede decir que la funcién muscular durante la lactancia favorece el
mejor desarrollo de los maxilares y facilita la erupcion y alineacion de los dientes. Aparece
una adecuada posicion y funcion lingual (natural), facilitando el equilibrio dentario.

Resumiendo, la suma del incremento del movimiento mandibular durante la lactancia
junto con la funcién incrementada de musculos propulsores y de cierre, evita
retrognatismos mandibulares, obteniéndose mejor relacion entre el maxilar y la mandibula.

Después de los 6 meses, el nifio necesita consumir otros alimentos que le aporten
mayor cantidad de proteinas, hidratos de carbono, grasas, vitaminas y sales minerales. La
alimentacioén debe ser equilibrada para obtener un desarrollo muscular y 6seo adecuados.
Se debe preguntar en forma simplificada los alimentos que cominmente ingiere el nifio
durante la semana en los 5 primeros afios de vida, para tener una idea si se nutrié con los
alimentos esenciales. Una forma de preguntar esto serfa: ;Consumia el nifio en la semana:
leche, carne, pescado, huevos, legumbres, fruta, verduras, papas, cereales, aztcar, miel,
aceite o grasas?.

Antecedentes de Malos habitos.

Podemos definir como habito en general a costumbres o practicas adquiridas por la
repeticion frecuente de un mismo acto. En un comienzo esto se hace en forma consciente y
luego se transforma en inconsciente o involuntario.

Estd demostrado que la accién muscular orienta el crecimiento 6seo. Normalmente el
grupo muscular interno (lengua) y externo (orbicular de los labios y buccinador) estdn en
equilibrio, la direccién del crecimiento estard dada por el dominio de un grupo sobre otro.
Por lo tanto, cualquier alteracion del equilibrio muscular genera problemas en el
crecimiento 6seo del nifio. Cualquier mal habito puede causar alteracion en el equilibrio
muscular. El mal hébito, serd mas perjudicial cuando el nifio se encuentra en pleno
crecimiento y desarrollo, ya que en ese periodo el hueso es mas moldeable ante cualquier
fuerza. La deformacion producida depende de la intensidad y duracion de la fuerza y el
terreno en que actia.

Ya es claro que las causas de las anomalias dentomaxilares son multiples y complejas; y
que los habitos bucales incorrectos o deformantes son una de las mas frecuentes.

Mucho se ha investigado sobre la prevalencia de estos habitos asi como la forma de
prevenirlos y eliminarlos en edades tempranas. En estudio realizado en un grupo de 270
nifios de 6 a 11 afios Ferndndez y Acosta observaron que el 68,15 % practicaban habitos
deformantes. "



Todos los hébitos tienen su origen dentro del sistema neuromuscular puesto que son
patrones reflejos de contraccién muscular de naturaleza compleja que se aprenden. %

Existen habitos beneficiosos o funcionales como la masticacion, deglucion vy
respiracién normal y los incorrectos o deformantes como la respiracion bucal, queilofagia,
onicofagia, interposicion lingual, masticacion de objetos y la succion del pulgar u otro dedo
y uso de chupetes o biberones después de los 3 afios, pues antes de esta edad, estos ultimos
se consideran normales. Ademas de las consecuencias en la oclusién, si se mantienen por
largos perfodos de tiempo, pueden tener también otros efectos negativos. Estos hébitos
pueden ser los trastornos en el lenguaje y en el desarrollo fisico y emocional del nifio. S

Por lo general, estos habitos comienzan en la nifiez lo que hace mas dificil su
eliminacion por la poca capacidad de comprensién del nifio, por lo que ésta es la tarea més
importante y en ocasiones compleja del ortodoncista al tratar de convencer al paciente del
dafio que ocasiona la practica de cualquiera de los habitos antes mencionados; es
importante ademds, la cooperacion de los padres pues la llave para la eliminacion
satisfactoria de un habito es la motivacién de padre e hijo, ™ similar criterio tuvo Finn
cuando planted; "Si queremos tener buenos pacientes infantiles primero tendremos que
educar a los padres". Las relaciones entre padre e hijo son las principales dentro de las
interpersonales %)

Son diversas las medidas terapéuticas que se pueden aplicar para eliminar estos héabitos,
podemos citar las técnicas quirtrgicas (eliminacion de adenoides y amigdalas
hipertroficas), el uso de aparatos removibles (placas acrilicas con rejilla y pantalla oral), la
mioterapia y la persuasion o convencimiento racional teniendo en cuenta que persuadir es
sinonimo de convencer y para convencer hay que valerse de razones poderosas
demostrando la bondad o la utilidad de lo que se propone para hacer cambiar al individuo
de conducta. ™ Se reportan estudios donde se ha aplicado la digitopuntura y la sedacién
nocturna para eliminar los habitos deformantes con resultados alentadores por ser un
método practico, facil y sencillo, ademds de econdmico. (H.7)

En la actualidad muchos son los autores que recomiendan la persuasion como
terapéutica para los malos habitos. La terapia consiste en realizar conversaciones con el
paciente en presencia del padre o la madre para que éstos apoyaran la actividad en el hogar.
Se les explica las consecuencias negativas que ocasiona la prictica de estos hdbitos
mostrandole modelos de yeso y laminas ilustrativas, etc. Se indica utilizar el juguete de su
preferencia como recordatorio de nuestros consejos de no practicar el habito.

Para evaluar la efectividad de la terapia se toma como promedio 6 visitas a razén de una
visita por mes, considerando que serfa bueno si a la tercera visita se hubiese logrado
eliminar el habito totalmente. Este método ademds de ser sencillo y practico evita la
utilizacion de recursos materiales costosos.
® [Evaluacion de hdbitos: Debido a la frecuencia de actividades funcionales de
comportamiento muscular durante la infancia, el factor habitos debe ser observado, sea para
descartarlo como operante en el paciente individual, o para describirlo adecuadamente si
estd presente el tipo de anomalias que podrian tener a los hdbitos como factor etiologico. En
esta fase del examen, se trata de obtener informacién general mediante anamnesis y examen
clinico, en los aspectos fisicos generales, las caracteristicas faciales y el examen dentario.
La madre se percata si su hijo se succiona el dedo, mordisquea sus ufias u otros elementos,
o interpone cualquier objeto, pero dificilmente notard la interposicion de la lengua. Durante
la anamnesis es necesario conocer cuales son los malos hdbitos visualizados por la madre.
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Posteriormente durante el examen f{isico segmentario, se puede pesquisar otros malos
habitos y verificar los ya relatados.

Como variables mds indicativas estan: la alteracion visible que puede atribuirse al
ejercicio de la actividad habitual, la edad del nifio y el cuarteto de factores que determinan
la importancia clinica del hébito, esto es:

1.- Intensidad, la fuerza con que es practicado;

2.- Frecuencia, el namero de ocurrencias en las 24 horas;

3.- Duracion, el tiempo cronolégico que el nifio ha efectuado esta actividad; y,

4.- Direccidn, que es la resultante en la aplicacion de las fuerzas, sean éstas de los misculos
internos o externos de la cavidad bucal o de otros agentes, como dedos u objetos ¥

e Hdabitos de Succion: La succion es un reflejo natural del bebé, pero si se prolonga
mas alld de los 2 a 3 afios constituye un mal habito. El mecanismo de este mal habito
comprende la introduccién del elemento succionado entre las arcadas dentarias, un
descenso del maxilar inferior y un desplazamiento de la lengua hacia atras, produciendo
una presion negativa en la cavidad bucal. Los musculos de la mejilla (buccinador) van a
presionar el maxilar superior en sentido transversal, creando una compresion con protrusion
anterior. Entre los elementos mas corrientemente succionados tenemos: el chupete, los
dedos y los labios.

- Hdbito de Succién Digital: La succion digital es una relacion sensomotora resultante
de estimulo-respuesta, como parte de un reflejo normal. Como ya se comenzara a discutir
en lactancia, representa una de las primeras formas de conducta especificas en el feto y en
el recién nacido, estimulada en este tltimo por olores, sabores y cambios de temperatura; es
también una respuesta a estimulos en la zona bucal o perioral.

La succion digital persiste en el nifio preescolar (2-5 afios) bajo diferentes condiciones
especificas: fatiga, suefio, desplazamiento afectivo y aburrimiento, convirtiéndose en una
forma de adaptacion del individuo a su ambiente. Es entonces, un habito absolutamente
normal desde antes de nacer y hasta aproximadamente los tres afios de edad. En este
periodo de tiempo no debe darse importancia, porque es un hecho que entre mas se moleste
al nifio para que no lo haga, se le puede producir una tendencia mas marcada hacia el habito
y este podria persistir mas de lo normal.

Cuando estd completa la denticion temporal mas o menos hacia los 36 meses de vida,
ya deberia el nifio haber abandonado naturalmente el hébito. Si pasados los 4 afios de edad,
todavia sigue chupdndose el dedo; debemos darle apoyo. Hay que recordar que a esta edad,
un nifio puede comprender perfectamente lo que le hablemos.

Hay toda una serie de consecuencias g)ue puede traer el habito de chuparse el dedo
hasta edades superiores a los 4 afios, “'? como por ejemplo las anormalidades en la
posicién de los dientes principalmente los anteriores, tanto del maxilar superior como del
inferior, siendo muy frecuente la Mordida Abierta Anterior. (Fig. $D-1)

La succion de los dedos, o el pulgar, como factor productor de maloclusiones, es
facilmente asociado por la gente, ya que los principios mecanicos son de aparente simpleza
(Fig. SD-2), razon por la cual, la mayoria de los padres se preocupan y oponen a estas
actividades en sus nifios.
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Figura SD-1. Cuatro diferentes formas de succidn del pulgar (trazados de cineradiografia). Cada una con diferente
patrdn en la posicidn del dedo. El tipo y la magnitud de la Mordida abierta es variable segiin la posicion del pulgar.

Figura SD-2. Los efectos de la succion digital pueden, no
siempre con verificacién clinica rigurosa, expresarse en :
1. Deformacion palatina

2. Protrusién incisal superior

3. Intrusion e inclinacién lingual de ineisivos inferiores
4,  Desplazamiento distal la mandibula

La posibilidad que un habito de esta naturaleza sea capaz de desviar el desarrollo de los
dientes, depende estrechamente de la funcién muscular bucal. Si ésta es basicamente
normal, las consecuencias son poco importantes o inaparentes; por el contrario, cuando hay
irregularidades en tonicidad y postura labial, cuando existe una actitud habitual de “boca
abierta” o cuando la lengua se interpone entre los arcos, hay consecuencias para la
ordenacion de los dientes. Hay que recordar que el habito puede coexistir con anomalias de
distinta etiologia, de tal manera que al detener éste no necesariamente se corrige la mal
oclusion.

Las alteraciones posibles a consecuencia del habito son especialmente dentarias, y si
persiste, 0 es ejercido con fuerzas mayores, puede afectar igualmente el proceso alveolar.
Alteraciones del hueso basal, o asociacion indesmentible con alteraciones en los sectores
posteriores, no tienen evidencia experimental satisfactoria. (H9) pstas deformaciones, en
cualquier caso, son dependientes de los cuatro factores sugeridos:

Frecuencia: que expresa cuantas veces el nifio se chupa el dedo durante un dia;
Duracion: desde cuando realiza el habito y a que época de la vida data.
Intensidad: con que fuerza realiza la succion, (signos clinicos);

Direccion y tipo: los vectores de esas fuerzas que estructuras muestran afectadas.

Se ha especulado mucho sobre los efectos de la succién digital, describiéndose
alteraciones en uno o varios de los tres siguientes niveles: dentario, alveolar y huesos
basales, mediante un efecto ortopédico.

Es posible, al examinar pacientes con habito de succion digital con anomalias marcadas
(explicables en el examen superficial seglin las caracteristicas del hdbito), que esta
actividad sea el factor etiolégico primario, cuando en realidad puede tratarse de una
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anomalia de otro origen, en un paciente que, ademas, se succiona el pulgar. La evidencia
clinica disponible en la actualidad sugiere que estos habitos pueden causar efectos dentarios
y si son mantenidos, efectos dentoalveolares, descartindose los efectos ortopédicos. Los
habitos pueden estar asociados a anomalias esqueléticas sin ser necesariamente causa de los
trastornos que el paciente presenta, ¢+*!1H1D

Una variedad de condiciones en cuanto a los factores ya descritos como significativos,
mas aquellos de la actividad muscular en reposo del nifio, las estructuras esqueléticas, etc.,
determinan diversas respuestas, existiendo nifios con actividades episédicas y que sin
embargo muestran alteraciones notorias en la disposicion dentaria.

Ademas de los factores ya descritos con respecto a las caracteristicas del habito que
influyen directamente en su significado clinico, hay tres importantes variables que deben
ser consideradas antes de formular un plan de tratamiento.

Significado emocional del habito para el nifio, en relacion a su familia y a sus grupos
primarios de referencia; la edad del paciente; y la existencia de mal oclusiones asociadas
con el ejercicio del hébito.

Las tres variables estan relacionadas: mientras mas persistente y obvio sea un habito en
un nifio mayor, mas negativa es la respuesta de sus padres y grupo. Si bien los hébitos
pueden ser sintomas de problemas de adaptacion, o de expresion emocional inadecuada,
hay un porcentaje significativo de ellos que son solamente actitudes aprendidas sin raiz
sicologica. Es bdsico poder establecer, mediante anamnesis, o interconsultas, cual es la
situacion del nifio en este aspecto, sobre todo durante la infancia, ya que en la edad
preescolar las actividades de succion, denominadas no-nutricionales, son normales,
existiendo una necesidad de succiéon que debe agotarse con el amamantamiento. Si los
nifios son alimentados con mamadera, situacién en la cual el nifio obtiene su alimento con
menor esfuerzo relativo, puede quedar una insatisfaccion residual de la actividad succional.
Como se ha discutido en el apartado de lactancia, los nifios alimentados con biberdn pueden
manifestar mas succion digital que los alimentados con el seno materno.

Hay un gran nimero de investigaciones cuyo objeto es aislar variables ambientales que
tendrian importancia en la etiologia de los habitos; hasta el momento se conoce que pueden
ser sintomas de estructuras sociales y culturales. Es aparente que los nifios en contacto
cercano con sus madres, o sustitutas apropiadas, tienen una menor incidencia de succién
digital. Esta variable, la presencia de la madre, se sugiere como la mas relevante.

El diagnoéstico de succion digital es obvio cuando el nifio practica el hdbito. Sin
embargo, rara vez lo demuestra en la consulta y muchas veces niega que exista al ser
interrogado; se requiere entonces de otras fuentes de informacion.

Es posible recibir esta informacion directamente de la madre durante la consulta, o a
través de un cuestionario impreso; la madre suele relatar que la actividad aumenta cuando
el nifio esta aburrido, cansado o al irse a la cama.

El examen extraoral a este efecto consiste en el examen de todos los dedos. Aquellos
comprometidos en el habito aparecen enrojecidos, excepcionalmente limpios, con una ufia
corta o aplanados. En casos mas severos puede haber callosidades en la zona del o los
dedos, en contacto con los dientes; de esa manera, la condicion de los dedos puede permitir
estimar la intensidad y frecuencia de la practica de succion.

Una variedad de otras actividades suele acompaiiar al habito: acariciar la punta de una
frazada, tomar un pafial, o un juguete. En los preescolares se puede observar tirones suaves
del l6bulo de la oreja, de la nariz o el pelo. Algunos nifios asumen un balanceo ritmico
mientras se chupan el dedo. El examen intraoral permite encontrar una serie de situaciones
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asociadas, como respiracion bucal habitual e interposiciéon lingual, sobre todo en nifios con
mordida abierta. La primera informacion que debiera obtenerse es sobre las relaciones
esqueléticas; si éstas estan alteradas el tratamiento deberia incluirlas.

Los signos dentarios del hdbito pueden variar, de arcos y dientes bien alineados, a
dientes protruidos y espaciados. Se debe recordar que otras anomalias como mordida
cruzada o alteraciones en las bases Oseas no son necesariamente efecto del habito. Si un
nifio tiene un overjet exagerado y relacion distal de la mandibula, puede agregarse la
posicion inadecuada del labio inferior, agravando el cuadro.

Las manifestaciones fisicas son féciles de reconocer, especialmente en aquellos nifios
con hébitos severos; los significados en conducta adaptativa y emocional para un nifio en
particular pueden ser mas dificiles de interpretar. Una entrevista cuidadosa y considerada
con los padres suele entregar informacion sobre esta materia. Desde el punto de vista del
tratamiento, es mas significativo el grupo de 5 a 7 afios de edad, ya que si el hdbito es
discontinuado alrededor de los cuatro afios resulta en menos dafio que si permanece
después de esa edad.

- Succién /o Interposicion Labial: 1.a ubicacion anormal del labio inferior por
palatino de los incisivos superiores puede producir una inclinacion anterior de ¢stos,
aumentando el overjet, con diastemas; cuadro que se agrava al inclinar lingualmente los
incisivos inferiores, con el consiguiente incremento del resalte y una mordida abierta
(1D Esta situacién es bastante més frecuente en clase II Div. 1, aunque puede

anterior
presentarse en neutroclusién, como habito tnico o asociado a otro, como por ejemplo
succion digital, una vez que éste han movilizado los dientes, en un intento del nifio por
obtener cierre anterior.

Por lo tanto, se presenta en las maloclusiones que van acompafiadas de un gran resalte
incisivo, aunque también puede aparecer como una variante o sustitucion de la succion
digital. En la mayoria, el labio inferior es el que estd implicado, aunque se han observado
habitos de mordisqueo del labio superior.

El significado de este habito es su naturaleza no autocorrectora; puede hacerse mas
perjudicial con la edad debido a las fuerzas musculares adversas interactuando con el
desarrollo. El tratamiento depende de su etiologia, asi si estd asociado a succion digital, ésta
debe ser tratada en primer lugar. Es posible, si el desarrollo intelectual y la motivacion del
paciente lo permiten, actuar simultdneamente con una pantalla oral. Si es sélo el labio,
puede interceptarse su postura inadecuada con un escudo vestibular, o con un aparato
removible inferior al cual se le agrega un escudo acrilico en el asa anterior modificada al
efecto. En estos casos el escudo deja un espacio entre él y los incisivos inferiores, para
permitir la reubicacion de éstos por presion lingual, mientras el labio es frenado en su
intento de adoptar una posicion retrasada.

En otros casos la posicién del labio es correspondiente a la relacion esquelética
subyacente, como en una distooclusion, o una protrusién maxilar, situacion que sera
controlada durante el tratamiento de ortodoncia, que para la estabilidad de sus resultados
necesita restablecer la competencia de los labios.

- Succion de Chupete: El uso del chupete es un hecho frecuente en la mayoria de los
nifios menores de 2 afios de edad. Durante la denticion temporal, el uso continuado del
chupete esta casi siempre asociado con la presencia de una mordida abierta anterior y a
menudo con una mordida cruzada posterior.
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[.a mordida abierta anterior es consecuencia de una inhibicion del crecimiento vertical
de la porcién anterior de las apofisis alveolares. El efecto suele ser transitorio , y cuando
cesa el habito se restablece el encuentro incisal en un corto periodo de tiempo.

[La alta incidencia de mordida cruzada posterior observada en los nifios pequefios con
habitos de chupete o es debida, probablemente, al incremento de la actividad muscular de
las mejillas, combinada con la falta de soporte y presion lingual sobre los caninos y molares
superiores debido a que la lengua se desplaza hacia atras y hacia abajo ante la presencia del
chupete en la cavidad oral.

La mordida cruzada posterior de un nifio con hdbito de chupete no implica que los
dientes permanentes necesariamente hagan erupcion en esta posicion. Larson observo que
mas de la mitad de 75 nifios con uso prolongado de chupete a la edad de 4 afios no
presentaban ningtin tipo de maloclusion en su denticién permanente. La razén de este hecho
se atribuye a que el habito desaparece mucho antes de la erupcion de premolares y caninos.
Incluso en lo casos en los que el habito persiste después de la erupcién de los Primeros
molares, su efecto en la posicién transversal no parece ser significativa; parece que el
chupete no llega mas alla del nivel del segundo molar temporal permitiendo a la lengua
ocuparla porcién posterior de la cavidad bucal y proporcionar a los molares el soporte
necesario y la estabilidad transversal del arco. "

- Mamadera o Biberdn: Como ya se comentara estos habitos se deben considerar en
pacientes de 3 afios en promedio. La lactancia con mamadera, en términos generales,
cumple satisfactoriamente los aspectos nutricionales. Sin embargo, con el biberon (Fig.M-1)
el nifio no cierra los labios con tanta fuerza y éstos adoptan forma de "O", no se produce el
vacio bucal, se dificulta la accién de la lengua, la cual se mueve hacia adelante contra la
encia para regular el flujo excesivo de leche y se mantiene plana “® hay menor excitacion
a nivel de la musculatura bucal que tenderd a convertirse en hipotonica y no favorecera el
crecimiento armonioso de los huesos y cartilagos, quedando el maxilar inferior en su
posicion distal (13 Un nifio que aprende a chupar de un biberon puede desarrollar
confusion de pezones, al pretender agarrar la areola y el pezdn, como si se tratara de una
tetilla de caucho. Esto trae con frecuencia problemas de amamantamiento y fracasos en la
lactancia’ &%

Si la alimentacién del seno materno no es satisfactorio, el nifio tenderd como se
discuti6 a chuparse el dedo, pero también en otras ocasiones puede ser la lengua después de
alimentarse o morderse las ufias o colocarse objetos extrafios en la boca. Y estos hébitos
son causa de mal oclusiones. "%

Figura. M-1 Posicién distal de la mandibula durante la succién del
biberdn.
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Para los pacientes que usan biberones y chupetes se les sugiere a los padres que alejen
éstos del alcance del nifio y sustituyan el biberdn por jarros o vasos. En cada consulta se le
debe recordar al paciente los consejos de la consulta anterior si no se han logrado buenos
resultados. A los pacientes que eliminaron el hédbito totalmente se les felicita y estimula con
frases halagadoras acordes con su edad. Con los que eliminaron el habito temporalmente o
lo mantienen se sigue la misma terapia. En todos los casos se mantiene la consulta a corto y
largo plazos segin los resultados.

e Hdbitos de Mordisqueo: Consiste en morder constantemente las ufias, los dedos y
otros objetos con los incisivos y/o caninos generalmente y otras veces con los dientes
posteriores. Algunos autores consideran también la Presion Externa que se describe como
apoyo de la mano presionando sobre la mandibula durante periodos prolongados. Esta
mania reiterada de morder y/o cortar abarca una amplia y variada gama de objetos u otros
que son mordidos en parafunciones. De ellos el mas frecuente es la onicofagia, pudiendo
ademas desarrollarse junto con mordisqueo digital (Queilofagia) u otros. Estos traumas de
largas datas pueden ocasionar alguna manifestaciones a nivel estomatologico.

- Parafunciones Oclusales; Onicofagia, Queilofagia, Ldpiz y Otros: Las parafunciones
oclusales y las no oclusales constituyen un factor muy importante en la etiologia de las
Disfunciones Craneo Mandibulares ©"?? Un factor etiolégico de importancia es la carga
repetitiva sobre la ATM. Los habitos orales excesivos pueden llegar a provocar dolor y
disfuncion, por lo tanto, se deben tomar las medidas necesarias para reducirlos.

Un nimero de publicaciones sugieren una relaciéon entre stress e hiperactividad
muscular. Los efectos de la hiperactividad muscular sobre sintomas de dolor facial han sido
estudiados experimentalmente.®* La hiperactividad de la musculatura masticatoria
también ha sido estudiada con respecto a su posible relacién con cefaleas recurrentes. %
Existe evidencia experimental que la ATM es mas sobrecargada durante la oclusion
incisiva que durante la masticacién molar. Un estudio experimental ©©7 demostr6 que la
sobrecarga de ATM era mayor al ocluir sobre un plano cuando se retiraban los contactos
posteriores.

Scott y Lundee reprodujeron los efectos mediante un ejercicio de protrusion
mandibular, Voluntarios sanos fueron instruidos para hiperactivar los pterigoideos laterales
al protruir vigorosamente la mandibula durante 5 minutos. Reportaron significativamente
mas dolor que el grupo control y el dolor fue localizado en la zona preauricular.

Se han utilizado conceptos psicoanaliticos para interpretar la etiologia de las
disfunciones temporomandibulares. La relacién entre stress y el comportamiento oral ha
sido bien reconocida, tanto como el hecho que el stress psicolégico puede producir diversas
anormalidades del comportamiento.

En un estudio sobre etiologia *, 1.077 estudiantes universitarios fueron evaluados
mediante el indice de Personalidad Bernreuter. Los estudiantes que se comian las ufias
presentaban un elevado indice de introversion y neurotismo. Comparado con el grupo
control, también demostraron un nivel de ansiedad significativamente més elevado.

La onicofagia es comin en la poblacién general. La prevalencia en esta poblacién de
estudiantes universitarios norteamericanos ©*%? fue de 29,3% para hombres y 19,3% para
mujeres. En un estudio realizado en Suecia ©® sobre una poblacion de 15 a 74 afios de
edad, 1.106 respondieron un cuestionario, donde el 15% se comian las ufias. Las respuestas
obtenidas en un cuestionario distribuido en jévenes de 13 a 15 afios muestran la incidencia
de onicofagia en un 45% ©'” Los mismos autores en un estudio sobre 1.025 escolares
encontraron que 151 (14,3%) presentaban onicofagia intensa.

fn (0.8)

(©.4)

26



En otro estudio ‘“'Y, 1a prevalencia de esta parafuncién sobrepasa el 50% en escolares
y era de 45% en adolescentes. El habito se presentaba mas en hombres que en mujeres. En
un grupo de adolescentes de 17 afios tratados en una clinica dental, 46,9% de los hombres
y 38,1% de las mujeres presentaban el habito de comerse las ufias “'*. Un cuestionario
contestado por 104 pacientes tratados por disfuncién craniomandibular revelé que 10%
habian presentado este habito. En una investigacion en pacientes adultos con diagndstico
clinico de desplazamiento anterior del disco articular, 22% se comian las ufias
frecuentemente ‘°'?. Cuestionarios recibidos durante seis meses en el Departamento de
Fisiologia Estomatolégica, en Goteborg mostraron que el 46% de sus pacientes tratados
presentaban onicofagia. El pardmetro de intensidad es mencionado en un sélo estudio. '
Sin embargo, la mayoria de los estudios concuerdan en que el habito se presenta mds en
hombres que en mujeres y que los nifios lo presentaban mas que los adolescentes y estos
mas que los adultos.

Onicofagia y el Sistema Masticatorio: Pocos estudios sobre la articulacion
temporomandibular han estudiado la onicofagia 17?191 Se ha reportado la correlacion
entre onicofagia y cefaleas recurrentes en la region temporal en pacientes de 7 a 14 afios.
©1D En el mismo estudio no se encontrd relacion directa entre onicofagia y dolor a la
palpacion de la musculatura masticatoria. Un investigador ‘' encontré asociacién entre
onicofagia y destruccion de las superficies articulares. Ademas se ha reportado un posible
efecto de la onicofagia sobre la reabsorcion radicular en tratamientos ortoddnticos Gitk

Para algunos autores ©*%') es reconocida como una de las parafunciones no
oclusales mas dafiinas ya que pueden llevar a intensos sintomas de disfuncién ©O4 Esto es
debido a la carga repetitiva de las articulaciones temporomandibulares en posiciones
mandibulares excéntricas, las que pueden ser practicadas durante afios. Ademdas puede
llevar a una hiperactividad de los musculos pterigoideos laterales y como consecuencia un
desplazamiento del disco, luxacién asociada a dolor facial y cefaleas recurrentes.

La experiencia clinica en el tratamiento de las parafunciones mandibulares no oclusales
indica que la manera mas efectiva para eliminarlas es substituirlas por habitos motores no
dafiinos. ‘“* Como por ejemplo, sustituirlo por la manipulacién de objetos especificos tales
como una goma de borrar o una bola de goma, esto debe ser realizado en el mismo
momento en el que el sujeto siente la necesidad de practicar el habito. Este método se basa
en el fendomeno psicolégico que indica que los hdbitos motores, incluyendo las
parafunciones mandibulares, permiten la liberacion de tensiones emocionales a través de la
actividad motora. Por esta razén no debe prohibirse este habito, ya que constituyen un
stress adicional.

En Chile la situacion epidemioldgica sobre la prevalencia de onicofagia es la misma.
Se realizo en una poblacion chilena, una investigacion mediante cuestionarios sobre 298
pacientes que asistieron a la Central Odontolégica del Hospital de la Fuerza Aérea de Chile.

Al analizar los resultados de la realidad chilena se puede decir que la prevalencia de
onicofagia disminuy6 con la edad. El porcentaje més alto (49%) se observo en el grupo mas
joven, de 6 a 13 afios, el porcentaje mas bajo (29,7%) se encontré en el grupo de mayor
edad, de 19 a 80 afios. La prevalencia de onicofagia para toda la poblacion fue de 38,2%.
La prevalencia fue igual para ambos sexos (38,2%), a diferencia de los estudios realizados
por Nilner y Wanman ©12) donde se reportd de una mayor prevalencia en el sexo
masculino. El primer estudio encontré6 una mayor prevalencia de onicofagia en el sexo
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femenino para el grupo etareo de nifios y adolescentes, mientras que en el grupo de adultos
se report6 una mayor prevalencia en el sexo masculino.

LLa prevalencia de onicofagia encontrada en esa investigacion concuerda con la
prevalencia de onicofagia para la poblacion total reportada 801,018 Hor otros
investigadores. Tanto la prevalencia en la poblacién general, como la mayor prevalencia en
nifios, que en adolescentes, que en adultos, hacen pensar en una alta prevalencia de
onicofagia, lo que indica que se debe prestar mas atencion a este nocivo habito. Es probable
que la onicofagia intensa pueda llevar a dolor y disfuncion debido a la sobrecarga de
algunos componentes del sistema masticatorio, o al menos no se puede decir que no sea asi.
Simples instrucciones pueden motivar a los pacientes para dejar este habito. Un plano de
estabilizacion puede mejorar el prondstico, especialmente cuando el paciente presenta otras
parafunciones orales, por ejemplo, bruxismo.

Antecedentes Maduracion Biologica y Sexuales Secundarios.

Para el Ortodoncista, es importante la evaluacion de la maduracion fisiologica de cada
paciente. En los primeros afios de vida el individuo presenta un incremento vertiginoso en
su crecimiento. Esta marcada velocidad de crecimiento inicial, es fuertemente desacelerada
y se estabiliza alrededor del 4° afio de vida. Luego se mantiene una lenta desaceleracion
hasta el momento en que se inicia un segundo repunte de crecimiento en la época de la
pubertad este repunte es conocido como brote puberal y el momento en que alcanza su
maxima intensidad se le conoce como pick de crecimiento puberal después de esto, la
velocidad se estabiliza en una lenta desaceleracion hasta detenerse luego de 3 o 4 afios,
cuando empieza la edad adulta.™?

La Maduracién sexual es un indicador de maduracion fisiolégica y esqueletal
ampliamente confiable ™' M8 (s g1

Figura SM-1. Curva y periodos de
crecimiento, (Bjork)
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e /ndicadores de Crecimiento y Maduracion Biolégica: Al enfrentarnos a pacientes
que estin en un periodo de crecimiento activo necesitamos de una serie de ayudas
diagndsticas que indiquen el momento preciso en que se encuentran de acuerdo a su
maduracion biologica para determinar el prondstico del tratamiento y tratar de predecir en
alguna medida el crecimiento futuro.

El fenotipo individual tiene gran relevancia en el patrén y ritmo de crecimiento de un
nifio, al mismo tiempo que la velocidad de un nifio no es progresiva con el avance de la
edad sino que mantiene un ritmo irregular que guarda relacién con el grado de desarrollo
biologico de sus estructuras esqueléticas. ,

- Edad Cronologica: Johnston (M'34’, Hunter (M'm, Brown (M'%}, Fishman ™M1® y (M'm,
Houston ™D, Hagg ™13 han demostrado claramente que la edad cronolégica tiene poca
validez para identificar el grado de madurez fisiolégica que atraviesa un individuo a traves
de la adolescencia hasta la edad adulta.

Fishman, en 1982 10 comparé las edades cronologicas con edades esqueletales
teniendo en cuenta la estatura y la radiografia carpal (Ver apartado radiografia de Mano) en un
grupo de 60 nifios y 68 nifias, las mujeres mostraron mayor grado de diferencias entre la
edad cronolégica y la edad esqueletal que los hombres. Luego, se compard las edades
esqueletales con los valores obtenidos en 7 medidas cefalométricas de 2 nifias con la misma
edad cronologica pero con edades esqueletales diferentes. La nifia con una edad esqueletal
muy concordante con su edad cronolégica exhibié mayor velocidad de crecimiento
craneofacial que la nifia cuya edad esqueletal estaba mas adelantada, de modo que si la
edad cronologica concuerda con la edad dsea, las nifias muestran su méxima velocidad de
crecimiento de los 11 a los 13 afios. Las nifias generalmente a los 16 afios ya habian
expresado todo su potencial de crecimiento craneofacial. Igualmente compard el
crecimiento facial de dos nifios, uno con crecimiento esqueletal de acuerdo a su edad
cronolégica, y otro, con un atraso de aproximadamente 3 afios. El nifio con retardada edad
esqueletal demostré menor velocidad de crecimiento que el otro, concluyendo que los nifios
no inician su maxima velocidad de crecimiento puberal antes de los 12 afios.

La diferencia entre ambos sexos en cuanto al momento de la aparicion del brote de
maximo crecimiento puberal (PHV) fue reportado por Lewis y Col. ™) encontrando que
este brote puberal ocurria 1,6 afios antes en las mujeres que en los varones. Ademas no
encontraron diferencias significativas en la cantidad de crecimiento craneofacial obtenido
en nifios quienes pasaron rapidamente por la pubertad (brote de crecimiento mas temprano),
con nifios que lo hicieron mas lentamente (brote de crecimiento mas tardio). Esto se
contrapone a lo dicho anteriormente por Fishman, ™9

- Desarrollo de la denticion. Calcificacion de Gérmenes dentarios: Entonces es clara
una tendencia individual a tener una maduracién biolégica avanzada o retrasada de acuerdo
a su edad cronolégica. .

Numerosos investigadores han relacionado la maduracion bioldgica con una serie de
eventos de maduracion dsea reproducibles, sin embargo, la asociacién con la maduracion
dental ha sido inconsistente. Existen estudios basados en la edad dental tomando en cuenta
el namero de dientes presentes en la boca y otros estudios que toman en cuenta la
calcificacion de multiples dientes. Usualmente ambos muestran una pequefia correlacion

entre estos y otros indicadores de maduracion esqueletal Lewis M8 Anderson ™7,

Patterson ™", Demirjian ™'®. Garn ™*" en 1967 encuentra una leve relacién entre el
- -1 am ¢

tercer molar y el desarrollo esqueletal, mientras Engstrsm ™'? reporta una fuerte

correlacion.
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Las relaciones entre los estadios de mineralizacion de los caninos mandibulares
aparecen mejor correlacionados con los estadios de osificacion que otros dientes,
Chertkoow 1979™'%_ Sierra 198722 Coutinho 1993 ™39, El primero ™'* encontré que
la calcificacion del aductor sesamoideo del dedo pulgar estaba altamente relacionada con el
estado "G" de calcificacion del canino mandibular para nifios de ambos sexos.

Coutinho ™% reporté que los nifios quienes tenian el canino mandibular en el estado
"G" de maduracion dental segin la tabla de calcificacion dentaria descrita por Demirjian
M-2) coincidian con la presencia del abductor sesamoideo en un 81% y encapsulamiento de
la falange media del tercer dedo en la radiografia de mano y mufieca, sugiriendo que el
estadio “G” de maduracion dental del canino mandibular ocurre aproximadamente 0.4 afios
(en nifias) y 1.3 afios (en nifios) antes del brote de maxima velocidad de crecimiento
puberal.

Asociaciones similares encontro Sierra y Chertkow mostrando una relacion
estrecha entre la calcificacion del canino mandibular en el estado “G” de calcificacion y
varios indicadores de crecimiento puberal (PHIB).

- Erupcién Dental: La erupcion dental tiene sus limitaciones en su observacion pues
ocurre en un corto periodo de tiempo, determinado por el tiempo de ausencia en boca al
tiempo que aparece el diente, mientras que el desarrollo dental puede ser monitoreado
longitudinalmente por medio de radiografias por un periodo de largos afios, ademas el
desarrollo dental no se ve alterado por factores como la falta de espacio, infecciones,
anquilosis, etc. Por estas razones, la calcificacion dental es considerada un mejor indicador
de maduracion que la erupcion dental.

Nolla ™?% clasificé el desarrollo dental en estadios del 1 al 10. En su ejemplo las nifias
siempre precedieron a los varones en todos los estados. La completa formacion del primer
molar permanente mandibular en las nifias fue a los 10 afios. mientras en los nifios ocurrié a
los 11.6 afios.

Gleiser y Hunt , ¥ Demirjian encontraron que en los primeros estados de
calcificacion los nifios obtuvieron un desarrollo 4 meses mds temprano que las nifias, pero
luego, en los estadios finales, las nifias completan su calcificacién y cierre de dpices 4
meses antes que los nifios.

- Caracteres Sexuales Secundarios: Se ha descrito que algunos fenémenos propios del
desarrollo sexual del adolescente guardan alguna relacién con determinados momentos del
crecimiento puberal. A pesar de que la mayoria de estos cambios se escapan al campo del
ortodoncista, este debe tener en cuenta y evaluar en forma aproximada algunos datos que
puedan ser de utilidad para establecer el grado de maduracién biolégica del paciente.

En los varones, estos cambios son dificiles de detectar, a pesar de su progresividad y se
reducen a variaciones morfologicas en los O6rganos sexuales fundamentalmente,
conjuntamente con la aparicion de la pilosidad y cambios en el tono de voz.

En las nifias hay cambios mas evidentes. El desarrollo del busto, la apariciéon de la
pilosidad pubica y axilar y de la menarquia son mas detectables. De estos datos, la
menarquia es el dato mas significativo y ademas el mds facil de obtener en la anamnesis.
Son muchos los estudios que localizan la aparicion de la menarquia invariablemente
después del momento de maxima velocidad de crecimiento puberal, Bjork it Hagg vy
Taranger ) y Lewis y Roche (MA2), pudiendo fluctuar entre los 12 y los 17 meses
después.

Al mismo tiempo, se ha observado que en las nifias de maduracion precoz, la menarquia
ocurre inmediatamente después del brote puberal, a diferencia de las nifias de maduracién

(M.22) (M.10)

(M.24) (M.23)
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tardia, en las que el lapso de tiempo entre el brote puberal y la menarquia es mayor. Esta
diferencia podria ser consecuencia a su vez de otros factores como el tipo constitucional,
funcionamiento hormonal, herencia, etc.

Demirjian ™' encontré una estrecha relacién entre el desarrollo esqueletal y la
maduracion sexual, tal vez, debido a que estos factores pertenecen al mismo sistema de
tejidos de origen mesodérmico regulados por la pituitaria y las secreciones gonadales, las
cuales influyen en la osificacion de los cartilagos epificiarios dando como resultado el
crecimiento de los huesos largos del cuerpo.

El panorama no es tan claro para el desarrollo dental ya que presenta menor asociacion
con la maduracion sexual, somdtica y esqueletal, atribuible a diferencias de escala (la escala
dental puede ser mas o manos precisa que las otras escalas) o la independencia en tejidos de
origen, debido a que la denticion tiene su origen en el tejido ectomesenquimatoso, a
diferencia de la masa Osea, que tiene su origen en el mesodermo.

- Crecimiento Craneofacial Adulto: Existe un punto de vista general sobre el
crecimiento craneofacial, este dice que se desacelera después de la pubertad, cesando en la
segunda década de la vida. mas temprano en las mujeres que en los hombres. La percepcion
de que existe muy poco crecimiento en el adulto aparece como supuesta en muchos
articulos,

Han existido estudios por muchos afios, que presenta evidencia contraria. Aunque
todos estos articulos son cuestionables por distintas razones, los hallazgos afirman
indudablemente la presencia de cambios continuados en la morfologia craneofacial durante
toda la vida. Es verdad que no hay un consenso entre los investigadores, pero la evidencia
contraria es menos abundante y menos sélida.

Beherents ™% hizo una extensa investigacién a 163 individuos entre 17 y 83 afios. Sus
comprobaciones muestran sorprendentes cambios durante toda la vida en estos individuos.
Sus resultados pueden ser resumidos asi:

Los cambios en el tamafio y la forma crancofacial contintian mds alld de los 17 afios,
hasta las mayores edades estudiadas.

Existe significativo dimorfismo sexual, los hombres son mas grandes en todas las
edades, crecen més y su crecimiento adulto puede persistir segiin los mismos vectores de
crecimiento adolescente.

Las mujeres mostraron periodos de velocidades aumentadas de crecimiento
craneofacial, aparentemente relacionadas con periodos de embarazo.

Las cantidades de crecimiento no fueron suficientes para servir como base en una
terapia aparatoldgica ortopédica o funcional en el adulto.

Las cantidades de crecimiento fueron significativas para causar adaptaciones en la
orientacion mandibular y relaciones oclusales.

Antecedentes Médico — Odontolégicos.

La historia médica se puede dividir en remota y actual. ‘*>**A% Ambas tienen por
finalidad conseguir informacién sobre las afecciones del paciente y los tratamientos
efectuados.

Para obtener una historia médica siempre deben formularse unas pocas preguntas
fundamentales, las cuales en general se establecen en los distintos protocolos de
diagnéstico. Es importante saber si el nifio es llevado regularmente a controles pediatricos,
pues si esto no sucede dificilmente la madre sabra si el nifio posee alguna enfermedad grave
o vanal. Se le pregunta al paciente cuando fue la tltima vez que vio a su médico y por qué.
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Luego, se le pregunta si alguna vez fue hospitalizado u operado. Como muchos pacientes y
padres ignoran la relacion que la salud general tiene con el desarrollo dentofacial es
importante persistir en la blisqueda de respuestas a estas preguntas. (A.18)

Es necesario, por tanto, conocer si el potencial paciente tiene alguna enfermedad
presente, estd bajo tratamiento médico o ha tenido algin accidente de interés para el
diagndstico o la correccién ortoddncica.

e Desarrollo psicolégico y motor del nifio en relacion a la edad: 1.a tarea de evaluar la
evoluci6n de los nifios exige una buena base informativa sobre el alcance de la normalidad
y la época de presentacion de acontecimientos especificos.

Todos los recién nacidos salvo algunos pocos, incluidos los que tienen defectos y
deficiencias constitucionales poseen mecanismos innatos para llegar a ser personas que
funcionan perfectamente individual y socialmente dentro del contexto de un medio adulto
que sea razonablemente capaz y esté dispuesto a ayudarlo. El nifio posee un cerebro
dispuesto a percibir y dar sentido a los estimulos que le llegan por los ojos, oidos, nariz,
piel y boca. Ese cerebro, asimismo estd pronto a enviar sefiales a las distintas partes del
CUErpo.

Las caracteristicas temperamentales innatas son modificables por el ambiente que
rodea al nifio en desarrollo. Las condiciones psicosociales en que ocurra el crecimiento, la
maduracion y los estados del desarrollo asociados con la adquisicion del lenguaje,
dependen principalmente de las capacidades de comunicacién y relaciones interpersonales
existentes en el medio en que el nifio se desenvuelve.

La conducta del nifio es una compleja interaccion de muchas variables internas y
externas. En cualguier momento, vemos solamente los resultados de este proceso complejo.
Los resultados o conductas observables de los nifios tienen patrones mas o menos
especificos de acuerdo a la edad. El pensamiento infantil no es solo una version
simplificada del adulto, es distinto.

El ortodoncista deberd examinar o tratar nifios innumerables veces. Por lo tanto, es
conveniente prestar atencion al esquema de conducta y al grado de desarrollo que puede
esperarse a una edad determinada, para controlar si se encuentra en el rango de normalidad
preestablecido.

El desarrollo psicolégico es un proceso cronoldgico sujeto a variaciones individuales.
Por ejemplo, un nifio de 6 afios puede presentar alguna conducta correspondiente a un nifio
de 4 u 8 afios sin por ello estar fuera del rango de normalidad. A pesar de este hecho a
continuacion se esquematizan estas conductas del desarrollo psicolégico colocando ciertas
actitudes y acciones frente a edades sin ser esto estrictamente obligatorio. Si el
comportamiento del nifio no estd de acuerdo con esta clasificacion, no significa una
alteracion patoldgica, sino puede ser un adelanto o retraso del desarrollo psicologico que
puede estar dentro del rango de normalidad. R S

Desarrollo Psicologico y Motor del nifio;

- 2 afios:

D. Motor: - El nifio baja y sube escaleras.

- Coloca los 2 pies en | peldafio antes de bajar el siguiente.
- Corre sin caerse.
- No desparrama la cuchara al comer.
D. del Lenguaje: - Nombra correctamente una figura de un libro (gato, pera, etc.)
- Usa pronombres.
- Usa frases de dos o tres palabras.



D. Social y Personal: - Obedece 3 0 4 6rdenes simples.
- Expresa el deseo de hacer sus necesidades.
- Necesita de compaiifa de pares aunque no posee intercés
sostenido por interactuar con ellos.
- Es incapaz de compartir o esperar su turno.
- Juega solo.
- Negativismo (responde NO antes de saber de que se trata).
- Necesita palpar cosas para captar mas o menos su significado.
- Apunta correctamente a una parte del cuerpo.
- 3 afios:
D. Motor: - Sube y baja escaleras alternando los pies.
- Salta en un lugar.
- Pedalea en el triciclo.
- Se pone los zapatos y se quita ropa simple.
D. Lenguaje: - Da su nombre
- Usa plurales.
D. Social y Personal: - Obedece ordenes espaciales ( arriba — abajo).
- Sabe canciones.
- Aln se siente seguro cerca de su madre.
- El nifio evidencia agresion, enojo, ansiedad y temor.
- 4 afos:
D. Motor: - Da saltos grandes.
- Puede pararse en una sola pierna por lo menos por 10 segundos.
- Se lava y seca la cara y las manos.
- Se cepilla los dientes.
- Se viste solo excepto atarse los zapatos.
D. lenguaje: - Nombra un color.
- Cuenta hasta nueve.
- Da su nombre apellido y sexo.
- Nombra los dia de la semana.
D. S. y personal: - Juega con otros nifios por lo menos por 30 minutos.
- Se ocupa de sus necesidades ( puede necesitar ayuda al
limpiarse).
- Goza haciendo amigos.
- Comprende explicaciones.
- Obedece mas ordenes espaciales (al lado adelante).
- 3 arios:
D. Motor: - Salta alternando los pies.
- Buena aptitud motriz pero escasas nocidn del peligro.
- Se viste y desviste sin ayuda, incluso ata sus zapatos.
D. Lenguaje: - Nombra 4 colores.
- Cuenta hasta diez objetos.
- Dice su edad con propiedad.
- Puede describir un programa de TV con algin detalle.
- Pregunta significado de las palabras ( es la edad de los por qué).
D. S. Personal: - Susceptible al elogio y al reconocimiento.
- Conoce su mano derecha e izquierda.
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- Le gusta realizar tareas simples de hogar ( sacar basura, secar

loza.)

- Puede tolerar la separacion de la madre por periodos breves.

- 6 aios:

D. Motor: - Se para en un pie alternandolo con los ojos cerrados.
- Pinta sin salirse de los margenes, recorta y pega figuras.
- Dibuja.

(P.19)

- Desea andar en bicicleta para realizar ejercicio locomotor de las piernas.

D. Lenguaje: - Usa vocabulario mucho mas amplio.
- Define palabras por su uso ( naranja — para comer).
- Escribe su nombre,
- Cuenta hasta 30.

D. S. y personal: - Tiene miedo a los perros.

- Ante tension puede responder con gritos, rabietas y golpes.

- Inclinacion a juegos con actividades fisicas y conversacion.
- Conducta bipolar, sinceridad y amabilidad dan paso a rebeldia y

dificultad de decision.
- Sabe si es de mafiana o tarde.
- 7 anos:
D. Motor. - Por horas puede saltar la cuerda, trabajar en su banco, etc.

(concentracion)
- Hace aviones de papel y los tira.
- Anda en patines. ( coordinacién de movimientos).
- Mania por los juegos bélicos.
D. lenguaje: - Cuenta de dos en dos y de cinco en cinco.
D. S. y personal: - Identifica los dias de la semana.

- No le tiene miedo a los animales (especialmente al perro).

- 8 afios:
D. Motor: - Corre salta y escala arboles.
- Juegos bélicos o a las escondidas.
- Juega con bolitas, volantines y trompos.
D. Lenguaje: - Define las palabras mejor por su uso. (naranja- es una fruta).
D. S. y personal: - Disposicién para ayudar y sentido de responsabilidad.
- 9 afios:
D. Motor: - Juega hasta quedar rendido (bicicletas, patines y fiitbol).
- Aplica su inteligencia para mejorar sus habilidades.
D. Lenguaje: - Nombra los meses del afio.

D. S. y personal: - El nifio trabaja para adquirir los hébitos y codigo moral de la

familia.

- Soluciona los problemas de su propia eleccion.

- Sabe el mes dia y afio en que se encuentra.
- 10 afios:
D. Motor: - Le agrada cepillarse y asearse.

- Se saca la ropa y la tira en cualquier parte.

D. Lenguaje: - Le gusta mas hablar y escuchar que trabajar.
D. S. y personal: - Le interesa que sean justos con él.

- No reconoce su culpa y la carga a un tercero.

34



- Le presta més atencion al ortodoncista que a los padres.
- Le gusta hacer bromas.
- Le agradan los programas de aventuras, accion ete.
- Desinterés por el sexo opuesto. (20
- 11 aiios:
D. Motor: - Puede tocar algiin instrumento.
- Realiza dibujos bélicos y mas complejos
- Cuida el aseo de ufias y dientes.
- Interés por realizar deportes.
D. Lenguaje: - Lee libros en sus ratos libres.
D. S. y personal: - No reconoce su culpabilidad.
- Se muestra hostil y rebelde hacia el ortodoncista.
- 12 anos:
D. Motor: - Desarma y arma diversos objetos.
- Interés por los deportes.
D. Lenguaje: - Ha establecido el comienzo hipotético deductivo y puede confiar en
los poderes de juicio internalizado, en lugar de tener que referirse a
la experiencia concreta.
D. S. y personal: - Reconoce su culpabilidad.
- Requiere de apoyo para recordarles higienizarse.
- Es desordenado.
- Le gusta vestirse bien.
- Atraccion por el sexo opuesto.
® Enfermedades Generales: Debemos preguntar sobre las enfermedades generales, ya
que se deben tomar ciertas precauciones si éstas estdn presente. Se aconseja realizar un
breve interrogatorio sobre el historial médico, dirigido a recoger posibles enfermedades que
haya padecido el paciente y que tengan un interés ortoddéncico por afectar, por ¢j. al sistema
endocrino o metabolismo 6seo: raquitismo, deficiencias vitaminicas, procesos infecciosos
acaecidos a una edad tcmg:)rana, pueden justificar anomalias dentales, oclusales o displasias
6seas maxilofaciales. %

Debemos preguntar qué enfermedades infectocontagiosas ha padecido. El
Ortodoncista, debe poner especial cuidado en reconocer enfermedades altamente
contagiosas, como el herpes y el impétigo, para evitar contagiarse. Haber padecido hepatitis
u otra enfermedad infecciosa tiene un interés sanitario relevante por la necesidad de
prevenir un posible contagio a través de los instrumentos y alicates ortodéncicos. Es
importante de considerar si la hepatitis sufrida fue recientemente (1 o 2 meses). En estos
casos el metabolismo hepatico de sustancias quimicas se encuentra disminuido. Esto se
debe tener presente cuando se recete un farmaco o se inyecta una solucién anestésica, los
que de preferencia nunca deben ser degradables en el higado. Otras dreas importantes de
explorar son:’

Alergias, especialmente sensibilidad al latex o al niquel (durante el tratamiento
ortodontico se emplean guantes y elésticos de latex y alambres y brackets que contienen
niquel. “*» Es importante conocer si el nifio ha tenido reacciones de hipersensibilidad
frente a algin farmaco, pues de esta manera nos protegeremos de problemas tales como el
shock anafilactico.™” Existe adem4s evidencia de condicionar alergias con sensibilidad
hacia los composites y las resinas autopolimerizables.

(P.21)
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Historia de transfusiones de sangre (con alta probabilidad de exposicion a los virus de
la hepatitis y del sida); y los problemas cardiacos como el colapso de la vilvula mitral o la
fiebre reumdtica (requieren profilaxis antibidtica para procedimientos invasivos tales como
el embandado). (“*

La epilepsia, en tratamiento con hidantoinas, puede condicionar una exacerbacion de la
hiperplasia gingival al colocar los aparatos intraorales que obligan a tomar severas medidas
antiplaca a lo largo del tratamiento.

El paciente diabético est4 expuesto a infecciones derivadas de los roces y apoyos de los
aparatos ortoddncicos. Los frecuentes accidentes infantiles han podido ocasionar fracturas
de los maxilares o de los dientes con secuelas en forma de maloclusiones o desviaciones
dentarias al salir los dientes permanentes. 2%

Luego, se debe formular la siguiente pregunta: ;El paciente estd tomando alguna
medicacion?. En algunos casos encontraremos pacientes que estan siendo tratados con
farmacos, debemos saber quién se los recetd y por qué. Debemos poner atencién al tipo de
farmaco con que esta siendo tratado, ya que esto podria influir posteriormente en nuestro
plan de tratamiento. De juzgarse pertinente, antes de llevar a cabo el tratamiento debe
realizarse la interconsulta con el médico tratante. '

A veces ocurre que un padre sea reacio a decirle al ortodoncista que el nifio es
epiléptico, no obstante ficilmente informara que el paciente toma Dilantin u otra droga
anticonvulsiva. Es importante saber si utiliza drogas anticonvulsivas para el caso de que se
produzca un ataque u otra emergencia médica. Estas drogas pueden también influir en el
movimiento ortoddntico de los dientes si hay una hiperplasia gingival. La medicacién
cronica con esteroides reduce la resistencia a la infeccion y puede originar problemas en la
tolerancia a los aparatos de ortodoncia. Las razones para la medicacién deben buscarse en
el médico del paciente, “'*

e Enfermedades Sintomdticas: Son de cierto interés del ortodoncista algunos sintomas
pasados que pueden ayudar a conocer la etiologia de alguna patologia que el paciente porta
y desconoce, como son algunas cefaleas o sintoma auditivo o el Vértigo. Las cuales,
pueden ser ocasionadas por problemas que involucran la ATM. Algunas veces son
provocados por traumas u otras razones, incluso traumas de parto.

En estas se agrupan algunas manifestaciones que por lo general refieren dolor e indican
una orientacion en ¢l abanico de las disfunciones temporomandibulares. Por lo general, las
padecen pacientes adultos, lo que facilita recaudar la informacién ya que se obtiene
directamente desde el propio paciente.

Como los signos y sintomas de las disfunciones temporomandibulares (DTM) a
menudo aumentan en frecuencia y severidad durante el tratamiento de adultos, resulta
imperioso que el orlodoncista esté familiarizado con los parametros de diagndstico y
tratamiento de las afecciones temporomandibulares. Un estudio reciente (Howard, 1990)
reveld que la mayoria de los 3428 pacientes con DTM tenian entre 15 y 45 afios (edad
promedio 32,9 afios). Sin embargo, es importante hacer notar que “las afecciones
craneomandibulares son autolimitadas o fluctian en el transcurso del tiempo, como lo
sugiere la declinacién en la incidencia con el avance de la edad”. Desafortunadamente son
limitados los conocimientos respecto de la historia natural o curso de la DTM

En un estudio sobre prevalencia Schiffman y col. (1990) hallaron en el grupo que
trataron que los problemas de DTM estaban divididos en varios tipos:
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e Trastornos musculares  23%
e Trastornos articulares 19%
e Combinacion de ellas 27%
e Normales 31%

Es importante hacer notar que muchas veces los datos sobre prevalencia sobre valoran
el significado clinico del problema, pues muchos pacientes tienen signos leves que pueden
ser transitorios y que es mejor no tratar.

Algunos autores recomiendan que el ortodoncista que atiende adultos disponga de un
cuestionario separado sobre DTM para suplementar otras informaciones sobre historia de la
salud como parte del proceso de evaluacién inicial. Los objetivos de un cuestionario asi
consistirian en responder las siguientes preguntas: ¢
1. ;Qué tipo de DTM tiene el paciente: muscular, articular, combinado, psicosomatico?

2. ;Donde esta situada la mayor parte del problema?

3. ¢Hay dolor? ;En qué grado? ;Con qué frecuencia? ;El dolor es agudo o cronico? “Los
sindromes con dolor crénico se definen como dolor persistente que dura méas de 6 meses
con factores conductuales y psicosociales asociados significativos”, &%

4. ;Ha habido tratamiento previo para este problema? ;Qué tratamiento? ;Durante cuanto
tiempo? ;Con qué eficacia? ;Recibi6 alguna medicacion?.

5. ¢El paciente comprende su situacion? ;Requiere un programa disefiado para instruirlo?
6. (Existe algin factor oclusal que pueda exacerbar el problema? ;Existen habitos
oclusales conocidos o evidentes?

Como ya se dijo las cefaleas pueden ser un antecedente de utilidad, estas se deben a
una amplia diversidad de causas a saber. Una clasificacion préactica de ellas es la entregada
por la Sociedad Internacional de Cefalea y que ha sido usada por numerosas universidades
formativas de ortodoncistas. En este caso recogida de la Norwegian University. Noruega,
Oslo. Esta se presenta a continuacion:

Clasificacion y criterios diagndsticos de la International Headache Society para
cefaleas, neuralgias craneanas y dolor facial.

1.- Migrafia.

2.- Cefalea de tipo tensional.

3.- Cefalea acuminada y hemicrania paroxistica cronica.

4.- Otras cefaleas no asociadas con lesion estructural,

5.- Cefalea asociada con traumatismo de la cabeza.

6.- Cefalea asociada con trastornos vasculares.

7.- Cefalea asociada con un trastorno intracraneano no vascular.

8.- Cefaleas asociadas con sustancias (drogas) o su supresion.

9.- Cefalea asociada con una infeccion no cefélica.

10.- Cefalea asociada con un trastorno metabdlico.

11.- Cefalea o dolor facial asociados con alguna afeccion craneana, cervical, ocular, del
oido, nasal, sinusal, dental, bucal o de otras estructuras faciales o craneanas.

12.- Neuralgias craneanas, dolor de troncos nerviosos y dolor por desaferentacion.
13.- Cefalea Inclasificable.

Clasificacién Diagnéstica recomendada para la categoria 11 (cefalea/dolor facial
asociados con las siguientes estructuras):
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11.1.- Huesos del craneo, incluida la mandibula.

11.2.- Cuello

11.3.- Ojos

11.4.- Oidos

11.5.- Nariz y Senos paranasales

11.6.- Dientes y estructuras orales relacionadas

11.7.- Afecciones de la Articulacion Temporomandibular
11.8.- Trastornos de los musculos masticatorios,

La mayor parte de las afecciones del craneo y de la mandibula (gj., anomalias
congénitas, aplasia, hipoplasia, ostedlisis, hiperplasia, neoplasia y fractura) no son
acompafiadas por dolor facial. Algunas excepciones importantes son: osteomielitis, dolor
asociado con alteracion funcional, mieloma multiple y enfermedad de Paget.

El diagnéstico diferencial podria no quedar establecido hasta contar con més
evaluaciones, registros e imagenes. Pero, el ortodoncista debe tener una clara perspectiva
de las posibilidades diagnésticas. Para hacerlo, los autores toman como referencia el
informe de Consenso de la American Academy of CMD (disfunciéon craneomandibular) y
presentaran sus criterios diagndsticos clasificados de acuerdo con los Criterios de Clasifi-
cacion y Diagnostico para cefaleas, neuralgias craneanas y dolor facial de la International
Headache Society. ®%* Los siguientes cuadros resumen la clasificacion de las afecciones
cranecomandibulares. Estos son adaptados de McNeill C, director: craniomandibular
disorders: guidelines for evaluation, diagnosis, and management. Chicago, 1990,
Quintessence.

Cuadro. “Afecciones de los huesos craneanos, incluida la mandibula”

Afeccion Descripeion

Agenesia La aplasia condilar es una falla en el desarrollo de los huesos del
craneo o la mandibula.

Hipoplasia Desarrollo incompleto o subdesarrollo de los huesos craneanos o de
los eondilos mandibulares que puede ser congénito o adquirido.

Condilolisis La condilélisis mandibular se relaciona con un suceso litico. El
condilo se hace progresivamente mds pequefio y puede desaparecer.

Hiperplasia Sobredesarrollo de los huesos craneanos o de la mandibula,
congénito o adquirido.

Neoplasia Una neoplasia es un neocrecimiento anormal e incontrolado de los

huesos craneanos o de la mandibula. Los tumores benignos son més
comunes en la ATM (p.gj., osteoma, condroma, condromatosis).
Los tumores malignos (osteosarcoma, condrosarcoma) son
sumamente raros.

Cuadro. Afecciones de los milsculos masticatorios.

Afeccion Descripcion
Dolor miofacial El dolor miofacial es regional y se asocia con hipersensibilidad
localizada en firmes bandas de musculos y tendones
Miositis La miositis es una inflamacion generalizada dolorosa, por lo

general de todo el masculo; puede ocurrir también en la unién
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Tendinitis
Espasmo

Fijacion refleja

Contractura muscular
Hipertrofia

Neoplasia

musculotendinosa

Tendones inflamados

El espasmo muscular es una contraccion subita e involuntaria
de un musculo

Rigidez refleja de un musculo que ocurre como medio de evitar el
dolor que causa el movimiento de las partes (es decir, resguardo
del musculo)

La contractura muscular es la resistencia cronica del misculo al
estiramiento pasivo, resultado de una fibrosis

La hipertrofia muscular es un agrandamiento generalizado
anormal del tejido muscular

Las neoplasias de musculos craneofaciales constituyen un
crecimiento descontrolado de tejido muscular nuevo y anormal
(p.ej., mixoma, mixosarcoma, rabdomiosarcoma).

Cuadro. Afecciones de la articulacion temporomandibular

Afeccion

Descripcion

Desviacion en la forma

Desplazamiento del
menisco con reduccion

Desplazamiento del
Menisco sin reduccion
Hipermovilidad de

la ATM
Dislocacién

Sinovitis
Capsulitis

Osteoartrosis

Osteoartritis

Poliartritis
Anquilosis

Anquilosis fibrosa

Anquilosis Osea

Irregularidades de tejido blando intracapsular y tejido duro
articular

Alteracion, habitualmente abrupta, de la relacién estructural
menisco/condilo durante la traslacion mandibular: caracterizada
usualmente por chasquido reciproco

Relacién estructural menisco/céndilo alterada que se mantiene
durante la traslacion; puede ser aguda o cronica

Excesiva traslacién de menisco y/o condilo, en general bastante
mas alld de la eminencia

Situacion en la que el condilo esta ubicado por delante de la
eminencia articular y/o el menisco y es incapaz de retomar a la
posicion de cierre

Inflamacion del revestimiento sinovial de la ATM

Inflamacion de la cépsula articular; habitualmente incluye una
inflamacién de la sinovial

La osteoartrosis es un estado degenerativo no inflamatorio de la
articulacién caracterizado por cambios estructurales en las
superficies articulares

La osteoartritis es una afeccion degenerativa acompafiada de
inflamacién secundaria (sinovitis de la ATM)

Causada por un estado de poliartritis sistémica generalizada

La anquilosis es el movimiento mandibular restringido con
desviacién hacia el lado afectado en apertura

La anquilosis fibrosa es producida por adherencias dentro de la
ATM

Es la unién de los huesos de la ATM por proliferacion de células
oseas que resulta en inmovilidad completa de la articulacion
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Antecedentes Bucomaxilofaciales.

Son diversos los antecedentes de interés para el ortodoncista , pues es evidente que
aqui el operador persigue informacion propia del territorio que mayor modificaciones
puede tener por la accion profesional. Y aunque en su mayoria son evaluados en el examen
fisico segmentario, existen ciertos factores que se deberan obtener a través del relato y
conversacion dirigida por el profesional a cargo. Normalmente es la madre del paciente o
su acompafiante quienes aportan tales datos. Sorprende notar la exactitud de las madres
para recordar ciertos eventos del crecimiento y maduracion de sus hijos. Los campos mas
frecuentemente citados en la literatura son:

e FErupcion Dentaria: De ella se debera preguntar por la etapa de la denticion
temporal, asi como por la etapa de recambio dentario. Esto se consigue preguntando
directamente por ciertas circunstancias puntuales como por €j. ;Recuerda a que edad le
salié el primer diente de leche o cuando exfolio por primera vez, etc?.

Mucha informacion se puede encontrar en la bibliografia de ortodoncia en este
respecto, pero la mayoria son coincidentes y parecen establecer un total acuerdo en sus
pardmetros y mediciones.™”

- Denticidn temporal: El inicio de la erupcién de los dientes temporales se establece a
los seis meses desde el nacimiento, con una amplia desviacion estandar de + 6-9 meses. Por
este motivo es posible encontrar dientes natales; presentes en boca al nacer.(Fig. EDT-1). Asi
como Neonatales; erupcionandos en las primeras semanas y, en el otro exiremo, erupeion
de los primeros dientes al afio de vida del nifio. '

Figurn EDT-1, Dientes natales, por lo general,
como en este caso, pertenecen a la formula
temporal y no debieran ser extraldos salvo en

caso de dafio evidente.

Desde un punto de vista clinico, la erupcion de dientes natales o neonatales requiere de
algn cuidado , a veces son dientes supernumerarios. o perlas de esmalte. Con mayor
frecuencia pertenecen a la formula y debieran ser protegidos, a menos que su formacién sea
defectuosa o se presente con insuficiente desarrollo radicular y mucha movilidad, situacién
que arriesga la aspiracion por parte del nifio. Igualmente, la extraccion se indica cuando el
diente estd produciendo una lesién importante en la lengua. 27

Mas significativo que la fecha relativa de la erupcién, es la secuencia de los
acontecimientos. De esa manera los ciclos eruptivos de la formula temporal se pueden
dividir artificialmente en un primer grupo incisal, cuya aparicion ocurre en el primer afio de
vida; un grupo de primer molar y canino, al afio y medio y el grupo de segundos molares
entre dos y dos y medio afios. (Fig. EDT-2)
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Figura EDT-2. Secuencia crupcional
de la férmula temporal del primer a
octavo lugar en orden de aparicién en
boca.

El inicio de erupcion puede representar molestias para el nifio, en la forma de irritacion
local. La investigacion disponible hasta el momento permite resumir la situacion de la
siguiente manera:

No hay evidencia de un posible aumento de las probabilidades de infeccion debida a la
erupcion: ésta no influye en la temperatura corporal del nifio, ni en la velocidad de
sedimentacién de eritrocitos, o el recuento de células blancas;

No hay influencia en el suefio de los nifios, aunque aumenta la intranquilidad en la
vigilia. Hay aumento de salivacion y roce con los dedos u objetos.

No hay asociacion entre erupeion y pérdida de apetito.

No hay diarrea a consecuencias de la erupcion.

Usualmente, el primer diente en aparecer es el incisivo central inferior alrededor de los
seis meses (Fig.EDT-3), seguido por el central superior, lateral superior y lateral inferior,
proceso que se cumple en los primeros doce meses de vida. Los incisivos no demandan de
un crecimiento 6seo notorio en los maxilares, al aparecer en la zona libre de contacto de los
rodetes. En la medida que se produce la maduracion de la membrana periodontal de estos
dientes, se hace posible la propiocepcion de los esfuerzos posturales, o masticatorios,
posibilitando una integracion con el sistema nervioso central. Existe entonces, por primera
vez, una retroinformacion directa de las fuerzas oclusales en sentido vertical y
limitadamente en sentido lateral y anteroposterior.

Figura EDT- 3. La crupcion de los
incisivos y el primer contacto oclusal
permite el inicio de la funcién
propioceptora en la masticacion.
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La erupcion de los primeros molares ocurre alrededor de los quince meses, con poca
diferencia en cuanto a superior e inferior. Los caninos lo hacen dos o tres meses mas tarde,
sin diferencia clara en la fecha de erupcién de superiores e inferiores.

Finalmente erupcionan los segundos molares inferiores y superiores, con poca
separacion entre ambos, alrededor de los dos o dos y medio afios.

- Erupcion de la denticidn permanente: Es de interés del Ortodoncista el establecer la
edad dental basdndose en la norma eruptiva y para este &Zro?ésito se pueden utilizar los
estdndares de Hurme.( Fig. EDP-1) (E28) £n 1949, Hurme n publicé un amplio estudio
acerca de la aparicion de los dientes basado en 93.000 nifios de todo el mundo. Se traté de
una gran empresa que involucrd 100 afios de publicaciones en 8 paises diferentes. Como
resultado de este estudio se elabord un diagrama que se transformo en un clasico del tema.

Maxilar

Edades promedio de erupcion dentaria

con limies en mas y en menos
de una desviacién estandar

Mandibula

Varones

Figura EDP-1. Este diagrama, desarrollado por Hurme, muestra el momento de la erupcidn de los dientes
permanentes en los varones y en las nifias. Los dientes superiores aparecen en la mitad superior del diagrama y los dientes
inferiores, abajo; los de las nifias, del lado izquierdo, y los de los varones, del lado derecho. Se muestra la edad promedio
de aparicion de cada diente en la fila media, con una desviacion estdndar por encima y por debajo de la media (De Hurme
VO: J Dent Child 16:11, 1949,)
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Por primera vez un diagrama de erupcién indicaba variabilidad y diferencias sexuales.
Segiin Hurme, en las nifias los dientes erupcionan 5 meses antes que en los varones: los
caninos inferiores son los que muestran la mayor diferencia entre sexos (11 meses entre
nifias y varones) y los primeros molares superiores son los que tienen menor diferencia
entre ambos sexos: 2 meses. Con respecto a la variabilidad, la mayor estd en los segundos
premolares inferiores, con 3 afios y 5 meses de diferencia, y la menor en los incisivos
centrales inferiores, con una diferencia de 1 afio y 4 meses. El diagrama de Hurme presenta
los datos de emergencia para nifias y varones en la denticién permanente superior ¢ inferior.
También indica la media y una desviacion estandar (DE) temprano y tardio, para el 68,35%
de la poblacion. La gama del momento de aparicion oscila entre la de los incisivos centrales
inferiores (los menos variables) hasta la de los primeros molares superiores e inferiores,
incisivos centrales superiores, incisivos laterales inferiores, incisivos laterales superiores,
caninos inferiores, segundos molares inferiores y superiores, caninos superiores, primeros
premolares inferiores, primeros premolares superiores, segundos premolares superiores y,
finalmente, segundos premolares inferiores (que son los mds variables). Con respecto a
diferencias segun el sexo, los que menos tienen son los primeros molares superiores. A
éstos los siguen: incisivos centrales superiores, primeros molares inferiores, incisivos
centrales inferiores, segundos premolares superiores, incisivos laterales inferiores, primeros
premolares superiores, segundos molares superiores, segundos molares inferiores, incisivos
laterales superiores, segundos premolares inferiores, primeros premolares inferiores,
caninos superiores y finalmente caninos inferiores (que tienen la mayor diferencia por
S€X0).

En 1978 Moorrees publicdé con Kent
emergencia de los dientes (Fig.EDP-2).

€39 un nuevo conjunto de normas sobre
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Figura EDP-2. Evaluacién de la edad
dental segiin la edad de aparicion de los
dientes, De Moorrees y Kent RL. Center
for human Development, Universidad de
Michigan.
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La edad promedio de aparicion de los dientes permanentes superiores e inferiores se
incluyé en las lineas horizontales, junto con limites de + 1 y 2 DE. Las lineas oblicuas dan a
entender el intervalo temporal promedio entre la salida de sucesivos dientes e indican
también el orden en que emergen los dientes superiores e inferiores. La edad dental puede
ser calculada trazando una linea vertical que representa la edad cronologica, desde la escala
superior hasta la inferior. La edad dental combinada con la observacién clinica del
momento preciso de la emergencia o aparicion permitio la comparacion de la edad dental
con la edad cronolégica, para determinar si una aparicion era temprana o tardia y por
cuanto tiempo.

Nétese que en los diagramas de erupcion los dientes parecen caer en dos grupos:
temprano y tardio. En otras palabras, existe un lapso entre la emergencia de los incisivos y
los primeros molares y la de los caninos, los premolares y los segundos molares. Esta
situacion fue usada por Moorrees y su grupo para establecer otro conjunto de diagramas
que ayudaron a evaluar la edad dental. Estos diagramas, basados en la cantidad de dientes
visibles en la cavidad oral en un momento dado, eliminaron la frustraciéon de no estar
presentes cuando un diente dado emerge a través del tejido gingival. El método fue
denominado funcion escalonada (Fig. EPT-3). Por este método fue posible demostrar las
edades promedio en que se alcanzd la cantidad de dientes presente, determinadas por
separado para los 12 dientes que emergen tempranamente (incisivos, primeros molares) y
para los 16 dientes que emergen tardiamente (caninos, premolares, segundos molares), para
varones y nifias y como funciones en una escala logaritmica.
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En esencia, si los dientes del grupo temprano han aparecido temprano podré predecirse
con bastante acierto que los dientes del grupo tardio también aparecerdn tempranamente.
Los coeficientes de correlacion de 0,72 en varones y de 0,78 en nifias indican que es
evidente una constancia en la aparicion de los dientes. Por ejemplo, en el diagrama para
nifias (Fig.EDP-3) pueden observarse ocho dientes en la cavidad oral a los 7 afios de edad. Si
solo son visibles cinco, entonces la edad dental de la paciente es de unos 6 1/2 afios. En
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otras palabras, la paciente esta atrasada 1 DE en cuanto a bondad de ajuste a la norma. Si
ésta hubiera sido una observacién constante desde los 5 hasta los 9 afios, el ortodoncista
podra predecir con razonable exactitud que los dientes tardios también apareceran con
retraso de | DE.

e Historial Odontoldgico: En la anamnesis conviene recoger la frecuencia de visitas a
la clinica dental en los tltimos afios, y la razén de la consulta por la orientacion que
significa sobre la patologia oral padecida y el grado de atencién y cuidado familiar en la
proteccion de la denticion infantil. Los habitos higiénicos y dietéticos tienen un interés
especial en una especialidad como la ortodoncia, que al colocar los aparatos sobre los
dientes se aumenta el riesgo a las lesiones de los tejidos duros; el nifio goloso o que no tiene
costumbre de cepillarse los dientes no debe ser tratado ortodoncicamente si no cambia sus
habitos, aunque la mal oclusion o deformidad facial hagan necesaria la accion
correctivaH=Y

El estado de salud dental de los padres, sobre todo en lo que respecta a la pérdida de
dientes, muchas veces indica la potencial susceptibilidad del paciente a la enfermedad
periodontal. Las preguntas relativas a la historia odontolégica de la familia por lo general
revelan la conciencia de los padres acerca de la salud oral. *'®

En esta etapa debemos preguntar si se lava los dientes, si lo realiza después de cada
comida (cuantas veces al dia) y si lo ayudan o lo hace solo. A los 4 afios el nifio es capaz de
cepillarse los dientes por si mismo, pues alcanza el desarrollo psicomotor suficiente. El
cepillado antes de los 4 afios realizado por otra persona, sirve para mantener la higiene oral
y especialmente para crear el habito.

Es importante saber si el nifio ha recurrido antes al odontélogo y si lo ha hecho como
se comport6, 032

- Traumatismo: Existen distintas maneras de clasificar los traumas de especial interés
en ortodoncia, vale decir, Bucomaxilofaciales. Esto se debe a que son producidos por
variadisimas causas, circunstancias, etc. Y a la vez afectan diferentes zonas
comprometiendo a distintos niveles, ademas habrd que distinguir si han afectado la
denticion temporal y su relacion con la denticion permanente en desarrollo o han sido en
denticion permanente. Hoy en dia, los accidentes que producen traumatismos de grandes
proporciones han aumentado considerablemente y en su mayoria hay compromiso del
sistema estomatognatico, H03%H0-34)

Cronoldgicamente los primeros traumatismos que enfrenta el nifio afectan a la denticién
temporal. Este tipo de accidentes empieza a ocurrir tan pronto como el nifio inicia su
locomocién auténoma; algunos como resultado de caidas en los primeros intentos por
sentarse, pero los niveles de frecuencia mas altos se encuentran cuando el nifio empieza a
andar (Fig. T-1). La poca coordinacién, la falta de experiencia y las actividades entusiastas del
nifio en el juego, contribuyen en la mayoria de los traumatismos. Otras causas son los
accidentes automovilisticos, el triciclo, patines, columpios, llaves de agua y muebles
caseros, 39 '

Por lo general resulta comprometido un solo diente, particularmente un incisivo
superior, en el 50% de los casos. En el 34% de los accidentes resultan traumatizados dos
dientes y, en porcentajes mucho menores, un nimero mayor, en nifios cuyas edades
fluctiian entre un afio y medio y dos afios y medio, sin diferencia de sexo, o en rangos
mayores cuando el nifio es excepcional, o con dafios motores. 939
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Figura T-1. Distribucién de la frecuencia de traumatismos
segin la edad. Es notorio que los traumatismos de la
denticién ocurren entre 1,5-2,5 afios de edad cuando el
niflo esta en las fases de aprendizaje de caminar y entrenar
motricidades gruesas.

' 15 2 25 3 35 4 a5 &
EDAD (afos)

FRECUENCIA DE TRAUMATISMOS
DENTARIOS

Segln la etiologia, los traumas sobre la formula dentaria temporal o mixta pueden
clasificarse en directos e indirectos. Los primeros se producen cuando un objeto movil
encuentra un nifio inmoévil, viceversa, o ambos. Los segundos, resultan del cierre brusco y
fuerte de la mandibula, haciendo chocar ambos arcos.

Los traumatismos indirectos suelen resultar de una caida donde el golpe inicial es a la
altura del borde inferior de la sinfisis mandibular, dejando, si ha sido intenso, un hematoma
en esa region. Como se sabe, los dientes mas afectadas son los anteriores, pero en estos
accidentes hay riesgos de fractura de las clspides de los molares, fracturas que no son
facilmente observables, a menos que se las explore deliberadamente. Igualmente deben
descartarse lesiones en las articulaciones temporomandibulares,

En relacion a las consecuencias del trauma, hay numerosas clasificaciones, pero
basicamente los resultados pueden ser enmarcados en los siguientes:

Fracturas coronarias.

Fracturas radiculares.

Desplazamientos.

Estos Gltimos pueden consistir en movilizacion en cualquier sentido: anteroposterior
(hacia vestibular o palatino), lateral (mesial o distal), intrusién, extrusion y salida del diente
de su alvéolo, avulsion. Podria también ser sin desplazamiento. En orden de frecuencia el
efecto mas comun es la intrusion (35%). Los de menor frecuencia son las fracturas
coronarias y radiculares.

- Efectos sobre la denticion permanente en desarrollo: Es una situacion que siempre
nos debiese preocupar. La proximidad de las raices temporales a los dientes permanentes en
desarrollo, hace posible que los desplazamientos de los primeros resulten en diversas
alteraciones sobre estos ltimos, las consecuencias pueden agruparse en:

Desplazamiento del germen dentario y trastorno eventual de su erupcion.

Trastorno en el desarrollo radicular.

Displasia, ya sea dilaceracién en distintos niveles o destruccion del germen dentario.

Defectos localizados de esmalte, hipoplasia e hipomaduracion.

La presencia de algunos de estos traumas implica que el operador necesite de
profundizar en su diagnostico, por esto hay que valorarlo debidamente. En otros casos
habrd que conocer si fue bien tratado (cuando su data fuese remota). Por ejemplo, la
historia de avulsién de dientes temporales o el diente ennegrecido por trauma obligan a una
exploracion radiogréfica adicional para detectar el alcance de la lesion a nivel de laraiz y la
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posible repercusion periapical; algunas reabsorciones radiculares atribuidas al
desplazamiento ortoddncico tienen su origen en un traumatismo anterior inadvertido. La
erupcion ectépica de un incisivo o la anquilosis de un diente anterior puede ser
consecuencia de un golpe recibido en el frente incisivo en el periodo de denticion temporal
y que haya incidido en la posicién preeruptiva del diente permanente. (HO-36)

Desde un punto de vista anatémico podemos dividir los traumatismos del sistema
estomatognatico en aquellos que afectan al macizo méaxilo-facial y a los que afectan al
componente dentoalveolar, como los recién analizados, los que pueden afectar los dientes,
hueso y ligamento periodontal.. Ademas se pueden acompafiar de dafios en los tejidos
vecinos (labios, mejillas y lengua) y en las encias. No hay que olvidar que la luxacion
puede tener mas de una direccion, por ej.: luxacién vestibular intrusiva. También se debe
consignar la edad en que se produjo el trauma.

Por otro lado, los Traumatismos méxilofaciales comprometen los tejidos blandos y/o
las estructuras 6seas. Se pueden producir desde hematomas hasta extensas heridas y
fracturas con o sin pérdida de sustancia. Hay que preguntar si alguna vez el nifio ha tenido
alglin accidente y si tuvo que hospitalizarlo o no. A veces la internacion del paciente fue
por una experiencia traumdtica, como un accidente automovilistico, y es importante
averiguar si los dientes y los maxilares fueron afectados. Lo que el examinador esta
investigando es si el paciente ha tenido alglin problema de salud serio. tadf

Tanto en los traumatismos dentoalveolares como maxilofaciales interesa la edad en que
se produjo y la zona afectada. La necesidad de conocer estos datos radica en que pueden
explicar algunas alteraciones faciales (cicatrices y asimetria) o dentarias (fracturas o
ausencia o agenesias, formas coronarias atipicas, etc.), observadas posteriormente en el
examen fisico. El tratamiento ortodéntico puede exacerbar los sintomas periapicales en
dientes que se hallan en el limite debido a un traumatismo. Por lo comin, se culpa al
movimiento ortodéntico cuando surgen estos problemas.

- Intervenciones quirurgicas: Las intervenciones quirtirgicas de interés para el
ortodoncista son aquellas que se relacionan con el sistema estomatognatico, como
tonsilectomias, eliminacién de pdlipos, adenoidectomias, fenestraciones, dientes
supernumerarios y/o incluidos, etc. Sobre todo de amigdalas o adenoides, que hagan
suponer de una obstruccién nasofaringea dando una pauta de que el paciente puede haber
tenido dificultades tempranas con la respiracion y la postura de la lengua, factores que estdn
asociados con problemas verticales como las mordidas abiertas o con posibles secuelas en
el desarrollo de los maxilares como las anomalias sagitales o transversales que tienen
frecuentemente una correlacion causal con hdbitos respiratorios o problemas
nasofaringeos, HH037HO.38)

La importancia del espacio nasofaringeo: La funcién de la via nasofaringea tiene
implicancias importantes para el desarrollo bucal y facial y de las mal oclusiones dentarias.
Hipertrofia amigdaliana, alergias cronicas, polipos y defectos estructurales, son cuadros
especificos de impedimento del tracto respiratorio que pueden causar respiracion bucal
cronica, resultando en cambios de tejidos duros y blandos, incluyendo posicion anormal de
reposo lingual. (Revisar apartados de Teleradiografia y Respiracién Bucal)

El crecimiento es también un factor en el espacio nasofaringeo asi como la evolucién
del tejido adenoideo. El crecimiento de este ultimo puede alcanzar el maximo a los 10-11
afios o entre 14 y 15. Cuando este maximo se alcanza es seguido por una involucion
gradual de tamafio. Segin Handelman y Osborne, el tamafio de la nasofaringe aumenta en
un 150% de 1 a 17 afios, maximo que se alcanza mas temprano en las mujeres (14 afios). La
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hipertrofia del tejido adenoideo durante los afios preescolares y escolares excede en
proporcién al crecimiento de la nasofaringe. Con el crecimiento se produce entonces
involucion del tejido adenoideo y crecimiento de la via respiratoria alta (FigNF-1, NF-2, NF-3.);
de ese modo se permite una respiracion nasal mas expedita, una posicién mas retruida de la
lengua, lo cual puede contribuir a la correccién espontanea de la mordida abierta. i

Figura NS-1. El espacio nasofaringeo (ENF) en altura y
profundidad, es determinante en la evolucion de varios
P BLANO ESFENOIDAL hébitos relacionados con la permeabilidad respiratoria.

ALTURA

PLANO PALATINO

Figura NS-2. El espacio nasofaringeo aumenta
principalmente en altura ( por crecimiento de la cara)
doblando su drea desde los nueve meses de edad
hasta los 14 afios.

Al observar los cambios que ocurren en esta region en clara relaciéon con la posicién
lingual y la modalidad de respiracion, no parece muy indicada la terapéutica miofuncional
en un nifio en crecimiento. Con un 80% aproximado de mordidas abiertas que se
autocorrigen, no aparece justificado ¢l tiempo y el costo de los ejercicios, o el
entrenamiento fonidtrico. 940

Es importante la diferenciacion entre mordidas abiertas dentarias y aquéllas de origen
esquelético, en las cuales el andlisis cefalométrico suele mostrar un angulo mandibular
abierto, una excesiva altura facial anterior, inclinacién anterior del plano palatino y un gran
angulo del eje facial. Los nifios que presenten un patron de crecimiento vertical, rotacion
posterior de la mandibula, disminucién del ancho maxilar y mordida abierta anterior o
generalizada, requieren de una evaluacién mas cuidadosa. Estos cuadros son por naturaleza
més dificiles de tratar, ain ortodoncicamente, al ser signos de un problema esquelético
subyacente. La consulta temprana con otorrinolaringélogos y ortodoncistas estd indicada,
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no asi el intento de terapias miofuncionales, o con aparatos interceptores, que no se dirigen
(H.9)

al factor etioldgico.

Figura NS-3. Durante el proceso de desarrollo en altura del ENF. el tejido adenoideo pasa por fases de hipertrofia
involucién, de tal manera que s6lo en las etapas avanzadas (4 6 15 afios de edad) el maximo crecimiento coincide con el
minimo volumen de tejido adenoideo, lo cual significa la mdxima disponibilidad de ENF. Las cifras al lado derecho
corresponden al aumento en altura de 9 meses a 14 afios 9 meses de edad, en la parte inferior el aumento casi inexistente
en profundidad, entre 9 meses y 17 aflos 9 meses. La flecha doble representa las fases de hipertrofia e involucion del
tejido adenoideo en esas mismas edades.

En contraste, no deberia recomendarse en general la remocién de tejido adenoideo en
aquellos nifios con patrones esqueléticos normales y que puedan tener mordida abierta y
sean respiradores bucales parciales. Como se ha descrito, estos problemas pueden
autocorregirse con el desarrollo. Los nifios que requieren tratamiento ortodoncico, que
pueden o no tener problemas anteroposteriores, pero no verticales, corrigen la posicién de
la lengua después del tratamiento en la mayoria de los casos. como una forma de
adaptacion.

Al examinar los antecedentes de la investigacion realizada al efecto, se podria resumir
que hay algunos casos con indicacién de tratamiento para restringir los movimientos
protrusivos de la lengua, debiendo cumplir con los siguientes criterios:

No hay interferencia de las vias respiratorias que requieran consulta con el
otorrinolaringélogo.

No hay defecto neurolégico en el control de la motricidad lingual.

El crecimiento y desarrollo tienen oportunidad de expresarse.

El nifio no tiene patron vertical desfavorable, con rotacion posterior de la mandibula.

El desarrollo de la denticion estd en una etapa que permite el rapido establecimiento de
adecuado overbite y overjet de los incisivos.

El ortodoncista estd en una posicion adecuada para supervisar el crecimiento
dentofacial de su paciente y reconocer los impedimentos para su desarrollo normal, en
comunicacion con el, pediatra y otorrinolaringélogo.
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IL.- EXAMEN CLINICO.

I[dealmente el examen fisico debe ser precedido y orientado por la anamnesis. Esta,
junto con aportar informacion esencial para el diagnéstico, orienta ademas sobre el drea o
region del organismo en la cual el examinador debe poner especial énfasis. Ademas la
relacion médico-paciente establecida durante el interrogatorio, va a facilitar el examen
fisico subsiguiente. Para que el examen fisico sea provechoso, debe ser metédico y
cuidadoso.

Es bueno habituarse a un orden, primero el examen clinico general y, luego, el examen
segmentario, para evitar omisiones graves. Sin embargo, cuando la ansiedad del paciente lo
haga aconsejable, podra iniciarse por el drgano o region que a él mas inquieta; pero siempre
debera después completarse siguiendo un orden preestablecido.

De hecho, el examen fisico permite: a) completar el estudio clinico del paciente
iniciado ya por el interrogatorio; b) descubrir alteraciones que el paciente ignoraba
presentar; c) afianzar la accion terapéutica iniciada ya con la anamnesis, la que no es
despreciable. Ademas, resulta irreemplazable cuando, por alguna razén, como confusién
mental, negativismo o fraude, no se puede contar con una anamnesis confiable.

Como el examen fisico investiga signos, permite aportar hechos sélidos a la
formulacién del diagnéstico. Ahora, su valor aumenta cuando confirma una hipotesis
sugerida por la anamnesis.

Para practicar un examen fisico satisfactorio es necesario aprender a usar bien la vista,
el tacto, el oido, el olfato y a coordinar e interpretar bien los hallazgos obtenidos a través de
estos sentidos. ®“* De este hecho deriva la semiotecnia del examen clinico que es el
conjunto de técnicas de exploracion clinica con que el profesional, mediante el uso de sus
organos de los sentidos, pesquisa los signos de una enfermedad. En el examen fisico
habitual se usan cuatro métodos: Inspeccion, Palpacion, Percusion, Auscultacion.

Inspeccion: Es el examen por medio de la vista. Se llama general cuando se explora
todo el organismo y parcial o segmentario cuando se reduce a una seccion del mismo.
Permite visualizar la localizacion, forma, tamafio, aspecto y limites aparentes del sector
inspeccionado.

Palpacion: Es la exploracién por medio del tacto. Puede ser realizada en forma uni o
bimanual. Nos informa de la consistencia, limites y sensibilidad de la zona examinada.

Percusion: Es un método en que se mezcla tacto y oido. Consiste en golpear
suavemente con técnicas y métodos que varian segin el 6rgano en que se realiza.

Auscultacion: Es el examen por medio del oido que se utiliza para recoger ruidos
espontaneos normales y anormales que produce el funcionamiento del organismo.

En forma secundaria son de interés:

Termometria: ~ Es la medicion de la temperatura corporal. Se puede realizar con un
termometro en la zona axilar, rectal o bucal; asi como también con la cara dorsal de la
mano aplicandola sobre una zona inflamada, por ejemplo.

Olfacion: Se realiza utilizando el sentido del olfato. Es un método no despreciable,
pues nos permite distinguir olores caracteristicos de una serie de patologias (gangrena,
pénfigo, diabetes y otras).

Puncion: Es el acto por el cual se explora la sensibilidad de alguna zona de la piel o
mucosa, cuya respuesta frente al estimulo doloroso, nos presenta dudas.

Exploracién con Sonda: Es el examen mediante un instrumento de los trayectos
fistulosos, cavidades patoldgicas y permeabilidad de conductos excretores, ¢ 41:A&A10)
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II.1.- EXAMEN FISICO GENERAL.

Este comienza desde el momento en que el paciente entra en la clinica, entonces el
operador debe comenzar su observacion en busca de conocer al paciente, partiendo por su
caminar. Permitiendo ir sumando al proceso cognitivo.

® Deambulacion o marcha: El movimiento es una actividad muscular regida por el
sistema nervioso; un movimiento no dependera de un solo musculo, sino de la coordinacion
de diferentes grupos musculares. (unos se contraen y otros se relajan). Las deambulaciones
patologicas tienen como causa, lesiones nerviosas, musculares, Oseas, articulares y/o
circulatorias,

Lo mas comiin de observar en la marcha de un nifio es la inseguridad para dar los pasos
causada por infecciones respiratorias o gastrointestinales.

Los factores que se deben observar durante la marcha del nifio son:

Ritmo: Los movimientos deben ser de igual amplitud y se suceden regularmente.

Resultante: La marcha debe ser en linea recta.

Cinemdtica de los segmentos corporales: Los movimientos de la cabeza, tronco y
extremidades deben ser coordinados.

Compostura: El brazo oscila junto con la pierna del lado opuesto.

® Peso: Cuando el nifio entra a la consulta podremos catalogarlo como normal,
delgado o gordo. Se debe pesar al nifio con la menor cantidad de ropa posible, evitando
desnudarlo, y compararlo con las tablas de peso para su edad dependiendo de su sexo;
pudiendo encontrarnos con un peso normal o no. En caso que la diferencia sea considerable
se debe extender la interconsulta al pediatra.

A continuacion se proporciona una seccién de una tabla de pesos realizada en Chile,
con el fin de usarla de referencia, pues se han tomado sé6lo los valores promedios entre los 6
y 13 afios. Obtenida del Centro de Nutricién, Crecimiento y Desarrollo. Depto. pediatria de
la Universidad de Chile. Poblacién de Santiago

(ECALEC.42)

Peso Hombres Peso Mujeres

20.2 20.8
21.7 22.3
23.9 24.7
26.1 27.7
28.9 30.8
32.4 34.8
36.1 39.7
40.5 44.5

* Cuadro P-1. Valores promedios del peso para varones y mujeres de 6 a 13 afios.

Estatura: Conociendo la edad del nifio podremos apreciar si es bajo, alto o dentro de lo
esperado. Luego se debe medirlo, para compararlo con las tablas y determinar si su estatura
es normal para su edad y sexo. La estatura aumenta en forma lineal en los periodos de
mayor crecimiento. Influye en dicho crecimiento factores como la herencia, nutricion,
enfermedades y anomalias del desarrollo.
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A continuacién se proporciona una seccion de una tabla realizada en Chile sélo con el
fin de usarla como referencia, pues se han tomado de sélo los valores promedios entre los 6
y 13 afios. Obtenida del Centro de Nutricién, Crecimiento y Desarrollo. Depto. pediatria de
la Universidad de Chile. Poblacion de Santiago.

Estatura Hombres Estatura Mujeres

113,5 113,8
117,2 117,2
122,3 122,2
127,2 127,5
132,5 133,3
137,7 139,5
150,0 149, 4

Cuadro P-2. Valores promedios de estatura para varones y mujeres de 6 a 13 aflos.

e Tipo constitucional: El tipo constitucional es de importancia semiolégica pues posee
valor diagnostico y prondstico. La constitucion del individuo es el resultado de la
conformacion morfolégica, de la capacidad funcional de sus 6rganos y de su temperamento
psiquico.

Existe una serie de clasificaciones que tienen en comin considerar un tipo central o
normal determinado en base a proporciones entre dimension longitudinal y transversal del
cuerpo. Existen clasificaciones basadas principalmente en la morfologia (Viale y
Giovanni), y otras que combinan la organizacion corporal con el temperamento psiquico
(Sheldon y Krestchmer). (Fig. TC-1)

Figura TP-1. Los tipos biologicos
de Krestchmer son descritos como indica
la figura.

ATLETICO

Asténico o Leptosémico: Es el individuo flojo, largo de miembros y fino de esqueleto.

Atlético: Sujeto de buena estatura, gran desarrollo muscular y esquelético y de torax
amplio.

Picnico: Individuo regordete, de cuello y extremidades cortas.
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® Postura: La postura resulta de la relacion que tienen entre si las partes del organismo
como consecuencia de la fuerza de gravedad.

Una de las mejores maneras de analizar la postura es observar lateralmente al nifio en
posicion erecta y examinar las curvaturas de la columna (lordosis y xifosis). (Fig.p-1.A)

Xifosis:  Curvatura en sentido sagital y prominencia dorsal de la columna vertebral de
concavidad dirigida hacia adelante."“*"*“*?) Egt4 presente en las regiones dorsal y
sacrocoxigea de la columna vertebral (convexidad dirigida hacia atras).

Lordosis: Incurvacion de la columna vertebral de convexidad dirigida hacia adelante.
Est4 presente en las regiones cervical y lumbar.

Figura P-1. A. Vista lateral de
La columna, B, notese como estin
las curvaturas aumentadas.

NORMAL HIPERXIFOSIS HIPERLORDOSIS

Estas curvas normales se pueden encontrar aumentadas, hiperxifosis e hiperlordosis
(Fig. P-1.B, 1.C), 0 disminuidas constituyendo patologia.
La postura se modifica segin el desarrollo. En una vista
lateral de un individuo normal, la linea de gravedad pasa
inmediatamente detras del conducto auditivo externo,
atraviesa la zona dorsal de la columna vertebral y pasa
levemente delante de la articulacion fémorotibial y de la
articulacion tibiotarsiana. (Fig. P-2)

Figura P-2. Vista lateral de un individuo respecto de su linea de
gravedad. En este caso mostrando la normalidad




En una vista posterior, son de interés las desviaciones lat!:rales.
Debemos observar que el nivel de los hombros y de las caderas
sean horizontales y paralelos entre si, para ello se trazan las
lineas entre los acromios y entre las crestas iliacas. También se
debera comprobar si existe alguna desviacion lateral de la
columna (escoliosis).

Escoliosis: Es la curvatura anormal de la columna vertebral, a la
derecha e izquierda. Generalmente en estos casos se observan
dos curvaturas, la original y la compensatoria. (Fig, P-3)

ESCOLIOSIS Figura P-3. Vista posterior de la columna. Ndtese la exagerada curvatura de
compensacion

e Piernas: Se deberd examinar al paciente de pie. En una vista frontal los pies se
presentan con una leve abduccion (hacia afuera), la posicién hacia adentro o marcadamente
hacia afuera, se consignara para posteriormente explicar a los padres esta situacion y
extender una interconsulta si el caso lo requiere. (Fig P-4) Al controlar la curvatura de las
piernas, éstas deben estar dentro de una angulacion normal, lo que hace ver las piernas casi
verticales, pero si ésta se exagera en un sentido u otro, se altera la relacion cadera - pierna y
pierna - pie, los cuales pueden tomar cualquier otra posicién compensatoria para recibir el
peso corporal.

Figura P-4. Examen Visual de las piernas. De interés
Para el ortodoncista como signo de algin evento como
la respiracion Bucal. (ver ese apartado)

En una vista frontal la alteracion de la curvatura de las piernas (a nivel de la rodilla),
se puede expresar como: Genu Varum: la rodilla se dirige hacia afuera. (Fig.P-4A),
Genu Valgum: piernas en “X”., (Fig.P-4B.)

e Examen del cuello y Cabeza: El crianeo se articula en la porcién mas alta de la
columna cervical, a través de los condilos del occipital y la articulacion occipito - atloidea.
La relaciéon crdneo-columna, cervical-mandibula es importante y la alteracion de cualquiera
de sus componentes rompe su equilibrio.

Debido a que el peso de la cabeza descansa por delante de la articulacién con la
columna, ®“4FS*) g6 hace necesaria la presencia de potentes musculos en el cuello y la
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espalda. El equilibrio de la cabeza estd dado en la zona posterior por los musculos
occipitales y suboccipitales, y en la zona anterior por los supra e infrahioideos a través de la
mandibula y el hioides. (Fig. P-5)

A la inspeccion la cabeza debe estar erguida, perpendicular al suelo y en la vista lateral
hay una relacion de equilibrio entre el tragus y la punta del hombro (acromion).

La inclinacion lateral, proyeccion anterior, ete. pueden ser indicios de alguna patologia
cervical.

La palpacion se puede dividir en palpacion de tejidos duros y de tejidos blandos.

En la palpacién de tejidos duros consideramos el hueso hioides. El hioides (EC.HM)se
ubica en la region anterior del cuello sobre el cartilago Tiroides. Para su palpacion se toman
las masas laterales entre los dedos pulgar e indice. Se solicita al paciente que degluta para
apreciar el movimiento de elevacion que experimenta el hioides y comprobar si realmente
lo estamos palpando. (Fig. P-6 ) La importancia del hioides radica en que en €l se insertan los
musculos supra e infrahiofdeos.

Figura P-5. Examen cuello Figura P-6. Hueso Hioides

La palpacion de tejidos blandos se divide en la palpacién ganglionar y palpacién
muscular.

Ganglios Linfdticos: Normalmente no son palpables, solo lo son cuando estan
comprometidos por diversas patologias, si es asi, a la palpaciéon se pueden presentar
dolorosos, méviles o fijos.

El examen del cuello debe incluir la evaluacion de la movilidad de la columna cervical.
La movilidad se evalia en base a diversos movimientos activos y pasivos, FC41EC43) pary
conocer si los movimientos que el paciente realiza con su cuello son normales, debe estar
bien sentado. Se deben controlar los siguientes movimientos:

l.- La extension normal debe permitir mirar hacia la horizontal.

2.- La flexion lateral permite que la oreja caiga hacia el hombro.

3.- La flexién normal del cuello debe permitir que el mentén toque e esterndn.

4.- En la rotacién, el mentén debe ser capaz de tocar la articulacion acromioclavicular. Se
acompafia de un leve movimiento de flexion.

Se evaluard si se encuentra disminuido o limitado algin movimiento, a veces es
necesario realizar la interconsulta al Kinesi6logo o Fisioterapeuta.

Entre las alteraciones posibles del cuello tenemos,

Tumores: Ganglios, Glandula Tiroides.



Rigidez de nuca: Signo precoz de meningitis.

Alteraciones de posicion: Una posiciéon inadecuada puede deberse a contractura
muscular o una pardlisis. Se llama torticolis a la posicién alterada de la cabeza originada
por trastornos en los musculos esternocleidomastoideo y trapecio.

I1.2.- Examen Segmentario Craneofacial.

Es de especial énfasis para el ortodoncista el andlisis de este segmento pues
representan el drea mas propia de la actividad profesional. Es el territorio bucomaxilofacial,
el cual puede ser en mayor medida guiado o modificado por el especialista con ortodoncia
y/o ortopedia. Sin embargo , hoy por hoy la soluciéon ortoquirirgica puede provocar
cambios mayores y actuar en un mas amplio espectro.

Antropomeltria.

e Craneo: En su examen se busca comparar el craneo del paciente con la
clasificacion para tipos de craneos. En otras palabras o en un sentido clinico, la
determinacion del biotipo del paciente. Es rutinario determinar el biotipo por observacion,
se realiza estando el paciente sentado, vemos desde atrds y arriba cudl es el didmetro
craneano que predomina. Segun el didmetro que predomine podemos clasificar los craneos
en: (Fig. C-1)

- Dolicocéfalo: El largo predomina sobre el ancho.

- Mesocéfalo: El largo es equivalente al ancho.

- Braquicéfalo: El largo menor que el ancho.

(EC.46)

Figura C-1. Tipos de Crancos

Esta simple observacion tiene asidero en algunos indices medibles que aportan un
criterio definido desde el punto de vista Antropométrico, estos son:
Indice craneal: clasifica el craneo de un punto de vista antropométrico, se define como:

Indice Craneal (I.C.) = Diametro transversal maximo X 100
Didametro antero-posterior maximo

Didmetro antero-posterior mayor: distancia lineal entre Glabela ( prominencia entre
las crestas superciliares) y Opistocranion ( Punto més sobresaliente del occipital).

Didmetro transversal mayor: distancia lineal entre los puntos laterales méas
prominentes del craneo (Euryon, situado a nivel de los parietales) . (Fig. C-1)

Bajo76% = .. Dolicocefalo (craneo largo).
Entre 76 y 81% ............ Mesocefalo (craneo medio).
Sobre 61% ... Braquicefalo (craneo corto).
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Lo préximo es distinguir el rostro de la cara propiamente tal.

e Rostro: Esta comprendido entre los puntos Triquion y Menton y podemos dividirlo
horizontalmente en tres tercios:

- 1/3 Superior o Frontal: Entre Triquion y Ofrion.

- 1/3 Medio o Nasal: Entre Ofrion y Subnasal.

- 1/3 Inferior o Maxilar: Entre Subnasal y Menton.

Estos tres tercios estéticamente son equivalentes. Por anomalias dentomaxilares el
tercio inferior puede estar aumentado, disminuido o normal.

e Cara: Esta comprendida entre Ofrion y Gnation. (Fig. ¢-2) Al Anélisis frontal y desde
un punto de vista antropométrico la cara, ya sea directamente o bien en una fotografia
puede ser valorada en cuatro parametros:

1) Anchura de la Cara: Para realizar su medicion nos valemos de otro indice
Antropomeétrico, este es:

Indice Facial (1F,)= distancia Ofrion Gnation X 100
diametro bicigomatico.

Diametro bicigomdtico: distancia lineal entre ambos puntos laterales mas prominentes
de las apdfisis cigomaticas.

- Sobre 104% ... Leptoprosopo (cara estrecha).
- Entre 104y 97% .......... Mesoprosopo (cara media).
- Bajo97% ... BEuriprosopo (cara ancha).

EURIPROSOPO

Figura C-2. Tipologfa de rostros segiin sus didgmetros

2) Altura Facial: Se trazan tres perpendiculares al plano medio sagital que son
tangentes a estructuras bien visibles; las crestas superciliares, el punto subnasal y el punto
menton. Estas lineas dividen la cara en dos mitades: el 4rea superior 0 naso - orbitaria y la
inferior o drea oral. Ambas zonas deben tener idéntica altura para que el tercio medio e
inferior del rostro estén bien proporcionados. Una desviacioén de la proporcion establecida
permite expresar si el tercio inferior es largo o corto con relacion al resto de la cara.

Si el paciente estd en mdxima intercuspidacion, la distancia Subnasal - mentén se
acorta en dos milimetros respecto a Ofrion - Subnasal.
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3) Simetria Vertical: Se valora si la cara guarda una simetria vertical al comparar
ciertas estructuras bilaterales o simétricas: la hemifacie puede ser mas corta o mas larga en
ciertas zonas. Se emplean como referencia los planos horizontales: Superciliar,
Infraorbitario, Subnasal y Comisural.

El paralelismo o divergencia reciproca de estos cuatro planos faciales sirve para
valorar la simetria facial vertical.

4) Simetria Transversal: Tiene por objeto comprobar si la mandibula se encuentra
transversalmente centrada con respecto al resto de las estructuras faciales: valora si hay una
desviacién a la derecha o hacia la izquierda. Es conveniente marcar sobre la piel tres
puntos: Nasion, Subnasal y Pogonion blando.

La determinacion debera realizarse sobre fotografia frontal, aunque puede servir de
orientacién y comprobacién en el examen directo del paciente.

Conceptos generales de diagnostico Facial.

Luego de revisar brevemente la base antropométrica nos avocaremos al estudio del
rostro y en especial la cara, estudio que en el tiempo cada vez ha sido més diverso y
completo. Al observar la cara de un paciente lo primero serd observar si posee
caracteristicas tales que la enmarquen en un tipo definido de facies, por gj. La adenoidea
que presenta un Respirador Bucal.

e Fascies: Se denomina “fascies” a la configuracion y expresion de la cara. Mucho se
dice que la interpretacion de la fascies ayuda al conocimiento del estado psiquico y general
del individuo, sin embargo, proporciona sélo una orientacién al respecto. El cambio en la
fascies se puede deber a alteraciones en la turgencia de la piel, en la musculatura o en el
esqueleto. Existe una gran cantidad de fascies caracteristicas descritas (EC4Dque se asocian a
determinadas patologias, por ejemplo, la Fascies de Addison (melanodermia llamativa),
Facies Acromegilica (prognatismo y rebordes supraorbitarios prominentes), Facies
hipertiroidea ( mirada brillante y ojos saltones) etc.

En el examen de la fascies es importante considerar el examen de la piel que cubre la
cara.

- Piel: La piel se encuentra recubriendo todo el cuerpo. En el examen se debe explorar
su color, aspecto, humedad, untuosidad, turgor y elasticidad.

Su color varia normalmente del blanco al moreno, dependiendo de la cantidad de
pigmento melanico existente. A su vez en el blanco varia del palido al rosado dependiendo
de: Espesor de las capas superficiales de la epidermis, Cantidad de pigmento sanguineo,
Riqueza y plenitud de los capilares cutdneos. Las variaciones posibles de encontrar son la
palidez, rubicundez, cianosis, ictericia, albinismo, vitiligo, ete.

Humedad:Esta dada por las glandulas sudoriparas. Es normal que estas disminuyan con
la edad.

Turgor y elasticidad: Esta se modifica frente a alteraciones del celular subcutaneo.
Turgor es la sensacion de resistencia que opone la piel al pretender formar un pliegue. Esta
muy aumentada en la primera infancia y disminuye con la edad hasta desaparecer en el
anciano.

La elasticidad se puede determinar por la mayor o menor velocidad con que desaparece
el pliegue formado. El valor semiologico que prestan el turgor y la elasticidad estriba en
proporcionar informacion acerca de la nutricién y en especial de la hidratacion de la piel.

El diagnéstico y plan de tratamiento de las mal oclusiones hechos por el ortodoncista,
han debido considerar también la posibilidad de un tratamiento quirargico en los Gltimos 10
afios. Esta nueva opcion ha generado grandes cambios en la forma de observar y
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diagnosticar a los pacientes. Este cambio afectd principalmente la manera de diagnosticar
de algunos especialistas como: cirujanos maxilofaciales, cirujanos plasticos y los ya citados
ortodoncista.

A través del tiempo todo profesional dedicado a observar al ser humano, en especial el
macizo craneofacial, ha generado un sistema muy especial de hacerlo. Esto es semejante al
pintor y al escultor que trabajan en un mismo proyecto, digamos la misma cara. Si se piensa
detenidamente, es posible percatarse que no es igual la informacién que recibe el escultor a
la que recibe el pintor, aunque la cara sea la misma; la informacion se interpreta de una
manera muy particular por cada uno de los artistas. Algo similar sucede entre especialistas
como ortodoncistas.

El problema de observacién de una cara, asi como el diagnéstico y tratamiento es ain
mas complejo. Esta complejidad se debe al tipo de tratamiento, una corriente filoséfica
cientifica generada por la aportacién de muchos especialistas, y no por una sola persona o
institucién que pueda marcar las reglas del juego.

[L.a mayoria de los especialistas parte de la observacion clinica de la cara de frente. Una
forma de ejercitar mejor nuestro sistema, es considerar al paciente en tres dimensiones
(3D): horizontal, vertical y transversal. A su vez considerar tres tejidos diferentes sobre los
cuales se trabajard (3T): blandos, 6seos y dentales. El factor tiempo también es muy
importante y éste a su vez se dividira en tres periodos (3P): infancia, adolescencia y
madurez. No se puede olvidar que el paciente es un ente dinamico, un ser con vida y las
recomendaciones anteriores han sido en forma estitica; mas adelante se desarrolla su
dinamica.

Cuando se realiza un andlisis facial, se debe descartar a los que presentan defectos
genéticos, ya que éstos deberan considerarse dentro del contexto de la cirugia craneofacial.

Al examinar al paciente es importante reconocer la “posicion natural de la cabeza”.
Existen diferentes técnicas descritas por distintas corrientes diagnodsticas, como: la
Universidad de Baylor, Washington y North Carolina. Una recomendacién préctica es
poner al paciente de pie, en posicién comoda, de frente a nosotros, para luego indicarle que
fije su vista en objetos lejanos, hacia su izquierda y derecha y de vuelta a nosotros; también
se puede orientar al paciente en un espejo, mirandose a los ojos, y retornar a ellos después
de haber llevado a cabo otros movimientos con la cabeza.

La cara es un conjunto de partes compensadas que forman un todo, por lo tanto, al
observar una cara lo mds importante serd la simetria proporcional de sus partes.

Los especialistas por mucho tiempo han corregido deformidades anteroposteriores, de
las cuales el paciente puede no estar conciente, aunque si lo esté de las asimetrias frontales
de su cara, probablemente porque siempre nos interrelacionamos y observamos de frente.
Es favorable observar la cara por secciones bloqueando las demés.

® Andlisis frontal de la cara: Al observar la cara de frente, la primera recomendacion
es imaginar una linea media que divida la cara del paciente en dos partes iguales; a esta
linea se le llamard linea media de la cara o linea media facial. Esta linea se origina a partir
del 4pice que se forma donde nace el cabello, al centro del ment6n, lo cual divide la cara en
dos partes simétricas y balanceadas (Fig. F-1). Es recomendable poner algunas marcas de tinta
en la punta de la nariz, base del filtrum nasal, centro y cispide del arco de Cupido, del labio
superior y al centro del mentén, utilizando un lapiz perpendicular al piso y que 5pase por
estos puntos, para apreciar asimetrias generales, mismas que se debe registrar, F¢47

En estudios muy especializados se ha logrado definir que cuando se divide la cara en
dos partes, izquierda y derecha, jamdas son completamente simétricas. Como la asimetria en
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una cara balanceada es minima, uno puede no darle mucha importancia clinica.

Existen otras lineas medias que el especialista debe conocer para ubicar con mayor
seguridad su lineca media facial: a) linea media maxilar (sutura transpalatina); b) linea
media dental, maxilar; ¢) linea media dental, mandibular, y d) linea media del menton
(hueso alveolar).

Cabe mencionar que la linea media del menton es importante al generar la linea media
facial. En asimetrias faciales, ésta es una de las mas afectadas. Las subsecuentes medidas
verticales que se pueden realizar en una cara se ejemplifican en la figura F-2.

Otras lineas recomendables a utilizar, son las que se originan a través de la distancia
intercantal de los ojos y la base alar de la nariz. (Fig. F-3).

También F4"E<®) hay lineas verticales que nacen en la parte externa de la comisura
de la boca, tangentes al borde externo del limbus de los 0jos (Fig. F-4).

Figura F-1 y F-2, Evaluacién de la Simetria facial.
F-1. Se registra la simetria derecha e izquierda con
una linea que pase por glabela, punta de la nariz,
labio superior y mentén. F-2, La cara se divide
aproximadamente en quintas partes.

Figura F-3 y F-4. Proporciones faciales normales
F-3, la distancia Intra-Inter Cantal cs igual a la
anchura de la base de la nariz. F-4, la boca es tan
ancha como la distancia que existe de derecha a
izquierda entre el Limbus de los ojos.

Figuras F-5. Primera linca horizontal que sc recomienda generar en la cara de un paciente. F-6. Tres tercios
proparcionados en la cara. Tercio superior del nacimiento del pelo al borde de las cejas. Tercio medio del borde de las
cejas a la region subnasal. Tercio inferior de la regién subnasal a la region del mentén F-7. Tercio inferior, que a su vez se
subdivide en tercios. Tercio superior, de subnasal a comisura labial, Tercio medio, de comisura labial a base del surco mentolabial,
Tercio inferior, de la base del surco mentolabial al mentdn.
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No es habitual trazar una linea media horizontal en la cara, con el propésito de dividirla
en dos partes iguales; sin embargo, la primera recomendacion, es trazar una linea horizontal
tangente a la region ciliar (Fig. F-5). Esta primera linea horizontal, marcara una division de los
primeros dos tercios de la cara. (como ya se discutiera en Antropometria). Asi se describen: Tercio
Superior. Tercio Medio. Tercio Inferior, (Fig. F-5,F-6,F-7)

- Recomendaciones al Dividir la Cara por Tercios: Son muchos los puntos a analizar,
por lo que se recomienda un ordenamiento repetitivo y sistemético que permita hacerlo en
cada area de forma minuciosa y descriptiva.

- Tercio Superior, Vista Frontal: Este primer tercio clinicamente queda comprendido
entre la linea de las cejas y una linea paralela a la altura de donde nace el cabello. (generar
una linea imaginaria en pacientes alopésicos)

Este es el que probablemente muestre menos asimetrias; sin embargo, se debe tener
cuidado al realizar las lineas de parametro. Vale decir, a la linea de nacimiento del cabello,
pues existen pacientes con alopecia, y en estos casos el operador deberd realizar una linea
de manera subjetiva. Otro de los pardmetros que podria afectar la armonia de este tercio,
seria algin traumatismo. Este tercio también se observa afectado en pacientes que
presentan problemas hereditarios o congénitos, en especial los diversos sindromes que se
manejan.

- Tercio Medio, Vista Frontal; Como ya se discuti6 este tercio esta comprendido entre
la linea de las cejas y una linea paralela, generada a la altura del punto subnasal (Sn).

Considerando que las observaciones a nivel de las cejas quedardn comprendidas en el
tercio superior, se menciona como primer area a observar la proyeccion de los huesos de la
nariz, en especial el punto nasion (Na). Este puede ser considerado como la base de una
piramide invertida en la que crecerd una nariz proporcionada o desproporcionada. Es
importante observar el ancho de esa base, asi como la forma de las estructuras Oseas
colindantes. No olvidar el factor traumatismo, muy frecuente a nivel nasal.

En igual forma en orden de arriba hacia abajo, las 6rbitas oculares, y marcar las lineas
perpendiculares de comparacién con la linea ciliar, para verificar si las 6rbitas en su parte
superior se encuentran a igual distancia una de otra, aunque no es un factor frecuente de
aparicion en la cara de pacientes. Al hablar de las orbitas oculares vale la pena sefialar de
primera instancia al ojo, el cual proyectard una cantidad mayor de esclera al momento en
que la parte inferior de la érbita se encuentre Iu:goplﬂsica o deficiente, y es posible que el
0jo se proyecte ligeramente hacia afuera. (4>F¢4

La region nasal, orbital y cignomético malar pueden ser mal interpretadas en la
observacién frontal, por lo que deben completarse ampliamente con las de perfil.

Al continuar con un orden descendente, es prudente observar la nariz en su parte media
e inferior. Esta puede presentar una linea horizontal ligeramente marcada entre su parte
Osea y cartilaginosa, aunque no frecuentemente.

- Tercio Inferior, Vista Frontal: Este tercio esta entre la linea subnasal y una paralela a
la altura del punto mentén (Me). En este tercio, hay la tendencia a dividirlo también por
tercios (Fig. F-7). Estas medidas horizontales son las mismas que se utilizan al observar a los
pacientes de perfil, asi como al sonreir.

Este tercio comienza su observacion con el labio superior, la dimensién por
proyeccion se genera de subnasal al borde superior del bermellén. Se recomienda que los
labios estén en reposo, ligeramente separados 1-3 mm, porque esto permite que se refleje en
forma més natural su propia tonicidad.
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Cuando se analiza frontalmente la cara, se puede valorar el ancho de los labios en
sentido transversal para determinar si la boca es grande o pequefia con relacién al resto de
la cara. Para determinarlo, comparamos la distancia interocular con la anchura nasal y con
la anchura de la boca, para lo cual se trazan unas lineas que representan la distancia
interocular, la anchura de las aletas nasales y la distancia intercomisural. En condiciones
normales, la anchura intercomisural debe ser mas pequefia que la distancia interocular y
més grande que la anchura nasal. (Fig. F-9) En el andlisis labial se consideran cémo labios
morfologicos normales los que cumplen con los siguientes requisitos: Labios en contacto
sin esfuerzo ni contraccion de la musculatura perioral; El contorno labial, en posicion de
sellado oral, debe ser suave y arménico. Vistos frontalmente el labio superior es mas grueso
que el inferior. La funcionalidad de estos se evaluara en su apartado en examen funcional.

Figura F-9. La boca es mas ancha que la nariz y més estrecha que
la distancia interocular,

Si asociamos de acuerdo con la forma y la funcion de los labios, es posible distinguir,
siguiendo a Walther, ®“** tres tipos de labios de morfologia o funcién anormal.

- Labias Morfolégicamente Inadecuados: son labios verticalmente inadecuados para
realizar el sellado oral; suele afectar al labio Superior. Otras veces, los labios son
demasiado largos y al contactar se pliegan sobre si mismos.

- Labios Funcionales Inadecuados: En ciertas maloclusiones en que la denticion esta
en biprotrusion dentoalveolar, la imposibilidad de que los labios entren en contacto provoca
una hipotonia general de la musculatura perioral que tienen que contraerse fuertemente para
que los labios sellen la cavidad oral.

- Labios de Funcionalismo Anormal: Suele acompafiar a problemas de deglucion
anormal en que la lengua se interpone entre ambos frentes incisivos; los labios, en le
momento de actividad funcional, tienen que contraerse adaptandose al patrén patologico
lingual. Suele observarse una gran contraccion de las fibras superiores del musculo
Orbicular y una hiperactividad del Borla del mentén.

Ricketts, por otro lado, postula hasta diez tipos distintos de situaciones anémalas de los
labios que estan unidas a ciertas mal oclusiones en que la posicién de los maxilares y de los
dientes impiden una morfologia labial estéticamente aceptable condicionan una disfuncion
oral. (Ver apartado de examen funcional de los labios).

El labio superior puede ser considerado como una persiana que abre o cierra y que se
revierte o invierte en su cierre. La cantidad de arco de Cupido o filtrum labial que se
presenta desempefia un papel importante, si este arco se invierte al sonreir. El arco de
Cupido tiende a disminuir y generar una sonrisa mas horizontal, considerada como més
varonil o dura. Si el labio se proyecta evertido hacia arriba y afuera, el filtrum labial puede
generar una especie de surco horizontal en su base superior, siendo también una proyeccién
desagradable.
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Clasificacion de Jackson: Es una clasificacion individual para la relacion de la posicion
en reposo del labio superior respecto de la exposicion dentaria que este permite,
definiéndola en rangos. No evaliia su funcién pero si su asociacion.

0 = En reposo cubre solo la encia.

1 = Cubre el 1/3 gingival del diente

2 = Cubre 2/3 gingival del diente

3 = Cubre la totalidad del diente.

La cantidad de encia o diente que se proyecta en la sonrisa, es un pardmetro que tiene
importancia clinica. Una sonrisa normal debe mostrar a&)roximadamcnte 2-3 mm de encia,
se discutiré este aspecto dentro de su funcionalidad. <

El bermellén de los labios puede encontrarse evertido o invertido. En el bermellon
invertido se origina una boca mas horizontal, caracteristica mas frecuente en el sexo
masculino. El soporte del labio superior depende del maxilar y de los dientes anteriores
superiores. El espacio interlabial considerado como normal es de 2-3mm (Fig. F-8).

Figura F-8. Es impertante hacer notar que la linga plano
Horizontal (Ph), nace de un registro clinico (Plano de Frankfurt)
Y representa la postura natural de horizontalidad del paciente y que
En este perfil, se ha proyectado paralela al punto nasion. Aqui
también se representa el espacio interlabial normal, al contacto de
los dientes (espacio interlabial de 2-3mm). A su vez se ejemplifican la
proporcion que tiene el labio superior con el inferior,

Al observar la proyeccion invertida o evertida del bermellon inferior, se debe
considerar en forma especial la ubicacion que presentan los dientes superiores anteriores
sobre €l. El soporte del labio y bermellén inferior es un poco mas complicado que el de su
antagonista. Aqui desempeifian un papel importante los incisivos inferiores y superiores asi
como la mandibula en su tamafo, en su ubicacion anteroposterior y vertical. Es importante
mencionar, la observaciéon cuidadosa del surco mentolabial, el cual es muy castigado por
las maloclusiones.

En maloclusiones clase II, el bermellén inferior se encuentra evertido, debido a la
proinclinacion de los incisivos inferiores, la curva reversa o acentuada de Spee y a la
presion generada sobre €l, los incisivos superiores asi como las deficiencias que por lo
general presenta la mandibula. En mal osclusiones clase III, curiosamente el bermellon se
encuentra también evertido y aumentado de tamafio, desapareciendo la profundidad
exagerada del surco mentolabial.

En la observacion del labio inferior se debe pedir al paciente que abra la boca
aproximadamente 5 mm, para eliminar la influencia de los incisivos superiores. El borde
incisal de los inferiores se observa 1 mm por arriba del labio inferior al realizar este
ejercicio.

El centro del mentéon debe coincidir con el plano sagital, se debe observar si los
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musculos del mentén se encuentran forzados al momento del cierre labial, pues esto no es
normal. El mentén se puede observar desviado o con apariencia muy peculiar que
dependerd de su actividad muscular. Los musculos que participan en la dindmica el menton
por lo general se extienden al sonreir, en especial la musculatura de los pacientes con
perfiles convexos, pero al encontrarse cerrados los espacios, €stos permanecen tensos y
presentan la apariencia de una pelota de golf. {B5A8

e Andlisis del Perfil: Muchas investigaciones hay de los cambios en el tejido blando
debido al tratamiento de ortodoncia. Ya en 1907 Angle daba importancia a los cambios
citados y Case en 1921; asi se penso que si existia una oclusioén correcta el perfil seria
adecuado ‘“*!"**4)_Esto era un elemento importante en el tratamiento de las mal oclusiones.
Luego en 1939, Hellman “™'" postulé que atin existiendo una oclusién dptima los tejidos
blandos podian estar desequilibrados. Tanto Holdaway 1956 como Merrifield 1966 incluian
un estudio de los tejidos blandos junto con el estudio cefalométrico AF'#AP19  Ricketts
1968 estableci6 plano estético que entrega una guia para evaluar la relacion de los labios
con la nariz y el menton. En 1964, Burstone (AP2) propuso una linea qua va desde el punto
subnasal al pogonion blando, la linea B, relaciona la protrusién labial con respecto a la
nariz. Y asi evaluar el balance del perfil facial observando la protrusion de ambos labios.
(AP-3) Riedel en 1977, encontré que los cambios en el perfil blando estaban correlacionados
con los cambios del perfil esqueletal. ““™® Entonces, para hablar del perfil consideremos
importante definir un sistema de como hacerlo, debido a la amplia gama de formas y
sistemas que a través del tiempo han generado especialistas.

Existe un amplio y difundido uso del Campo del perfil de Schwarz asi como del plano
estético de Ricketts para la valoraci6n del perfil®“*” en distintas filosofias de Diagnéstico.
(se estudian por separado pag. 72) Ademds en el tiempo y de acuerdo a distintas iniciativas, han
existido valoraciones especiales de algunos dngulos faciales, (modas en la Ortodoncia)
como por ej. El angulo Nasolabial.

Lo primero seria definir en términos de la convexidad o concavidad que presenta o no
la direccion general del perfil. Para ello, se deben realizar dos planos espaciales, uno
horizontal y otro vertical; ubicando al paciente de perfil se recomienda trazar una linea de
Frankfurt horizontal, que vaya del oido al piso de la orbita. De manera vertical se debe
trazar una linea perpendicular a Frankfurt horizontal, que pase tangente a la region glabelar
(glabela vertical) (Fig. F-9). Asf se dird que el perfil recto serd aquel en el cual el punto
pogonion de tejidos blandos se encuentre exactamente tangente a la linea glabela vertical.
El perfil convexo o tipo clase I serd aquel en el que el punto pogonion de tejidos blandos
se encuentre por detrds de la linea glabela vertical. El perfil concavo o clase Il serd aquel
en que el punto pogonion blando se encuentre por delante de la linea glabela vertical.
Debido a que las malformaciones que presentan los pacientes son multifactoriales, no existe
un tipo de analisis semejante a una receta de cocina y la preparacion del especialista
desempefia el papel més importante. En la observacion de perfil, también dividiremos a la
cara en ftres tercios: Superior, Medio e Inferior. Se usan los mismos pardmetros que en la
observacion frontal de la cara.

- Tercio superior, vista de perfil: Propiamente son los mismos criterios que
frontalmente, pues es el tercio menos afectado en los pacientes.

- Tercio medio, vista de perfil: Comenzando la observacion de manera descendente,
tenemos que en este tercio es posible generar una linea perpendicular que nace del plano
horizontal clinico y pase tangente a la curvatura méxima del ojo. Si la regién mas anterior
del proceso cigomaticomalar se encuentra tangente a esta linea, se podra decir que esta en
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proporciones normales. Si la proyeccién es anterior a estas lineas, se dice que se presenta
hipoplasia y si la proyeccion de esta zona es por adelante de la linea se considera como una
hiperplasia. (FigF-10) En los casos de cirugia ortogndtica es mas frecuente encontrar
hipoplasia a este nivel. La proyecciéon del globo ocular se puede encontrar modificada
dependiendo de la proyeccion cigomatico-malar. Como encontraremos con mayor
frecuencia problemas de hipoplasia 6sea, se genera una deficiencia y flacidez acentuada en
esta region de tejidos blandos.

Figura F-9. Perfil Recto. La linea vertical que se genera el
punto glabela (G) es una perpendicular al plano Horizontal
(Ph). Subnasal se encuentra 6 mm por delante de esta linca,
al mismo tiempo observamos ¢l punto pogonion (Pg) de
tejidos blandos tangenle a esta linea. Es importante recordar
que al generar parimetros de diagnéstico trabajando la
region glabelar, ésta debe encontrarse simétrica y
proporcionada,

Al observar los perfiles bajo este sistema se debe tomar en
cuenta la ubicacion de los tejidos a nivel maxilar,
considerando que la posicion adecuada del punto subnasal es
de 6 mm por delante de la linea glabela vertical.

Figura F-10. Esta linea indica si hay una hipoplasia
o una hiperplasia en esta regién

L.a nariz en términos generales es una piramide, impar y media, que cubre las fosas
nasales.( Fig F-11)Se pueden distinguir cuatro tipos basicos del perfil de la nariz: nariz recta,
griega, aguilefia, respingada, o cualquiera de sus combinaciones entre las anteriores. punta
de la nariz tiene una proyeccion piramidal o esférica que se altera con el tiempo. Esta punta
es soportada por las alas nasales anchas o angostas. *“**'La base inferior queda formada
por las narinas que presentan una proyeccion horizontal u oblicua, dependiendo del caso.
Por ultimo, el septum nasal que por encontrarse como puente entre las estructuras de

soporte nasal, puede modificarse. Su papel en la respiracion se estudiara en el apartado de
examen funcional



Figura F-11. Los cuatro tipos de pefil
nasal bisicos.
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Estas formas de nariz sélo tienen un interés relativo y se describen A3 en relacién a

ciertas razas: por ej. La nariz aguilefia en los Semitas o Respingada en los pueblos de la
cuenca del Mediterraneo, etc.).

La proyeccion de los huesos de la nariz, en especial la proyeccion de la espina nasal que
debe ser descendente y recta. En muchas ocasiones y sobre todo en los perfiles clase I y
clase III, se presenta curva y alargada. En las mordidas abiertas, sobre todo en aquellas que
presentan exceso vertical posterior de la maxila, la espina nasal puede ser descendente
recta, pero muy corta.

El tamafio proporcionado de la nariz desempefia un papel muy importante en la vista de
perfil, pero es ain mas importante el tamafio y orientacion de la punta, pues es un area
fuertemente modificada, sobre todo en pacientes de cirugia ortognatica.

- Tercio inferior, vista de perfil: este es el tercio en donde mayores cambios se generan
con los procedimiento terapéuticos. En su observaciéon debemos mencionar primero la
proyeccion del punto subnasal como ya se mencioné antes debe situarse 6 mm por delante
de la linea glabela vertical (Fig. F-9). Ademas es el vértice donde se genera el angulo
nasolabial (Fig.F-12), el cual queda formado de la punta de la nariz a subnasal a la tangente
que se genera, con el borde superior del bermellén del labio. En términos generales se
puede decir que este dngulo debe medir 105° aproximadamente y esta intimamente ligado a
la posicién de los incisivos anteriores superiores.

- Angulo nasolabial: ambas lineas que forman el ANL, una base nasal-colmuela, y la
otra del labio superior, son independientes. La medicién angular entre ambas en una
imagen plana entrega una resultante de sus inclinaciones individuales, ayudando a evaluar
la posicion anteroposterior de la maxila.. Pero no revela cual componente es el responsable
de la variacion. Puede ser la nariz, el labio o ambos. Este varia por cuatro factores: 1)
Punta nasal. 2) Soporte esqueletal paranasal; 3) Posicion de los Incisivos maxilares, este es
el factor que mas varia en ortodoncia y 4) Posicion de los incisivos mandibulares, en casos
de mordida invertida.

En ortodoncia, en el diagnostico y planificacion del tratamiento la evaluacion del perfil
blando es vital. Se han reportado cambios del tejido blando acomparfiando al crecimiento,
asi como por tratamiento de ortodoncia A9 El movimiento de los incisivos
maxilares en cualquiera de los tres planos del espacio influye sobre esta zona. Mas
draméticos atin son los cambios en el tejido blando producidos por la cirugia ortognatica.

Fitzgerald, Nanda y Currier “*!'? describen un método reproducible para construir un
ANL que permite evaluar la inclinacion relativa del borde nasal inferior y del labio
superior, ademas de su relacion con el otro (Fig.F-12).
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Fig.F-12.

Puntos cefalométricos: Sella(S),
Nasion (N), Porion (P), Orbitale (Or),
Subspinale (A). supramentale (B),
Pogonion (Pog),Punto columela
posterior (PCm) y labrale superius (Ls). Nazolabial
[.as mediciones en tejido blando para
evaluar el ANL y sus componentes:
borde nasal inferior al plano de
Frankfort (N/FH), labio superior al
plano de Frankfort (L/FH) y dngulo
nasolabial.

Su método se realiza en tres etapas, primero se localiza el punto mas posterior del
borde nasal inferior donde comienza a unirse con el filtrum del labio superior, este punto se
denomina punto columela posterior o PCm. Se traza una tangente desde PCm por el borde
nasal inferior. El dngulo posteroinferior de la extension anterior de esta linea con la
interseccion del plano de Frankfort nos entrega la inclinacion relativa de la nariz, este
angulo se denomina angulo nasal a Frankfort o N/FH.

La linea dibujada desde PCm hasta labiale superius (Ls) se denomina linea PCm-Ls. Al
extender hacia arriba intercepta con la horizontal de Frankfort. El 4dngulo anteroinferior
formado por esta interseccion se considera como la inclinacion relativa del labio superior y
se denomina angulo labio superior a Frankfort o L/FH.

El angulo anteroinferior formado por la interseccion de la tangente al borde nasal
inferior que pasa por PCm y la linea PCm-Ls es el angulo nasolabial. El angulo es la suma
de los éngulos N/FH y L/FH o el complemento del dngulo que completa el triangulo
formado por estas dos lineas con la horizontal de Frankfort.

En1992 Fitzgerald y col, establecieron el valor promedio del ANL por medio de
estudios en pacientes de clase 1 con balance del perfil fue de 114°113° en los hombres y
116° para las mujeres. No se encontré diferencia significativa entre ambos sexos. Estos
valores concuerdan con otra investigacién efectuada por Nanda y cols en 1990 “™9, E|
estudio de Owen de 1984 ““*'7), report6 valores levemente inferiores para el ANL. (105°).

- Cambios del ANL con el Crecimiento: Varios investigadores (Bishara y Peterson,
1984;Chaconas,1969) “*>4P9 han estudiado los cambios del perfil blando con el
crecimiento. En 1992, Zylinski, Nanda y Kapila analizaron los cambios del perfil blando en
el hombre, reportando un valor promedio del ANL del11,5° para preadolescentes y 110.5°
para adultos **'®. Lo y Hunter 1982 estudiaron los cambios cuantitativos del ANL en una
investigacién sobre 43 cefalometrias de pacientes no tratados, con maloclusion Clase II
Division 1“3 El promedio del ANL fue da 106.1° desde los 9 a los 16 afios, sin
presentar cambios significativos. Otro estudio tampoco encontré cambio del ANL con la
edad. Faskens, en 1977 reporté que el promedio del ANL disminuye levemente con la edad,
observando 112.2° a los 12 afios y de 109.6° a los 20 afios ™. Cooper en 1975 encontré
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que el ANL promedio a los 12 afios era de 114.46° Talass y cols. estudiaron los cambios
angulares y lineales causados por el crecimiento en lo zona nasolabial. Encontraron que en
general, s6lo se observaron cambios minimos (menos de 2 mm para las mediciones lineales
y 5° para los mediciones angulares) como resultado del crecimiento en si. Ademads,
observaron que los cambios en el ANL y en la posicion anteroposterior del labio superior
como resultado del crecimiento fueron minimos.

- Cambio del ANL con Tratamiento de Ortodoncia: Segin Lo y Hunter “"'* el ANL
ha demostrado una alta correlacion con la posicion del incisivo superior (r = 0.77). El ANL
aumenta significativamente con el aumento de la retrusién de éste. Observaron que por
cada milimetro de retrusion, el ANL incrementa en 1.63°. Ademds Lo y Hunter enl1982,
establecieron que por cada 2.5 mm. de retrusién del incisivo superior el labio se mueve
Imm en la misma direccion. Talass y cols. no concuerdan con esta relacion, ellos reportan
una relacion de 0.8° por cada 1lmm. Sin embargo, Waldman en 1982 no encontrd ninguna
correlacion significativa entre la retrusion horizontal de los incisivos superiores y el
aumento del ANL.

Es interesante notar que en una variacion promedio del ANL, aproximadamente 90% se
atribuye a un cambio en el borde del bermellon del labio superior 0 a causa de la retraccion
del incisivo superior. Aproximadamente 10% se debe a un incremento de la inclinacion del
borde de la columela nasal. Cuando el labio superior sigue al incisivo, la zona subnasal se
estira hacia adelante y abajo, causando un aumento en la inclinacién del borde nasal
inferior, A"1%)

La mayoria de los autores se han preocupado de establecer un método de prediccion de
la relacion entre retrusién incisal y posicién labial “F*A™1%) Otros estudios que entregan
datos especificos en cambios del perfil blando combinan casos con y sin extracciones. Looi
y Mills en1986 "9 evaluaron 30 casos de pacientes Clase II Divisién 1 tratados con
extraccién de cuatro primeros premolares con lo técnica de Begg, observando un cambio
promedio de 5.9° para el ANL. Otros autores evaluaron los cambios del perfil en 30 casos
da Clase Il Divisién 1 tratados con la técnica de arco de canto luego de la extraccion de
cuatro primeros premolares, Finnoy y cols. en 1987 “"*) encontraron un cambio promedio
de 6.5° en el ANL. La pequeifia diferencia en el cambio del ANL en los casos de la técnica
de Begg y arco de canto de estos dos estudios confirma que no hay diferencias
significativas entre tratamientos con estos dos tipos de aparatos.

Lo y Hunter observaron un crecimiento del ANL al aumentar la altura facial inferior
(2.2° por cada Imm.) y el dngulo del plano mandibular (por cada 1° de incremento, el ANL
aumenta en 3°) durante el tratamiento.

Chimenti /" en 1984 estudi6 un grupo da pacientes con Clase II Divisién 1 donde se
comparo el efecto de la fuerzas extraorales sobre el ANL. La traccion extraoral alta, mds
aparatologia de arco de canto determinaron un leve cambio en la orientacién del
crecimiento del componente nasal, mientras que el uso de fuerza extraoral cervical
determiné un descenso considerable de la nariz, con el consecuente resultado antiestéticos.
Otro estudio compar6 los cambios cefalométricos asociados al tratamiento con activador,
aparato de Frankel y con aparatologia fija de arco de canto con traccién extraoral cervical y
alta “"?%. Se estudiaron casos da Clase IT divisién 1. Al comparar el pequefio cambio (-0.9
mm) en el labio superior en el grupo de aparatologia fija con el leve avance (+0.9 mm) en
el grupo de Frankel se encontré una pequefia diferencia significativa. Al parecer, el
movimiento en cuerpo de los incisivos maxilares ocurrido en el grupo de aparatos fijos
llevo a una mayor retrusiéon del labio superior y a un aumento del ANL. Se observé en la
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muestra de aparatologia fija que por cada 1 mm. de retrusion del incisivo superior, el labio
superior se retruyo 0.3mm (1:0.3).

La muestra de Frankel se caracterizd por una relaciéon negativa da -1:0.3 entre el
movimiento del incisivo superior y el labio superior. El labio superior se adelanté mientras
que los incisivos se retruyeron. Los escudos bucales del aparato de Frankel pueden haber
gjercido una influencia sobre los labios, aumentando el grosor de la musculatura. El cambio
del labio superior con el activador fue pequefio (0.2 mm) y no se encontrd significancia.

- Angulo Nasolabial y Cirugia Ortognatica: La correccion de las deformidades
dentofaciales mediante cirugia ortognética produce cambios mayores en la apariencia
facial, afectando directamente la zona nasolabial. Claramente existe un interés creciente en
los cambios del tejido blando producidos por los esfuerzos combinados de la cirugia
maxilofacial y la ortodoncia. Los primeros reportes de la literatura se concentraron en la
cirugia mandibular. Sin embargo, debido al aumento de los procedimientos de cirugia
maxilar, se han realizado varias investigaciones sobre los cambios del tejido blando
después de esta. Luego de efectuar una osteotomia maxilar de impactacion, existe una
tendencia de la punta nasal a elevarse, cambios similares se observan con el avance
maxilar, donde se aprecia un cierre del ANL. Generalmente la retrusion quirtrgica de la
maxila resulta en un ensanchamiento de la base alar de la nariz, con la tendencia a una
rotacion inferior y posterior de la punta nasal y de una apertura del ANL.

Radney y Jacobs (AR18) o 1981, evaluaron un grupo de pacientes a los que se les
efectuaron osteotomia Le Fort I de impactacion. Cuando la maxila se impacté y se retruyo,
encontraron que el punto mas anterior del labio superior seguia aproximadamente un 70%
del movimiento del incisivo superior, mientras que el labio superior siguié sélo un 50% al
incisivo superior cuando la maxila fue impactada y avanzada. El cambio vertical en el labio
superior fue de 40% del cambio vertical del incisivo central superior. Ademds se observo
un leve levantamiento de la lPunta nasal luego de la impactacion maxilar.

Dann, Fonseca y Bell “"”, investigaron pacientes con avance de maxila. Propusieron la
siguiente relacién para uso clinico: un cambio horizontal del labio superior por el cambio
horizontal del incisivo superior de 0.5; un cambio vertical del labio superior por el cambio
horizontal del incisivo superior de 0.3 y una disminucién del ANL por el cambio horizontal
del incisivo superior de 1.2° por cada 1 mm.

Schendel y cols. investigaron los cambios del tejido blando resultantes de un ascenso
maxilar. Sus resultados indican una relacion entre el movimiento posterior del labio
superior y la retroposicion del incisivo superior de 0.76:1. El cambio vertical en el labio
superior comparado con el movimiento vertical del incisivo superior mostré una relacion de
0.38:1.

Existen otros factores que podrian tener una mayor influencia sobre el ANL que la
retrusion incisal. Dentro de estos factores estd la anatomia compleja del labio superior, la
que no puede ser evaluada por medio de la teleradiografia. Otra fuente de variabilidad
puede ser la dificultad involucrada en la evaluacion de la tension de los labios cuando se
toma la radiografia.

El tamafio del labio superior se medira del punto subnasal al punto stomion superior y
debe presentar una relacion de una o dos partes con el labio inferior (Fig. F-13).

Es muy importante para obtener la proporcion adecuada de los labios que el paciente
los mantenga en reposo, ligeramente separados. El bermellén del labio superior se puede
encontrar invertido o evertido, y esto dependera en su totalidad, por la posicién dada de los
dientes anteriores superiores con su hueso basal. El espacio interlabial es de 2 mm, es
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recomendable que el especialista pida al paciente que los dientes se encuentren en contacto,
pero no los labios.

Figuras F-13, F-14. F-13. Para comprender mejor las proporciones se recomienda asociar con las figuras F-3 y F-8.
F-14. Angulo el cuello, su norma es de 100° -+/- 7. En pacientes con mal oclusion Clase 11, se encuentra més obtuso, en
pacientes con mal oclusién Clase Il se encuentra mds agudo.

Para observar el labio inferior se pide al paciente que abra la boca hasta que los dientes
superiores ya no toquen, pues de no ser asi los incisivos superiores estardn modificando la
forma del labio inferior.

El labio inferior se mide con una linea perpendicular de glabela vertical a stomion
inferior y otra perpendicular de glabela vertical a mentén y la distancia entre estas dos
perpendiculares a glabela vertical sera el tamafio del labio (Fig. F-13). Midiendo de esta forma
el labio inferior tendra que presentar dos veces el tamafio del labio superior. Al observar el
surco mentolabial es importante que el paciente mantenga los dientes en contacto, para que
los incisivos superiores muestren el grado de presién que generan para la formacion o
deformacion del surco.

Se debe observar el menton, en su proyeccion antero-posterior, asi como en su
proyeccion vertical. Es importante considerar la dindmica de los misculos que forman al
menton. Un error que se comete con frecuencia al observar este segmento, es tener al pa-
ciente con los labios cerrados. Esto debe evitarse.

En la observacion de perfil queda una zona no comprendida en nuestra observacién por
tercios, en especifico se trata de la papada o piso inferior exterior de la boca. Se le llama:

- Angulo del cuello (Fig. F-14): Queda formada por el piso inferior exterior de la boca y la
linea que forma el cuello. Todos los tejidos blandos soportados por estructuras dseas
hiperplésicas se encontrardn estirados con apariencia juvenil. ®“°% Si estos tejidos blandos
se encuentran soportados por estructuras hipopldsicas, se veran flacidos y con rasgos de
vejez

Otro angulo que con frecuencia llama especial atencion por parte del Ortodoncista es el:

- Angulo Goniaco o Gonial (Fig. F-15): Esta es una exploracion vertical que puede
obtenerse por la simple observacion del paciente durante la exploracion global de la cara,
aunque a veces se puede valorar directamente en la cefalometria. Es bueno observar la
inclinacion del plano mandibular en relacién con la horizontal verdadera. Esto se hace
clinicamente colocando el mango del espejo o de otro instrumento a lo largo del borde
mandibular, visualizando su direccién, pudiendo esta, ser demasiado plana o paralela. O
demasiado aguzada, *->F30
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Esto es importante, ya que un angulo Goniaco
abierto guarda relaciéon con dimensiones verticales
Ve , faciales anteriores alargadas y con mal oclusiones
\ 1 137° ' de mordida abierta anterior, mientras que un
: angulo cerrado estd relacionado con una altura
facial anterior disminuida y con maloclusion de
mordida abierta. Este andlisis de la morfologia
facial s6lo requiere de un par de minutos y otorga
informacién que no pueden obtenerse a partir de
las radiografias ni modelos con igual sensibilidad.
qﬁ“’l‘i’gs’"'ﬂ : Existe un amplio consenso en sus valores y
A rangos caracteristicos, asi se puede decir que en
normalidad este angulo es e 120" a 130°. Luego
podré ser arménico al resto de la cara o no lo es.
Hay que recordar que la mandibula durante el
, crecimiento y desarrollo puede rotar de distintas
S NOBMAL maneras, incluyendo la via del crecimiento

\i20” I3 : i .
130" ‘ compensatorio a desequilibrios de la region.

Figura F-15. Valoracion el angulo Goniaco Facial.

- Andlisis del Campo del Perfil de A. M. Schwarz: Para su andlisis es necesario tener la
cabeza bien orientada, tanto si el estudio se realiza por inspeccion directa o sobre una
fotografia. (EC3D) g plano de Frankfurt debe estar paralelo al piso y perpendicular al eje
corporal, es decir con la cabeza en posicién ortostatica.

Al realizar el estudio del perfil en una fotografia se debe colocar sobre esta un papel
transparente y se traza el plano de Frankfurt. Desde este plano se bajan dos
perpendiculares: una desde el punto Orbitario, llamado plano Orbitario de Simon y otra
anterior paralela a esta, que pasa por el punto Nasion llamado plano de Dreyfuss. Entre
estas dos lineas se encuentra el llamado “Campo del perfil Facial”. En una cara promedio
encontramos que el punto Subnasal, el labio superior, el labio inferior y el mentén se hallan
ubicados en forma tal que: el punto Subnassal y el labio superior tocan la linea del Nasion.
El labio inferior se halla en la unién del tercio anterior con el tercio medio y el menton
estan equidistante de ambas lineas.

Fue A.M. Schwarz quien dio las indicaciones de que no solo esta cara promedio es la
que observamos cominmente, sino que también existen variaciones en el perfil que
responden a nuestras exigencias estéticas y morfofuncionales. Asi encontré que habian
nueve variaciones a partir de este perfil promedio. Para Schwarz los perfiles varian de la
posiciéon que adopte el maxilar superior respecto al crdneo y segin la posicion de la
mandibula respecto al maxilar superior. (Fig. F-16)
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L.- Segtn la posicion del maxilar superior respecto al craneo los perfiles pueden ser:
1.- Anterior. Si el punto Subnasal se ubica por delante del Plano de Dreyfuss.

2.- Medio. Si el punto Subnasal toca el Plano da Dreyfuss.

3.- Posterior. Si el punto Subnasal queda por detras del Plano de Dreyfuss.

I1.- Segiin la posicion de la mandibula respecto al maxilar superior, el perfil puede ser:

1.- Anteinclinado. Es aquel en que el angulo Subnasal Pogonion Blando y el plano de
Dreyfuss mide menos de 10 grados.

2.- Recto. Es aquel en que el angulo Subnasal Pogonion Blando y el plano de Dreyfuss
mide 10 grados.

3.- Retroinclinado. Es aquel que mide mas de 10 grados.

De estos perfiles surgen combinaciones y asi por ejemplo podemos tener un perfil
medio recto 0 medio anteinclinado o medio retroinclinado etc.

Anter. Reclo Poster. Recto

Medio Anterior Posterior
Retroincl. Retroinel. Retroinel.

Medio Anteincl. Anter. Anteincl, Poster, Anteincl.

Figura F-16. Combinaciones del Perfil d Schwarz.

- Plano Estético de Ricketts: Es probable que la relaciéon entre los labios y el plano
estético de Ricketts, sea la evaluacion mas frecuente del tejido blando (Fig. F-16). Aunque se
trata principalmente de una valoracion estética, se basa en el hecho de que la postura labial
varia segln la posicion anteroposterior de los dientes atras de los labios. ®“**Como
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parametro, la postura del labio inferior tiecne que ubicarse en un margen de 2 mm por detras
del plano E (plano estético) para apenas tocarlo. En el paciente que se muestra en la
ilustracion ambos labios se encuentran muy por delante del plano y reflejan la magnitud de
la protrusion dental ya registrada.

Las mediciones que se han descrito son solo algunas de las méas utilizadas en
ortodoncia, y se mencionan aqui, no porque sean mas importantes que otras, sino porque
son representativas del tipo de medicién efectuada y permiten una comprension inicial
conveniente de esta clase de evaluacion. Cada andlisis radica en antecedentes de
investigacién e hip6tesis, y su autor lo presenta en un esfuerzo por aportar una aplicacion
clinica practica de su trabajo de investigacion.

Figura F-16. Plano estético del andlisis facial del DR. Rickets.

e Misculos masticadores: Los musculos masticadores son cuatro: el Temporal, el
Masétero y los dos Pterigoideos, Externo e interno. Se estudiara primero su anatomia y
luego su examen clinico. Su funcidn se describe en examen funcional (Masticacion).

- Temporal: Aplanado, triangular o en abanico, ocupa la fosa temporal. F<*%)

Inserciones: Por arriba se inserta en la linea curva temporal inferior, la fosa temporal,
la aponeurosis temporal y el arco cigomadtico (fasciculo yugal). Desde este punto sus fibras
se dirigen hacia la apdfisis coronoides y se insertan en su cara interna, su vertice y sus dos
bordes. (EC.53,EC.54)

- Relaciones: Se consideran en ¢l dos caras y tres bordes. La cara interna esta en
relacion con la fosa temporal, y por debajo de ella, con los dos misculos pterigoideos y el
buccinador. La cara externa estd en relacion con la aponeurosis temporal, el arco
cigomatico y el masétero. El borde superior se corresponde con el 4ngulo de unién de la
aponeurosis temporal con la pared craneal. El borde posterior ocupa un canal labrado en la
base de la ap6fisis cigomitica. El borde anterior est4 en relacion con el canal alveolar.

- Aponeurosis temporal: Se extiende desde la linea curva temporal superior al borde
superior del arco cigomatico. Simple en su origen, al aproximarse al arco cigomatico se
desdobla en dos hojas, que se insertan cada una en una de las caras del arco cigomético.
Directamente en relacién con el misculo en su parte superior, estd separada de él, en su
parte inferior, por tejido celuloadiposo. Esta separada de la piel por una capa de tejido
celular y una prolongacion lateral de la aponeurosis epicraneal.

- Inervacion: Tres nervios temporales profundos: anterior, medio y posterior, ramas del
maxilar inferior.

- Accion: Elevador del maxilar inferior y retractor del condilo (fasciculo posterior),
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cuando este Gltimo ha sido conducido hacia delante por el pterigoideo externo.

- Masétero: Es un musculo corto, grueso, adosado a la cara externa de la rama del
maxilar inferior.

- Inserciones: Comprende dos fasciculos. El fasciculo superficial se extiende del borde
inferior del arco cigomatico al angulo de la mandibula. El fasciculo profundo se extiende
desde el arco cigomatico a la cara externa de la rama ascendente. Estos dos fasciculos estan
separados entre si por tejido conjuntivo y a veces por una bolsa serosa.

- Relaciones: Se consideran en ¢l dos caras y cuatro bordes. La cara interna esta en
relacion con la rama del maxilar inferior, con la escotadura sigmoidea (paquete
vasculonervioso meseterino), con la apéfisis coronoides y con el buccinador (bola de
Bichat). La cara externa estd cubierta por la aponeurosis maseterina, y, después de ésta, se
encuentran los musculos cutaneos de la cara, la arteria transversal de la cara, el conducto de
Sténon (con la prolongacién maseterina de la par6tida) y las ramificaciones del nervio
facial. El borde superior se corresponde con el arco cigomaético. El borde inferior, con el
dngulo maxilar. El borde anterior, con el maxilar superior, con el buccinador y con la
arteria facial en su parte mds inferior. El borde posterior, situado por delante de la
articulacion temporomaxilar, estd en relacion con la rama del maxilar.

- Aponeurosis maseterina: Esta aponeurosis tiene la misma forma y las mismas
dimensiones que el masétero. Inserta por arriba en el arco cigomatico, por abajo en el borde
inferior del maxilar y por detras en el borde parotideo, se fusiona por delante con la
aponeurosis buccinadora, formando asi para el muisculo masétero una especie de vaina,
abierta unicamente a nivel de la escotadura sigmoidea.

- Inervacion: Nervio maseterino, rama del maxilar inferior.

- Accion: Elevador del maxilar inferior.

- Pterigoideo Interno: Situado por dentro de la rama del maxilar inferior, tiene la
misma disposicion que el masétero (masétero interno de algunos autores).

- Inserciones: Por arriba se efectian en la fosa pterigoidea. Desde este punto el
musculo se dirige hacia abajo, atras y afuera, en busca de la cara interna del angulo del
maxilar, en donde termina enfrente de las inserciones del masétero.

- Relaciones: Por dentro esta en relacion con la faringe (espacio maxilofaringeo). Por
fuera, con el misculo pterigoideo externo (por la aponeurosis interpterigoidea), y se
aproxima paulatinamente al maxilar inferior, formando con €l un angulo diedro, en el cual
se encuentran el nervio lingual y los vasos y nervios dentarios inferiores.

- Inervacién: Rama del maxilar inferior.

- Accion: Es elevador de la mandibula.

- Pterigoideo Externo: Tiene la forma de un cono, cuya base corresponde al craneo y el
vértice al condilo. Ocupa la fosa cigomatica, 4%

- Inserciones: Empieza por dos fasciculos que parten de la base del craneo: el fasciculo
superior (esfenoidal) se inserta en la parte del ala mayor del esfenoides que forma la fosa
cigomatica; el fasciculo inferior se inserta en la cara externa del ala externa de la apofisis
pterigoides. Desde este punto los dos fasciculos se dirigen hacia atrds en busca de la
articulacién temporomaxilar, se unen entre si, y se insertan juntos en el cuello del condilo y
en el menisco articular.

- Relaciones: La cara superior estd en relacion con la béveda de la fosa cigomatica
(nervios maseterino y temporal profundo medio), siendo de notar que el nervio bucal pasa
entre los dos fasciculos del musculo. La cara anterior externa estid en relacion con el
masétero por la escotadura sigmoidea, con la apofisis coronoides y con la bolsa de Bichat.
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La cara posterointerna esti en relacion con el pterigoideo interno, con los nervios lingual,
dentario inferior, auriculotemporal y con la arteria maxilar interna; ésta pasa unas veces por
debajo del misculo y otras entre sus dos fasciculos.

- Inervacion: Procede del temporobucal, rama del maxilar inferior.

- Acciones: La contraccion simultdnea de los dos musculos pterigoideos determina la
proyeccion hacia delante del maxilar inferior, y la contraccion aislada de uno de ellos,
movimientos de lateralidad o de diduccion.

- Palpacidn Misculos Masticadores: El ideal es realizar la palpacion en forma bilateral
para comparar con el lado opuesto, diferenciando asi las zonas dolorosas y las de mayor
tonicidad (hiperténicas). (A-3F¢4D

- Maséteros: la palpacion del miusculo masétero se puede realizar intra o
extraoralmente. Extraoralmente lo palpamos 15 milimetros por delante del tragus y desde el
arco cigomdtico al dngulo mandibular. Intraoralmente palpamos el borde anterior del
musculo. (Fig. M-1)

- Temporales: Se deben palpar las porciones anterior, media y posterior del musculo
relajado y en oclusién (contraccion). Se palpa extra e intraoralmente. El tendon del
temporal se palpa intraoralmente en el borde anterior de la rama de la mandibula. (Fig. M-2)

- Pterigoideo interno: Extraoralmente se puede palpar por dentro del angulo
mandibular, intraoralmente se palpa por dentro de la rama mandibular y en la porciéon mas
posterior y lateral del piso de boca. (Fig. M-3)

Figura M-3. Palpacion Pterigoideo Interno Figura M-4, Palpacion Pterigoideo Externo.
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Pterigoideo externo: Se palpa intraoralmente colocando el dedo indice sobre la encia
posterosuperior y se dirige el dedo hacia atras, arriba y afuera de la tuberosidad del maxilar
hasta alcanzar la cara lateral de la ldmina externa de la ap6fisis pterigoidea donde tiene su
insercion el fasciculo inferior (que es mas largo).(Fig. M-4)

Articulacion Temporomandibular.

e Posicion Articular Funcional épt:‘ma: El término Relacion Céntrica se ha utilizado
en Odontologia desde hace afios. Aunque existen multiples definiciones, en general se
considera que indica la posicion de la mandibula en que los condilos se encuentran en una
posicion funcional. Las primeras definiciones describian la RC como la posicién de mayor
retrusion de los coéndilos ©%OCIN Dado que esta posicién fundamentalmente la
determinan los ligamentos de la ATM, se le ha dado el nombre de posicion ligamentosa.
Resultd til en rehabilitacion, ya que era una Posicién mandibular reproducible que podia
utilizarse durante la construccion de prétesis °“'V. Era el punto de referencia mas fiable
que podia obtenerse en un paciente edentado para registrar con exactitud la relacion entre la
mandibula y el maxilar, y controlar en ultima instancia el patron de contacto oclusal,

La popularidad de la RC fue en aumento y pronto se trasladé al campo de la protesis
fija. Su utilidad en esta, se basé en la rglc)roductibilidad y en los estudios de investigacion
asociados con la funcién muscular 9129513,

Las conclusiones de los primeros estudios electromiograficos sugirieron que los
musculos de la masticacién actuaban de manera mas armoniosa y con menos intensidad
cuando los céndilos se encontraban en la RC en el momento en que los dientes alcanzaban
la intercuspidacion maxima (OC120C Dyrante muchos afios, la odontologia acepté estos
resultados y llegd a la conclusion de que la RC era una posicion fisiolégica sélida. Sin
embargo, el conocimiento més reciente de la biomecénica y la funcién de la articulacion
temporomandibular han puesto en duda que la posicion de retrusion del condilo sea la
posicion ortopédicamente mas estable en la fosa.

En la actualidad, incluso el mismo término de relacion céntrica es algo confuso, puesto
que su definicién se ha modificado. Mientras que las definiciones iniciales ©“!10¢19)
describian una colocacion de los condilos en su posiciébn mas posterior o de mayor
retrusién, recientemente “““'®) se ha sugerido que los céndilos se encuentran en su posicién
més superior en las fosas articulares. Algunos autores ‘““'”’ sugieren que ninguna de estas
definiciones de la relacion céntrica es la posiciéon mas fisioldgica y que lo ideal es que los
condilos estén situados de arriba abajo y de atrds adelante en las eminencias articulares. La
controversia respecto a la posicién fisiologica de los condilos continuard hasta que se
disponga de pruebas concluyentes de que una posicion es més fisiolégica que las deméas.

Para establecer los criterios de la posicién articular funcional 6ptima, deben
examinarse detalladamente las estructuras anatémicas de la ATM. Como se ha descrito
antes, el disco articular estd formado por un tejido conjuntivo fibroso denso que carece de
nervios y vasos sanguincos ‘“““'® Ello le permite soportar fuerzas intensas sin sufrir
lesiones y sin que se induzcan estimulos dolorosos. La finalidad del disco es separar,
proteger y estabilizar el condilo en la fosa mandibular durante los movimientos funcionales.
Sin embargo, la estabilidad posicional de la articulacién no la determina el disco articular,
Como en cualquier otra articulacion, la estabilidad posicional la dan los musculos que la
atraviesan e impiden una luxacién de las superficies articulares. Las fuerzas direccionales
de estos musculos determinan la posicion articular funcional y dptima.
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Fig.0.2. La fuerza dircccional de
los elevadores primario(temporal,
masétero y pterigoideo interno)

y lleva los cdndilos a las fosas en

| NG una posicién superoanterior.

Fuuiza Wy 4
cisecionsl [ |8

Los principales musculos que estabilizan las ATMs son los elevadores. La direccion de
la fuerza aplicada en los condilos por los maséteros y los pterigoideos internos es
superoanterior (Fig0.2). Aunque los musculos temporales tienen fibras con una orientacién
posterior, su accién predominante es la elevacion de los condilos en direccion ascendente
recta ©“'®) Estos tres grupos musculares son los principales responsables de la posicién y
la estabilidad articular; sin embargo, los pterigoideos externos inferiores también aportan su
contribucion.

En una posicion sin influencia del estado oclusal, los céndilos son estabilizados por el
tono muscular de los elevadores y los pterigoideos externos inferiores. L.os musculos
temporales situan los condilos en una posicion superior en las fosas. Los maséteros y los
pterigoideos internos llevan los céndilos a una posicién superoanterior.

El tono de los pterigoideos externos inferiores sitia los condilos de atras adelante
contra las pendientes posteriores de las eminencias articulares. Asi pues, a modo de
resumen, la posicién articular funcional 6ptima, determinada por los musculos, es la que
tienen los condilos situados en su posicién superoanterior maxima en las fosas articulares,
cuando se apoyan contra las pendientes posteriores de las eminencias articulares. Sin
embargo, esta descripcion no es completa hasta que no se ha considerado la posicion de los
discos articulares. La relaciéon articular Optima tan sélo se alcanza cuando los discos
articulares estdn interpuestos adecuadamente entre los condilos y las fosas articulares. La
posicion de los discos en las articulaciones en reposo estd influida por las presiones
interarticulares, la morfologia de los mismos discos y el tono de los musculos pterigoideos
externos superiores. Estos ultimos consiguen que los discos roten de atrds adelante sobre
los céndilos tanto como lo permitan los espacios discales (determinados por la presion
intrarticular) y el grosor del borde posterior de los mismos discos.

Asi pues, la definicion completa de la posicion articular funcional optima es la de los
condilos en su posicion superoanterior méxima en las fosas articulares, cuando se apoyan
contra las pendientes posteriores de las eminencias articulares, con los discos articulares
interpuestos adecuadamente. Cuando se da una contraccion intensa de los musculos
elevadores (suponiendo que no haya influencias oclusales), se mantiene la estabilidad
articular ortopédica. Esta posicion se considera la posicion musculosquelética mas estable
de la mandibula.

En esta posicion musculosquelética estable (ME), las superficies articulares y los
tejidos de las articulaciones estdn alineados de manera que las fuerzas aplicadas por la
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musculatura no causen ninguna lesién. Cuando se examina un craneo seco, puede
comprobarse que el techo superior y el anterior de la fosa mandibular son muy gruesos y
pueden soportar fisiolégicamente fuerzas muy intensas ©“'*%“19 Asi pues, durante el
reposo y durante la funcién, esta posicion es anatémica y fisiologicamente firme,

La posicion musculosg)uelética estable es bastante similar a la posicion superior
definida por Dawson ““'® como relacion céntrica. A pesar de que las definiciones
anteriores (““*%¢!D de la RC resaltaban que la posicién mds superoposterior o de mayor
retrusion de los condilos era la dptima, el hecho de que los condilos deben estar situados en
una posicion superior es aceptado ampliamente.

La controversia surge al plantearse si hay un margen anteroposterior en la posiciéon mas
superior del condilo. Dawson ©“'® sugiere que no es asi, y ello implica que si los céndilos
se desplazan de atrds adelante o de adelante a atras desde la posicion superior, también se
moverdn de arriba abajo. Esto puede ser exacto en la articulacion sana, pero hay que tener
en cuenta que no todas las articulaciones son iguales. Una fuerza de adelante a atréds
aplicada a la mandibula la soportan en la articulacién las fibras horizontales internas del
ligamento TM. Asi pues, la posicién superoposterior maxima de los céndilos es, por
definicion, una posicién ligamentosa. Si este ligamento estd tenso, puede haber muy poca
diferencia entre la posicién de méxima retrusion superior, la posicion superior maxima
(posicién de Dawson) y la posicion superoanterior (ME). Sin embargo, si el ligamento TM
estd laxo o distendido, puede existir una amplitud de movimiento anteroposterior mientras
el condilo permanece en su posicién superior maxima (Fig.0.3).

Fig.0.3 La posicion maxima del céndilo (linea continua) es la
posicidn musculoesquelética mas estable de la articulacion.
Sin embargo, si las fibras horizontales internas del ligamento
temporomandibular permiten algin desplazamiento posterior
del condilo, la fuerza posterior desplazara la mandibula de esta
posicion a olra mds posterior, menos estable (linea punteada).
Las dos posiciones se encuentran a la misma altura superior

Cuanto mds posterior sea la fuerza aplicada a la mandibula, mayor serd el alargamiento
del ligamento y mds posterior sera la posicién condilea. El grado de libertad anteroposterior
varia segin la salud de las estructuras articulares. Una articulacion sana permite muy poco
movimiento condileo posterior desde la posicién musculosquelética estable. ©“2%

Los estudios del ciclo de la masticacion indican que el condilo de rotacion (de trabajo)
se desplaza de adelante a atras de la posicion de intercuspidacion durante el cierre del ciclo.
Asi pues, es normal un cierto grado de movimiento condileo de adelante a atris de la
posicion de intercuspidacion durante la funcion. En la mayoria de las articulaciones, este
movimiento es muy pequefio (1 mm o menos). Sin embargo, si se producen alteraciones en
las estructuras de la articulacioén, como una distension del ligamento TM o una patologia
articular, la amplitud del movimiento anteroposterior puede aumentar. La posiciéon mds
superior y posterior (o retruida) del coéndilo no es una posicion fisiologica o
anatomicamente firme (Fig.0.4). En esta posicion puede aplicarse una fuerza en la cara
posterior del disco y los tejidos retrodiscales. Dado que éstos estan altamente
vascularizados y bien inervados por fibras nerviosas sensitivas, ‘““'® anatémicamente no
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estan estructurados para soportar una fuerza de modo adecuado. En consecuencia, cuando
se aplica una fuerza en esta drea existen grandes posibilidades de que se produzca dolor y/o
se cause una lesién (O¢21:0¢:24)

Fig,0.4 Una fuerza de adelante a atras aplicada en la mandibula
puede desplazar al condilo de la posicién
musculoesquelética estable.

Cuando se examina el craneo seco desde un punto de vista anatémico, se observa que
la cara posterior de la fosa mandibular es bastante delgada y no parece estar destinada a
soportar una fuerza importante. Esta caracteristica de nuevo pone de manifiesto que la
posicion condilea superoposterior no parece ser la posicion funcional optima de la
articulacion.

Es interesante sefialar que los ligamentos no participan de manera activa en la funcion
articular. Estan presentes para actuar como factores limitantes de algunos movimientos
articulares extremos. Sin embargo, durante afios hemos hablado en Odontologia utilizando
esta posicion ligamentosa bordeante como una posicion funcional 6ptima para los condilos.
Esta relacién bordeante no se consideraria Gptima para ninguna otra articulacion. Dado que
a veces resulta dificil determinar en clinica el caricter extracapsular e intracapsular de la
articulacion, es recomendable no aplicar una fuerza de adelante a atras en la mandibula
cuando se intenta localizar la posicién musculosquelética estable de la articulacion. El
esfuerzo debe centrarse en guiar o dirigir los condilos hacia su posicidn mds superoanterior
en las fosas. Esto puede conseguirse con una técnica de guia mandibular o con la misma
musculatura. Entonces, la Relacién Céntrica se definird como la posicién superoanterior
méaxima de los condilos en las fosas articulares, con los discos adecuadamente interpuestos.
Asi pues, puede verse que la RC y la posicion musculosquelética estable (ME) son la
misma. Esta definicion de la relacién céntrica estd ganando aceptacién ‘9%,

Otro concepto de oclusion ‘“““'” sugiere que hay una posicién 6ptima distinta para los
condilos. Segin el concepto de Gelb, los condilos se encuentran en su posicién Gptima
cuando sufren una traslacién aproximadamente de la mitad del trayecto por debajo de las
pendientes posteriores de las eminencias articulares (Fig.0.5). Al colocarse los condilos de
arriba abajo y de atrds adelante, los complejos discales les siguen y las fuerzas aplicadas en
el hueso se disipan de manera eficaz. El examen del craneo seco revela que esta area de la
eminencia articular es bastante gruesa y capaz de soportar una fuerza fisiologica. Asi pues,
esta posicion, al igual que la posicién superoanterior maxima, parece ser anatémicamente
capaz de aceptar fuerzas. La principal diferencia entre ellas reside en la funcién muscular.

Para colocar los condilos de arriba abajo y de atrds adelante en relacién con las
pendientes posteriores de las eminencias articulares, deben contraerse los musculos
pterigoideos externos inferiores.
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Fig.0.5 Un movimiento de atras adelante de la mandibula
lleva los condilos a colocarse debajo de las
eminencias articulares, Es probable un aumento
de la actividad muscular,

Sin embargo, la fuerza que los musculos elevadores aplican en los condilos sigue una
direccion ascendente y algo anterior, que tenderd a desplazar los céndilos de abajo arriba
sobre las pendientes posteriores. Las funciones de estos musculos no son compatibles. Para
que los condilos estén estabilizados de arriba abajo y de atras adelante de las pendientes
posteriores de las eminencias, los musculos pterigoideos externos inferiores deben superar
las fuerzas intensas de los elevadores. Este tipo de actividad antda‘ltgonista posiblemente
podria conducir a una fatiga y a posibles trastornos musculares (°¢260¢27)

Asi pues, cabe concluir que eficazmente pueden aplicarse fuerzas en los complejos
condilo-disco y en las eminencias articulares en la posicién inferoanterior, pero debe haber
una coordinacion apropiada de los musculos para evitar una accion antagonista. En otras
palabras, cuando la mandibula actia, existe una coordinacion de los movimientos laterales
y de protrusion. Durante estos movimientos, los complejos condilo-disco se encuentran en
una relacion apropiada con las eminencias articulares que les permiten aceptar las fuerzas.
Para que esta posicion mantenga una oclusion adecuada, los musculos pterigoideos
externos inferiores deben contrarrestar constantemente el efecto del desplazamiento
superior de los musculos elevadores. No parece que esta posicion sea compatible con el
reposo muscular ““*® y no puede considerarse que sea la posicién mas fisiolégica o
funcional.

Asi pues, desde un punto de vista anatémico, podemos concluir que la posicién mas
superior y anterior de los condilos apoyados en los discos contra las pendientes posteriores
de las eminencias articulares es la posicion funcional 6ptima. Desde el punto de vista de la
funcién muscular también parece que esta posicion musculosquelética estable de los
condilos sea la optima. Una caracteristica adicional es que también tiene la ventaja
protésica de ser reproducible. Dado que en esta posicion los condilos se encuentran en una
posicién bordeante superior, puede ejecutarse un movimiento de bisagra terminal repetible.

® Trastornos Temporomandibulares: A lo largo del tiempo, los trastornos funcionales
del sistema masticatorio se han identificado con diversos términos, lo cudl solo ha
confribuido a crear confusion en este campo. En 1934, James Costen describié algunos
sintomas referidos al oido y a la articulacién temporomandibular (ATM). A raiz de esto
aparecio el término Sindrome de Costen. Posteriormente se popularizé el término
Trastornos de la Articulacion Temporomandibular y asi siguieron apareciendo nuevos
nombres para referirse a este tipo de trastorno, por ejemplo : Sindrome de disfuncion de la
Articulacién temporomandibular, Alteracién funcional de la ATM, ‘“C1OCI3) Tragiornos
Craneomandibulares. Por esta razoén y como una forma de coordinar esfuerzos la American
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Dental Association adopté el término de Trastornos Temporomandibulares (TTM) para
llamar a todas las alteraciones funcionales del sistema masticatorio.

- Historia de los Trastornos Temporomandibulares: El interés de la profesion
odontolégica en el campo de los Trastornos Temporomandibulares, comenzé a partir de un
articulo del Dr. Costen ( 1934 ); Otorrinolaringdlogo , quien sugirié por primera vez que
alteraciones del estado dentario eran responsables de diversos sintomas del oido. La
mayoria de sus afirmaciones fueron luego desmentidas pero lo importante es que creo el
interés de algunos Odontdlogos de la época en el tema.

La investigacion cientifica de los Trastornos Temporomandibulares empez6 en los
afios cincuenta. Los primeros estudios cientificos sugerian que el estado oclusal podia
influir en la funcién de los muisculos masticatorios. La oclusién y posteriormente el estrés
emocional se aceptaron como los principales factores etiologicos durante los afios sesenta y
principio de los setenta; luego se produjo un gran interés por los Trastornos
Temporomandibulares y comenzo el estudio de trastornos dolorosos que tenian su origen en
estructuras intracapsulares . En los afios ochenta se comenzé a identificar plenamente y
apreciar la complejidad de estos Trastornos, tratando el odontdlogo de tomar el rol correcto
que le compete frente a esto.

- Estudios epidemioldégicos de los trastornos temporomandibulares: El Dorland’s
Medical Dictionary ; describe la epidemiologia como " El estudio de las relaciones de
diversos factores que determinan la frecuencia y la distribucion de las enfermedades en una
comunidad humana". ©“"

Si se demuestra que los sintomas de los Trastornos Temporomandibulares son
frecuentes, se debe preguntar ahora: ; Cudl es la Etiologia del Trastorno
Temporomandibular ?. La etiologia es fundamental para comprender el papel del
especialista en el tratamiento de estos trastornos. Muchos consideran que la oclusién
dentaria es la etiologia primaria de los sintomas de los Trastornos Temporomandibulares;
cuestion de amplio debate en odontologia desde los tiempos de Costen.

En numerosos estudios epidemioldgicos se ha analizado la prevalencia de los
Trastornos Temporomandibulares en determinadas poblaciones. Estos estudios sugieren
que los signos y los sintomas de los Trastornos Temporomandibulares son muy frecuentes
en estas poblaciones. De hecho, un promedio del 45 % refirieron al menos un sintoma;
mientras que en un 58 % habia por lo menos un signo clinico relacionado con Trastornos
Temporomandibulares. Dado que estos estudios abarcan poblaciones de sexo y edad
diversas, podrian extrapolarse sus resultados a la poblacién general. Ademads, puede
estimarse en forma conservadora de acuerdo a estos estudios que entre el 40 y 50 % de la
poblacién general sufre algin tipo de Trastorno Temporomandibular, %%

Para entender mejor estos valores, veamos el estudio de Solber y Cols. En este estudio,
podemos apreciar que el 76 % de los estudiantes presentaban uno o varios signos asociados
con Trastornos Temporomandibulares. Sin embargo, el cuestionario reveld que solo el 26
% de los estudiantes indicaban la presencia de un sintoma relacionado con Trastornos
Temporomandibulares. En otras palabras, el 50 % del grupo presentaba signos que no eran
referidos como sintomas. También, se observé que sélo el 10 % del grupo presentaba
sintomas lo suficientemente graves como para que el paciente solicitara tratamiento, y s6lo
el 5 % constituia un grupo que se describiria tipicamente como el de los pacientes que
recurren al dentista con problemas graves relacionados con Trastornos
Temporomandibulares. ©“-%)
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En resumen, uno de cada cuatro pacientes de la poblacion general referird algln
sintoma de Trastorno temporomandibular; aunque menos del 10 % considerard que su
problema es lo bastante importante como para pedir tratamiento.

Asi pues, queda claro que la prevalencia de los trastornos funcionales del sistema
masticatorio es elevada.

Ahora dado que esta bien demostrado que los patrones de contacto oclusal influyen en
la funcién del sistema masticatorio, es logico suponer que el patrén de contacto oclusal
también pueda influir en los trastornos funcionales. Si esto es asi, el estudio de la oclusion
es una parte importante y trascendente de la Odontologia. Sin embargo; la relacion entre
oclusion y el TTM no es sencilla.

Algunos estudios, revelan una relacion positiva entre oclusion y TTM; y otras no, lo
que manifiesta que aun existe confusién y controversia respecto del tema. Para apreciar el
papel de la oclusién, deben comprenderse mejor los multiples factores que pueden influir
en la funcion de este sistema extraordinariamente complejo.

- Desarrollo de trastornos funcionales en el sistema masticatorio: Aunque los signos y
sintomas de trastornos del sistema masticatorio son frecuentes; puede resultar muy
complejo comprender su etiologfa, ©C160C180C26) N, hay una etiologia tinica que explique
todos los signos y sintomas. Para simplificar la manera en que aparecen los sintomas del
TTM, se sugiere la siguiente formula :

Funcion normal + El suceso > Tolerancia fisiolégica = Sintomas de TTM.

A veces, la funcion del sistema masticatorio se interrumpe por algtin tipo de alteracion.
Muchos de ellos son tolerados por el sistema sin consecuencias; no apreciandose ninglin
efecto clinico. Sin embargo, si la alteracion supera la tolerancia fisiologica del individuo
creard una respuesta en el sistema que se puede observar en forma de diversos sintomas
clinicos asociados con los TTM.

- Funcion Normal: El sistema masticatorio, es una unidad compleja diseflada para
llevar a cabo las tareas de masticacion, deglucion y fonacion. Estas funciones son basicas y
las efectiia el complejo sistema de control neuromuscular.

El tronco cerebral, regula la accion muscular mediante engramas musculares; que se
relacionan adecuadamente segin los estimulos sensitivos recibidos desde las estructuras
periféricas. Cuando se recibe un impulso sensitivo stbito e inesperado, se activan los
mecanismos reflejos de proteccion que producen una disminucién de la actividad muscular
en el drea del estimulo.

- El suceso: Durante la funcion normal del sistema masticatorio pueden originarse
alteraciones que influyen en esta; las cuales pueden ser de origen local o sistémico.

Alteraciones locales: Puede ser cualquier cambio en el estimulo sensitivo o
propioceptivo; como por ejemplo, obstrucciones altas o traumatismos. Otro factor
importante a considerar como alteracion que influye en la funcién masticatoria es el dolor
profundo y constante.

Alteraciones sistémicas: Una de las alteraciones sistémicas mas frecuente que puede
influir en el sistema masticatorio del paciente, es el aumento del estrés emocional.

Como se sabe, los centros emocionales del cerebro pueden tener influencia en la
funcién muscular. (Hipotdlamo , sistema reticular, sistema limbico) El estrés puede afectar
al organismo mediante activacién del hipotdlamo, que prepara al organismo para una
respuesta, haciendo que las fibras intrafusales del huso muscular se contraigan, con lo cuél
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lo sensibiliza y frente a cualquier leve distension del misculo causara una contraccion
refleja. En el fondo el efecto es el aumento de la tonicidad del misculo.

El estrés se define segiin Hansselve como " La respuesta inespecifica del organismo
ante cualquier demanda que se le plantee ". El estrés psicoldgico forma parte de nuestras
vidas y no necesariamente siempre es negativo.

Las circunstancias o experiencias que causan estrés se denominan factores estresantes
y el organismo reacciona frente a estos, creando algunas demandas de reajuste o
adaptacion. (respuesta de lucha-huida).

El estrés se puede describir en forma simple, como un tipo de energia. Cuando se
produce una situacion estresante, se produce esta energia en el organismo, la cual debe ser
liberada de alguna forma. Béasicamente existen dos formas de liberar energia, la primera
forma es externa y se hace mediante gritos, golpes, etc. Esta forma es muy natural , pero
poco aceptada por la sociedad. (Se puede suplir con el deporte o ejercicio). 9

La segunda forma es interna, el individuo libera el estrés internamente y presenta un
trastorno psicofisioldgico; como tulcera géstrica, colitis, hipertension, trastornos cardiacos,
asma O aumento de la tonicidad de los musculos de la cabeza y el cuello; siendo esta tltimo
el mas comin. Hay que tener presente que la percepcion es un factor estresante, varfa entre
un individuo y otro; y que el aumento del nivel de estrés emocional que experimenta el
paciente no solo puede aumentar la tonicidad de los musculos de la cabeza y el cuello; sino
que también, puede incrementar la actividad muscular no funcional como el bruxismo,
desempeifiando un papel importante en el TTM.

- Tolerancia fisiolégica: No todas las personas responden de igual forma ante un
mismo hecho. Esta diferencia podria reflejar lo que se considera como Tolerancia
fisiolégica de la persona. Cada paciente es capaz de tolerar determinadas alteraciones sin
que se produzca ningln efecto adverso. Probablemente en este influyen factores locales y
sistémicos.

Factores locales: La forma en que el sistema masticatorio responde a los factores
locales, esta influida por su estabilidad ortopédica . La relacion ortopédica més estable se
da cuando la mandibula se cierra con los condilos en su posicion mas superoanterior,
apoyandose en los planos inclinados posteriores de las eminencias articulares, con los
discos interpuestos correctamente, con contacto dentario uniforme y simultaneo; desde esta
posicion cuando la mandibula se desplaza excéntricamente , los dientes anteriores entran en
contacto y se desocluyen los posteriores.

Cuando se dan estos factores, el sistema masticatorio tiene su méxima capacidad de
tolerancia ante las alteraciones locales y sistematicas. En cambio cuando hay una pobre
estabilidad ortopédica, es comin que una alteracién pequefia pueda alterar la funcion del
sistema.

Es probable que esta sea una de las formas en que el estado oclusal de los dientes
influya en los sintomas asociados en el TTM.

La inestabilidad ortopédica, puede deberse a alteraciones relacionadas con la oclusion,
las articulaciones 6 ambas cosas; como por ejemplo: falta de estabilidad oclusal por causas
genéticas, del desarrollo o iatrogénicas y modificaciones de la forma anatémica normal de
la ATM.

Factores sistémicos: La investigacion cientifica en este campo, es escasa y
probablemente existen miltiples factores sistémicos que influyen en la tolerancia
fisiologica de un paciente; como por ejemplo, el estado fisico general, el sexo, eficacia de
los sistemas de modulacion del dolor .
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Otro factor que puede influir en la tolerancia fisiologica del paciente es su actividad o
tono simpadtico. El sistema nervioso simpético est4 estrechamente relacionado con el reflejo
de lucha/ huida, activado por los factores estresantes, disminuyendo la irrigacion en zonas
periféricas y las concentrdndola en 6rganos interiores mas importantes. Se ha sugerido que
la actividad simpatica puede aumentar el tono muscular, y por lo tanto, originar una
situacion muscular dolorosa. Entonces el estrés actia tanto como alteracion sistémica ,
como factor sistémico que altera la respuesta fisiolégica del individuo .

- Sintomas del Trastorno: Cuando una alteracion supera la tolerancia fisiologica del
individuo, el sistema empieza a mostrar algunos trastornos. Cada estructura del sistema
masticatorio puede tolerar un grado de trastorno funcional; pero cuando este supera un
nivel critico, se inicia el trastorno histico. A este nivel se le llama tolerancia estructural y
cada parte del sistema tiene una diferente. El fallo inicial se ve en la estructura que tiene la
tolerancia estructural mas baja. Las posibles localizaciones de éste son los musculos, las
A'TMs, las estructuras de soporte de los dientes y los dientes mismos.

- Actividades del Sistema Masticatorio: Dado que el uso no habitual o excesivo de los
musculos de la masticacion puede contribuir de manera importante a generar determinados
trastornos TM, se analizard con mayor detalle en este apartado.

Las actividades de los musculos de la masticacién pueden dividirse en dos tipos
basicos: funcionales, que incluyen la masticacion, fonacion y la deglucion, y
parafuncionales, que incluyen el bruxismo , asi como diversos habitos orales.

También, se utiliza el término hiperactividad muscular para describir todo aumento
de la actividad muscular por encima de lo necesario para su funcién; o sea no sélo incluye
el bruxismo sino que todo aumento del tono muscular.

Las actividades funcionales y parafuncionales son entidades clinicas muy distintas. Las
funcionales son actividades musculares muy controladas donde los reflejos de proteccién
estan constantemente presentes evitando dafios en las estructuras por contacto dentario. La
interferencia oclusal durante la funcion tiene efectos inhibidores en la actividad muscular
funcional.

En consecuencia, las actividades funcionales estan influidas directamente por el estado
oclusal. Las actividades parafuncionales aparentemente estan controladas por mecanismos
muy diferentes. De hecho no serian inhibidas por los contactos dentarios. Para fines de
andlisis, la actividad parafuncional puede subdividirse en dos tipos generales: las diurnas y
las nocturnas.

Actividad diurna: La actividad parafuncional diurna, consiste en el golpeteo y rechinar
de los dientes, como también en muchos hdbitos orales que se efectian en forma
inconsciente como morderse las mejillas y la lengua , chuparse los dedos, morder lépices y
ufias (como ya se estudio en habitos). Los individuos normalmente no se dan cuenta de lo
que estan haciendo por lo que es dificil que lo relaten en el examen clinico.

Actividad nocturna: La actividad parafuncional durante el suefio es muy frecuente y se
da bajo dos formas, apretar los dientes, que son episodios aislados y bruxismo que son
contracciones ritmicas. No esta claro si el bruxismo y el apretar de dientes tiene una causa
diferente, o son el mismo fenémeno en dos formas de presentacién distinta. En muchos
pacientes se dan ambas actividades y se engloban bajo el término de episodios bruxiticos.

Para comprender mejor el bruxismo nocturno, es preciso conocer primero el proceso
del suefio. El suefio se investiga monitorizando la actividad electroencefalografica (EEG)
cerebral de un individuo durante el suefio. Con esto se puede ver los diferentes tipos de
ondas cerebrales durante el suefio, las cudles parece que siguen un ciclo durante una noche
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de suefio. Tenemos las ondas alfas ( 10 ondas por segundo) que son ondas rapidas y se
observan durante la primera etapa del suefio o suefio poco profundo. Luego tenemos, las
ondas deltas que son mads lentas ( de 0,5 a 4 ondas por segundo ) y se observan en fases
mds profundas del suefio. El ciclo del suefio se divide en dos grandes fases, la fase no Rem
(rapid eye movement ) y la Rem . BEARRLAG

La fase no Rem se subdivide en 4 ctapas; la primera y la segunda corresponde a
estadios iniciales del suefio poco profundo con ondas alfa rdpidas y pocas ondas beta. En la
tercera y la cuarta predominan las ondas beta un poco mas lentas, son estadios del suefio
mas profundo.

Durante un ciclo de suefio normal, una persona pasara de las fases uno a la cuatro y
luego pasaré a otra etapa muy diferente llamada Rem; que se caracteriza por contracciones
musculares en las extremidades y cara, alteraciones de la frecuencia cardiaca y respiratoria
y movimientos rapidos de los ojos. Durante esta fase Rem generalmente se dan los suefios;
luego de esta fase, se vuelve a estados menos profundos y se repite el ciclo.

Cada ciclo completo dura entre 60 a 90 minutos, por lo que en una noche podemos
tener entre 4 a 6 ciclos de suefio.

El 80 % del periodo de suefio de un adulto esta formado por suefio no Rem y el 20 %
por Rem. Solo el 5 % de las personas que despiertan en fase no Rem recuerdan lo que
estaban sofiando; en cambio el 80 % lo recuerda al despertar en fase Rem.

Se cree que las funciones de estos dos periodos son diferentes, el suefio no Rem es
importante para restablecer la funcion de los sistemas corporales. Durante esta fase se
produce un aumento de la sintesis de las macromoléculas vitales (proteinas, el ARN, etc.).
En cambio la fase Rem seria importante para restablecer la funcion de la corteza cerebral y
de las actividades del tronco cerebral. En el fondo la fase Rem es necesaria para el reposo
psiquico y la no Rem para el fisico. @<

- Fases del Suefio y Bruxismo: No esta claro en que fase del suefio se da el bruxismo o
si se puede dar en ambas (Rem y no Rem). Lo que si esta claro es que se asocia con el paso
de un suefio mas profundo a uno menos profundo; como se puede ver si se le aplica luz en
la cara a una persona dormida. Se ha demostrado que esta estimulacion induce un rechinar
de dientes. De acuerdo a esto, se cree que el bruxismo podria estar asociado a las fases de
despertar del suefio.

- Duracién de los episodios de bruxismo: Los estudios revelan, que el numero y la
duracion de los episodios bruxisticos durante el suefio es muy variable, no sélo en
diferentes personas, sino también; en un mismo individuo. Los estudios indican que los
periodos de apriete solo duran segundos y que en total durante todo el suefio puede llegar a
minutos ( 5 - 6 segundos y un total de 11 a 38,7 minutos a lo largo de un periodo de 8
horas). Christensen observé que se producia dolor en los misculos mandibulares de los
pacientes después de apretar los dientes de manera voluntaria durante 20 a 60 segundos.

- Intensidad de los episodios de bruxismo. La intensidad de los episodios de bruxismo
no ha sido bien estudiada; pero Clarke y Cols efectuaron una observacion interesante.
Comprobaron que como promedio el episodio de bruxismo equivalia al 60 % de la
capacidad maxima de apriete de una persona antes de irse a dormir.

Esto es importante, puesto que se trata de fuerzas muy superiores a las usadas para
funciones normales como masticacion u otra actividad funcional. También determinaron
que 2 a 10 pacientes, durante los episodios de bruxismo ejercian una fuerza que era superior
a la maxima fuerza que podia ejercer la persona en forma voluntaria al apretar los dientes.
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En estas personas, un episodio de bruxismo durante el suefio seria claramente mas
dafiino que el hecho de apretar los dientes al méaximo, pero estando despierto. En otro
estudio de Rugh y Cols , se observé que el 66 % de los episodios de bruxismo nocturno
superaban la fuerza masticatoria; pero que sélo el 1 % superaba la mdxima fuerza que se
podia ejercer despierto. El bruxismo nocturno, existe en un buen nimero de individuos
normales; pero s¢ dan en un nivel subconsciente, y por lo tanto, es normal que las personas
no se den cuenta de esta actividad. ©“*”

- Posicion Durante el Suefio y Episodios de Bruxismo: Los estudios actuales que
relacionan la posicién para dormir y episodios de bruxismo, indican que se dan mas
episodios de bruxismo al dormir tendido de espalda y no de lado 6 que no se observan
diferencias entre ambas posiciones. Pero de acuerdo a lo que plantea el Dr. Enrique
Echeverri G, la posicién mas adecuada para dormir serfa de espalda puesto que relajaria
mads la musculatura mandibular.

- Episodios de Bruxismo y Sintomas Masticatorios: Ware y Rugh, estudiaron un grupo
de pacientes con bruxismo que no presentaban dolor y un grupo con dolor; observando que
en el segundo grupo ( con dolor ) habia un nimero de episodios de bruxismo durante la fase
Rem del suefio significativamente superior en comparacion al primer grupo. Este estudio
sugirié que podia haber dos tipos de pacientes con bruxismo: uno en que se daba en suefio
Rem y otro en no Rem. En otros estudios de los mismos autores determinaron que ¢l grado
de contraccion mantenida que se producia durante el bruxismo era habitualmente mucho
més alta durante el suefio Rem. Esto puede ayudar a explicar el porque algunos pacientes
despiertan con dolor y otros no; luego de bruxar en la noche. * =

Actividades masticatorias y sintomas masticatorios: Al apreciar la actividad
parafuncional, se empieza a comprender como este tipo de actividad muscular puede
representar una alteracion que puede influir en la funcién normal del sistema masticatorio.
En cambio, la actividad funcional no tiene el mismo efecto. En la tabla siguiente se pueden
ver las diferencias al comparar con cinco factores comunes.

Comparacion de actividades funcionales y parafuncionales utilizando cinco factores
comunes:

FACTOR ACTIVIDAD ACTIVIDAD
FUNCIONAL PARAFUNCIONAL

Fuerza de los contactos|17.200.- libras-seg/dia . 57.600 libras-seg/dia, quiza

dentarios . mas.

Direcciéon de las fuerzas | Vertical (bien tolerada) Horizontal (no es bien

aplicadas a los dientes tolerada)

Posicion mandibular Oclusion céntrica (bastante | Movimientos — excéntricos
estable) (bastantes inestables)

Tipo de  contraccién | Isotonica (fisiologica) Isométrica (no fisiologica)

muscular - i

Influencia de los reflejos | Presente. Amortiguada.

de proteccion. -

Efectos patologicos Improbable. [ Muy probable.
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- Fuerzas de contacto dentario: Al determinar el efecto de los contactos dentarios en las
estructuras del sistema masticatorio; deben considerarse dos factores: la magnitud y la
duracion de los contactos. Una forma adecuada de comparar los efectos de los contactos
funcionales y parafuncionales es valorar la cantidad de fuerza aplicada en los dientes en
kilogramos por segundo al dia, para cada actividad. En este caso, debemos considerar la
masticacion y la deglucion puesto que la fonacion no tiene contactos dentarios
normalmente.

Se ha estimado que durante cada movimiento de masticacion se aplica a los dientes una
fuerza media de 23,50 Kg durante 115 mseg. Esto significa 3 kg por segundo por
movimiento de masticaciéon. Si consideramos que se estiman 1.800 movimientos de
masticacion en un dia promedio, tendriamos 4.860 kg por segundo al dia. A esto tenemos
que agregar la deglucion, y si seguimos los mismos pasos, tenemos que se deglute 146
veces al dia aproximadamente durante la comida, con una fuerza de 26,6 kg. por 522 mseg;
con lo que llegariamos a 2.030 kg. por segundo al dia. Asi pues, la actividad total de fuerza
- tiempo para la masticacién y la deglucién es de unos 6.850 kg. por segundo al dia. ©c42)

En el caso de los parafunciones es mds dificil de valorar, puesto que, se sabe poco de
la intensidad de las fuerzas aplicadas a los dientes.

Rugh y Solberg, establecieron que una cantidad de actividad muscular importante
consistia en contracciones superiores a las utilizadas en la deglucién manteniéndose durante
un segundo o mas de tiempo. Si se toma como promedio una fuerza por segundo de 32 kg.
en 8 horas ( de noche ) tendriamos una actividad nocturna normal de 5.120 kg. por segundo
y noche. Ahora si lo aplicamos a una persona que tiene bruxismo llegariamos a 15.160 kg.
por segundo y noche, que es tres veces mayor a lo de la actividad funcional diaria; sin
considerar que pueden presentarse durante los episodios de bruxismo fuerzas mucho mas
intensas. Por lo tanto, puede apreciarse que la fuerza y la duracién de los contactos
dentarios durante la actividad parafuncional puede tener consecuencias mucho mds graves
para el sistema masticatorio, que la de la actividad funcional. 9“9

- Direccion de las fuerzas aplicadas: Durante la actividad funcional (deglucion ,
masticacion, fonacién) los movimientos y las fuerzas predominantes son verticales, las
cudles son bien aceptadas por las estructuras de apoyo de los dientes. Sin embargo, durante
la actividad parafuncional ( Ej.: Bruxismo ) , se producen fuerzas cuando la mandibula se
desplaza de un lado a otro generando cargas horizontales, que no son bien aceptadas y
aumentan las posibilidades de lesion de los dientes, de sus estructuras de apoyo 6 de
ambas.

- Posicion mandibular: La mayor actividad funcional, se genera en la posicion de
intercuspidacion o cerca de ella. Aunque no siempre es la posicion musculosquelética mas
estable para los condilos, si lo es para la oclusién ; puesto que proporciona el mayor
numero de contactos dentarios repartiéndose la fuerza y reduciendo la posibilidad de lesién.

En las parafunciones y de acuerdo a los patrones de desgaste de los dientes, la mayor
actividad se daria en posiciones excéntricas. Se producen pocos contactos dentarios y a
menudo, los condilos se apartan bastante de una posicion estable, con lo cudl se vuelve mas
vulnerable a las alteraciones el sistema masticatorio,

Tipo de contraccion muscular: La mayor actividad funcional consiste en
contracciones y relajaciones ritmicas y bien controladas de los musculos que intervienen en
la funcién mandibular, con lo cuél existe un flujo sanguineo adecuado para oxigenar los
tejidos y eliminar los productos de degradacion. En cambio, la actividad parafuncional a
menudo produce una contraccion muscular mantenida, con lo cual, inhibe el flujo
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sanguineo normal en los tejidos musculares, aumentando los productos de degradacion
metabdlicos que crean los sintomas de fatiga, dolor y espasmo.

- Influencia de los reflejos de proteccion: Los reflejos neuromusculares estan presentes
durante las actividades funcionales y protegen de las lesiones a las estructuras dentarias. Sin
embargo, durante la actividad parafuncional , no funcionan de la misma forma influyendo
menos en la actividad muscular. Esto permite que la actividad parafuncional aumente y
llegue a alcanzar un nivel suficiente para alterar las estructuras en cuestion. De acuerdo a
esto, es probable que la actividad parafuncional sea la responsable de las alteraciones
estructurales del sistema masticatorio y de las TTM.

- Etiologia de los Episodios de Bruxismo. La etiologia del bruxismo, a estado rodeada
de gran controversia. Al principio se relacionaba directamente con interferencias oclusales.
Pero, estudios mas recientes no ratifican esto. Esta claro que las interferencias oclusales
afectan la funcidén del sistema masticatorio, pero no es probable que ocasionen el
bruxismo. Uno de los factores mds importantes que parece influir en la actividad del
bruxismo es el estrés emocional.

- Contactos oclusales e hiperactividad muscular: La hiperactividad muscular es un
término, genérico que indica un aumento del nivel de la actividad de los musculos, que no
se asocia con una actividad funcional, como por ejemplo : bruxismo, habitos, posturas o
aumento del estrés emocional. Esta ampliamente aceptado que la posicién mandibular y los
patrones de contacto oclusal de los dientes pueden influir en el grado de hiperactividad
muscular que se da; pero no en el bruxismo nocturno. '

Williamson y Lundquist, al estudiar el efecto de diversos patrones de contacto oclusal
y los musculos temporales y maséteros; demostraron que si solo los caninos entran en
contacto en movimientos de laterotrusion, sélo el musculo temporal esta activo durante el
movimiento, <27

Este estudio sefial6 las ventajas de la guia canina respecto a la funcion de grupo y el
contacto dentario mediotrusivo, donde se produce mayor actividad muscular (masétero y
temporal ). También, demostraron junto a otros autores que algunos contactos oclusales
posteriores pueden aumentar la actividad de los musculos elevadores, justificando el
concepto de que el estado oclusal puede aumentar la actividad muscular.

Ahora Rugh y Cols; decidieron poner a prueba este concepto y colocaron
deliberadamente una corona alta a 10 pacientes y observaron su efecto en el bruxismo
nocturno. Por el contrario, de lo que la mayoria de los dentistas imagina que puede pasar, el
bruxismo no aumenta ¢ incluso disminuye durante los primeros 2 a 4 noches;
restableciéndose luego en forma normal. Con lo cuél se puede concluir que los contactos
prematuros no aumentan la actividad del bruxismo y por lo tanto no aumenta
necesariamente la actividad muscular, ©©“%

Las interferencias oclusales crean sintomas musculares, la Odontologia sera la
principal encargada para solucionar muchos TTM.

Los estudios que hemos visto sugieren que los contactos dentarios afectan distintas
funciones musculares de maneras diferentes.

Tenemos lo funcional y lo parafuncional; la actividad funcional estd muy influida por
los estimulos periféricos (inhibidores); mientras que la actividad parafuncional
predominantemente recibe la influencia de estimulos del SNC (excitadores). Otro factor
que influye en la respuesta muscular es el cardcter agudo o crénico de la interferencia. Una
alteracion aguda del estado oclusal provoca una respuesta de protecciéon del musculo
durante la actividad funcional normal, que incluso puede producir sintomas musculares . Al
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mismo tiempo, la modificacioén aguda del estado oclusal origina un efecto de inhibicién de
la actividad parafuncional.

Cuando la interferencia oclusal pasa a ser crénica, la respuesta muscular se altera;
afectando la actividad funcional de dos formas diferentes. La mas frecuente es la de crear
nuevas engramas musculares; con el fin de evitar el contacto nocivo y continuar con la
tarea (respuesta de adaptacion ). La otra es que aparezcan trastornos de dolor muscular
importantes. En la actividad parafuncional, la interferencia oclusal crénica parece no tener
influencia.

El tipo de interferencia oclusal; también, es un factor a considerar aunque no existe
actualmente una relacion clara con los sintomas de TTM como se pensaba anteriormente
(contactos de lado de trabajo, desde no trabajo y de protrusion posterior).

Un deslizamiento importante de la relacion céntrica, puede tener trascendencia si
influye de modo adverso en la estabilidad ortopédica. Para esto el deslizamiento tiene que
ser importante ( 2 mm ¢ mas ) . Los contactos que parecen tener mayor influencia en la
funcion muscular son los que alteran significativamente la posicion de intercuspidacion.

A modo de resumen, un buen estado oclusal es importante para una funcién muscular
correcta durante la masticacion, la deglucion ,la fonacién y la postura mandibular. Las
alteraciones del estado oclusal pueden dar lugar a un aumento del tono muscular
(hiperactividad ) y a la aparicién de sintomas. Sin embargo; parece que el bruxismo
nocturno tiene poca relacion con los contactos dentarios y que estd estrechamente
relacionado con las modificaciones en el nivel de estrés emocional y en las fases del suefio
(actividad del SNC), (0539
e Trastornos Internos de la Articulacion Temporomandibular: Los desérdenes internos o
desplazamientos del disco articular parecieran ser los cuadros clinicos més comunes en las
disfunciones de las articulaciones temporomandibulares. Se los ha caracterizado
considerando primordialmente los aspectos biomecanicos, que determinan sintomas y
signos clinicos tales como el ruido articular y la perturbaciéon o interferencia en el
movimiento mandibular normal, asociado o no a la presencia de dolor o incomodidad en la
region preauricular.

Tales manifestaciones se sustentan en el concepto de que las articulaciones sinoviales
como las temporomandibulares, tienen como caracteristicas basicas de normalidad el ser:

Libres de roce y lubricadas, por consiguiente silenciosas.

Con superficies articulares funcionales carentes de vascularizacion e inervacion, por
consiguiente, indoloras durante cualquier funcién.

Moviles, por contar con cavidades sinoviales dobles que permiten libertad de
movimientos tridimensionales ", Por lo tanto, cualquier presencia de ruido, dolor o
restriccion de movimientos, significaria una anormalidad necesaria de corregir mediante
procedimientos terapéuticos recuperando las caracteristicas mencionadas.

- Definiciones de Trastornos Internos Temporomandibulares: Farrar-McCarty, Isberg
Holm: Las define como “el desplazamiento anterior del disco asociado con desplazamiento
posterosuperior del condilo en posiciones de cierre mandibular”.

Wilkes, Dolwick, Murphy, Blaschke: Las definen como “un desplazamiento anterior
del disco en posiciones de cierre mandibular, sin variacion o cambio de posicién del
céndilo T2,

Se ha establecido que en el 98% de los casos, la condicién intrarticular de un desorden
interno determina un desplazamiento mandibular “7. Por consiguiente existird una
influencia directa sobre la oclusién, pudiendo existir interferencias oclusales o
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sobrecontactos como consecuencia de la alteracién temporomandibular y determinarse una
relacion céntrica no confiable o disfuncional.

En el 2% de los casos en que no existe desplazamiento mandibular, no habria
influencias sobre la oclusion, por lo que aquellas interferencias o sobrecontactos oclusales
encontrados, podrian corresponder a factores etiolégicos directos del cuadro clinico
articular y no una consecuencia de este.

Desde el punto de vista terapéutico, la diferencia es sustancial, dado a que en el primer
caso no se debe actuar directamente sobre la oclusién hasta no haber solucionado el
problema articular, mientras que en el segundo caso, si se debe proceder a efectuar las
acciones necesarias sobre la oclusion, para eliminar el cuadro temporomandibular.

De estas definiciones se desprende, que si existe un cambio posicional discal con
pérdida de la armonia morfofuncional intracapsular, el disco interferird el movimiento
condilar normal, provocando ruidos articulares de apertura y cierre o bien bloqueos que se
traduciran en traba mandibular con imposibilidad de seguir abriendo la boca,
estableciéndose una clasificacién diagndstica de diferentes cuadros clinicos de Clicking
reciprocos o dislocaciones anteriores discales con reduccion y lockings o dislocaciones
anteriores discales sin reduccion 277,

El objetivo terapéutico serd por consiguiente, el restablecimiento de la armonia
morfofuncional, reubicando los céndilos por reposicionamiento mandibular en una relaciéon
normal con el disco interarticular; estabilizando las relaciones logradas mediante la
estabilizacion oclusal.

Desde un punto de vista etiopatogénico en estos desordenes internos
temporomandibulares, la perturbacién de la biomecénica seria el resultado de una
distension, ruptura o pérdida de la funcién de los tejidos ligamentarios, primordialmente de
los ligamentos colaterales discales. "T*T™3TT49 De estos aspectos, se desprende el
concepto de que los ligamentos serian los responsables mds importantes para la estabilidad
articular, siendo manifestaciones de inestabilidad articular las condiciones de hiper o
hipomovilidad condilar y/o mandibular.

- Desérdenes de Interferencias Discales: Bell W. y Okeson J: Encuentran que los
sintomas y signos relacionados a la funcién del complejo discocondilar son mas amplios
que los determinados por los cuadros denominados desérdenes internos ya que es posible
constatar la presencia de interferencias del movimiento condilar en las diferentes fases de la
artrodindmica temporomanbibular, manifestindose como ruidos articulares de diversas
caracteristicas y tipos tales como: clicking, poping, cracking, crépitos, etc. Pudiendo
ademds ser: Uinicos de apertura o cierre, dobles de apertura y cierre, etc.

Para considerar las caracteristicas clinicas, etiopatogénicas, diagndsticas y de enfoque
terapéutico especifico, las clasifican como desérdenes de interferencias discales, los que se
manifiestan clinicamente al igual que los desérdenes internos, por la presencia de ruidos
articulares y alteraciones del movimiento. Signos que no necesariamente estan relacionados
con un rompimiento o lesiéon de los ligamentos discales y un subsecuente desplazamiento
anteromedial del disco interarticular.

Reconocen por esto cinco categorias en los desérdenes de interferencias discales, de
acuerdo a la localizacion de los hallazgos clinicos de ruidos y/o interferencia o bloqueos
durante la artrodinamica temporomandibular:

Clase I. La interferencia ocurre antes de la traslacion condilar.

Clase II. Se produce cuando comienza la traslacion condilar.
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Clase Ill. La interferencia se produce durante la traslacion normal. En esta categoria,
quedan incluidos los Clicking reciprocos y Lockings.

Clase IV. Se produce al final de la traslacion normal condilar.

Clase V. También llamada dislocacién anterior espontdnea, se produce cuando el
condilo se mueve mas alla de los rangos normales de traslacion (r1.4,17.5).

- Disfuncion v Patologia Funcional: Considerando que se reconoce como disfuncién
de la unidad craneocervicofacial (UCCF) a: “Aquella perturbacion biomecéanica, resultado
de una respuesta patoldgica tisular, cuando se han sobrepasado las capacidades adaptativas
morfofuncionales de una cadena funcional”. Habria que reconocer dos elementos
importantes:

El dafio tisular, que es la reaccion fisiopatologica que conlleva respuestas de caréacter:
celular, conjuntivovascular, neurologica, fisico-quimica, etc.; en diferentes grados de
compromiso y ruptura que se producen cuando los umbrales de tolerancia estructural han
sido sobrepasados en los diferentes niveles de interrelaciones morfofuncionales de la
cadena funcional craneocervicomandibular; a saber: neuromuscular, dentooclusales,
temporomandibulares, hiolaringeos y craneocervical ™47,

El dafio tisular determina signos y sintomas que conducen a reconocer con diagnosticos
especificos en cada uno de esos niveles, la reaccion fisiopatoldgica, la que de acuerdo a la
preponderancia del tipo de respuesta podra ser de caracter: nociceptiva, inflamatoria,
reparativa o degenerativa.

La perturbacion biomecénica, que implica cambios posicionales o posturales (estatica)
y alteraciones de movimientos (dindmica) con efectos traumatdgenos sobre las estructuras
pasivas de los sistemas funcionales; asi como también la generacion de fuerzas, tensiones y
movimientos con perturbaciones metabdlicas de los componentes activos.

La perturbacion biomecdnica, determinard sintomas y signos que también conducen a
reconocer sus efectos como diagndsticos especificos en los diferentes niveles de
interrelaciones de la UCCF ya sea como: relaciones posturales patogénicas, restricciones,
interferencias o excesos en los rangos de movimientos y cargas o fuerzas inadecuadas a las
capacidades de tolerancia estructurales (T1.8,17. 9).

- Clasificacion Diagndstica en Patologia Funcional: Los criterios para clasificar las
diferentes entidades nosolégicas, en relacion a la disfuncién de la UCCEF, presentados en la
literatura son diversos y se fundamentan en factores ya sea etiopatogénicos, estructurales,
funcionales, terapéuticos, biomecdnicos, etc. Fundamentado en los criterios sefialados
anteriormente y en las caracteristicas clinicas, es establecido que en la patologia funcional
existen diferentes niveles de diagnésticos, en cada uno de los cuales, es posible reconocer
cuadros patologicos, con repercusion local en las estructuras correspondientes, como
también lesiones tisulares especificas acompafiadas de alteraciones de la biomecanica; por
lo que se reconocen como disfuncion. Tales niveles de diagnosticos son: 1.Neuromuscular;
2.Dentoclusal; 3. Temporomandibular; 4.Craneocervical; 5.Hiolaringeo.

Siendo los tres primeros de directa responsabilidad de nuestro campo profesional, el de
la odontologia, se clasificardn los diferentes cuadros patoldgicos que en ellos se pueden
encontrar, sin dejar de destacar la importancia de la relacién existente con los niveles 4 y 5,
que obligan a una orientacion diagndstica y terapéutica multidisciplinaria.
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Nivel Neuromuscular: "%

L Patologta de orden general.
1) Neuropatica:
A) S.N.C.
a) Tumorales:
- Adenoma hipofisiario.
- Tumores del angulo pontocerebeloso.
b) Etiologia desconocida:
- Atrofia muscular progresiva.
- Esclerosis miltiple.
¢) Disquinesias:
- Parkinsonismo.
- Disquinesias por drogas.
B) Sinapticas.
- Miastenia gravis.
2) Miopéticas:
A) Miositis osificante progresiva.
C) Miogelosis (reumatismo muscular).
I1. Patologia de orden especifico
1) Disfunciones neuromusculares
A) Mioespasmo:
a) Nociceptivo (Splinting).
B) Contractura:
a) Miotética.
b) Funcional.
2) Procesos inflamatorios:
a) Miositis.
b) Tendonitis.
c) Fibrositis.
3) Procesos degenerativos
a) Miosis (Miofibrosis).

c¢) Miositis osificante traumética circunscrita.

Nivel Dento-oclusal:
A) Disfunci6n dento-oclusal:
a) Bruxismo céntrico.
B) Procesos inflamatorios:
a) Hiperemia pulpar microtraumatica.
b) Pulpitis microtraumatica.
C) Procesos degenerativos:

a) Lesiones microtraumdticas adamantinas.

b) Lesiones degenerativas pulpares.
c¢) Fenestraciones-dehiscencias.

- Neuroma del ganglio de Gasser.

- Siringomielia-siringobulbia.

- Distonia muscular deformante.

B) Atrofia muscular.,

b) Espasticidad.
¢) Orgénica.

d) Distensién muscular.
¢) Empasticidad.

b) Contractura miofibrética.
d) Atrofia muscular mandibular.

b) Bruxismo excéntrico.

c¢) Periodontitis microtraumatica.
d) Trauma oclusal.

d) Cementomas.
e) Anquilosis dentoalveolar.
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Nivel temporomandibular.

1. Patologia de orden general.
1) Anomalias congénitas y del desarrollo:

a) Hipoplasia articular. e) Aplasia condilar.
b) Hipoplasia condilar. f) Microsomia hemifacial.
c¢) Hiperplasia condilar. g) Sindromes otomandibulares.
d) Agenesia condilar. h) Sindrome de Eagle.
2) Enfermedades articulares temporomandibulares:
a) Artritis reumatoidea. e) Osteocondritis.
b) Enfermedad de Still. ) Condromatosis sinovial.
¢) Artritis psoriatica. g) Hiperuricemia (gota).
d) Aitritis piégena. h) Tumores metastasicos.

I1..Patologias de orden especifico, disfunciones intracapsulares
1) Disfunciones intracapsulares propiamente tales.

a) Discrepancias discocondilares:

- Clase L. - Clase IIL.

- Clase IL - Clase IV.
b) Subluxaciones discocondilares:

- Parciales (laterales). - Completas (Inicial, Intermedia, Tardia).
¢) Luxaciones discocondilares:

- Parciales (laterales). - Completas (Agudas, Cronicas, Recurrentes).

d) Subluxacién articular T.M.
e¢) Luxacién articular T.M.

2) Procesos inflamatorios intracapsulares temporomandibulares:
a) Sinovitis. d) Artritis traumatica.
b) Retrodiscitis. e) Capsulitis.
c¢) Osteoartritis (artritis degenerativa).
3) Procesos degenerativos intrapsulares temporomandibulares:
a) Fibrosis capsular (retraccion). b) Artrosis.
b) Osteoartrosis. d) Anquilosis.

La clasificacién de disfunciones intracapsulares se fundamenta en los conceptos de
disfuncién antes mencionados, por lo cual se pone el énfasis en los distintos grados de
predominancia de la respuesta tisular y de alteracion biomecénica resultante, aplicadas a la
artrodindmica. Las ATMSs. y sus tejidos constituyentes responden como un todo frente a los
distintos factores injuriantes que inciden sobre ellas, mediante reacciones de:

- Conjuntivo-vasculares: De acuerdo al grado o magnitud de la predominancia de este
tipo de respuestas es posible reconocer cuadros en que el dominio es de naturaleza
inflamatoria, cuando la respuesta predominante es de aquellos tejidos conjuntivos
vasculares como las sinovias y el estrato intermedio de la zona bilaminar del disco
interarticular.

- Celulares: Predominante por parte de aquellos tejidos ricos en elementos celulares
como lo son los tejidos osteofibrocartilaginosos, los que reaccionardn mediante activacion o
inhibicion de sus elementos celulares, determinando procesos progresivos o regresivos con
caracteristicas adaptacionales o bien degenerativas.
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- Fisico-quimicas. Esta se producira en la sustancia fundamental y en los elementos
tisulares especialmente coldgenos del tejido conectivo. Los tejidos mas alterados serdn
aquellos ricos en fibras coldgenas como lo son el aparato ligamentario y el disco
interarticular de las ATM. En relacién a la sustancia fundamental, seré el liquido sinovial.

Concluyendo, en el concepto de las disfunciones intracapsulares se deben reconocer
cuadros de acuerdo a la clasificacion como:

I. Disfunciones propiamente tales, en aquellos en que el predominio de la respuesta
tisular es de caracter fisico-quimico.

II. Procesos inflamatorios intracapsulares, en aquellos casos en que la respuesta
predominante es conjuntivo-vascular.

III. Procesos degenerativos intracapsulares, en aquellos casos en que la respuesta
predominante es celular.

En esta clasificacion las discrepancias discocondilares, subluxaciones y luxaciones
discocondilares, junto con las subluxaciones y luxaciones articulares, son cuadros en que la
respuesta tisular provoca una perturbacion de la artrodindmica temporomandibular, la que
se manifiesta mediante cambios posicionales e interferencias en los movimientos de cada
complejo articular en cada ATM, reconociéndolas como articulaciones complejas en las
que el disco interarticular es determinante de los movimientos articulares y que se comporta
como un tercer elemento éseo, aportando dos superficies articulares funcionales una
anterosuperior y otra posteroinferior.

En estos cuadros, la clinica recoge aquellas manifestaciones de una artrodindmica
temporomandibular anormal, que es el resultado de la pérdida de estabilidad de las ATMs
como consecuencia de una respuesta tisular en que la predominancia es de naturaleza
fisico-quimica.

En la mayoria de los pacientes con disfuncion la etiopatogenia se comprende bajo el
denominador comin que se manifiesta como hiperactividad muscular que en relacion a la
estabilidad temporomandibular implicard un aumento de la presién interarticular.

La existencia de hiperactividad implica que todas las funciones fisiol6gicas basicas de
los musculos se encuentran aumentadas, por consiguiente el protagonismo, antagonismo y
sinergismo muscular se verdn afectados al igual que la funcion estabilizadora esto en
cualquier cuadro disfuncional. Por ello, si pensamos en la actividad de los pteriogoideos
laterales superiores, en razon de ser ellos actores importantes en la funcién estabilizadora
temporomandibular la que se pierde en los cuadros de disfunciones intracapsulares, estara
aumentada en sinergismo con la de los elevadores, provocando una traccion anteromedial
de los discos interarticulares, los que al mismo tiempo estaran sometidos a mayores cargas
por el aumento de las presiones interarticulares, estas condiciones adversas llevaran a una
reaccion tisular, en este caso de predominancia fisicoquimica, por lo que la manifestacion
de ella serda un cambio en la morfologia normal de los discos, pudiendo expresarse como
remodelamiento especialmente en relacion a la banda posterior. Este remodelamiento, dado
a la naturaleza de las cargas habitualmente correspondera a un adelgazamiento de la banda
posterior discal, lo que provocara un adelantamiento del disco cuando las ATMs alcancen
periodos de reposo, ya que en estos momentos, las presiones interarticulares disminuyen,
los pterigoideos laterales superiores persistirdn en su hiperactividad por su condicién tonal
aumentada provocando entonces una verdadera dislocacién funcional discal lo que
determinard la primera condicién para la instalacion de una Discrepancia Discocondilar
Clase I.
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Otra forma de manifestacion de este cuadro, puede estar relacionado con
desplazamientos mandibulares posteriores como consecuencia de contactos oclusales
deflectivos que provoquen tales efectos. En estos casos el desplazamiento distal de los
condilos provocard una verdadera dislocacion posterior discocondilar con pellizcamiento de
la banda posterior discal tanto durante el desplazamiento posterior como cuando se
recupere una relacion discocondilar normal al comienzo del movimiento de apertura
mandibular.

- Discrepancia Discocondilar Clase II. Si las presiones interarticulares siguen
incrementandose por el aumento de la frecuencia, intensidad y magnitud de la
hiperactividad neuromuscular, a la lesién inicial descrita anteriormente, se le agregara otro
elemento importante que posibilita una mayor inestabilidad temporomandibular, este es el
agotamiento de la lubricacion por instilacion lo que determinard pegamientos discales ya
sea contra el condilo mandibular o la eminencia articular. Estos pegamientos provocaran
efectos traumatégenos discales o de los fibrocartilagos durante los movimientos articulares,
todo lo cual provocara diversas manifestaciones clinicas.

- Discrepancias Discondilares Clase III. Si la injuria traumatégena continua con mayor
frecuencia, intensidad y magnitud se pueden producir las siguientes situaciones que agravan
las lesiones ya existentes:

a) Sangramientos intraarticulares, especialmente en los compartimentos supradiscales,
los que pueden originar bridas cicatrizales por organizacion del coagulo.

b) Torsiones discales, debido al movimiento mediante el cual las superficies
anterosuperiores discales se desplazan en sentido contrario a las superficies
posteroinferiores, determinando rupturas de las fibras coldgenas intermedias discales, o
bien se produciran verdaderas perforaciones discales que comunicardn ambos
compartimentos articulares.

c) Irregularidades de las superficies articulares, como producto del sangramiento y de
su organizacién, asi como también de la respuesta celular, las superficies funcionales
articulares pueden perder su lisura y suavidad provocando interferencias al movimiento
articular normal que se manifestara mediante signos y sintomas clinicos.

Por lo tanto, el pegamiento por bridas cicatrizales, las perforaciones o desgarros
discales por torsiones y la organizacién de coagulos o estimulacion de respuestas celulares
de cicatrizacién que determinan la alteracién de la lisura de las superficies articulares son
los factores que conducen a las Discrepancias Discocondilares Clase II1.

Discrepancias Discocondilares Clase IV, existe en ellas distension ligamentaria, que
facilita la hipermovilidad articular, provocando inestabilidad discal mediada por una
condicién de asincronia y descoordinacion de la actividad de los pterigoideos laterales
superiores y el ligamento eldstico posterosuperior de la zona bilaminar discal, asi como
también de los ligamentos colaterales. anteriores y posteroinfefiores discales que posibilitan
la pérdida de la funcién limitadora de una artrodindmica normal, siendo la antesala para la
instalacion de las dislocaciones discocondilares reducibles o no reducibles que
corresponden a los cuadros de subluxaciones y luxaciones discocondilares, los que tienen
una etiopatogenia y sintomatologia clinica, ampliamente difundida por la literatura al
respecto, en las descripciones de los clicking reciprocos y locking que no son otra cosa que
algunos de sus signos mds relevantes, signos que pueden encontrarse en otros cuadros
clinicos muy diferentes, aun en las discrepancias discocondilares, y que desde luego pueden
inducir a errores diagnosticos y por consiguiente a planificaciones terapéuticas, por ello
dentro de la clasificacion planteada se les consigna como cuadros nosolégicos
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perfectamente individualizados no sélo por los signos de clicking reciproco o closed
locking, sino por las riqueza semiologica que cuadros tan frecuentes en disfunciones
intraarticulares otorgan a los clinicos.

En relacién a la sintomatologia clinica, estos cuadros determinan la presencia de ruido
articular de diferentes caracteristicas y tipos, pudiendo ser de cardcter apagado tipo Pop o
Click y Crackment; Gnicos o multiples, en trayectorias de apertura, cierre, movimientos
laterales y movimientos protrusivos mandibulares.

Las caracteristicas clinicas de las Discrepancias Discocondilares Clase I son ruido
tinico al inicio de la apertura o al final del cierre y que puede estar acompafiado de
sensacion de incomodidad articular cuando se comprime la zona posterior del disco, es un
ruido muy atenuado tipo click apagado e imperceptible para el paciente. El clinico lo capta
a la palpacién y cuando se le advierte al paciente sobre la existencia del ruido, éste
adquirir4 conciencia de su presencia. Puede presentarse al comienzo de la apertura porque
el disco estd adelantado en una posicién de dislocacién funcional y al comenzar el
movimiento condilar se producird la reduccién espontianea produciéndose un
pellizcamiento de la banda posterior discal lo que determina el ruido. También es posible
que por el aumento de la presion interarticular al comenzar el movimiento articular, se
produzca un plegamiento en la zona posterior discal adelgazada y el condilo mandibular al
sobrepasar este pliegue provoque la manifestacion del ruido descrito.

LLos movimientos articulares contintian en forma normal, manteniéndose las relaciones
discocondilares estabilizadas por los factores correspondientes, especialmente por el
aumento de la presion interarticular. Cuando se vuelve a la posicion de reposo y la presion
interarticular disminuye, la hiperactividad del pterigoideo lateral superior provoca
nuevamente el adelantamiento discal.

En los casos en que los contactos oclusales deflectivos posteriores, desplacen los
condilos hacia atras, el ruido se producird al final del cierre o al efectuar un apretamiento
dentario y tendré las caracteristicas de ser unico, apagado e imperceptible para el paciente
no conciente de su presencia, aiin cuando el desplazamiento distal del céndilo provocara
cierto grado de incomodidad o delor en la zona preauricular, producto de la compresion de
la zona posterior bilaminar discal.

Esta es la sintomatologia especifica de las articulaciones, pero hay que considerar
también aquellos sintomas y signos provocados por el compromiso muscular y oclusal.

En las Discrepancias Discocondilares Clase II, existen ruidos multiples en los
movimientos de abertura, de tipo crepitante humedo, los que desaparecen luego de dos o
tres aberturas de la boca. El paciente generalmente relata que se despierta con cierta rigidez
mandibular y que al efectuar movimientos mandibulares las ATMs crujen, o bien, que
durante el dia luego de un periodo de concentracién en que no ha efectuado movimientos
mandibulares, nota una incomodidad en las zonas preauriculares la presencia de ruidos al
abrir la boca.

En las Discrepancias Discocondilares Clase I, se puede constatar la presencia de
sintomas y signos en correspondencia con irregularidades de las superficies articulares las
que son congruentes en ciertos movimientos y en otros no. Cuando se hacen incongruentes
se produce ruido articular de distinto tipo y caracteristicas, pero que tienen en comtn el
hecho que los pacientes pueden provocarlos o efectuar movimientos de evitacion, los que
en algunos casos induzcan al clinico a la confusion con una incoordinacién neuromuscular,
cuando estd evaluando la dindmica mandibular en estos pacientes, los que durante el
examen han evitado o no han manifestado la presencia de ruidos articulares por los patrones
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musculares de acomodaciéon que suelen utilizar; al pretender coordinar el movimiento
mandibular el clinico se percatara de la presencia de estos ruidos que en muchos casos son
normales para este tipo de pacientes.

Puede darse el caso que en estos cuadros clinicos la manifestacion del ruido sea de
caracter violento e intenso, tipo crackment, el que se produce en abertura o en cierre, pero
siempre localizado en el mismo nivel de la trayectoria del movimiento, es ¢l caso de las
perforaciones discales. También puede notarse la presencia de ruidos reciprocos de apertura
y cierre, pero sin desplazamientos condilares y sin estar el ruido de cierre al final o cercano
al cierre, lo que lo diferenciaria de las subluxaciones discocondilares. Puede existir la
presencia de ruidos de tipo arrastrados o crepitantes hiimedos en relacion a torsiones
discales con la provocacién de dolor articular durante el movimiento mandibular el que
puede verse bruscamente interrumpido.

En las Discrepancias Discocondilares Clase 1V, existe ruido brusco al final de una
apertura bucal exagerada o sobrextendida o bien al comienzo del movimiento de cierre,
luego de una apertura de las caracteristicas mencionadas. Generalmente este cuadro estd
caracterizado por la presencia de hipermovilidad articular.

Concluyendo, para un enfoque terapéutico especifico es necesario contar con
diagnésticos certeros que impliquen una clara comprension de las reacciones
fisiopatologicas de las estructuras, no quedandose sélo en la comprension y solucién
mecénica de una patologia tan prevalente como es aquella que en forma funcional afecta al
sistema estomatognético integrado a la unidad craneocervicofacial. En este contexto, el
concepto de disfunciones intracapsulares es un aporte realista, objetivo y clinico™1?

I1.3.- EXAMEN FUNCIONAL EN ORTODONCIA.

Por la importancia que revisten los trastornos funcionales en el paciente, es necesario la
realizacién de un examen funcional como parte del examen fisico segmentario intraoral en
Ortodoncia, por lo que se explica la metodologia para realizar dicho examen, que tiene
como objetivos analizar las funciones bucofaringeas: respiracién, masticacion, deglucién y
fonacién con el fin de contribuir a un mejor diagnéstico.

De los 3 parametros que pueden verse afectados en las anomalias dentomaxilofaciales;
dientes, hueso y musculos, se le ha prestado tradicionalmente mas atencion a las relaciones
dentarias, oseodentarias y esqueléticas que a la funcién neuromuscular. Los métodos de
andlisis de la actividad funcional son mucho més complejos y la fisiologia muscular es
menos conocida que la posicion dentaria o esquelética; sin embargo, el papel rehabilitador
de la ortodoncia estd primordialmente dirigido a que el aparato estomatognético funcione
en condiciones fisiolégicas y la musculatura es el motor de la actividad funcional.

Los efectos de los trastornos funcionales sobre el aparato estomatognatico seran més
graves cuanto més lemprano aparezcan y cuanto mas persistenie y prolongado sea el
periodo de accion de éstos, de aqui la importancia del examen funcional. El mismo debe ser
detenido y minucioso ya que la desviacién funcional reviste particular importancia en el
nifio, debido a la poca resistencia esqueletal, la sutileza de los tejidos de soporte y la
mineralizacidn 6sea que aiin no se ha completado. Involucra los siguientes criterios:

Respiracion.

La respiracion normal se efectlia a través de las fosas nasales, sélo en esfuerzo fisico
muy grandes la cavidad bucal participa en la respiracién. Cuando esto se realiza
habitualmente por obstruccién de la via nasal, se resuelve el problema de la ingestién de
aire, pero al costo de otros muchos efectos secundarios. Es de conocimiento la importancia
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del espacio nasofaringeo, pues ha sido discutido con anterioridad. Finalmente existen
quienes respiran indistintamente por la nariz o por la boca, llamada respiracién mixta.

Los efectos inmediatos consisten en la introduccion de aire frio seco y cargado de polvo
en la boca y la faringe. Se pierden las funciones de calentamiento, humidificacién y filtrado
del aire que entra por la nariz, con el consiguiente incremento de la irritacion de la mucosa
faringea. ®®V Los efectos a largo plazo son mas complejos y de mayor alcance, (Fig. RB-1,
rB-2) desde que se abre la boca la lengua desciende y pierde contacto con el maxilar
superior, lo que influye en el crecimiento de éste, la tensién de los musculos varia,
produciendo una serie de alteraciones en la funciéon muscular que incide sobre la postura
del maxilar inferior y de la cadena muscular postural del individuo. ®5-?

Figuras RB-1, RB-2. Muestran el aspecto tipico de la cara de un respirador bucal, vistas de frente y perfil.

Las caracteristicas del cuadro clinico varian en dﬁ(Ecndcncia de la parte de la via aérea
que esté alterada, de la salud y el biotipo del paciente. *%?

Del interrogatorio obtenemos datos de la existencia de enfermedades infecciosas,
alérgicas y otras de las vias respiratorias altas, su tratamiento o no y la respiracién bucal
durante el suefio, si el paciente ronca etc. Ademas existen ciertas manifestaciones
esqueletales de los respiradores bucales (Fig. RB-3), estas son:

- aumento de la xifosis dorsal

- aumento de la lordosis lumbar

- térax aplanado y hundido

- omoplatos sobresalientes

- pelvis con un angulo de insercion
anormal para conservar la posicion vertical
- extremidades inferiores arqueadas en X

- pie plano (adaptado para recibir en forma
diferente el peso corporal)

Figura RB-3. Vista lateral de la postura normal (arriba), y las alteraciones
Del respirador Bucal (abajo)., respecto de la linea de gravedad.
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El examen clinico y funcional respiratorio comprende: @’B2)

® Examen facial y bucal: Algunos autores recomiendan nunca preguntar al nifio coémo
respira, pues dird, por la nariz. Si lo observa notard si respira por la nariz 0 mantiene los
labios separados y respira por la boca. En el respirador nasal varia el tamafio y forma de las
aletas nasales al realizar una inspiracion forzada, no asi, en el respirador bucal.

- Control de la permeabilidad nasal: 1o primero es controlar si puede respirar (inspirar
y expirar) a través de las fosas nasales. Se debe solicitar al nifio que se suene para que
cuando realice el examen, éste no salga falseado. Este control se hace por medios directos
o indirectos, para observar la permeabilidad nasal, se pueden emplear un esge_]o o por la
obstruccién provocada usando un algodén desflecado para corroborar. ®

Asi sabemos si existe obturacién mecénica en una de las fosas, se debe presionar con el
dedo una aleta obstruyendo dicha narina y comprobar si respira por la otra, colocando a su
salida un trozo de algoddn el que se debe mover al respirar. Se repite la maniobra en la otra
narina. Cuando se trata de nifios muy pequefios se le debera contar lo que va a realizar para
que no se asuste.

El nifio puede respirar por la boca (respiracién bucal) en caso de existir una
obstruccidon mecdnica (desviacién del tabique, hipertrofia de cornetes, vegetaciones, etc.) 0
por mal hébito respiratorio. La respiracién bucal causada por mal habito o por obstruccion
mecanica ejerce un influjo desfavorable sobre el desarrollo general y posiciéon de los
dientes. Las alteraciones producidas podemos clasificarlas en:

Faciales: '

- aspecto de poca inteligencia

- aletas nasales aplanadas

- rostro palido

- incompetencia labial Fascies adenoidea

- rojo del labio puede estar agrietado

- maxilar inferior queda retrasado

Intraorales (Fig. RB-3) :

- protrusion de dientes anteriores

- lengua descendida al piso de la boca para permitir el paso del aire

- paladar profundo

A la observacion de estas caracteristicas tipicas del respirador bucal o fascie adenoidea,
se pueden sumar algunas otras connotaciones que el clinico con la experiencia reconoce
facilmente como la expresion de angustia, encia marginal inflamada. Ademas el analisis del
velo del paladar y Ias amigdalas, son fttiles para mensurar las consecuencias de una
respiracion Bucal.. e

Figura RB-3. Aspecto bucal del Respirador Bucal.
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Dinamica Labial.

Ademas de los aspectos morfol6gicos, ya considerados en el apartado del andlisis del
tercio superior vista frontal, es de interés clinico analizar la posicién de los labios durante la
funcién oral y en la posicion de reposo de la mandibula en relacion mutua y con la
denticion. Cuando la boca estd entreabierta o cuando se sonrie, se observan los dientes
anteriores y el gesto pone al descubierto un alineamiento y una relacion entre la posicion de
los labios y la dentici6n, que tiene una importancia estética de aplicacion ortodéncica.

Cuando los labios tienen una longitud y posicién adecuadas como para conseguir
contacto sin esfuerzo muscular, estando la mandibula en posicion de reposo, se les describe
como “competentes”. Es, en realidad, un signo mas de equilibrio funcional que se ha
separado artificialmente para el examen por el significado que tiene para el cierre bucal
durante la deglucién. ““"*? Cuando los labios estan en esta posicién, el labio inferior toma
contacto con el tercio vestibuloincisal del sector frontal superior, constituyéndose en una
fuerza oponente a la ejercida por la lengua y que mantiene en posicion estable los incisivos
superiores (Fig. DL-1).

Figura DL-1. La competencia labial se verifica traccionando
el labio superior, una vez que el paciente ha cerrado la boca
en posicion de reposo. Obsérvese el contacto del labio inferior
con los incisivos superiores.

Para el registro clinico de esta situacion se solicita al paciente cerrar la boca y dejar los
musculos en reposo. El relajamiento se puede ayudar con un masaje digital suave de la
region. En ese momento se levanta suavemente el labio superior, para observar
directamente la relacién de la cara interna del labio inferior con la cara vestibular de los
incisivos superiores.

En casos de anomalias esqueléticas, ya sea anteroposteriores (distoposicién) o sagitales
(mordida abierta esquelética), este signo no esta presente en situacion de reposo, aunque el
paciente trata, mediante un esfuerzo consciente, de obtenerlo, logrando a veces relacionar el
labio con los incisivos, con visibles signos de esfuerzo muscular.

El diagnéstico en esta fase permite clasificar a los nifios en aquellos con competencia
labial, otros con incompetencia y un grupo intermedio de potencialmente competentes, es
decir, situaciones donde, corregida la anomalia de posicion incisal, es posible que el labio
se relacione con éstos normalmente.

e Relacion Dentolabial:

1.- En posicién de méxima interdigitacion cuspidea, los labios sellan la cavidad oral
entrando en contacto a lo largo de una linea a la que se denomina «linea labial». Esta linea
debe quedar situada a un determinado nivel vertical con relacién a la cara labial de los
incisivos. Cuando los incisivos estdn en normal relacion oclusal la linea labial queda
situada en la mitad inferior de la corona del incisivo central superior (Fig.pMm-2). El labio
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inferior tiene un mayor efecto funcional que el labio superior, y dirige y controla la
posicion del incisivo superior. En casos de resalte aumentado, la linea labial puede quedar
baja; si los incisivos estén en supererupcion, la linea labial quedara alta, %"

Figura DL-2. En posicion de contacto oclusal, la linea labial queda a nivel del tercio inferior del incisivo superior.

2.- Cuando los labios estin entreabiertos y la mandibula en posicion de reposo, el
borde incisal superior queda expuesto 2-3 mm en el individuo joven, como ya se analizara
en el examen facial. En el nifio, la exposicion dental es mayor y, conforme se avanza en
edad, disminuye la exposicion de los incisivos superiores y aumenta proporcionalmente la
de los incisivos mandibulares. La maloclusién influye en la relacién vertical dentolabial
aumentando, por ejemplo, la exposicién incisal en las clases II, division 2, debido a la
supraerupcién incisiva presente en estos casos. La longitud labial influye también
decisivamente en esta relacion entre partes blandas y dientes: si- el labio superior es
morfolégicamente corto, la linea labial quedard alta.

- Linea de la Sonrisa: Al sonreir aumenta la exposicion dentaria, por elevarse el labio
superior, y deben cumplirse ciertos requisitos para que la sonrisa resulte estéticamente
aceptable:

1. El labio superior, al sonreir, queda por encima del limite dentario exhibiendo dos o
tres milimetros del margen gingival. Cuando la anchura gingival visible es excesiva, se
habla de “sonrisa gingival”, que produce una sensacion antiestética en el observador; es
tipica de aquellas situaciones en que por tener el labio corto o los incisivos verticalmente
elongados, la encia queda demasiado visible y es una anomalia de singular importancia en
la clinica ortodéncica

2. La elevacion bilateral de las comisuras labiales debe ser idéntica para que la sonrisa
sea simétrica. Al elevar el labio superior, se forma una curvatura transversal, la linea de la
sonrisa, que en condiciones normales serd paralela y simétrica con la convexidad que
presenta el arco dentario superior visto frontalmente.

3. La amplitud de la sonrisa debe dejar visible hasta la zona de caninos; cuando la boca
es ancha, puede llegar a observarse la cara vestibular de los segundos bictspides.

4. En el momento de apertura amplia de la boca se observa la torsion de los incisivos
superiores que mantendran una inclinacion de su eje axial con base maxilar de alrededor de
20° (con la corona mas vestibulizada que la raiz) para que la relacién oséodentaria sea
estética y funcionalmente correcta.

Dindmica Mandibular.

Esta representa una de las areas mas diversamente descritas en la literatura, tal como
ocurre con la ATM, pertenecen al campo en controversia de la investigacién odontologica.

Aunque evidentemente existe suficiente consenso y conocimiento como para tener una
guia diagnostica.
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En el examen clinico lo primero seria observar a partir de la posicion de reposo el
espacio libre entre las arcadas, luego se pide al paciente que realice las trayectorias de
cierre desde el descanso hasta las posiciones protusivas, lateral derecha e izquierda, al
tiempo que se han observado el engranamiento cuspideo lateral y limites maximos de
desplazamiento anterior, lateral y retrusivo. Este ltimo es particularmente importante en el
diagnostico de las clases III funcionales, al analizar interferencias cuspideas que provocan
oclusiones invertidas anteriores u oclusiones invertidas posteriores unilaterales con
desplazamiento mandibular.

Otro de los objetivos de Diagnoéstico en la dindmica mandibular lo representa la
necesidad de determinar la relacién Céntrica, esto cobra ain mas importancia en pacientes
adultos, dentados parciales o con sintomatologia de ATM, en otros por pesquisa durante la
manipulacién mandibular. Incluso algunos autores Dr. Trevisi, Profitt entre otros, sugieren
que los ortodoncistas que recién inician sus afios de especialista no deben perder la ayuda
del montaje de modelos y el aprendizaje obtenido con esta maniobra, a la vez que piensan
que la experiencia clinica permite no necesitar articular los modelos, confirmando la RC en
boca. A continuacién se presenta una alternativa de registro de modelos en aticulador y
aunque existen varios sistemas, hoy en técnica de arco recto es una de las mas utilizadas.

® Registro Relacion Céntrica: La diferencia entre Relacion Céntrica RC y Maxima
Intercuspidacion MIC es comunmente referida como el deslizamiento en céntrica. Los
odont6logos tradicionalmente han prestado poca atencion a la RC y han usado un registro
de mordida coincidente con MIC para articular manualmente los modelos RED Relacion
Céntrica es definida, coma una posicién fisioldgica de la mandibula con respecto al maxilar
y base del craneo, cuando 1) Ambos condilos articulan con la porcién mas delgada y
avascular de sus respectivos discos; 2) El complejo disco - condilar estd estabilizado con
una fuerza anterosuperior contra la eminencia de la fosa glenoidea ®,

Dawson establece que la mandibula estd en RC si estos cuatro criterios se cumplen:

1) El disco esta apropiadamente alineado sobre ambos céndilos. 2) El compleja disco -
condilar esta en el punto mas alto posible contra la vertiente posterior de la eminencia. 3) El
polo medial de cada complejo disco - condilar esta abrazado por hueso. 4) El pterigoideo
lateral inferior debe estar en reposo ®¢RC2),

Una variedad de distintas técnicas clinicas son corrientemente usadas para obtener
registros de RC. Todas ellas envuelven algin tipo de manipulacion de la mandibula seguida
por el posicianamiento de un medio (cera o cemento ) para capturar las improntas cuspideas
y de este modo montar los modelos.

El uso de un tope anterior como el JIG Universal o las Laminas de Long, que separan
los dientes posteriores permitiendo deprogramacién neuromuscular y eliminacion de
posibles interferencias dentarias que podrian de otro modo enviar la mandibula a MIC , han
sido referidos como una guia neuromuscular hacia RC ®“®), Por otra parte, de los métodos
de manipulacién mandibular, la Manipulacién Bimanual ha sido mostrada como la mas
consistente en cuanto a su reproducibilidad ®“'R¢3) Esta emplea una guia superior
especifica para la mandibula al mismo tiempo que el operador aplica presién hacia abajo
con los pulgares a nivel del mentén intentando asentar los céndilos en la posicion mds
anterosuperior.

La técnica de registro Power Centric, usando dos trozos de cera de mordida, es una
técnica abocada por el Dr. Ronald H. Roth. Esta incorporo los beneficios de la
Manipulacion Bimanual y el uso de un tope anterior. Utiliza el poder muscular de cierre del
paciente (Maséteros. Pterigoideo medial y el haz superior del Pterigoideo lateral) para
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asentar los condilos tan estrechamente como sea posible a RC, con los condilos centrados
transversalmente y asentados contra el disco articular en la vertiente posterior de la
eminencia articular en ausencia de interferencias oclusales.

El registro Power Centric es tomado con la cera de registro Delar ( Delar Corp. Lake
Oswego, Ore. ) y construida en dos secciones. La seccion o tope anterior se extiende de
canino a canino, es de un grosor de 4 o 5 laminas de cera, y la dimensién anteroposterior
depende de la cantidad de overjet. La seccion posterior es de un grosor de 1 o 2 capas de
cera dependiendo de la curva de Spee, overbite y cantidad de cierre mandibular. Se
extiende de un lado del arco al otro, posicionandose a nivel de molares y premolares
(FigRC.1). En un bafio de agua caliente a 58°C es ablandada la cera, durante un minuto hasta
alcanzar su correcto estado pldstico. El paciente es sentado en un sillén dental, y la silla es
reclinada en 45°. La seccion anterior se pone sobre los dientes anterosuperiores (Fig.RC.2). El
operador guia la mandibula aplicando presién sobre el mentén paro impedir la protrusion,
manteniendo el dngulo de la mandibula en una direccion superior, y guiando al paciente
hacia un cierre lento y relajado.

Fig.RC.1. Secuencia de registro Power
Centric. Tope anterior, manteniendo el
espacio posterior de 2 a 3 mm. Tope
posterior, sin recortar, vista superior y
sagital. Registro recortado, interpuesto
entre los modelos, vista superior y sagital,

Sillén dental 435'*-._,_\_ Calentador deagna o 58°C Fig.RC.2. Sillén dental en posicidn

- = T Adecuada para toma de registro.
Calentador de agua graduado.
Confeccidn correcta de tope anterior y
tope posterior en cera de registro Delar.

103



El paciente debe continuar cerrando lentamente hasta que los dientes anteriores se
encuentren improntados y con una separacion interoclusal posterior de 2 a 3 mm. La
seccion de cera es enfriada intracaralmente con aire de la jeringa triple, luego removida y
puesta en agua fria para terminar su completo endurecimiento.

La seccion posterior, una vez plastificada, se posiciona transversalmente sobre los
dientes posterosuperiores, y la seccion anterior ya endurecida es reposicionada sobre los
dientes anteriores. No debe existir contacto entre las dos secciones de cera. El paciente debe
cerrar firmemente dentro de la seccién anterior endurecida. Esto permite que el poder
muscular de cierre del paciente asiente los condilos, al mismo tiempo que es ayudado por
una Manipulacion Bimanual por parte del operador. Una vez que la seccion posterior es
improntada, se enfria intraoralmente con aire y luego endurecida con agua. Posteriormente
el registro es inspeccionado detalladamente asegurando que no ha habido una penetracion
cuspidea que permita un contacto oclusal. Luego el registro es modelado con una hoja de
bisturi removiendo excesos de cera, contactos con tejidos blandos, 4reas interproximales
etc., manteniendo la integridad de las impresiones cuspideas y bordes incisales.

De este modo procedemos a posicionar el registro sobre los modelos que ahora si
pueden ser montados correctamente (RER,

Ademads para poder entender cabalmente los conceptos de la dindmica mandibular es
necesario relacionar el estudio con la funcién masticatoria. Esta es aprendida y necesita de
la presencia de los dientes y de una madurez de musculos, huesos, A. Temporomandibular
y del sistema nervioso central ®""FF3EF8) E] examen de esta funcién comprende la revisién
minuciosa de todas las estructuras que comprende el aparato masticatorio.

Por dltimo es necesario tener en cuenta los conceptos sobre ATM recién estudiados
(seccion anterior). Aunque desde el punto de vista de la masticacion habria que agregar a esa
revision el concepto del establecimiento cronolégico del crecimiento y desarrollo, vale
decir, que al nacer la articulacion temporomandibular tiene forma rudimentaria y plana. El
cartilago constituye una gran parte de la cabeza del condilo y es muy vascularizado, su
movimiento es simultdneo por los 2 lados durante el amamantamiento. Con la erupcién de
los incisivos, comienzan los primeros movimientos masticatorios y ya las articulaciones
Temporomandibulares no reciben una excitacién simultinea, sino alternada, empieza
entonces la diferenciacién de los tubérculos articulares y el desarrollo de la cavidad
glenoidea. Con la consiguiente erupcién dentaria las A. Temporomandibulares se contintian
modelando hasta llegar a adquirir su forma definitiva. A medida que aumenta la edad la
vascularizacién disminuye y por tanto también el espesor de la capa de cartilago. R

® Masticacion y Dindmica Mandibular: La masticacién es el proceso llevado a cabo
en la cavidad oral, por medio del cual un alimento es triturado y molido. De esta definicién
es posible desprender que el principal propésito de la funcién masticatoria en el sentido
mas amplio es el mecanico, por medio del cual el alimento debe ser adaptado en tamafio,
consistencia y forma para su deglucion y digestion. La preparacion biomecénica de los
alimentos, que favorece su rapida digestion quimica, reviste gran importancia, debido a que
la digestion en general es un proceso fundamental de tipo quimico.

Este enfoque mecanicista llevé durante mucho tiempo a considerar a los dientes y sus
relaciones oclusales como los elementos fundamentales en el desarrollo de la funcién
masticatoria. Sin embargo, actualmente se reconoce que la masticacion normal no se
desarrolla Gnicamente por los dientes, sino que también a través de la regulacion que
ejercen una serie de mecanismos fisiolégicos altamente coordinados, entre los cuales
destacan los mecanismos neuromusculares, que integran y comprometen todo el resto de las
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estructuras del sistema estomatognatico, dando lugar a movimientos bien organizados y
coordinados de los musculos mandibulares, faciales, labios, mejillas, lengua, etc. Asi, un
individuo con perfecta denticién por ejemplo, es incapaz de llevar a cabo una masticacién
normal en ausencia de movimientos mandibulares o linguales normales, o sin una sensaciéon
normal de las diversas estructuras que componen el sistema estomatogndtico (EFIRERIT

La ingestion de alimentos es regulada en el cerebro por la interaccion entre los centros
del hambre y de la saciedad, ambos localizados en el hipotilamo. La estimulacion del
centro de saciedad lleva al rechazo del deseo de alimentacion. El centro del hambre estd
constantemente activo, excepto en los periodos inmediatamente siguientes a la ingestion de
alimentos, por lo cual, el centro de saciedad debe inhibir constantemente la actividad del
centro del hambre.

Durante el acto masticatorio es posible describir dos series principales de complejos de
movimientos mandibulares, a partir de la posicién de méxima intercuspidacién: un
movimiento de corte, empleado por los incisivos y caninos para seccionar un trozo de
alimento y un movimiento de trituracién-molienda, ejecutada por los premolares y molares
para desmenuzar un trozo de alimento.

El corte comienza con un movimiento libre de descenso de la mandibula tanto como lo
requiere el trozo de alimento, seguido luego por una elevacion en protrusion hasta apresar
el alimento entre los bordes incisales (posicion de vis a vis). A continuacion la mandibula
experimenta un movimiento de retrusién, deslizandose los bordes incisales de los incisivos
inferiores contra la cara palatina de los incisivos superiores (accion de cizalla), que se
detiene cuando el alimento ofrece resistencia. Luego la contraccion muscular elevadora
aumenta, iniciandose movimientos mandibulares con oscilaciones forzadas, hasta que el
alimento se corta en su parte mas delgada y la mandibula desciende. Por consiguiente,
desde el punto de vista mecénico, el corte es el resultado de la fuerza seccionante
generadora entre los bordes inicisales de los incisivos superiores e inferiores. La lengua, en
accion coordinada con las mejillas, ubica el alimento en la zona de los dientes posteriores
(premolares y molares), los que gracias a su morfologia oclusal caracterizada por cuspides,
fosas, rebordes marginales y surcos de escape, inician las etapas de trituracién - molienda.

Los grados y proporciones variables de rotacién y traslacion de los condilos
mandibulares durante los movimienios de corie descritos del maxilar inferior dependen
principalmente del grado de sobremordida vertical y horizontal de los dientes superiores e
inferiores.

La trituracién corresponde a la transformacion de los trozos alimenticios grandes en
pequefios, y la molienda significa la pulverizacién de las particulas alimenticias mas
pequefias. No existe una separacion clara entre estas etapas de la masticacién, puesto que
las particulas grandes de alimentos vuelven a ser trituradas sucesivamente, hasta que la
molienda ha sido terminada. El movimiento de trituracion - molienda comienza, al igual
que el de corte, con un movimiento libre de apertura mandibular que provoca la
desoclusion de las piezas dentarias. El grado de apertura, que depende de la sobremordida,
de la altura de las ctspides y del desgaste oclusal de los dientes, es de un promedio de 15 a
20 mm F'¥) Al masticar, en el lado derecho (lado de trabajo o activo), el maxilar inferior
es rotado hacia la derecha en torno a un eje vertical ubicado en una posicién mas posterior
con respecto al condilo derecho. Al analizar los movimientos mandibulares de lateralidad,
el maxilar inferior no sélo rota, sino que se desplaza masivamente a la derecha, en este
caso, en el leve movimiento de Bennett El condilo izquierdo se desliza hacia abajo,
adelante y adentro por un movimiento de traslacion entre el disco y la eminencia articular
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del temporal. El grado de traslacion del condilo izquierdo va a depender del tamafio del
bolo alimenticio. En seguida, el maxilar inferior se eleva enfrentidndose tanto las cispides
vestibulares como las linguales de molares y premolares (Fig. M-1). El acto final de este
movimiento eleva de vuelta a la mandibula a la posicion de méxima intercuspidacion
(MIC) (Fig. M-1), con lo cual los condilos invierten su movimiento y la mandibula se
desplaza masivamente hacia la izquierda.

Los movimientos mandibulares que se realizan al masticar alimentos consistentes
son mas amplios y pronunciados que los que se efectan con alimentacion blanda.

Plano ”mglial

Figura M-1A, M-1B. M-1A, Trazados de los movimicntos mandibulares en cl plano frontal durante la masticacion unilateral
derecha. LD = lado derecho, MIC = méxima intercuspidacion; LI = lado izqquierdo; 1 y 2 posiciones de la mandibula representadas
esquemdticamente en B, M-1B, Contacto molar durante la fase final de cierre, desde 1 = posicion lateral de contacto hacia 2 = posicion
de méaxima intercuspidacion.

La saliva (insalivacion): desempefia un papel importante en la formacion del bolo
alimenticio durante la trituracion y molienda, tanto desde el punto de vista enzimatico como
fisicoquimico; en esta forma el bolo queda listo para ser deglutido. En el desplazamiento
del bolo desempefian un papel preponderante las mejillas, los labios y especialmente la
lengua.

Ambos complejos de movimientos masticatorios, el de corte y el de trituracién, se
pueden analizar en tres fases. La primera fase, de apertura, es un movimiento libre del
maxilar inferior. La segunda fase comienza con la accién de cierre mandibular, terminando
cercanamente al primer contacto dentario. En la tercera fase se produce la oclusion
dentaria, o sea, la relacién dindmica de contacto entre las piezas dentarias. Es por este
motivo que la unidad fundamental del proceso masticatorio, denominada ciclo
masticatorio, se describe con tres fases fundamentales o basicas:

- Fase de Apertura: hay descenso de la mandibula, especialmente por contraccién
isotonica de los musculos depresores mandibulares;

- Fase de Cierre: se produce ascenso de la mandibula, en particular por contraccion
isoténica de los elevadores mandibulares (Fig. M-2);

- Fase Oclusal: existe contacto e intercuspidacion de los dientes en posicion intercuspal
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con generacion de fuerzas interoclusales, por contraccién isométrica de los misculos
elevadores mandibulares (fuerza masticatoria). También se le asigna el nombre de “golpe
masticatorio” (Fig. M-2).

Figura M-2. Fases del ciclo masticatorio EMG del masstero
con trazados simultineos de actividad -
clectromiogrifica del musculo Masétero y
fuerza masticatoria. Obsérvese el periodo de
silencio de la actividad maselerina durante la

p ; ; Periodo d
fase oclusal del ciclo masticatorio. arons on

silenclo

Fuerza masticatoria

e ———— e —t

EMG inlegrado

———

| 1 1
fass de clerre ! fass ] fase de aperivia
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Al analizar la dinAmica mandibular en el plano frontal durante el ciclo masticatorio (Fig.
M-1), se puede observar que en un trazado ideal, la mandibula desciende en direccion del
lado de balance (o lado pasivo, sin alimento), luego cruza la linea media en direccion del
lado de trabajo (o lado activo), y se eleva durante la fase de cierre hasta alcanzar la posicion
intercuspal o de méxima intercuspidacién (MIC) "2

Ahlgren ' calculé los valores de duracién media de cada ciclo masticatorio y llegé
a resultados de 0.77 seg. para el chicle y 0.48 seg. para la zanahoria. El ritmo masticatorio
normal o habitual se lleva a cabo, por lo tanto, con una frecuencia media de 1 a 2 golpes
masticatorios/seg., que es dependiente del tipo de alimento.

Hasta hace un tiempo atras existian opiniones diferentes entre los investigadores acerca
de la presencia o no de contactos dentarios durante la fase oclusal del ciclo masticatorio.
Sin embargo, en base a diferentes trabajos recientes usando el sistema de telemetria
intraoral BFISEFIGERITERI®) \\ o105 sistemas electrénicos de registro FF12EF20ERZD oo ha
podido demostrar que existen contactos dentarios en forma regular durante la masticacion
de alimentos, cuya frecuencia y duraciéon aumenta a medida que el alimento es fragmentado
en particulas cada vez mas pequefias. Cerca del 20 al 40% de la duraciéon de un ciclo
masticatorio, es gastado en los contactos dentarios (200 a 400 mseg).

Por medio del sistema de telemetria con radiotransmisores ubicados en un intermediario
de prétesis fija plural, Pameijer y col. 1 aplicando tests de masticacién en 6 sujetos
adultos sanos, con discrepancias entre maxima intercuspidacion (MIC) y posicion retruida
de contacto (PRC), registraron un total de 681 contactos dentarios durante 959 golpes
masticatorios. La mayoria de los contactos dentarios (n = 588) se efectuaban en maxima
intercuspidacion (MIC) o posicion intercuspal; varios contactos se producian con un
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deslizamiento retrusivo de la mandibula desde una posicién anterior a la posicion
intercuspal y solamente 15 en posicion retruida de contacto (PRC). La duracién de los
contactos dentarios que ocurrian en MIC eran de duracion mas larga que aquellos en PRC.
Ademds observaron que durante la masticacion, ocurrian algunos contactos dentarios de
deslizamiento en lateralidad, los que, sin embargo, no constituian un patrén repetitivo ni en
frecuencia como tampoco en duracion. Es asi que durante la funcion masticatoria normal,
predominan los movimientos mandibulares de apertura - cierre y los de protrusion -
retrusion sobre los de lateralidad. Como toda expresion funcional tiene una correspondencia
intima con caracteristicas morfologicas en relacion a ella, es posible observar que en el
céndilo mandibular predomina, la mayor longitud de su eje transversal (20 mm
aproximadamente) sobre el eje anteroposterior (10 mm aproximadamente). Este rasgo
anatomico hace que ocupe en sentido transversal casi toda la extension de su cavidad
articular (22 mm de eje transversal), lo que no ocurre en sentido anteroposterior (eje
anteroposterior aproximadamente de 20 mm), favoreciendo los desplazamientos condilares
hacia adelante y su vuelta a la posicion inicial o de partida en una amplitud mucho mayor
que los movimientos mandibulares que implican deslizamientos laterales del condilo.

En una serie de pacientes a los cuales se les practicd desgaste selectivo eliminando las
interferencias oclusales a lo largo del deslizamiento mandibular en céntrica (entre MIC y
PRC), Pameijer y col. &™'® observaron que no hubo variaciones en los patrones de
contactos dentarios. Antes del desgaste selectivo la posicion retruida de contacto (PRC), se
usO dos veces en 263 contactos dentarios registrados durante la masticacion; en cambio,
después del desgaste, la PRC fue usada solamente una vez en 314 contactos dentarios. En
consecuencia, es posible concluir que la méxima intercuspidacién o posicion intercuspal es
la relacion fisioldgica de la denticién durante el acto masticatorio, en cambio la posicién
retruida de contacto se usa con escasa frecuencia. Sin embargo, se demostré que el desgaste
selectivo resulta en una disminucién de la duracién de los contactos dentarios, y por lo
tanto, también de la duracion de las fuerzas interoclusales que actian durante la
masticacion. Las fuerzas interoclusales de corta duracién son generalmente bien toleradas
por los tejidos de soporte dentario ®F22EF3)_ porque tienden a darle mas tiempo al diente a
retornar a su posicion original dentro de su alvéolo. En cambio las fuerzas de duracion
prolongada (parafuncionales) tienden a causar ya sea un efecto adaptativo o alteraciones
ﬁsiopalolégicas (trauma oclusal), en el periodonto de insercion.

Graff ®*"¥ysando registros telemétricos y electromiogréficos, encontré que el tiempo
total de los contactos dentarios durante las 24 horas del dia era de 17.5 minutos, con una
duracién promedio 0.3 segs. por cada contacto dentario. En cambio, Glickmann 1% o
estimo en 20 minutos durante las 24 horas. Las fuerzas oclusales generadas por estos
contactos dentarios, desempefian un papel importante en la mantencién de la estructura y
funcién del periodonto. Debe recordarse que desde el punto de vista fisiolégico, las fuerzas
oclusales mas beneficiosas para un diente son las fuerzas dirigidas axialmente, puesto que
se traducen en un estiramiento uniforme de las fibras periodontales propendiendo en esta
forma a la estabilidad dentaria. Estas fuerzas axiales se generan durante la masticacion,
habitualmente en presencia de alimento y sin contacto de diente a diente. En cambio
cuando existe contacto de diente a diente, las fuerzas resultantes también tienen un fuerte
componente no axial F22EF24)

Las diferentes actividades funcionales que desarrolla el sistema estomatognatico y que
son indispensables para la conservacion de la vida, estdn controladas basicamente por
mecanismos reflejos tanto incondicionados como condicionados. La succion, la deglucion y
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la respiracion estan basadas en reflejos incondicionados o también llamados innatos o
congénitos, que son aquellos en los cuales un estimulo da una respuesta motora sin previo
entrenamiento o aprendizaje. Son reflejos hereditarios que aparecen en todos los individuos
de la misma especie una vez que las vias nerviosas por las que se trasmiten han completado
su desarrollo. Asientan sobre vias nerviosas preestablecidas y para su génesis, no necesitan
de la intervencién de la corteza cerebral. En cambio, otras funciones del sistema
estomatogndtico como la masticacion y fonoarticulacion se establecen en base a reflejos
condicionados o adquiridos o aprendidos que no aparecen espontineamente, sino que se
adquieren en el curso de la existencia del individuo. Para su respuesta motora requieren de
entrenamiento previo y de la formacion de nuevas asociaciones, en las cuales la parti-
cipacion de centros cerebrales altos es fundamental. Se caracterizan por su inestabilidad,
pues desaparecen transitoriamente o se pierden con facilidad. La actividad refleja
condicionada se genera cuando un mismo circuito neuromuscular, formado por estimulo
adecuado, receptor, via aferente, centro de integracion cerebral, via eferente y su reaccion
motora, se repite incesantemente, constantemente, estableciéndose un nuevo circuito de
enlace entre las vias nerviosas aferentes o sensitivas y las eferentes o motoras, de tal forma
que la funcién nerviosa se realiza finalmente sin necesidad que la corteza cerebral
intervenga, es decir, se hace en forma automatica o subconsciente.

En las primeras etapas del nifio y antes de la erupciéon dentaria, los movimientos
mandibulares estdn gobernados por los reflejos innatos de succidon y amamantamiento,
como ya ha sido discutido en esos apartados. Tales movimientos no son propiamente de
masticacion sino que movimientos en los que participan musculos bucales y peribucales. Al
crecer el nifio y producirse la erupcién de los dientes se establecerdn las primeras relaciones
de contacto dentario, controladas y reguladas principalmente por los impulsos aferentes
provenientes de los receptores periodontales que informardn continuamente al sistema
nervioso central acerca de esta nueva posicion mandibular. Mediante el refuerzo continuo y
repetitivo de estas sefiales aferentes o guia sensorial dentaria surgida, el nifio aprenderd y
adquirira un control reflejo de la posicion de la mandibula en la cual los dientes superiores
e inferiores entran en contacto. Precisamente los musculos que controlan esta posicion
mandibular, son puestos en marcha por los primeros contactos dentarios entre los incisivos
antagonistas. En consecuencia, con la erupcién dentaria se aprende el proceso de la
masticacion, siendo los primeros movimientos irregulares y pobremente coordinados, de
manera similar a los primeros estadios de aprendizaje de cualquier funcién motora (la
marcha por ejemplo). Posteriormente, con la maduracion progresiva del sistema
estomatognatico y con el desarrollo de la denticién, se estableceran patrones de reflejos
condicionados guiados no sélo por la informacién mecanosensitiva periodontal
mencionada, sino que también por la que proviene de las A. Temporomandibulares y
sentido del tacto de la lengua y mucosa oral en general. Durante el transcurso de la vida se
producirdn modificaciones menores y graduales en la morfologia de las superficies
oclusales, estableciéndose concomitantemente modificaciones en los patrones reflejos de
los movimientos mandibulares durante la masticacion y lograndose de esta forma una
adaptacion funcional del sistema estomatognético.

La masticacion parece ser entonces una funcion condicionada, adquirida y automatica,
la que sin embargo segiin Sherrington, ®*** también est controlada y guiada por reflejos
basicos incondicionados tales como:

A) Reflejo de apertura mandibular. se origina por estimulos mecanicos 0 nociceptivos
aplicados en la porcion inferior de la cara, o mas bien en las estructuras inervadas por las
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ramas maxilar superior y mandibular del nervio trigémino;

B) el reflejo de cierre mandibular: ocurre durante la deglucion, como también en
respuesta a estimulos mecénicos débiles que actian sobre el dorso de la lengua;

C) el reflejo mandibular miotitico o de estiramiento: es la respuesta de contraccion
refleja de los musculos elevadores mandibulares principalmente frente al estiramiento o
elongacion de ellos.

No hay duda que la textura y naturaleza de los alimentos tienen una influencia directa
en los patrones masticatorios. Es asi como es posible describir fundamentalmente tres
procesos que tienen a su cargo la regulacion de la masticacion de alimentos de diferente
consistencia: variaciones de la fuerza masticatoria, variaciones de la presion masticatoria y
namero de golpes masticatorios.

® Deglucion. D. Atipica. Habito Lingual: En sintesis, los eventos cronologicos de la
deglucién se inician cuando el recién nacido establece un intimo contacto, entre la lengua
que ocupa practicamente toda la cavidad bucal y los labios, a tal punto que el cierre anterior
se realiza con participacién del labio inferior y la superficie ventral de la lengua. Los
procesos alveolares apenas estdn esbozados, pero cuando comienzan a crecer y
desarrollarse en medio de las masas musculares y soportando a los dientes, dividen la
cavidad bucal en un espacio funcional externo y otro interno y la deglucién se produce
entonces sin participacion de los labios, F-HEF-S.EF8)

La alteracién de las funciones del sistema estomatognatico ocasionan diferentes tipos
de disgnacias. La fase oral de la deglucién en el nifio, antes de la erupcién dentaria, se
Caracteriza por:

1. El alimento es liquido y la deglucién se produce tras la succion de éste.

2. Los maxilares se separan.

3. La lengua se interpone entre los rodetes gingivales.

4. La mandibula se fija y proyecta hacia delante.

5. El movimiento deglutorio estd controlado por el contacto de los labios y la lengua y
la musculatura perioral (chupeteo).

A partir de la erupcién dentaria (desde 15 meses hasta 2-2,5 afios) se produce un
cambio en esta fase deglutoria condicionado por:

1. Aparicién de la alimentacion semisélida o sélida (la secuencia ya no es succion-
deglucidn, sino masticacion-deglucion).

2.La posicién de la cabeza es estable.
3.La lengua crece a menor velocidad que las estructuras que la albergan y se retrae.
La deglucion infantil o visceral se convierte en deglucion adulta o somatica, que se
caracteriza por:

1. La punta de la lengua se coloca por detras de los incisivos contactando en el paladar

2.Los dientes estan juntos o muy cerca.

3. La mandibula se fija en posicion retrusiva por medio de los musculos elevadores.

4, Practicamente no existe contraccion labial.

Seglin algunos autores hasta los 3 afios de edad se acepta como normal que el nifio
mantenga separadas las arcadas en el momento de la deglucion, entre los 3 y los 5 afios se
perfecciona la funcidn masticatoria y madura la funcién de deglucién. Diversos factores
etiologicos condicionan la persistencia de una deglucién con caracteristicas viscerales. Se
sefialan como mas importantes el aumento de tamarfio de las amigdalas, respiracion oral y
habito de chupeteo psicologico. Como ya se dijo esta deglucién atipica conlleva una
interposicién de la lengua entre los dientes para estabilizar la mandibula y producir el
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sellado de la cavidad oral. La falta de presion lingual y la fuerte presion de los buccinadores
contribuyen a la falta de desarrollo transversal del maxilar superior.

Por tanto, en el andlisis funcional debemos observar la posicién lingual. La lengua
ocupa la mayor parte del espacio interior de la boca y provee una forma interna para la
arcada dentaria, por tanto cualquier aberracion en su funcién o postura se reflejara en la
forma de la arcada dentaria si la lengua se ubica baja o alta en el sector vestibular, se
produciran diversas formas de oclusién invertida.

Hay que observar la lengua en reposo y durante la deglucion, se debe analizar su
tamafio, la presencia de festoneado en el borde indica macroglosia.

La deglucién infantil, ademdas de presentar una mordida cruzada posterior bilateral, o
tendencia a ella, suele asociarse a una mordida abierta anterior por la posicion lingual
interincisiva que impide la erupcion de los dientes anteriores. Hay autores que opinan que
en casos con mordida abierta anterior de causa genética, la lengua tiende a interponerse
entre los incisivos para producir el cierre oral. FF* FF4ER8)

Seglin otras investigaciones, parece que no es una alteracion en la dindmica lingual la
que produce las anomalias anteriormente descritas, sino que serfa una posicion baja de la
lengua que, en lugar de descansar por detras de los dientes, lo hace sobre los incisivos
inferiores, condicionando la compresion maxilar y la mordida abierta anterior. Por ello, en
cuanto a la posicién lingual, se consideran dos tipos de accion: pasiva, relacionada con el
tono muscular durante la posicion de reposo, y activa, durante el ejercicio de funciones
tales como deglucion, succion, ete.

Todo parece indicar que el papel de la lengua en la etiologia de las disgnacias esta
relacionado con una serie de factores linguales (posicién, presion, volumen, tiempo)
asociados a factores genéticos.

- Lengua: Este 6rgano ya ha sido abordado desde distintos puntos de vista debido a su
participacion e influencia sobre diferentes procesos y funciones del sistema
estomatognatico. Por esta razén en este apartado se compendia la informacién y se ofrece
un orden de estudio, para facilitar su comprension.

La Lengua, es esencialmente un 6rgano muscular. Formada basicamente por cuatro
grupos de musculos intrinsecos, que en total suman 14. De ahi la posibilidad de sus
movimientos complejos. En la cara dorsal, la lengua tiene varios grupos de papilas
gustativas distribuidos cada uno en una zona especial de la lengua, y ademas diferentes
tipos de terminales nerviosos encargados de la percepcién especifica de la lengua.

Es ademds un dérgano ricamente vascularizado e inervado, lo que le confiere también
caracteristicas especiales. (Su examen se estudia en al apartado de Examen intraoral)

Bien, la lengua tiene diversas funciones en todas las especies animales, incluyendo al
hombre; y entre ellas tenemos las siguientes:

1. Prension e ingestion. Como la lengua puede sacarse de la boca y moldearse por
accion muscular para hacer funciones de cuchara, de cepillo u otras, sirve basicamente en
muchas especies como medio para captar alimentos liquidos y sélidos e impulsarlos a la
faringe. Lamer, chupar y masticar son movimientos que incluyen actividad muscular
coordinada de la lengua, asi como de maxilares, labios y carrillos. En comparacién con
otras especies, la lengua humana es menos extensible.

2. Deglucion. Se trata ésta de una actividad muscular coordinada en la que intervienen
la lengua y los musculos constrictores de la faringe para cerrar el velo del paladar y la
epiglotis, permitiendo el paso de bolo alimenticio al es6fago sin regurgitar hacia la nariz ni
vias respiratorias bajas. ( recién discutida en el apartado de masticacién)
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3. Percepcion. La mucosa especializada y la inervacion sensorial general y especial del
dorso de la lengua brindan una delicada estimacion de temperatura, textura, sabor, dolor y
sensibilidad general.

4. Fonacidn. Para una buena fonacién se necesita una fuerza muscular adecuada y un
buen control muscular, asi como de un sistema sensorial lingual intactos. Cuando alguno de
estos elementos falla, se dificulta enormemente la funcién de fonacién. (ver apartado de
fonacion)

5. Respiracion. Recientes estudios con electromiografia, sugieren que la posicion del
maxilar inferior y de la lengua influye en el control respiratorio, siendo entonces importante
su papel en algunas alteraciones graves de la funcién respiratoria. (ver seccién Respiracién)

6. Funciones simbdlicas. La lengua tiene entonces algunas funciones simbélicas en el
plano de las caricias y la actividad sexual inherentes a los seres humanos y su desarrollo
emocional. (EF.3, EF.6,EF.9)

Ademds, es preciso tener presente que en la lengua se manifiestan miltiples sindromes
y enfermedades de diversa indole. Ya han sido discutidos los “Malos Hébitos”, excepto de
los linguales, esta revision se aplazo del estudio del resto de los malos habitos, pues su
confirmacion siempre debe ser clinica, pues, la anamnesis solo ayuda a despertar su
sospecha.

-_Interposicidn_Lingual: Cualquier elemento que es colocado entre los dientes en
forma permanente o muchas horas en el dia, podrd producir la deformacién del arco
dentario con los dientes temporales o retardar la erupcion normal de los dientes definitivos.
Los elementos que mas comiinmente se interponen son: lengua (en deglucion, fonacion o
en reposo), labio, dedos, mejillas, chupete y otros (pafios, lapices).

- Interposiciéon Lingual en Reposo: La lengua se ubica en una posicion baja en la
cavidad bucal quedando entre las arcadas dentarias. Al examinarla se veran las improntas o
indentaciones causadas por los dientes.

- Interposicién Lingual en Deglucién: En la deglucién, como recién se ha descrito, el
lactante coloca la lengua entre los rebordes para estabilizar la mandibula y producir el
cierre anterior (deglucion infantil o viceral). Con la evoluciéon dentaria se modifica la
posicion lingual, el cierre anterior se produce por los labios y la oclusion dentaria. La
lengua se apoya en las caras palatinas de los incisivos superiores y paladar, obteniéndose la
deglucion adulta. Para comprobar si el nifio posee deglucién infantil se le separan los labios
con los dedos y se le pide que trague saliva, observaremas que coloca la lengua entre las
arcadas dentarias.

- Interposicién Lingual en Fonacién: El nifio para pronunciar varios fonemas coloca o
apoya la lengua entre las arcadas dentarias. Este tipo de interposicién se prueba pidiendo al
nifio que diga palabras con los fonemas R, S y T y se observa si la lengua se apoya entre las
arcadas dentarias.

e Fonacion: El llanto del lactanie es primitivo, es una accion no aprendida, la fonacion
intencionada e€s mas complicada ya que ha de efectuarse sobre una base de posturas
mandibulares faringeas y linguales estabilizadas y aprendidas.

La fonacion es caracteristica del Homo Sapiens, mientras que el lenguaje es la
capacidad exclusiva del hombre, mediante el cual es capaz de abstraer y generalizar los
fenomenos de la realidad circundante y designarlos por un signo convencional.

Existe una gran relacion entre las anomalias dentomaxilofaciales y los trastornos del
habla. Siendo las més frecuentes las dislalias causadas por frenillo lingual defectuoso,
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cierre bilabial deficiente, mordida abierta, boveda palatina profunda y el habito de
protraccion lingual. &

- Test de la Articulacion del Habla: Fl habla es el proceso fisiologico que permite hacer
uso al hombre del lenguaje y materializarlo mediante la comunicacién verbal y que es
llevado a cabo por el aparato articulatorio, generador de todo un mecanismo complejo y
dinamico, donde intervienen organos moviles propiamente dichos: labios, lengua y velo del
paladar, a los que se les atribuyen las particularidades mas importantes de una correcta
articulacion el habla y otros 6rganos fijos, constituidos fundamentalmente por los dientes.

La clasificacion de los sonidos articulados se apoya en el estudio y conocimiento de la
biofisiodinamia articulatoria ™" que elimina los conceptos rigidos y poco funcionales de

"puntos de articulacién" y los sustituye por el concepto mas dinamico y flexible de niveles
de articulacién que dan idea de mayor plasticidad o elasticidad en cuanto a la produccién
articulatoria y sobre todo, en cuanto a la instalacién terapéutica de los fonemas que no
hayan sido fijados adecuadamente por los pacientes en la etapa normal del desarrollo del
habla, ya sea por errores en su mecanismo de producciéon o por fallos anatomicos del
aparato bucofaringeo. %

Muchos de los conceptos ya revisados se conjugan para permitir una correcta fonacion.
Es asi como una oclusion normal o compensada es condicion esencial para que los dientes
realicen en las mejores condiciones su funcién masticatoria, ademas de influir en la calidad
articulatoria de los sonidos, por lo tanto, las maloclusiones sélo son anomalias de espacios
que dificultan el mecanismo fisiolégico tanto en la masticacién como en la articulacién por
su similitud anatomofisioldgica y si no se corrigen tempranamente tienden a empeorar a lo
largo de la vida e influyen una vez mas en el fisiologismo normal masticatorio-articulatorio,
asf como en el habito exterior del paciente. ©*F6F7)

Existe una gran multiplicidad de factores etiologicos en las deformidades e
irregularidades de la fonacion, los que han sido ampliamente estudiados y manejados por
diferentes autores ©*" y que al conocerlos, se puede realizar una correcta prevencion,
tratar al paciente de manera integral, teniendo en cuenta que es un ser biosicosocial.

Es claro que otros factores etilogicos , también se consideran del punto de vista fonético
dentro de éstos, se pueden mencionar los malos habitos.

Ademas de estos factores existen otros que pueden afectar el desarrollo de una buena
oclusi6n, como son F™1? Jas extracciones prematuras de los dientes temporales. Y esto
luego puede afectar la locucién

También pueden influir factores de nutricion los que generan falta de desarrollo
maxilofacial y luego problemas fonoarticulares, La falta de alimentos duros que necesitan
una masticacién cuidadosa, es un factor en la produccion de insuficiencia de los arcos
dentarios y que la falta de funcién adecuada conduce a una contraccién de los arcos
dentales e insuficiente desgaste oclusional y a la falta de ajuste que se observa en la
denticion ya desarrollada. El pecho materno se asocia con un menor numero de mal
oclusiones ya que el estimulo de la succion, conduce a un mejor crecimiento y desarrollo de
su sistema estomatognético, como ya se ha discutido ampliamente.

Por dltimo hay que tener en cuenta enfermedades y malformaciones congénitas que
pueden afectar el crecimiento y el desarrollo del cuerpo y la region facial.

Se acepta que las mal oclusiones representan el 70 % de las afecciones de la cavidad
bucal y que constituyen un problema de salud bucal y en lo que a la patologia articulatoria
se refiere, las dislalias, representan el 70 % de las afecciones del habla en las consultas de
Logopedia y Foniatria y son clasificadas de acuerdo con su etiologia, como dislalias
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funcionales y orgédnicas, dentro de estas ultimas se encuentran las provocadas por
maloclusiones dentarias, ¢!

Para que un individuo pueda hablar, es necesario que su lenguaje incluya ademas de los
centros especificos de la corteza cerebral y de los centros respiratorios, las funciones
mecdanicas, donde la fonacion se lleva a cabo por la laringe y la articulacion se realiza por
las estructuras de la boca, ©*F1

La articulacién no es mas que el proceso fisioldgico mediante el cual los mavimientos
de los 6rganos articulatorios dan lugar a la formacion de fonemas que constituyen el sonido
articulado de las letras (onomatopéyico), considerado como la unidad linguistica minima y
estan compuestos de una serie de rasgos especificos para su produccion tales como la
presion aérea, la presion muscular, la presion velar y la vibracion laringea; estos rasgos
necesitan para su idoneidad una base anatémica funcional normal de los organos que
competen.

En pacientes que presentan anomalias de la oclusion los sonidos més frecuentemente
afectados son las consonantes fricativas pues exigen un ajuste muy fino de los érganos de la
locucién, lo que hace dificil para el paciente el producir uno o més sonidos correctamente y
el consecuente defecto en la articulacion del habla, &%

Dada la frecuencia con que aparecen en la consulta de Logopedia, las patologias
articulatorias y los trastornos de la oclusién en la consulta de Ortodoncia, con la
consiguiente influencia de una sobre otra. ®'®FITFI8) 145 requisitos de exploracion
ortodénceica y logofonidtrica que implica son:

1.- Exploracion de la existencia de anomalias de la oclusion dentaria: Mordida abierta
anterior, Mordida cruzada anterior, Resalte aumentado, Mordida cruzada posterior,
Diastemas.

2.- Examen de articulacion general: Superficialidad articulatoria; presencia de
elementos disldlicos y adelantamiento del segundo nivel articulatorio en sentido general.

3.- Examen de articulacidn aislada.

- Nivel de articulacion I: Se encuentra situado entre labios y dientes y los sonidos que
pertenecen a él son: M, P, B,Fy V.

- Nivel de articulacion II: Situado entre el borde inferior de los incisivos superiores y el
limite de la cara interna de la encia superior, donde se puede extender éstaen 1 6 2 em; los
sonidos son T, D, N, L, Sy R.

- Nivel de articulacion III: Corresponde a la zona que bordea los limites entre el tercio
anterior y el tercio medio de la boveda palatina y en ella estén incluidos los sonidos CH, LL
y N.

- Nivel de articulacion I'V: Esta situado en el istmo de la fauces tomando ademas la base
de la lengua, el velo del paladar y sus pilares y la pared faringea, donde estin comprendidos
los sonidos K, J y G.

Algunos autores plantean que los fonemas sibilantes son los mas afectados por
anomalias de la oclusion dentaria. En el nivel II, los casos presentan afecciones del tipo
rotacismo, sigmatismo y deltacismo lo que demuestra una vez mas que los defectos de la
oclusién dentaria, suelen acompafiarse con mucha frecuencia de trastornos en la
pronunciacion, sobre todo afecciones que corresponden a este nivel fundamentalmente y
coincide con otros estudios donde se encontré que la mayor deficiencia se observd en los
fonemas R, S, D y F. Los niveles III y IV no presentan alteraciones, es decir, la estructura
porcentual es similar a la de los totales marginales, lo que se explica dado el hecho de que
dichos niveles corresponden a zonas mas posteriores que no tienen por que verse influidas

(F.15,F.18)
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por las mal oclusiones dentarias que corresponden anatémicamente al sector anterior,
afirmacién que coincide con otros estudios, &!*F22

Resumiendo las anomalias de la oclusion dentaria son la causa més frecuente de
dislalias orgénicas; el resalte aumentado y los diastemas, son las mal oclusiones que con
mayor frecuencia provocan alteraciones articulatorias; las dislalias orgénicas que se

detectan con mayor frecuencia son el sigmatismo en el 38 % de los casos y el fiismo en el
14 %. (F.20,F.21)

11.4.- EXAMEN FISICO SEGMENTARIO INTRAORAL.

Este representa el examen que mejor manejan los Odontélogos, se podria decir que es
propio de esta profesién. Asi como propios son los conceptos tedricos que este involucra,
razon por la cual, el abordaje de este apartado se hace pensando que son conocimientos
dominados cabalmente por cualquiera que se interese por vez primera en la Ortodoncia.
Solo se pondré4 especial énfasis en algunos topicos de interrelacion con Ortodoncia que
requieren de una mayor profundidad para comprenderlos adecuadamente, desde el punto de
vista de la especialidad. A pesar de ello y pensando en respetar la secuencia cognitiva y
diagnostica, se dardn a conocer aspectos descriptivos basicos de aquellos tépicos propios
recién consignados. Se estudian por separado tejidos Blandos y Duros:

Tejidos Blandos.

Toda la literatura de Odontologia aconseja siempre seguir y repetir la misma secuencia
de examen de las estructuras.

® Mucosa Oral: La mucosa es descrita cldsicamente de un color “rosa palido”, pero se
debe considerar que éste varia segin las caracteristicas €tnicas. Las personas de tez oscura
tienen mas oscuras las mucosas que las de tez clara. La mucosa puede poseer normalmente
manchas melanicas de color café o azulado. L.a mucosa oral es de estructura lisa y himeda,
con excepcion de la encia que posee un punteado suigeneris (cdscara de naranja), cara
dorsal de la lengua con sus papilas y el paladar duro en su porcion anterior que presenta las
rugas palatinas. “*ESVSe observarin cambios en la mucosa segtin distintas patologias, por
ejemplo en:

Patologia Cambios en la Mucosa
Anemia Pélida

Enfermedad de Addison Manchas apizarradas
Hepatitis Amarilla (ictericia)
Estomatitis Enrojecimiento
Escarlatina’ Rojo escarlata

Sarampion Manchas de Koplick

Aftas Erosion de tamafio variable

La cavidad oral se mantiene himeda por la secrecion de las glandulas salivales
mayores y menores, la saliva producida bafia las superficies mucosas y dientes. Los
componentes orgdnicos e inorganicos de la saliva protegen las mucosas y dientes frente a
las agresiones del medio bucal. Se debe controlar la cantidad y viscosidad de la saliva
producida. El flujo salival puede estar aumentado (sialorréa) o disminuido (xerostomia) en
forma fisiologica o patolégica.
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En la mucosa yugal a la altura del primer molar definitivo se encuentra la cartincula del
conducto de Stenon. Puede observarse como un relieve mucoso, prominente en algunos
casos y casi no observable en otros.

e [nterrelaciones Ortodontico — Periodontales: La placa bacteriana es el factor
etioldgico fundamental en el deterioro periodontal, y la gingivitis inducida por la placa es el
primer paso en el proceso patoldgico. Los aparatos ortodéncicos dificultan y acentdan la
importancia de una buena higiene oral.

El prondstico de largo plazo de la denticién natural depende en grado significativo de
las respuestas Optimas y de la resistencia o la predisposicion sistémica del paciente a
diferentes formas clinicas de enfermedad periodontal. La patogenia periodontal es un
proceso etiologico multifactorial y el ortodoncista debe reconocer las formas clinicas de las
enfermedades inflamatorias periodontales. El estado periodontal de un paciente antes,
durante y después del tratamiento ortodéncico pueden influir a largo o corto plazo en los
resultados de este. ¥

- Descripcion: Los tejidos gingivales tienen un color rosa palido directamente
relacionado con el color del individuo, el espesor del tejido y el grado de queratinizacion.
La superficie de la encia puede tener un aspecto punteado que va de fino a notoriamente
graneado lo que es observable a partir de los cinco afios de edad. El color es levemente més
pélido que en el adulto.

Las encias marginal y papilar son de consistencia firme. La encia adherida posee un
punteado con el aspecto de cdscara de naranja. La coloracién de la mucosa alveolar es mas
intensa que la de la encia adherida y se mueve libremente con el movimiento de los tejidos
vecinos. Para observar la encia se deberd secar previamente pues el reflejo de la luz sobre la
superficie himeda enmascara detalles. Hay que considerar las siguientes caracteristicas en
el examen: color, tamafio, contorno, consistencia, textura superficial, posicion, facilidad de
hemorragia, dolor y procesos patologicos.

Debe realizarse una exploracion delicada para localizar alteraciones de la resiliencia
normal. Para la exploracién debemos ayudarnos con instrumentos.

El estado gingival debe evaluarse antes de iniciar cualquier accion odontolégica; a
excepcion de aquellos casos de urgencias.

La encia puede presentar muchas alteraciones; unas de causa sistémica y otras, mas
frecuentes, de causa local (placa bacteriana). A continuacion se establece una clasificacién
de los diversos tipos de infecciones periodontales, atn cuando todavia subsisten
dificultades para distinguirlas por sus caracteristicas clinicas.

- Gingivitis; la Lesion Reversible: Se produce al permitir que los microorganismos se
acumulen en torno de los dientes, clinicamente se manifiesta con enrojecimiento, sangrado
y edema gingival, cambios en la morfologia gingival, disminucién de la adaptacién del
tejido sobre los dientes, mayor flujo de liquido del surco gingival y otros signos clinicos de
inflamacién 9% La eliminacién mecénica de la placa puede reducir la gingivitis
cronica, pero muchos pacientes ortodoncicos pueden no estar motivados para eliminar la
placa; por consiguiente, durante el tratamiento ortodéncico la eliminacién de la placa debe
hacerse mediante raspado y limpieza integral de los dientes. Se ha demostrado que la
eliminacion de bacterias supragingivales ejerce efectos sobre la formacion de placa
subgingival, y por esto se recomiendan colutorios antibiticos para los pacientes con
problemas especificos ***. Uno de los agentes antiplaca y antigingivitis mas efectivo es el
digluconato de clorhexidina, sin embargo se debe monitorear sus efectos secundarios como
la coloracién, respuesta tisular y alteracion del gusto.
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La gingivitis se ha clasificado en los estados inicial, temprano o instalado:

- Estado inicial: ocurre uno o dos dias después de permitir que la placa permanezca
sobre los dientes, no es detectable clinicamente.

- Estado temprano: sigue a la lesion inicial después de aproximadamente 7 dias de
acumulacion de placa, puede persistir por 20 dias 0 mas y ser detectada por el desarrollo de
infiltrado que contiene linfocitos y macréfagos con algunas células plasméticas localizadas
en la periferia de la lesion.

- Estado instalado: ocurre semanas mas tarde, cuando la inflamacion ha avanzado con
proliferacion del epitelio dentro del tejido conectivo. Sélo ésta lesién puede ser observada
como gingivitis clinica.

Lo importante es que todavia no se ha producido pérdida 6sea alveolar y que hay
esperanzas de evitar que la lesion se expanda a los tejidos de sostén por largo tiempo. Es
por esto, que en el paciente ortoddncico es critico establecer intervalos adecuados para
controlar la placa, a fin de prevenir la destructiva pérdida ésea alveolar. 79

- Periodontitis; la Lesién Irreversible o Destructiva: El mecanismo real responsable de
la conversién de gingivitis en periodontitis todavia es tema de debate "%, Todas las
formas de periodontitis muestran perdida de insercion del tejido conectivo y por lo general
también inflamacién gingival.

- Periodontitis del Adulto: Es la forma de periodontitis méas comun (95%),
presentandose en individuos sobre 35 afios sin predilecciéon de sexo. Se relaciona con
depésitos de placa bacteriana y calculos asociados al diente, es una enfermedad lenta y
progresiva que se inicia en la adolescencia como una gingivitis y progresa lentamente a una
periodontitis. La respuesta inmunitaria del huésped incluyendo funcién linfocitaria y
neutréfila se encuentran normales. Clinicamente hay inflamacién, saco periodontal,
engrosamiento y retraccién gingival, no hay sintomatologia general. Radiograficamente se
observa destruccién oOsea irregular. Los microorganismos relacionados con mayor
frecuencia con la periodontitis del adulto son Porphyromonas gingivalis, Prevotella
intermedia y Bacteroides forsythus. Los fundamentos para diagnosticar esta enfermedad
son los siguientes: inflamacién, presencia de saco periodontal, signos radiograficos de
destruccién, gran cantidad de placa bacteriana y depositos duros, evolucion lenta y
progresiva de la enfermedad, edad del individuo.

- Periodontitis Prepuberal: posee una incidencia baja. Es una forma rara que aparece
pronto después de la erupcién de los dientes temporales y que se caracteriza por
inflamacién gingival severa, ripida reabsorcién ¢sea y posible pérdida dentaria ®°7. Se
presenta en nifios y jévenes, que estdn bajo los 12 afios y usualmente entre los 5 y 8 afios.
No existe diferencia entre sexos. Esta enfermedad puede presentarse como un trastorno
localizado que afecta solamente a dientes temporales o en una forma mas generalizada que
compromete tanto denticion temporal como la permanente. La tasa de caries es usualmente
baja. _

- Periodontitis Juvenil (de aparicion temprana) Localizada o Generalizada: posee una
incidencia baja. El grupo de edad afectado fluctiia entre los 12 a 26 afios. El sexo femenino
es mas susceptible que los hombres. La periodontitis juvenil localizada tiene tendencia
familiar y muestra una perdida Gsea alveolar severa de répido progreso que afecta
principalmente los primeros molares y los incisivos permanentes ¥©. Estos pacientes (a
pesar de tener enfermedad significativa) forman escasa placa dental y célculos, con una
baja tasa de caries. La inflamacion puede ser suave o moderada. Un grupo considerable de
pacientes presenta quimiotaxis de neutréfilos deprimida. Numerosas investigaciones
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sustentan que existe una base genética involucrada al presentarse esta patologia en otros
miembros de la familia. Un diagndstico definitivo de periodontitis juvenil es normalmente
efectuado cuando al menos tres sitios, involucrando primeros molares, incisivos o ambos
exhiben una pérdida de insercion mayor o igual a 5 mm. Pueden responder bien al
desbridamiento local suplementado con tetraciclina y antibioterapia adecuada. La
periodontitis juvenil generalizada (denominada a veces periodontitis rapidamente
progresiva) es considerada un problema de adultos jovenes pero puede empezar durante la
pubertad o cerca de ella. En este caso puede haber marcada inflamacién gingival y se puede
ver fuerte acumulacion de placa y de cédlculos alrededor de muchos dientes. Para resolver la
infeccion, la mayoria de los periodoncistas usan desbridamiento mecanico juntamente con
antibioterapia.

- Periodontitis Rdpidamente Progresiva: se ve en adultos jévenes y su patogenia
parece compartir vastos rasgos con la periodontitis juvenil generalizada: pérdida Gsea
tipida y, en muchos sujetos, depresion en la actividad de los neutr6filos. ¥

- Periodontitis Refractaria: es una categoria patolégica usada para definir sitios en
pacientes que contintan infectados por patogenos periodontales y que experimentan una
alta tasa de pérdida de insercion y de hueso a pesar del tratamiento periodontal intensivo y
el autocontrol de placa por parte del enfermo, para impedir la pérdida 6sea. Cualquier
paciente con enfermedad periodontal puede sufrir alteraciones que afecten las defensas del
huésped o bien una enfermedad sistémica puede hacer que la lesion o sitio se torne
recalcitrante. Podria ser m4s importante enfatizar la categoria refractaria, ya que cualquiera
de las enfermedades periodontales se puede trasformar en refractaria. Esta es la categorfa en
la cual habitualmente son clasificados los pacientes ortoddnticos que tienen sitios
localizados con episodios inflamatorios recurrentes.

En general los nifios pueden desarrollar formas severas de periodontitis pero con
mucha menor prevalencia de destruccién que en adultos. La pérdida 6sea severa en un nifio
o en un adolescente también puede ser un signo temprano de enfermedad sistémica ¢
indicar por consiguiente, la necesidad de una evaluacion médica.

El paciente ortodéncico puede correr un gran riesgo de pérdida de insercién una vez
que los dientes adquieren movilidad por el tratamiento. Los signos clinicos de inflamacién
y movilidad dentaria deben ser reconocidos y controlados durante el tratamiento para
prevenir la pérdida 6sea extensa. El monitoreo peridédico del estado periodontal, asi como
los hallazgos clinicos, son utiles para determinar los intervalos enire raspajes y para
detectar los sitios potenciales y con mayor riesgo de pérdida de insercion. Los estudios
genéticos ofrecen potencial para identificar individuos de alto riesgo, como por ejemplo
familiares de pacientes con periodontitis juvenil localizada que tienen anormalidad
quimiotictica de los neutrofilos, quienes presentan 10 veces mas probabilidades de
desarrollar enfermedad periodontal que los demas miembros de la familia.

- Factores de Riesgo: Debe efectuarse una evaluacion individual para determinar si
existen factores periodontales que exponen al paciente a un mayor riesgo que el normal de
sufrir enfermedad periodontal durante el tratamiento ortodéncico. El clinico debe
identificar al paciente susceptible y desarrollar estrategias para prevenir la pérdida de
insercion y la recesion gingival.

El paciente que tiene antecedentes de periodontitis obviamente serd mas susceptible al
proceso patolégico. A pesar que es dificil predecir que sitios pueden progresar desde
inflamacion gingival a periodontitis, el grupo con enfermedad previa es més vulnerable a la
pérdida 6sea adicional. Se ha determinado que en los individuos con perdida Osea, la
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gingivitis constituye una amenaza mayor de pérdida 6sea adicional. *%'” Nadie debe
empezar un tratamiento de ortodoncia en presencia de sitios de destruccion activa. La
personas que han presentado enfermedad periodontal en el pasado deben ser monitoreados
mas estrechamente para impedir el desarrollo de nuevos brotes (sitios activos) que darian
como resultado una pérdida dsea rapida. Otros factores de riesgo incluyen el sangrado de la
encia al sondear, la movilidad dentaria y el tejido gingival delgado y friable. Por otra parte
se ha demostrado que el uso de tabaco y la diabetes son factores de riesgo para una mayor
prevalencia de la enfermedad periodontal. F!'-F9-12

Un indicador de riesgo permite identificar a los pacientes con probabilidad de sufrir
enfermedad periodontal. Respecto a esto, el patron esquelético transversal podria ser la
evaluacion mas critica al valorar el potencial de recesion gingival por vestibular. Se ha
demostrado a través de estudios que en el paciente adolescente que tiene maxilar superior
pequefio y mandibula grande existe potencial para que los dientes se desplacen mas alla de
la envolvente del proceso y eso predispone al paciente a recesién gingival ', El
crecimiento de la dimension transversal se hace mucho mas lento a los 15 afios y se lo
considera esencialmente completo F%14P%19 por eso , el tratamiento ortodéncico temprano
en la denticiébn temporal o mixta temprana, cuando el crecimiento es significativamente
activo y la separaciéon palatina es mas eficaz, resulta ideal para corregir anormalidades
esqueléticas con ortopedia. Lindhe afirmé que “durante el tratamiento ortodéncico si un
diente es desplazado a través de la envolvente del proceso alveolar en sitios con encia
delgada e inflamada” hay riesgo de que ocurra recesién gingival T*'®. La tabla 6sea
vestibular del maxilar superior es extremadamente delgada. En la mandibula la tabla
vestibular es delgada en el tercio coronario del drea de los primeros molares, se desplaza
anteriormente y es considerablemente més delgada en las dreas de premolares e incisivos.
La correccion de la discrepancia esquelética transversal se efectia 1) para evitar problemas
periodontales, 2) para obtener la mayor estabilidad dentoesquelética y 3) para mejorar la
estética dentofacial al eliminar o reducir el espacio negativo que acompafia la deficiencia
transversal del maxilar superior.

- Erupcion de los Dientes: Hay estudios que sefialan que la erupcién o extrusion de un
diente o de varios, junto con la reduccién de altura de la corona clinica, reducen los
defectos intradseos y disminuyen la profundidad de la bolsa #*'"FO1® 14 extrusién de un
diente individual se usa especificamente para corregir lesiones 6seas aisladas de origen
periodontal. En algunos estudios se ha observado que la erupcién en presencia de
inflamacion gingival reducia el sangrado al aplicar la sonda, disminufa la profundidad de la
bolsa e incluso producia informacién de hueso nuevo en la cresta alveolar a medida que los
dientes erupcionaban "%, Se ha demostrado que la extrusién y la verticalizacion de
molares sin raspado y alisados de las raices en pacientes humanos reduce las bacterias
patogenas "9?%). Sin embargo, durante el tratamiento clinico la inflamacién siempre debe
ser controlada para cerciorarse de que el tejido conectivo ubicado por encima de la cresta
permanezca sano y que la altura del hueso alveolar se mantenga en su nivel original. La
erupcion de un diente es el tipo de movimiento menos riesgoso para solucionar defectos en
la morfologia 6sea sobre dientes individuales, creados por enfermedad periodontal o
fractura dentaria.

- Aspectos Periodontales del Tratamiento de los Adultos: Los problemas periodontales
no suelen ser motivo de preocupacioén durante el tratamiento ortodéncico de nifios, debido a
que las alteraciones periodontales no acostumbran a aparecer a una edad muy temprana y
porque los pacientes j6venes tienen mayor resistencia histica a la irritacién que producen
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los aparatos ortodonticos. Por estas mismas razones, los factores periodontales cobran
mayor importancia al aumentar la edad de los pacientes, con independencia de que los
problemas periodontales fueran o no una motivaciéon para el tratamiento ortodéncico.
Respecto a la incidencia de patologia periodontal en funcién de la edad, se observa que
hasta finales del cuarto decenio de vida, existe una relacion casi lineal entre la presencia de
sacos periodontales y la edad. Contrastando con este hecho, la prevalencia de problemas
mucogingivales es maxima durante el tercer decenio. Existen muchas probabilidades de que
un paciente mayor de 35 afios tenga algin problema periodontal que pueda influir en el
tratamiento ortodoncico.

No existe contraindicacién alguna para el tratamiento de los adultos que presentan
problemas periodontales, siempre que estén bajo control. Sin embargo, hay que preveer la
progresion del deterioro periodontal no tratado y prestar especial atencion a la situacion
periodontal al planificar y llevar a cabo el tratamiento ortodéncico de cualquier paciente
adulto.

La patologia periodontal progresa de forma episodica, no continua, y suele afectar a
algunas zonas de la boca, pero no todas. Parecen existir al menos tres grupos de riesgo en la
poblacion: los que presentan una progresion rapida (aproximadamente un 10%); los que
presentan una progresion moderada (aproximadamente un 80%), y los que no experimentan
ninguna progresion, a pesar de la presencia de inflamacién gingival (aproximadamente un
10%). En la actualidad, la hemorragia persistente tras la introduccién de una sonda es el
mejor indicador de alteracion activa y presumiblemente progresiva.

e Consideraciones Mucogingivales: La cantidad de encia adherida debe ser aquella
compatible con la salud gingival para que no exista pérdida 6sea ni recesion gingival frente
al tratamiento ortoddncico u ortopédico. Ya es claro que existe relacion entre inflamacion
gingival y falta de encia adherida.

El espesor éseo es caracteristico de cada paciente y no se puede modificar, pero si se
puede mejorar el tejido blando con injerto gingival libre. Hay que considerar que un tejido
blando delgado no se asocia necesariamente a soporte 6seo vestibulolingual también
delgado, ya que existe todo tipo de combinaciones. Hay ciertas consideraciones frente a la
necesidad de procedimientos profilacticos periodontales: crecimiento y desarrollo, posicién
de los dientes, tipo y direccion del movimiento dental, fisioterapia oral, integridad de la
unién mucogingival, tipo de tejidos duros-blandos, inflamacion, traccién muscular,
insercion de frenillos, defectos dseos y mucogingivales, cosideraciones acerca del perfil.

- Descripciones.

- Vestibulo: Se debe controlar la profundidad de los vestibulos, el nivel de insercion de
los musculos periorales en los maxilares, altura y grosor de los frenillos que se insertan en
los maxilares, controlar la presencia de bridas cicatrizales y procesos inflamatorios.

-Profundidad de los Vestibulos: Esta en directa relacion con el nivel de insercién de los
musculos periorales en la mandibula y maxila, puede encontrarse alterada por la presencia
de bridas cicatrizales. El vestibulo puede ser profundo o estar casi inexistente, pero lo mas
comuin, es que esté entre éstos.

- Inserciones Musculares: Los musculos buccinador y orbicular de los labios se
insertan en la mandibula en su porcién inferior y en el maxilar en su porcioén superior. El
buccinador se inserta en los maxilares en la zona de los molares y el orbicular en la zona
anterior y medial de los maxilares.

- Bridas Cicatrizales: En algunos casos estas cicatrices son muy fibrosas alterando asi
el funcionamiento normal de estructuras tales como labios y mejillas. Las cicatrices
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pequefias o no fibrosas no son de interés.

- Frenillos: Son estructuras que conectan dos superficies planas y que se visualizan
mejor al ser traccionadas las estructuras méviles donde se insertan. Se debe examinar los
frenillos: Labial medio superior, Labial medio inferior, Laterales superiores, Laterales
inferiores, Lingual.

- Frenillo Labial Medio Superior: Esta en la linea media, su origen en el labio es
amplio y se estrecha hasta insertarse en la apofisis alveolar superior.( Fig. EL-1) Este punto
de insercion puede estar en la cresta alveolar, sobre ella o pasar entre los incisivos e
insertarse en el nacimiento de la papila palatina. Interesa consignar si al traccionarlo se
produce isquemia en la mucosa palatina; si es muy fibroso o si es muy corto impidiendo el
movimiento del labio superior.

- Frenillo Labial Medio Inferior: Al igual que el anterior, esta en la linea media y va
desde el labio a la apéfisis alveolar inferior. Interesa consignar si al traccionar el labio
inferior su insercion en el reborde es muy cercana a la encia marginal o hay isquemia a este
nivel, esto puede provocar retraccion gingival. (Fig. E.L-2)

- Frenillos Laterales Superiores e Inferiores: Su insercion va desde la mucosa yugal al
reborde alveolar correspondiente (superior o inferior). (Fiz. ELL-3) Interesa consignar si el
frenillo se inserta sobre el reborde; si es fibroso y grueso, pues puede provocar alteracion al
momento de erupcionar los premolares.

Figura E.L- 1. Frenillo Labial Medio Superior. Figura E.L-2. Frenillo Labial Medio Inferior.

Frenillo Lingual: Se extiende desde la punta de la lengua al piso de boca y encia
lingual Interesa consignar si el frenillo lingual es tan corto que altera la fonaci6n. (Fig.E.l-4)

Figura E.L-3 Frenillos Laterales Figura EL-4. Frenillo Lingual,
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- Recesion Gingival: La recesion gingival se presenta en un 8% de la poblacion infantil
aumentando con la edad. Se presenta de preferencia en el aspecto labial de la denticion
pudiendo limitarse a un diente o abarcar un sector mas o menos amplio.

Mecanismos etiopatogenicos:

1)Técnica de Cepillado: 1a recesién gingival es caracteristica de lesiones cronicas por
técnica excesivamente vigorosa o realizada con cepillo duro y son mas frecuentes en el lado
izquierdo dado que la mayoria de las personas son diestras.

2)Inflamacion Gingival por Placa: la inflamacion gingival en presencia de placa
bacteriana puede resultar en la destruccion gingival y la consiguienie recesion. La
aplicacién de fuerzas ortodéncicas normales en presencia de inflamacién puede provocar
desde la recesion hasta la destruccion periodontal.

3)Insuficiente Lamina Alveolar: la recesion gingival se produce con frecuencia en
zonas donde los dientes tienen una ldmina alveolar excesivamente fina o que carecen de
ella; esto explica que tales recesiones se localicen preferentemente en labial de los incisivos
Inferiores.

- Mordida cruzada: la oclusién invertida a nivel de los incisivos determina
desplazamiento hacia labial del incisivo inferior por lo que la ldmina alveolar pierde grosor.
La retrusion ortoddncica de ellos puede reestablecer la altura gingival.

- Apifiamiento: la falta de espacio condiciona, a veces. el desplazamiento hacia labial
de los dientes acompafiado de recesion gingival.

- Erupcién anémala: la erupcién ectépica puede determinar una disminucién en el
espesor de la lamina alveolar. Ej. Erupcidn de dientes en mucosa alveolar.

4)Frenillos: La insercion de los frenillos en las proximidades del cuello dentario
condiciona ciertas recesiones gingivales (al traccionar el labio se evidencia la zona de
insercion alta del frenillo que desgarra y atrofia la encia).

Cuando se asocia el frenillo de la linea media mandibular a problemas mucogingivales
se da por zona inadecuada de encia adherida, por lo tanto, la frenectomia estaria obsoleta.
La insercion alta de un frenillo contribuye al movimiento de la encia marginal alli donde el
tejido queratinizado se ha perdido o desprendido o donde existe traumatismo mecénico. qui.

El diastema que existe en la linea media superior se considera fisiologico hasta la
erupcion de los caninos en la denticién adolescente; por lo tanto, no es necesaria la
intervencién del frenillo de la linea media maxilar antes de este evento ya que puede
generar tejido cicatrizal que impida su cierre ortoddncico.

Si el diastema es grande (6 a 8mm) seria recomendable la frenectomia temprana para
evitar la erupcion ectopica de los incisivos laterales. Esto requiere supervision ortodéncica
completa, habitualmente mecanoterapia adicional y varias etapas de tratamiento.

Una clave diagnostica para el diastema persistente de la linea media es la imagen
radiogrifica en forma de V o U del hueso interproximal entre los incisivos centrales
superiores. Esto indica que habra recidiva y se tendrd que recomendar uso indefinido de
contencion adhesivo.

En general, la frenectomia superior debe realizarse después del tratamiento
ortoddncico, a excepcion que éste impida el cierre del diastema o se torne doloroso y
traumatizado.

- Hiperplasia Gingival: Las alteraciones gingivales leves asociadas con aparatos
ortodéncicos suelen ser transitorias con escaso dafio permanente a los tejidos periodontales.
Habitualmente, responde a la eliminacién de la placa bacteriana. Para corregir
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quirtrgicamente la forma gingival anormal se prefiere esperar hasta el retiro de los
aparatos, lo cual también mejorara la estabilidad post-tratamiento.

El efecto secante de la respiracion bucal se asocia a encia expuesta agrandada y
eritematosa. Incluso se puede ver una linea demarcatoria donde el labio contacta con la
encia vestibular. Aunque la retracciéon ortoddncica de los segmentos anteriores ayudarfan a
proveer mejor sellado oral, los aparatos utilizados para ello pueden exacerbar el problema o
incluso causarlo en respiradores nasales. Otra razén mas por la cual en pacientes con
dificultad respiratoria deben ser derivados al especialista, #0-"F02!)

La inflamacion presente en los respiradores bucales debe ser reducida al minimo antes
de instalar los aparatos fijos.

Cuando los dientes no erupcionados se exponen quirtirgicamente por el lado incorrecto
de la cresta se enfrenta a problemas de desvitalizacion, reexposicion, anquilosis, resorcion
radicular externa y lesién de dientes adyacentes.

El manejo correcto de los tejidos periodontales es critico para evitar la pérdida de
insercion.

En los casos de caninos no erupcionados con foliculos grandes que reabsorben tejidos
duros dentarios deben ser descubiertos y desplazados hasta su contacto con la mucosa
palatina para que de all{ se siga desarrollando. Si el canino no contacta con la cavidad oral,
el foliculo seguita reabsorbiendo estructuras dentarias.

Si el borde incisal de un diente no erupcionado esta alejado del plano oclusal o si el
diente se encuentra invertido, éste no erupcionard en la cavidad oral.

El canino mas dificil es aquel que erupciona entre las raices del primer premolar
superior, en esta situacion debe extraerse el primer premolar superior para ubicar el canino.
La ubicacién del canino por palatino es tres veces mas frecuente. Aqui, la mucosa es
masticatoria por lo que no se requiere de injertos. Estos dientes se descubren por
fenestracién y uso de apésito periodontal.

Todo diente descubierto quirirgicamente debe ser controlado peridédicamente con
respecto a una movilidad excesiva. En casos de retencién por vestibular, el foliculo dental
puede crecer agresivamente en torno al diente en erupcién y desplazar el injerto sobre la
corona, lo que determina pérdida dsea.

El segundo premolar inferior es el que sigue en frecuencia de requerir descubrimiento
quirdrgico. Si el diente estd situado por lingual se debe realizar injerto reubicado
apicalmente s6lo por lingual. Si el diente se encuentra en el centro del arco se requieren
injertos por lingual y vestibular. Lo mismo requieren los molares inferiores no
erupcionados.

Con menor frecuencia se encuentran los incisivos inferiores, que también requieren de
injertos por vestibular y lingual extendidos mas all4 de la linea cervical para evitar crear
una zona de defecto.

Entre los 30 y 50 afios de edad los dientes tienden a anquilosarse. Radiogréficamente,
estos dientes parecen esfumarse en el hueso. En estos casos no se debe intentar su ubicacion
en el arco.

En conclusioén, con la proteccion de la integridad marginal del aparato de insercion y
evitando la migracién apical de la unién dentoginigival, se obtiene como resultado escasa
deformidad estética y prondstico mas favorable a largo plazo.

- Anquilosis y Resorcién Radicular Externa: Se cree que la causa mdas frecuente de
anquilosis es el traumatismo dental. La resorciéon radicular externa suele asociarse a
reimplantes.
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Existe una incidencia elevada de anquilosis dental y resorcion radicular externa
asociada con dientes retenidos que habian sido descubiertos y ligados con alambre de acero
en la uniéon cemento adamantina. Ademads esta forma de fijacion puede producir pérdida
permanente de cresta 6sea del diente ligado. La ligadura de alambre en esta zona puede
producir un ambiente con propension a la anquilosis, ya que el alambre puede dafiar las
células del lado dental del ligamento periodontal e impedir el crecimiento apical del epitelio
que protegeria la raiz contra la resorcién y la anquilosis.

Se sabe que el tejido de granulacién derivado del hueso induce resorcion y anquilosis.
La anquilosis puede producirse por repoblacion del tejido periodontal a partir de la médula
Osea adyacente. La resorcion de reemplazo puede ser detenida removiendo el hueso.

Si la anquilosis existiera s6lo por un breve lapso de tiempo, el 4rea afectada sera
pequedia (1 a 9 mm).

Los molares y los caninos con raiz dilacerada tienen peor prondstico en cuanto al
movimiento después de la luxacion.

No todos los dientes ectopicos o anquilosados pueden ser tratados con éxito. Se debe
considerar: tejidos de sostén, cirugia atraumatica, uso de adminiculos adheridos, control de
la inflamaci6n gingival, uso de fuerzas ortodéncicas minimas. ol ros2)

® Lengua: De esta solo falta por analizar su normalidad y examen clinico, pues ya se
han discutido los aspectos de su participacion desde distintos puntos de vista, como son la
masticacion, fonacion o sus malas posiciones.

Normalmente se presenta rosada y hiimeda. Esta recubierta por papilas fungiformes,
calciformes, foliaceas y bliformes. En la parte posterior del borde existen relieves de color
mas acentuado que son las papilas folidceas. En la parte posterior de la lengua por delante
del surco terminal, estan las papilas calciformes, en nimero de 7 a 12 formando la V
lingual, ASECAD

La cara ventral posee venas paralelas, a la linea media que segiin su grosor hacen
eminencia en esta cara. Existe ademas una serie de pliegues mucosos que corren paralelos a
la cara ventral y que pueden poseer pigmentaciéon meldnicas. La lengua estd formada por
potentes misculos capaces de influenciar la posicion de los dientes.

La posicion de reposo (habitual) de la lengua es adosada contra la parte anterior de la
boveda palatina (Fig. EL-5). Para examinar la lengua la tomaremos de la punta con un
algodon para movilizaria y ver los bordes laterales, cara ventral y dorsal. Con un espejo e
iluminacion indirecta veremos la “V™ lingual y amigdalas linguales. ( Fig. EL-6)

Figura E.L-6, Bordes laterales de la lengua

Figura E.L-3. Posicidn habitual de Ia Lengua
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Se examina buscando cambios de color, tamafio y control de la movilidad de la lengua.
El tamafio de la lengua es relativo y tiene relacion con el espacio disponible dentro de las
arcadas dentarias normales. Si la lengua presenta improntas de los dientes podemos hablar
de una lengua grande. Normalmente la lengua posee una gran movilidad. En el momento de
examinarla pedimos al paciente que realice una serie de movimientos, notando de
inmediato si los puede realizar o estan limitados. Alteraciones que se pueden encontrar:

- Lengua Geogrdfica: Es la mas frecuente. Se observa el dorso lingual con zonas
privadas de papilas linguales, lisas y enrojecidas. Los bordes pueden estar delimitados y
son de un color amarillento.

- Lengua Bifida: Es un defecto del desarrollo, en el cual la lengua se ve “partida” en la
zona anterior.

- Piso de la Boca: Al levantar la lengua vemos la porcion anterior del piso de boca,
donde observamos en la porcién media la cariinculas de los conductos excretores de las
glandulas submaxilares y sublinguales (Rivinus y Warton). En la linea media se observa el
frenillo lingual, ¢3%FC29

Al levantar con un espejo las partes laterales de la lengua se observa la zona posterior
del piso de boca donde existe un pequefio relieve en sentido anteroposterior, que
corresponde a la eminencia de la glandula sublingual. (Fig. EL-7)

En la cara lingual del cuerpo mandibular a la altura de los premolares puede en algunas
ocasiones existir una prominencia 6sea bilateral redondeada u ovalada, que se conoce con
el nombre de torus mandibular; poco frecuente. '

En el piso de la boca se pueden observar lesiones tales como ranulas, mucoceles y
otros tipos de aumentos de volumen (tumorales e infecciosos).Se pueden observar ademads,
lesiones ulcerativas y lesiones blancas.

Figura EL-8.
Paladar Blando

Figura E.I, 7. Glandula Sublingual.

e Paladar Blando y Duro: El paladar estd formado por el paladar duro y el paladar
blando. El primero separa la cavidad oral de la nasal, esta recubierto por mucosa que en su
porcidn anterior entre los caninos, posee las rugosidades palatinas. En la Linea media existe
una depresion en sentido anteroposterior, el rafe medio. En algunos casos se presenta una
formacion 6sea prominente en la linea de sutura de los procesos palatinos conocida como
torus palatino.

El paladar blando posee una tonalidad de la mucosa que lo recubre distinta a la del
paladar duro. Con frecuencia se observa formaciones puntiformes de tonalidad mas fuerte
que corresponden a la salida de conductos excretores de las glandulas presentes en esta
zona.

La tvula se encuentra en la porcion mas posterior y media del paladar blando( Fig. EL-8).
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Puede estar en posicion central o dirigida a un lado, ser grande, larga o pequefia. Al
pronunciar el fonema ‘A”, la Gvula se contrae y dirige hacia atras; cualquiera de las dos
maniobras anteriores permite examinar la orofaringe. La tvula puede presentarse dividida
total o parcialmente, lo que se conoce como tvula bifida. Para realizar el examen del
paladar, se debe inclinar ligeramcntc la cabeza de éste hacia atrds y observar directamente
la forma, color E)grcsencxa de cualquier tipo de lesion que esté afectando al paladar duro
y/o blando. %

La consistencia de las deformaciones o inflamaciones debera ser investigada con
cuidado por medio de la palpacion. Las cicatrices en el paladar pueden ser evidencia de
traumas pasados o intervenciones quirrgicas para reparar anomalias del desarrollo.
Cambios de color pueden ser provocados por enfermedades inflamatorias, agentes
quimicos, traumas, enfermedades sistémicas y neoplasias.

A la palpacién es posible en algunos casos pesquisar una falta de unién de los procesos
palatinos, la mucosa que la recubre permanece indemne o deprimida, esto se denomina
fisura submucosa.

En el paladar se pueden encontrar aumentos de volumen causados por infecciones

dentarias y con menor frecuencia, por otras patologfas.
e ltsmo de las Fauces y Orofaringe: Distinguiremos aqui los pilares anteriores y
posteriores, amigdalas y pared posterior de la faringe. En pacientes con anmigdalitis u otras
alteraciones respiratorias infecciosas suele verse la pared posterior de la faringe inflamada
con formaciones granulomatosas y cubiertas de secresiones.

Debemos examinar las amigdalas palatinas y la lingual que forman parte del anillo
linfatico de Waldeyer. (Fig. EL-9)

El anillo linfatico de Waldeyer se extienden desde el techo de la faringe a la base de la
lengua. Formado por un conglomerado de nédulos linfaticos dispuestos en forma circular.
Comprende: Amigdala faringea, en la pared posterior de la faringe, Amigdala tubdrica,
cubren los pabellones tubdricos, Amigdalas palatinas o tonsilas, entre los pilares del velo y
un reguero de nodulos linfaticos sobre la faringe. Como ya se dijo, explicaremos
brevemente el examen de las amigdalas lingual y palatina.

- Amigdala Lingual: Se ubica en el dorso de la lengua y detras de la “V” lingual. En el
nifio forman una capa continua de elevaciones redondeadas con una depresion central, en el
adulto quedan limitadas a dos islotes de foliculos. Para su examen se debe deprimir la
lengua y mediante iluminacién indirecta y un espejo observarla. (Fig. E.L-10) Puede
presentarse con aumento de volumen lo que puede dificultar la respiracion y la deglucién.

- Amigdalas Palatinas: Se ubican entre los pilares anterior y posterior, cominmente
son nombradas como amigdalas. (Fig EL-11) En la nifiez se encuentran muy desarrolladas en
razon de su estructura. Lo primero es investigar si estdn presentes o han sido extraidas. Las
amigdalas se pueden presentar prominentes o retraidas, con alteraciones de color y aspecto
que generalmente se debe a inflamacién. La inflamaciéon repetida puede causar la
hipertrofia, especialmente en nifios (la que es rara en adultos), también se pueden producir
abscesos tonsilares con tumefaccién del organo y regiones vecinas. Unas amigdalas
inflamadas pucdcn Rrovocar alteraciones de la posicién de la lengua, de la deglucién y de la
respiracion, A3EC
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Figura EL-9. Anillo Linfitico De Waldeyer.

Figura EL-10. Amigdala Lingual, Figura EL-11. Amigdala Palatina

Tejidos Duros.

Son de especial interés para el Ortodoncistas ciertos aspectos puntuales de este examen
clinico, pues al igual que con los tejidos blandos son terreno propio de la Odontologia, por
tanto, parte del conocimiento previo. Si, se intentara profundizar mucho mas en aspectos
que asi lo requieran como son los Criterios de Oclusién.

e Base Maxilar, Boveda Palatina y Hueso Basal: Para poder estudiarlas hay que tener
presente los conceptos de Osteologia y anatomia de los huesos maxilares, para luego
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interiorizarnos de su importancia clinica. Estas representan las bases dentarias y son el area
donde la mayor actividad metabolica generada por Ortodoncia tiene lugar. Pueden ser
evaluadas clinicamente, también hay algunos autores como Steiner, quienes evallian estos
pardmetros durante el andlisis de modelos. Sin embargo, su observacién en la clinica nos
entrega informaciéon muy valiosa.

- Concepto Anatémico: Huesos de la cara. La cara es un conglomerado dseo, situado en
la parte inferior y anterior de la cabeza, que contiene en sus cavidades la mayoria de los
aparatos de los sentidos. El conglomerado 6seo cuyo conjunto constituye la cara se divide
en dos porciones llamadas maxilares: el maxilar superior y el inferior. Un solo hueso
constituye en el hombre el inferior. El maxilar superior, mucho mas complicado, se
compone de trece huesos, que se agrupan todos alrededor de uno solo, el maxilar superior,
como alrededor de un centro comun. De estos trece huesos uno solo es impar, el vomer, los
demds son pares y estan dispuestos simétricamente a cada lado de la linea media. Son el
maxilar superior, el hueso malar, el unguis, el cornete inferior, el hueso propio de la nariz y
el palatino.

- Maxilar Superior: ™ "Hueso par, de forma cuadrildtera, ligeramente aplanada de
fuera adentro, presenta una cara interna, otra externa, cuatro bordes y cuatro angulos.

1. Cara Interna: Presenta en la union de su tercio inferior con sus dos tercios superiores
una eminencia transversal, la apofisis palatina, la cual, articulandose en la linea media con
la del lado opuesto, forma un tabique transversal, que constituye a la vez el suelo de las
fosas nasales y la boveda palatina. En su parte anterior se ve el conducto palatino anterior
(para el nervio esfenopalatino interno). Por debajo de la apéfisis palatina la cara interna
forma parte de la bdoveda palatina. Por encima de la apéfisis palatina presenta
sucesivamente, siguiendo de atrds adelante: 1. rugosidades, para el palatino; 2.el orificio del
seno maxilar; 3.el canal nasal; 4.1a ap6fisis ascendente del maxilar superior.

2. Cara Externa: Encontramos primero en su parte anterior y a nivel de los incisivos, la
fosita mirtiforme, limitada por detrds por una eminencia longitudinal llamada eminencia
canina. Toda la parte restante de la cara externa estd ocupada por una gran eminencia
transversal, que es la apofisis piramidal del maxilar superior; su base forma cuerpo con el
hueso; su vértice, rugoso se articula con el hueso malar; su cara superior, plana forma parte
del suelo de la orbita (en ella se ve el canal suborbitario); su cara anterior presenta el
agujero suborbitario (para el nervio del mismo nombre); su cara posterior, ligeramente
convexa, forma parte de la fosa cigomdtica (se ven en ella los agujeros dentarios posteriores
para los nervios del mismo nombre; su borde inferior; céncavo y redondeado, se dirige
hacia el primer molar; su borde anterior forma parte del reborde orbitario; su borde
posterior corresponde al ala mayor del esfenoides (formando, con este ultimo hueso la
hendidura esfenomaxilar.

3. Bordes: Se distinguen en anterior, posterior superior e inferior. El borde anterior,
muy irregular presenta siguiendo de abajo arriba: la semiespina nasal anterior, la escotadura
nasal (que corresponde al orificio anterior de las fosas nasales) y el borde anterior de la
apdfisis ascendente. El borde posterior, grueso y redondeado, constituye la tuberosidad del
maxilar. Libre por arriba, se articula por su parte inferior con la apé6fisis pterigoides del
esfenoides y con la porcion vertical del palatino (entre la tuberosidad y este tltimo hueso se
encuentra el conducto palatino posterior). El borde superior, muy delgado se articula en el
unguis el hueso plano del etmoides y la apéfisis orbitaria del palatina. El borde inferior o
borde alveolar presenta los alvéolos de los dientes, cavidades mds o menos espaciosas
simples o tabicadas.
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interiorizarnos de su importancia clinica. Estas representan las bases dentarias y son el area
donde la mayor actividad metabdlica generada por Ortodoncia tiene lugar. Pueden ser
evaluadas clinicamente, también hay algunos autores como Steiner, quienes evaliian estos
pardmetros durante el andlisis de modelos. Sin embargo, su observacién en la clinica nos
entrega informacién muy valiosa.

- Concepto Anatdomico: Huesos de la cara. La cara es un conglomerado oseo, situado en
la parte inferior y anterior de la cabeza, que contiene en sus cavidades la mayoria de los
aparatos de los sentidos. El conglomerado 6seo cuyo conjunto constituye la cara se divide
en dos porciones llamadas maxilares: el maxilar superior y el inferior. Un solo hueso
constituye en el hombre el inferior. El maxilar superior, mucho mdas complicado, se
compone de trece huesos, que se agrupan todos alrededor de uno solo, el maxilar superior,
como alrededor de un centro comiin. De estos trece huesos uno solo es impar, el vomer, los
demads son pares y estin dispuestos simétricamente a cada lado de la linea media. Son el
maxilar superior, el hueso malar, el unguis, el cornete inferior, el hueso propio de la nariz y
el palatino.

- Maxilar Superior: ™ "Hueso par, de forma cuadrildtera, ligeramente aplanada de
fuera adentro, presenta una cara interna, otra externa, cuatro bordes y cuatro angulos.

1. Cara Interna: Presenta en la union de su tercio inferior con sus dos tercios superiores
una eminencia transversal, la apofisis palatina, la cual, articulandose en la linea media con
la del lado opuesto, forma un tabique transversal, que constituye a la vez el suelo de las
fosas nasales y la boveda palatina. En su parte anterior se ve el conducto palatino anterior
(para el nervio esfenopalatino interno). Por debajo de la apofisis palatina la cara interna
forma parte de la bdveda palatina. Por encima de la apdfisis palatina presenta
sucesivamente, siguiendo de atrds adelante: 1. rugosidades, para el palatino; 2.el orificio del
seno maxilar; 3.el canal nasal; 4.1a ap6fisis ascendente del maxilar superior.

2. Cara Externa: Encontramos primero en su parte anterior y a nivel de los incisivos, la
fosita mirtiforme, limitada por detrds por una eminencia longitudinal llamada eminencia
canina. Toda la parte restante de la cara externa estd ocupada por una gran eminencia
transversal, que es la ap6fisis piramidal del maxilar superior; su base forma cuerpo con el
hueso; su vértice, rugoso se articula con el hueso malar; su cara superior, plana forma parte
del suelo de la orbita (en ella se ve el canal suborbitario); su cara anterior presenta el
agujero suborbitario (para el nervio del mismo nombre); su cara posterior, ligeramente
convexa, forma parte de la fosa cigomatica (se ven en ella los agujeros dentarios posteriores
para los nervios del mismo nombre; su borde inferior; céncavo y redondeado, se dirige
hacia el primer molar; su borde anterior forma parte del reborde orbitario; su borde
posterior corresponde al ala mayor del esfenoides (formando, con este ultimo hueso la
hendidura esfenomaxilar.

3. Bordes: Se distinguen en anterior, posterior superior e inferior. El borde anterior,
muy irregular presenta siguiendo de abajo arriba: la semiespina nasal anterior, la escotadura
nasal (que corresponde al orificio anterior de las fosas nasales) y el borde anterior de la
apoOfisis ascendente. El borde posterior, grueso y redondeado, constituye la tuberosidad del
maxilar. Libre por arriba, se articula por su parte inferior con la apdfisis pterigoides del
esfenoides y con la porcion vertical del palatino (entre la tuberosidad y este Gltimo hueso se
encuentra ¢l conducto palatino posterior). El borde superior, muy delgado se articula en el
unguis el hueso plano del etmoides y la ap6fisis orbitaria del palatino. El borde inferior o
borde alveolar presenta los alvéolos de los dientes, cavidades mas o menos espaciosas
simples o tabicadas.
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pterigoides presenta: 1. una faceta media, lisa que forma parte de la fosa pterigoidea 2.una
faceta interna y otra externa ambas rugosas para articularse con las dos alas precitadas de la
apofisis pterigoides. Son de notar en la parte inferior e interna de la apdfisis piramidal los
orificios de dos conductos los conductos palatinos accesorios.

rom i bone
Middie nasal concha (of sthmold bone)
Critaifoim plate [of sthmold bone |

P alatine process
of maeill 3 bone

Horzon sl plate of palatine bone

Alkpeolar process of maxslla
Figura TD-1, Corte Sagital.

El borde superior presenta en su parte media una escotadura profunda la escotadura
palatina (hay que tener presente que el cuerpo del esfenoides colocdndose en la parte
superior de esta escotadura la transforma en agujero el agujero esfenopalatino). La
escotadura palatina estd limitada por delante y por detras por dos ap6fisis: por delante la
apo6fisis orbitaria; por detrds la apdfisis esfenoidal. La ap6fisis orbitaria, asi llamada porque
se dirige hacia la parte posterior de la orbita presenta cinco facetas: dos lisas y no
articulares (una para la parte mas posterior del suelo de la 6rbita otra para la fosa
pterigomaxilar), las tres restantes, rugosas y articulares (para el maxilar superior el
etmoides y el esfenoides). La apofisis esfenoidal, dirigiéndose hacia arriba y adentro, se
aplica por su cara superior contra la base de la apofisis pterigoides (ndtese que, entre los
dos huesos, se halla el conducto pterigopalatino, para el nervio del mismo nombre); su cara
inferior forma parte de la pared externa de las fosas nasales.

3. Conformaci6n Interior: Estd formado casi exclusivamente de tejido compacto; sélo
la ap6fisis piramidal contiene tejido esponjoso.

- Maxilar inferior: (Fig. TD-2) Hueso impar, medio, simétrico, situado en la parte inferior
dc la cara, forma por si solo la mandibula inferior. Se divide en dos partes: una parte media
o cuerpo y dos partes laterales o ramas. ">

1. Cuerpo: Tiene forma de herradura con la concavidad dirigida hacia atrds. Se
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estudian en él una cara anterior, otra posterior, un borde superior y otro inferior.

Cara anterior: Presenta; 1. en la Linea media, la sinfisis mentoniana, que termina, en su
parte inferior, con una pequefia eminencia piramidal llamada eminencia mentoniana 2. a la
derecha e izquierda de la sinfisis, una linea ascendente, la linea oblicua externa (va de la
eminencia mentoniana al borde anterior de la rama); 3. un poco encima de esta linea, a
nivel del segundo premolar, el agujero mentoniano, por el cual pasan el nervio y los vasos
mentonianos.

Cara posterior: Presenta a su vez: 1. en la linea media, cuatro eminencias dispuestas
dos a dos, las apofisis geni (las dos superiores para los genioglosos y las dos inferiores para
los genihioideos); 2. una linea oblicuamente ascendente, la linea oblicua interna o
milohioidea; 3. por encima de esta linea y un poco por fuera de las apofisis geni, la fosita
sublingual (para la glandula del mismo nombre; 4. por debajo de esta misma linea y a nivel
de los dos o tres ultimos molares, la fosita submaxilar (para las glandulas del mismo
nombre.

Borde superior o alveolar: Esta ocupado por las cavidades alveolodentarias (para la
implantacion de los dientes).

Borde inferior: Redondeado y obtuso, presenta en su parte interna. inmediatamente por
fuera de la sinfisis, la josita digastrica (para el musculo del mismo nombre). En su parte
externa, lugar donde comienzan las ramas, se encuentra ordinariamente un pequefio canal,
por el cual pasa la arteria facial.

2. Ramas: Son cuadrildteras, mas anchas que altas, y estan oblicuamente dirigidas de
abajo arriba y de delante atras. Cada una de ellas presenta dos caras y cuatro bordes.

Figura TD-2. Vista Antcrolateral Superior

A. Caras: De las dos caras, una es externa y la otra interna. La cara externa, plana.
presenta (sobre todo en su parte inferior) lineas rugosas para el masétero. La cara interna
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presenta en su centro el orificio superior del conducto dentario (para el nervio y los vasos
dentarios inferiores). En el borde de este orificio, por delante y debajo del mismo, se
encuentra una laminilla osea triangular, la espina de Spix. De la parte posteroinferior de
este orificio parte un canal oblicuamente descendente, el canal milohioideo (para el nervio
y los vasos milohioidcos). Toda la parte inferior de esta cara estd sembrada de
verrugosidades para la insercion del pterigoideo interno.

B. Bordes: Dividense en anterior, posterior, superior e inferior. El borde anterior es
concavo, formando canal. El borde posterior, ligeramente encorvado en forma de 5 italica,
redondeado y obtuso, estd en relacion con la parétida (borde parotideo). El borde superior
presenta, en su parte media, una gran escotadura, la escotadura sigmoidea, por la cual pasan
el nervio y los vasos masetéricos. Por delante de esta escotadura se levanta una eminencia
laminar en forma de triangulo, llamada apofisis coronoides (para el musculo temporal). Por
detras de la escotadura sigmoidea se encuentra una segunda eminencia, el condilo del
maxilar; es elipsoide, aplanado de delante atras, y con su eje mayor dirigido oblicuamente
de fuera adentro y de delante atrds; estd sostenido por una porcion mas estrecha, el cuello,
en cuyo lado interno se encuentra una depresion rugosa para el pterigoideo externo. El
borde inferior se continia directamente con el borde inferior del cuerpo. El punto saliente
en que encuentra, por detras, el borde posterior de la rama, constituye el d4ngulo del maxilar
o 4angulo mandibular (gonio de los antropélogos). Mide de 150 a 1600 en el recién nacido,
de 115 a 1250 en el adulto, y de 130 a 1400 en los ancianos (por la falta de los dientes).

3. Conformacion Interior: Conducto dentario inferior. El maxilar inferior esta
constituido por una masa central de tejido esponjoso, circunscrita en toda su extension por
una cubierta muy gruesa y resistente de tejido compacto. Recorre cada una de sus mitades
un conducto, el conducto dentario inferior, que comienza en la espina de Spix, se dirige
oblicuamente hacia abajo y adelante hasta el segundo premolar, dividiéndose en este punto
en dos ramas:
una externa (conducto mentoniano), que termina en el agujero mentoniano, y otra interna
(conducto incisivo), que termina debajo de los incisivos.

- Criterio Clinico: Para evaluar la presencia de un hueso basal corto maxilar, se
observa en sentido Anteroposterior la profundidad del punto A. Ademas cuando es corta la
basal se acompafia de un dngulo nasolabial cerrado y la direccion Dentoalveolar es de
posterior a anterior, descendiendo de fondo de vestibulo a incisal. Mandibularmente el
aspecto se corresponde con un volcamiento de los dientes anteroinferiores.

Para evaluar la base maxilar se debe observar en el fondo del vestibulo refiriéndonos a
la base apical. Cuando es ancha la base el eje dentoalveolar posteriores en una vista frontal
es de direccion vestibulo palatina en la tangente que desciende desde el fondo del vetibulo
al plano incisal, como invitando la posiciéon de los dientes posteriores a realizar una
expansion dentoalveolar. Y es estrecha en el caso contrario, vale decir, cuando la direccién
de los ejes dentoalveolares de uno y otro lado del paciente son divergentes entre ellas. Por
tltimo cuando esta base es normal la direccion de los eje se observa paralela. ©¢*%

e Lxamen de las arcadas dentarias: Las arcadas dentarias se deben examinar primero
por separadas y luego en oclusion, ademds hay que recordar que se recogen solo algunos
datos clinicamente, pero la real dimension de su estudio se obtiene al complementarlo con
el analisis de modelos. El énfasis de este apartado serd en la oclusion y sus criterios.

- Formula, Farma y Tamafio de las Arcadas: Al revisar la literatura sobre la forma del
arco nos revela la existencia de tres tipos bésicos de arco descrita por muchos y distintos
clinicos. La forma de las arcadas dentarias esta de acuerdo con la forma de la cara; puede
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ser ovoide, triangular o cuadrangular (Fig. AD-1), Felton et al "™ evaluarén formas de arco
de un gran numero de pacientes, sus resultados coinciden plenamente con estas tres formas
mencionados. Al superponer las formas encontradas con las formas bdsicas se encontraron
diferencias tales como: primeramente en la distancia intercanina, observandose un rango de
aproximadamente 5 mm. La distancia intermolar no muestra variaciones significativas y el
aspecto posterior de las formas de arco pude ser aumentada o aguzada seglin necesidad.

Se puede utilizar plantillas trasparentes sobre los modelos inferiores de estudio del
paciente para determinar previamente la forma de arco, esta aconseja la literatura no debe
ser variada pues este cambio es muy estable, aunque si es posible hacer ajustes menores
durante el tratamiento. Es importante recordar que el tamafio de la arcada en el nifio va
variando dia a dia, por encontrarse en pleno crecimiento y desarrollo. "°

Figura AD-I. Formas de arcos. De izquierda a derecha: Triangular, Cuadrada, Oval.

En el examen de los dientes, el niimero de dientes estd en relacién con la etapa de la
denticién. Debemos comprobar si los dientes presentes en boca concuerdan con la edad del
nifio, para esto se procede a contabilizar los dientes para posteriormente comparar los
dientes presentes con las tablas de cronologia de la erupecidn. (Ver apartado edad dentaria) Sin
duda alguna que en el mundo actual de la Ortodoncia es la clasificacion Internacional la
nomenclatura utilizada (Fig. AD-1).

Existe un orden deseado y normal de erupcion, su alteracién puede traer problemas
posteriores. Este orden es el que se conoce como cronologia de la erupcién y que ya fue
ampliamente discutido.

- Temporal: Erupcion de incisivos, caninos y molares temporales.

- Mixta primera fase: Comienza con la erupcién del primer molar permanente (6 afios)
hasta el cambio de los incisivos temporales.

- Mixta segunda fase: Cambio de caninos y molares temporales.

- Definitiva: Cuando encontramos en boca sélo piezas permanentes.

Los dientes temporales y definitivos poseen una gran gama de colores considerados
normales, pudiendo ir de colores albos a los amarillos y grises, el color de los dientes
temporales generalmente es mas blanco que los definitivos, existe una serie de cambios de
color producto de traumatismos, patologias pulpares y farmacos (tetraciclina), los dientes
hipoplasicas tienen alterado su color, presentando lineas o puntos blanquecinos lo que
puede presentarse en una o varios dientes.

La forma y tamafio de los dientes al igual que las arcadas dentarias, estan de acuerdo
con el tipo constitucional y forma de la cara del nifio o del adulto. Las alteraciones de forma
que podemos encontrar son las geminaciones, fusiones, dientes en grano de arroz o
tubéreulos adicionales. Las alteraciones de tamafio pueden ser la causa de anomalias
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dentomaxilares (ej.: dientes grandes en maxilares normales). podemos encontrar dientes
excesivamente grandes (macrodoncia), demasiados pequefias (microdoncia) o dentro de los
rangos normales. La posicion de los dientes sigue la forma de la arcada, en ocasiones la
alineacion de los dientes se altera, encontrandose versiones, %

ESQUEMA DENTARIO
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Figura ADD-1. Nomenclatura Internacional.

- Examen de la Linea Media Dentaria: Para controlar la linea media superior, debemos
ubicarnos frente al nifio, levantar su labio superior y observar si la linea interincisiva
coincide con el arco de cupido y la punta de la nariz.

Para controlar la linea media inferior nos debemos situar por detras del paciente, el que
debe estar con sus arcadas en oclusion, separamos entonces sus labios y vemos si coincide
su linea interincisiva con el plano sagital, de existir una desviacion, debe determinarse si es
de causa dentaria o mandibular. Para diferenciar estas Gltimas, debemos examinar si al estar
en oclusion el centro del mentén coincide con el plano sagital, de no coincidir estamos en
presencia de una desviacién mandibular, pero si es conincidente con el plano sagital y la
linea interincisiva no coincide con dicho plano, estamos en presencia de una desviacion
dentaria, como ya fuera analizado durante la dindmica mandibular, T3 FC4)

e Critérios de Oclusion Funcional Optima: El Dorland’s Medical Dictionary define la
oclusién como “el acto de cierre o el estado de cierre” ‘““!) En Odontologia, se entiende
por oclusion la relacion de los dientes maxilares y mandibulares cuando se encuentran en
contacto funcional durante la actividad de la mandibula. La pregunta que se plantea es cuél
es la mejor relacién funcional u oclusion de los dientes. Esta pregunta ha originado muchos
comentarios y discusiones, A lo largo de los afios se han desarrollado varios conceptos de
oclusién que han alcanzado diversos grados de popularidad. Puede ser interesante seguir la
evolucién de estos conceptos.

- Historia del Estudio de la Oclusion: La primera descripcion de las relaciones
oclusales de los dientes la realizo Edward Angle en 1899 ©“? | La oclusion se convirtié en
un tema de interés y de debate en los primeros afios de la Odontologia moderna cuando fue

134



posible la restauracion y la sustitucion de los dientes. El primer concepto importante
desarrollado para describir la oclusiéon funcional 6ptima fue la denominada “oclusion
equilibrada”( ), Este concepto defendia unos contactos dentarios bilaterales y equilibra-
dos durante todos los movimientos laterales y de protrusion. La oclusién equilibrada
fundamentalmente se desarroll6 para las dentaduras postizas y se basaba en que este tipo de
contacto bilateral facilitaria la estabilidad de la base de la dentadura durante el movimiento
mandibular. El concepto fue aceptado ampliamente y can los avances en la instrumentacién
y la tecnologia dental fue trasladado al campo de la protesis fija O°49¢9,

Como resulta mas factible la restauracion total de la denticién, surgieron controversias
respecto a la conveniencia de una oclusién equilibrada en la denticién natural. Tras muchas
discusiones y debates, posteriormente se desarrollé el concepto de contacto excéntrico
unilateral para la denticién natural ““®9¢7) Esta teoria sugeria que los contactos de
laterotrusion (contactos de trabajo), al igual que los contactos de protrusion, tan sélo debian
producirse en los dientes anteriores. Al mismo tiempo empezd a utilizarse el término
gnatologfa. El estudio de la gnatologia ha pasado a ser conocido como la ciencia exacta del
movimiento mandibular y los contactos oclusales resultantes. El concepto gnatologico se
populariz6 no sélo para su uso en la restauracién dentaria, sino también como objetivo
terapéutico cuando se intentaba eliminar los problemas oclusales. Su aceptacion fue tan
completa que se consideraba que los pacientes con cualquier otra configuracion oclusal
presentaban una maloclusién y, a menudo, simplemente se les trataba porque su oclusion
no se ajustaba a los criterios que se consideraban como ideales.

Mas recientemente ha surgido el concepto de oclusién individual dindmica. Este se
centra en la salud y la funcién del sistema masticatorio y no en una configuracién oclusal
especifica ““Y. Si las estructuras del sistema masticatorio funcionan eficientemente y sin
patologia, la configuracion oclusal se considera fisiolégica y aceptable, independientemente
de los contactos dentarios concretos existentes. No estd indicado, por lo tanto, ningin
cambio en la oclusion. Tras el examen de numerosos pacientes con diversas caracteristicas
oclusales y sin un a patologia oclusal aparente, el valor de este concepto se pone de
manifiesto claramente.

La cuestién que tiene planteada la odontologia en la actualidad se pone de relieve
cuando un paciente con los signos y sintomas de una patologia oclusal acude a la consulta
odontolégica para ser tratado. El dentista debe determinar cudl es la configuracion oclusal
que con mayor probabilidad eliminard esta patologia. ;Qué oclusion con menor
probabilidad crea algin efecto patolégico en la mayoria de las personas y durante el
periodo mas largo de tiempo? ;Cudl es la oclusiéon funcional 6ptima?. Aunque existen
muchos conceptos, el estudio de la oclusién es tan complejo que, por el momento, estas
cuestiones no tienen una respuesta satisfactoria.

En un intento de determinar en qué situaciones parece menos probable que causen
efectos patologices, en este capitulo se examinaran determinadas caracteristicas anatomicas
y fisiolégicas del sistema masticatorio. Una combinacion de estas caracteristicas constituira
la oclusion funcional o6ptima que es probable que no tenga una incidencia elevada en la
poblacién general, pero que debe representar para el clinico el objetivo terapéutico cuando
se intenta eliminar los trastornos de la oclusién o restablecer una denticion mutilada.

Como se ha indicado, el sistema masticatorio es un sistema muy complejo e
interrelacionado de musculos, huesos, ligamentos, dientes y nervios. Resulta dificil, aunque
necesario, simplificar la descripcion de este sistema, para comprender los conceptos bésicos
que influyen en la funcién y la salud de todos sus componentes.
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[.a mandibula es un hueso que estd unido al craneo por ligamentos y estd suspendida
por un cabestrillo muscular. Cuando los musculos elevadores (masétero, pterigoideo interno
y temporal) entran en accion, su contraccion eleva la mandibula hasta que se efectua el
contacto y se aplica una fuerza sobre el craneo en tres zonas: las dos articulaciones
temporomandibulares y los dientes (Fig.0.1). Dado que estos musculos son capaces de
generar fuerzas intensas, las posibilidades de que se produzcan lesiones en estos tres
lugares son altas. Asi pues, es preciso examinar estas arcas con detenimiento para
determinar la relaciéon ortopédica 6ptima que evite, reduzca al minimo o elimine las
posibles alteraciones o traumatismos. Se examinardn por separado las articulaciones y los
dientes, las primeras fueron analizadas en su seccion.

Fig.0.1. Cuando la mandibula se eleva, se aplica fuerza
en tres dreas: las ATMs y 3) los dientes.

- Contactos Dentarios Funcionales Optimos: La posicién musculosquelética estable
recién describir tan solo se ha considerado en relacion con los factores articulares y
musculares que influyen en ella. Como se ha comentado anteriormente, el patron de
contacto oclusal también influye en gran manera en el control muscular de la posicion
mandibular. Cuando el cierre de la mandibula en la posicién musculosquelética estable crea
una situacion oclusal inestable, el sistema neuromuscular rapidamente realiza una
readaptacion con una accion muscular apropiada para establecer una posicién mandibular
que produzca una situacion oclusal mas estable. Asi pues, la posiciéon musculosquelética
estable de las articulaciones sélo puede mantenerse cuando estd en armonia con una
situacion oclusal estable. La situacién oclusal estable debe permitir un funcionamiento
eficaz y, al mismo tiempo, reducir al minimo las lesiones de cualquiera de los componentes
del sistema masticatorio. La musculatura es cag(a}z de a}j:)licar en los dientes una fuerza muy
superior a la que es necesaria para su funcion ©“**°“3% Asi pues, es importante establecer
situaciones oclusales que puedan aceptar fuerzas intensas con una probabilidad minima de
causar lesiones y que al mismo tiempo sean eficientes funcionalmente. Los estados
oclusales 6ptimos pueden deducirse si uno se imagina las siguientes situaciones:

1.Un paciente sélo tiene los primeros molares derechos maxilar y mandibular. Al cerrar
la boca, estos dos dientes proporcionan el Gnico tope oclusal de la mandibula (Fig.0.6). Si se
aplica una fuerza de 18 kg durante la funcién, puede observarse que toda esta fuerza se
aplicard en estos dos dientes. Dado que sélo hay contacto en el lado derecho, la posicion
mandibular sera inestable y es probable que las fuerzas de oclusién que la musculatura
produce causen un cierre excesivo en el lado izquierdo y un desplazamiento de la posicion
mandibular hacia este lado ““*" Esta situacién no proporciona la estabilidad mandibular
necesaria para una funcion efectiva. Las fuerzas intensas aplicadas en los dientes y las
articulaciones en esta situacion probablemente causaran lesiones en las articulaciones, los
dientes y/o las estructuras de soporte, (0¢80¢16.0C.260¢.32.0€.33)
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Fig.0.6. Contacto oclusal solo derecho, los Fig.0.7. Con contactos bilaterales se consigue
misculos elevadores tienden a hacer pivotar la una cstabilidad mandibular.

mandibula con los contactos como fulcro.

Aumento de fuerza articular en ATM derecha

y disminucién en ATM izquierda.

2.0tro paciente solo tiene los cuatro primeros molares. Al cerrar la boca, se realiza un
contacto de los molares del lado derecho y del lado izquierdo (Fig.0.7). Esta situacion oclusal
es mds Optima, pues cuando la musculatura aplica una fuerza, los contactos molares
bilaterales proporcionan una posicién mandibular mds estable. Aunque las superficies
dentarias existentes para aceptar los 16 kg de fuerza aplicados durante la funcién contintan
siendo minimas, la presencia de dientes en el otro lado ayuda a reducir la fuerza aplicada a
cada diente (8 kg por diente). En consecuencia, este tipo de situacién oclusal proporciona
una mayor estabilidad mandibular, al tiempo que reduce la fuerza aplicada en cada diente.

3.Un tercer paciente solo tiene los cuatro primeros molares y los cuatro segundos
premolares. Cuando cierra la boca en la posicion musculosquelética estable, los ocho
dientes contactan de manera uniforme y simultinea (Fig0.8). Los dientes adicionales
proporcionan una mayor estabilizacién de la mandibula. El aumento en el nimero de
dientes en oclusion también reduce las fuerzas aplicadas en cada uno, con lo que se reduce
al minimo la posibilidad de lesiones. (Los 16 kg de fuerza aplicados durante la funcion
ahora se distribuyen en cuatro pares de dientes, 4 kg corresponden a cada diente.)

Fig.0.8. Los contactos oclusales bilaterales mantienen la estabilidad
mandibular. Si aumenta el nimero de dientes con oclusion,
se reduce la fuerza que cada uno soporta.
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Si se comprende la progresion de estas ilustraciones, se llega a la conclusion de que las
situaciones oclusales dptimas durante el cierre mandibular serian las que produce un
contacto uniforme y simultaneo de todos los dientes posibles. Este tipo de relacién oclusal
proporciona la méaxima estabilidad de la mandibula, al tiempo que reduce al minimo la
cantidad de fuerza aplicada en cada diente durante la funcion. En consecuencia, los criterios
de oclusion funcional éptima desarrollados hasta este punto se describen como el contacto
uniforme y simultdneo de todos los dientes posibles cuando los condilos mandibulares se
encuentran en su posicion superoanterior méxima, apoyados contra las pendientes
posteriores de las eminencias articulares, con los discos interpuestos adecuadamente. En
otras palabras, la posicion musculosquelética estable de los céndilos (RC) coincide con la
posicion de intercuspidacion maxima (MIC) de los dientes.

La indicacion de que los dientes deben tener un contacto uniforme y simultineo no es
lo bastante descriptiva como para desarrollar situaciones oclusales optimas. Debe
examinarse con mas detenimiento el patrén de contacto exacto de cada diente para
establecer una descripeion precisa de la relacién 6ptima. Para valorarlo mejor, es preciso
analizar con mayor detalle la direccion real y la cantidad de fuerza aplicada en cada diente.

- Direccion de la Fuerza Aplicada en los Dientes: Al estudiar las estructuras de soporte
que rodean los dientes, pueden hacerse algunas observaciones:

En primer lugar, los tejidos 6seos no toleran las fuerzas de presion (10.1834). En otras
palabras, si se aplica una fuerza en un hueso, el tejido 6seo tiende a presentar una resorcion.
Dado que los dientes constantemente reciben fuerzas oclusales, existe un ligamento
periodontal (LPD) entre la raiz del diente y el hueso alveolar que ayuda a controlar estas
fuerzas. El LPD estd formado por fibras de tejido conjuntivo colagenoso, las cuales
suspenden el diente en el alvéolo 6seo. La mayoria de estas fibras siguen un trayecto
oblicuo que garte del cemento y se extiende en direccion oclusal hasta su insercién en el
alvéolo ““?* (rig0.9). Cuando se aplica una fuerza en el diente, las fibras soportan esta
fuerza y se crea una tension en la insercién alveolar. La presion es una fuerza que el tejido
0seo no es capaz de aceptar, pero la tension de hecho estimula la formacién 6sea. Asi pues,
el LPD es capaz de convertir una fuerza destructiva (presion) en una aceptable (tensién). En
un sentido general, puede considerarse un absorbente natural de choques que controla las
fuerzas de la oclusioén que actiian sobre el hueso.

Una segunda observacion es la manera en que el ligamento periodontal acepta diversas
direcciones de la fuerza oclusal. Cuando se realiza un contacto dentario en una punta de
cuspide o en una superficie bastante plana, como el borde de una cresta o el fondo de una
fosa, la fuerza resultante tiene una direccién vertical a lo largo de su eje longitudinal. Las
fibras del LPD estdn alincadas de tal manera que este tipo de fuerza puede ser bien
aceptado y disipado “““** (rig.0.10). Sin embargo, cuando se lleva a cabo un contacto denta-
rio sobre un plano inclinado, la fuerza resultante no va en la direccion del eje longitudinal,
sino que incorpora un componente horizontal que tiende a causar una inclinacion (Fig.0.11).
En consecuencia, cuando se aplican en un diente fuerzas de direccion horizontal, muchas de
las fibras del LPD no siguen una alineacion adecuada para controlarlas. Al inclinarse el
diente, algunas areas del LPD sufren una compresién, mientras que otras sufren una

traccion o estiramiento. Globalmente, estas fuerzas no se disipan de manera eficaz en el
hueso (0C.36,0C.38)
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Fig.0.10. Al contactar las cispides
Con las superficics planas, la fuerza
resultante es vertical a través de los
ejes longitudinales de los dientes.
Esta es bien accptlada por el L.P.

Fig.O.11.
Cuando los dientes antagonistas
contactan sobre planos inclinados
la direccion de la fuerza no siguc
¢l cje longitudinal. Se producen
fuerzas de inclinacién que causan
compresion y distension de algunas

arcas del ligamento Periodontal.

Fig.0.9. La mayoria
de las fibras son oblicuas
van del cemento al hueso.

Las fuerzas verticales creadas por los contactos dentarios son bien aceptadas por el
LPD, mientras que las fuerzas horizontales no pueden ser disipadas de manera eficaz ‘°“27.
Estas fuerzas pueden crear respuestas Oseas patologicas o incluso provocar una actividad
refleja neuromuscular, en un intento de evitar estos contactos contra las vertientes (.28,

Asi pues, a modo de resumen, si un diente sufre un contacto que consiga que las fuerza
resultantes tengan la direccion de su eje longitudinal (vertical), el LPD es muy eficiente en
la aceptacion de las fuerzas y las lesiones son menos probables. Sin embargo, si el contacto
dentario se realiza de tal forma que se aplican fuerzas horizontales en las estructuras de
soporte, es mayor la probabilidad de efectos patolégicos.

El proceso de dirigir las fuerzas oclusales a lo largo del eje longitudinal del diente se
denomina carga axial La carga axial puedo realizarse con dos métodos. Uno de ellos
consiste en que se lleven a cabo contactos dentarios en las puntas de las clspides o en
superficies bastante planas, perpendiculares al eje longitudinal del diente. Estas superficies
planas pueden ser la cima de las crestas marginales o el fondo de las fosas. Con este tipo de
contacto, las fuerzas resultantes tendran la direccion del eje longitudinal del diente ©“*%
(Fig.0.12,A). El otro método (denominado tripodizacion) requiere que cada cuspide que
contacta con una fosa opuesta se coloque de forma que realice tres contactos alrededor de la
punta de la cispide. Cuando esto se logra, la fuerza resultante va en la direccién del eje
longitudinal del diente oc4n (Fig.0.12,B).

Fig.0.12, La carga axial puede
conseguirse mediante A,
contactos entre la punta de
clispide y la superficic plana,
o0 B, contactos entre planos
inclinados reciprocos
(denominados tripodizaci6n).

Ambos métodos eliminan las fuerzas que van en direcciones distintas del eje, con lo
que permiten al LPD la aceptacion eficaz de fuerzas que pueden ser nocivas para el hueso y
basicamente las reducen.

- Cantidad de Fuerza Aplicada en los Dientes: Se han desarrollado los criterios para
una oclusion éptima: en primer lugar, debe darse un contacto uniforme y simultaneo de
todos los dientes posibles cuando los condilos mandibulares se encuentran en su posicién
superoanterior maxima, apoyados sobre las pendientes posteriores de las eminencias
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articulares, con los discos interpuestos adecuadamente. En segundo lugar, cada diente debe
contactar de manera que las fuerzas de cierre se generen en la direccion del eje longitudinal
del diente.

Un aspecto importante que todavia no hemos comentado es la complejidad de la
articulacion temporomandibular. La ATM permite desplazamientos laterales y de
protrusion, que posibilitan un contacto de los dientes durante diferentes tipos de
movimientos excéntricos. Estos desplazamientos laterales permiten aplicar fuerzas
horizontales a los dientes. Como ya se ha indicado, las fuerzas horizontales no son bien
aceptadas por las estructuras de soporte y el sistema neuromuscular, y sin embargo la
complejidad de la articulacion requiere que algunos dientes soporten la carga de estas
fuerzas inaceptables. Asi pues, deben considerarse varios factores al identificar el diente o
dientes que pueden aceptar mejor estas fuerzas horizontales.

El sistema de palanca de la mandibula puede compararse con un cascanueces. Cuando
se abre una nuez, se la coloca entre las palancas del cascanueces y se aplica una fuerza. Si
es muy dura, se coloca mas cerca del fulcro o punto de apoyo para aumentar la probabilidad
de romperla. Esto pone de manifiesto que pueden aplicarse fuerzas superiores a un objeto
cuando su posicion se aproxima al fulero. Lo mismo ocurre en el sistema masticatorio
(Fig.0.13). Si se pretende romper una nuez dura entre los dientes, la posicién mas apropiada
no esta entre los dientes anteriores, sino entre los posteriores, ya que al colocar la nuez mas
cerca del fulero (la ATM) y el 4drea de los vectores de fuerza (los misculos maseteros y
pterigoideos internos), en los dientes posteriores puede aplicarse mas fuerza que en los
anteriores (OC410C43)

Sin embargo, la mandibula es mas compleja. Mientras que el fulcro del cascanueces es
fijo, el del sistema masticatorio puede moverse. En consecuencia, cuando se aplican fuerzas
intensas en un objeto situado entre los dientes posteriores, la mandibula puede desplazarse
de arriba abajo y de atras adelante para obtener la relacién oclusal que mejor conseguird el
objetivo deseado. Este desplazamiento de los condilos crea una posicion mandibular
inestable. Entonces se ponen en marcha grupos musculares adicionales, como los
pterigoideos externos inferior y superior, y los temporales, para estabilizar la mandibula,
con lo que se llega a un sistema mas complejo que el de un simple cascanueces. La
comprension de este concepto y la apreciacion de que las fuerzas intensas aplicadas en los
dientes pueden crear alteraciones patolégicas nos lleva a una conclusién evidente: las
fuerzas horizontales nocivas del movimiento excéntrico deben dirigirse hacia los dientes
anteriores, que estdn situados mds lejos del fulcro y los vectores de fuerza. Dado que la
cantidad de fuerza que puede aplicarse a los dientes anteriores es menor que la que Puedc
aplicarse a los posteriores, hay un minimo de probabilidad de causar lesiones ‘@“#*9¢43),

Cuando se examinan todos los dientes anteriores, se pone de manifiesto que los caninos
son los més apropiados para ag%ptar las fuerzas horizontales que se originan durante los
movimientos excéntricos (P-26.0C210C440CH0) g 165 que tienen las raices més largas y
més grandes, y por lo tanto la mejor proporcién entre corona y raiz ‘““*”) Ademas, estan
rodeados por un hueso compacto y denso que tolera las fuerzas mejor que el hueso
esponjoso que se encuentra alrededor de los dientes posteriores ‘““**  Otra ventaja de los
caninos es la relativa a los estimulos sensitivos y el efecto resultante en los musculos de la
masticacion. Parece que cuando hay un contacto de los caninos en un movimiento
excéntrico, hay menos miusculos activos que cuando el contacto es de los dientes
posteriores 4547
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Fig.0.13. La cantidad de fuerza que puede

generarse entre los dientes depende de la
distancia de la ATM y de los vectores de
fuerza muscular. Puede generarse mas
fuerza en los dientes posteriores (A) que
en los anteriores (B).

El menor nivel de actividad muscular reduce al minimo los efectos patoldgicos. Asi
pues, cuando la mandibula se desplaza a la derecha o a la izquierda en un movimiento de
laterotrusion, los caninos maxilares y mandibulares son los dientes apropiados para el
contacto y para disipar las fuerzas horizontales, al mismo tiempo que se desocluyen o
desarticulan los dientes posteriores. Cuando se da esta situacion, se dice que el paciente
tiene una guia canina o una elevacion canina (Fig.0.14).

Fig.0.14 Guia Canina. Movimiento de
laterotrusion.

Sin embargo, los caninos de muchos pacientes no estan en una posicién apropiada
para aceptar las fuerzas horizontales; en estos casos deben contactar con otros dientes
durante los movimientos excéntricos, La alternativa mas favorable a la guia canina es la
denominada funcién de grupo. En la funcion de grupo, varios dientes del lado de trabajo
contactan durante el movimiento de laterotrusion. La funcién de grupo més deseable es la
formada por el canino, los premolares y, a veces, la cuspide mesiobucal del primer molar
(Fig.0.15). Todo contacto de laterotrusion mas posterior que el de la porcién mesial del
primer molar no es deseable, dada la mayor cantidad de fuerza que puede aplicarse al estar
mas cerca del fulcro y los vectores de fuerza.

Fig.0.15. Guia de funcidén de grupo.
Movimiento de laterotrusion




Los contactos entre las clspides bucales son méas deseables durante los movimientos de
laterotrusién que los contactos entre cuspides linguales (trabajo linguolingual) (Fig.0.16).

Los contactos de laterotrusion (mediante guia canina o funcién de grupo) deben
proporcionar una guia adecuada para la desoclusion inmediata de los dientes del lado
contrario de la arcada (lado de mesiotrusion o de no trabajo) (Fig0.16). Los contactos
mediotrusivos pueden ser destructivos para el sistema masticatorio debido a la cantidad y
direccion de las fuerzas que pueden aplicarse, asi como a las respuestas neuromusculares
que pueden provocar (O¢T0CBOCIZOCIZ0CISOCALOCA) 1 45 estudios realizados sugieren que
los contactos mediotrusivos son percibidos por el sistema neuromuscular de manera distinta
a los demés tipos de contactos oclusales. Los estudios electromiogréaficos ©“**°“3D ponen
de manifiesto que todos los contactos dentarios son de naturaleza inhibitoria. En otras
palabras, la presencia de contactos dentarios tiende a reducir o inhibir la actividad
muscular. Ello se debe a los propioceptores y nociceptores del LPD, que cuando son
estimulados crean respuestas de inhibicion. Sin embargo, otros estudios electromiograficos
(OC49) sugieren que la presencia de contactos de mediotrusion en los dientes posteriores
aumenta la actividad muscular. Aunque puede demostrarse la presencia de este aumento de
actividad musecular, la justificacién de su existencia no estd clara. Sin embargo, esti claro
que los contactos de mediotrusién deben evitarse al desarrollar una oclusién funcional
Optima.

Cuando la mandibula se desplaza de atrds adelante en contacto protrusivo, pueden
aplicarse a los dientes fuerzas horizontales nocivas. Al igual que ocurre con los
movimientos laterales, los dientes anteriores son los més apropiados para recibir y disipar
estas fuerzas (O“**9¢% En consecuencia, durante la protrusién deben entrar en contacto los
dientes anteriores y no los posteriores (Fig.0.17). Los dientes anteriores deben proporcionar
un contacto o guia adecuada para la desarticulacion de los posteriores. Los contactos de

protrusion posteriores son nocivos para el sistema masticatorio debido a la cantidad y
direccioén de la fuerza que se aplica (©¢70C80C120C.13,0C.160C.44)

Fig.0.16. A, dientes posteriores durante un movimiento de laterotrusién.
Pueden producirse contactos ente las cispides antagonistas, asi
como entre las cispides linguales opuestas. Cuando se desea
una guia de funcién de grupo, se utilizan contactos bucobucales,
Los contactos linguolinguales no son descables durante los
movimientos excéntricos. B, dientes posteriores durante un
movimiento de mediotrusién. Se realizan contactos entre las
clispides linguales de los dientes maxilars y las cispides bucales
de los dientes mandibulares,

Si los dientes anteriores maxilares reciben contactos oclusales intensos durante el
cierre, existe una probabilidad elevada de que las estructuras de soporte no sean capaces de
tolerar las fuerzas y se realice un desplazamiento labial. Esta es una observacion frecuente

en pacientes que han perdido el apoyo dentario posterior (colapso de mordida posterior)
(Fig.0.18).

142



Fig.0.17. Movimiento de protrusion con guia
anterior.

Fig.O.18. A, pueden producirse contactos
oclusales intensos en los dientes anteriores
cuando se pierde el apoyo dentario posterior.
Los dientes anteriores maxilares no ticnen una
alineacién apropiada para aceptar las fuerzas
de cierre mandibular, Estos contactos causan
con frecuencia un desplazamiento labial de los
dientes anteriores maxilares.

Los dientes anteriores, a diferencia de los posteriores, estan en una posicién adecuada
para aceptar las fuerzas de los movimientos mandibulares excéntricos. En consecuencia,
generalmente puede decirse que los dientes posteriores actian de manera mas eficaz como
tope de la mandibula durante el cierre, mientras que los dientes anteriores son mas eficaces
como guia de la mandibula durante los movimientos excéntricos. Conociendo estas
funciones, puede apreciarse que los dientes posteriores deben contactar con una fuerza algo
superior a la de los dientes anteriores en la relacion céntrica. Esta situacién se describe
como oclusién mutuamente protegida (©=469¢-52)

- Consideraciones posturales y contactos dentarios funcionales: La posicion de la
mandibula se mantiene durante los periodos de inactividad. Generalmente esta de 2 a 4 mm
por debajo de la posicion de intercuspidacion y hasta cierto punto puede ser influida por la
posicion de la cabeza. El grado en que se lleva a cabo esta influencia y los contactos
oclusales resultantes deben tenerse en cuenta al desarrollar una situacién oclusal 6ptima
(OC53.0C59 En la posicién preparatoria para comer (con la cabeza aproximadamente 30° de
atrds adelante), como en la posicion erecta normal, los dientes posteriores deben contactar
con mayor fuerza que los anteriores (oclusion de proteccion mutua). Si se establece una
situaeién oclusal con el paciente recostado en un sillén dental, la posicién postural
mandibular y la situacién oclusal resultante pueden tener una orientacién algo posterior.
Cuando el paciente se incorpora en el asiento o adopta la posicién preparatoria para comer,
deben valorarse los posibles cambios de la posicién postural y su efecto en los contactos
oclusales. Si en la posicion preparatoria para comer la mandibula del paciente adopta una
posicion postural algo anterior, los musculos elevadores realizardn contactos intensos en los
dientes anteriores. Entonces, los contactos anteriores deben reducirse hasta que los dientes
posteriares contactan de nueva con mayor fuerza durante el cierre normal.

- Resumen de la Oclusion Funcional Optima: Segln estos conceptos presentados,
puede establecerse un resumen de las condiciones oclusales funcionales mas favorables.
Las siguientes situaciones parecen ser las menos patogenas para el mayor numero de pa-
cientes a lo largo del tiempo:

1. Cuando se cierra la boca, los condilos se encuentran en su posicion superoanterior
méaxima (musculosquelética estable), apoyados sobre las pendientes posteriores de las
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eminencias articulares, con los discos interpuestos adecuadamente. En esta posicion, todos
los dientes posteriores contactan de manera uniforme y simultdnea. Los dientes anteriores
también contactan, pero con menor fuerza que los posteriores.

2. Todos los contactos dentarios producen una carga axial de las fuerzas oclusales.

3. Cuando la mandibula se desplaza a posiciones de laterotrusion, existen contactos de
guia dentaria apropiados en el lado de laterotrusién (lado de trabajo) para desocluir
inmediatamente el lado de mediotrusion (lado de no trabajo). La guia mas deseable la
proporcionan los caninos (guia canina).

4. Cuando la mandibula se desplaza a una posicion de protrusion, se generan contactos
de guia dentaria adecuados en los dientes anteriores que inmediatamente desocluyen todos
los dientes posteriores.

5. En la posicién preparatoria para comer, los contactos de los dientes posteriores son
mads intensos que los de los dientes anteriores.

I11.-REGISTROS DIAGNOSTICOS COMPLEMENTARIOS.

Los registros diagndsticos con finalidad ortodéntica pueden dividirse en tres
categorfas principales: 1. Registros Fotograficos. 2. Modelos Dentales y Registros
Oclusales, , y 3. Registros Radiograficos.

IIL1.- REGISTROS FOTOGRAFICOS.

Algunos autores para la representacion fotogréafica ideal de la cara recomiendan por lo
menos seis diferentes vistas. Con el paciente asumiendo la posicion natural de la cabeza, se
deben tomar fotografias faciales frontales y laterales que muestren: 1. Los dientes en
maxima intercuspidacion con los labios cerrados, aunque esto requiera un esfuerzo del
paciente, y 2. La mandibula en posicién de reposo con los labios en reposo. Una fotografia
de tres cuartos de perfil, sonriendo, es frecuentemente la mas reveladora del aspecto real del
paciente para otras personas. La vista sonriente revelara si el labio superior es corto y
mostrard cudnta encia exhibe el paciente al sonreir. Una fotografia en silueta con los dientes
en intercuspidacién y los labios cerrados, es un modo llamativo de representar el perfil de
los tejidos blandos. Estas fotografias faciales intentan simplemente capturar el aspecto de la
estética facial ya analizado durante el examen clinico del paciente. Un juego minimo de tres
vistas faciales consiste en: rostro de frente con labios relajados, rostro de frente sonriendo y
vista lateral con los labios relajados. Recomendamos un juego estandar de cuatro vistas,
incluyendo las vistas lateral, frontal y de tres cuartos de perfil. En los casos de distorsiones
faciales severas, es conveniente vistas adicionales en especial si hay asimetria esquelética.

La serie fotografica intraordl consiste en cinco vistas: lateral derecha e izquierda,
anterior y oclusal superior e inferior. Las fotografias oclusales deben tomarse usando un
espejo frontal plano para permitir una vision directa. Pueden usarse espejos para las vistas
laterales, con el fin de obtener una visiébn mds directa de la oclusién lateral. Como las
relaciones oclusales son tomadas mds precisamente en los modelos, las vistas a través de
espejos de la oclusion lateral generalmente no son necesarias. La finalidad principal de las
fotografias intraorales consiste en permitir al ortodoncista revisar nuevamente los hallazgos
en los tejidos blandos y duros cuando todos los datos diagndsticos hayan sido analizados.
Es sorprendente cuantas veces se descubre en la fotografia algo que no se notd en el
momento del examen bucal. Otra finalidad de las fotografias intraorales es registrar el
estado de los tejidos blandos y duros como eran antes del tratamiento. Las fotografias que
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muestran manchas blancas de esmalte, areas hipoplasicas y fisuras gingivales son
esenciales para documentar que tales situaciones preexistentes no fueron causadas por
ningun tratamiento ortodéncico ulterior. Como es imposible anticipar con cuales pacientes
se necesitara documentacién defensiva, es importante realizarlas como rutina. %"

En la practica clinica del postgrado de Ortodoncia de la Universidad de Valparaiso, se
registran de manera rutinaria los sets de diapositivas iniciales, intermedias y finales.
Aunque su secuencia difiere de la recién entregada, siendo esta la siguiente:

Fotografias faciales, frente y perfil en posicion natural y labios relajados; las
intermedias dependerdn de la importancia académica del caso tratado, a las finales se le
suma la sonrisa de tres cuartos de perfil.

La serie intrabucal no varia, pues se usan las mismas cinco iniciales, suméandose a los
registros finales fotografias de las funciones obtenidas con el tratamiento.

Hay que tener en cuenta los grandes avances que hoy se tiene en términos de fotografia
digital. Sin duda representan una nueva era en la imagen clinica de la ortodoncia. *'?

1I1.2.- ANALISIS DE MODELQS.
Es un examen complementario de mucha importancia para el Ortodoncista, de gran
ayuda para el Diagndstico y Plan de Tratamiento.

Modelos Dentales y Registros Oclusales.

Los modelos dentales con fines ortoddnticos se diferencian de los tomados para
muchos otros fines odontolégicos por dos motivos: 1) las impresiones se extienden al
méaximo para permitir mostrar todo lo posible del proceso alveolar y los dientes y 2) los
modelos se recortan con una base simétrica para permitir la mejor visualizacién de las asi-
metrias en la forma del arco y la posicion dentaria. Los modelos deben recortarse en
oclusién céntrica (habitual), salvo que haya una gran discrepancia. Si esto ocurre, debe
hacerse un registro de la relacion céntrica, al menos estaticamente (p.ej., modelos no
articulados recortados para representar la posicién retruida, que es aceptable en los nifios
preadolescentes), o por medio de montaje en articulador con registro de las excursiones
funcionales (indicado a veces para pacientes mayores). ©*"

® Recorte de Modelos: Antes de iniciar el andlisis de los modelos, primero se debe
eliminar los excesos de yeso que impiden la correcta oclusion.

Segundo se determina la oclusion del paciente en los modelos, mediante mordida en
cera y marcando con ldpiz grafito a nivel de caninos y cispide mesiovestibular del primer
molar superior permanente, proyectdndola hacia el diente antagonista en oclusion (en
denticién temporal se puede marcar a partir del segundo molar temporal superior). Una vez
registrada la oclusion del paciente en el modelo, con la mordida en cera, se recortaran en
forma adecuada, “AM-1AM2)

-_Maxilar_Inferior: 1.- Medir desde ctspides canina y molar hasta el fondo del
vestibulo. Agregar la mitad de dicha distancia y marcéndola en el zécalo, medida desde el
fondo del vestibulo. Unir los puntos y recortar determinando et plano inferior del zécalo
que ahora es paralelo al plano oclusal inferior.

2.- Medir en sentido lateral, a nivel canino y molar, 4 mm por fuera del fondo de vestibulo.
Unir ambos puntos y recortar. Marcar eje canino.
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3.- Trazar un arco desde la linea media (punto interincisivo o frenillo), 5 a 10 mm por
detras del dltimo molar, que se corte con las lineas de las caras oclusales. Se unen ambos
puntos y se recorta. (Fig. RM-1).

=
Hanm

Figura RM-1 Recorte del modelo mandibular

4.- Invertir el modelo. Trazar un segmento de arco desde los puntos caninos, determinando
un punto, desde el que se traza un arco anterior que une los anteriores, recortar con cuchillo
de yeso.

5.- Unir puntos caninos con angulos posteriores del modelo mediante un trazo y proyectar
una perpendicular a éste a 5 mm del dngulo. Recortar.

6.- Regularizar zona correspondiente a piso de boca con cuchillo de yeso, obteniendo una
superficie paralela al plano inferior.

Figura RM-2. Recorte de modelo mandibular

- Maxilar Superior: 1.- Medir desde clspides canina y molar hasta el fondo del vestibulo.
Promediar, agregar la mitad de esa distancia y marcar en el zocalo, medida de fondo del
vestibulo. Colocar modelos en oclusién y marcar el plano superior con compas. Recortar.
2.- Medir en sentido lateral, a nivel canino y molar, 4 mm por fuera del fondo de vestibulo.
Unir ambos puntos y recortar. Marcar eje canino.

3.- Invertir modelos en oclusion y marcar, con cuchillo de yeso, la proyeccion del plano
posterior del modelo inferior sobre el superior y recortar. (Figura RM-3).
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Figura RM-3 Recorte del modelo Maxilar.

4.- Invertir el modelo y trazar dos lineas desde los puntos. Los caninos a los angulos
posteriores opuestos y proyectar una perpendicular a 5 mm. Recortar

5.- Trazar dos segmentos de arco desde los puntos caninos y determinar una linea media.
Marcar en esa linea la proyeccién promedio de los apices de los incisivos centrales ( por
simple inspeccion en vision lateral del modelo).

6.- Marcar 5Smm por delante (o més, dependiendo de la vestibuloversion de los incisivos).
Unir este punto con los de los caninos, recortar. (Fig. RM-4),

- -

B .
N e

b i

Figura RM-4. Recorte del modelo
Maxilar.

e [Estudios en Modelos: “"M*"™YA] revisar la literatura se puede apreciar que existe
una gran cantidad de protocolos de muy diversos autores, quienes presentan sus particulares
filosofias. Se estudiaran por separado estos distintos analisis en una secuencia ejemplo. El
analisis de los modelos se efectuara segun las siguientes etapas:

I.- Andlisis de los modelos en forma individual, aplicable en la denticién temporal,
mixta o permanente.

II.- Mediciones de los arcos dentarios. Especificas para cada etapa de la denticion.
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IIL.- Analisis de los modelos en oclusion, aplicable en la denticién temporal, mixta o
permanente.

L- Andlisis de cada modelo (superior e inferior) en forma individual para denticion
temporal, mixta o permanente. (Ver apartado de Anlisis de Korkahus)

a.- Determinacion de la formula dentaria presente y anomalias individuales.

b.- Determinar plano de rafe medio (sutura 6sea del paladar), y linea media inferior.

c.- Inspeccion de simetria sagital (ortocruz).

d.- Inspeccion de simetria transversal (ortocruz).

e.- Analisis vertical con relacién a un plano.

I.- Mediciones.

Seran especificas para cada etapa de la denticion.
1. Denticién temporal: Son importantes las mediciones en esta etapa, para saber si se
dispone del espacio necesario para la ubicacién de los cuatro incisivos permanentes. Se
investiga el riesgo incisivo. Para esto necesita medir:
- Espacio Disponible Anterior y
- Espacio Necesario para los cuatro incisivos permanentes.

1.1. Riesgo Incisivo (Black): Es la diferencia que existe entre el tamafio de los incisivos
permanentes y tamaiio de los incisivos temporales. |

Los cuatro incisivos, permanentes superiores tienen un promedio de 7,6 mm. mas que
los temporales. Los cuatro incisivos permanentes inferiores tienen un promedio de 6 mm.
mas que los temporales.

La ubicacion de los incisivos permanentes de mayor tamafio en una alineacion ideal, en
un arco habitualmente mas corto, estd influenciado por varios factores:

- Espaciamiento interdentario de incisivos temporales.

- Aumento del ancho del arco intercanino.

- Aumento de la longitud del arco intercanino por medio de una ubicacién mas anterior
de los incisivos permanentes.

- Variaciones favorables en la relacién de tamafio entre los dientes temporales y
permanentes.

1.2. Espacio Disponible Anterior: Es el espacio de III a III, desde mesial del canino
temporal derecho a mesial del canino temporal izquierdo. Se mide siguiendo el contorno
del arco dentario por los bordes incisales; si existieran dientes muy retruidos o protruidos,
se buscard la ubicacion aproximada que le corresponda, para trazar el contorno y poder
medir.

1.3 Espacio Necesario Anterior o debe ser: Corresponde a la suma incisiva, que se
obtiene midiendo ¢l didmetro mesiodistal de los cuatro incisivos permanentes por separado,
en la radiografia retroalveolar, en la zona mas ancha de su corona, para la medicion se usa
un compas de puntas secas.

En aquellos casos con distorsion radiogrifica apreciable se puede compensar este
factor aplicando la siguiente férmula:

XK= X' X

T
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X = Valor diente por erupcionar.

X" = Valor diente por erupcionar en la radiografia.
Y = Valor diente temporal en el modelo.

Y’ = Valor diente temporal en la radiografia.

Por lo tanto, Discrepancia Anterior: Es la diferencia entre el espacio necesario anterior
y el espacio disponible anterior.

2. Denticion mixta.

Se hacen mediciones para investigar si espacio disponible en las zonas laterales es
suficiente para la erupcion de caninos permanentes y premolares.

En aquellos casos en que no estdn los incisivos permanentes superiores erupcionados,
también se puede investigar si el espacio disponible suficiente para su correcta alineacion.

2.1. Mediciones en Zona Anterior: Cuando aiin no se encuentran presentes los incisivos
permanentes superiores se mide:

a.- Espacio disponible o espacio de I11 a [11.

b.- Espacio necesario o debe ser, que es la suma incisiva superior.

- Suma incisiva superior: Es la suma del didmetro mesiodistal de los cuatro incisivos
permanentes medidos por separado en la zona més ancha de su corona. La suma incisiva
superior se puede obtener:

Midiendo directamente en la radiografia retroalveolar, tomando en cuenta el grado de
distorsion de la imagen.

A partir de la suma incisiva permanente inferior midiéndola directamente en el modelo,
aplicando la siguiente formula:

S.ISuperior = 8. Inferior * 4 + |
3
Cuando estdan los incisivos permanentes superiores en modelo, bastardé medir
directamente el didmetro mesiodistal de cada diente, para conocer la discrepancia anterior.

2.2. Mediciones en Sectores Laterales.

2.2.1 Espacio disponible o espacio de 6 a 2: Se obtiene midiendo desde la cara distal
del incisivo lateral permanente a mesial del primer molar permanente, del mismo lado. En
aquellos casos en que el incisivo lateral esta erupcionado se mide en la radiografia
retroalveolar y se marca con el compds en el modelo donde debe erupcionar, midiendo
desde ese punto hasta la cara mesial del molar del mismo lado.

Si existiera apifiamiento anterior, debe realizarse previamente en forma figurada el
ordenamiento incisivo, siguiendo el contorno del arco.

2.2.2 Espacio necesario o debe ser: Se obtiene sumando los diametros mesiodistales de
caninos permanentes y premolares. Puede efectuarse la medicién:

- Midiendo directamente en la radiografia, considerando el grado de distorsion.

- Mediante el fndice de Moyers.
- Mediante el Indice de Tanaka.
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- Indice de Moyers: Es la relacion entre la suma de los didmetros mesiodistales de los
cuatro Incisivos Inferiores y el tamafio que debieran tener los caninos permanentes y los
premolares, en evolucidn. Se obtiene aplicando la tabla de Moyers.

- Indice de Tanaka: Es la relacién entre la suma incisiva inferior y el espacio necesario
para ubicar el canino permanente y los premolares aplicando la siguiente formula:

Maxilar Superior ; S.I. Inferior + 11 = Espacio para caninos permanentes y premolares

2 superiores.
Maxilar Inferior ; S.L Inferior + 10,5 = Espacio para caninos permanentes y
2 premolares inferiores.

Ejemplo: Suma incisiva inferior igual 26 mm.
Max. Sup. = 26 +11 = 24 mm.
2
Esto se puede comparar con la tabla de probabilidades para predecir el ancho mesiodistal de
caninos permanentes y premolares, partiendo de la suma incisiva inf. M)

Tabla de Moyers (75%).
Suma incisiva inferior 19.5 20.0 20.5 21.0 21.5
Maxilar superior 206 209 212 215 21.8
Mandibula 20.1 204 207 210 213

Suma incisiva inferior 22.5 23.0 23.5 240 24.5
Maxilar superior 223 226 229 231 234
Mandibula 219 222 25 228 231

Suma Incisiva inferior. 25.5 26.0 26.5 27.0 27.5 28.0 285
Maxilar Superior 24.0 242 245 248 250 253 25.6
Mandibula 23.7 240 243 246 248 251 254

Ejemplo: A una suma incisiva inferior de 26.0 mm., corresponde un tamafio para caninos y
premolares superiores de 24.2 y un tamafio para caninos y premolares inferiores 24.0 mm.

- Espacio Disponible Total: Se obtiene sumando los espacios disponibles del sector
anterior, lateral izquierdo y lateral derecho.

- Espacio Necesario Tofal: Se obtiene sumando los didmetros mesiodistales de los
incisivos (suma incisiva), y los espacios necesarios lateral derecho y lateral izquierdo.

" Discrepancia Total: Es la diferencia entre E. Necesario Total y E. Disponible Total.

3. Denticion Permanente:

Se utiliza el analisis de discrepancia para comparar el Espacio disponible total y el
Espacio necesario total, en toda la longitud del arco desde mesial del primer molar
permanente de un lado a mesial del primer molar permanente del otro lado.
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estudios sobre gemelos ‘AM‘s), existiendo diferencias significativas en funcién de la raza, el
sexo y ciertos factores ambientales.

El grada de variabilidad dimensional es mayor que el que se refleja en algunos textos
de anatomia y crea una seria dificultad a la hora de determinar individualmente si los
dientes son grandes o pequefios. Como las influencias ambientales sobre el tamafio de los
huesos maxilares son fuertes y la variabilidad es tan amplia como la dentaria, es logico que
existan multiples maloclusiones presididas por el apifiamiento o los diastemas interdentales.
No puede aceptarse que la mayoria de los apifiamientos estén vinculados a unos dientes
grandes porque sera siempre un problema de proporcionalidad entre el tamafio dentario y el
tamafio de los maxilares. “M®Por este motivo, no tiene significado clinico analizar el valor
absoluto del tamafio dentario, aunque son orientativos ciertos estudios que sirven de guia en
la apreciacion objetiva del tamafio dentario (Fig. B-1).

Mujer

Desviacion Desviacion
Media estandar estandur

Maxilar superior
Central izquierdo 8,86 0,59 0,55
Central derecha 8,83 0,58 - 0,55
Lateral izquierdo 6,69 0,61 0,62
Lateral derecho 6,73 0,56 0,63
Canino izquierdo 7,96 0,45 0,46
Canino derecho 7,99 0,43 0,42
Primer premolar izquierdo 7,10 0,44 0,42
Primer premolar derecho 7,09 0,44 0,44
Segundo premolar izquierdo 6,76 0.43 0,46
Segundo premelar derecho 6,78 043 0,46
Primer molar izquierdo 10.12 0,48 0,54
Primer molar derecho 10,14 0,48 0,54
Segundo melar izquierdo 9,97 0,59 0,61

Segundo molar derecho 9,99 0,60 0,60

Mandibula
Central izquierdo 5,46 0.40 0,39
Central deracho 5,44 0,37 0,38
Lateral izquierdo 6,05 0,42 0,39
Lateral derecho 5,03 0,41 E 0,38
Canino izquierdo 7.03 041 . 0,38
Canino derecho 6,97 0,38 0,38
Primer premolar {zquierdo 7,24 0,48 0,44
Primer premolar derecho 7.21 0,46 0,42
Segundo premolar izquierdo 725 0,46 0,50
Segundo premolar derecho 7.24 0,42 0,51
Primer molar izguierdo 11,39 0,60 0,64
Primer molar derecho 11,39 0,62 0,68
Segundao molar izquierdo 10,64 0,66 0,66
Segundo molar derecho 10,69 0,87 0,85

Figura B-1. Promedio del tamafio mesiodistal y desviacion estindar de los dientes permanentes.

- Indice de Bolton: En las Gltimas fases del tratamiento ortoddncico descubrimos a
veces que la mal oclusion no se puede acabar de corregir porque los dientes del paciente
muestran anomalias en su didmetro mesiodistal que imposibilitan conseguir una buena
relacién intermaxilar o reducir a la normalidad el grado de sobremordida, resalte. “M7 i
los incisivos superiores son comparativamente més grandes que los inferiores, sera
necesario compensarlo dejando una mayor sobremordida y resalte incisivo o algunos
espacios entre los incisivos inferiores que equilibren su menor tamafio en proporcion con el
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de los seis dientes anteriores superiores; si, por el contrario, los incisivos inferiores son
demasiado grandes en relacién con los superiores, habra que aceptar cierto apifiamiento del
area incisiva mandibular o diastemas a nivel de los incisivos superiores. Cualquier
desproporcién en el tamafio de la denticién superior con respecto a la inferior, 0 a la
inversa, impide lograr una normooclusion final; el objetivo de este analisis es explorar la
anchura mesiodistal y comprobar la proporcionalidad en el tamafio de los dientes
antagonistas.

Este problema clinico ha sido planteado y estudiado por varios autores, y Young, en
1923, ya describié dos casos de oclusiones andlogas, pero con una sobremordida mas
pronunciada en uno de ellos. Al medir la longitud mesiodistal de todos los dientes, encontrd
solo 10 mm de diferencia entre los dientes superiores y los inferiores en el caso normal. En
el caso con sobremordida, la diferencia era de 17 mm a favor de la arcada superior y el arco
maxilar sobredimensionado provocaba el excesivo solapamiento vertical incisal (fig.B-2A, 2B).

Fig. B-2A, B-2B. Cuando los seis dientes anteriores superiores son 18 % més grandes que los homologos inferiores,
la relacién incisal es de borde a borde (A). Si los dientes superiores son 40 % mayores que los inferiores, habra
sobremordida y resalte aumentado en el drea incisiva (B).

Mas adelante, Lux, Ritter, Seipel, Selmer y otros se ocuparon de las anchuras de los
dientes, y encontraron una notable correlacion del tamafio de los dientes superiores e
inferiores en individuos con buenas oclusiones. Luego, Neff, Ballard y Bolton, ‘“M¥®
preocupados igualmente por estas discrepancias en el tamafio, han confeccionado indices
que sirven como guias de las proporciones normales entre dientes superiores e inferiores.

Neff midié el didmetro mesiodistal de los seis dientes anteriores superiores, y su total
lo dividié por el total de los didmetros mesiodistales de los seis dientes anteriores
inferiores. En una observacion sobre 200 casos, encontré grandes variaciones, y propuso un
coeficiente de 1,20 como ideal representativo de la simetria de tamafio de los dientes
anteriores. Pero, de los procedimientos que se proponen como guia para el andlisis de la
proporcién en el tamafio dentario, el mas préctico es el indice de Bolton, que por su
claridad, sencillez y rapidez de manejo es el mdas utilizado en la clinica ortodéncica.

El estudio de Bolton “M® se realiz6 sobre 55 casos de oclusiones ideales tomados
tanto de individuos tratados como no tratados ortodéncicamente. Compar6 tanto la relacién
de los seis dientes anteriores como la de todos los dientes de la arcada, exceptuando los
segundos y terceros molares permanentes. Establecié asi dos indices de correlacién, uno
total y otro parcial, de los seis dientes anteriores. Para calcular el indice completo, se suman
las dimensiones de los doce dientes inferiores y el total se divide por la suma de los doce
dientes superiores y se multiplica por cien. De acuerdo con los valores encontrados en
oclusiones 1deales, este indice tiene un valor medio de 91,3. Cuando se aplica ¢l indice
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parcial para los seis dientes anteriores superiores (dos caninos y cuatro incisivos), el valor
medio es de 77,2 (fig. B-3A, 3B).

El célculo del indice como tal resulta engorroso porque obliga a realizar una serie de
operaciones que se pueden evitar utilizando la tabla numérica de valores, mucho mas rdpida
e igualmente efectiva para el uso clinico diario (Fig. B-4).

Mediante un compas de puntas finas, medimos cuidadosamente la dimensién
mesiodistal de cada una de los dientes de la arcada superior sobre los modelos de estudio, y
se traslada directamente a una cartulina. en donde quedaran marcados los orificios dejados
por las puntas del compds. iniciamos la medicion del incisivo central superior derecho,
luego del izquierdo, y asi sucesivamente hasta el primer molar permanente (fig. B-5).

Realizaremos la mediciéon también sobre los dientes de la arcada inferior procediendo
en el mismo orden y de mesial hacia distal. Adelantemos que este indice de Bolton sélo
puede calcularse en presencia de todos los dientes definitivos; en caso de que existan atin
molares temporales, serd necesario esperar a que hagan erupcion los bichspides.

8
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Anchura \olal de los 12 diemes inferiores (mm}
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Anchura Lotal de los 6 dientes superiores (mm)

a

4o es
Anchura total de los 12 dientes superiores (mm)
A

33 3 34 35 36 37 38 39 40 41 42
Anchura total de los 6 dientes infarioras (mm)
B

Fig. B-3. A) Anchura relativa de los 12 dientes superiores ¢ inferiores, basada en el andlisis de Bolton. Si la
proporcion es mas alta de la media (91,30), los dientes superiores son més grandes de lo que debicran ser con respecto a
los inferiores; si estd por debajo, significa que los dientes superiores son peguefios. B) La misma proporeion, aplicada a
los seis dientes superiores con respecto a los seis dientes anteriores inferiores. (Segin Thurow.)

Una vez recogidas las dimensiones de todos los dientes, se mide la longitud total
directamente sobre la cartulina, y su valor indicard la dimensién conjunta de los dientes
superiores. Mediremos también la longitud total de los dientes inferiores y compararemos
la dimensién de los doce dientes superiores con las de los doce inferiores en la tabla de
valores, averiguando si existe un déficit, exceso o proporcion exacta entre el material
dentario de ambas arcadas.

Repetiremos de nuevo la operacion, pero tomando como referencia unicamente el
tamafio de los seis dientes anteriores y comparandolo con el que aparece en las tablas. De
esta forma es posible determinar si la anomalia esta localizada en el segmento anterior o en
los segmentos bucales. Una vez realizado el célculo de las dimensiones, podremos

154



encontrar ligeras anomalias, por defecto o por exceso.

i Tamails total
Tamaiio total Tamaio total Tamaiio tatal tal
de Il:u 8018 piveas de las anis piczas dr las doce plezss de lan rdnﬂ pieeas
anteriores superiorsa anteriores inferiores superiores Inferinres

ana Bo 776
91.3 86 78.6
31,7 87 78,4
ag 88 80.3
824 89 81,3
32,8 50 52,1
33,2 91 83,1
33,8 a2 a4
34 93 849
34,4 94 858
34.7 95 88,7
35.1 96 418
a5 97 83,4
369 98 89,5
36.3 99 90,4
6.7 100 913
37,1 101 g2.2
a4 102 93,1
37.8 103 84
48,2 104 95
386 105 939
39 106 96,3
39.4 107 97.8
9.8 108 98,6
40,1 109 98.5
40.5 110 100 .4
40,8 111 101.3
413

41,7

48,1

12.5

Figura B-4. Tamaiio mesiodistal proporcional de los dientes superiores e inferiores.

Paciente T—

Edad ~ Fecha

CALCULO DE LA DISCREPANCIA EN EL TAMARO DENTARIO (BOLTOMN)
1

DERECHS IZowEnge

!

LOS SHS AMTERIORES MAXILARES MIDEM 1 L1034 DOCE DIEMTES MAXILARES MIDEN
LOS S5EI5 MANDIBULARES DEBEN MEDIR s _.| LOSQOCE DIENTES MANDIBULARLS DEBEN MEDIX
LOS SEIS MANDIBULARES MIDEN LOS DOCE MANDIBULARES MIDEN

Los sein dientsn anteriores inferiores Los doce dientes inferiores

gon : milimeiros gon D milimeiros

[J Grandes [ Pequefion ] Grandea [J Pequefioa
con relacidn a con relacidn a
los seis dientes anteriores superiorea les doce dientes superiores

Figura B_5. Tarjeta para el calculo de la discrepancia en el tamafio dentario ( indice de Bolton). En la linea
horizontal se sefiala con el compés las mediciones dentarias. En la parte inferior se recogen las mediciones y se calcula la
discrepancia relativa de tamafio entre los dientes superiores e inferiores,

Si la desproporcion existente no alcanza mas alla del milimetro, no se debe tener en

cuenta porque puede ser consecuencia de errores al realizar las mediciones o al trasladarlas
sobre la cartulina. Cuando la desproporcion excede de los 2 mm, sera necesario hacer frente
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a esta anomalia en el tamafio de los dientes para establecer una adecuada relacion
interdentaria al terminar el tratamiento. M7

- Indice de Korkhaus: Korkhaus se baso en los estudios de principio de siglo del Dr.
Pont, este es quien en realidad estableci6 el afio de 1909 el indice. Luego el Dr. Korkhaus
lo que hizo fue universalizar esta filosofia, usando promedios en poblaciones mas
representativas para todas las razas, ya que Pont su estudio lo hizo en una poblaciéon muy
pequefia y particular de la region sur de Francia. Cuyo biotipo Braquicefilico es
caracteristico de esa raza, ‘AM?

Esta filosofia pretende aportar un elemento diagnéstico para predecir el ancho del arco
dentario a partir de la suma del diametro mesiodistal de los 4 incisivos maxilares. De
acuerdo con Pont, en arcos dentarios ideales el valor de la proporcion o razon entre la S.L.S.
y el ancho transversal del arco, multiplicado por 100, deberia ser de 80 en los premolares y
de 64 a nivel de molares. Asi Pont, establecia que de ser més baja la relacion era un
objetivo de tratamiento el expandir para fomentar el desarrollo transversal del maxilar. La
formula propuesta por Pont fue:

Ancho Anterior = S.L.S. por 100/80.; Ancho Posterior = S.1.S por 100/64.

En base a esta formula Korkhaus determiné sus valores para predecir anchos en S.1.S.
que van desde 28 a 36 mm. Y con cllos relacionar los valores encontrados en cada paciente,
segin la cual se estableceria los medios de tratamiento a seguir, dependiendo de la
necesidad de expandir, como a la vez si el problema es simétrico o no (uso del ortémetro.).

Korkhaus ademds establece una medida sagital. que en el fondo equivale al overjet,
pero el lo llama Longitud de arco superior (1..A.S) su homologo para el inferior o L.AL
que informan de protrusion o retrusion segiin este aumentado o disminuido. (Fig. K-1).

Contenido del estuche:
1 Orthémelro

1 Compas y escala
2 Discos de em y mim
1 Estuche

Figura K-1. Descripcion; Ortémetro: Un disco giratorio central de plastico blanco con niimeros impresos se mueve
con facilidad entre dos discos externos con ventanas o aberturas, pudiéndose leer en las mismas las medidas biométricas
normales pertinentes a las dimensiones tanto transversales como sagitales del arco superiora inferior, despuds de hallar la
suma respectiva de los dientes incisivos.

Compés ortoddncico y escala: Pequefio compds de precision para medirla anchura de los cuatro incisivos superiores
con el fin de establecer la longitud del arco incisivo. El tubo protector achaflanado con escala estampada en milimetros
sirve al mismo tiempo para medicidn del plano sagital de los dientes incisivos.

Discos simetroseopicos en em y mm: Hechos de plastico transparente con graduacion estampada en centimetros y

milimetros para el andlisis del modelo y de la fotografia del perfil. :
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HL3.- REGISTROS RADIOGRAFICOS.

Radiografias Periapicales.

Para la mayoria de los pacientes ortodonticos la informacién adicional que puede
obtenerse del estudio de radiografias periapicales completo o periapicales posteriores no
justifica el aumento de exposicion a las radiaciones. Las periapicales anteriores, vale decir
incisivos, pueden ser utilizadas debido a la distorsién de linea media de la panordmica o si
se sospecha resorcion radicular en el area anterior, pueden ser necesarias radiografias
periapicales de los incisivos superiores e inferiores. Cualquier 4rea de interés notada en una
radiografia panoramica debe ser observada en detalle también en una radiografia periapical.

El paciente ortoddntico adulto con enfermedad periodontal es en la actualidad el
principal candidato para la seriada intraoral mas la radiografia panoramica. Si se sospecha

enfermedad periodontal se requeriran radiografias periapicales de las zonas. ®RXN

Radiografia Panordmica.

La radiologia panoramica ha sufrido un desarrollo muy largo antes de su aplicacion y
aceptacion clinica a nivel general. Todavia hoy, esta técnica es reconocida como un avance
fundamental de la odontologia moderna.

Ya en 1933 en Japon ®*? y en 1943 en Alemania se investigaron las
posibilidades de efectuar una proyecciéon completa de las dos arcadas dentales en una sola
pelicula y con un solo disparo. Durante los afios 50 y 60 se establecieron las bases de las
técnicas actuales gracias al trabajo de investigacion extraordinario del cientifico finlandés
Yij6 V. Paatero ®*%). Este investigador desarroll6 la ortopantomografia después de afios de
experimentacion; en ella se obtiene una imagen continua con una resolucion adecuada de
los detalles. Este aparato ha sido mejorado desde entonces por algunos fabricantes. Existe
un aparato algo modificado, que se basa en los mismos principios, con el que se obtienen
imagenes divididas (Panorex) que se comercializo en los Estados Unidos con el disefio de J.
W. Kumpala y D. C. Hudson ®*,

Durante la década de los 60 y 70, los aparatos de radiografia panordamica obtuvieron
una gran difusion en clinica. A partir de ese momento, sus posibilidades diagndsticas asi
como ventajas e inconvenientes fueron objeto de numerosas publicaciones e incluso de
varios librog ®X 6RX-IRXE)

Las ventajas de la valoracién rutinaria del estado de desarrollo de la denticion se
hicieron rdpidamente manifiestas. Mas concretamente, la radiografia panordmica constituia
un método para obtener una revision completa y sin precedentes de la denticién en
desarrollo, sobre todo para los ortodoncistas y odontopediatras.

La técnica panoramica sustituyé al procedimiento, tedioso y a menudo complejo, de
efectuar series fragmentadas de peliculas dentales. En general, resultaba dificil obtener una
exposicion satisfactoria de la pelicula dental en el nifio, por lo que con frecuencia habia que
repetir la exposicion. La técnica panordmica muestra una vision global bastante adecuada,
de manera que la necesidad de realizar otras radiografias con mayor detalle se limita a
situaciones complicadas o excepcionales y a dreas muy concretas.

Mas atin, la dosis de radiacion es, en general, mas baja que cuando se realiza una serie
de peliculas dentales.

El mayor inconveniente de esta técnica en la actualidad es la imposibilidad de su
normalizacion. La normalizacion de una observacién o de una técnica de medicién
representa la base para ecfectuar estudios adecuados de crecimiento. Por razones

(RX.3)

157



experimentales, esta limitacion de la radiologia panordmica es muy grave. No obstante, la
descripcion de sus causas se escapa de los objetivos de esta introduccion; baste con decir
que, en parte, ello obedece a las caracteristicas intrinsecas de la técnica y, en parte, al
complejo proceso de crecimiento y desarrollo de la denticion y de las estructuras
dentofaciales, que imposibilitan un analisis longitudinal mas preciso. No obstante, existen
ciertas posibilidades en cuanto a la valoracién clinica se refiere.

Se han realizado estudios cruzados a gran escala sobre el crecimiento y desarrollo de la
denticién con la radiografia {Janorémica. Asi, por ejemplo, se ha descrito la prevalencia de
la hipodoncia e hiperdoncia RX9) la edad de formacion de los dientes ®*'?y los aspectos
de la erupcion dental ®*!",

Para comprender en toda su dimension el contenido de esta radiografia conviene
conocer precisamente el desarrollo de la denticién. Sin embargo, para el tratamiento clinico
de los problemas de la denticién infantil, se requieren ciertos conocimientos adicionales. La
informacioén en este campo comprende el desarrollo histolégico, la anatomia topografica de
la denticion en desarrollo, los cambios de la forma de las arcadas, los cambios del
desarrollo oclusal, los aspectos genéticos y los datos numéricos.

e [ndicaciones Clinicas de la Radiografia Panordmica en la Infancia: La decision de
realizar una radiografia panoramica de la denticién en la infancia debe efectuarse después
de valorar cuidadosamente la anamnesis y el estudio intrabucal.

El estudio intrabucal debe comprender, al menos, la palpacion digital de la mucosa
vestibular y lingual y de las dreas retromolares (se pueden palpar muchos dientes sin
erupcion); la valoracién de la mucosa, oclusiéon y situacién general; el recuento e
identificacion de los dientes (caducos o permanentes), el analisis de su movilidad y la
comparacion con la edad del nifio. A continuacién, y después de realizar un estudio
intrabucal, conviene valorar cuidadosamente la necesidad de la radiografia panoramica en
cada caso y el momento adecuado para su realizacion asi como la informacidn que se desea
obtener.

En general, es razonable esperar hasta los 7-8 afios de edad para obtener la radiografia
panoramica, ya que es la época en la que finaliza la primera fase de transicion y ya han
emergido los incisivos permanentes. El motivo es que una radiografia realizada a una edad
inferior no suele ser 6ptima. No siempre se observan algunos de los dientes permanentes vy,
ademas, si se reconoce una hipodoncia o hiperodoncia, las medidas activas generalmente se
inician a partir de la edad indicada, por lo que la radiografia panordmica resulta obsoleta.
Otro problema frecuente es el del tamafio y la posicion de los incisivos permanentes, recién
erupcionados y de las diastemas, que ocurren con relativa frecuencia. En este caso, lo mejor
es vigilar el desarrollo del diente y esperar a realizar la radiografia panordamica una vez
completa la primera transicion, si no existe ninguna otra razon urgente. Al alcanzar la edad
mencionada, ya no debe existir ningin problema para su realizacion.

En general, se puede afirmar que la radiografia panordmica debe confirmar los
hallazgos del estudio intrabucal y que ésta se debe efectuar en un momento lo mas cercano
posible en el tiempo al del tratamiento previsto. Por supuesto, existen ciertas excepciones a
esta regla, pero no conviene olvidar, como norma general de actuacién, la necesidad de
evaluar cuidadosamente el momento mas idoneo para la radiografia.

Desde luego, existen muy buenas razones para realizar la radiografia panoramica en la
infancia. La comprension del desarrollo normal de la denticion y de las variantes mas
frecuentes es necesaria para efectuar una interpretacion correcta y tomar las medidas mas
adecuadas.
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e Anatomia Normal de la Region Facial y de la Denticién: La cabeza y el cuello
representan una de las regiones mas complejas del cuerpo humano. Su conocimiento, no
solo de la morfologia 6sea del craneo y de las vértebras, sino también de las estructuras
internas y de su posicion topografica, es esencial para la interpretacion correcta de la
radiografia panordmica.

Por eso, se recomienda el estudio cuidadoso de un atlas de la anatomia normal (p. ej.,
Color atlas of head and neck anatomy, de R. M. H. McMinn, R. T. Hutchings y B. Logan,
Chicago: Year Book Medical Publishers, 1981), que representa la base para el diagnostico
clinico correcto %12,

Las estructuras complejas del esqueleto facial y de la denticiéon se muestran de forma
distorsionada, con un aumento variable, en la radiografia panoramica. El clinico se
enfrenta, de una sola vez, a un gran nimero de estructuras diferentes. La experiencia
docente indica que la presentaciéon de una informacién excesiva de manera simultanea,
aparte de los factores ya indicados, determina errores de interpretacion, omision de
diagnosticos, o ambos.

En este apartado se presenta un método secuencial para el andlisis de la radiografia
panoramica. En condiciones normales, algunas de las estructuras que aparecen en las
ilustraciones no se observan en clinica, o lo hacen de manera vaga o parcial, por diversos
motivos. No hay que olvidar que la radiografia panoramica se efectiia fundamentalmente
para obtener una imagen de la denticion. Aunque se ven también otras estructuras faciales,
el estudio radiol6gico no se dirige especificamente a ellas. De hecho, existen técnicas
radiolégicas especiales para evaluar el crineo.

- Andlisis Sistemdtico de la Radiografia Panordmica: Utilicese un dispositivo que se
adapte al marco de la pelicula con una lente de amplificacién para ver los detalles, si se
considera oportuno. Inicialmente, conviene efectuar una revision general:

1. ;Son correctos la exposicion, las dreas transparentes, opacas y el contraste?

2. ;Cudl es la posicion de la imagen con respecto a los limites de la pelicula?

3. ;Es simétrica? En caso contrario, /cudl es el motivo? ;Cudl es la posicion del paciente?
4. ;Se observan artefactos, errores técnicos o dreas borrosas que impiden una interpretacion
adecuada?

- Las cinco regiones topogrdficas: La radiografia panordmica se divide en cinco
regiones anatomicas topograficas, que deben estudiarse secuencialmente (Figrs. RP-1 a RP-2).
Como la radiografia panoramica es bilateral, se debe siempre comparar el lado derecho con
el izquierdo. De esta manera, se puede ordenar y registrar eficazmente la informacion.

Conviene contar e identificar los dientes, sobre todo en los casos de denticion en
desarrollo con mezcla de dientes caducos y permanentes.

También pueden utilizarse otros registros, como los modelos dentales, los
cefalogramas y otro tipo de estudios radiologicos con el fin de llegar al diagnéstico
integrado del caso. En ocasiones, hay que confirmar la observacién y efectuar una
radiografia adicional con fines especiales. Esta decision se toma después del estudio de la
radiografia panordmica. A continuacién, se presentan cada una de las cinco regiones con
detalle, utilizando el crdneo desecado de un nifio de aproximadamente 9 afios.
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Figura RP-1., Regién nasomaxilar, que
comprende ¢l arco cigomitico, el seno maxilar,
el tabique nasal, los cornetes nasales, €l seno
piriforme, el paladar duro, ¢l paladar blando y la
espina nasal inferior. Se trata de la porcidn
central y superior de la radiografia.

Figura RP-2. La region mandibular comprende
el cuerpo y la rama de la mandibula asi como
los tejidos blandos que lo rodean: contorno
mandibular, sinfisis, orificios mentonianos,
conducto mandibular, dngulo mandibular,
escotadura, lengua, faringe, epiglotis y hueso
hioideo. Se trata de la parte central y lateral
inferior de la radiografia.
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Figura RP-3. Region de la ATM con ¢l
condilo mandibnlar, la fosa temporal, la
apofisis coronoides, las regiones
plerigoideas v la tuberosidad del maxilar.
Representa la parte superior v lateral de la
radiografia.

Figura RP-4. Denticion superior. Se debe
registrar ¢l numero, identidad, posicion, y
el estadio de formacidn de cada diente.
Estructuras alveolares, criptas dentales,
reabsorcién radicular, dientes temporales,
Comenzar por el lado derecho.

Figura RP-3, Denticién inferior. Se¢ debe
registrar el nimero, identidad, posicion, y
el estadio de formacion de todos los
dientes. Estructuras alveolares, criptas
dentales, reabsorcion radicular, dientes
temporales, Comenzar por el lado
izquierdo.
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- Region Nasomaxilar:

k r:!O
Fig. RP-6. Region nasomaxilar.

1. Sutura fronto-cigomatica. 2, Seno maxilar

(pared cortical lateral del maxilar superior), .

que corta (14) la imagen del seno maxilar. 3.

Sutura cigomdtico-maxilar. 4.0rificio

infraorbitario. 5. Orbita (cavidad orbitaria). 6.

|
5
\{

Ap6fisis palatina (paladar duro). 7. Comnete 18 /
nasal inferior. 8.Cresta nasal-borde palatino 19 — = 3 - i
del vomer.9. Sutura frontomaxilar, 10. Sutura : ; Z 3
nasomaxilar. 11. Sutura frontonasal. 12, :i”‘“\\\" 1\”““"/'“\ \ i ‘ B
Abertura piriforme (cavidad nasal). 13. Fosa 24 \\\\ v

25

craneal media. 14. Regién infralemporal del
maxilar superior (pared cortical lateral del
maxilar superior, también denominada linea
panaramica innominada), que se proyecta
sobre el seno maxilar, /5. Ala mayor del
esfenoides (corteza endocraneal). 16. Fosa
pterigopalatina. 17, Borde superior del arco
cigomdtico. 18. Sutura temporocigomitica.
19. Borde inferior del arco cigomitico. 20.

i ' f ™ v R
Fisura plerigopalatina. 21, Tuberosidad i
maxilar, 22, Lamina lateral de la ap6fisis
ptiregoidea. 23.Sutura palatoesfenoidal. 24. Apéfisis piramidal del hueso palatino. 25. Martillo. 26. Cresta alveolar. 27.
Canal incisivo. 28. Sutura intermaxilar. 29, Espina nasal anterior. 30, Sutura internasal.

7 36 29

- Variaciones de la Abertura Piriforme. En general, la abertura piriforme se detecta en
la radiografia panoramica de la denticion en desarrollo. Este hecho es importante, ya que la
configuracién del seno se relaciona con el 4rea apical frontal del maxilar superior ®*'?). De
hecho, existe aparentemente una relacion espacial muy estrecha entre la posicién de los
incisivos y caninos superiores en desarrollo y la amplitud del seno piriforme.
Desgraciadamente, la radiografia panoramica no indica con precision cudl de las paredes
del seno nasal es la que ofrece la imagen nitida. Son demasiados los factores, no
controlables, que impiden una determinacion precisa. Sin embargo, generalmente se aprecia
la parte interna y la espina nasal anterior. La posicién de los caninos, sin erupcionar, y la
dimension transversal entre ellos se puede también valorar a través de la palpacion durante
la exploracion clinica y con un cefalograma posteroanterior.

- Variaciones del Tabique Nasal, Cavidad nasal y Cornetes: Estas areas muestran los
mismos inconvenientes observados en el punto anterior.

En general, se observan ciertas partes del tabique y de los cornetes. No es raro detectar
una desviacion de la linea media, aunque la imagen suele ser imprecisa e imposible de
localizar. La observacion de estructuras anémalas obliga a efectuar una investigacion
clinica especial de la zona.

- Seno Maxilar: Habitualmente, los senos maxilares se dibujan correctamente en la
radiografia panoramica de la denticién en desarrollo. Hay que procurar no dejarse llevar por
la proyeccion de falsas imagenes del paladar duro sobre el seno. A veces, los dientes no
erupcionados se proyectan sobre la pared inferior o posterior de éste. En tal caso, estd
indicado el estudio cuidadoso de la zona. Sin embargo, la patologia del seno maxilar en la
infancia es relativamente rara.
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- Region Mandibular:

Fig. RP-7. Region mandibular. 1.
Apdfisis coronoides. 2. Fosa mandibular
3. Rama mandibular. 4. Borde anlerior
de la rama mandibular, 5, Borde posterior
de la rama; corteza. 6. Orificio mandibular
y lingula. 7. Angulo mandibular. 8.
Conducto mandibular. 9. Fosa antegonial.
10. Cresta alveolar. 11, Borde inferior de
la mandibula; corteza mandibular, 12,
Orificio mentoniano. La eliminacién de la
placa cortical vestibular modifica la
imagen orificio mandibular, A menudo,
pero no siempre, se observa la radiografia,
13. Espinas mentonianas.

- Variaciones de la Posicion y Morfologia de la Mandibula: 1.as distintas formas del
esqueleto facial muestran imagenes muy diferentes en la radiografia panoramica (Figrs. RP-8 a
RP-11).

Fig. RP-9. Trazado de la radiografia pandramica del caso de la
figura anterior. En estos casos, conviene analizar con cuidado
la posicion de la cabeza con respecto al aparato de rayos x, ya
que puede ser necesario mantener ¢l plano de Campers
ligeramente elevado en la placa frontal.

Fig. RP-8. . Cara convexa, con desarrollo vertical excesivo, combinada frecuentemente con un angulo de clase 1Ty
maloclusién de tipo I, Obsérvese el gran angulo de la mandibula y ¢l plano mandibular abrupto,

- Regidn de la Articulacion Temporomandibular: Aunque no es esta la radiografia para
diagnosticar ATM, si se puede observar algunos rasgos de esta zona dando los primeros
indicios de la necesidad de estudiar mas profundamente dicha articulacion. (fig. RP-12).

- Morfologia del condilo: La forma del coéndilo es de extraordinaria importancia
clinica, ya que el condilo mandibular es una de las regiones de crecimiento clave de la cara.
Los céndilos de los nifios pequefios aparecen como estructuras redondeadas (figs. RP-13).
Cuando la cara sigue un patron de crecimiento aberrante es frecuente observar una
configuraciéon anormal.
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Fig. RP-11. Trazado de la radiograffa panoramica del caso
de la figura anterior. Comparense las figuras 8 y 9 con las
figuras 10 y 11, respectivamente, y obsérvese la diferente
motfologia y, en consecuencia, radiografia panoriamica.

Fig. RP-10. Cara céncava, con desarrollo vertical inadecuado. Obsérvese el plano mandibular horizontal, el pequeiio
angulo de la mandibula y la mordida profunda (clase 11, division 2). Probablemente, el paciente deberia morder un rollito
de algoddn durante la exposicion, para evitar las distorsiones por las proyecciones exageradas de los dientes,

La secuencia de la figura RP-13 indica la parte de la superficie condilea que forma la
imagen que aparece en el ortopantomograma. Este esquema se obtuvo después de colocar
diversos alambres de plomo sobre la superficie de 20 mandibulas desecadas. Ademas se
observa que las estructuras que aparecen dentro de la imag,en condilea pueden o no
localizarse en su superficie, algo que es imposible de saber 10 14 imagen del coéndilo
cambia claramente al rotar la cabeza alrededor del eje vertical y muy escasamente al
hacerlo sobre el eje horizontal, que es como se proyecta la radiografia panoramica.

Hay que advertir que la radiografia panordmica se realiza para el estudio de la
denticién y no para el andlisis del condilo. Si se considera indicado, la observacion de una
morfologia andmala en la radiografia panordmica obliga a efectuar estudios radiologicos
especiales de la articulacion temporomandibular. Las radiografias panoramicas
convencionales de la denticion no son adecuadas para el andlisis de las disfunciones
temporomandibulares ni para el estudio de las relaciones entre el condilo y la fosa condilea.

Figura RP-13. Esquema de la formacion
de la imagen de la superficie condilea,




- Regidn de la Denticion Maxilar:

Fig. Rp-14. Denticién superior. 1.
Cripta del tercer molar. La cripta del
tercer molar superior se dirige al plano
dorsal y se haya totalmente abierta. En
las preparaciones de craneo desccado,
suele perderse la corona en desarrollo. 2.
Segundo molar permanente superior. 3.
Fondo de las criptas del segundo y tercer
molar, El fondo de estas criptas lo forma
una delgada capa cortical dnica, que
representa el suelo inferior y posterior del
seno maxilar, 4. Primer molar permanente
superior. 5. Segundo molar temporal
superior. 6. Segundo premolar superior.
Las raices de los premolares no
erupcionados muestran una inclinacién
vestibular y se proyectan, por consiguiente,
de manera mucho més amplia de lo que
lo hacen en realidad. 7. Primer molar
temporal superior. 8. Primer premolar
superior. 9. Fondo de la cripta del canino
permanente superior, 10. Canino temporal
superior, I1. Canino permanente superior.
12. Incisivo lateral permanente superior.
13. Incisivo central permanente superior.

Fig, RP-12, Region de la articulacion
temporomandibular. 1. Fosa craneal
media. 2. Ala mayor del esfenoides
(corteza endocrancal). 3, Borde inferior
del arco cigomilico. 4. Borde superior del
arco cigomdtico. 5. Cresta infratemporal
del esfenoides (ala mayor). 6. Sutura
temporocigomitica. 7. Tubéreulo articular
8. Fosa articular (fosa mandibular), 9.
Meato auditivo externo, 10. Apofisis
condilea de la mandibula. 11. Fosa
pterigoidea. 12, Cuello dcl condilo.

164



- Region de la Denticion Mandibular:

Fig. RP-15, Denticion inferior. |,
Raiz de la cripta del tercer molar inferior.
La cripta muestra una inclinacion mesial
en la parte anterior de la rama mandibular
2. Corona en desarrollo del tercer molar
inferior. 3. Fondo de la cripta del tercer
molar inferior. 4. Raiz de la cripta del
segundo molar inferior permanente. 5.
Segundo molar permanente inferior. 6.
Bifurcacion en fase de desarrollo. 7.
Fondo de la cripta del segundo molar
permanente inferior. 8. Molar inferior
permanente. 9, Segundo molar inferior
temporal 10. Fondo de la cripta del scgundo
premolar inferior. 11. Segundo premolar
inferior, 12, Fondo de la cripta del primer
premolar inferior. 13. Primer molar
temporal inferior. 14. Primer premolar
inferior. /5. Fondo de la cripta del canino
permanente inferior. 16. Canino temporal
inferior 17. Canino permanente inferior 18,
Incisivo lateral permanente inferior. 19.
Incisivo central permanente inlerior,

- Tejidos Blandos:

Fig. RP-16. Los tejidos blandos y otras estructuras, que habitualmente aparecen en la radiografia panoramica, se
muestran de manera esquematica en el dlagrmna l. Tabique nasal. 2. Cornetes nasales. 3. Superficie oral del paladar
blando. 4. Superficie nasal del paladar blando, 5. Uvula, 6. Tejido adenoides. 7. Pared faringea posterior. 8. Epiglotis. 9.
Hioides, 10. Comisura bucal. 11. Borde posterior de la sombra lingual. [La sombra se dirige a la epiglotis (8).] 12. Borde
del labio superior. 13. Apertura de la boca. 14. Borde del labio inferior. A veces, el ligamento estilomandibular se
calcifica completamente y otras, parcialmente, En este caso, se observa por fuera del borde posterior de la rama
mandibular, Se trata de una variante normal. que no cs patoldgica v ocurre a veces en nifios,
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Teleradiografias.

Se necesita como rutina una radiografia cefalométrica lateral. Las peliculas
cefalométricas laterales tienen dos propodsitos: 1) revelan detalles de las relaciones dentarias
y esqueléticas que no pueden observarse de otro modo y 2) permiten una evaluacion precisa
de la respuesta al tratamiento. En muchos casos puede hacerse un diagnéstico ortodéntico
adecuado sin una radiografia cefalométrica, pero es practicamente imposible establecer con
certeza la respuesta al tratamiento de un paciente si no se pueden comparar radiografias
cefalométricas anteriores y posteriores al tratamiento. Por esta razon, inclusive en pacientes
cuyas relaciones dentarias y esqueléticas parezcan enteramente claras (p.ej., problemas de
apifiamiento Clase I), una radiografia cefalométrica lateral puede ser esencial. Tratar mal
oclusiones esqueléticas sin evaluacion cefalométrica es un error grave.

El valor diagndstico de la radiografia cefalométrica lateral puede mejorarse tomando
radiografias con la cabeza en posicion natural en lugar de orientarla segin un plano
anatémico, como se hacia en las técnicas cefalométricas originales. Los cefalostatos fijan la
cabeza del paciente en tres puntos: cada uno de los conductos auditivos externos y el puente
de la nariz o la frente. Se puede obtener una radiografia cefalométrica en posicion natural
de la cabeza, controlando las distancias de la fuente al sujeto y del sujeto a la pelicula, sin
usar para nada el cefalostato. ®*" Tales radiografias se hacen sin colocar el cefalostato,
orientando la linea media de la cara del paciente (plano sagital medio) con el plano sagital
medio del cefalostato. Para ocasionales pacientes con grandes deformidades éste puede ser
el unico abordaje posible, ya que las orejas estan mal ubicadas.

En la mayoria de los pacientes la principal diferencia entre una radiografia con
posicion natural de la cabeza y una pelicula anatémicamente posicionada es la orientacion
vertical de la cabeza. El paciente recibe las olivas auditivas y se lo lleva suavemente a una
posicion relajada mientras mira a sus propios 0jos en un espejo ubicado a unos pasos, a
través de una ventana o a un horizonte distante, y después se fija el cefalostato.

Tiene también importancia diagnéstica cuando la radiografia cefalométrica se toma
con los labios del paciente relajados en lugar de estar cerrados bajo tension. Esto es
particularmente cierto cuando se contempla el reposicionamiento vertical de los dientes, sea
por intrusién o extrusiéon ortodéntica o por reubicacion quirirgica de segmentos. Cierto
ntimero de andlisis cefalométricos publicados derivan de cefalogramas con los labios del
sujeto cerrados aun bajo tension. Este andlisis omite el componente vertical y puede
presentar una vision distorsionada de la posicion labial anteroposterior a causa del factor de
tension labial.

Cuando se obtiene el cefalograma, los dientes deben estar suavemente en contacto en
oclusion céntrica (habitual). Si existe una severa discrepancia entre RC-OC puede resultar
0til obtener una segunda radiografia con la mandibula retruida: pero debe reconocerse que
localizar la verdadera relacién céntrica en el paciente y mantenerla aunque se la haya
definido puede ser extremadamente dificil en el cefalostato cefalométrico. Por esta razon la
radiografia en relacion céntrica tiene menor valor diagnéstico de lo que se pensaba y
raramente se indica tomar dos radiografias laterales de la cabeza.

Si se nota una asimetria en el examen clinico o si existen problemas esqueléticos
transversos (p.ej., una deficiencia maxilar transversal que puede requerir expansion del
maxilar) debe tomarse una radiografia cefalométrica posteroanterior. Las radiografias
posteroanteriores con la cara hacia la cassette se prefieren a las radiografias
anteroposteriores porque la magnificacion facial es menor. Como con las seriadas
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intraorales, la informacion diagnostica adicional brindada por las radiografias
posteroanteriores justifica su toma solamente en circunstancias especiales.

e Fvaluacion Radiogrdfica del Estado de las Vias Aéreas: Con el énfasis que
ultimamente se ha puesto en el papel de la obstruccién nasal como factor contribuyente al
desarrollo de maloclusiones, en especial la displasia vertical del tipo de cara alargada, se ha
sugerido el uso de una radiografia lateral o posteroanterior para evaluar el estado de las vias
aéreas.® ™' La sombra de las adenoides se revela claramente en la mayoria de las
radiografias cefalométricas laterales, y parece razonable suponer que la medicion de la
distancia entre la masa adenoide y la superficie del paladar blando (fig. TR-1) puede dar
una evaluacion de las vias aéreas nasales posteriores. No obstante, cabe recordar que la
radiografia cefalométrica bidimensional es una representacion imperfecta de la compleja
estructura tridimensional de la via aérea. Las pruebas de laboratorio muestran que algunos
pacientes con poco 0 ningun espacio aparente para una via aérea nasal posterior, segin la
pelicula cefalométrica, en realidad tenfan una via aérea adecuada. ®*'® Esto puede ocurrir
por el pasaje del aire a cada lado de la masa adenoide de la linea media. Una relacion
cefalométrica mds importante que la amplitud aparente de la via aérea posterior es la
posicion de la masa adenoide en relacion con las coanas nasales posteriores (pared posterior
del maxilar). Si la masa adenoide cubre las coanas posteriores es probable que haya
obstruccion nasal, pero se requieren pruebas de laboratorio para confirmar el hallazgo
radiografico.

Figura TR-1A, TR-1B. A, Adenoides relativamente grandes, B, Adenoides relativamente pequeias. El ancho
bidimensional de la via aérea entre la masa adenoidea (a) y el paladar blando no es un buen indicador del volumen
tridimensional de la via aérea real.

La evaluacién de la obstruccion de las vias aéreas por radiografias cefalométricas P-A
es algo mas subjetiva que la evaluacion con peliculas laterales. La naturaleza tortuosa de la
via aérea nasal puede verse con claridad en peliculas tomograficas sucesivamente mas
profundas ®*'% | En una sola pelicula, la superposicién hace imposible la determinacién de
un punto de didmetro minimo, y por lo tanto, el factor limitante del flujo aéreo nasal.

Una investigacién radiografica de la obstruccion de la via aérea en las estructuras
nasales profundas y faringeas puede ser engafiosa, si nos basamos en los hallazgos de
laboratorio que indican que la apertura de las narinas, que forman la véalvula limitrofe del
sistema nasorrespiratorio, es a menudo el punto de maxima resistencia al flujo aéreo,®*17)
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La dilatacion de las narinas con un tubo disminuye tipicamente la resistencia nasal.
Esta observacion ayuda a explicar el enigmético hallazgo de que los procedimientos
quirirgicos que ascienden el maxilar, reduciendo con ello el volumen de la cdmara nasal,
por lo general disminuyen la resistencia al flujo aéreo en lugar de aumentarlo. 19 Una
respuesta a la cirugia maxilar es la ampliacién de la base de la nariz y el ensanche de las
narinas.

® Cefalometria: Por definicion, Céfalo es Cabeza y Metria es Medida. Aplicando estas
raices, la cefalometria puede definirse como el conjunto de las mediciones que, sobre
radiografias cefilicas de frente o de perfil, se realizan, utilizando una serie de puntos,
lineas, planos y angulos preestablecidos por diversos investigadores.

La cefalometria es un elemento de gran ayuda, por medio del cual radiograficamente se
puede hacer un diagndstico, un plan de tratamiento y prondstico para las estructuras de la
cara que adolece de alguna anormalidad. Ademés, permite observar el crecimiento y
desarrollo del individuo. Como ejemplo clisico de lo anterior podemos nombrar las
investigaciones hechas por H. Broadbent (1931) y que aiin hoy, después de mas de 50 afios,
mantienen vigencia y son puntos de referencia basicos para los estudios sobre crecimiento y
desarrollo craneofacial (Fig. C-1), estudio en el cual se basaron las investigaciones hechas por
Brodie a partir de 1934, quien al dividir la cara en secciones (craneal, nasal, maxilar y
mandibular), estudia cada una de ellas separadamente, desde la vida intrauterina hasta los 8
afios, permitiendo de esta forma un mayor conocimiento de estas estructuras. il
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Figura C-1. Radiografias superpuestas desde un mes hasta ladead adulta. Estudios de Broadbent.

En el diagndstico de las anomalias craneofaciales, son muchos los autores que han
colaborado en su evolucion, entre otros, los doctores: Graber, Steiner, Margolis, Downs,
Tweed, Sassouini, Ricketts, Jacobson, Reidel, Wyllie, Mayoral, Burstone, Legan, Bimier y
muchos otros, hasta trasladarnos al dia de hoy, en el cual juega un papel importante la
cibernética. Concluyendo, la cefalometria, ademas de los conocimientos que ha aportado
sobre el crecimiento y desarrollo normal, es uno de los estudios indispensables para el
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disefio del plan de tratamiento y en la determinacién de las posibilidades de éxito en la
solucién de las patologias presentes, al proyectarnos hacia el futuro (prondstico), que es lo
que hoy se ha denominado visualizacion de los objetivos del tratamiento o V.T.O. (Visual
Treatments Objetives).

Es necesario hacer hincapié en que es un medio de diagnéstico, el cual debe ser
complementado con el resto de los elementos que normalmente usamos para el efecto,
como el examen clinico, modelos de estudio, etc. y que bien utilizados prestardn una
valiosa ayuda.

Como critica a la cefalometria, se dice que ésta se basa en pardmetros preestablecidos,
por lo que va en contra de la individualidad. Es cierto que existen diferentes razas, crineos
y caras y que lo que para unos es anormal, en otros podria considerarse normal. Es aqui en
donde el criterio del especialista juega un papel importante y los medios complementarios
de diagndstico, otro tanto. Sin embargo, hay que partir de la premisa de que es
indispensable conocer los parametros de normalidad para poder discernir entre ésta y lo
anormal e indiscutiblemente la cefalometria es una contribucién importante para este
discernimiento, ®*19

- Consideraciones Radiolégicas: El estudio radiografico de la cabeza ha sido utilizado
practicamente desde el descubrimiento de los rayos X (RX) por Roetgen.

Los anatomistas y antropologos fueron los primeros en utilizar las mediciones en
craneos, lo que se denominé craneometria. Posteriormente se inici6 la aplicacién en vivo.
Fue Paccini quien en 1922, reconocio la necesidad de la radiografia estandarizada, método
que fue perfeccionado por Hofrath en Alemania y Broadbent en EUA en el afio 1931. Este
ultimo desarrolld el cefalostato, en cuyos principios se basan los aparatos modernos
disefiados para tal fin.

Es necesario mantener no solamente la distancia del aparato de RX a la pelicula y al
objeto, sino que también es imprescindible que éste sea inmovilizado y que su posicién
pueda ser reproducida secuencialmente sin variaciones. De esta forma, se obtiene la
llamada radiografia estandarizada. Esto permitird4 utilizarla no solamente en procesos
investigativos, sino observar los resultados que se estan obteniendo durante la terapia, para
despejar dudas, y al final para evaluar hasta qué punto se han logrado los objetivos visuales
del tratamiento.

- Técnica: Se fija al paciente por medio del cefalostato, al cual se le coloca el chasis
que contiene la pelicula. El cefalostato es un aparato provisto de vastagos que se introducen
en los agujeros auditivos externos, e impide movimientos laterales de la cabeza del
paciente. A la vez tiene un marcador que al colocarlo a nivel del punto infraorbitario,
posiciona al paciente de acuerdo al plano horizontal de Francfort, sin posibilidad de que se
produzcan variaciones en la posicion.

Con relacién al plano de Francfort, éste se supone que indica la horizontalidad de la
cabeza. Sin embargo, Downs, en 1952, ha demostrado en sus estudios que esto no es asi
debido a los diferentes tipos faciales, por lo que Moorees propone, lo que denomino
“posicion natural de la cabeza”, que corresponde a la posicion que tiene la cabeza al
caminar. Esto se logra fijando al paciente por intermedio del cefalostato en los conductos
auditivos externos, haciendo que se observe a través de un espejo, de manera que su vision
sea la que dé la posicion realmente natural o de verdadera horizontalidad. Posteriormente se
fija por intermedio del vastago deslizable que se coloca en la unién del dorso de la nariz y
el hueso frontal.
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Si la radiografia que se va a tomar es de perfil o lateral, el paciente debe colocar la
parte izquierda de su cara contra el porta-peliculas o chasis.

El tubo productor de RX debe colocarse a una distancia de 5 pies. De esta manera se
cumple con los 4 requisitos que se necesitan para estandarizar una radiografia: ®*'?

a. Fijar la cabeza de acuerdo al plano horizontal de Francfort. (Porion-orbital) o de
acuerdo al plano natural.

b. Mantener la distancia del paciente a la pelicula.

c¢. Mantener la distancia del tubo del aparato al paciente.

d. El haz de RX penetrard siempre por el mismo sitio en relacion con el eje
intermedtico.

Existen en la literatura diferentes y numerosos Cefalogramas de uso en Ortodoncia,
pero de acuerdo a su practica académica nacional se revisan a continuacion cuatro de ellos:
Bjork y Jarabak, Steiner, Ricketts, J. Ramirez.

e Cefalometria de Bjork-Jarabak: Se considera a Bjork como un notable investigador
en el campo de la cefalometria. Baso su investigacion en el analisis de 322 nifios suecos de
12 afios de edad y 281 conscriptos de entre 21 y 23 afios, e incluyd casi 90 mediciones
diferentes. En esta revisién se exponen los principales puntos de la forma adaptada y
modificada por Jarabak denominado Poligono de Bjork-Jarabak. El andlisis cefalométrico
utilizado por Jarabak, incluye parte de los andlisis descritos por Downs, Steiner, Tweed,
Holdaway y por supuesto Bjork. El cual aporta los aspectos de crecimiento esqueletal no
considerados por otros analisis, incrementando de esta manera la informacion necesaria
para anticipar eventos del crecimiento, permitiendo por lo tanto un mejor disefio del
tratamiento. ®%20
- Poligono de Bjork-Jarabak: El poligono de Bjork-Jarabak es un andlisis en que se ocupan
medidas tanto lineales como angulares, utilizaindose como un complemento de otros
andlisis cefalométricos con el objetivo de:

Establecer con mayor exactitud el biotipo de la persona.

Determinar el tipo de crecimiento facial en relacién a su potencial, es decir direccion y
cantidad.

Estos dos factores, direccion y cantidad, nos permiten establecer si el crecimiento
contribuird a solucionar la anormalidad o la agravard. Contribuyendo al pronéstico del caso.

Puntos de Referencia para el trazado Cefalométrico.

- Nasion (N): Ubicado en la sutura Fronto-nasal, en el plano medio Sagital.

- Silla (8): Ubicado en el centro de la Silla Turca.

- Articular (Ar): Ubicado en la unién del borde posterior del cuello del condilo con el
borde inferior del cuerpo del esfenoides.

- Gonion Geométrico (Go): Ubicado en la interseccion del plano mandibular con el
trazo tangente al borde posterior de la rama mandibular.

- Mentoniano (Me): Ubicado en el punto mas inferior de la sinfisis mandibular.

Planos.

- Base craneal anterior (N - 8).

- Base craneal posterior (S - Ar).

- Altura de la rama (Ar - Go).

- Longitud del cuerpo mandibular (Go - Me).
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Planos verticales.
- Altura facial anterior (Me —N).
- Altura facial posterior (S —Go).

Angulos del Poligono.

- Angulo de la Silla (N - S - Ar).

- Angulo Articular (S - Ar - Go).

- Angulo Gonial (Ar— Go - Me).

Los valores promedios que conocemos con el andlisis de Bjork Jarabak son en nifios de
11 afios de edad. Para extrapolar a partir de ellos la informacion pertinente sobre la
direccion y los incrementos de crecimiento del complejo craneofacial.

- Angulo de la silla:

Formado por los planos: N-S y S-Ar.

Valor promedio: 123° +/- 5°.

Desviacion estdndar: 5°

Figura IB-1.

- Interpretacion: Es la union de la base craneal anterior y posterior. Relaciona la base
craneal con la posicion de la ATM. La cavidad glenoidea y por ende el condilo mandibular
estan en directa relacion con este angulo. Un dngulo aumentado significard que la ATM
estd mas posterior, lo que indica una tendencia a una clase IT esqueletal. Esto se debe a que
la cavidad glenoidea queda méas horizontal, haciendo que el condilo se posicione mas arriba
y atrds, lo que determina la distoposicién mandibular.

Un édngulo disminuido significard que la ATM se encuentra en una posicion mas
anterior, indicando una tendencia a clase IIl esqueletal. Esto se debe a que la posicion de la
cavidad glenoidea es mas vertical por lo que el condilo se va hacia abajo y adelante,
determinando una anteroposicién mandibular,

Lokar ha demostrado que un dngulo de la silla pequefio es una de las caracteristicas
mas presentes observadas en las clase I11 de tipo esqueletal.

Este 4ngulo no puede ser influenciado por el tratamiento de ninguna manera.

- Angulo Articular:

Formado por los planos: S - Ary Ar - Go.
Valor promedio: 143° +/- 6°.

Desviacion estandar: 5°

Figura JB-2. Angulo Articular.
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Interpretacion: Este dngulo da informacion sobre una mayor o menor proyeccion del
rostro y por ende del mentén. Un dngulo articular aumentado disminuye el prognatismo
facial, y un &ngulo pequefio hace que la cara sea més prognatica, mayor proyeccion del
rostro y del mentén.

El angulo articular es uno de los angulos capaces de ser modificados por el tratamiento
ortodoncico. Si la mordida es abierta por la extrusion de los molares o por la distalizacion
de estos, el angulo aumenta de tamafio. Por el contrario, si la mordida es cerrada por los
movimientos opuestos de los molares, el angulo articular se hara mas agudo.

El angulo articular aumentado de tamafio se ve mas en pacientes dolicofaciales con
ramas maés verticales y musculatura mas débil.

- Angulo Goniaco.

Formado por los planos: Ar - Go y Go — Me.
Valor promedio: 130° +/- 7°.

Desviacion estandar: 7°

Figura JB-3. Angulo Goniaco y sus
Divisiones, Supeior e Inferiar.

Interpretacion: Refleja la morfologia mandibular al relacionar la rama con el cuerpo, y
esta relacion, a su vez determina en que forma su crecimiento influenciard la estructura
facial. Un angulo goniaco aumentado indica mandibula de desarrollo vertical, escotadura
antegoniaca marcada, musculatura débil, perfil retrognatico, tendencia a mordida abierta.
Un angulo goniaco disminuido indica todo lo contrario.

Para poder determinar la relacion angular en la cual la rama y el cuerpo mandibular se
enfrentan, el dngulo goniaco se divide en dos partes por un plano que va desde N a Go,
quedando un angulo goniaco superior y uno inferior. (Fig. JB-3) Lo mas importante del angulo
goniaco son sus divisiones y no el valor general de €I, puesto que frente a un angulo
goniaco del mismo valor en dos pacientes, pueden haber diferencias importantes entre sus
divisiopes, determinando crecimientos diferentes para cada uno.

- Angulo Goniaco Superior.

Formado por los planos Ar - Go y Go — N. Su valor promedio es de52° - 55°.

Interpretacion: Indica la oblicuidad de la rama. Esta directamente relacionada con el
tipo de crecimiento mandibular. Si el dngulo superior esta aumentado y el inferior normal el
crecimiento sera predominantemente sagital mandibular, o sea de cuerpo, haciendo que la
parte inferior de la cara sea mas prognatica; crecimiento rotacional anterior, lo cual es
importante de conocer al tratar por ejemplo un paciente de clase II div. 1.

Si el angulo superior es grande 58° a 65° y el inferior pequefio 60° a 70° el incremento
de crecimiento remanente sera sagital en las estructuras mandibulares, por lo que se debe
dejar al terminar el tratamiento un overjet aumentado para permitir dicho crecimiento, o si
no se puede producir un apifiamiento incisivo mandibular o una mordida invertida anterior
posterior al tratamiento.

Si los dngulos superior e inferior son grandes, se tiende a una mordida abierta y de
clase Il de recidiva muy complicadas.
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Un angulo goniaco superior disminuido y el inferior normal, indica un crecimiento
mandibular vertical, o sea de rama mandibular preferentemente hacia abajo.

Si el angulo superior es pequefio 43° a 48° el incremento remanente de crecimiento
mandibular serd hacia abajo o hacia abajo y atrds. Si ademas el dngulo inferior esta
aumentado se tenderd a un crecimiento rotacional posterior con poca proyeccion de la
sinfisis y tendencia a mordida abierta.

- Angulo Goniaco Inferior.

Esta formado por los planos N - Go y Go — Me. Su valor promedio es de 70° - 75°.

Identifica la oblicuidad del cuerpo mandibular.

- Suma de los Angulos Internos.

Los tres angulos se relacionan entre si y se pueden compensar. Para ver el resultado
final del crecimiento, se suman estos angulos dando un valor promedio de 396° +/- 60° en
un paciente de biotipo mesofacial. Angulo aumentado indica una tendencia de crecimiento
rotacional posterior. Biotipo dolicofacial.

Angulo disminuido indica tendencia de crecimiento rotacional anterior. Biotipo
braquifacial.

Figura JB-4. Sumatoria del Poligona,

- Normas lineales para el Poligono:
Base craneal posterior en relacion al largo de la rama mandibular: Relacion del plano
S - Ar con el plano Ar — Go. La Norma clinica es de 3 : 4 (1 :1,25). El incremento en
longitud de la base craneal posterior, el crecimiento en largo de la rama y el 4ngulo que esta
describe con la base craneal posterior, son los que determinan el crecimiento en altura de la
zona facial posterior.

Figura. JB-5. Base Craneal Posterior a Largo de Rama,

En un estudio de 200 pacientes con un promedio de edad de 11 afios, se encontrd que
los que tenian el mayor incremento de crecimiento vertical comenzaron con una relacion de
3:4 del largo de la base craneal posterior respecto a la altura de la rama. También se
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determiné que la longitud promedio de la base craneal posterior era de 30 a 34 mm en los
hombres y de 28 a 30 mm en las mujeres a los 11 afios, con un incremento en promedio
anual de 0.51 mm en hombres y 0.38 en mujeres. Todo esto muy influenciado por el
biotipo, puesto que es mayor la longitud de la base craneal posterior en los pacientes ecto y
mesomorfos que en los endomorfos.

La altura de la rama en los hombres era de 40 a 46 mm y de 38 a 40 mm en las
mujeres, teniendo un incremento en hombres de 1 mm y en mujeres de 0.75 mm por afio.

El incremento del crecimiento entre la base craneal posterior y la altura de la rama
permiten un acercamiento razonable a la prediccion de crecimiento de la parte posterior de
la cara o altura facial posterior.

Cuando la relacion es adecuada (3: 4) se puede esperar un buen crecimiento de la altura
facial posterior (S - Go), que es un determinante bésico en el tipo de crecimiento. Si la
relacion esta cercana a 1:1 podriamos esperar un pobre crecimiento de la altura facial
posterior, teniendo un crecimiento mas divergente, favoreciendo una clase II y/o mordida
abierta. Si la relacion es mayor que 3:4, esperamos un crecimiento rotacional anterior,
favoreciendo una clase 11l y / 0 una sobremordida.

Lokar observo también que la longitud de la base craneal posterior era mas corta en un
gran numero de pacientes de clase IIl esqueletal, ademas con mordida abierta. El caso
contrario puede verse a menudo en las clases II de tipo esqueletal, %2

Base craneal anterior en relacion al largo del cuerpo mandibular: Es la relacion del
plano S - N con el plano Go — Me. Su norma clinica es de 1:1 a los 11 afios de edad. Esta
relacién nos permite evaluar la predisposicion de crecimiento esqueletal mandibular.

Figura JB-6. Base crancal anterior y base Mandibular,

En estudios corrientes de tipo progresivo se ha encontrado que si la proporcién entre la
base craneal anterior y el largo del cuerpo mandibular es de 1:1 o de un valor muy cercano
a los 10 u 11 afios de edad, la longitud del cuerpo mandibular aumentar4 en un término
medio de 1 a 1 12 mm por afio por cada 1 mm de crecimiento en el largo de la base craneal
anterior. Si la relacién se encuentra aumentada, estamos frente a un prognatismo
mandibular verdadero, llegando a crecer hasta 2mm por afio la mandibula.

Altura facial posterior en relacién a la altura facial anterior: La altura facial posterior
se define como la distancia entre el punto S y Go y la altura facial anterior como la
distancia entre el punto N y Me. La relacién entre estas dos alturas determina el tipo de
crecimiento que presenta la cara: rotacional anterior, posterior, o vertical,

Si la altura facial posterior aumenta en mayor proporcion que la anterior se producira
un crecimiento en contra de las agujas del reloj, si la altura anterior aumenta mas que la
posterior el crecimiento sera en el sentido de las agujas del reloj, y si ambas tienen
crecimientos similares el crecimiento seré vertical. Todo esto incide directamente en que la
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cara sea mas retrognatica o progndtica.

Figura JB-6. Alturas Faciales.

Norma: para edades entre 17 y 20 afios, la proporcioén entre altura facial posterior y
anterior es 62% +/- 2-4 % como termino medio. Estas caras tienden a crecer directamente
hacia abajo armonicamente y manteniendo una proporcion constante. Biotipo mesofacial, la
distribucién era desde el 44%, indice de Pierre Robin, hasta el 86%. Bajo el 62 % +/- 2-4 %
presentan crecimiento rotacional posterior, en el sentido de las agujas del reloj,
determinando un biotipo dolicofacial. Sobre el 62 % +/- 4 % presentan crecimiento
rotacional anterior, en el sentido contrario a las agujas del reloj, determinando un biotipo
braquifacial.

El sexo también influye en estas relaciones, especialmente en los porcentajes limites
entre dolicos, meso y braquifacial. En porcentajes entre 59 % y 61 %, si es mujer con
musculatura débil tiene componente rotacional posterior, pero si es hombre es crecimiento
vertical. En porcentajes entre 61 % y 63 %, si es hombre y musculatura fuerte hay
tendencia de crecimiento en sentido antihorario, pero si es mujer es mas vertical el
crecimiento.

Relaciones entre medidas lineales y angulares: Hasta ahora hemos efectuado un
analisis individual de cada una de las medidas lineales y angulares, pero lo que realmente
importa es el andlisis en conjunto de todas las combinaciones que se pueden dar entre todos
los dngulos y relaciones lineales antes vistas. Veamos algunos ejemplos:

Si el angulo de la silla es grande y el largo del cuerpo mandibular es igual o més corto
que la base craneal anterior, la cara sera retrognatica y continuara creciendo de esta forma.

Si la relacion entre la base craneal posterior y altura de la rama es }:1 y la mitad
superior del angulo goniaco es pequefia, normalmente tendremos una altura facial posterior
pequeiia, determinando una cara retrognética (pronostico mas reservado).

Es importante tener presente que un aumento del prognatismo mandibular coincidente
con el crecimiento es muy importante desde el punto de vista clinico. Una buena relacion
en el overjet y el overbite de los dientes anteriores inmediatamente terminado el tratamiento
puede alterarse y convertirse en una clase III con una mordida abierta como resultado del
aumento en altura de la rama y el aumento también del largo del cuerpo mandibular. Esto
ocurre generalmente cuando ademas el dngulo de la silla y el articular son pequefios y el
largo del cuerpo mandibular en su relacion con el largo de la base craneal anterior es mas
grande que la proporcion 1:1, donde ademas la altura de la rama es grande ( proporcion con
base craneal posterior) y donde la mitad superior del dngulo goniaco es grande ( 58° a 64°)
alos 11 o 12 afios de edad.

Los pacientes que tienen angulo goniaco bajo ( superior grande e inferior bajo) y una
rama ascendente larga presentan en general pragmatismo mandibular, el cual se manifiesta
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luego del pick puberal y continua hasta que se completa el crecimiento.

Prediccion de crecimiento: Como se menciono el proposito de este andlisis es el de dar
mayor informacion sobre la prediccion del crecimiento facial, incremento y direccion. Pero,
/, es posible hacer esto?.

De acuerdo a lo planteado por Jarabak, si se puede hacer y con un alto grado de
exactitud después de la edad de 10 afios, usando los valores promedio basados en 200 casos
tratados y controlados 5 afios después del tratamiento.

Los incrementos que se observan representan los valores medios para 200 pacientes
tratados ortodoncicamente cuya edad promedio al comienzo del tratamiento era de 11 afios
(10,1 hasta 12 afios). Lo importante no es solo conocer estos valores de incremento de
crecimiento, sino como usarlos en la prediccion del crecimiento. Este estudio ademas nos
revela dos cosas:

Las predicciones a corto plazo, en lo referente a direccién de crecimiento, son
distintamente influenciables por los tratamientos.

Los cambios después del tratamiento son el barémetro més correcto sobre la direccién
de crecimiento que normalmente hubiese tenido lugar aunque no hubiese estado sometido
el paciente a tratamiento.

Para que el andlisis de Bjork sea de importancia en la prediccién del crecimiento,
debemos considerar los tipos constitucionales, biotipo de las personas a tratar y la de sus

(RX20,RX.21)
padres.

e Cefalogramas de Downs y Steiner.

- Cefalograma de Downs: Downs en 1948 publica un estudio realizado durante
cinco afios, cuyo objetivo es determinar patrones cefalométricos de normalidad tanto
faciales como dentarios. Utilizé una muestra de 20 individuos caucésicos siendo la mitad de
cada sexo, cuyas edades varian entre 12 y 17 afios. Se obtiene de estos pacientes, modelos,
fotografias, radiografias cefalométricas e intraorales. Todos ellos presentan una oclusion
excelente y sin tratamiento ortodéncico previo. %22

- Puntos:

Silla (S): Situado en el centro geométrico de la silla turca.

Nasion (N): Punto més anterior de la sutura frontonasal.

Orbitario (Or): Punto mds inferior sobre el margen inferior de la érbita izquierda.

Porion cefalométrico (PO): Punto més superior del conducto auditivo externo.

Punto A o Subespinal (A): Punto més profundo de la concavidad anterior del
maxilar
superior, en la linea media.

Punto B o Supramental (B): Punto mas profundo de la concavidad anterior de la
mandibula, en la linea media.

Pogonion (Pog): Punto mds anterior de la mandibula en la linea media.

Gnation (Gn): Punto de la mandibula determinado por la bisectriz del 4ngulo formado
por los planos facial y mandibular.

Menton (Me): Punto mas inferior del contorno de la sinfisis mandibular.

Bolton (B): Punto mas alto en la concavidad detrés de los céndilos occipitales, %1%

- Planos y lineas.

Plano de Bolton: Representado por la linea de Nasion al punto de Bolton.

Plano horizontal de Frankfort: Formado por la uniéon de los puntos Porion
cefalométrico derecho e izquierdo y orbitario izquierdo.
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Plano Mandibular: Es una linea tangente al angulo goniaco en la zona posterior y a la
imagen del perfil de la sinfisis, punto mentén.

Plano Oclusal: Medido en el entrecruzamiento de los primeros molares y los incisivos
centrales y en caso de que estos estén en infra o supraoclusién se realiza con los primeros
molares y los premolares.

Plano Facial: Formado por la unién de los puntos Nasion y Pogonion. Eje Y: formado
por la unién de los puntos Silla y Gnation.

Eje axial del incisivo superior.

Eje axial del incisivo inferior.

Linea N-A: Une los puntos Nasion y A.

Linea A-Pog: Une los puntos A y Pogonion 6seo.

Linea A-B: Une los puntos A y B, limite de la base de la denticion.

Downs utilizo el tridngulo de Bolton de acuerdo a la técnica de Broadbent en la que se
conectan tres puntos: Nasion, Silla y punto de Bolton, esta drea representa la base del
craneo a la cual estd unida la cara y de la que Broadbent creia era el drea més estable para
hacer comparaciones seriadas, pero como este tridngulo aumenta su tamafio con el
crecimiento, buscé un punto dentro de este tridgngulo y corresponde al punto medio de una
perpendicular al plano de Bolton (B-N) que pasa por S y lo denominé Punto de Registro. Al
hacer estudios seriados deben superponerse en este punto con los planos de Bolton
paralelos entre si.

- Evaluacién del patrén esquelético: El patron esquelético de la cara estd determinado
por el maxilar y la mandibula. En la determinacién del patrén esquelético el autor utiliza los
siguientes angulos:

- Angulo Facial: Formado por la interseccion del plano Facial y el plano horizontal de
Frankfort, y expresa el grado de protrusion o retrusion de la mandibula. Sus valores son:

Medio: 87.80° (relacion mandibular normal).
Minimo: 82° (retrusién mandibular).
Méximo: 90° (protrusion mandibular).

Figura DS-1. Angulo Facial.

Si el dangulo es mayor que el maximo indica mentén protruido y si el dngulo es menor
que el minimo representa un ment6n retruido, usualmente asociado a clase II.

- Angulo de la convexidad: Formado por la interseccion de la linea NA vy la linea A-
Pog 6seo y mide el grado de protrusion del maxilar en relacion al perfil total. Sus valores
son:

Si el punto A coincide con el plano Facial este dngulo es cero, si estd por delante es
positivo e indica protrusion maxilar superior y si estd por detrds es negativo e indica
retrusion del maxilar superior.
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Medio: 0° (perfil recto).
Minimo: -8.5° (perfil concavo).
Maximo: 10° (perfil convexo).

Figura Ds-2. Angulo de la Convexidad.

- Angulo del plano AB: Relacién anteroposterior de las bases dentales, formado por la
interseccion de la linea AB con el plano Facial y relaciona el limite de las bases dentarias
entre si y con el perfil. Mide el grado de displasia, relacion anteroposterior, entre las bases
Oseas superior e inferior y permite estimar las dificultades que tendré el ortodoncista para
obtener correctas relaciones incisales e inclinaciones axiales satisfactorias de estos dientes.
Los valores son:

Medio: -4.6° (perfil normal).

Minimo: -9° (menor displasia, perfil convexo).
Maximo: 0° (mayor displasia, perfil concavo).

Figura DS-3. Angulo del plano AR,

Cuando el planoAB es paralelo al plano N-Pog este dngulo es cero, cuando esta atras
de N-P‘? es positivo y si esta adelante es negativo.
ngulo del Plano Mandibular: Formado por la interseccion de los planos
Mandibular y horizontal de Frankfort y expresa la relacién de la base mandibular con el
plano de Frankfort, e indica la altura proporcional de la rama mandibular (Ricketts). Los
valores son:

Medio: 21.90 (rotacion media).
Minimo: 170 (rotacién anterior).
Maximo: 280 (rotacion posterior).

Figura DS-4. Angulo del plano Mandibular.
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A medida que el angulo Facial disminuye, mentén mas posterior, el angulo del Plano
Mandibular tiende a aumentar. Un éngulo del Plano Mandibular alto indicaria una relativa
menor altura de la rama segun Ricketts.

- Angulo del eje Y: formado por la interseccion del eje Y con el plano horizontal de
Frankfort y expresa la direccién del crecimiento de la cara. Los valores son:

Medio: 59.4°

Minimo: 53° (tendencia a crecimiento horizontal).
Miéximo: 66° (tendencia a crecimiento vertical).

Figura IB-5. Angulo del cje Y.

Cuando la maduracién esquelética aiin no ha terminado existen variaciones en la
direccion del crecimiento de la cara, hacia adelante y abajo. Son tres las posibilidades a
considerar:

1) Crecimiento horizontal y el vertical iguales, la direccion del crecimiento no cambia, el
angulo del eje Y no se altera.

2) El crecimiento horizontal sobrepasa al vertical, se produce un giro hacia adelante de la
cara, el valor del eje Y esta disminuido.

3) El crecimiento vertical sobrepasa al horizontal y el 4ngulo del eje Y aumenta.

- Evaluacidn del patron dentario: 1.a region de los dientes y procesos alveolares es
particularmente significativa para el ortodoncista porque contiene los tejidos que responden
directamente a la terapia ortoddncica. Para el estudio del patrén dentario, Downs utilizo las
siguientes relaciones: ®*#?

- Inclinacion del Plano Oclusal: Es el angulo obtenido de la interseccion del plano
Oclusal y el Plano de Frankfort y relaciona la superficie funcional de los dientes con el
plano horizontal de Frankfort. Los valores son:

Medio: 93°
Minimo: 1.5° (rotacién anterior).
Maximo: 14° (rotacion posterior).

Figura DS-6. Inclinacion del plano Oclusal.

- Inclinacion axial de los incisivos superiores e inferiores o Angulo interincisivo:
Formado por la interseccion de los ejes axiales de los incisivos centrales superiores e
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inferiores, indica la inclinacién axial de los incisivos mostrando el grado de protrusion de
estos dientes entre si. Los valores son:

Medio: 135.4°

Minimo: 130° (biprotrusion incisiva).
Méximo: 150.5° (birretrusion incisiva).

Figura DS-7. Angulo Interincisivo.

- Inclinacion axial de los incisivos inferiores con el plano Mandibular: formado por la
interseccion del eje mayor del incisivo central inferior con el plano mandibular y expresa el
grado de inclinacion axial de los incisivos inferiores en relacién a la mandibula. Los valores
son:

Medio: 91.4°

Minimo: 81.5° (retrusion incisiva inferior).
Miéximo: 97° (protrusion incisiva inferior).

Figura DS-8. Incisivo Inferior al plano Mandibular.

Por razones didacticas el autor sugiere que la inclinacién labial de los incisivos
inferiores se considere por el nimero de grados que sobrepasan los 90° (valor positivo) o
una inclinacion lingual por el niimero de grados menor de 90° (valor negativo), por lo tanto:

Medio: 1.4°

Minimo: -8.5° (retrusion incisiva inferior).

Maximo: 7° (protrusion incisiva inferior).

- Inclinacion axial de los incisivos inferiores con el plano Oclusal: formado por la
interseccion del angulo mayor del incisivo inferior con el plano Oclusal y relaciona al
incisivo inferior con su superficie funcional. Los valores son:

Medio: 104.5°
Minimo: 93.5° (retrusidn incisiva inferior).
Maximo: 110° (protrusion incisiva inferior).

Figura D8-9. Incisivo Inferior al plano Oclusal.
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El valor final se obtiene restando 90° al angulo medido obteniéndose los siguientes
valores:

Medio: 14.5°

Minimo: 3.5° (retrusion incisiva inferior)

Maiximo: 20° (protrusion incisiva inferior)

- Protrusion de los incisivos superiores: determinado por la distancia del borde incisal
del incisivo central superior a la linea A-Pog y expresa en mm el grado de protrusion
dentaria superior. Sus valores son:

Medio: 2.7 mm.
Minimo: -1 mm (retrusién incisiva superior).
Maximo: 5 mm (protrusion incisiva superior).

Figura DS-10, Protrusién de los incisivos Superiores.

Cuando el incisivo central superior estd por delante de la linea A-Pog tiene valor
positivo y si esta posterior a esta linea tiene valor negativo. Downs alerta que estos item
evaluados realmente describen las relaciones esqueléticas y dentarias, pero “los datos
aislados no son tan importantes, lo que importa es la manera en que se comportan en
conjunto y su correlacion con el tiempo, funcion y estética™.

- Poligono cefalométrico para el andlisis de Downs: En 1951 Vorhies y Adams,
comprendiendo la dificultad de desarrollar un cuadro mental de las tablas de valores
cefalométricos, organizaron un grafico del andlisis de Downs basado en el poligono
antropométrico de Milo Hellman. Ellos argumentaron que los graficos proporcionan un
medio efectivo de comparar valores y expresar relaciones matematicas.

El poligono cefalométrico (Fig. DS-11) consiste en transportar a una hoja de papel
milimetrado, en el cual el valor cuantitativo de cada escala corresponde a un grado o un
milimetro, los valores medios minimos y méaximos de todas las medidas utilizadas por
Downs. La linea vertical central representa los valores medios y las lineas laterales que
delinean el poligono representan las variaciones extremas. El poligono superior contiene los
datos que representan el patrén esquelético y el inferior los que describen el patron
dentario. Vorhies y Adams invirtieron algunos valores minimos y méximos para que todas
las medidas registradas al lado izquierdo del poligono, indiquen una clase 1I, siendo més
severa mientras mas se alejen del centro y si estan registradas a la derecha indiquen una
clase IIl. Sin embargo fue enfatizado por los autores que esto no es absoluto y que
solamente después de una evaluacion cuidadosa puede ser hecho un andlisis correcto.

Las ventajas del poligono se pueden resumir en:

Ofrece un método més eficiente para ilustrar cualitativamente un anlisis cefalométrico
estatico.

Facilita la interpretacion de estudios seriados.

Es de gran ayuda en la presentacion del caso a los padres del paciente que entienden
mas facilmente una descripcion grafica que una verbal.
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ANGULO FACIAL

ANGULO DI CONVEXIDAD

FLAHO AB

PLAHO MANDIBULAR

PLANO OCLUSAL

ANGULO INTERINCISIVO

T AL PLANO OCLUSAL

T AL PLANO MANDIBULAR

PROTRUSION INCISIVO SUPERIOR

Figura DS-11. Poligono cefalomélrico de Vorhies y Adams para ¢l andlisis de Downs.

e Cefalograma de Steiner: Steiner presenta su método cefalométrico en 1953, y lo
modifica en 1959, agregando algunas medidas a otras originalmente presentadas por
Downs, Riedel , Thompson, Wylie yMargolis, estableciendo un andlisis que facilita la
evaluacion cefalométrica del Patrc’an dental y esquelético, asi como el diagnoéstico y el plan
de tratamiento ortodéncico. ®*#?

En su blisqueda usa 25 casos ideales seleccionados en la Universidad de Illinois, los
cuales fueron utilizados por Downs, 18 excelentes casos seleccionados de la Universidad de
Washington y una seleccion de los mejores casos de su clinica y observo que las medidas
de “este caso” se confrontaban favorablemente con los patrones propuestos por Downs.
Segiin Uesato et al. fue de este Unico caso que Steiner extrajo los patrones de referencia
para su analisis, y aunque esto no tiene una base cientifica, es aceptado por ortodoncistas de
todo el mundo.

Steiner para su andlisis seleccioné entre las medidas de los autores mencionados
anteriormente, las que considerd mas representativas y entre ellas eligio de referencia la
linea S-N por los motivos expuestos mas adelante.

Estructura como el punto Porion y en muchos casos el infraorbitario son dificiles de
localizar precisamente. Todas las estructuras que no est4n localizadas en el plano medio de
la cabeza cambian su posicion rdpidamente. Debido a que los puntos S y N estdn situados
en tejido duro son directa y facilmente visibles en una telerradiografia de perfil y
particularmente porque se ubican en el plano medio, expuestos a un minimo grado de
movimiento, Steiner eligié el plano S-N como linea de referencia para todas aquellas
medidas que lo requieran en este analisis.
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- Puntos:

Punto Silla (S): Situado en el centro de la silla turca del hueso esfenoides. Se localiza
por inspeccion.

Punto Nasion (N): Punto mas anterior de la sutura frontonasal.

Punto A: Punto méas profundo de la concavidad anterior del maxilar superior.

Punto B: Punto mas profundo de la concavidad anterior de la mandibula.

Punto Pogonion 6seo (Pog): Punto mds anterior de la mandibula, a nivel del plano
sagital medio de la sinfisis.

Punto Gonion (Go): Situado en el punto mds inferior, posterior y externo del angulo
mandibular. Se localiza en la bisectriz del dngulo formado por las dos tangentes a los
bordes inferior y posterior de la mandibula.

Punto Gnation (Gn): Punto mds anteroinferior de la mandibula, a nivel del plano sagital
medio de la sinfisis.

Punto D: Situado en el punto medio de la sinfisis mandibular. Se localiza por
inspeccion.

- Planos y lineas:

Linea SN: Formada por la unién de los puntes Silla y Nasion.

Linea NA: Formada por la unién de los puntos Nasion y A.

Linea NB: Formada por la unién de los puntos Nasion y B.

Linea ND: Formada por la unién de los puntos Nasion y D.

Plano Mandibular: Formado por la unién de los puntos Gonion y Gnation.

Plano Oclusal: Medido en el entrecruzamiento de los primeros molares y los incisivos
centrales y en caso de que estos estén en infra o supraoclusion se hace con los primeros
molares y los premolares.

Eje axial del incisivo central superior.

Eje axial del incisivo central inferior.

- Andlisis esquelético: Este analisis relaciona el esqueleto facial a la base del craneo.

- Angulo SNA: Formado por la interseccién de la linea N-A con la linea de referencia
S-N. Este angulo informa de la posicion anteroposterior de la base apical superior con
respecto a la base del craneo. Valor medio: 82°. Si el valor es mayor indica una posicion
anterior o protrusion del maxilar. Por el contrario, si es menor, es una retroposicion o
retrusion maxilar. (Fig. DS-12)

Figura DS-12. SNA. Figura DS-13. SNB. Figura. D5-14. ANB.

- Angulo SNB: Formado por la interseccion de la linea N-B con la linea de referencia
S-N. Este dngulo informa de la posicién anteroposterior de la base apical inferior con
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respecto a la base del crdneo. Valor medio: 80° Los valores mayores indican protrusion
mandibular y los menores retrusion mandibular. (Fig DS-13)

- /fngu[a ANB: Corresponde a la diferencia entre el angulo SNA y el dngulo SNB e
informa de la relacién anteroposterior que tienen las bases apicales entre si. Valor medio:
2°. Valores mayores podrian indicar tendencia a clase ! y valores menores tendencia a
clase III, siempre que no exista rotacion mandibular. (Fig DS-14)

- Angulo SND: Formado por la interseccién de la linea N-D con la linea de referencia
S-N y representa la posicién anteroposterior del cuerpo mandibular y por consiguiente, el
grado de protrusién o retrusion mandibular en relacién a la base del craneo. Valor medio:
76°. Al disminuir este valor indica retrusién mandibular y al ser mayor protrusion
mandibular. (Fig.DS-15)

- Angulo GoGn-SN: Formado por el plano mandibular Go-Gn y la linea de referencia
S-N. Indica la rotacion o inclinacién de la mandibula con respecto a la base del craneo.
Cuanto mayor sea este angulo, la direccion del crecimiento mandibular serd mas vertical e
indicara tendencia rotacional posterior y si el 4ngulo es menor, tendencia rotacional anterior
y direccion de crecimiento mandibular mas horizontal. Valor medio: 32°. (Fig. DS-16)

Figura DS-15. Angulo SND.

Figura DS-16. Angulo Go Gn- SN. |

- Medidas lineales SE y SL: Para la localizacién de la mandibula y con el propésito de
comparacion en el futuro, tomando la idea de Wylie se realiza un trazo desde el punto mas
distal de la cabeza del condilo perpendicular a la linea S-N, determinando en su
interseccion el punto E. La linea S-E representa la ubicacion mesiodistal del condilo, su
valor promedio es de 22mm.

Para conocer més detalladamente la dimension anteroposterior de la mandibula, se
proyecta el punto mas anterior del cuerpo de ésta (Pog) a la linea S-N y se denomina punto
L. La linea S-L representa la posicion anterior de la mandibula y su valor promedio es de
51 mm.

Las medidas S-L y S-E son ttiles para determinar cambios en la posicion y tamario real
de la mandibula y no deben ser considerados aisladamente. Estos estan unidos a la medida
del angulo SN-GoGn cuyo valor es de 32° el que al ser mayor indica crecimiento
mandibular mas vertical y en ese caso la distancia S-L serd mds corta y si el dangulo es
menor serd mas larga.

- Andlisis de los dientes con respecto a sus huesos basales: Steiner relaciona los
dientes con sus huesos basales por medio de dos mediciones, una lineal y otra angular:
Incisivo superior en relacion al maxilar:

- Distancia 1-NA: Distancia que existe desde el punto mas vestibular del incisivo
central a la linea N-A. Informa de la posicién de los incisivos superiores con respecto a su
base apical. Valor medio: 4 mm por delante de la linea N-A. Valores mayores indican

184



protrusion en posicion de los incisivos superiores y menores retrusion en posicion de estos
incisivos. (Fig. DS-17)

- Angulo 1-NA: Angulo formado por la interseccién del eje axial del incisivo central
superior con la linea N-A. Expresa el grado de angulacion de los incisivos superiores con su
base apical. Valor medio: 22°. Valores mayores indican protrusién incisiva superior en
inclinacion y valores menores indican retrusion en inclinacion. (Fig. DS-18)

Incisivo inferior en relacion a la mandibula:

- Distancia 1-NB: Distancia que existe desde el punto mas vestibular del incisivo
central inferior a la linea N-B. Expresa la posicion de los incisivos inferiores con respecto a
su base apical. Valor medio: 4 mm por delante de la linea N-B. Valores mayores indican
protrusion incisiva inferior en posicion, y menores indican retrusion en posicion. (Fig.Ds-19)

- Angulo 1-NB: Angulo formado por la interseccion del eje axial del incisivo central
inferior con la linea N-B. Informa el grado de angulacion de los incisivos inferiores con su
base apical. Valor medio: 25° Valores mayores indican protrusién incisiva inferior en
inclinacion y valores menores retrusion en inclinacion. (Fig.DS-20)

Fig. DS-17. Diste. I-NA.  Fig. DS-18. Ang. 1-NA Fig. DS-19. Diste. I-NB.  Fig. DS-20. Ang.1-NB

- Distancia 6-NA y 6-NB: Se puede medir la distancia de la posiciéon mas mesial de la
corona del primer molar al plano N-A o N-B segln sea superior o inferior. Esa medida no
tiene norma ya que dependera del nimero de dientes existentes, solo sirve para comparar
posteriormente y ver si el molar se a movido hacia adelante o hacia atras.

- Angulo interincisivo: Formado por la interseccién de los ejes axiales de ambos
incisivos, superior e inferior. Este dngulo informa de la angulaciéon de los incisivos
superiores e inferiores entre si y con respecto a la cara. Valor medio: 131°. Valores mayores
indican biprotrusién incisiva y valores menores indican birretrusion incisiva.

- Angulo Plano Oclusal-SN: Formado por el plano oclusal y el plano de referencia S-N.
Este angulo localiza los dientes en oclusion y su grado de inclinacién con respecto a la base
del craneo. Valor medio: 14°. Al aumentar este angulo indica rotacién posterior del plano
oclusal y si es menor rotacion anterior de este plano. (Fig.Ds-21)

- Distancia Pog-NB: Distancia medida de la linea N-B al punto Pog éseo, expresa
ubicacidn anteroposterior del menton. No tiene valor establecido. (Fig. DS-22)

Esta medida propuesta por Holdaway no tiene valor establecido debido a que varfa
mucho de un individuo a otro, por lo que su valor promedio no seria de utilidad. Holdaway
propone una relacion entre esta distancia y la distancia medida desde la superficie labial del
incisivo inferior a la linea N-B. La distancia de ambas mediciones deberia ser igual. Se
puede aceptar una diferencia estandar de 2 a 3 mm, pero de 4 mm o mas indicarfa la
necesidad de realizar extracciones o alguna otra medida terapéutica.
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Figura DS-21. Plano Oclusal-SN.

Figura DS-22. Distancia Pog-NB.

® Cefalograma de Ricketts: El andlisis cefalométrico de Ricketts nacié en 1957, y
desde ese momento a tenido un gran desarrollo, convirtiéndose en un método muy
complejo y que utiliza decenas de puntos. Es este estudio probablemente el mas utilizado
en Ortodoncia. Se presenta en su forma completa, aunque hoy incluso su propio autor
realiza solo su forma simplificada que abarca solo 12 puntos: A. Eje facial, A. Profundidad
Facial, A. Cono facial, Altura Facial Inferior, A. Plano Mandibular, Arco Mandibular,
Convexidad, A. Profundidad Maxilar, Inclinacion del Incisivo Inferior, Protrusion del
Incisivo Inferior, Posicién del Primer Molar Superior y el Plano Estético. P

.- Relacion molar: Medida cefalométrica, distancia entre los puntos coronarios
mas distales de los Primeros Molares medida sobre el plano Oclusal. Norma clinica:

ClaseI: -3.0 mm.

Clase II : mas de 0.0 mm.
Clase I1I : menos de -6.0 mm.
Desviacion standard: 3.0 mm.

Figura RK-1. i

Interpretacion: Sirve para identificar la extension de la Clase de Angle a nivel de los
Molares. El valor positivo indica una posicion mesial del Molar Superior (Clase II),
mientras que el valor negativo sefiala su posicion distal (Clase III).Aumentado Clase II
dentaria. Disminuido Clase III dentaria.

2.- Relacion Canina: Medida cefalométrica, distancia entre el borde incisal de los
Caninos, medida sobre el plano Oclusal. Norma clinica:

ClaseI: - 2.0 mm.

Clase IT : mas de | mm.

Clase III : menos de -5.0 mm.
Desviacion standard: 3.0 mm.

Figura RK-2. |
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Interpretacion: Sirve para identificar la extension de la Clase de Angle a nivel de los
Caninos. Su valor positivo o negativo tiene un significado andlogo al de la relacion Molar.
Aumentado clase I dentaria. Disminuido clase III dentaria

Estos dos Factores no estdn registrados en el analisis en consideracion a que se pueden
obtener con mayor exactitud en el estudio de modelos o bien directamente en la clinica.

3.- Resalte incisivo (overjet): Medida cefalométrica, distancia entre los bordes
incisales del Incisivo Central Superior y el Inferior, medida sobre el plano Oclusal.

Norma clinica: 2.5 mm.
Desviacion standard: 2.5 mm.

Figura RK-3.

Interpretacion: Expresa el grado de maloclusion de los Incisivos a nivel del plano
horizontal. Constituye uno de los sintomas mas evidentes de una maloclusion dentaria.
Aumentado clase I Disminuido clase TII dentaria

4.- Sobremordida incisiva (overbite): Medida cefalométrica, distancia entre los
bordes incisales del Incisivo Central Superior y el Inferior, medida perpendicularmente al
plano Oclusal.

Norma clinica: 2.5 mm.
Desviacion standard: 2.0 mm.

Figura RK-4. |

Interpretacion: Expresa el grado de maloclusién de los Incisivos en sentido Vertical,
Aumentado, Sobremordida incisiva acentuada. Disminuido, Mordida Abierta incisiva.

5.- Extrusion incisivo inferior: Medida cefalométrica, distancia del borde incisal del
incisivo central inferior al plano Oclusal.

Norma clinica: 1.25 mm.
Desviacion standard: 2.0 mm.

Figura RK-5.

Interpretacion: Factor clave para el diagnéstico diferencial de la sobremordida
incisiva, que afecta al plan de tratamiento. ;Se debe la sobremordida a la extrusién del
incisivo inferior o a la elongacion del incisivo superior? ;O a una combinacién de ambos?.
Aumentado, Incisivo inferior extruido. Disminuido, Mordida Abierta incisiva inferior
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6.- Angulo Interincisivo: Medida cefalométrica, angulo formado por los ejes axiales de
los incisivos superior e inferior.

Norma clinica: 132°
Desviacion standard: 6°

Figura RK-6.

Interpretacion: Factor importante por sus implicaciones estéticas e influencia sobre la
estabilidad del tratamiento. los valores bajos indican una biprotrusién mientras que los
valores altos indican una biretrusién. Aumentado, biretrusion dentaria. Disminuido,
biprotrusion dentaria.

7.- Convexidad facial: Medida cefalométrica, distancia del punto A al plano facial.

Norma clinica: 2.0 mm. a los 8 1/2 afios.
Desviacién standard: 2.0 mm.
Correccidn bioldgica disminuye 0.2 mm./afio.

Figura RK-7.

Interpretacion: los valores altos indican una clase Il esquelética, mientras que los
valores bajos informan de una clase 1l esquelética, los pacientes con un buen patrén de
crecimiento mandibular horizontal pueden presentar mayor convexidad a menor edad y ser
considerados como normales es un factor clave para determinar la existencia de un
problema ortopédico y la extension de la anomalia estética. Aumentado clase IT esquelética,
disminuido clase III esquelética.

8.- Altura facial inferior: Medida cefalométrica, angulo formado por los puntos Xi,
Pm y Ena, con vértice en Xi.

Norma clinica: 47°
Desviacion standard: 4°
Correccion biologica: constante con la edad

Figura RK-8.

Interpretacion: el grado de divergencia informa de la tendencia esquelética a un
problema vertical (mordida abierta o sobremordida acentuada), cuando el valor es alto
(hiperdivergente) indica una mordida abierta esquelética cuando el valor es bajo indica una
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sobremordida acentuada esquelética (hipodivergente). Aumentado indica una mordida
abierta esquelética y disminuido indica sobremordida esquelética aumentada.

9.- Posicion molar superior: Medida cefalométrica, distancia del punto coronario
mas distal del molar a la linea vertical pterigoidea.

Norma clinica: edad + 3 mm.

Desviacion standard: 3 mm.
Correccion bioldgica: aumenta 1 mm./afio

Figura RK-9.

Interpretacion: determina si la clase de Angle molar se debe al molar superior o
inferior, informa sobre la necesidad de extracciones, especialmente, en la arcada superior.
Aumentado indica clase II debido al molar superior y disminuido indica clase 1I debido al
molar inferior.

10.- Posicion incisivo inferior: Medida cefalométrica, distancia del borde incisal del
incisivo central inferior al plano dentario.

Norma clinica: 1 mm.
Desviacion standard: 2.3 mm.

Figura RK-10,

Interpretacion: define el grado de protrusion y retrusion de los incisivos inferiores, y la
posicion reciproca de los incisivos con sus huesos basales de soporte, es un objetivo clave
estético y funcional, constituye el factor fundamental del tratamiento ortoddncico.
Aumentado indica protrusion incisiva y disminuido indica retrusién incisiva.

11.- Posicion incisivo superior: Medida cefalométrica, distancia del borde incisal del
incisivo central superior al plano dentario.

Norma clinica: 3.5 mm.
Desviacion standard: 2.3 mm.

Figura RK-11.
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Interpretacion: define el grado de protrusion y retrusion de los incisivos superiores

y su posicion relativa con su hueso basal de soporte. es una de las indicaciones mas

evidentes de tratamiento. Aumentado indica protrusién incisiva y disminuido indica
retrusion incisiva.

12.- Inclinacion incisivo inferior: Medida cefalométrica angulo formado por el eje

axial incisivo con el plano Dentario.

Norma clinica: 22°
Desviacion standard: 4°

Figura RK-12.

Interpretacion: Describe el grado de inclinacién del incisivo inferior. Su grado de
variacion depende del biotipo. musculatura perioral y demandas del tratamiento. Nunca
debe exceder de los 35°. Aumentado indica inclinacién labial y disminuido indica
inclinacién lingual.

13.- Inclinacion incisivo superior: Medida cefalométrica, dngulo formado por el eje
axial incisivo con el plano Dentario.

Norma clinica: 28°
Desviacion standard: 4°

Figura RK-13.

Interpretacion: describe el grado de inclinacion del incisivo superior. Constituye un
factor clave de estabilidad de la oclusién incisiva normal. Aumentado indica inclinacién
labial y disminuido indica inclinacién lingual.

14.- Altura posterior plano Oclusal: Medida cefalométrica, distancia vertical desde el
punto Xi al extremo posterior del plano Oclusal.

Norma clinica: 0.0 mm. 9 1/2 afios

Desviacion standard: 3.0 mm.

Correccion biolégica: aumenta 0.5 mm./afio,
por el descenso paulatino normal del plano oclusal.

Figura RK-14,
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Interpretacion: describe la alteracion vertical posterior del plano oclusal, debida al
tratamiento. Los valores positivos indican que el plano oclusal se halla por encima del
punto Xi y los negativos, lo contrario.

15.- Inclinacion plano Oclusal: Medida cefalométrica, angulo formado por el plano
Oclusal y el eje del cuerpo. (Xi - Pm).

Norma clinica: 22° a los 8 afios.
Desviacion standard: 4°
Correccion bioldgica: aumenta 0.5 mm./afo

Figura RK-15.

Interpretacion: localiza y describe el plano Oclusal con respecto de la mandibula. Su
valor es importante para el plan de tratamiento (efecto de las fuerzas intermaxilares) y la
tendencia a la recidiva.

16.- Protrusién labial: Medida cefalométrica, distancia del punto mas anterior del
labio inferior (L) al plano estético. (En - Dt).

Norma clinica: -2.0 mm. 8 1/2 afios.

Desviacion standard: 2.0 mm.
Correccidn bioldgica: disminuye 0.2 mm./afio

Figura RK-16.

Interpretacion: expresa el equilibrio estético de los labios con el resto del perfil blando
facial. Es un factor descriptivo clave para valorar las implicaciones estéticas de la
maloclusién. Aumentado indica retrusion labial y disminuido indica protrusion labial.

17.- Longitud labio superior: Medida cefalométrica, distancia de la espina nasal
anterior (Ena) a la comisura labial.

Norma clinica: 24.0 mm. 8 1/2 afios.

Desviacion standard: 2.0 mm.
Correccion biologica: aumenta 0.3 mm./afio

Figura RK-17.
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Interpretacion: la longitud del labio superior es importante para relacionar
Optimamente los dientes con los labios. cuando el labio superior es muy corto. puede ser un
factor de constriccion labial constante. idealmente. la distancia del labio superior al punto a
debe ser igual a la distancia del borde mas anterior del labio superior al borde més labial de
los incisivos superiores. Aumentado indica buen desarrollo labial y disminuido indica
constriceion labial.

18.- Distancia comisura labial al plano Oclusal: Medida cefalométrica, distancia del
punto més anterior del plano Oclusal a la comisura labial.

Norma clinica: -3.5 mm.
Desviacidn standard: no se ha propuesto
Correccidn bioldgica: aumenta 0.1 mm./afio

Figura RK-18.

Interpretacion: el plano oclusal debe quedar por debajo de la comisura labial. Si esta
muy bajo indica un labio superior corto, con el riesgo de una “sonrisa gingival™:si se halla
muy alto, los dientes aparecen como escondidos detrds del labio superior. Aumentado
indica sonrisa “gingival” y disminuido indica sonrisa incisiva inferior.

19.- Profundidad Facial: Medida cefalométrica, angulo formado por el plano facial y
el plano de frankfurt.

Norma clinica: 87° 9 afios.
Desviacion standard: 3°
Correccion biolégica: aumenta 0.3° por afio.

Figura RK-19.

Interpretacion: localiza la mandibula en el plano horizontal, indicando su posicion
espacial antero-posterior. Determina si una clase II o III 6sea se debe a una malposicién de
la mandibula. Aumentado indica prognatismo mandibular y disminuido indica retrognatia
mandibular.
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20.- Eje facial: Medida cefalométrica, angulo formado por el plano Basocraneal con el
eje Facial (Pt — Gn).

Norma clinica: 90°

Desviacion standard: 3.5°
Correccion biolégica: constante con la edad.

Figura RK-20.

Interpretacién: indicador clave de la direccion del crecimiento de la mandibula y de la
trayectoria eruptiva de los molares. Expresa la relacion proporcional entre la altura y
profundidad de la cara. determina el biotipo facial. Aumentado indica braquifacial - Patron
horizontal y disminuido indica dolicofacial - Patron vertical.

21.- Cono facial: Medida cefalométrica, angulo formado por el plano facial con el
plano Mandibular.

Norma clinica: 68°

Desviacion standard: 3,5°
Correccién biologica: constante con la edad.

Figura RK-21.

Interpretacion: expresa la altura posterior de la cara. determinando el componente
direccional del crecimiento facial y el biotipo. Su valor es andlogo al plano mandibular,
pero es mas significativo por ser méas estable y no variar con la edad. Aumentado indica
braquifacial - patrén horizontal y disminuido indica dolicofacial - patrén vertical.

22.- Plano mandibular: Medida cefalométrica, dngulo formado por el plano
mandibular con el plano de frankfurt.

Norma clinica: 26° a los 9 afios
Desviacion standard: 4,5°
Correccion biologica disminuye: 0.3° / afio

Figura RK-22.
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Interpretacion: indicador tradicional de la altura posterior facial. Un valor alto indica
tendencia a la mordida abierta de origen mandibular, si el valor es bajo, significa una
tendencia a la sobremordida esquelética de origen mandibular. Aumentado indica mordida
abierta mandibular y disminuido indica sobremordida mandibular.

23.-Profundidad maxilar: Medida cefalométrica, dngulo formado por la linea Na con el
plano de Frankfurt.

Norma clinica: 90°
Desviacion standard: 3°
Correccion bioldgica: constante con la edad.

Figura RK-23. §

Interpretacion: localiza el maxilar en el plano horizontal, indicando su posicion
espacial anteroposterior. Determina si una clase 1l o III 6sea se debe a una malposicion del
maxilar, suele afectarse por los hdbitos deformantes infantiles (succion de dedo, etc.).
Aumentado indica protrusién maxilar y disminuido indica retrusion maxilar.

24.- Altura maxilar: medida cefalométrica, angulo formado por la union de los puntos
Cf, Nasion y A. Con vértice en Cf.

Norma clinica: 53°
Desviacion standard: 3°
Correccion bioldgica: aumenta 0.5 mm./afio

Figura RK-24. %

Interpretacion: localiza el maxilar en el plano vertical. El valor bajo indica una
mordida abierta dsea de origen maxilar, mientras que los valores altos sugieren una
sobremordida esquelética de componente maxilar. Aumentado indica sobremordida maxilar
y disminuido indica mordida abierta maxilar.

25.- Inclinacion plano Palatino: Medida cefalométrica, dngulo formado por el plano
Palatino y el plano de Frankfurt.

Norma clinica: 1°
Desviacion standard: 3.5°
Correccion biologica: constante con la edad.

Figura RK-25.
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Interpretacion: describe la inclinacion anterior del paladar. el valor alto indicativo de
una mordida abierta de origen maxilar. Aumentado indica mordida abierta maxilar y

disminuido indica sobremordida maxilar.
26.- Deflexion craneal: Medida cefalométrica, angulo formado por el plano

basocraneal y el plano de Frankfurt.

Norma clinica: 27°
Desviacion standard: 3°
Correccion biol6gica: aumenta 0.2%afio.

Figura RK-26,

Interpretacion: muestra la displasia basal y esquelética. un valor alto indica un patrén
anormal de crecimiento facial. se halla asociado a un crecimiento excesivo de la mandibula.
Aumentado indica prognatismo mandibular y disminuido indica retrognatia mandibular.

27.- Longitud craneal anterior: Medida cefalométrica, distancia del punto Cc a

Nasion.
Norma clinica: 55 mm. 8 1/2 anos.

Desviacion standard: 2.5 mm.
Correccion biologica: aumenta 0.8 mm./afio

Figura RK-27.

Interpretacion: indica si una clase I esquelética se debe a una protrusion maxilar por
base craneal larga. O si una clase Il esquelética se debe a una retrusién maxilar por base
craneal demasiado corta, es un factor clave condicionante de las posibilidades ortopédicas
del maxilar.

28.- Altura facial posterior: Medida cefalométrica, distancia del punto Cf al punto

Gonion.

Norma clinica: 55 mm. 8 1/2 afios.
Desviacion standard: 3.3 mm.
Correccion biolégica: aumenta 0.8 mm./afio

Figura RK-28.

Interpretacion: indica el grado de desarrollo vertica2l de la rama ascendente de la
mandibula. una dimension corta de la rama es responsable del patron vertical de
crecimiento mandibular, el valor alto se halla asociado a la sobremordida esquelética de
origen mandibular, Aumentado indica Braquifacial - patrén horizontal y disminuido indica
Dolicofacial - patrén vertical.
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29.- Posicién rama mandibular: Medida cefalométrica, angulo formado por la linea Cf
- Xi con el plano de Frankfurt.

Norma clinica: 76°
Desviacion standard: 3°
Correccion biologica: constante con la edad.

Figura RK-29,

Interpretacion: el valor bajo indica una posicion distal de la rama. asociado con una
clase ii esquelética mandibular. el valor alto es indicativo de un estado presente o latente de
prognatismo mandibular. Aumentado indica prognatismo mandibular y disminuido indica
retrognatia mandibular.

30.- Localizacion del Porion: Medida cefalométrica, distancia del punto porion a la
vertical pterigoidea.

Norma clinica: -39 mm. A los 9 afios
Desviacion standard: 2.2 mm.
Correccidn biologica: aumenta 0.4 mm./afio

Figura RK-30. §

Interpretacion: la posicion del punto porién es indicativa de la posiciéon antero
posterior de la A.T.M. Los valores disminuidos informan de un latente prognatismo
mandibular. Aumentado indica una retroposicién condilar - retrognatia y disminuido indica
anteroposicion mandibular - prognatismo.

31.- Arco mandibular: Medida cefalométrica, dngulo formado por el eje del cuerpo
con el eje condilar.

Norma clinica: 26° a los 8 1/2 afios

Desviacion standard: 4°
Correccion bioldgica: aumenta 0.5%afio

Figura RK-31.

Interpretacion: indicativo del grado de inclinacion del condilo y del desarrollo
mandibular. Un valor alto informa de una mandibula de patrén prognatico y tendencia a la
sobremordida esquelética, el valor bajo indica un patrén vertical retrognatico con tendencia
a la mordida abierta esquelética de origen mandibular. Aumentado indica un patrén
horizontal — Braquifacial y disminuido indica un patrén vertical — Dolicofacial.
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32.- Longitud cuerpo mandibular: Medida  cefalométrica, distancia del punto
Suprapogonion (Pm) al Centroide mandibular (Xi).

Norma clinica: 65 mm. A los 8 1/2 afios.
Desviacion standard: 2.7 mm.
Correccion biolégica: aumenta 1.6 mm./afio

Figura RK-32.

Interpretacion: indica si el grado de displasia mandibular (prognatismo o retrognatia)se

debe al tamatfio del cuerpo de la mandibula.

son:

Para el estudio de estos parametros se deben agrupar en VI campos de analisis, estos

- Campo I, _Problema Dentario:

Relacion Molar QOverbite
Relacién Canina I:Txlrusién Incisivo Inferior
Overjet Angulo interincisivo

- Campo 11. Problema Oseo:
Convexidad facial Altura facial inferior

- Campo 11l Problema Oseo Dentario:

Posicion del Molar Superior Inclinacién incisivo inferior
Posicion del Incisivo Inferior Inclinacién Incisivo Superior
Posicion del Incisivo Superior Plano Oclusal - Rama (xi).

Inclinacién del Plano Oclusal

- Campo IV Problema Estético:
Protusién Labial Longitud Labial Superior
Comisura Labial Plano Oclusal

- Campo V Problema Determinante:

Profundidad Facial Profundidad Maxilar
Eje Facial Altura Maxilar
Cono Facial Angulo Plano Mandibular

Inclinacion Palatal
Campo VI Problema Estructural:

Deflexion Cranial Posicion Rama
Longitud Cranial Anterior Localizacion Porio
Altura Facial Posterior Arco Mandibular
Longitud Cuerpo

Ademas este analisis consta de una medicién matemadtica para determinar el biotipo del

paciente. ®*?¥ El cual su autor denomina VERT. Para su célculo se consideran las
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siguientes mediciones, que se comparan con la norma considerande la edad en aquellas no
constantes.

Se resta el valor del individuo con la norma a esa edad y se divide por la desviacion
estandar de cada parametro. A este valor se le aplica un signo positivo si ese valor indica
una tendencia a braquifacial, y un signo negativo para dolicofacial todos los valores asi

obtenidos se suman y se divide por 5. el valor obtenido se busca en la tabla: @24
dolico severo dolico  dolico suave  meso Baquicéfalo Braqui. severo
2 -1 0.5 0 +(.5 41

e Mérodo Cefalométrico Radiologico J.J.E. Ramirez Universidad de Valparaiso:
Antes de entrar en detalle sobre el desarrollo de este método cefalométrico propuesto es
necesario realizar una definicion de los concegjt{()s nuevos que esta aporta al estudio
radiolégico. Nuevos conceptos a la cefalometria: ®*2%

- Plano N-B o Plano de desplazamiento mandibular: Es un plano que se establece entre
dos puntos del plano medio sagital craneofacial (N-B). Es variable, en la medida que la
mandibula se desplaza mesiodistalmente. Su valor de aplicacion reside en su relacion con el
punto A (maxilar). Su fécil determinacién y visualizacién nos orienta rdpidamente en la
ubicacion de las bases maxilares entre si y su diagnéstico. Se encuentra en normalidad por
detrés(&%)punto A. Se complementa con el Plano Estético Facial (Ricketts) y el angulo
SNB L

Fig.CR-1,Plano N-B.

- Overjet Oseo: El problema diagndstico de la region dentoalveolar anterior de los
maxilares, es de importancia para la terapéutica ortodéncica y ortopédica maxilar.
Considerando que por sobre los valores numéricos que nos entrega el cefalograma de
Steiner para la base maxilar y mandibular, es de vital importancia la interrelacion de ambas.
El autor establece para una precisa y rapida evaluacion cefalométrica el que ha denominado
Overjet 6seo. Se puede definir como el adelantamiento de la base alveolar apical maxilar
sobre la base alveolar apical mandibular. Ambas se correlacionan al igual que el Overjet
dentario. De tal modo, el punto A queda por delante del Plano de desplazamiento
mandibular (N-B), por lo tanto, su valor es positivo. Puede variar de acuerdo a las
variaciones experimentadas por la base maxilar y mandibular. El concepto de Overjet dseo,
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implica que lo mas importante es la correlacién arménica y permanente de los maxilares en
sentido sagital.

Fig.CR-2, Overjet Oseo IFig.CR-3, Variaciones de acuerdo al concepto de Overjet ésco.
[magen Central.- La relacion en armonia y normalidad.
Imagen lzquierda.- La relacién se encuentra aumentada (Prognasia,
Retrogenie o ambas),
Imagen Derccha.- La relacion es negativa (Progenie, Retrognasia o ambas).

- Evaluacion Cefalométrica Mandibular (J.J.E. Ramirez): Para establecer una real
medicion de la morfologia mandibular en sentido sagital, propone un método que se basa
en osteometria mandibular mediante el desarrollo de un Mandibulometro (Hambriich) , el
que modificara segtin figura (BONN - 1975).

Fig.CR-4, Mandibulémetro.

A partir de esta idea, es posible hacer una evaluacién morfol6gica de la mandibula. Se
la divide en dos zonas claramente definibles en el Plano Mandibular. Un trazo “L.R” nos
permite evaluar midiendo los cambios experimentados por la rama mandibular. Otro trazo
anterior al primero, trazo “L..C”, nos permite medir la longitud del cuerpo. Por ultimo, la
suma de ambos o trazo “L.T.M” , nos entrega la informacion de longitud total mandibular.
Su utilizacién es de alto valor diagnéstico, etioldgico y terapéutico. A diferencia de los
métodos propuestos por Ricketls y Steiner, su andlisis nos permite evaluar con precision y
en forma real, donde se produjeron los cambios, en qué magnitud y en cudl de sus partes,
por seguimiento longitudinal. Por lo tanto su informacién es de gran utilidad diagnéstica ,
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terapéutica y de evaluacion de resultados en ortopedia dentomaxilar. Se correlaciona con el
plano de desplazamiento mandibular (Ramirez) y el dngulo SNB (Steiner).

- Medicion de las variaciones de tamafio y morfologia nasal (Cn): El diagnostico facial
del tercio medio e inferior de la cara, tiene importancia para la determinacion de conductas
terapéuticas. Se han establecido planos estéticos de referencia como el de Ricketts, que van
desde la punta de la nariz, al punto mas anterior del mentén blando. Los labios deben
mantener una relacion con el plano en armonia: L. Superior levemente por detras y L.
Inferior contactando con él. Los labios, a su vez, expresan las relaciones de overbite y
overjet 6seo y dentario. El plano estético de Ricketts, al ignal que otros utilizados en
Ortodoncia no consideran el tamafio nasal. Este. segin el autor debe ser evaluado
cefalométricamente; en forma inicial y durante los cambios de crecimiento, para determinar
qué orientacion terapéutica tomar (exodoncias, ortopedia, fuerza extraoral, etc.).

Se propone la construccion de un trazo “C.N”, que toma como plano de referencia la
base craneana y nos permite una adecuada evaluacion del tamafio y crecimiento nasal.

Fig. CR-5, Crecimicnto Nasal,

- Desarrollo del Método Cefalométrico.

Puntos cefalométricos: Consta de un total de seis puntos o marcas cefalométricas.
Todos se ubican en el plano medio sagital en Norma Lateralis. De facil ubicacion.

De la Base Craneana:

Nasium (N): Ubicado en la sutura frontonasal en el plano medio sagital.

Sella (S): Ubicado en el centro de la Silla Turca.

Basium (Ba): Ubicado en el borde anterior del Foramen Magnum, plano medio
sagital.

Del Maxilar Superior:

Spinalis Nasal Anterior (ANS): Ubicado en la espina nasal anterior.

Spinalis Nasal Posterior (PNS): Ubicado en la espina nasal posterior.

Punto A, (A): Ubicado en la parte mas depresiva del perfil 6seo maxilar, en el plano
medio sagital en Norma Lateralis.

200



De la Mandibula:
Punto B, (B): Ubicado en la parte mas depresiva del perfil 6seo mandibular de la zona
anterior, en el plano medio sagital, en Norma Lateralis.

e

ANS~PHS
PN

Fig.CR-6, Puntos. ’ Fig.CR-7 Angulaciones.

- Angulaciones o Medidas Angulares: Utiliza 6 medidas angulares resultantes de 7
trazos. Utiliza los siguientes trazos:

N-8 = Nasium-Sella.

S-Ba = Sella- Basium.

N-B = Nasium-B.

1 = Eje axial incisivo Superior.
1 = Eje axial incisivo Inferior.
ANS-PNS = Plano maxilar (biespinal).
P.M = Plano mandibular.

Ellos conforman las siguientes Angulaciones:

N-S/Ba = Nasium Sella /Basium o Angulo de la base craneana.

S-N/B = Sella Nasium /B, o Angulo de la base mandibular.

1/N-S = Inc. Superior /Nasium sella, o Angulo de la inclinacion incisal Superior.

1/PM = Inc. Inferior / Plano mandibular, o Angulo de la inclinacion incisal
inferior.

1/1 = Inc. Superior / Inc. Inferior, o Angulo Interincisal.

ANS-PNS/PM =5 Plano Biespinal /Plano Mandibular o Angulo Bimaxilar o de las

Bases maxilares.
- Valoraciones angulares: Considera seis valores angulares.

N-S/Ba =131°  (Bjork).

S-N/B = 80° (Downs -5Steiner).
1/N-S =103°

1/PM = 0(0° (Bjork).



171 =131°  (Steiner).
ANS-PNS/PM = 15%25° (Schwarz).

- Puntos de definicion geométrica.

Consta de cuatro puntos ubicados geométricamente:

De la mandibula:

Punto Condilar (C): Se localiza por una tangente al borde condilar posterior, que corta
perpendicularmente al plano mandibular,

Punto Gonion (Go): Se ubica en la interseccion del plano mandibular con el trazo
tangente al borde posterior de la rama mandibular.

Punto Pogonion (Pog): Se ubica por una tangente que toca el punto més anterior del
Mentén y corta perpendicularmente al plano mandibular.

- Del perfil nasal blando:

Punto NBL: Tangente que baja perpendicular desde la base craneana y topa el punto
nasal blando més anterior.

Fig.CR-9, Puntos de definicion geométrica.

- Trazos Propuestos: Se proponen cinco nuevos trazos que complementan los valores
anteriormente expuestos, para el diagnostico cefalométrico:

- De los maxilares:

Trazo A-NB: Este trazo representa la relacion de ambos maxilares, o lo que he
denominado Overjet 6seo. Va desde el punto A perpendicularmente al Plano N-B o Plano
de la Base Mandibular. La Norma es de 35 mm +/~ 1.5 mm.

- De la mandibula:

Trazo L.R: Trazo que va desde el punto C al Go geométricos. Representa las
variaciones de crecimiento de la Rama y direccion condilar en sentido sagital. La Norma es
de 28 mm +/- Smm.

Trazo L.C: Trazo que va desde el punto Go al Pog geoméiricos. Representa las
variaciones de crecimiento del cuerpo mandibular en sentido sagital. L.a Norma es de 81
mm +/- 5 mm.

Trazo L.T.M: Trazo que va desde el punto C al Pog geométricos. Representz el
crecimiento sagital mandibular total. La Norma es de 108.5 mm +/- 6 mm
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- Del crecimiento Nasal:

Trazo CN: Trazo que se establece perpendicularmente desde el trazo S-N/ANS hasta el
punto NBL. Representa el Crecimiento nasal Sagital. No hay norma.

Los valores fueron obtenidos en muestra de 32 Teleradiografias de individuos
Ortognatas de edades entre 14 - 19 afios, de ambos sexos de la Regién de Valparaiso.Chile).

Medida |[Norma d.s.
0.jet.O 35mm |+/-1.5
L.R 28 mm +/- 5
L.L 81 mm +/-5
L.T.M 108.5 mm |+/- 6
C.N No hay

Imdgenes de la ATM.

Las imagenes de la articulacion temporomandibular pueden estar indicadas en
pacientes con sintomas de DTM, pero esto no es una indicacion de rutina en los pacientes
ortodénticos.

Las imagenes posibles de la ATM entran dentro de cinco categorias: 1) las vistas
radiograficas estandares, especialmente la transcraneal, obtenida por el uso de instrumentos
posicionadores especiales; 2) las radiografias laminograficas de la articulacién, que pueden
ser obtenidas con el paciente posicionado o no en un cefalostato; 3) la artrografia de la
ATM; 4) los barridos de tomografia computarizada (TC), y 5) los barridos de resonancia
magnética (IRM).

Las tomas transcraneales y similares de la ATM, a pesar de haber sido usadas
ampliamente durante la década de 1970, no se consideran adecuadas para el diagnéstico de
la patologia de la ATM. Las tomas laminograficas o las IRM han reemplazado en gran
medida esta técnica radiografica.

La laminografia cefalométrica, en particular de una serie de cortes a diferentes
profundidades a lo ancho del céndilo, puede ser valiosa para revelar irregularidades en el
trazado condilar relacionadas con traumatismos o patologia. Cuando sea necesario, se
pueden obtener estas radiografias usando el equipo médico que se encuentra en el
departamento de radiologia de muchos hospitales. Este método ha sido propugnado como
un modo de ver si los condilos estdn correctamente posicionados en la fosa articular, y por
lo tanto controlar si se ha logrado obtener una relacion céntrica correcta, y algunos clinicos
han sugerido la toma de dos cefalogramas laterales, con un corte a través del condilo de
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cada lado. Lamentablemente, el condilo tiene la forma anatémica de un cilindro de por lo
menos 1 ¢cm de ancho transversal ubicado en un angulo de 30° aproximadamente con
respecto al plano medio sagital. Por lo tanto, la profundidad de los cortes laminograficos
influye en la imagen resultante. Por esta razon la informacion sobre la posicion del céndilo
en una sola radiografia laminografica tiene valor diagndstico limitado.

Las artrografias de la ATM, usando inyeccion de material radiopaco en los espacios
articulares superior e inferior fueron las que primero demostraron el desplazamiento
anterior del disco y la relacion entre el desplazamiento del disco y los ruidos de chasquido
dentro de la articulacion. Sin embargo. ahora gran parte de la informacion conseguida en un
principio con artrografias puede obtenerse mediante el examen clinico. La artrografia esta
contraindicada como procedimiento diagnéstico de rutina, ya que hay cierto riesgo en las
inyecciones artrograficas y el plan de tratamiento rara vez depende de la demostracion
radiografica del desplazamiento del disco.

Cuando se sospecha patologia de los tejidos duros en la articulacion o alrededor de ella
(p.ej., degeneracion artritica), las iméagenes preferidas en la actualidad son las de TC. Esta
técnica brinda el equivalente de miltiples cortes laminogrificos con menor radiacién y
mayor flexibilidad.

Cuando el ortodoncista supone por el examen clinico que existen lesiones internas de
la ATM u otra patologia de los tejidos blandos en la articulacion o alrededor de ella, ahora
se prefieren las IRM. A diferencia de la artrografia, esta técnica no es invasiva y también
tiene la ventaja de no involucrar el uso de radiacién ionizante. La imagen de los tejidos
blandos a menudo es superior a la obtenida mediante TC; sin embargo. es menos precisa la
definicion de los contornos de los tejidos duros.

las imagenes de la ATM deben ser ordenadas s6lo si hay una razén especifica para
hacerlo. La indicacion principal debe ser la sospecha, basada en el examen clinico, de la
presencia de patologia interna de la articulacién, En los pacientes con DTM el tratamiento
ortodéntico pensado para establecer una nueva relacion oclusal cercana a la relacion
céntrica correcta sélo debe ser realizado después de un cuidadoso anélisis de la etiologia de
los sintomas de la DTM, ®*1)

Radiografia de Mano.

A medida que se produce el crecimiento esqueletal, el complejo craneofacial
experimenta un ritmo de crecimiento semejante. Bergersen, 1972 M?), Bjork 1972 M9 y
Lewis 1985 ™® han comprobado que la méxima velocidad de crecimiento craneofacial
ocurre poco después del maximo brote de crecimiento esqueletal (PHV), es por esto que
uno de los indicadores més confiables de maduracion fisioldgica de un individuo es su
maduracion esqueletal.

La edad cronolégica, sin embargo, no se comporta de una manera regular en todos los
individuos. Existe una tendencia individual a tener una maduracién fisiolégica avanzada o
retrasada de cada individuo en relacién a su edad cronol6gica. ™17M 19,

En cuanto a la maduracion dental, su relacion con la maduracién fisiolégica y
crecimiento esqueletal ha sido inconsistente. Existen estudios que muestran una estrecha
relacion entre la calcificacion de dientes

La Radiografia de mano y mufieca ha sido una herramienta diagnostica ampliamente
utilizada para determinar si el crecimiento puberal ya ha comenzado, estd ocurriendo, o ha
finalizado MAMIMIZMIMIS ) giyy embargo, para el Ortodoncista la evaluacién de la

204



Radiografia de mano y mufieca significa un examen adicional y no menos sofisticado para
ser pedido rutinariamente como ayuda diagnoéstica.

Por esta razon Hassel en 1995 ™1 disefi6 un método de evaluaciéon de maduracién
esqueletal usando la forma de las tres primeras vértebras cervicales observadas en la
teleradiografia de rutina y las comparo con los diferentes estados de maduracion esqueletal
observados en la radiografia de mano y mufieca de los mismos pacientes. Asi obtiene el
indice de maduracién esqueletal usando las vértebras cervicales ( CVMI).

El objetivo del presente apartado es analizar la maduracién esqueletal observada en las
vértebras cervicales segun el método CVMLI, en la teleradiografia de rutina y compararla
con la maduracién dental de los caninos. segundos y terceros molares mandibulares segun
la clasificacién de Demirjian 1973 ™2 tomada en la radiografia panordmica de rutina al
inicio del tratamiento Ortoddntico de 196 pacientes (107 hombres y 89 mujeres ) con
edades entre los 8 y 18 afios de la V region de Chile.

e Indice Carpal: La mano es la mas recomendable estructura Gsea visible porque
ademas de constituir un complejo variado de huesos, ofrece la mayor facilidad para la toma
radiografica.

Existen variados procedimientos para determinar el grado de maduracion dsea por la
observacion de la radiografia de mano. Unos se basan en la comparacion de la imagen
radiografica con otros estdndares de un atlas confeccionado estadisticamente.

Otros sistemas se basan en el andlisis o pesquisa de ciertos elementos 6seos anatdbmicos
indicadores de un momento de desarrollo esquelético.

Greulich ™% establecié que existe una secuencia con que los huesos del carpo, las
falanges y la mufieca empiezan su osificacion hasta que la mano se encuentra
completamente calcificada y el orden en el que esto sucede es mas o menos predecible.

Esto ocurre con regularidad en un nifio sano, luego la imagen radiografica constituye un
indicador de maduracion 6sea y se ha denominado indice carpal.

El desarrollo del hueso pisiforme es un buen indicador de crecimiento. En al radiografia
se ubica sobrepuesto con el piramidal en sentido dorsopalmar en los huesos del carpo, lo
que dificulta su observacion

Bjork ™' indica el comienzo de la calcificacion del sesamoideo ulnar, metacarpiano o
abductor como el periodo inmediato al comienzo del crecimiento puberal. La calcificacion
se completa en un periodo de 2 a 3 afios. Su aparicion se producird 9 meses antes del brote
puberal en mujeres y 12 meses antes en v arones.

Bjork y Helm ™' precisan si el crecimiento puberal estd proximo, esta sucediendo o
si ya ha sucedido en un nifio determinado y cuando completard su crecimiento general. Para
ello crearon el " Método de Maduracion Esquelética”. ;

- Método de Maduracion Esquelética. Bjork y Helm ™' Este método localiza los
centros de osificacion ubicados fundamentalmente en las epifisis y la relacion que existe
entre el momento en que estas aparecen con respecto al brote de maximo crecimiento.

Determinadas fases esqueléticas de la mano se suceden en un orden regular,
manteniendo una relacion directa con los acontecimientos de la curva de crecimiento 6seo.
Los dedos se enumeran del 1 al 5 a partir del pulgar. Las falanges se designan con la letra P
y como en cada dedo son tres, se les antepone la letra D, M o P seglin su caracteristica de
distal, media o proximal respectivamente. La excepcion es el pulgar que carece de falange
media.

Por lo tanto, para designar el centro de osificacion a observar, se inscribira en primer
lugar sus caracteristicas de ubicacion D, M o P, seguida de la letra P (phalange) y del
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numero de orden del dedo que corresponda; por ejemplo: La falange proximal del segundo
dedo sera PP2, la falange media del tercer dedo sera MP3. etc.

Cada falange, mientras estd en crecimiento posee en su extremo un disco epificiario, al
que se une al osificarse el cartilago que las separa. Este disco, en una etapa precoz es
delgado y su anchura (medida en sus extremos), es inferior a la anchura de su diafisis

A medida que transcurre el crecimiento Oseo, se extiende en anchura, hasta alcanzar la
misma dimension que tiene en ese momento la didfisis. Esta relacion en ancho es
facilmente detectable la simple observaciéon pero para mayor exactitud se recomienda un
compds o un arregla graduada (Fig. Rm-1). En ese momento se describe como = (igual,
equivalente). A medida que aumenta su desarrollo, la epifisis va tomando forma de cépsula,
describiéndose en ese momento como cap (encapsulamiento).

Finalmente se fusiona a su diafisis. desapareciendo la linea radiolucida de separacion.
En este momento se describe como en un estado de U (union)

Figura RM-1. Evolucién de la
epifisis,

<=

No equivaisnia Leaticular Cepsuiar

# ..u-:ﬂlﬁu {cep)

=)

En la evolucion esquelética de la mano, estos acontecimientos se suceden en
concordancia con los cambios de crecimiento corporal, por tal motivo, se han elegido nueve
acontecimientos de la osificacion de la mano que se han denominado (rig. RM-2) "Fases
Esqueléticas de la mano”, que mantienen una relacién mds estable con el momento en que
se produce la maxima velocidad de crecimiento puberal, que se grafica como .Hx.

€Migno

DP’ L]

ﬁ’,u *2

up‘., *2 0

Rw 30 44

iIcCA SEGUN
* () Afies =pros. con reipecie & [a MADURACION ESOUVELET

makims valocided de erecimionte BJORK T HELM,. aiv.
puberal (Hsl,

Figura RM-2. Maduracion esquelética segin Bjork y Helm,
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En la tabla se representan las diferencias de tiempo entre el inicio de cada fase y el
momento de maximo brote de crecimiento puberal (Hx).

Al respecto es importante destacar que después de iniciada una fase, este tiempo. el
crecimiento corporal sufrira variaciones de velocidad, acelerandose o desacelerandose
segun la relacion de la fase con respecto a Hx.

Al analizar una radiografia de mano, la ultima fase detectada ademas de sefialar un
momento de crecimiento, debe interpretarse como un aviso de alerta frente a los cambios
que debieran producirse en dicho crecimiento a medida que se aproxima a la fase siguiente.
Las fases de maduracion esquelética segin su orden de aparicion son las siguientes:

PP2= : Falange proximal del segundo dedo; la epifisis es tan ancha como su diafisis.
Aparece aproximadamente de 1 a 3 afios antes de Hx.

MP3= : Falange media del tercer dedo, la epitisis es tan ancha como su diéfisis.
Aparece aproximadamente de 1 afio antes o en el momento de Hx. (-1 a O).

S : Osificacion del sesamoideo ulnar. Aparece un afio antes o en el momento de Hx. (-1
a0)

PP 1 cap: Falange proximal del primer dedo. La epifisis encapsula la diéfisis. Aparece
1 afio antes o en el momento de Hx (-1 a O).

Hx : Crecimiento puberal maximo.

MP3cap: Falange media del tercer dedo; la epifisis recubre a la diafisis. Aparece en el
momento de Hx o un afio después. (O a + 1.).

DP3U : Falange distal del tercer dedo; la epifisis se une a su diafisis. Ocurre uno a dos
afios después de Hx. (+1 a +2 afios).

PP3U : Falange proximal del tercer dedo. Union epificiaria completa. Ocurre
aproximadamente 2 afios después de Hx. (+2).

MP3U: Falange media del tercer dedo. Uni6n epificiaria completa, ocurre de 2 a 3 afios
después de Hx (+2 a +3).

RU : Radio. Unién epificiaria completa. Ocurre de 3 a 4 afios después de Hx (+3 a +4).

- _Indice de Maduracién esqueletal SMI, Fishman: Fishman ™' encontré cuatro
estados de maduracion 6sea encontrados en seis sitios anatomicos localizados en: El dedo
pulgar, tercer dedo o central , quinto dedo o mefiique y radio (Fig. RM-3).

Los indicadores de maduracién esqueletal que fueron encontrados ( SMI=! 1) cubren el
periodo de desarrollo de la adolescencia en estos seis sitios.

Indicadores de Maduracion esqueletal SMI:

I. _Ensanchamiento de las epifisis:
1. SMI 1: Tercer dedo. Falange proximal (PP3).

2. SMI 2 Tercer dedo falange media (MP3=).

3. SMI 3 : Quinto dedo falange media (MP5).

11. Osificacién:
4, SMI4 : Aductor Sesamoideo (S).

III. Encapsulamiento de las Epifisis:
5. SMIS : Tercer dedo falange distal (DP3cap).

6. SMI6: Tercer dedo faiange media (MP3 cap).
7. SMI7 : Quinto dedo falange media (MPS cap).



IV. Fusion de Epifisis y Diafisis:

8. SMIS: Tercer dedo falange distal (DP3 U).
9. SMI9 Tercer dedo falange proximal (PP3U).
10. SMIIO Tercer dedo falange media (MP3U).
11. SMI11: Fusion del radio

Figura RM-3. Sitios de los indicadores de maduracion esqueletal.

- Indice de Maduracion en Columna Cervical CVMI: Durante el crecimiento, muchos
huesos sufren una serie de cambios que pueden verse radiograficamente. La secuencia de
estos cambios es relativamente constante para todas las personas. El tiempo que demoraron
estos cambios varia de acuerdo a cada persona y a su propio reloj biolégico. En ellos hay
algunos eventos reproducibles que pueden dar las bases para comparar niveles de
maduracion Osea entre varias personas.

Las primeras vértebras de la columna espinal constituyen la espina cervical. Las
primeras dos, Atlas y Axis son tinicas, de la tercera a la séptima son parecidas entre ellas.
En estas vértebras se pueden observar cambios en la maduracion esqueletal.

Estos cambios se aprecian en la capa cartilaginosa de las superficies superiores e
inferiores de estas vértebras. Durante la pubertad, aparecen nucleos de osificacion
secundaria en los procesos transversales de la columna espinal. Estos centros de osificacion
secundaria tienen una forma definida cuando el crecimiento ha terminado.

Después que ha terminado la osificacién endocondral, el crecimiento de los cuerpos
vertebrales se realizan por aposicién periostica. Tood y Pyle ™39 Lanier™-? y
Taylor(M.40) hicieron mediciones en las radiografias laterales cefalométricas de las
vértebras cervicales para crear estindares de maduracién para estas vértebras.

Brent y Hassel en 1995 ™V realizaron un método para establecer la maduracion
esqueletal, basdndose en la comparaciéon de la morfologia de los cuerpos de las cuatro
vértebras cervicales, vistas en la teleradiografia , comparindolas con los estadios de
maduracion esqueletal (SMI) vistas en el indice carpal descrito por Fishman ™%, Ellos
encontraron una correlacion positiva entre estos dos indices y definieron seis categorias de
maduracion esqueletal de las vértebras cervicales:

1. Iniciacién: Corresponde a los estados carpales SMI 1 y 2.
2. Aceleracion: Corresponde a los estados carpales SMI 3 y 4.
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3. Transicion: Corresponde a los estados carpales SMI 5 y 6.

4. Desaceleracion: Corresponde a los estados carpales SMI 7 y 8.
5. Maduracién : Corresponde a los estados carpales SMI 9 y 10.
6. Terminacién: Corresponde al estado carpal SMI 11.

Se debe recordar que la maduracion esqueletal es un proceso continuo. Los indicadores
de maduracién en las radiografias de mano y mufieca y en las radiografias de las vértebras
cervicales (teleradiografia) se han caracterizado por distinguir distintos eventos en un
proceso continuo de crecimiento y desarrollo.

Cada estado de maduracion se traslapa con el préximo y esto dificulta a veces encontrar
los casos limites.

El factor de crecimiento es una variable critica en el tratamiento ortodontico. Un plan
de tratamiento podria variar desde cirugia ortognatica a extracciones o no extracciones
dependiendo del potencial de crecimiento que tenga el paciente.

Con la observacion de las vértebras cervicales en la teleradiografia de rutina. el
ortodoncista puede evaluar de una manera inmediata cuanto crecimiento puede ser factible
de predecir en determinado paciente.
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OBJETIVOS DEL ESTUDIO

OBJETIVOS GENERALES

1.- Realizar un estudio Descriptivo Comparativo entre la realidad Diagnéstica de los
tres centros formativos de la especialidad en Chile y un referente de una Escuela clasica
Norteamericana, en este caso la University of North Carolina, School of Dentistry
Postdoctoral Orthodontic Clinic.

2.- Determinar una nueva protocolizacion de registros diagnosticos en una Ficha
Diagndstica, que sirva de uso en clinica para el postgrado de Ortodoncia de la Universidad
de Valparaiso.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

1.- Determinar un Software para PC usuario de la nueva Ficha de Diagnéstico, que
incluya capacidad de autoejecucion del Cefalograma de JJE Ramirez.

2.- Determinar un CD Interactivo, en presentacion de Web, de la Base Bibliografica
de Obtencion y Registro de Diagnostico, que sirva de base de estudio digital para las
nuevas generaciones de especialistas.

3.- Identificar las corrientes Diagnosticas formativas en Chile, observando su nivel
de homogeneidad o heterogeneidad.

4.- Definir criterios de Identificaciébn, Anamnesis, Examen Clinico y
Complementarios propios de la realidad de la Universidad de Valparaiso.

5.- Aunar en una Investigacion Bibliografica las variables y procedimientos de la
Obtencion y Registro de Diagnostico, en secuencia de su protocolo y que permita futuras
investigaciones prospectivas o de interés bibliografico especifico.
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MATERIALES Y METODOS

En este Seminario de Tesis se abordd la Obtencion y Registro de Diagnostico. El
estudio se hizo en base a la recoleccion de los datos obtenidos de Fichas Diagnésticas de
uso actual en las Universidades de Concepcion, Chile, Valparaiso de Chile y la School of
Dentistry, University of North Carolina. Postdoctoral Orthodontic Clinic.

La muestra fue determinada intencionalmente de un primer universo de 15 fichas de
Diagnostico que acumulé desde el segundo semestre de 2000, que incluyen registros de
Diagnéstico de ciertas filosoflas particulares como MBT, Filosofia Bioprogresiva de R.
Ricketts a otros de tipo académico universitario, como también aquellos de las escuelas de
los Drs. J. Canut, T. Graber, R. Roth. etc.

El referente Americano se escogid por representar una de las escuelas clasicas de
ortodoncia, debido también al convenio con esta casa de estudios por parte de la U. de
Valparaiso, por ser su Profesor Titular el Dr. William Profitt, quien escribié uno de los
libros tradicionales de aprendizaje en ortodoncia y ademas de ser un reconocido profesor,
ha colaborado incluso en libros de otros autores como: “Ortodoncia Tedrica y Practica” de
Thomas Graber.

En el caso de los postgrados de las Universidades nacionales, se usaron las Fichas
de estos tres (100% de las opciones chilenas), con la particularidad de la Universidad de
Valparaiso, de la cual se usaron Fichas de los Postgrados del afio 1995 Dr. Jorge Ramirez
T, Ficha de 1998, mismo Profesor, Ficha de U. Valparaiso 1994, Ortodoncia. De esta
manera quedé determinada la muestra de estudio, formada por 6 Fichas de Diagnoéstico,
cinco de ellas nacionales.

Para la recoleccion y clasificacion de los datos se agruparon los pardmetros obtenidos
en las tres dreas de una ficha “diagnéstica tipo”: Anamnesis, Examen Clinico y Examenes
Complementarios.

® Etapa de Investigacion Bibliogrdfica: Esta etapa la realicé pensando en dar
cumplimiento a parte de los objetivos especificos planteados, razon por la cual, abarqué
mucho mas alla de lo que una revisién en semiologia habria requerido. Tampoco podria
pretender abarcar la totalidad de la literatura en Obtencion y Registro de Diagnéstico en
Ortodoncia, pues son topicos demasiado extensos y variados. Si existe una secuencia
clasica de registros, sobre la base de ella determiné una completa revisién de las
consideraciones generales sin interpretar una filosofia puntual y tinica de trabajo. Ademds,
hay que consignar que se aplic6 un enfoque pensando en que esta revision serd utilizada por
quienes nos iniciamos en la especialidad, por lo que se discutieron aspectos que un
especialista mds experimentado podria dominar cabalmente.

En esta etapa se utilizaron materiales de escritorio y computacién contando con el
uso de Fotografia Digital y Scanner de mesa (CanonScan FB630P), equipados con los
Software para procesamiento de textos y Editores de Fotografia.

Como fuente de investigacion utilicé dos modalidades: La primera, el uso de
bibliografia digitalizada; en este aspecto usé las publicaciones de la Web, donde en especial
destaca la Revista de Ortodoncia Cubana, Orthodontic Cyber Journal, V. J. O y los sitios de
algunas Bibliotecas como Universidad de Chile y un gran niimero de Universidades
Americanas, paginas de las cuales se puede obtener mucho mas que de las
Latinoamericanas. Ademads de la colaboracién a través de algunos foros de discusion dental
en la red como son Geodental, Infodent ete.
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También utilicé de consulta muy frecuente los C.D. de Optimedia de las tres
revistas especializadas mas importantes, éstas son: American Journal of Orthodontic and
Dentofacial Orthopedics 1980- 1998, The Angle Orthodontist 1987- 1998, Journal of
Clinical Orthodontics y los Atlas de Anatomia de Netter y Adams. Todos ellos presentan
las revistas completas con todos sus articulos.

La segunda, el uso de bibliografia de edicion tradicional. Las fuentes utilizadas
fueron bibliotecas y libros personales, asi como revistas universitarias o de sociedades
afines, ademas del uso de seminarios y apuntes de clases de nuestro postgrado. De especial
uso fue la biblioteca de la Universidad de Valparaiso.

La secuencia de desarrollo del marco tedrico de este seminario, como ya se dijo, fue
realizado en la misma del esqueleto de una ficha de diagnéstico tipo. Esto, se hizo
pensando en llevar al lector en la linea del proceso cognitivo diagnéstico, facilitando asi su
aprendizaje y amalgamando de manera ordenada los distintos pardmetros. Para lograr lo
recién citado, revisé cada topico por separado obteniendo los distintos puntos de vista de la
literatura respecto del mismo punto y luego ensamblados de manera tal que dieran forma al
texto completo.

e FEtapa de recoleccion y clasificacion de los datos de las fichas seleccionadas:
Para esta etapa se utilizaron implementos de escritorio y computacion ya citados.

Luego, reuni los datos obtenidos de las fichas agrupados como siguen en las
siguientes secuencias:

Cuadros I, II y TIL.- Muestran la distribucion de los parametros utilizados en
Diagnoéstico Ortodontico en seis distintas Fichas Diagnostico: Universidades de
Concepcion, Chile, Valparaiso afio1995, afio 1998, afio 1994, North Carolina.

La distincién de color de la primera columna, separa los parametros en:

Cuadro II. Gris; Examen General, Blanco; Examen Extraoral,
Amarillo; Examen Intraoral, Canela; Examen Funcional.
Cuadro II1. Gris; Anélisis de Modelos, Blanco; Radiografias,

Canela; Cefalometria.

Las frecuencias se encuentran numeradas en el sentido de aparicién en el protocolo
al que pertenece (por ¢j. Para la U. Concepcidn, su primer cuestionar en la anamnesis es el
“Parto” y el tltimo, “Malos Habitos™).

Las filas destacadas en celeste indican las repeticiones de frecuencia mas altas (4 o
mds), sin dejar de este color aquella que no presenta la coincidencia dentro de ese
pardmetro destacado (por €j. El parametro Angulo Goniaco es medido en el examen clinico
con una alta frecuencia, pero no por la Universidad de Concepcion, por tanto, ese casillero
en particular no se destaca en celeste).

Las secciones de color negro indican que esos parimetros son medidos con otra
forma o fondo, observacion que sélo ocurre en el cuadro Il columna 7 North Carolina, filas
de Cefalometria, pues en ese protocolo no se registran los datos numéricos ni con cual
cefalograma se obtienen, registrando solamente los diagnésticos cefalométricos por campo.
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I.- Anamnesis: Cuadro de Parametros Medidos versus Fichas Clinicas
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11.- Examen Clinico: Cuadro de Parametros versus Ficha Clinica.
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III.- Exdmenes Complementarios. Parametros versus fichas Clinicas

Tlowns-Steiner
Schwarz

Standar Chilenos

e Etapa de seleccion de los pardmetros a utilizar y configuracion de nuevas formas de
registro Clinico.

En esta etapa, luego de tener distribuidos y primeramente clasificados los datos, fui
evaluando cada parametro en orden decreciente de frecuencia con respecto a la
investigacién bibliografica realizada en el marco tedrico de este seminario. Asi, fui
buscando las distintas formas de obtener, clasificar y registrar un mismo pardmetro,
eligiendo la que pareciera mejor de acuerdo a ciertos criterios de fondo y forma.

En los primeros, consideré la importancia de la informacion recabada (Por e¢j. ; Qué
me aporta saber si el paciente tuvo una lactancia artificial o natural?), valoracion
semiolégica (-Por ej. La madre del paciente relata que el nifio ronca, lo que hace sospechar
de una respiracién bucal, pero su valoracién real se reconoce en el examen clinico, por lo
tanto, éste tiene un valor semiolégico mucho mayor), orientacién terapéutica ( Por ej. Al
observar una Base maxilar amplia, orienta de inmediato a realizar una expansion)etc.

En cuanto a la forma, la realicé considerando primero una secuencia académica y no de
actividad privada. Y a la vez, que permita ser el Disefio (Prototipo Digital) con el cual
trabajar su posterior informatizacién (realizacién del software en etapa Beta, vale decir
prueba de usuario y finalmente fabricarlo), mismo requisito que debi cumplir con la




revisién bibliogrifica para poder originar el CD interactivo de la unidad Diagnéstico en
Ortodoncia.

Ademas, consideré la facilidad de registro, vale decir eficiencia, en términos de ahorro
de tiempo para el operador sin menoscabar la calidad de la informacién y la claridad para
un tercer lector de los mismos registros.

Antes de terminado el nuevo protocolo, el cual se presenta en la seccion de Resultados,
fue testeadpo durante su elaboracién por otros operadores de ortodoncia, para evaluar su
entendimiento y eficiencia. Posteriormente les di forma en un solo documento para ser
entregado a revision por el Dr. Prof. Jorge Ramirez Tornatore. Una vez corregida esta
nueva Ficha Diagnéstica y la correccion del marco tedrico ambas partes se encontraron
listos para su proceso informatico.

Para dar cumplimiento a los requerimientos computacionales cotizé con tres empresas
del rubro, de las cuales obtuve presupuestos por separado para realizar el CD de unidad
Diagnostica y el Software para la Ficha de Diagnéstico. De estos, seleccioné trabajar con la
empresa O.K. Computacion, pues con anterioridad realicé otras gestiones con esta empresa
.obteniendo buenos resultados. Esta ultima etapa no se completara del todo pues se
canalizara como proyecto de la universidad para sus nuevos alumnos.



RESULTADOS

Universidad de Valparaiso
Facultad de Odontologia
Escuela de Graduados
Citedra de Ortodoncia
Prof. Dr. Jorge Ramirez Tornatore.

Ficha Clinica
“Ortodoncia y Ortopedia Dentomaxilofacial”.

I.- Identificacion:
e el Paciente.
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e Del tratante.
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Fechaingreso: /_/__ . FichaN°® . Presupuesto N°:
Presupuesto laboratorio N°:
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11.- Anamnesis:

e Antecedentes Generales.
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o Antecedentes Médicos.
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I11.- Examen Clinico:

e Fisico General (Frontal y Lateral).
Peso: _ kg. Estatura: _ mt. __ cm.

Atlético

Postura
Columna

Cubeza

e Segmentario Craneofacial.
Biotipo: Braquifacial
Mesobraquifacial
Mesofacial

[ Mesodolicofacial

Dolicofacial

e Facial Frontal.
Facies: Adenoidea

Menton

Mentén: [ Prominente B Normal [{ Poco Prominente
Surco Mentolabial: [ Liso [l Normal E Profundo

Labios.

Superior  Labios Inlerior
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Dinamica Mandibular:
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e Fisico Segmentario Intraoral.
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Gingivitis

Periodontitis
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Lingual
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Orofaringe:

Bdveda Palatina:

Arcadas Dentarias:
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VI.- Galeria de Diapositivas:
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VIIL.- Radiografias:
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- Secuencia: Usar secuencia numérica para indicar la erupcion dentaria.



Otros:

l | - | J . Observaciones:

‘\\\ A foa /J
Wi gﬁﬂ'«lﬂ\ M 0

=

.

i
-IH
i

] [FAumsd ] [Adelant:

Observaciones:

= Suses rir b HI"

Nasal Ramiery| 13- 227

225
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IX.- Examen y Analisis de Modelos:
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Andlisis Dentarios:

Es:....... mm . Debe: .......mm DHES i mm
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Analisis de Bolton ’
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227



e

B S A AN RN NN NN NN EEE I EEEIE I IR IIEIIIATIIEE IR EI IR RS s R s RS e ssas s eaas s s Eaadssaasdssnaas

EEL L LI L T T e R T LT

™ Bueno FOndaMENETE: wor s e A S s
Bl RegUlar s
B T —
5 Malo

XIII.- Plan de Tratamiento:

paratologla "5

“Ixodoncias BT E - Aceion Tetapeutica

_|_

B N L T T



PR
X1I1.- Evolucion.
Fecha de Inicio:  _ -
N

e e e _
Acciones Clinicas:

229



Fecha:

230



DISCUSION

Es claro que una de las herramientas médicas més antiguamente conocidas es la
semiologia. Todo un mundo de avances se ha sucedido hasta los tiempos actuales, en los
que esas mismas antiguas intenciones de pesquisamiento para protocolizar signos y
sintomas, fueron canalizdndose hasta llegar a la era de la computacion. De esta manera,
estas dos lineas se cruzan en algiin punto donde la tecnologia comienza a cobrar una
importancia sin precedente. Sin embargo, el rigor, la practica profesional y la subjetividad
de la experiencia sensorial en todos los procesos de indole médico (en este caso particular
ortodéncico), no pueden ser reemplazados y sin duda que aquella sensibilidad cognitiva
diagnostica aumenta y mejora con el paso del tiempo.

También parece obvio pensar que el uso de registros diagnésticos académicos debe
ser enfocado de manera diferente a la visiébn que se podria considerar en el ejercicio
profesional. No s6lo pensando en los estdndares de excelencia de las Universidades a nivel
de estudios de especialidad, sino también considerando que éstos representan el aprendizaje
de nuevos ortodoncistas, que por lo tanto requieren de un aspecto mas completo de las
circunstancias individuales, construyendo asi una base sélida para formar el primer escalén
de la piramide de conocimiento y aprendizaje.

Cuando se es estudiante de un pais como el nuestro, siempre se acostumbra a
observar lo que se hace en la especialidad de interés personal en el extranjero, en especial
de EEUU, por razones que no necesitan de discusién por su evidencia. Sin embargo, en
Ortodoncia y al menos en los niveles tratados en este seminario, no existen diferencias
relevantes y éstas se deben a razones econdmicas de la poblacion y no a la calidad
diagnodstica. Sin embargo, esto les confiere la posibilidad de acumular una mayor
experiencia. Aln asi, este hecho parece no cobrar importancia al revisar la realidad de
paises con muy pocos recursos como es Cuba, ya que a pesar de lo cual muestran un rigor y
excelencia de academia que no guarda relacion con sus posibilidades monetarias.

Ahora bien, es un hecho que la acumulacién de conocimiento teérico necesario para
lograr un desempefio clinico Optimo es muy importante. En este sentido, me parece
discutible sopesar la calidad de algunas escuelas o filosofias de ensefianza. En mi
consideracion, la punta del conocimiento actual en lo que a ortodoncia se refiere, es la linea
de libros de T. Graber y en oclusion y ATM, el de J. Okeson. Ademads, otros libros
resultan ser de gran utilidad (en especial para los primeros afios de experiencia en la
especialidad), estos son entre otros J. Canut y W. Proffit.

Es de considerar también el hecho de que en la literatura son muy pocos los autores
chilenos de reconocimiento. Durante mi investigacion bibliografica, sélo encontré algunas
citas de los Drs. Arturo Manss (Miologia), Jorge Ayala (Ortodoncia), Fernando Escobar
(Héabitos y Conducta), ademés de algunos investigadores como el Dr. Jorge Ramirez T.
(Cefalograma y Clasificacion de Maloclusiones), M. Rocabado (ATM y Dolor) y el Dr.
Carvajal (Medidas Cefalométricas).

Otro aspecto interesante de resaltar es la utilizacién de internet como medio
educativo. Al respecto, la realidad de sitios afines Americanos o Europeos es relevante,
mientras que la chilena es muy distinta, encontrindose atin en pafiales comparativamente
hablando. Esta por lo tanto es drea en la cual se pueden producir grandes desarrollos.

Sorprende, al menos para mis expectativas, observar que en todos los protocolos
académicos estudiados no incorporan formatos més modernos en cuanto a su forma, las



cuales alin son en presentacion de caracteres simples, en algunos casos pecando incluso de
monotonos al operador. Aunque hay algunos pardmetros que siempre necesitaran de ser
escritos por su diversidad de manifestaciones clinicas o individualidad de los fenomenos
estudiados, sin embargo hay otros que pueden ser registrados de una manera distinta, sin
pretender refinar a niveles de alta tecnologia pero si pensando en un nivel de usuario. En
este sentido, hay que reconocer que quizds por razones econdmicas, las filosofias
particulares como MBT, Roth y algunos latinoamericanos de menor renombre como
Aristigueta, presentan protocolos completos en medios digitales y con una presentacion que
va guiando al operador en su secuencia, al tiempo. que muestran un formato dindmico y
operativo. Son mencionables en la actualidad los softwares de cefalometrias que son
capaces de trazar un alto porcentaje de los cefalogramas habituales, sin embargo los autores
mas reconocidos recomiendan realizar la cefalometria a mano, sobretodo en los ned6fitos.

Por 1ltimo, antes de entrar en la discusion mas intima del esqueleto de protocolos,
cabe recordar que el impacto de la tecnologia es mas fuerte en cuanto a exdmenes
complementarios, pero no en el arte y sensibilidad de Diagnosticar.

En la discusién més especifica y siguiendo la secuencia de determinacion de
pardmetros encontrados, me parece que lo primero en discutir son los aspectos que se
refieren a la Identificacion del Paciente. En este sentido, se puede aseverar que el objetivo
principal de esta seccion es individualizar a los involucrados, pero a la vez permite
conocerlos socioecondmicamente y ademas contiene los registros internos de la institucion.
En esta seccion, he sumado algunos datos tomando la experiencia acumulada al terminar el
postgrado; apuntan a orden de horarios y facilitan el uso de ciertos niimeros de uso interno,
como por ¢]. Laboratorios.

Cierta controversia existe en la literatura sobre si la Identificacion es o no parte de la
anamnesis. Por definicion (datos obtenidos por relato de cuestinario oral) perteneceria a
€sta, pero en mi opinion personal es irrelevante, mientras aporte la informacidn necesaria.

Otra controversia ocurre con el Motivo de Consulta, a si es o no el primer interés en
la Anamnesis. Aqui me parece que este punto si tiene relevancia, pues es claro que el mas
basico de los principios es dar respuesta a la inquietud por la que consulta el paciente.
Ademas, siempre es importante tener presente que la informacid relatada debe ser
conversada en términos generales y acorde al vocabulario del entrevistado, pero requiere
ser transcrita en un lenguaje ortodoncico adecuado. Existen dos opciones para cuestionar al
paciente: la entrevista oral o el cuestionario escrito. A mi parecer, es mejor la primera
opcion por su ventaja de orientacién y en virtud de establecer una relacién médico paciente
adecuada, tan importante en tratamientos de larga duracion. La segunda, utilizada por
varias escuelas americanas, posee la ventaja de ahorro de tiempo, pero merma la calidad del
proceso. Dentro de la Anamnesis, he incorporado también otros planteamientos, los que se
refieren a recoger informacién que ayuda a conocer aspectos de tipo etiopatogénicos, como
son los antecedentes congénitos, relatados por separado de las causales hereditarias, que
también corresponden a este apartado. Asi, he agregado signos como la menarquia o pick
de crecimiento, los que sin duda son usados en la discusion oral clinica y ocupados como
guia terapéutica y no se registraban en los protocolos. Ademas, me parecié oportuno en el
caso del tipo de respiracion e interposicién lingual, postergar su pesquiza al examen
funcional, debido a que eso indicaria la mayoria de la literatura y el propio sentido
semiol6gico, no obstante se preserva la oportunidad en la anamnesis de anotar ciertos datos
que permiten suponer un problema, por ej. Cuando el paciente habla con caracteristicas de
interposiciéon lingual. Sin embargo, en estos dos aspectos siempre su confirmacién
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diagndstica debe ser clinica. Finalmente en el caso de la Anamnesis cabe notar la relevancia
de conocer de donde emana la motivacién por tratamiento, pues es muy importante sobre
todo en aparatologia removible el contar con la cooperacion del paciente, quien a veces no
es el interesado por su tratamiento, como lo hace notar la U. North Carolina.

La secuencia de examen de todas las especialidades médicas se mantiene en un
mismo orden. De esta menra, luego de la Anamesis se llega al Examen Clinico, el que
presenta en la literatura una columna vertebral, primero un examen Fisico General, seguido
del o los Examenes Segmentarios y finalmente aquellos de andlisis de las Funciones.
Resulta sorprendente observar la gran diversidad de pardmetros que los distintos protocolos
incorporan a lo largo de esta secuencia. En mi opinién escogi la del Dr. Jorge Ramirez,
pues presenta varias ventajas; primero, otorga respeto por el enfoque de ser registros
académicos, pues es de conocimiento que el ejercicio profesional de la especialidad, asi
como el rumbo de las filosofias citadas de arco recto apuntan a ser cada vez més sintéticos
y técnicos; por otro lado, aquella secuencia esta muy bien enfocada a dirigir al operador en
el sentido del razonamiento de la ortodoncia, facilitando una posterior nutrida discusion
versada sobre topicos propios de la especialidad. Ademas, entrega una gran importancia a
la sensibilidad de los sentidos del tratante, lo que se traduce en el tiempo en una seguridad
para reconocer de manera inmediata un cuadro clinico.

La discrepancia mayor se produce en el apartado del Examen Fisico General, el cual
se presenta de una manera mas amplia de acuerdo con la apreciaciéon encontrada en la
mayoria de la literatura revisada. Algunos de estos aspectos pueden aportar cierto
aprendizaje para el alumno y ayudan a reconocer y asociar distintos signos y sintomas que
indican un cierto cuadro, por ej. Las caracteristicas que se manifiestan por la falta de
desarrollo del tercio medio y su repercusion en el paciente, en distintos niveles (Extrabucal,
Intrabucal, Fisico y Psicologico). Debo reconocer, que las fichas estudiadas coinciden en
una apreciacién més sintética de este apartado y me parece bien, pues estas caracteristicas
se hacen evidentes al ojo del operador experimentado y son por lo tanto asumidas y no
requieren ser analizadas mas detalladamente. Sin embargo, en el marco tedrico da una
vision mds relevante, incluso para comprender posteriormente como se evoluciona en este
afan importante de la eficiencia de ser sintético. Otros datos como el peso y la talla pueden
ser necesarios por requisito de investigacién, ademas de su valor semioldgico, que radica en
conocer acerca de la nutricién del paciente, lo que en términos 6seos es muy importante. En
otros paises cobra mas fuerza debido a la diversidad de razas de sus poblaciones, en cambio
la nuestra resulta ser mucho méas homogénea.

En otros aspectos, traté de refinar los registros, permitiendo una mayor rapidez y
comodidad para el operador, resguardando por supuesto la calidad, lo que permite la
especificaciéon de las caracteristicas particulares que pudiese tener un determinado
individuo, cuando es necesario de acuerdo al interés etiopatogénico. Por ejemplo, en el caso
de los malos habitos, estos son evidentemente clasificables, aunque ciertas individualidades
como la succién de un cierto objeto de una u otra puntual forma, sélo puede ser redactada
adicionalmente, en caso de ser relevante para el operador. También incorporé el registro de
normalidad, pues en la experiencia propia y en la compartida con algunos compafieros
facilita su identificacién y validez en el tiempo. En otras categorias de observacion y
opciones de diagndstico que sin duda son de uso en la préctica clinica, como por ¢j. en
biotipologia, existen algunas opciones intermedias de clasificacion ej. Mesobraquicefilico,
pero que no tenian en la forma su espacio propio. En otros que si lo presentaban, modifiqué
u otorgué otro punto de evaluacién, como ocurre con el analisis de los labios.
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Hay que recordar que preferi seguir la secuencia incluyendo un apartado para el
Examen Funcional, por las razones ya expuestas. Esta es una variacion sélo de forma pues
eran medidos antes pero de otra manera. En este sentido me pareci6 interesante agregar el
registro de las funciones de oclusion que posee ¢l paciente al consultar, pues si el obtener
estas funciones constituye meta de tratamiento, su registro inicial evidenciara los logros
alcanzados.

En ortodoncia sin duda son los examenes complementarios los analisis que ademas
de ser los més propios de la especialidad son también aquellos donde més cambios se han
llevado a cabo debido a la tecnologia. Sin embargo, son en el fondo aquellas mismas
clasicas medidas y andlisis que la historia de la ortodoncia muestra. Del examen de
Modelos de Diagnostico, atn prevalecen el andlisis de discrepancia, de la misma tradicional
manera, s6lo cambia la terminologia, asi como en denticion mixta Mollera, Tanaka y
Johnston, son las guias para su analisis.

Por otro lado, los conceptos de Korkhaus que incluso se usan segin estdndares muy
étnicamente disfmiles de los nuestros, como también el andlisis de Bolton, gozan de la
misma popular utilidad diagnéstica de siempre. De ellos me parece que el analisis de
Bolton cobra especial importancia para la ortodoncia terapéutica, tanto asi que sus
resultados son elemento decidor en la planificacion del tratamiento. Incluso es aconsejable
informar de estas discrepancias dentodentarias al paciente y su solucién presupuestada
antes del inicio del tratamiento ortodéncico propiamente tal.

También en los Exdmenes Complementarios existe una gran diversidad en recoger
distintos andlisis descritos y hacerlos propios en protocolos individuales de ciertas
filosofias de trabajo, por ejemplo, el uso del VTO dentario que primeramente describiera
Steiner y que hoy adopta la filosofia del MBT. Existen otros que integran un programa
computacional (software) que permite obtener los resultados sin la necesidad de su célculo
mental,

Ademas, tanto con la facilidad de la fotografia digital como con el uso de
tecnologia computacional de punta, se pueden guardar registros digitales de modelos para
luego procesar y almacenar la informacién. Incluso en estandares Americanos se relata en
Internet la posibilidad de obtener imdgenes en 3D de uso clinico y para registro de modelos
(tres dimensiones), que ain no se utilizan en nuestro pais. Lo mismo ocurre con el
reemplazo de la radiografia de ATM por la tomografia y otros, que sin duda a nuestra
generacion nos tocard su masificacion.

En lo que a cefalometria se refiere, a través del tiempo la historia de la Ortodoncia
muestra una cierta suerte de modas, al igual que en otros aspectos de la especialidad,
aunque se mantienen algunas tendencias mas constantes. Ahora bien, en cuanto a los
cefalogramas, el estudio muestra el uso actual en las universidades chilenas de los mas
tradicionales, como los de Steiner, Jaraback y Ricketts. Hoy, como ya se dijo se cuenta con
la opcién de realizarlos computarizadamente. En este sentido y recogiendo la experiencia
del postgrado generacién 2001, el céfalograma propuesto por el Dr. Jorge Ramirez T.
cumple a mi entender sin problema las expectativas de diagndstico cefalométrico y tiene las
ventajas de su rapidez y simplicidad versus la confusion de trazado de otros (como el de
Ricketts) y su exactitud para estudiar los problemas de bases Oseas y dentarios
separadamente y con una alta claridad, muy necesaria para quienes estin en etapa de
aprendizaje. Sin duda hay que conocer todos estos cefalogramas, pues en algunos casos se
puede preferir uno en especial o la combinacion de varios de ellos dependiendo del caso.
Por ejemplo, un paciente que se presenta con problemas verticales (long FACE), puede
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necesitar de un cefalograma como el de Legan y Burstone, que en el diagnostico de esa
patologia puede resultar de mayor utilidad.

Finalmente, quisiera poner en relevancia de discusién el uso de la fotografia. Es
claro que su utilizacion es esencial, sobre todo en la formacién académica ya que la era
digital de la fotografia a abierto un nuevo concepto de almacenaje de imigenes clinicas. En
mi experiencia personal, la cdmara Cyber-Shot de Sony o su linea Mavika son realmente
herramientas de increible utilidad. La primera posee la ventaja de usar puertos de
comunicacién USB y VHF, lo que permite conexion directa de la cdmara al computador o a
television y video. Ademas viene equipada con un sistema de Memory Sticks que incluso
alcanzan los 64-MB de capacidad, y su resolucion supera los 3.3 Mega pixeles con un
tamafio de imagen de 2048x 1536. Esta herramienta ya estd al alcance de los usuarios en
nuestra realidad y por lo tanto debe ser aprovechada al maximo.
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CONCLUSIONES

El Ortodoncista posee la mejor de las ventanas de observacién y tratamiento del
territorio Bucomaxilofacial. Tiene ademas la obligacion de manejar un background muy
amplio de conocimientos, ya que debe trabajar bajo su tutela con una diversidad de otras
especialidades, tales como Otorrinolaringologia, Fonoaudiologia, Kinesiologfa, Cirugfa
Maxilofacial y Cirugia Estética.

Asi como a una generacion de Ortodoncistas les toco ser parte del cambio de técnica
estandar de tratamiento con el advenimiento del arco recto en la década del 70, quienes
somos las nuevas generaciones en la especialidad tendremos una posibilidad atin mayor de
adquirir como préctica rutinaria el uso de los proximos adelantos. Al respecto, contaremos
con sofisticados exdmenes complementarios, como son las tomografias, fotografias
digitales v registros computarizados, entre otros, lo que permitira refinar las técnicas de
tratamiento.

Sin duda alguna, para todas las filosofias estudiadas y la literatura consultada, el
Diagndstico es el pilar mas importante del ejercicio de la especialidad. Concretamente, de
su correcta definicion dependera el éxito del tratamiento

Los protocolos de tipo académico son enfocados de manera diferente abarcando un
mayor niimero de pardmetros en observacion, facilitando el proceso de aprendizaje y
agudizando la percepcion del alumno.

Las tres Escuelas que imparten la especialidad presentan una evidente
heterogeneidad en sus protocolos, permitiendo una diversidad diagnoéstica. Al mismo
tiempo, todas ellas presentan registros mas completos y amplios que las muestras
extranjeras. Aunque de maneras diferentes, la muestra escogida se corresponden
ampliamente con la literatura.

Ninguno de los tres postgrados incorpora en sus formatos el uso de la tecnologia de
nivel usuario con la que se puede contar hoy, sino que mantiene una estructura de
caracteres simples. La secuencia de las fichas clinicas en cuanto a su columna vertebral
resulta ser siempre la misma y s6lo varfan los pardmetros de interés en ser pesquisados, de
acuerdo con la especialidad.

La sistematizacion de los pasos durante el proceso de diagndstico resulta vital, pues
el repetir siempre la misma secuencia previene el omitir la obtencién y registro de los
signos y sintomas, a la vez que permite la maduracion de la experiencia clinica del operador
en el tiempo.

La experiencia y calidad semioldgica del operador es el factor primordial del
proceso diagnostico cognitivo y este requiere de un cierto tiempo para ser oportuno liberar
la necesidad de un analisis menos amplio y con mas valor en la observacion y percepeion
del clinico.

En el campo de la cefalometria los nuevos avances se constituyen en su forma, pero
sus fondos siguen siendo los mismos conceptos de las filosofias cldsicas de Downs-Steiner,
Borjk-Jaraback y Ricketts. En todos ellos, su uso practico actual se presenta en una
modalidad simplificada y existe una tendencia a la sintesis de los estudios.
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SUGERENCIAS

Pienso que seria de gran utilidad el poner en préctica con el préximo curso de
postgrado que recién comienza la nueva ficha que se presenta.

Otra sugerencia ya esbozada en el material y método es terminar con la
realizacién del software para la ficha clinica, la que tal vez deberia ser
canalizada como una iniciativa de inversion economica de la Escuela de
Graduados de la Facultad de Odontologia para su Catedra de Ortodoncia y
Ortopedia Dentomaxilofacial.

Otra iniciativa que sugiero es la posterior realizacion de estudios individuales
para determinar parametros con estandares para la poblacion chilena. A pesar de
que existen algunos de este tipo descritos en la literatura (sobre todo
cefalométricos), muy pocos de ellos se usan en la practica. Otros tipos de éstos
no presentan antecedentes en la literatura.

Ofra drea en la cual se puede desarrollar una linea de investigacion es la
digitalizacién de modelos de yeso (Oclusogramas). A pesar de que hoy por hoy
es factible de realizar, no son aun todo lo practicos que se podria esperar
(existen algunas intenciones descritas en forma muy somera).

Por ultimo, quisiera sugerir el tener siempre presente que la ficha clinica es un
documento legal y que, por lo tanto, debe ser tratada como tal.
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RESUMEN

El objetivo de este estudio fue la descripcion y andlisis de los distintos protocolos
diagnésticos de uso en ortodoncia en Chile. Esto se logré a través de una recopilacion de
las fichas clinicas de los postgrados de las Universidades de Concepcién, Chile y
Valparaiso, comparacion con North Carolina y respaldado en la revision bibliografica.

En el estudio se identificaron los parametros usados, tanto de la anamnesis y
examen clinico, como de los exdmenes complementarios. Seglin estas variables y su
valoracién respecto de la investigacion bibliografica, se cre6 un nuevo protocolo de
diagndstico, constituido por una nueva forma, con la incorporacién del uso de la
computacion, ademéas de una serie de variaciones de fondo.

Los resultados obtenidos se presentan para ser puestos en prdctica durante el
postgrado que inicia el 2001, razon por la cual se disponen en una secuencia académica,
apta para el aprendizaje de los nuevos especialistas.

Ademas. se disefio un CD de la unidad diagnéstica utilizada en el marco teérico del
seminario, que se presenta en la misma secuencia de observacion del protocolo
Diagnostico.

Por tltimo, se dejaron realizados todos los requisitos necesarios para la realizacion
en el futuro de un software en etapa beta de auto ejecucion de la nueva ficha clinica
(Disefio de programa en prueba usuario para su fabricacion).
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