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Prologo

Cuando me invitaron a escribir el prélogo de este extraordinario libro sobre ortodoncia,
senti una mezcla de alegria y orgullo que trasciende las palabras. A lo largo de mi ca-
rrera he sido testigo de innumerables transformaciones de sonrisas y vidas, pero nada
es comparable a la emocion de ver a antiguos estudiantes, tan talentosos y dedicados,
compartiendo sus conocimientos en este inspirador proyecto.

Al hojear estas pdaginas, es imposible no dejarse atrapar por la pasién que estos profe-
sionales sienten por la ortodoncia. Desde los fundamentos bdsicos hasta los conceptos
de diagnéstico mdas avanzados, cada capitulo refleja no solo el dominio técnico, sino
también una profunda comprensién del impacto que una sonrisa armoniosa puede te-
ner en la autoestima y la calidad de vida.

El compromiso de estos antiguos estudiantes por compartir su experiencia y conoci-
mientos es evidente en cada palabra. Este libro no es solo una guia técnica, sino tam-
bién un relato sincero de sus trayectorias personales y profesionales en la bdsqueda
de la excelencia ortodéncica. Cada pdgina es un testimonio de su compromiso con la
mejora constante y con el arte de crear sonrisas que iluminen el mundo.

A medida que avanzamos en la lecturg, nos dejamos guiar por manos hdbiles y mentes
brillantes, que un dia fueron estudiantes en busca de conocimiento. Hoy en dia no solo
dominan la ciencia de la ortodoncia, sino que también comparten sus conocimientos de
una forma atractiva y accesible, haciendo de este libro una herramienta de valor incal-
culable para estudiantes, profesionales y aficionados a la odontologia.

Doy las gracias a estas extraordinarias mujeres Miriam, Magaly y Lorena por aceptar el
reto de crear esta obra Unica. Su compromiso con la educacién y con la transformacion
positiva de vidas a través de sonrisas sanas es realmente inspirador. Este libro no solo
ensefia ortodoncia, sino que celebra la pasién, profesionalidad y dedicacién que mol-
dean a los grandes profesionales.

Que cada lector absorba no solo los conocimientos técnicos, sino también la esencia
apasionada que impregnan estas pdginas. Que este libro sea una fuente de inspiracion
para las futuras generaciones de ortodoncistas, guidndoles en su camino hacia la crea-
cién de sonrisas que reflejen el verdadero arte de la ortodoncia. Felicitaciones, queridas
exalumnas por este magnifico testimonio de su compromiso con el arte y la ciencia de
la ortodoncia. Que este libro llegue a muchos corazones y sonrisas, al igual que ustedes,
han llegado al mio, a lo largo de los afios.

Con orgullo y admiracién
Profesor Doctor Marcos Cezar Ferreira PhD

Catedratico del Instituto de Odontologia Multidisciplinar,
Especializagdo de Ortodontia de Bauru






Presentaciéon

Desde mi participacion en la docencia de pregrado en la Universidad Catdlica de Cuen-
ca, como catedrdtica de la asignatura de Ortodoncia, existia la preocupacién por parte
del colectivo de profesores, de elaborar un libro que, acorde con el programa de estu-
dios, ofreciera a los estudiantes una preparacién general y actualizada de la asignaturag,
y que ademds fuera accesible a su nivel de conocimiento. Hoy veo con gran satisfac-
cién, como meta cumplida, este trabajo terminado, mismo que supera las expectativas
creadas inicialmente.

La ortodoncia ha alcanzado niveles de desarrollo muy avanzados en sus diferentes
dreas y considero que este fue el motor impulsor para acometer la dificil tarea de escri-
bir este libro para estudiantes de odontologia, pero que aporta informacion avanzada y
actualizada, muy Util para los que pretenden llegar a ser ortodoncistas especializados.

En relacién con el objetivo principal de este libro, se puede sefialar que trata de concien-
tizar al lector sobre la ortodoncia como una compleja profesidon que necesita, para su
prdctica, de amplios conocimientos en el drea bdsica. En este sentido, destaca que el
buen desemperio de un ortodoncista depende de su preparacion para elaborar un buen
diagnoéstico individual y diferencial, y una buena planificacién del tratamiento, aplican-
do los medios auxiliares de diagndstico adecuados, que de la utilizaciéon de técnicas
sofisticadas que, en ocasiones, no se aplican con el rigor que exigen sus autores.

Es por ello que, en la elaboracidn del texto, los autores aportan los criterios mds actua-
lizados de las ciencias bdsicas que se aplican en esta especialidad y que constituyen
su eje central. De este modo, desarrollan en el lector, independientemente de su grado
de preparacion en los temas tratados, inquietudes que le hacen ver al paciente en el
proceso de estudio de su problema, como un ser humano y no como un medio para sus
ganancias. Teniendo en cuenta estos principios, se forman los profesionales en la Carre-
ra de Odontologia de la Universidad Catdlica de Cuenca, y este texto de ortodoncia es
un fiel reflejo de dichos preceptos.

Al revisar los contenidos, llama la atencion la cantidad de material bibliografico revisado
por los autores, lo que le da un gran soporte cientifico a este tratado. Dichos contenidos
son desarrollados en seis capitulos que abarcan el programa de estudios de la Carrera.

En cuanto al orden y distribucién de la informacién, podemos decir que muestra la gran
capacidad de los autores, ademds de su dedicacion, esfuerzo y pasién. En cada capi-
tulo, se da una panordmica general preliminar sobre los contenidos a tratar, aspecto
muy importante que sirve de orientacion y guia al estudiante cuando necesite buscar la
informacién de su interés.

Posteriormente se desarrolla cada contenido, de forma mas detallada.

En el capitulo | se estudia, con gran profundidad, el crecimiento y desarrollo crdneo-fa-
cial, con conceptos fundamentados por la revision de 63 referencias bibliograficas, una
verdadera muestra de la exhaustiva preparacion del material de estudio. Cuenta ade-
mdas con 27 ilustraciones y 5 tablas que hacen mas entendible un contenido tan com-



plejo como este, que requiere conocimientos de embriologia, histologia, bioquimica, ge-
nética y otras ciencias bdsicas de la medicina.

El capitulo Il estudia el desarrollo de los dientes desde su calificacion inicial en la vida
intrautering, los diferentes estadios por los que pasa la denticidn en la especie humana,
y las diferentes formas en que se relacionan los dientes inferiores con los superiores en
el transcurso del desarrollo, hasta que este es completado con el establecimiento de la
oclusién definitiva. Estén también muy ampliamente explicados los cambios oclusales
que se ponen de manifiesto desde la denticién temporal hasta la permanente, con to-
das sus caracteristicas morfolégicas y funcionales que se expresan cuando los dientes
definitivos entran en oclusion. Se cierra el capitulo con el desarrollo filogenético de la
denticion humana, aspecto poco tratado en los textos académicos. El capitulo cuenta
con 32 referencias bibliogrdficas exactamente acotadas en el texto, y con 27 ilustracio-
nes y 3 tablas que dan al lector mayor claridad en lo que se desea expresar.

El capitulo lll trata sobre las maloclusiones dentales y esqueletales. Comienza con la cla-
sificacién general de las maloclusiones segun su etiologia, describiendo las malforma-
ciones hereditarias y congénitas y las adquiridas posnatalmente; se explican, ademds,
un sinnimero de causas locales de origen dentario que dan lugar a maloclusiones. Por
altimo, aborda la muy conocida e insustituible “clasificacion de Angle” y las caracteris-
ticas de la oclusion de los dientes permanentes en los tres planos del espacio. Con una
revision extensa y detallada del tema, el capitulo hace referencia a 98 citas acotadas en
el texto, y contiene 41 figuras que complementan, de manera gréfica, la explicacién del
contenido.

Para explicar la fisiologia dentomaxilofacial, se desarrolld el capitulo IV, que comprende
la fisiologia propiamente dicha y el diagndstico funcional orofacial. Abarcando los as-
pectos de la fisiologia, se comienza con el estudio de la articulaciéon temporomandibu-
lar, los mUsculos de la masticacion, los movimientos mandibulares y el equilibrio bucal y
dentario. Describe con detalle las funciones orofaringeas y cémo estas deben ejecutar-
se de manera normal en cada una de las cuatro funciones que se llevan a cabo: mas-
ticacion, deglucién, fono articulacion y respiracion. Los hdbitos deformantes de la cavi-
dad bucal es el dltimo tépico desarrollado también de forma muy detallada. Para todos
estos contenidos se revisaron 57 bibliografias de articulos cientificos y libros de texto, y
se han colocado 35 figuras que ilustran el tema, y facilitan el aprendizaje de los lectores.

En este contexto de diagndstico, contenido en los primeros cuatro capitulos, podemos
destacar que fue Steiner quien tuvo el honor de ser el primer ortodoncista en aplicar la
cefalometria al diagnéstico ortoddéncico. Fue él quien, en uno de sus articulos, expresd
que, para el diagndstico preciso de una maloclusién, se requiere un buen andlisis clinico
(anamnesis y examen clinico), medidas faciales, estudio de modelos y estudios radio-
grdaficos cefalométricos, todos de igual importancia, por lo que ninguno debe ser omitido
en el proceso de diagnosticar un caso clinico.

Los capitulos V y VI muestran a los lectores los aspectos considerados insustituibles por
Steiner. En el primero, se exponen métodos para un examen facial adecuado, la toma de
fotografias para estudios frontales y del perfil facial. Se analizan los modelos de estudio,
y se explica el método que se aplica en la denticidon temporal para predecir la proba-
bilidad de discrepancia hueso-diente en la denticibn permanente, y los métodos para



calcular la discrepancia 6éseo-dentaria en la denticion permanente y en la denticidon
mixta. También se aborda el uso de la tomografia computarizada de haz cénico (CBCT)
y la estereolitografia (STL) en la obtencién de modelos, aspecto relativamente novedoso
dentro de la especialidad. Se revisaron 61 bibliografias acotadas en el texto para susten-
tar cientificamente estos contenidos, ademads, se ilustré con 62 figuras y 3 tablas para
una mejor comprension de la materia.

En el sexto capitulo también se aborda la cefalometria y la historia clinica en ortodoncia.
Se desarrollan aspectos histéricos, la anatomia cefalometrig, los cefalogramas de Stei-
ner y McNamara, el método de Jacobson o evaluacion Witts para determinar la relacion
maxilomandibular, asi como los cinco dngulos que utiliza Ricketts para la determinacion
del biotipo facial. Para la evaluacién de la maduracion 6seq, se explica el método de
Bacetti, sencillo y de fécil aplicacion en la identificacion de los picos de crecimiento en
los pacientes. Cierra este capitulo, el andlisis detallado de la ficha de registro de datos
que se utiliza en la Clinica de Ortodoncia de la Carrera de Odontologia de la Unidad
Académica de Salud y Bienestar de la Universidad Catélica de Cuenca. Fueron revisadas
57 referencias bibliograficas, acotadas en el texto y los temas fueron ilustrados con 58
figuras que ayudan a la comprensidn de los contenidos.

Quiero terminar expresando que escribir un libro es una tarea muy dificil, més adn si se
trata de un libro académico. Es un privilegio tener la capacidad para recopilar tanta
informacidn, organizarla y expresarla de manera coherente en el desarrollo de los dife-
rentes contenidos, ofreciendo a las actuales y futuras generaciones de estudiantes un
valioso legado que permanecerd por siempre en ellos. Aseguro, a los estudiantes, que
tienen en sus manos una valiosa joya con un hermoso caudal de conocimientos. Este
libro constituye un premio para ustedes. Espero que sepan valorarlo y aplicar sus ense-
Aanzas en su prdctica profesional.

Para las autoras Miriam, Magaly y Lorena, solamente decir GRACIAS de todo corazdn por
la deferencia de permitirme escribir la introduccién de este libro. jFelicitaciones!

Doctora Maribel Lianes Serantes, Esp.
Catedrdtica de Universidad Catélica de Cuenca

Unidad Académica de Salud y Bienestar, Carrera de Odontologia






Introduccion

El lector encontraré en este libro la guia para comprender el diagndstico en el campo
de la ortodoncia, el cual constituye el primer paso para posteriormente ejecutar la te-
rapéutica, se explica en seis capitulos. El primer capitulo corresponde al crecimiento y
desarrollo craneofacial para entender el mecanismo y diferenciacion del crecimiento
craneofacial del individuo, desde el conocimiento de las estructuras embrionarias que
son predecesoras de futuros tejidos blandos y duros de la cabezq, cara y el cuello. El
segundo capitulo se estudiard el desarrollo de la oclusion a través de la comprension
de las diferentes denticiones con énfasis en la denticién decidua que serd la encarga-
da de mantener las dimensiones y caracteristicas adecuadas en el arco dental para
la erupcién de las piezas permanentes hasta la oclusidén permanente fisiolégica. En el
capitulo tres, se analizard la etiopatogenia de la maloclusion esqueletal y dental, asi
como también, la etiologia, prevalencia, clasificacién y caracteristicas clinicas de las
maloclusiones en los tres planos del espacio: sagital, transversal y vertical. En el cuarto
capitulo, se enfatizard el diagndstico funcional, este es esencial para determinar disfun-
ciones que influyen en anomalias dentales y esqueletales y poder establecer un plan
de tratamiento ortoddéncico adecuado. En el quinto capitulo se analizard la macroes-
tética desde la perspectiva frontal, asi como también la microestética, por otro lado, se
exhibe el andlisis de modelos, constituye un auxiliar para determinar el diagndstico de
las maloclusiones en las arcadas dentarias tanto de manera individual como en oclu-
sién en los tres planos del espacio. En el Ultimo capitulo se describe la ejecucion de los
trazados cefalométricos de: Steiner, McNamara, determinacién del coeficiente de Vert,
ademds la medida de WITS y el andlisis de Bacceti que aborda la maduracién de vérte-
bras cervicales, las cuales al interpretarse permiten determinar la posicion y relacion de
las estructuras craneomaxilares en el plano sagital y vertical, y se concluye con la guia
de la elaboracién de la ficha clinica en ortodoncia. La relevancia de la informacidén pro-
porcionada se basa en la importancia de establecer un diagndstico conociendo todas
las bases de la alteracion, de esta forma, se conoce a la patologia y, ademdas se podré
establecer el diagndstico correcto.
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CAPITULO |

Crecimiento y desarrollo craneofacial

Sinopsis

La comprension del crecimiento craneofacial puede describirse como cambios en la
proporcién, alargamiento o ensanchamiento de las estructuras dseas, musculares,
tejidos blandos; asi como, también la diferenciacién de los rasgos faciales. El odon-
télogo-ortodoncista pretende mejorar los rasgos craneofaciales de los pacientes en
crecimiento que se encuentran bajo tratamiento, con la finalidad de redireccionar el
crecimiento de las estructuras 6seas. Durante este capitulo, en primera instancia el es-
tudiante va a entender el mecanismo del crecimiento craneofacial; de igual manera,
las células y los tejidos que contribuyen a este proceso, diferenciardn el crecimiento
normal del anormal para poder corregir ciertos problemas dependiendo del tiempo y la
edad del paciente cuando iniciamos el tratamiento y asi evitar complicaciones cuan-
do no tenemos en cuenta el medio ambiente y la genética del individuo que contribu-
ye durante la etapa de crecimiento. Posteriormente, la comprension de las estructuras
embrionarias que son precursoras de la futura regién de la cabeza, cara y el cuello, asi
como el crecimiento y desarrollo de los huesos, articulaciones, musculos y tejidos blan-
dos del complejo craneofacial es fundamental para el diagndstico y tratamiento en or-
todoncia; ademds, presenta una estrecha relacién con las funciones orales tales como:
respiracion, succion, masticacion, deglucion y la fonacién. Por lo tanto, alteraciones en
la funcion puede producir cambios adaptativos en las estructuras craneofaciales. Para
entender el desarrollo del organismo en general es indispensable entender la ubicacién
donde se produce el crecimiento, la clase de crecimiento que se lleva a cabo en esa
dreq, las caracteristicas de crecimiento y los factores que controlan ese crecimiento. Por
altimo, el entendimiento del crecimiento craneofacial se puede establecer por la divisidon
en cuatro regiones: la béveda craneana, la base craneal, el complejo naso-maxilar y la
mandibula, se explicard la ubicacion y los mecanismos de crecimientos, asi como las
actuales teorias sobre el control del desarrollo craneofacial posnatal.






1. Conceptos de crecimiento y desarrollo

11. Interaccion del crecimiento y desarrollo

El crecimiento craneofacial constituye la forma en que las diferentes estructuras se co-
nectan y contribuyen de manera directa e indirectamente entre ellos: el créneo, la base
craneal, el complejo naso-makxilar, la mandibula y el complejo dentoalveolar. El creci-
miento se ejecuta en las tres dimensiones (sentido sagital, vertical y transversal) y la
cuarta dimension constituye el tiempo que influye constantemente (1).

El desarrollo y crecimiento son fendbmenos simultdneos, interdependientes y continuos
que se dan desde el dia de la concepcién y estdn presentes durante toda la existencia
con mdxima o menor fuerza. El crecimiento y desarrollo presentan amplias diferencias
debido a las caracteristicas unipersonales de cada persona (2,3). Los huesos son un
ejemplo de la fusién de las caracteristicas genéticas y la influencia de los habitos fun-
cionales, asi como el resultado final de la forma 6seq, necesita de una actividad dind-
mica que depende en la informacién propioceptiva (1-3).

El resultado de los genes (genotipo) mas la influencia ambiental (fenotipo) contribuyen
al desarrollo del crecimiento craneofacial (2,3) (figura1).

Figura 1. La genética, el ambiente, y el resultado de ambos (fenotipo) (3).

Las influencias ambientales juegan un papel importante durante el crecimiento de los
nifos, cuanto mds temprano es eliminado el fenotipo nocivo reversible, mejores son los
resultados que se obtendrd por la genética, y se podrd evitar posibles repercusiones
permanentes (1,2,4).

Los factores genéticos o ambientales no pueden contribuir por si solos a los cambios
adaptativos del crecimiento; por lo tanto, las formas de los elementos 6seos se com-
binan para crear un patrén de crecimiento armonioso o indeseable. Hay factores he-
reditarios poli genéticos; tales como: el color de la piel o de los ojos, otros rasgos estdan
controlados por loci genéticos, como el peso y la estatura, pero las condiciones patolo-
gicas (a nivel del corazén o respiratorio) o medio ambiental pueden alterar la influencia
genética final (1,2,4).
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La mala postura se inicia en la nifiez, generalmente por malos hdbitos o un funciona-
miento inapropiado de ciertas areas del organismo, lo que conlleva a la adopcidn de
posturas incorrectas. Esto tendrd unos impactos estructurales tanto en el sistema 6seo,
como en la morfologia craneofacial, a mds de consecuencias funcionales, fonéticas y
estéticas, entre otras (2,3).

1.2. Conceptos de crecimiento, desarrolloy
maduracion

El crecimiento y desarrollo es un proceso el cual inicia en el momento de la concepcidn,
pasa a través de la gestacidn, la infancia, la adolescencia hasta la edad adulta del ser
humano, mientras que el desarrollo hace referencia a la madurez de la funciones fisicas
y psiquicas (3-6).

En diferentes momentos, consideramos que las estructuras craneofaciales alcanzan el
final de su crecimiento, esto nos lleva a pensar, en la importancia de un tratamiento
ortopédico interoceptivo. El crecimiento y desarrollo de un individuo ocurre en diversos
tiempos y se ve afectado por su entorno (1).

Para poder determinar el crecimiento y desarrollo del individuo hay que tener presente
que no hay dos individuos iguales, excepto pocos gemelos monocigéticos, pero nunca
son exactamente idénticos. Las variaciones pueden ser a causas ambientales que au-
mentan las diferencias entre individuos similares a lo largo del tiempo (6,7).

1.2.1. Crecimiento

El término crecimiento se lo puede definir como “Aquel movimiento de materia viva que
se desliza en espacio y tiempo”. El crecimiento es el resultado de las capacidades de
sintesis del organismo y de cada una de las células que la conforman como: division
celular, el aumento del tamano celular y de su sustancia intercelular. Estas capacidades
son funciones de hiperplasia e hipertrofia que el organismo tiene con el pasar del tiem-
po y demuestra un cambio cuantitativo el cual puede ser dado por centimetros al afio
o gramos dia (2,6,7).

A este balance se le puede determinar por aumento, mantenimiento o disminuciéon de la
masa que el individuo tiene, a este se le considera como el signo de crecimiento el cual
puede llegar a ser positivo, negativo o neutro (2,4-6).

1.2.2. Desarrollo

El desarrollo hace referencia al cambio que tiene el organismo de forma fisica; ademds,
esto se asocia en un grado creciente de organizacién celular. Aqui se toma en cuenta
que son procesos de cambios cualitativos y cuantitativos que se dan en el organismo
humano (2,7-9).

Constituye una secuencia de cambios desde la fecundacién hasta la madurez (2,6,10),
aqui existe una diferenciacion celular lo cual conduce a la madurez de sus funciones
fisicas y psiquicas (4,11).

26 Crecimiento y desarrollo craneofacial



1.2.3. Maduraciéon

Est& determinado por el equilibrio en el momento adulto, estimulado por el crecimiento
y desarrollo. Aunque los diferentes tejidos del organismo pueden tener un momento de
maduracion distinto. El desarrollo intrauterino se da a partir de una Gnica célula que se
va formando en un ser pluricelular conformado con tejidos y diversos érganos bien defi-
nidos. Este desarrollo intrauterino se da en dos fases: la primera etapa se denomina em-
briogénesis que se extiende hasta la doceava semana en la cual se forman los diversos
organos y la etapa fetal en la que los érganos antes desarrollados empiezan a madurar
hasta alcanzar un grado de funcionalidad que sea compatible con la etapa extrauteri-
na. En este periodo se experimenta un aumento en el nUmero de células lo que permitird
que los érganos y tejidos se desarrollen y maduren, no obstante, el procedimiento de
maduracién de un érgano a otro va a diferir en tiempo (12).

Los érganos del feto maduran de tal forma que les permite adaptarse a la etapa extrau-
terina. El proceso de maduracioén es diferente entre los 6rganos. El sistema enddcrino, los
pulmones y el sistema circulatorio maduran antes del nacimiento, por su parte; los rifo-
nes, el sistema digestivo, sistema inmunitario y sistema nervioso maduran en el proceso
de crecimiento del bebé en su primera infancia. Para que el proceso de maduracién se
lleve a cabo intervienen algunos factores importantes como: el aporte de nutrientes,
aporte de oxigeno, la circulacion entre la placenta-feto y el tamafo del Gtero (12).

1.3. Normalidad, variabilidad, patrones

El crecimiento y maduracion del individuo se lo puede comparar mediante esténdares
y criterios que permiten determinar la normalidad; de tal manerq, se puede encontrar
diversas variedades individuales. A lo largo de los afios, se ha investigado mediante es-
tudios de grupos poblacionales para obtener un rango normal, en el cual se determina
que el crecimiento normal en un ser humano joven esté determinado por la variacién de
su crecimiento en el ambiente social (1,5,9). Sin embargo, existe un patrén de crecimien-
to que se refiere a los cambios que ocurren en esas proporciones espaciales a lo largo
del tiempo (13).

Se sabe que existe un nivel de organizacidon complejo puesto que, el patrén de creci-
miento hace referencia a los cambios que se manifiestan a lo largo del tiempo, estos
cambios reflejan con el pasar del tiempo el gradiente cefalocaudal de crecimiento, por
lo cual se puede decir que hay un eje de crecimiento en aumento que va desde la ca-
beza a los pies (4,6, 11).

El aspecto general que tiene el cuerpo dependerd de las dimensiones de las distintas
partes que lo conforman, las cuales tienen relacion a variaciones tales como: edad, et-
nia, sexo, etc. (2,4,6,7,10,11).

El patrén de crecimiento demuestra los cambios que se producen a lo largo del tiempo,
es decir, la organizacién fisica del cuerpo en un tiempo determinado indica un patrén
proporcional especificamente. A lo largo del desarrollo fetal, especialmente en el tercer
trimestre, el 50 % de su longitud es solo cabezq, en este periodo, la cabeza es mayor
en proporcién con la cara y representa en su totalidad mas de la mitad. Por su parte,
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el tronco y las extremidades aln se encuentran en desarrollo. Cuando se aproxima el
momento del nacimiento las extremidades y el tronco aumentan de tamanio de forma
rédpida en comparacion a la cabeza y la carag, de esta forma pasa a representar tan solo
el 30 % en volumen del total del cuerpo. En el patrén general de crecimiento, sigue las
mismas reglas ya que en su etapa de adultez, la cabeza representa el 12 % del cuerpo
humano. Al momento de nacer, las extremidades inferiores representan un tercioy en la
adultez pasan a formar parte de la mitad del cuerpo. En la etapa posnatal, las extremi-
dades inferiores aumentan mayormente de tamafio en comparacion con las extremi-
dades superiores; esto se da, gracias a un patrén normal de crecimiento el cual refleja
un “gradiente cefalocaudal” lo que indica un eje de crecimiento que aumenta progre-
sivamente desde la cabeza hasta los pies. Otro término importante es la variabilidad,
puede resultar dificil decidir si un individuo representa un extremo de la variacién normal
o excede de los limites considerados normales (1,2,11) (figura 2).

Figura 2. Representacion esquematica de los cambios que suceden en las proporciones corpora-
les generales durante el crecimiento y el desarrollo normal (2).

En la etapa de crecimiento desde la infancia hasta la preadolescencia se desarrolla
dentro de lo que se puede considerar normal, un crecimiento de manera sostenido en
aproximadamente 6 a 7 centimetros por afo, en lo que representa al peso, se aprecia
que aumentan aproximadamente de 4 a 7 libras por afo, hasta que llega la edad de la
pubertad (3,9,14).

En vez de considerar un crecimiento anormal, se debe identificar una desviacion de los
patrones habituales y considerar esa variabilidad, esto se puede realizar mediante la
comparacién de crecimiento con un semejante y diferenciar con una tabla estandari-
zada. En la literatura, se describe como “variabilidad normal” a la grafica de crecimiento
mediante una linea continua (13).

La cronologia es otro concepto fundamental en el crecimiento y desarrollo. Las variacio-
nes cronolégicas enfatizan que un mismo suceso afecta a distintos individuos en mo-
mentos diferentes, o que el desarrollo biolégico en los distintos individuos participan de
forma diferente (3,9).
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Esta variacién cronolégica puede identificarse en las mujeres, cuando inicia la madurez
sexual con el inicio de la menstruacion (menarquia) y experimenta una aceleracion del
crecimiento. A los once afos las nifas con maduracion temprana, han alcanzado su
estirdbn puberal; caso contrario, las nifas que presentan una maduracidn tardia, aun no
llegan a la etapa de crecimiento rapido (2,9,11).

Esto se observa principalmente en la adolescencia, puede existir una gran variaciéon
dentro del sexo, puesto que cada individuo puede presentar un brote de crecimiento
diferente en la pubertad, asi el brote en las niflas comienza en un rango de edad entre
los 9 a 13 afos de edad y en los varones entre los 10 a 15 afos de edad siendo estos ran-
gos valores normales, lo que se observa, que en los hombres a pesar de que su brote
ocurre mas tarde terminan con un mayor aumento de altura que la que alcanza las
mujeres (2,9,14).

1.4. Métodos usados en estudios de crecimiento y
desarrollo

Para un mejor entendimiento del crecimiento, este se estudia desde el primer momen-
to de la vida intrauterina hasta que el individuo alcanza la edad adulta; sin embargo,
se toma en consideracion el periodo entre nacimiento y la edad puberal del individuo,
pero hay que considerar que los diferentes métodos o tratamientos de las anomalias
dentomaxilofaciales tienen un mejor resultado en los periodos de brotes de crecimiento,
importantes en los periodos tales como la nifiez y pubertad (6,13,15). Los estudios rea-
lizados y de seguimiento en el tiempo, han registrado distintos periodos en la cual, el
crecimiento tiene una mayor intensidad en relacion a la altura total del cuerpo, a través
de diferentes épocas tales como la edad infantil, edad de la niflez y la edad puberal se
puede observar cambios fisicos notables (2,6).

1.5. Métodos de medicion del crecimiento y desarrollo
craneofacial

Segun el autor José Mayoral, se han descrito para el estudio del crecimiento craneofa-
cial dos métodos utilizados tales como los directos e indirectos:

1.5.1. Métodos directos
Entre estos métodos los que se destacan son:

« Craneométrico: los primeros procedimientos empleados para un estudio de cre-
cimiento fisico, el cual se basa en la medicién de los créneos humanos en sus
diferentes etapas de la vida, especialmente en créneos disecados (2,6,15).

« Antropometria: en este grupo se puede observar en primer lugar las medidas
esqueléticas en los individuos vivos, las cuales han sido utilizadas por los antro-
pblogos para determinar normas, caracteristicas raciales y las medidas de cre-
cimiento que presenta el individuo (2,6,14).

« Implantes o injertos metdlicos: hace referencia a implantes o injertos metdli-
cos insertados para demostrar y poder experimentar la forma y direccion que el
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maxilar superior e inferior presenta en su crecimiento. Este método se estudid pri-
mero en animales de laboratorio y posteriormente mediante injertos de vitallium
en seres humanos (2,3,14).

« Inyeccién de sustancias colorantes: mediante experimentos se observé que se
tefian ciertas partes del hueso, en los huesos de animales jovenes se encontraba
una tincién mas profunda que en animales adultos y que solamente los huesos
nuevos eran los que tomaban la tincién (2,3).

 Procedimientos histolégicos: a través de la examinacion de los tejidos permite
realizar el estudio de las caracteristicas moleculares y morfoloégicas. Para realizar
este estudio se necesita tomar muestra de los tejidos, en el caso de los tejidos ve-
getales, se toma directamente del cuerpo de la planta; por su parte, en los tejidos
animales se emplean dos opciones; la primera, se toma una muestra del tejido u
oérgano o la segunda opcidn es procesar al ser viviente y posteriormente sustraer
la muestra que sea de interés del estudio (2,3,6).

1.5.2. Métodos indirectos

Dentro de estos métodos se encuentran:

30

« Impresiones y modelos de los arcos dentarios: los cuales se ejecutan en diferen-
tes momentos y determinan los cambios que ha sufrido en su forma y dimensién
durante su proceso de crecimiento (2,14).

« Fotografias: pueden ser intraorales y extraorales, estas Gltimas tomadas de fren-
te, de perfil y para una mayor precision se usa papeles cuadriculados superpues-
tos en las fotografias (2,3).

« Radioautégrafos: se basaban en la inyeccidn de materiales radiactivos en ani-
males jévenes, y luego se los sacrificaban para colocar los preparados 6seos en
contacto con una emulsion fotogrdfica con el fin de observar la zona afectada,
mostrandose mas oscura la radiactiva (2,3).

* Radiologia cefalométrica: es un campo ilimitado para un mejor conocimiento de
los cambios 6seos del crdneo y la cara durante su crecimiento y desarrollo. Este
método permite combinar los procesos de la craneometria y la antropometria
para evaluar las dimensiones esqueléticas dseas. Se realizaron una serie de ra-
diografias en el mismo individuo desde el momento de su nacimiento hasta el fin
de su desarrollo y se compararon en los mismos individuos, llegando a obtener
conclusiones generales sobre la direccion en la que se mueven los distintos com-
ponentes del esqueleto en su desarrollo (2,3). La desventaja es que este cefalo-
grama da una representacion bidimensional (2D) de una estructura tridimensio-
nal (3D).

« Imagenes tridimensionales: la tomografia axial computarizada permite obtener
una imagen en 3D de la cara y el crdneo, esto se ha utilizado para la realizacion
de cirugias en pacientes con malformaciones faciales. Esta técnica permite dis-
minuir la exposicion a los pacientes a la radiacion y examinar de manera mas
precisa su anatomia craneofacial, en la actualidad la fotografia tridimensional
permite realizar mediciones de manera precisa de las dimensiones y los cambios
de los tejidos blandos de la cara. La tomografia axial computarizada también se
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utiliza para identificar patologias de manera precisq, en la planificacion de un
tratamiento y establecer la eficacia de la terapéutica (13).

1.6. Etapas del desarrollo general del individuo

El proceso del desarrollo del individuo no es homogéneo, ni ritmico, pero constituye una
serie de cambios biologicos, fisicos, emocionales, psicologicos y sociales (figura 3). Es-
tas manifestaciones se pueden identificar en diversas etapas, las cuales serdn descri-
tas (3,16,17).

Figura 3. Representacion de cambios en las proporciones corporales generales del individuo (2).

1.6.1. Infancia

La infancia comprende desde el nacimiento hasta los 5 aflos de edad, en este periodo se
experimenta un desarrollo notable del cerebro del nifio. Segun la Organizacidon Mundial
de la Salud (OMS), establece que en el desarrollo de un nifio es necesario el aporte po-
sitivo del entorno en el que habita, influye la sociedad y su economia. Entre los factores
predisponentes para alterar el crecimiento fisiolégico, se considera la familia, el medio
ambiente y la comunidad. En la etapa inicial de vida es fundamental brindarle protec-
cién, atencidn y estimulacion en el entorno el que se desarrolla. Ademds, es esencial que
el niflo se alimente de forma sana y equilibrada, caso contrario impedira el desarrollo y
crecimiento normal de los nifios (2,18).

La erupcidn de los dientes deciduos comienza aproximadamente de los 6 a 8 meses de
edad, los veinte dientes deciduos se deben encontrar en su lugar hasta los 30 meses de
edad. Existen casos que no se presentan ningdn diente en boca hasta los 8 meses; sin
embargo, esto no es signo de alarma pues se considera una variabilidad que se puede
presentar de forma normal (2).

Hasta los cinco o seis afios de edad, el desarrollo y crecimiento dependerdn de la atencidn
sanitaria, medio ambiente, modo de alimentacion y principalmente de la nutricién (2,3).
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1.6.2. Nifiez

La OMS indica que la nifiez es el lapso por el cual se abarca desde los 6 afos hasta los 10
anos, este periodo es importante, puesto que se encuentra el organismo en constante
formacioén, desarrollo, maduracion y crecimiento. La nifiez cubre aproximadamente el
10 % de la vida en la cual se puede ver ya rasgos de cardcter y temperamento en el ser
humano (2,17,19, 20).

A partir de los 6 afios se produce el recambio dental y finaliza a los 12 afios, los primeros
dientes en exfoliarse son los incisivos centrales inferiores, luego cambian los incisivos
centrales superiores. Hay que tomar en cuenta que los dientes permanentes presentan
mayor tamano que los dientes deciduos, es por esto que, un espacio interdental, cono-
cido como espacios de crecimiento, entre los dientes de leche facilitard el recambio de
la denticién permanente (3,21,22). Un afo después de haber iniciado el recambio dental,
los siguientes dientes permanentes en erupcionar son los incisivos laterales, los cuales
se ubican mds hacia lingual en comparacién de los incisivos centrales, esta ubicacién
se ird corrigiendo conforme pasa el tiempo. El recambio de los molares temporales por
los premolares permanentes se da entre los 10 a 11 afios, mientras que la erupcion de los
caninos se da aproximadamente entre los 11 a 12 afos. El primer molar erupciona cuando
se inicia el recambio dental y el segundo molar erupciona a los 12 afnos aproximada-
mente (23,24).

1.6.3. Adolescencia

La OMS indica que la adolescencia es el periodo de crecimiento y desarrollo que ocurre
en el ser humano después de la niflez y antes de la edad adulta entre el rango de 10
a 19 anos de edad. Se encuentra marcada por los cambios hormonales vy fisicos que
determinardn la madurez sexual del individuo (2,10,12). Segun la OMS, la adolescencia
se divide, principalmente, en dos fases o etapas (2,3): adolescencia temprana y ado-
lescencia tardia.

La adolescencia temprana, en ninas, comprende desde los 10 afos y en los nifios desde
los 11 hasta los 14 0 15 afos. En la adolescencia temprana se presentan diversas caracte-
risticas como (2,3,10,18), por ejemplo:

« Aumento de estatura.

« Cambios de peso y talla.

+ Aparicién de vello corporal.

+ Aparicién del deseo sexual en ambos sexos.

« En las mujeres se da el inicio de la menstruacién y el crecimiento de las mamas.

* En los hombres su primera eyaculacion y un engrosamiento de la voz.

Ambos sexos pueden llegar a tener cierto aislamiento del nacleo familiar, en bus-
queda de su identidad personal.

La adolescencia tardia va desde los 14 y 15 afios hasta los 19 afos de edad. En la ado-
lescencia tardia finaliza la comprensidn de la maduracién sexual y el adolescente estd
preparado para asumir su etapa de adultez. Respecto a las estructuras dentales, en esta
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etapa finaliza el proceso de recambio dental y terminan de erupcionar por completo, el
individuo aumenta el consumo de azlcares por lo que es fundamental llevar una lim-
pieza dental estricta ya que las piezas dentales se encuentran aln inmaduras y el riesgo
cariogénico es elevado (2,3,6).

1.6.4. Juventud

En este periodo se puede observar que el crecimiento de los maxilares es reducido en
comparacién en periodos pasados. Este se da en un rango de edad de 20 a 25 afios de
edad. Aqui se puede observar las proporciones definitivas que el individuo obtendré a lo
largo de su vida (2,14). En esta etapa inician las interacciones con la poblacién adulto;
no obstante, poseen una escasa madurez emocional, algunas caracteristicas represen-
tativas de esta etapa son:

+ Llega a su fin el proceso en el que se desarrolla el estado fisico.

« Cuenta con una visidn mdas clara y con mayor seguridad de lo que quiere para
si mismo.

« En esta etapa se realiza la emancipacion ya que crea su independencia emocio-
nal y econémica por parte de la persona que estd a cargo (13,14, 21,22).

1.6.5. Adultez

En este periodo, el crecimiento del ser humano se encuentra finalizado, el individuo al-
canza su mayor fuerza fisica, intelectual y genital, siendo un gran periodo de equilibrio
funcional. En esta fase ocurre desde los 26 a los 60 arfios de edad (2,3,14). Encontramos
las siguientes etapas:

Adultez joven 25-40 afios de edad: El individuo presenta mayor resistencia, energia y
fuerza, se encuentra en su mdaximo punto, a los 25 afos el cuerpo se encuentra desarro-
llado completamente. Desde los 30 afos hasta los 40, la altura se mantiene, a partir de
esa edad empieza a declinar (13,23).

Adultez intermedia 40-50 anos de edad: También se la conoce como edad media, este
periodo va desde los 40 afios hasta los 50 antes de la adultez tardia y después de la
adultez temprana. En esta etapa se estabiliza su estilo de vida al igual que su vida labo-
ral. En lo que corresponde al estado fisico, se empieza a notar indicios de envejecimiento,
no obstante, esto no representa el padecimiento de ninguna enfermedad (3,13).

A partir de los 40 anos se empieza a presentar la necesidad de utilizar aditamentos
para la vista y el oido, pues se empieza a perder agudeza en los sentidos sensoriales.
Su apariencia fisica empieza a cambiar: su piel es menos tersa, presencia de manchas
O darrugas, en su cuero cabelludo empiezan a aparecer cabellos de color blanco o hay
pérdida y caida de cabello (13).

Adultez tardia 50 a 60 anos de edad: En este periodo se presentan diversos cambios
fisicos (13).
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« Vista: se presenta mayor dificultad para percibir la profundidad y los cambios
buscos de luz. Mayor sensibilidad a la luz intensa, disminucién de visibilidad noc-
turna, presencia de catarata, vision borrosa y en ocasiones ceguera.

« Oido: presenta pérdida moderada o grave del oido, disminucion para percibir
sonidos de alta frecuencia, disminucion del equilibrio y desorientacion espacial.

+ Gusto: pérdida de papilas gustativas y bulbo olfativo, en esta etapa disminuye la
alimentacién y en algunas ocasiones presenta niveles de desnutricion.

« Fuerza: existe limitaciones para algunas actividades y presenta una disminucion
en su fuerza.

« Cabello: de color blanco y delgado (21,22).

1.6.6. Persona mayor o vejez

Se considera como la Gltima etapa en el desarrollo humano, se presenta desde los 60
arios en adelante (13,15), se caracterizada por:

« Disminucion de las capacidades cognitivas y fisicas.

« Aislamiento social, en ocasiones por presencia de enfermedades que los llevan a
marginarse por si mismos.

« Aumenta el proceso de envejecimiento.
+ Disminucioén de las capacidades auditivas y visuales.

+ Disminucién del volumen corporal.

En lo que corresponde a su anatomia 6seq, el tronco se torna mds corto y los discos dis-
minuyen el liquido de forma gradual y se vuelven menos gruesos. Las vértebras disminu-
yen su contenido mineral, tornando los huesos mucho mds finos. La columna vertebral
toma forma curva y se comprime (tabla 1) (2,17,13).

Tabla 1. Etapas del desarrollo del individuo (21).

Infancia 0 a 5 afos

Nifiez 6 a 10 afos
Adolescencia o pubertad 10 a 19 anos
Adolescencia temprana 10y 1 hasta 14 y 15 aflos
Adolescencia tardia 14 y 15 hasta 19 afos
Juventud 20 a 25 anos
Adultez 26 a 60 anos
Adultez joven 25 a 40 afos
Adultez media 40 a 50 anos
Adultez tardia 50 a 60 anos
Persona mayor o vejez 60 en adelante
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1.7. Evaluacion de la maduracion bioldgica en el
crecimiento y desarrollo

La edad cronoldgica es el patrén de medida para evaluar el crecimiento del individuo,
pero en la atencidén odontolégica es fundamental la edad biolégica del paciente y ésta
puede ser edad 6seq, edad sexual y edad dental (25).

1.7.l. Edad 6sea

La edad 6sea radioldgica es utilizada para determinar la madurez estructural y bioldgica
de un paciente mediante la toma de una radiografia de su murfieca y su mano, o por la
interpretacion de la maduracién de las vértebras cervicales que se compara con unas
tablas estdndar. Este procedimiento permite valorar la maduracién ésea conjuntamen-
te relacionada con el crecimiento del individuo (13,30,27,28).

En la actualidad es muy utilizado el andlisis de Hassel y Farman que menciona seis fases
de maduracion cervical en niflos 10 a 16 afos de edad, iniciacion, aceleracion, transicion,
desaceleracién, maduracion vy finalizacién, segin la aparicién de una concavidad en
la base de los huesos cervicales vertebrales (C2, C3, C4) que progresa con la edad en
direcciéon craneocaudal (13,26). La fase de iniciacion representa el inicio del crecimiento
del individuo, los bordes inferiores de C2, C3 y C4 se observan planos, los bordes superio-
res inclinados en direccidn postero-anterior y en forma de cunaq, falta por completarse
el crecimiento en un 85 % a 100 %. En la aceleracién se observa desarrollo de concavi-
dades en el borde inferior de C2 y C3 mientras que el borde inferior de C4 es plano. Los
cuerpos de C3y C4 tienen forma rectangular, falta completarse el crecimiento en un 65
% a 85 %. En la fase de transicion muestra concavidades en los bordes inferiores de C2y
C3 e inicio de C4, los cuerpos vertebrales son de forma rectangular, corresponde a una
gran aceleracion de crecimiento, falta por completarse el crecimiento en un 25 % a 65
%. En la desaceleracion, las vértebras son de forma cuadrada y sus bordes inferiores son
coéncavos, falta por completarse en un 10 % a 25 % de crecimiento. En la fase de madura-
cién las vértebras tienen forma cuadrada y sus bordes inferiores son céncavos, falta por
completar el crecimiento en un 5 % a 10 %, y la Gltima fase de finalizacién los cuerpos de
las vértebras son rectangulares con dimension vertical mayor que la horizontal y se ha
completado el crecimiento (26).

Existe también el andlisis de maduracién vertebral cervical (CVM), propuesto por Bacetti
et al, en el afno 2005, basado en el estudio de la morfologia de la segunda a la cuarta
vértebra cervical y este método se compone de seis etapas de maduracién desde la
fase cervical 1a la etapa 6 (CS1 hasta la CS6). CS1y CS2 son etapas prepico; el pico en
el crecimiento mandibular ocurre entre CS3 y CS4, mientras que CS6 registra al menos 2
aros después del pico (25,26).

1.7.2. Edad sexual
Congruente con el desarrollo biolégico del individuo y es mds evidente en las nifias

cuando se solicita informacién de la menarquia, pero indica que el paciente ya ha pa-
sado el pico méximo de crecimiento puberal. En las nifias el brote de crecimiento ocurre
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entre los 10 y 12 aflos de edad y en los nifios entre los 12 y 14 aflos de edad con una varia-
cién de 3y 6 anos (13,27).

1.7.3. Edad dental

Ayuda en la identificacion de la etapa de crecimiento segun los periodos de erupcién
dentaria. El método mas utilizado es el estadio de Nolla a través de la ortopantomografia
(figura 4) (27).

Figura 4. Estadios de Nolla del proceso de formacién en las piezas permanentes (63).

36 Crecimiento y desarrollo craneofacial



2. Embriologia de la cabeza

Existe tres etapas durante el desarrollo embrionario: periodo de formacién del huevo,
embrionario y fetal. (13)

2.1. Periodo de formacion del huevo

Inicia con la fecundacién hasta el dia 14, el huevo fertilizado se adhiere a la pared uterina
y se forma las tres capas de células germinativas. (13)

2.2. Periodo embrionario

Desde el dia 14 hasta el 56, es el mds importante porque se forman todos los sistemas
y érganos, bdsicamente adquiere la forma que permanecerd en el periodo postnatal.

El ectodermo se dobla a lo largo de su linea media y se forma la fosa neural y después
el tubo neural, que originard el sistema nervioso. En el extremo anterior del tubo neu-
ral presenta tres agradamientos las vesiculas cerebrales primitivas, que posteriormente
formara la cabeza y la cara. (13)

La faringe embrionaria se origina en la porcién anterior del intestino cefdlico y se com-
prime en sentido dorsoventral. Al inicio de la cuarta semana se empiezan a formar los
arcos branquiales o faringeos, estos se dan inicio debido a la proliferacién de la mesén-
quima el cual se condensa y forma barras en direccidn dorsoventral; en su exterior es-
tard revestido por ectodermo y en la parte interna, por endodermo. Al final de la cuarta
semana se observan cuatro arcos faringeos separados en la parte superficial unos de
otros por estructuras denominadas surcos y por la parte interna por bolsas. El quinto
arco branquial no se desarrolla en lo seres humanos, sin embargo, los arcos branquea-
les 1y 2 son los primeros que se desarrollan (29).

En un arco faringeo o branquial se distinguen varios componentes:

+ Una arteria que se forma a partir del corazén primitivo.
« Una barra cartilaginosa que forma el esqueleto del arco.
« Un componente muscular que dard origen a los mUsculos de la cabeza y el cuello.

« Un paquete de nervios sensitivos y motores derivados de cada arco que inervard
la mucosa y los mUsculos derivados de cada arco.

Del primer arco branquial se derivan dos salientes: el proceso mandibular, este contiene
el cartilago de Meckel, quien estard ubicado en forma tal que mds adelante servird de
guia del mecanismo de osificacién del cuerpo de la mandibula que se desarrollard a
su alrededor. Cuando gran parte del cartilago de Meckel desaparece, dard origen a los
huesos del oido medio, yunque y martillo; y el proceso maxilar, que participa en la for-
macién del maxilar (30).

El segundo arco branquial junto con el tercero dard lugar a la formacién del hueso hioi-
des. En el transcurso de la quinta semana, del segundo arco branquial se emite unas
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prolongaciones por la parte superficial que llegan a recubrir el tercero y cuarto arco
formando el seno cervical (29).

Gracias a una invaginacion que ocurre en el endodermo de la faringe primitiva de cada
arco branquial, se originan unas bolsas llamadas, bolsas faringeas (30).

La primera bolsa faringea se aproxima hasta el primer surco y da lugar al conducto au-
ditivo externo, la segunda bolsa faringea dard lugar a la formacion de la amigdala pala-
tina, de la tercera bolsa faringea se diferencia la glédndula paratiroides inferior y el timo;
por Gltimo, de la cuarta bolsa faringea se forma las glandulas paratiroides superior (29).

Con ayuda de las células de las crestas neurales se derivarén los componentes de los
tejidos conectivos que formardn estructuras dentarias como: tejido dentinopulpar, teji-
dos de sostén del diente o periodoncio de insercion, de los cuales se dard lugar al hueso
alveolar, ligamento y cemento (30).

Los arcos branquiales tienen un patrén de organizacion y diferenciacion el cual estan
regulados por genes HOX, a excepcidn del primer arco, estos genes ayudan a establecer
el cédigo arco faringeo gracias a las células de la cresta neural (29).

2.2.]. Estructuras derivadas de los arcos faringeos o branquiales

Los arcos faringeos son estructuras embrionarias y precursoras de la cara, cuello y ca-
beza (tabla 2) (29).

Tabla 2. Estructuras derivadas de los arcos branquiales o faringeos (3).

Arcos Componente q P
- Componente muscular - Derivado cartilaginoso
faringeos nervioso
’ Mus_c;ulos de la masti- Cartilago de Meckel.
cacion
S Extremo dorsal del cartila-
« Milohioideo )
o : . Nervio go de Meckel:
1° » Porcion anterior al di- trigémino * Yunque, martillo
gdstrico 9 v que,
. + Ligamento esfenoman-
« Tensor del timpano h
dibular
» Tensor del velo del pa- . Mandibula
ladar
+ Estapedio o estribo Cartilago de Reicher:
» Estilohioideo . . » Estribo
o . . Nervio facial . o
2 + Vientre posterior del il « Apdfisis estiloides del
digdstrico hueso temporal
« Auriculares « Ligamento estilohiodeo
Nervio .
p . . b Cartilago del tercer arco
3° « Musculo estilofaringeo glosofaringeo P
X faringeo
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Ramas Cartilagos laringeos:
- Cricotiroide laringeas « Tiroides
superior A
R - Elevador del velo del P Y + Cricoides
4 paladar recurrente « Aritenoides
. i del nervio
+ Constrictor de la faringe vago . Corniculado
X « Cuneiforme

2.2.2. Desarrollo de los maxilares a partir de los procesos o
arcos faringeos

El desarrollo de la mandibula se inicia en dos centros de osificaciobn membranosa de la
mesénquima del proceso mandibular, durante la 7¢ semana de vida intrauterina (SVI).
Comienza en la vecindad del dngulo formado por los ramos de los nervios mental y al-
veolar inferior, al separarse del nervio mandibular. Al inicio se forma un semianillo 6seo
alrededor del nervio y arteria y las trabéculas dseas se extienden hacia atrds y delante.
De este modo el hueso del cuerpo mandibular en desarrollo, tiene el aspecto de un canal
abierto hacia arriba donde se alojan el paquete neurovascular y los gérmenes dentales.
Al avanzar la osificacion el cartilago mandibular involuciona, excepto en su parte distal
donde origina dos huesos del oido medio y en su extremo medial donde experimenta
osificacién endocondral. El mecanismo de osificaciobn membranosa involucra la accién
de los factores de crecimiento que actian desde la epidermis, activando en células de-
rivadas de la cresta neural, un factor de transcripcién, la cual transforman las células
mesenquimdaticas en osteoblastos (29).

2.2.3. Crecimiento y desarrollo craneofacial prenatal

Luego de los veintiocho dias de la concepcién, empieza la identificacién de la region
orofacial, esto se da gracias a la aparicién de la placa precordal ubicada en el dis-
co trilaminar germinativo embrionario. La membrana orofaringea es el resultado de la
combinacién del endodermo y el ectodermo, esta combinacién dard como resultado
la ubicacién donde a futuro se desarrollaré la boca del embridn, la cual constituye el
limite entre la cavidad bucal y el intestino primitivo. Con el pasar del tiempo gracias al
ectodermo creard la mucosa de la cavidad bucal, mientras las paredes faringeas serdn
cubiertas por el endodermo (30).

2.2.3.1. Formacidén de nariz y fosas nasales

Las placodas olfatorias se originan a cada lado del proceso frontal en la parte lateral, el
cual se encuentra por encima de los arcos branquiales y corresponde al heurocrdneo,
en la cuarta semana de vida embrionaria (29).

Estas placodas se invaginan en la parte media y forman una estructura con forma de
herradura que se divide en dos partes: el proceso nasal lateral que se encuentra en la
parte externa y el proceso nasal medial que se encuentra hacia la parte interna. La inva-
ginacién formara los orificios de fosas nasales (30).
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Los procesos nasales mediales a medida que se desarrollan los arcos branquiales, es-
pecialmente el primero; se aproximan a la linea media, fusiondndose y formando el pro-
ceso haso-medial que dard origen al filtrum del labio superior, cuatro incisivos y la pre-
maxila. A su vez el proceso naso-medial se continua con el proceso frontal y dard lugar
la formacién de la frente, dorso de la nariz y punta de la nariz (31).

La fusién del proceso nasal lateral y el proceso maxilar desde la profundidad originan,
primero, un surco que luego se transforma en conducto naso-lagrimal y finalmente
en el surco naso-geniano. Es importante acotar que también se forman las alas de la
nariz (32).

2.2.3.2. Formaciéon del macizo-facial

La formacion del macizo-facial estd constituida por cinco procesos que se encuentran
situados alrededor de una depresién central lamada estomodeo (31). La formacion del
macizo-facial consta de procesos pares que corresponden a las prominencias maxila-
res y mandibulares, estas se derivan del primer arco branquial, mientras que el proceso
fronto-nasal medio corresponde al proceso impar (32). Para dar lugar al macizo-facial,
existe la fusién de los procesos entre si, esto sucede gracias a dos mecanismos: la fusion
aparente y la fusién real (31):

* Fusién aparente. Se forma a partir del crecimiento desigual de los procesos
faciales.

* Fusién real. Se da lugar a partir de la fusién de procesos que se enfrentan por lo
que se produce una desintegracién del epitelio y una mesodermizacién de la
mesénquima.

Dentro de las etapas que influyen en la configuracién de la cara, podemos mencionar
los siguientes procesos:

« Proceso maxilar. Se desarrolla y se dirige hacia arriba y hacia adelante, colocan-
dose inferior a la regidn del ojo y superior a la cavidad bucal primitiva.

« Proceso mandibular. Este proceso avanza dirigiéndose hacia la linea media, in-
ferior al estomodeo para asi unirse con el del lado contrario y poder formar la
mandibula y el labio inferior.

« Procesos mandibulares. Existe fusion lateralmente con el proceso maxilar en la
regidn superficial para dar origen a la mejilla, provocando asi la restriccion de la
abertura bucal (32).

Como producto del crecimiento mayor de las partes laterales de la regidn fronto-nasal,
las fosas olfatorias se comunican entre si, ocasionando que el espacio existente entre
ambas se eleve y originen el dorso y la punta de la nariz. Al inicio de la formacidn el ala
de la nariz es ancha y chata, gracias a la elevacion del dorso de la nariz, estas se acer-
cany los orificios de la nariz descienden hacia abajo, por otro lado, los ojos se posicionan
hacia adelante facilitando la visién binocular y la frente se expande frontalmente.
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La fusidn aparente de los procesos naso-medianos, dan origen a la porcién media del
labio superior o también conocida como filtrum, mientras que, las zonas laterales del la-
bio superior se originan gracias a la unién de los procesos nasales medios y los procesos
mayxilares respectivos.

2.2.3.3. Formacion de la lengua

La lengua se forma a partir de los cuatro arcos branquiales; se sabe que estd relacio-
nada con el origen y desarrollo de la mandibula. En las primeras etapas, la lengua se
compone de tejido mesenquimatoso cubierto de epitelio. En la quinta semana, en la
superficie interna de los arcos mandibulares se observan dos engrosamientos laterales,
llamados prominencias linguales, con una pequefia protuberancia entre ellos. Estos tres
bultos provienen del primer arco y forman la punta y el dorso de la lengua. Detrds del
tubérculo impar hay una protuberancia medial més grande, llamada cépula, que resul-
ta de la fusidn del segundo, tercer y parte del cuarto arco braquial llamando eminencia
hipobranquial que constituird la base de la lengua (30,32).

Existe un tercer abultamiento medial que se origina en la parte posterior del cuarto arco
y muestra el crecimiento de la epiglotitis. Algunos de los mUsculos de la lengua proba-
blemente se diferencien in situ; no obstante, la mayoria de ellos se organizan a partir de
mioblastos que proceden de somitos occipitales, razén por la cual estdn inervados por
el nervio hipogloso mayor (XIl par) dando su inervacién motora (32).

La inervacion sensitiva dard lugar el trigémino (V par) inerva la punta de la lengua; el fa-
cial (VI par) por su rama cuerda del timpano inerva los dos tercios anteriores del dorso
de la lengua y la base de la lengug; el glosofaringeo (IX par) inerva las papilas calicifor-
mes del V y el vago (X par) inerva las partes laterales (32).

Las papilas de la lengua empiezan a aparecer en la superficie de la mucosa dorsal des-
pués de la octava SVI y se hacen claramente visibles después de la doceava SVI. Las
papilas fungiformes son las que primero se diferencian, posteriormente lo hacen las fi-
liformes y, finalmente, las posteriores o caliciformes. A las veinteava SVI, estas papilas
presentan botones gustativos en la pared. El epitelio que tapiza las papilas se aumenta
gradualmente y alcanza de 8 a 10 estratos celulares en el momento del nacimiento, de
manera similar a lo que hemos observado en la mucosa bucal (31,32).

2.2.3.4. Formacidn del paladar

El paladar primario se forma alrededor de la quinta y sexta SVI y el paladar secundario
en la séptima y octava SVI dentro de los procesos maxilares. La fusion de ambos pala-
dares se produce entre las décima y onceava SVI de desarrollo. Debido a la formacién
del paladar principal, los procesos naso-mediales se fusionan no solo en la superficie,
sino también en profundidad, como resultado de lo cual se forma una estructura em-
brionaria especial: el segmento intermaxilar (31).

En la sexta SVI se produce la perforacidon de la membrana orofacial y se establece el
contacto entre la cavidad nasal y la cavidad oral. La abertura se llama coana primitiva
y se encuentra detrds del paladar primario. Esta abertura se ubica luego en la faringe,
donde se forma el techo final de la cavidad bucal, separdndola de la cavidad nasal. De-
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bido al desarrollo del paladar secundario y los mecanismos de formacién continua del
sistema facial, la superficie interna de los procesos maxilares forman dos protuberan-
cias semicirculares, llamadas procesos palatinos. Crecen hacia la linea media y luego
se unen para formar el paladar secundario (32).

Al final de la octava SVI, a medida que descienden la lengua al piso de la boca, los pro-
cesos palatinos se dirigen hacia arriba y se vuelven horizontales, facilitando el contacto
y provocando la fusién real de los procesos. En la novena SVI, ambos procesos palatinos
aparecen en forma horizontal, muy cerca uno del otro, pero alin no se encuentran fusio-
nados (32).

En la décima SVI, el paladar secundario se une al paladar primario. Por arriba se unen
al tabique nasal, formando asi la cavidad bucal y las fosas nasales. Al conectar los pro-
cesos palatinos con el tabique nasal se diferencia la fosa nasal derecha de la izquierda.
Previamente, se forman pliegues en las paredes laterales de las fosas nasales, formando
los pliegues superior, medio e inferior que corresponden a los cornetes nasales. Esto le
permitird cumplir con las funciones de respiracion, masticacion, fonoarticulacion y de-
glucidén posterior al nacimiento. A la doceava SVI, los procesos palatinos se fusionan con
el tabique nasal (31,32).

Existen cinco etapas importantes en el desarrollo crdneofacial, en las cuales puede exis-
tir alteraciones, tanto en la cara o en el desarrollo de los maxilares (tabla 3) (31).

Tabla 3. Periodos del crecimiento embrionario craneofacial (3).
Momento en los

Fase seres humanos Sindromes asociados
(posfecundacién)

Desarrollo del estrato
germinal y organizacion Dia 17 Sindrome alcohdlico fetal (SAF)
primaria de estructuras

Formacién del tubo

Dias 18-23 Anencefalia
neural

o . Microsomia craneofacial
Inicio, desplazamiento

y relacion de las Dias 19-28
poblaciones celulares

Disostosis mandibulofacial (Sindrome
de Treacher Collins)

Malformaciones de las extremidades.

Desarrollo de organosy Labio fisurado y/o paladar hendido,

sistemas . . DEOS 28-38 otras hendiduras faciales
Paladar primario y Dias 42-55 Paladar hendid
secundario aladar hendido
Distincioén final de los Dias Acondroplasia

tejidos 50-nacimiento sindrome de sinostosis

La mayoria de defectos embrionarios son de etiologia genética, pero también existe
influencia del medioambiente. Los teratégenos son sustancias quimicas altamente no-
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civas que se administra en un momento critico produciendo asi alteraciones embrio-
narias (31).

Dentro de los teratégenos que afectan el desarrollo dentofacial encontramos los men-
cionados en la tabla 4 (31).

Tabla 4. Afectacion de teratégenos en el crecimiento dentofacial (3).

Teratogenos Efecto
Alcohol etilico Deficiencia mesofacial central
Aspirina Labio y paladar hendido
Citomegalovirus Microcefalia, hidrocefalia, microftalmia
Vitamina D Cierres prematuros de suturas
Fenitoina Paladar hendido y labio fisurado

Humo de tabaco Paladar hendido y labio fisurado

(hipoxia)
Rayos X Microcefalia
Toxoplasma Microcefalia, hidrocefalia, microftalmia
. Asociados a la Microsomia craneofacial y sindrome de Treacher
Valium .
Collins
Virus de la rubeola Microftalmia, cataratas, sordera

2.2.4. Fisura labio, alvéolo palatina (FLAP)

Desde los 24 dias de la concepcién hasta la sexta SVI, se llevard a cabo la formacion
del labio superior, esto corresponde en el primer trimestre del embarazo, por lo que al
interrumpirse los procesos nasales medios, tanto el contiguo como el maxilar, el feto
desarrollard una fisura en el labio superior. Casi nunca ocurre en la linea media, gene-
ralmente, ocurre en uno o a los dos lados, pero cuando la ausencia de fusién se extiende
al paladar primario, es decir, en la zona del reborde alveolar que contiene los incisivos
centrales bilaterales, se forma la fisura en el proceso alveolar (figura 5) (29).
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Figura 5. Funcion de los procesos faciales: A) A los 31 dias inicia la fusién de las estructuras. B) Avan-
ce de la fusién de las estructuras a los 35 dias. C) llustracién esquematica de la contribucion del
desarrollo facial embrionario a las estructuras de la cara adulta (31).

En la octava SVI se cierra el paladar secundario por causa del aumento de los procesos
palatinos salientes, luego de cerrarse el paladar inicial. La fusién de los procesos palati-
nos laterales del maxilar, los salientes del hueso palatino, el paladar primario y la promi-
nencia fronto-nasal medial, conformarén el paladar (29).

Aproximadamente el 70 % de los individuos con fisura labial, también presenta fisura del
paladar. Una fisura alejada del paladar secundario se produce a causa de un error que
surge después de estar completa la fusién labial. La fase incompleta del paladar secun-
dario puede dar lugar a una Gvula bifida (figura 6) (29).

Paladar
primario
Tabique
nasal
Estantes
patalinos
A secundarios B
Agujero
incisivo Paladar
fusionado
C

Figura 6. Palatogénesis: A) Prolongaciones palatinas en posicién vertical a lo largo de los lados
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de la lengua. B) Las prolongaciones palatinas se reorientan en posicién horizontal, cubiertos por
células mesenquimales. C) Contacto en la linea media y las células empiezan su migracién para
la finalizacién del proceso de fusion del paladar (31).

2.2.5. Otras fisuras faciales

La hendidura mediana estd relacionada con la agenesia palatina primaria, las hendi-
duras labiales pueden relacionarse especificamente con el paladar hendido, sin em-
bargo, su etiologia hereditaria se da por separado. El déficit de unién del labio superior
puede relacionarse con la unién del paladar que se llevara a cabo mds tarde lo que
puede explicar la combinacién de la fisura labial y palatina. La alteracién de los proce-
sos mandibulares y maxilares desencadena a otras anomalias faciales. Generalmente,
la abertura estomodeal primaria ancha pierde dimensién mediante la migracién de la
mesénquima la cual se encarga de fusionar las prominencias maxilares y mandibulares
dando origen a las comisuras bucales definitivas. Un inadecuado ectomesénquima da
origen a una anomalia denominada macrostomia la cual se caracteriza por una forma
de hendidura facial, esta puede ser unilateral o bilateral, por otro lado, una fusion exce-
siva provoca astomia o macrostomia que se relacionan generalmente con otras ano-
malias congénitas como sinotia y agnatia (29).

La unidén de las prominencias mandibulares en la linea central da origen a la continuidad
del labio inferior, este labio, muy pocas veces presenta malformaciones, pero si las lle-
gara a presentar, mostraria una fisura en la parte media anterior, lo que haria contraste
con la fisura labial superior. Las deformaciones del labio inferior se dan en uno por cada
cien mil nacimientos. Estas malformaciones se relacionan con el sindrome de Van der
Woude, este sindrome va casualmente acompanado del labio y paladar fisurado oca-
sionado por una mutacién de los genes WDR65 y IRF6 (figura 7) (29).

Figura 7. Tipos de hendiduras faciales: A) Hendidura labial unilateral atraviesa el labio y llega has-
ta la nariz. B) Hendidura labial bilateral son dos hendiduras que llegan a la nariz, no se fusiona
con el labio superior. C) Fisura facial oblicua y hendidura labial unilateral que inicia en el labio
superior y respetando la nariz, se dirige al parpado inferior. D) Hendidura mediana labial que ini-
cia en el labio superior atravesando la linea media de la nariz. E) Hendidura mandibular medial
puede manifestarse como muesca en el bermellén del labio hasta como ausencia del manubrio
esternal. F) Macrostomia unilateral (31).
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2.3. Periodo fetal

Desde el dia 56 hasta el nacimiento (280 dias), aqui existe un rapido crecimiento de teji-
dosy érganos que se diferenciaron en la etapa embrionaria. La cara sufre un crecimiento
vertical, lo que permite la ubicacidn correcta hacia la linea media de los ojos, mientras,
que la nariz se alarga, formdndose el puente, los parpados y labios, culmina la forma-
cién del pabellén auricular, junto con el éido interno dirigiéndose hacia atrds y arriba. En
la mandibula adquiere un aspecto de prognatismo para disminuir su crecimiento cerca
del nacimiento y nuevamente adquiere una posicién retrognata del maxilar inferior en
relacion al superior. La osificacién y el crecimiento continGa en la vida fetal y en el naci-
miento, la béveda craneana se encuentra formada a excepcidn de las fontanelas. (13)

2.4. Naturaleza del crecimiento y desarrollo del
complejo craneofacial

Para comprender el crecimiento y desarrollo del complejo craneofacial, es fundamental
describir el proceso de formacion de hueso a través de la osteogénesis (33). La osteo-
génesis es la etapa de formacién de los huesos inicia mediante la sustitucion del tejido
mesenquimatoso, lo que resulta en formacidn de hueso. Este es un tejido que responde
a la compresion y a la tensidn mediante células conocidas como los osteoclastos y os-
teoblastos que remodelan constantemente el hueso laminar. Esta osificacién se divide en
dos partes conocidas como osificacion ésea intramembranosa o endocondral (33, 34).

Los osteoblastos son células responsables del deposito 6seo. Durante el periodo embrio-
nario estas células secretan matriz osteoide, que es no mineralizada, luego se calcifica 'y
se convierte en hueso (figura 8) (34,35).

Figura 8. Osteoblasto presente en la formacién ésea (3).

Los osteoclastos son células multinucleadas que funcionan en la resorcién 6seq, provie-
nen de los macréfagos y entran al hueso por medio de los vasos sanguineos, la funcion
de esta célula estd bajo estricto control, la hiperactividad produce osteoporosis, mien-
tras que la disminucién de esta funcién ocasiona osteopetrosis (figura 9) (36).
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Figura 9. Osteoclasto responsable de la reparacion 6sea (3).

Los osteocitos son las células mds numerosas presentes en el hueso. Se forman a par-
tir de osteoblastos atrapados en una matriz mineralizada en lagunas éseas. Su funcién
principal es la de mantener el tejido osteoide. Los osteocitos se conectan entre siy con su
entorno a través de procesos citoplasmaticos. Esta comunicacion entre ellos y el entorno
circundante les permite detectar el estrés y la deformacion del hueso (figura 10) (37).

Figura 10. Osteocitos fomentan la remodelacion ésea (3).

2.4.]. Osteogénesis intramembranosa

Es el procedimiento por el cual se forman los huesos planos del créneo. Durante esta
osificacion, el elemento celular mesenquimal de la cresta neural prolifera, condensén-
dose en nédulos densos. Unas cuantas células se transforman en capilares, mientras
que otras solo cambian la forma para transformarse en osteoblastos, que son matrices
6seas (38,39).

Estas células, conocidas como osteoblastos, producen un molde de coldgeno-proteo-
glicano en el cual se adhieren a sales de calcio, en la que, mediante este enlace, el mol-
de del prehueso o llamado también osteoide, se calcifica. En el mayor de los casos, los
osteoblastos se encuentran alejados de la zona de calcificacidn por una capa de matriz
osteoide (41,42).
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Cuando los osteoblastos se encuentren sumergidos en la matriz 6seq, se convierten en
osteocitos; es decir, células 6seas maduras. A medida que progresa la calcificacion, las
espiculas 6seas se irradian desde la regién donde comenzé la osificacion, y las espicu-
las calcificadas quedan englobadas por células mesenquimales las cuales formardn el
periostio, que es una membrana que rodea el hueso (figura 11) (43-45).

Figura 11. Osificacion intramembranosa: A) Surgimiento del centro de osificacion, los osteoblastos
generan matriz osteoide. B) Calcificaciéon, almacenamiento de calcio u otras sales minerales y la
matriz osteoide se calcifica. C) Desarrollo de trabéculas, la matriz osteoide se diferencia en tra-
béculas que se enlazan entre si y dan formacioén al hueso esponjoso. D) Desarrollo del periostio, la
mesénquima del hueso periférico se transforma en periostio (3).

La calcificaciéon osteoide, es la aparicidén de la matriz 6sea mineralizada, esta ocasiona
que los huesos sean relativamente permeables a los nutrientes y los desechos meta-
bélicos, existiendo asi, canaliculos que se extienden por el canal de Havers para ser los
encargados de dar acceso a los nutrientes (46,47).

2.4.2.Osificacioén endocondral

El reemplazo de cartilago por hueso se llama osificacion endocondral. Por tanto, gran
parte del sistema 6seo del cuerpo se desarrollan de esta forma, este origen se caracte-
riza por ser el mds pronunciado en los huesos largos. Este acto se forma de la siguiente
manera (39,46):

 Aparicién del molde cartilaginoso. En el sitio del hueso, las sefiales son enviadas
por mensajes quimicos especificos que hacen que las células mesenquimales
se agrupen en forma similar al futuro hueso, luego se transforman en condroci-
tos, secretando la matriz de cartilago extracelular de la cual partird el desarrollo
de la plantilla de cartilago, por lo que a alrededor aparecerd una vaina llamada
pericondrio.
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« Desarrollo y molde cartilaginoso. La matriz del cartilago se va alargando por la
division celular continua de los condrocitos, en conjunto con la secrecidn de ma-
triz del cartilago extracelular. A este tipo de crecimiento se lo conoce como creci-
miento intersticial, el cual es encargado del crecimiento de la forma cartilaginosa.

« Aparicién del centro primario de osificacién. Este ocurre medialmente en la su-
perficie externa del hueso, mediante el orificio troéfico en la zona media del cuerpo
6seo, la arteria tréfica atraviesa la membrana coroidea y la capa de cartilago
calcificado, provocando la diferenciacién de los osteoblastos en condrocitos.

« Inicio de la cavidad medular. A medida que se va extendiendo la matriz de osi-
ficacion primaria hasta los limites del hueso, los osteoclastos van destruyendo
algunas de las recién formadas trabéculas éseas esponjosas. Esto produce una
cavidad en el eje (vacio medular). Al final, una gran parte de la pared de la es-
tructura de la didfisis se reemplaza por hueso compacto (figura 12) (39,46).

Figura 12. Osificacién endocondral: A) Modelo inicial del cartilago. B) Formacién del centro de osifi-
cacién primario. C) Incursién vascular, desarrollo de la cavidad medular primaria y formacién del
centro de osificacion secundario. D) Hueso en etapa de nacimiento con cavidad medular primaria
y desarrollo de la cavidad medular secundaria. E) Hueso de infante con placa epifisaria en la zona
distal. F) Hueso adulto con cavidad medular y placa epifisaria finalizada (3).

2.5. Centros y sitios de crecimientos

Los encargados de regular el crecimiento 6seo, se denominan sitios de crecimientos,
estos se encuentran esparcidos por el hueso en forma de mosaico en las superficies
externas e internas. En los sitios de crecimiento se produce el aumento de tamafio del
primer hueso formado, ocasionando el desplazamiento de hueso nuevo, se debe con-
siderar que no todos los huesos experimentan la misma actividad y velocidad de cre-
cimiento (40).

Los centros de crecimiento se expresan durante la osificacién primaria, en la misma se
desarrolla el cartilago de crecimiento encargado del aumento longitudinal de los hue-
sos largos (40,47).
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Existen cuatro factores que proporcionan la existencia de variaciones anatémicas en
cada individuo:

« Reabsorcion y aposicién.
+ Limites de crecimiento.
- Ritmos y cantidades diferenciales de depdsito y reabsorcion 6sea.

+ Regulacién del tiempo de crecimiento 6seo.

2.6. Mecanismos de crecimiento 6seo

El inicio del sistema 6seo se define como un proceso de acumulacion, reabsorciéon y al-
macenamiento, el cual presenta remodelacion. Conforme aumenta el tamafo del hue-
so, este se va alejando de otros huesos donde antes existia contacto con otros huesos.
Este fendbmeno se da a partir de la aparicion de un nuevo hueso sobre el lado de la cor-
tical y la reabsorciéon del lado opuesto (47).

En el crecimiento del sistema 6seo craneofacial se presentan dos tipos de movimientos:

a) El corrimiento por arrastre cortical

b) Desplazamiento

- El corrimiento por arrastre cortical. El movimiento de arrastre es aquel que ocurre
en todas las zonas de crecimiento de los huesos, pero no se encuentra inscrito en
los centros de crecimiento primordiales; sin embargo, existe el incremento gene-
ralizado al igual que el reasentamiento de los puntos implicados (42,47).

« Desplazamiento. Se define como el movimiento de la unidad 6seaq, por tanto, el
remodelado es importante para mantener, las formas y proporcidn de los hue-
sos en el periodo de crecimiento. Existen dos tipos de desplazamientos: primario
y secundario. El desplazamiento primario hace referencia al propio crecimiento
del hueso, mientras que el desplazamiento secundario es el movimiento que se
produce por el crecimiento de otros huesos (47).

3. Crecimiento y teorias del crecimiento craneofacial

3.1. Boveda craneana

La béveda craneana son osificaciones planas que cubren la parte interna y externa del
cerebro, el desarrollo y crecimiento, se origina por la formacién de hueso intramembra-
noso que inicia con la osificacién en centros de crecimiento y el proceso serd el resul-
tado de la actividad peridstica de la superficie de estos huesos (2,48,49). En las suturas
craneales, asi como en las dreas internas o externas de estas estructuras éseas aplana-
das se producird la remodelacién y el crecimiento, sin embargo, la actividad peridstica
modificara las superficies (50,51).

En el neonato, los huesos planos de la béveda craneal se encuentran considerablemen-
te distantes gracias a la intervencién de un tejido conjuntivo intermedio laxo (fontane-
las), esta separacién permite que el craneo pierda su forma al momento del nacimiento
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y sea mas facil salir al exterior y evitar complicaciones al ser expuesta al medio externo
(figura13) (2).

Figura 13. Crdneo posnatal, donde se puede observar la fontanela posterior y anterior.

Posterior al nacimiento, la aposicion 6sea a lo largo de los bordes de las fontanelas dis-
minuye el espacio y con el desarrollo sutural, denominadas “sindesmosis” por su origen
intramembranoso, termina a una edad adulta (48,52). El desarrollo de la béveda cra-
neana se estudiard en los tres planos del espacio.

3.1.1. Crecimiento en ancho de la béveda

El crecimiento del ancho de la béveda estd originado por el proceso de crecimiento de
las suturas: metdpica, lamboidea, parietotemporal y parietoesfenoidal; el crecimiento
interparietal tiene un lapso de duracidn mayor que el interfrontal puesto que no se ter-
mina de cerrar hasta los 25 afos de edad (53).

Las suturas que se encuentran en desarrollo presentan la funcion de responder a los
estimulos del cerebro que se encuentra en desarrollo y la funcidén de ajustar o regular el
hueso en una sutura constante en crecimiento (figura 14) (2,53).

Figura 14. Suturas del crédneo que influyen en el crecimiento en ancho de la béveda.
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3.1.2. Crecimiento en altura de la béveda

El aumento en altura de la béveda craneana se encuentra dado por el desarrollo de las
suturas parietotemporal, parietoesfenoidal, frontoesfenoidal y parietal occipital, las cua-
les durante su crecimiento harén que la béveda obtenga un alargamiento observable
siendo mds notable el aposicionamiento en la tabla externa de la béveda craneana que
la interna (figura 15) (2,53).

Figura 15. Suturas del crdneo que actdan en el crecimiento en altura de la boveda.

3.1.3. Crecimiento en longitud de la béveda

El crecimiento en longitud de la béveda se da por dos motivos, durante el crecimiento al
estar adherida a la base del crneo que también crece longitudinalmente y el aumento
de la extension de la base craneal por el desarrollo del tejido de la sutura coronaria (53).

3.2. Base craneal

El crecimiento de la base craneal se encuentra originado por cinco cartilagos princi-
pales de los cuales se van a desarrollar el soporte del neurocrdneo dando origen a la
estructura craneofacial (48,54).

« El tejido cartilaginoso trabecular origina al etmoides.
- El tejido cartilaginoso hipofisario participa en la creacién del esfenoides.

- El tejido cartilaginoso orbitario es el que produce el desarrollo de las alas meno-
res del esfenoides.

+ Del tejido cartilaginoso temporal se originan las alas mayores del esfenoides.

+ El tejido cartilaginoso 6ptico origina la region petrosa del temporal.
La base craneal se encuentra constituido por huesos de origen cartilaginoso el cual le
da el nombre de condrocraneo, que ayudan al crecimiento de las mismas (2,49,54), al

ocurrir la osificacion persisten el centro de osificacién de cartilago llamadas sincondro-
sis. Los centros de crecimiento son las sincondrosis esfeno-occipital, interesfenoidal y
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la esfeno-etmoidal. Los huesos de la base craneal con articulaciones inmbviles que se
diferencian de las articulaciones de los huesos de las extremidades (figura 15) (50,51).

El tejido 6seo de la base de crdneo estd constituido principalmente por cartilago, de
manera que se va desarrollando, este tejido cartilaginoso se ird transformando en hueso
endocondral. Existe una diferencia significativa entre la estructura ésea de la base de
crdneoy las articulaciones del resto del cuerpo, y es que, en la base de crdneo se forman
articulaciones no moviles, lo que hace diferencia con las articulaciones en general del
resto del cuerpo. La base de crdneo simula un solo hueso largo, sin embargo, presenta
diversas sincondrosis parecidas a las placas epifisarias (figura 16) (51).

Figura 16. Sincondrosis de la base del craneo (2).

3.2.1. Crecimiento en ancho de la base craneal

El crecimiento en ancho se encuentra dado por las sincondrosis esfenotemporal y tem-
poroccipital a los cuales también se los denomina petroesfenoidal y petrooccipital a
cada una (figura 17) (2,49).

Figura 17. Sincondrosis de la base craneal que interviene en el crecimiento en ancho.
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3.2.2.Crecimiento en altura de la base craneal

El crecimiento en altura de la base craneal se da gracias a la aposicién superficial (2).

3.2.3.Crecimiento en longitud de la base craneal

Esto estd dado por: la sincondrosis esfeno-etmoidal la cual tendrd su osificacion a los
7 afos de edad (48,50,56) y la sincondrosis esfeno-occipital, que culmina hasta los 20
afos de edad (49).

3.3. Complejo naso-maxilar

El maxilar, posterior al nacimiento, se osifica de forma intramembranosa, lo que aporta
al desarrollo completo (49,53). El crecimiento maxilar se origina mediante dos formas:

+ Aposicién del hueso en las suturas que unen al maxilar y a la base del créneo.

+ Regeneracién superficial.

Por la localizacion de la base craneal y el desarrollo del mismo, el maxilar es empujado
hacia adelante, lo que le permitird desarrollarse en longitud, altura y ancho (53).

3.3.1. Crecimiento en ancho del complejo naso-maxilar

El crecimiento en ancho del complejo naso-maxilar se realiza en tres puntos 6seos im-
portantes: palatino, maxilar y bicigomatico (54).

A) Anchura palatina. El paladar se encuentra conformado por tres procesos: proceso
palatino de la premaxila, proceso palatino del maxilar y proceso horizontal del hueso
palatino. Se encuentran, por tanto, tres suturas (2). Va a existir una osificacion temprana
por parte de la sutura premaxilomaxilar. La osificacion de la sutura sagital inicia alrede-
dor de los 6 afos de edad al igual que la sutura palatina transversa (figura 18) (54).

Figura 18. Etapas de la formacion del paladar definitivo: A) Proceso palatino de la premaxila. B)
Proceso palatino del maxilar. C) Proceso horizontal del hueso palatino.

54 Crecimiento y desarrollo craneofacial



B) Anchura maxilar: Los maxilares aumentan en anchura gracias a la aposicién superfi-
cial de las paredes laterales (figura 19) (49).

Figura 19. Crecimiento en anchura del maxilar (2).

C) Anchura bicigomadtica. Estd incrementa su anchura por el desarrollo de la sutura ci-
gomaticomaxilar, aumenta en crecimiento aproximadamente hasta los 17 afos de edad
(figura 20) (49).

Figura 20. Sutura cigomaticomaxilar.

3.3.2.Crecimiento en altura y longitud del complejo naso-
manxilar

En el crecimiento en longitud y altura del complejo naso-maxilar permite que el maci-
zo naso-maxilar se dirija hacia abajo y hacia delante (figura 21) (54,55). El macizo na-
so-maxilar se encuentra conformado por cuatro pares de suturas, las cuales ayudan en
su desplazamiento como son: frontomaxilar, cigomaticotemporal, cigomaticomakxilar,
pterigopalatina (figura 21) (55,56).
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A B

Figura 21. Suturas que intervienen en el crecimiento en altura y longitud del complejo naso-maxi-
lar: A) Sutura frontomaxilar, cigomaticotemporal, cigomaticomaxilar. B) Sutura pterigopalatina.

El desplazamiento hacia abajo y adelante del macizo naso-maxilar estd dado por el
crecimiento cartilaginoso del septum nasal. También estd influenciado por los proce-
sos de aposicion, reabsorcién y remodelado de las orbitas, cavidad nasal y paladar. Por
dltimo, influye la aparicion de los procesos alveolares con la posterior erupcién de las
piezas dentales (57).

Figura 22. Desplazamiento del complejo naso-maxilar a medida que el hueso se aleja de la unién
con otra estructura 6seq, el remodelado por desarrollo, conserva simultdneamente las relaciones
de las estructuras éseas entre si.

3.4. Mandibula

En el desarrollo de la mandibula se ha observado que el aumento es mayor en la etapa
posnatal (51,57). Es indispensable la actividad peridstica y endocondral, asi como el des-
plazamiento hacia abajo y adelante que se produce por el aumento de la base craneadl,
que mueve la articulacién temporomandibular, al mismo tiempo que incrementa de
tamano al crecer hacia arriba y hacia atras (54).
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Para el desarrollo mandibular es necesaria la actividad peridstica y endocondral, el de-
sarrollo de la base de crdneo que produce el desplazamiento de la articulacion tempo-
romandibular cumple un minimo papel. El mentén se traslada de forma anteroinferior ya
que su desarrollo se realiza a lo largo de la superficie posterior de la rama mandibular y
en el condilo (53,55).

La mandibula se traslada hacia adelante y abajo al momento que se desarrolla en ta-
mano, al crecer hacia arriba y hacia atrds. En la lactancia, la rama de la mandibula
estd posicionada en donde al erupcionar se encontrard el primer molar temporal, la
remodelacion creciente permitird generar espacio para la erupcién del segundo molar
temporal y por consiguiente los molares permanentes a futuro, no obstante, si este des-
plazamiento y generacién de espacio se ve interrumpido lo que generard que el tercer
molar se quede impactado y retenido en la rama mandibular (55).

Se comprenderd este desarrollo en tres planos del espacio.

3.4.1. Crecimiento en ancho de la mandibula

El crecimiento en el ancho de la mandibula debe ser lo suficientemente espacioso, pues
el ensanchamiento daré espacio para la germinacién de los dientes temporales. El cre-
cimiento de la mandibula en ancho se produce aproximadamente entre los 4 a 5 afios
de edad. Aqui, la mandibula incrementa su tamafio en el didmetro bigoniaco y bicon-
dilar, ademads de su divergencia natural. A partir de esta edad puede observarse que el
ancho de la mandibula serd en sentido posterior, dando como origen la conocida V de
Enlow. Se produce la aposicion de la superficie interna y en la superficie externa la reab-
sorcion de la misma (figura 23) (58,59).

Figura 23. Principio V de Enlow (2).

3.4.2.Crecimiento en altura de la mandibula

El desarrollo en altura de la mandibula se puede dividir en dos partes las cuales son
ramay cuerpo.

« Rama. La mandibula tiene un incremento en altura por el tejido cartilaginoso que
cubre el condilo en su superficie condilar de la ATM, la forma final de la rama esté
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dado por el proceso coronoideo que generard que la rama se vea y se vuelva
mdas voluminosa, y también existe remodelacién superficial. El crecimiento condi-
lar juega un papel en la traslacién de la mandibula hacia abajo y adelante (58).

Cuerpo. El cuerpo de la mandibula se encuentra en la zona media del hueso, las
ramas de la mandibula que se encuentran en cada extremo generan un espacio
el cual abarcardn las piezas dentales, dicho espacio se origina gracias al proceso
alveolar haciendo que se pueda observar un alargamiento y crecimiento de la
cara, ademds de existir remodelacion superficial (figura 24) (53,58).

Figura 24. Crecimiento de la rama y el cuerpo de la mandibula: A) Patrones de modelado 6seo y
direcciones de crecimiento inferidas en el nifio. B) En individuo adulto (2).

3.4.3.Crecimiento en longitud de la mandibula

El crecimiento en longitud de la mandibula también se puede dividir en ramay cuerpo (59).

« Rama. Se puede observar la aposicion 6sea alrededor de la cara posterior de la

rama mandibular y en el proceso coronoideo, asi como también se produce re-
absorcion en el borde anterior de la rama, por lo tanto, el mentén se desplaza en
sentido anteroinferior (54).

Cuerpo. La longitud del cuerpo se prolonga por afluencia peridstica de tejido 6seo
Unicamente en el drea posterior, se observard el aumento en longitud, dado por
el desarrollo y erupcién de las piezas dentarias y al mismo tiempo se va elimi-
nando hueso en la superficie anterior (figura 25) (54,55).

Figura 25. Orientacion del desarrollo mandibular. La superficie dirigida hacia la ubicacién real del
desarrollo recoge depbsito nuevo de hueso, mientras la que se aparta del trayecto de desarrollo
es reabsorbido (2).
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3.5. Tejidos blandos faciales

El desarrollo de las estructuras blandas no es igual al desarrollo de las estructuras de te-
jido duro, este concepto se debe detallar de forma mas especifica a continuacién (56):

+ Crecimiento de los labios. Los labios, en comparacién con el desarrollo mandi-
bular, crecen de forma mas lenta. La altura labial es menor en el periodo de den-
ticiobn mixta, por lo que se produce una separacion fisioldgica hasta alcanzar la
adolescencia, esta separacion entre los labios se conoce como “incompetencia
labial”. El grosor labial alcanza su nivel méximo en la adolescencia, posterior a
esta etapaq, los labios tienden a disminuir en grosor, por lo que algunos pacientes
notan esta disminucion del grosor labial entre los 20 y 30 afos, y buscan ayuda
profesional para recuperar su grosor (56,57).

« Crecimiento de la nariz. El desarrollo del hueso de la nariz culmina a los diez afos
de edad, posterior a eso, el desarrollo se ejecuta Gnicamente en el tejido cartila-
ginoso y en los tejidos blandos. Este desarrollo provoca que la nariz se torne mds
prominente en la adolescencia, notoriamente mds en los varones. A medida que
la edad avanza, se experimentan cambios en los tejidos faciales, tanto en teji-
do duro como en tejido blando. Estos cambios se relacionan estrictamente a la
edad (57,58).

3.6. Teorias del crecimiento craneofacial

El crecimiento depende de factores genéticos, pero también influye el medio ambiente.
Entre los factores se encuentran el grado de alimentacion, la prontitud fisica, la salud,
etc. Para comprender los factores etiolégicos de una maloclusion y deformidades den-
tomaxilofaciales, establecidos por un crecimiento desproporcional de sus bases 6seas
(hueso maxilar y mandibula), es importante entender las instancias y los factores que
intervienen sobre el crecimiento craneofacial (60,61).

Cuatro teorias son las mds representativas para explicar el crecimiento craneofacial, en
las cuales se indica el nivel del control genético. La primera manifiesta un examen gené-
tico que se evidencia a nivel 6seo, es decir, en el periostio. La segunda hipétesis, la carti-
laginosa, indica que el control genético se expone en el tejido cartilaginoso, asi, el hueso
responde de forma pasiva al verse desalojado. La tercera teoria enuncia que el control
genético se manifiesta fuera del sistema 6seo y se origina como réplica a una sefial de
los tejidos, y que el desarrollo del tejido 6seo y tejido cartilaginoso estd inspeccionado
epigenéticamente (denominado como “epigenético” al control genético indirecto, in-
dependientemente de cudl sea el origen) (61). La cuarta teoria interviene en factores
externos sobre la actividad celular (62).

Existe una teoria en la que se hace mencion que los tejidos que dan origen al tejido 6seo
llevan consigo un proceso meticuloso, el cual sigue un patrén de desarrollo constante y
notable. Para entender las distintas teorias es importante diferenciar entre un centro de
desarrollo y un lugar de crecimiento, este Ultimo es una ubicacién en la que se desarro-
lla el crecimiento, mientras que un centro de desarrollo es un lugar en que se ocasiona
un aumento emancipado. Es importante considerar que todos los centros son también
lugares de desarrollo, pero no de forma inversa (59,60).
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En sentido general, el periostio y las suturas responden a influencias externas (béveda
craneal, base craneal y moxilor), son lugares de crecimiento nada mas, esto es, a razén
de que las suturas al comprimirse, inhibird el crecimiento en esa zona, por tanto, las
suturas reaccionan y no actGan como determinantes primarios del crecimiento craneo-
facial (60).

3.6.1. Teoria de dominancia sutural de Harry Sicher y Joseph P.
Weinmann

Estos autores indican que los elementos que forman los huesos tales como suturas,
cartilago, periostio son los principales responsables del crecimiento facial, y como re-
sultado son controlados por una fuente genética intrinseca. De aqui se llegd a suponer
que la estructuracion intrinseca celular peridstica que origina tejido 6seo, los tejidos
cartilaginosos que se entrelazan con células 6éseas y las suturas que presentan el hue-
so, determinan el crecimiento, su forma vy, por Ultimo, las dimensiones 6seas. Esta teo-
ria también explica que existe influencia hormonal y actividades musculares, llegando
posiblemente a ser predominante la genética para el control del crecimiento (49,61).

Las suturas estaban generando el crecimiento gracias a sustancias colorantes, que te-
fiian la zona y ayudaban a observar dicho crecimiento, también se observd que los teji-
dos conectivos de las suturas que se encuentran en la béveda y complejo naso-maxilar
generaban fuerzas que llegaban a separar los huesos (2).

Sicher argumentaba que los principales aspectos de crecimiento tenian un patron
constante y se hallaban en las suturas entre los huesos membranosos que conforman
el crdneo y el maxilar, dando como resultado el deslizamiento mandibular el cual se ori-
ginaba por el apremio generado en el desarrollo de las suturas alegando que los tejidos
6seos eran desplazados por estas (figura 26) (61).

Crecimiento del macizo naso-malixar por
medio de cuatro pares de suturas.

Suturas frontomaxilar, cigomatico maxilar,
cigomdatico temporal, pterigopalatino.

Mecanotransduccion de factores exdgenos
y genéticos.

Suturas craneofaciales y faciales, centros
de crecimiento primario.

Figura 26. Descripcion de la importancia de las suturas en teoria de Sicher.
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3.6.2.Teoria cartilaginosa como factor determinante del
crecimiento craneofacial

En esta hipétesis, James Scott sugiridé que el drea mds importante de crecimiento es la
de origen endocondral, puesto que se encuentra asociada al cartilago, los elementos
intrinsecos concurrentes en estos tejidos cartilaginosos dirigen el desarrollo craneofa-
cial, como resultado la sicondrosis colabora en el soporte craneal y su correlacién con
el recubrimiento del septum nasal; por lo tanto, es el factor fundamental para dirigir la
forma y direccién de la estructura facial (55,61).

Estructuras como la cdpsula nasal, la mandibula, la base del crdneo y las porciones car-
tilaginosas de la cabeza, se encuentran bajo control intrinseco y este domina el creci-
miento facial posnatal, como resultado el desarrollo del maxilar. La psiconeurosis (neu-
rosis producida por conflictos emocionales) indicaria la direccién y magnitud de la base
craneal, por lo que el desarrollo del rostro humano se encuentra dividida en dos fases (2).

Esta teoria postula que el cartilago del tabique nasal regula las otras fases del desarrollo
maxilar. Primero, existe un desplazamiento anterior como resultado de la elongacion de
la base craneana y subsiguientemente un arrastre inferior anterior a partir del cartilago
nasal, mientras que en la mandibula el cartilago condilar actia como un centro de cre-
cimiento, lo que permite el crecimiento anteroinferior del maxilar inferior por crecimiento
del condilo (53).

Otro de sus postulados establece que “el crecimiento del cartilago es el factor determi-
nante en el crecimiento del crdneo y la cara”. El hecho de que el cartilago en muchos
huesos sea responsable del crecimiento y el tejido 6seo simplemente lo reemplace hace
que la aplicacién de la teoria a la mandibula sea muy atractiva (53,61).

3.6.3 Teoria de crecimiento de la matriz funcional

Esta teoria, de Melvin Moss, de los aflos 60 del siglo XX, contradice a la teoria de Sicher.
Aplica el concepto de la “matriz funcional” y establece que la formacion del créneo era
dada por la formacién de los 6rganos adyacentes (tejidos blandos), estableciendo que
el cartilago o el hueso no determinan el desarrollo craneofacial (61).

En los afios 90, esta teoria fue actualizada postulando que “el crecimiento de la cara se
realiza como respuesta a unas necesidades funcionales y predominios neurotropicos y
estd influido por los tejidos blandos que recubren los maxilares, es decir los tejidos blan-
dos crecen y el cartilago y el hueso se activan a este control epigenético” (61).

Melvin Moss alude que cualquier hueso va a tener su crecimiento por diferentes ac-
ciones que se encuentran relacionadas con las funciones establecidas de los tejidos
blandos, los cuales también trabajan vinculados con el hueso (2,61). Por ende, la matriz
funcional que tiene el tejido blando es el que determinard el crecimiento esquelético
(figura 27) (81).
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Translaciéon
estructuras macro
esqueléticas

MATRIZ
FUNCIONAL

Remodelado

P Peri6stica
6seo

Figura 27. Descripcidn de la teoria de la matriz funcional.

En el crdneo y su crecimiento es una respuesta al aumento directo del tamano cerebral,
el cerebro va a ejercer presion y produce separacion de los huesos craneales en las su-
turas, y el tejido 6seo neoformado va llenando los espacios. De esta forma, la cubierta
6sea va adaptdndose al cerebro. Un ejemplo claro es cuando se padece de hidrocefalia,
pues hay una alteracién en la reabsorcién del liquido cefalorraquideo que se va acu-
mulando y existe presidn intracraneadl, lo que impide el desarrollo normal del cerebro y
genera crecimiento excesivo de la béveda craneal (e1).

El incremento en el volumen de las cavidades nasal y bucal determina el crecimiento
del maxilar y la mandibula como respuesta a necesidades funcionales. Moos menciona
que el cartilago del tabique nasal y los céndilos mandibulares al no existir tendré poco
efecto en el crecimiento, siempre que se mantenga una correcta funcidén, sin embargo,
la ausencia de una funcién normal puede producir efectos muy variados (tabla 5) (2,61).

A 5 Base Maxilar .
Crecimiento Boveda craneal q Mandibula
craneal superior
Suturas (impor- P
(imp . . Suturas, super- Condilo
tantes) Sincondrosis . )
- ficies: aposi- Rama
Lugares Superficies Suturas (la- o
. cidén remode- Otras super-
(menos impor- teralmente) . -
lacién ficies
tantes)
Centros Ninguno Sincondrosis Ninguno Ninguno
Endocondral Endocon-
. Mesenqui- . dral (condilo
. Mesenquima- Mesenquima- P
Tipo (modo) matoso Gnicamente)
toso - toso .
(lateral ani- Mesenqui-
camente) matoso
Empuje del
cartilago (base
. craneal). Arrastre de
s Crecimiento L2
Presion para ; - Traccion de los las estructu-
. intersticial o
Mecanismo separar las su- . tejidos blan- ras blandas
en las sin- . e
turas . dos. Empuje (neurotrofi-
condrosis :
del cartilago co)
(tabique na-
sal)
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Herencia
, (en las sin- Arrastre de
Influencia . .
. condrosis) Traccién de los las estructu-
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Tabla 5. Crecimiento de las unidades craneofaciales (3).

Van Limborgh demostré como los genes pueden ser influenciados por diferentes facto-
res locales y ambientales siendo este controlada como factores epigenéticos, los cuales
modifican la expresién de los genes que no se encuentran unidos a las alteraciones de la
secuencia del ADN, pudiendo resumirse a que los factores genéticos pueden determinar
las caracteristicas 6seas y ademds los factores externos podrian modificarlas (61).

3.6.4.Teoria del servosistema de Alexandre Petrovic

En 1964, Petrovic estableci6 el rol que cumplen los factores externos sobre la actividad
celular. El crecimiento se encuentra determinado por una serie de signos extrinsecos y
mecanismos de retroalimentacion (61). La teoria del servosistema afirma que el creci-
miento y desarrollo de la regién craneofacial estdn expresados por el elemento genéti-
co, pero su expresidn depende de factores externos; es decir, los procesos de aposiciéon
y reabsorcién 6sea se producen de manera automdatica, pero siempre estdn sujetos a
un estimulo externo, como el componente hormonal (62).

El primer postulado que expone la teoria del servosistema es la accién de las sincondro-
sis como centro de crecimiento del complejo craneofacial. La accidn del cartilago situa-
do en la regién medio facial, estimula una accién del macizo éseo para un desarrolla en
direccioén vertical, creciendo hacia adelante y hacia abadjo. El segundo postulado com-
prende a los propioceptores dispuestos en el condilo mandibular y el ligamento perio-
dontal que se relacionan con el crecimiento de la regidon craneofacial. La propiocepcion
determina la posicidon y movimiento de los musculos o la capacidad de un organismo
para interpretar estos a través de informacién generada en el mismo cuerpo, procesada
en el sistema nervioso, provocando una respuesta musculoesquelética. En el caso de
la mandibula, las estructuras activadas son los mUsculos pterigoideo externo y mase-
tero, que son los responsables del avance mandibular; el estiramiento consecuente de
la almohadilla retrodiscal aumenta la vascularidad en la regién articular y estimula el
avance del hueso, influyendo en la alteracidn postural del maxilar inferior con respecto
al maxilar superior. El tercer postulado involucra una influencia de otros elementos aje-
nos al genético, se encarga de destinar todo el proceso. Genes como Msxl, Msx2, sonic
hedgehog, entre otros formulan su funcién por medio de la regulacién de moléculas
como los factores de crecimiento de fibroblasto (FGF) y proteinas morfogenéticas de
hueso (BMPs), que a su vez se encargan de regular el crecimiento craneofacial (61,62).

Antes del siglo XX, la idea de modificar el crecimiento en un paciente estaba préctica-
mente descartada. Sin embargo, a partir de postulados de varias teorias como la de
Moss y la de Petrovic, se determind la remodelacion en el condilo y la fosa glenoidea por
medio de un avance mandibular sostenido mediante aparatos de ortopedia (62).
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CAPITULO I

Desarrollo de la oclusion

Sinopsis

En este capitulo se describe cada una de las etapas dentales por las que atraviesa el
ser humano hasta que se establece la denticidn y oclusién definitiva. Cada una de estas
etapas es fundamental y estdn intimamente relacionadas entre si; por lo que, es impor-
tante conocer los procesos que ocurren en la formacién de las estructuras bucales en el
recién nacido y en el desarrollo de las piezas dentales tanto temporales como perma-
nentes; puesto que, la denticion decidua serd la encargada de mantener las dimensio-
nes y caracteristicas adecuadas en el arco dental para la erupcion de las piezas perma-
nentes. Ademas, las relaciones que se establezcan entre en la denticién temporal serdn
fundamentales para el establecimiento de una oclusidn permanente fisiolégica. Tanto
las piezas deciduas como permanentes tienen un papel fundamental en el desarrollo
del ser humano; ya que, intervienen en funciones bdsicas como la masticacion, fonaciéon
y estética. Algo importante para tener en cuenta es que, a medida que el hombre ha
ido evolucionando se han presentado cambios en la disposicion de sus estructuras y la
cavidad oral no se ha visto exenta de estos, este fendbmeno se evidencia por la ausencia
que se producen en ciertas piezas dentales en la actualidad. Todos estos aspectos, son
importantes para identificar cualquier alteracidén que se presente en el desarrollo de la
denticién y se pueda intervenir a tiempo y de manera adecuada.






1. Denticion decidua

El desarrollo de la denticion se encuentra relacionado con el crecimiento general del in-
dividuo (1). Su relacién con el crecimiento craneal, facial y maxilar es fundamental, pues
cualquier variaciéon a nivel de estas estructuras traerd como consecuencia malposicio-
nes de las piezas dentales (2).

1.1. Cavidad bucal del neonato

En el neonato, la cavidad bucal es semejante a la de una persona mayor edéntula, di-
ferencidndose de ella porque en un adulto el reborde alveolar es liso, en tanto que en el
neonato los rebordes superiores e inferiores estdn cubiertos por las denominadas almo-
hadillas gingivales (2,3). Estas estén orientadas en sentido vestibulo-palatino en el arco
maxilar y vestibulo-lingual en el arco mandibular, y su tamaro es similar al tamario del
diente que erupcionard en esa area (2).

En este periodo, la forma del maxilar es en herradura, con poca altura vertical, esto de-
bido a la inexistencia de hueso alveolar cuya formaciéon se produce al erupcionar las
piezas dentales. En el paladar es evidente una estructura en desarrollo que constituye la
papila palating, por detrds de esta y hacia los lados se ubican las rugas palatinas, hacia
vestibular se observa el frenillo labial superior medio y en la zona del canino el frenillo
lateral (1-3). El maxilar inferior tiene forma rectangular, se presenta casi horizontal debi-
do a que, la rama de la mandibula tiene una altura minima. En la mandibula se observa
hacia vestibular el frenillo labial medio inferior y lateral los frenillos inferiores laterales;
por lingual es evidente el frenillo lingual (2,3).

El neonato presenta en las almohadillas gingivales o también conocidas como el “Cor-
dén fibroso de Robin y Magilot”, estas se localizan en ambos maxilares se encuentran
tanto en el maxilar superior como en el inferior, en las dreas donde erupcionardn incisi-
VOSs y caninos, este tipo de prominencia tiene el aspecto de un cordén fibroso con ele-
vacién, su desaparicion constituye un indicador de que las piezas dentales temporales
estdan por erupcionar (3).

La relacién de las alimohadillas no es exacta, por lo que no puede ser utilizada para pre-
decir la relacién futura de los arcos; las almohadillas gingivales contactan Gnicamente
en el sector posterior, lo que da una apariencia de mordida abierta en el sector anterior
(2), el espacio que queda entre ambas almohadillas es ocupado por la lengua, hasta
que hacen erupcidn los dientes anteriores, que sirven de guia para el nuevo posiciona-
miento de esta, esto es conocida como “postura neonatal” (figura 1) (3).
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Figura 1. Aimohadillas gingivales en el recién nacido (32).

1.2. Desarrollo de la denticion decidua

Tanto el maxilar superior como el inferior manifiestan un crecimiento considerable sobre
todo entre la semana 24 y 32 de vida posnatal, parte del desarrollo de los maxilares se
relaciona con los movimientos de protrusion y retrusion que lleva a cabo el lactante, es-
tos movimientos estimulan el descenso y protrusién mandibular (4).

Las piezas dentales se forman a partir de la Idmina dentaria, la cual se ubica interna-
mente en el dreq, que mas adelante se convertird en el maxilar y mandibula (2). Alre-
dedor de la quinta y sexta semanas de vida intrauterina se observa los primeros signos
del desarrollo dental, aproximadamente entre los 15 y 21 dias posteriores a la ruptura de
la membrana bucofaringea (1,2). Entre la octava semana de vida intrautering, aparecen
20 crecimientos epiteliales de origen ectodérmico los brotes o yemas dentarias que dan
lugar a las piezas deciduas. En la dieciseisava semana aparece por distal primera pieza
permanente, el primer molar permanente y en la veinteava semana por palatino lingual
el resto de piezas permanentes (2).

La calcificacién dentaria inicia alrededor del 4° y 6° mes de vida intrauterina (2). En el
recién nacido, el incisivo central superior deciduo tiene la corona formada y la super-
ficie radicular estd bastante desarrollada, el incisivo lateral deciduo tiene un desarrollo
similar al del incisivo central, presenta las 2/3 partes de tejido adamantino formado, los
caninos deciduos tienen 1/3 de estructura adamantina formada, el primer molar deci-
duo tiene formacion coronal completa; finalmente, el segundo molar deciduo presenta
menor calcificaciéon que el primero y no inicia la formaciéon radicular (figura 2) (3).
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Figura 2. Calcificacién dentaria en la denticién decidua (3).

1.3. Erupciony brote dentario

La erupcién hace referencia al proceso que lleva a cabo la pieza dental para ubicarse en
la arcada que le corresponde, iniciindose desde el movimiento en el interior del hueso,
formacioén coronal completa, formacién radicular y finalizando al ocluir con su antago-
nista. El brote en cambio se refiere al instante en el que la pieza dental se observa en la
cavidad bucal al romperse el tejido conectivo que reviste la mucosa y forma parte del
proceso de erupcion (2).

La denticidon temporal inicia con la erupcién del incisivo central inferior aproximada-
mente a los 6 meses de vida y finaliza al erupcionar el segundo molar temporal. La se-
cuencia de erupcion para las piezas deciduas es la siguiente: primero erupciona el inci-
sivo central, seguido del incisivo lateral, primeros molares, caninos y segundos molares;
los dientes inferiores tienden a erupcionar mucho antes que los dientes superiores. Los
mayxilares crecen de manera considerable durante los primeros 6-8 meses de vida; no
obstante, este crecimiento en sentido transversal no supera los 5mm y los 4 mm en
sentido sagital. La edad de erupcidn de las piezas dentales no se puede establecer con
exactitud; sin embargo, existen tiempo aproximados para determinar un adelanto o re-
traso en la erupcion dentaria (tabla 1) (3).

Tabla 1. Edad aproximada de erupcién en la denticiéon decidua (3).

Edad aproximada de

Pieza dental e
erupcién (meses)
Incisivo central inferior deciduo 6-8 meses
Incisivo central superior deciduo 7 %-10 meses
Incisivo lateral inferior deciduo 7-14 meses
Incisivo lateral superior deciduo 9-12 meses
Primer molar inferior deciduo 12-16 meses
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Primer molar superior deciduo 14-16 meses

Canino inferior 16-20 meses
Canino superior 18-20 meses
Segundo molar inferior deciduo 20-27 meses
Segundo molar superior deciduo 24-28 meses

1.4. Factores que regulan la erupcion dentaria

La erupcidn dental estd controlada por mecanismos enddcrinos, esta inicia en el mo-
mento en el que la porcidn coronaria se ha calcificado por completo, posterior a este
acontecimiento como consecuencia del estimulo ejercido por el ligamento periodontal
inicia la calcificacién de los 2/3 de la superficie radicular y la consecuente migracion de
la pieza dental hacia la superficie oclusal (5,6). Entonces, los dientes erupcionan como
consecuencia de la formacion de la superficie radicular, proliferacion de la vaina de Her-
twig y del tejido conectivo de la papila dental que estimula la migracién hacia oclusal y
el crecimiento del hueso por proceso de aposicidn y reabsorcion que induce los movi-
mientos dentales (2).

Varios autores mencionan que el incremento en el riego sanguineo en las estructuras
que rodean la superficie radicular, estimula la erupcién. Sin embargo, adn no estd del
todo claro lo que ocurre cuando se produce la reabsorcion radicular en los dientes de-
ciduos al momento de producirse el recambio dental (2,5).

1.5. Fases de la erupcion dentaria

La erupcidn dental se traduce como un “estimulo bdsico de crecimiento”, ya que acti-
va los procedimientos para que se forme tejido 6seo. Es por este motivo que existe una
relacién directa entre el crecimiento alveolar y la erupcién dentaria (7). El proceso de
erupcion de las piezas permanentes presenta tres etapas. En primer lugar, se produce
un desplazamiento lento, debido que, el hueso estd creciendo constantemente, es decir,
el hueso alveolar se va desarrollando, como consecuencia del movimiento ejercido por
los dientes (3,7). En segunda instancia, las piezas dentales deciduas se exfolian gradual-
mente por la reabsorcién de sus raices, el desplazamiento del diente en esta etapa es
rédpido, como consecuencia, la longitud de la raiz de los gérmenes permanentes au-
menta al igual que la altura del hueso alveolar. La tercera etapa es la mds lenta, puesto
que las piezas dentales comienzan a desplazarse hacia oclusal.

Se consideran tres fases de la erupcion dentaria, mismas que se describen a continua-
cion (2,3,8):

 Fase preeruptiva: se caracteriza debido a que el ectodermo se invagina sobre la
mesénquima subyacente. Inicia cuando se forman los dientes hasta que el bor-
de incisal contacta con la mucosa bucal. En esta etapa el foliculo dental crece
y sufre un desplazamiento gradual (3). Esta etapa finaliza al romperse el tejido
mucoso y con la manifestacién de la pieza dental en boca, para dar paso a la

74 Desarrollo de la oclusion



segunda fase de la erupcién. En la fase preeruptiva, la formacion de la superficie
radicular ha alcanzado 1/3 del tamanio total (figura 3A).

« Fase eruptiva prefuncional: empieza cuando se observa la pieza dental en su
completa dimensién incisal u oclusal y la presencia de la estructura gingival (2,9).
Dependiendo de cada individuo esta etapa dura aproximadamente un mes y
medio o quizd un tiempo mayor y finaliza en el momento en el que el diente oclu-
ye con su antagonista (2). Este periodo se relaciona con la fuerza de masticacion,
como respaldo de la actividad del ligamento periodontal que es fundamental
para la erupcion (figura 3B).

« Fase eruptiva funcional: se considera la fase de equilibrio oclusal, en esta fase
se produce una migracién continua de la pieza dental hacia la superficie oclu-
sal, este proceso se produce de manera lenta. La duracion de esta fase transcu-
rre durante todo el desarrollo de la pieza dental (2,10). Inicia cuando las piezas
dentales ocluyen con sus antagonistas, el posicionamiento de la pieza dental se
mantiene conforme los maxilares siguen creciendo (figura 3C) (3,8).

A B C

Figura 3. Fases de erupcion dentaria: A) Fase preeruptiva. B) Fase eruptiva prefuncional. C) Fase
eruptiva funcional.

1.6. Caracteristicas de la denticion decidua

La denticion decidua consta de un total de veinte dientes: 8 incisivos dos en cada cua-
drante, 4 caninos uno en cada cuadrante, 8 molares dos en cada cuadrante (1,7,8). De
acuerdo con su morfologia, los dientes temporales se agrupan en incisivos centrales y
laterales, caninos, primer y segundo molar (8). Esta etapa presenta las siguientes ca-
racteristicas: los dientes son mds grandes en sentido mesio-distal que ocluso cervical,
el espesor del esmalte y dentina es menor que en los permanentes, la cdmara pulpar es
amplia con cuernos prominentes, presentan constriccion a nivel cervical, los conduc-
tos radiculares son estrechos y la superficie radicular es mas fina, curvada y acintada
en los molares (2,8). Los dientes temporales se implantan verticalmente en sus bases
6seas, generando un paralelismo entre las raices; es por ello que el plano de oclusidn
gue se establece es recto, sin presencia de curvas de compensacion (1,3). En lo que
respecta a la forma, los dientes temporales tienen una forma similar a sus sucesoras
permanentes, salvo el caso de los molares temporales los cuales serdn reemplazados
por el grupo premolar (1).
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1.6.1. Espacios de crecimiento y espacios primate

Es normal que en la denticidn decidua existan espacios entre los incisivos y caninos, los
que se ubican alrededor de los incisivos son denominados “espacios de crecimiento
dental”, los que se posicionan en relacién de los caninos se denominan “espacios pri-
mates”, estos son indispensables ya que los dientes permanentes van a ocupar dichos
espacios; es decir, constituyen un factor esencial para la alineacion de las piezas per-
manentes, compensan las diferencias de tamafo entre los incisivos temporales y sus
suceddneos (2,3,7). Los espacios de crecimiento en el maxilar estdn localizados entre
los incisivos centrales desiduos y entre el incisivo central y lateral. En la mandibula se
localizan por mosial y distal de todos los incisivos desiduos. Cuando los espacios de cre-
cimiento no se presentan, los individuos van a tener apifiamiento dental en el 100 % de
los casos, si el espacio tiene un tamano entre 0-3 mm la posibilidad de que se produzca
apinamiento es del 50 %, si es de 3-6 mm la posibilidad de apifiamiento disminuye al 20
%y si es de >6 mm la posibilidad es nula (figura 4) (3).

Figura 4. Espacios de crecimiento.

Los espacios primates estén ubicados por distal de los caninos deciduos mandibulares
y mesial de caninos deciduos maxilares (3,7), de tal manera que al erupcionar el canino
permanente sea posible el establecimiento de una neutroclusion (figura 5) (3).

Figura 5. Espacios primates
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1.6.2. Relacién molar de los segundos molares deciduos

Respecto a la denticion decidug, la relacién en sentido anteroposterior es estableci-
da tomando como referencia la superficie distal del segundo molar deciduo maxilar y
mandibular (2,3). Esta relacién puede ser:

« Escalén recto o plano poslacteo: la superficie distal del segundo molar deciduo
maxilar, asi como la del mandibular se ubican en un plano vertical igual (2,3). El
establecimiento de este plano posibilita que los primeros molares permanentes
se relacionen cUspide a cuspide (figura 6A) (2).

 Escalén mesial: la superficie distal del segundo molar mandibular deciduo se
desplaza hacia adelante respecto a la superficie distal del segundo molar maxi-
lar deciduo (figura 6B) (3).

« Escaldn distal: la superficie distal del segundo molar mandibular deciduo se des-
plaza hacia atrds respecto a la superficie distal del segundo molar maxilar de-
ciduo (3). Es comuan en nifos que tienen hdbito de succién o respiraciéon bucal
(figura 6C) (2).

A B C

Figura 6. Relacién molar: A) Plano terminal recto. B) Escalén mesial. C) Escalén distal (5).

1.6.3. Relacién canina

La relacién canina se establece tomando como referencias la cuspide del canino maxi-
lar y el espacio primate inferior o la tronera entre el canino inferior deciduo y primer
molar inferior temporal (1-3).

« Neutroclusion: se establece cuando las cUspides de los caninos superiores de-
ciduos ocluyen con el espacio primate mandibular o la tronera entre el canino
mandibular y el primer molar mandibular deciduo (figura 7A) (1,3,4).

« Distoclusién: es la relacién determinada cuando el espacio primate mandibular
o la tronera entre el canino y el primer molar mandibular temporal se desplaza
en direccion distal respecto a la cuspide del canino maxilar deciduo (figura 7B)
(1,3,8).
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 Mesioclusién: determinada cuando el espacio primate mandibular o la tronera
entre el canino y el primer molar mandibular temporal se desplaza en direccion
mesial respecto a la cUspide del canino maxilar deciduo (figura 7C) (3,4,8).

A B C

Figura 7. Relacién canina: A) Neutroclusién. B) Distoclusion. C) Mesioclusion (5).

1.6.4. Arco dental en la denticion decidua

La forma del arco en la mayor parte de niflos con denticidn temporal es semicircular
y presenta menos alteraciones al compararlos con los arcos permanentes (2). Baume
de acuerdo al tipo de arco, pueden mencionarse dos: los arcos tipo | que presentan es-
pacios de crecimiento y espacios primate y arcos tipo Il que no presentan espacios de
crecimiento; no obstante, los primates pueden o no estar presentes (3).

1.6.5. Sobrepase horizontal
El sobrepase horizontal llamado resalte es la distancia existente desde el borde inci-
sal del incisivo maxilar hasta la superficie vestibular del mandibular (4,11). En las piezas

dentales deciduas el resalte tiene un valor de 0 alrededor de los 5 aflos. No obstante, se
aceptan como normales los valores e 2,5 0,5 mm a los 3 afos (figura 8) (3,11).

Figura 8. Resalte en denticidén temporal.
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1.6.6. Relacién en el plano transversal

En este plano lo ideal es que todas las piezas, tanto superiores como inferiores, deben
encontrarse en oclusiéon con su antagonista y con el adyacente, ya sea maxilar o man-
dibular, en direccion distal en los superiores y en mesial para los inferiores, a excepciéon
del segundo molar superior y el incisivo central inferior. En cuanto al sector posterior, las
cUspides palatinas de los molares deciduos deben ocluir en los surcos principales de sus
antagonistas (figura 9B) (1,2). En el sector anterior la linea media dental del maxilar debe
coincidir con la dental inferior y estas dos con la facial (figura 9A) (2,8).

A B

Figura 9. Relacion en el plano transversal: A) linea media dental superior e inferior. B) CUspides
palatinas de los molares superiores ocluyen en el surco principal de los antagonistas inferiores.

Para determinar si se estd produciendo un desarrollo adecuado del maxilar en la denti-
cién decidua, es necesario medir el ancho transversal de la arcada, para ello se utilizan
las dos “reglas de Bogue” (2). La primera hace referencia a la distancia entre los segun-
dos molares deciduos que debe ser minimo de 30 mm; en tanto que la segunda hace
referencia a la presencia de los espacios fisiolégicos (2,12).

1.6.7. Sobrepase vertical

El sobrepase vertical llamada sobremordida, hace referencia a la relacién vertical de
las arcadas, medida a partir de la superficie incisal del incisivo maxilar hasta la superfi-
cie incisal del incisivo mandibular (4), en donde las piezas dentales superiores al ocluir
sobrepasan aproximadamente la mitad de la corona de las piezas mandibulares o de-
ben sobrepasar el 1/3 de la corona de las inferiores, considerdandose normal el valor de
0 mm alos 5 afosyde 2,5 £ 0,5 mm alos 3 afos. Un aumento de esta medida produce
una mordida profunda; en tanto que, una disminucién origina una mordida abierta (fi-
gura10) (2).
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Figura 10. Plano vertical o sobrepase incisivo en denticion decidua.

1.7. Caracteristicas funcionales de la denticion decidua

Los dientes temporales son los encargados de llevar a cabo la funcién de masticacion
durante la niflez, convirtiendo el alimento en fracciones mindsculas, de tal manera que
se puedan digerir y asimilar, siendo este proceso esencial en este periodo para el desa-
rrollo y crecimiento (2).

Las piezas deciduas tienen un papel esencial para el desarrollo de la denticidn perma-
nente, ya que se van a encargar de generar y mantener los espacios adecuados para
el recambio dental (2). Estas piezas deciduas son indispensables, ya que mediante la
masticacion estimulan el crecimiento maxilar y mandibular en sentido sagital, trans-
versal y vertical (2,5). No hay que dejar de lado la importancia que tienen las piezas
dentales en la estética del nifio, sobre todo las piezas del sector anterior (2). Cuando
se producen pérdidas prematuras de la denticién temporal, especialmente los dientes
anteriores puede tenerse una alteracidn en la fonacién, ya que se volverd compleja la
pronunciacién de los sonidos de las letras F, V, S y Z, y esto podria afectar la fonacién
en toda la vida del nifio. La pérdida prematura de las piezas posteriores puedes causar
disminucién de espacio, alteraciones en las erupciones dentarias y problemas durante
la masticacion (9).

1.8. Exfoliacion

Es el proceso en el cual se produce la rizdlisis del diente temporal; por ende, ya no se sos-
tienen dentro del alveolo. Este fendbmeno puede ser causado por el proceso de erupcidn
del germen de las piezas permanentes o por la presencia de focos infecciosos. El pro-
ceso de exfoliacion dental se produce entre los 5 y 14 afios donde el paciente empieza
a sufrir cambios de la denticidén decidua y la erupcion de los permanentes, etapa en la
que se producen cambios importantes tanto morfolégicos como funcionales en todo el
organismo (2,7).

El tiempo para el proceso de la rizdlisis es diferente en cada pieza dental; es asi como,
el incisivo central inicia con este proceso a los 4 afos y exfolia aproximadamente a los
6 afos, seguido por el incisivo lateral a los 5 affos con su consecuente exfoliacion entre
los 7-8 anfos, el primer molar deciduo inicia la rizélisis a los 7 afios y exfolia entre los 9-11
anos, el segundo molar deciduo empieza su rizélisis a los 8 anos, finalmente lo hace el
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canino inferior a los 9 anos, tanto el segundo molar deciduo como el canino superior
exfolian alrededor de los 10-12 afios (2). Es importante mencionar que tanto la cronologia
de la erupcidén como la de exfoliaciéon no son exactas ya que pueden variar dependiendo
de algunos factores como genética, sexo, desarrollo 6seo, entre otras (6,13).

2. Denticion mixta

La erupcion de las piezas dentarias es esencial, dado que estd implicada en la salud sis-
témica, en el correcto desarrollo y crecimiento del complejo maxilofacial (7). El periodo
dental en el cual se exfolian secuencialmente las piezas temporales y erupcionan con-
secuentemente las piezas permanentes, se conoce como “denticién mixta” (3). En ella
se producen varios cambios fundamentales en el establecimiento de una oclusion fun-
cional (7). Este periodo inicia alrededor de los 6 a 7 afios, etapa en la que erupcionan los
primeros molares permanentes o el incisivo central mandibular permanente, y finaliza al
exfoliar la Gltima pieza dental deciduq, los caninos o molares deciduos (4), aproximada-
mente a los 11-12 afos de edad (3).

La etapa de denticién mixta consta de tres periodos: primer periodo transicional o den-
ticion mixta de primera fase conocida también como denticidon mixta inicial o temprana.
El segundo periodo es intertransicional o etapa transicional, de reposo o periodo silente.
El tercer periodo corresponde a la denticién mixta segunda fase o mixta final (3,7). En
cada una de estas etapas van a ocurrir fendmenos distintos e importantes para el de-
sarrollo de la oclusién (3,7).

2.1. Primer periodo transicional, denticion mixta
primera fase, inicial o temprana

La denticidon mixta primera fase dura aproximadamente 2 anos; es decir, desde los 6
hasta los 9 aflos momento en el que el incisivo lateral superior erupciona (7,14). Esta
etapa comprende la apariciéon en boca de los primeros molares permanentes (figura
11B) y el recambio del grupo incisivo deciduo maxilar y mandibular (figura 11A) por sus
sucesores permanentes, por lo que coexisten, tanto dientes temporales como perma-
nentes (3,7). Estas piezas permanentes pueden ser sucesionales, es decir, que ocuparan
el lugar de un deciduo (grupo incisivo), también pueden ser accesionales, o seq, van a
erupcionar atras de los temporales (primer molar permanente) (1,3). Los primeros mo-
lares e incisivos centrales permanentes inferiores erupcionan practicamente de manera
simultdnea o incluso puede anteceder al molar (315).
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A B
Figura 11. Denticion mixta primera fase: A Incisivos permanentes, B Primeros molares permanentes.

Este periodo es de suma importancia para el desarrollo de una oclusién fisiolégica;
puesto que, producird cambios relevantes en la oclusion, pues al erupcionar el primer
molar permanente la relacién molar cambia en comparacién a la que se presenta en
la denticidn decidua y con la erupcion del grupo incisivo superior e inferior permanente
se establecerd el resalte y sobrepase de la denticion permanente, que son primordiales
para una oclusién funcional (7).

2.2. Establecimiento de la relacion molar

La determinacion de la relacion molar de Angle se da cuando el individuo presenta en
boca los primeros molares permanentes. Sin embargo, la presencia de espaciamiento
puede establecer la relacion molar a través de la migracion mesial y esta puede ser
temprana o precoz y tardia (3):

« Migracion mesial temprana o precoz: se produce cuando en la denticidon mixta
inicial se ocupan los espacios primates; de tal manera que, al erupcionar el pri-
mer molar permanente se produce un desplazamiento mesial de los molares
temporales, de atrds hacia adelante, aprovechando estos espacios (1,3).

« Migracion mesial tardia: se origina en la denticion mixta segunda fase, al contra-
rio del anterior, no se produce una migracién de las piezas deciduas; por ende,
la relacién del primer molar permanente se mantiene clspide a cUspide, hasta
la exfoliacion del segundo molar temporal (3); en este momento, el primer molar
permanente se desplaza hacia mesial aprovechando el espacio dejado por el
segundo molar temporal (1,3).

Segln un estudio realizado por Bishara en niffios de 5 a 13 afos, cuando los primeros
molares deciduos presentan un escaldn distal, en la denticidn permanente se desarrolla
una relaciéon molar clase Il (2,3). En pacientes que presentan un escalén mesial de un 1
milimetro, se observa que predomina en la mayoria de los casos clase | molar (76 %);
clase Il molar (23 %) y clase Il molar (1 %); si se presentaba un escalén mesial > 2 mili-
metros, la mayor parte desarrolla clase | molar (68 %), seguido por la clase Il molar (19
%) y en un menor porcentaje clase Il molar (13 %). En los sujetos en los que se observé un
plano terminal recto, la mayoria desarrolla clase | o clase I, en un 56 % y un 44 % respec-
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tivamente. En cada uno de los casos es fundamental que se hagan controles periddicos,
con el objetivo de llevar a cabo un diagndstico temprano y que se instaure la terapia
adecuada a corta edad (3). Es més probable que un plano terminal recto o un escalén
mesial desarrollen una clase | molar (figura 12) (1).

Figura 12. Establecimiento de la relaciéon molar: A) Escaldn distal. B) Plano terminal recto. C) Esca-
16n mesial (2).

2.3. Etapa del patito feo

Se produce durante la denticidn mixta primera fase. Se denomina asi debido a que los
incisivos presentan una disposicion inusual, no obstante, es normal en esta etapa de
la denticién mixta. Antes de la erupcidn de los caninos permanentes, los dientes ante-
rosuperiores permanentes estdn alineados de tal manera que el eje axial de las piezas
diverge de manera excesiva en sentido dpico-coronal, la raiz de los incisivos laterales
estd muy cerca de la cripta del canino permanente, se observa una sobremordida y un
diastema entre los incisivos centrales (2,11). Este espacio tiene un didmetro aproximado
de 1 a 3 mm, este disminuye de forma espontdnea al erupcionar los incisivos laterales
y se cierra completamente al erupcionar los caninos (figura 13) (3,4,14). Es importante
para el profesional conocer que este diastema se presenta en el 92 % de los individuos,
en cuanto al cierre del mismo, sucede en el 36 % de los casos al erupcionar los incisivos
laterales, en el 31 % al erupcionar los caninos, en el 5 % cuando erupciona el segundo
molar, en el 8 % se produce apifiamiento y puede persistir en el 20 % (3).
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A B C

Figura 13. Etapa del “patito feo”: A) Divergencia apicocoronal excesiva y diastema interincisal. B)
Conforme erupcionan los caninos se cierra el espacio interincisal y existe una menor divergencia
de los incisivos. C) Alineacién normal de piezas anterosuperiores (2).

2.4. Periodo intertransicional, etapa transicional, de
reposo o periodo silente

Esta es una etapa inactiva, que se origina en el momento en que los primeros molares
permanentes y los incisivos inician su oclusién, dura alrededor de 1 a 2 afios. Durante
este periodo no erupciona ninguna pieza dental (3), sin embargo, se produce una gran
actividad de resorcién radicular de las piezas deciduas, se forman y calcifican las pie-
zas permanentes (3,4). En esta etapa el individuo presenta 12 piezas dentales deciduas
que incluyen canino, primer y segundo molar; en cuanto a la denticidon permanente este
presenta los primeros molares y el grupo de los incisivos (3).

2.5. Segundo periodo transicional o denticion mixta
segunda fase

Este periodo se presenta a partir de los 9 hasta los 13 afios, aproximadamente (7). Ini-
cia el recambio del sector posterior, es decir, exfolian los caninos, primeros y segundos
molares temporales con la consecuente erupcion de los caninos permanentes, primer y
segundo premolar (figura 14) (3,7).

A B

Figura 14. Denticién mixta segunda fase: A) Caninos permanentes. B) Primer y segundo premolar.
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En esta etapa es importante mencionar a la “zona de sostén de Korkhaus”, también de-
nominada espacio libre de Nance, leeway space, espacio de deriva o espacio E. Estd
conformada por el canino, el primer y segundo molar deciduos, cumple un papel im-
portante para el mantenimiento de la dimensidn vertical, asi como para el engranaje y
la oclusién (3).

El espacio libre de Nance hace referencia a la diferencia de tamafo en las coronas, entre
el ancho mesio-distal de las piezas temporales (canino, primer y segundo molar) con
sus sucesores permanentes (caninos, primeros y segundos premolares). En la arcada
superior, este espacio es de 1,8 mm sumando ambas hemiarcadas, es decir, cada una
tiene un espacio de 0,9 mm. En el arco mandibular es de 3,4 mm, es decir, 1,7 mm por
hemiarcada (figura 15) (3,4).

Esta diferencia mayor en la arcada inferior se denomina “espacio reservado” y determi-
na un mayor desplazamiento mesial de los primeros molares en la arcada mandibular.
Ademads, el ancho mesio-distal de los molares temporales mandibulares es superior al
de los maxilares. La pérdida prematura o las caries interproximales hace que el espacio
libre de Nance sea deficiente y muy probable que se produzca apifiamiento dental. El
didmetro de este espacio va a depender de la secuencia de erupcion de los segundos
molares temporales por sus sucesores, la intercuspidacién molar y de la posicion de los
segundos premolares (3).

Figura 15. Espacio libre de Nance-leeway space-espacio de deriva-zona de sostén de Kor-
khaus-espacio E (2).

2.6. Cambios en el arco dental

Cada arco dental crece sagital, transversal y verticalmente (7). La dimensién de la ar-
cada incluye: longitud, ancho intercanino e intermolar, resalte y sobrepase (16). Estas
dimensiones sufren cambios, pues el arco dental es dindmico y se modifica continua-
mente durante el crecimiento y desarrollo. Este fendmeno disminuye en la edad adulta
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(17). Durante esta etapa la forma de la arcada y por ende de la oclusién cambia progre-
sivamente; puesto que, los dientes se mueven y el hueso alveolar crece (]6,17).

Para determinar la forma de los arcos dentales, estos han sido clasificados como trian-
gulares, cuadrados y ovoides (18,19). En el primero se da una disminucién progresiva
en el tamano de posterior a anterior (figura 16A); en el segundo, en el sector anterior
se observa un dngulo recto a nivel de los caninos, en tanto que los sectores posteriores
son paralelos (figura 16B); en el tercero, el sector anterior dibuja una forma eliptica y los
sectores posteriores divergen (figura 16C). La forma final de la arcada se da por la con-
figuracion del hueso de soporte, la emergencia de las piezas dentales, la musculatura
orofacial y la fuerza funcional intraoral (19).

C

Figura16. Forma de los arcos: A) Triangular. B) Cuadrado. C) Ovoide.

2.7. Ancho del arco

El ancho del arco en la denticidn mixta se determina al medir la distancia intercanina de
caninos deciduos e intermolar (segundo molar deciduo) (16,19), segun la primera regla
de Bogue, la distancia intermolar debe ser minimo 30 mm (2).

La distancia intercanina se mide desde el centro de la cuspide del canino de un lado
hasta el centro de la cuspide del canino del lado opuesto; en tanto que, la distancia
intermolar se mide desde la cUspide mesiopalatina del molar de un lado hasta la cls-

86 Desarrollo de la oclusion



pide mesiopalatina del molar del lado opuesto (figura 17). La distancia intercanina in-
crementa en ambos makxilares, en el superior como consecuencia de la emergencia del
grupo incisivo permanente y en la mandibula porque los caninos estdn inclinados hacia
vestibular (19,20). Tanto la distancia intercanina como la intermolar incrementan de for-
ma significativa entre los 3-13 afios en ambos maxilares (18,21), una vez que erupcionan
todas las piezas permanentes ambos anchos disminuyen (18). La distancia intercanina
en la arcada superior aumenta mds en el periodo de denticidn temporal hasta el primer
periodo transicional; en tanto que, en la arcada inferior el aumento es semejante en to-
dos los periodos (21).

En un estudio realizado en Cartagena-Colombia (20) mencionan que la distancia inter-
canina en el maxilar entre los 7-9 afios mide 28,3 mm en las mujeres y de 27,8 mm en
los hombres; en la mandibula, esta medida fue de 26,7 mm en mujeres y 26,1 mm en
varones. En cuanto a la distancia intermolar, en el maxilar esta medida fue de 41,9 mm
en mujeres y 42,3 mm en varones; en tanto que, en la mandibula fue de 41,4 mm y de 41,5
mm (20). En otra investigacion llevada a cabo en Matanzas-Cuba los autores describen
que la distancia intercanina en el maxilar a los 3 afos fue de 27,41 mm en mujeres y de
28,14 mm en varones, a los 6 afos era de 29,56 mm y de 31,56 mm, a los 9 afos fue de
31,62 mmyde 31,71mmy alos 12 afos 32,29 mmy 33,76 mm. En la mandibula observaron
las siguientes medidas a los 3 afos 23,07 mm en las nifias y 23,34 mm en los nifios, a los
6 anos 24,07 mmy 25,45 mm, a los 9 afnos 25,67 mmy 25,56 mmy alos 12 afos 25,64 mm
y 26,33 mm respectivamente (21).

El riesgo de que se produzca apifiamiento es mayor en los niflos cuya distancia interca-
nina presenta valores menores a 26 mm; en tanto que, en los que presentan una mayor
distancia el riesgo de apifiamiento es practicamente nulo (22).

Distancia
1.4 24

55 6.5 Distancia

1.6 26

Figura 17. Distancia intercanina e intermolar.

2.8. Perimetro y longitud del arco

El perimetro es la dimension de mayor importancia, esta va cambiando acorde a la edad
y sexo del individuo (16). Se mide desde la cara mesial del primer molar permanente si-
guiendo la forma de la arcada hasta la superficie mesial del primer molar permanente
del lado opuesto (figura 18A) (2,12). Durante la denticién mixta primera fase el perimetro
disminuye (2,8), esta disminucion se produce en ambos maxilares; no obstante, es me-
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nor en el maxilar que en la mandibulag, esto se debe a que los molares temporales de
cada arcada presentan diferentes tamaros y la migracién molar mesial es mayor en el
maxilar inferior (12,23).

Es importante que no se confunda el perimetro del arco con la longitud; puesto que, la
longitud hace referencia a la distancia que se mide en la linea media, desde el punto
mds vestibular del contacto entre los incisivos centrales hasta una tangente que toca
las caras distales de los segundos molares deciduos (figura 18B) (2). Respecto a los
cambios que se producen en la longitud de la arcada el mayor incremento se produce
entre los dos primeros afos de vida; en el maxilar inferior la longitud del arco aumenta
hasta los 8 afios y en el maxilar hasta los 13 aros (22).

Es fundamental conocer, que la pérdida temprana de piezas temporales produce una
disminucién del perimetro del arco, lo cual desfavorece en el establecimiento de la
oclusién (24).

A B

Figura 18. Arcada superior: A) Perimetro del arco. B) Longitud del arco.

3. Denticion permanente

La denticidon permanente consta de un total de 32 dientes, 8 incisivos cuatro en cada
cuadrante, 4 caninos uno por cuadrante, 8 premolares dos en cada cuadrante y 12 mo-
lares tres en cada cuadrante. Segun su morfologia las piezas permanentes se agrupan
en incisivos centrales y laterales, caninos, primer y segundo premolar y primero, segun-
do y tercer molar (8). Los dientes permanentes son mds grandes en todas las dimen-
siones en comparaciéon con las piezas deciduas, su coloracién es blanca amarillenta
con tonalidades marrones o grises (2,8) el esmalte dental presenta menor brillo y es
menos liso que el de la decidua, emergen en la cavidad aproximadamente a los 6 afos.
Dependiendo de la funcion que cumpla cada uno de los dientes y de su posicion en la
arcada, cada grupo dental presenta una forma diferente (8). Ademds, esta depende de
la forma del arco y el tipo facial. Las piezas permanentes presentan inclinaciones axiales
en comparacién con las deciduas (2).
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3.1. Relacion molar

Esta hace referencia a la relacién que guardan las caras vestibulares de los primeros mo-
lares permanentes en el plano sagital (3). Existen diferentes clasificaciones; no obstante,
la maés utilizada es la clasificacion de Edward Angle, misma que tomalos primeros molares
permanentes (13,8).

Para establecer la relacién molar, Angle se basd en la relacion entre la cdspide me-
sio-vestibular del primer molar superior permanente y el surco mesio-vestibular del
primer molar inferior en sentido anteroposterior; de esta maneraq, se establecieron tres
tipos de relacién (1,8).

* Relacién molar clase I: en estq, la cUspide mesio-vestibular del primer molar su-
perior ocluye en el surco mesio-vestibular del primer molar inferior permanente
(figura 19A) (3,4).

* Relacién molar clase II: el surco mesio-vestibular del primer molar inferior se des-
plaza hacia distal con relaciéon a la cUspide mesio-vestibular del primer molar
maxilar (3,4); es decir, se produce una relacion distal o detrds del posicionamien-
to normal (figura 19B) (8,14).

* Relacién molar clase llI: el surco mesio-vestibular del primer molar inferior se
desplaza hacia mesial en relacion con la clspide mesio-vestibular del primer
molar maxilar (3,4). Por lo tanto, se produce una relacién mesial o por delante del
posicionamiento normal (figura 19C) (8,14).

Figura 19. Relacién molar: A) Clase I. B) Clase II. C) Clase Il
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La relaciéon molar de clase Il clinicamente presenta dos divisiones, las cuales dependen
del posicionamiento de los incisivos (3,14). En la clase Il divisién 1 se presenta una proin-
clinacién del grupo incisivo maxilar; por ende, el resalte aumenta (3,8). En esta division
el arco generalmente presenta forma triangular ya que el drea premolar y canina es
estrecha (figura 20) (14,23).

Figura 20. Clase Il divisidn 1.

La clase Il divisidn 2 es evidente cuando se observa una retroinclinacion de los incisivos
centrales superiores y una inclinacién vestibular de los incisivos laterales. En esta el re-
salte disminuye y el sobrepase incrementa (3,8,14). En esta clase podrian establecerse
varios patrones tales como: incisivos centrales palatinizados y caninos dirigidos hacia
mesial y vestibular; incisivos centrales palatinizados, laterales en vestibuloversién y ca-
ninos alineados al resto del arco y otra variacidn como el grupo incisivo y caninos pala-
tinizados en linguoversion (figura 21) (3).

Figura 21. Clase Il subdivision 2: incisivo lateral vestibuloversion e incisivo central retroinclinado.

Es importante diferenciar el tipo de relacion en cada lado de la arcada; ya que, es posi-
ble que en un lado se presente una relacion clase | y en el lado opuesto una de clase Il o
lll; por lo que, es necesario realizar el diagnéstico de cada lado para poder establecer si
la alteracién se presenta ya sea en el lado derecho, izquierdo o ambos (3,8).
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3.2. Relacion canina

En cuanto a los caninos, se pueden establecer tres tipos de relaciones neutroclusion,
distoclusién y mesioclusion (4).

* Neutroclusion: la cUspide del canino maxilar ocluye entre el primer premolar y
canino mandibular (figura 22A) (4,14).

- Distoclusion: se establece cuando la tronera entre canino y primer premolar in-
ferior se desplaza hacia distal en relacion con la cuspide del canino superior
(figura 22B) (4,8).

+ Mesioclusioén: la tronera entre el canino y primer premolar inferior se desplaza
hacia mesial en relacién con la caspide del canino superior (figura 22C) (4,8).

A B C

Figura 22. Relacién canina: A) Neutroclusién. B) Distoclusién. C) Mesioclusién.

3.3. Forma de los arcos

La erupcion de las piezas dentales superiores e inferiores determina la forma de la ar-
cada conjuntamente con el hueso basal, esta se considera observando los modelos
de estudio desde la superficie oclusal. En la denticién permanente la forma de la arca-
da puede ser cuadrada, triangular y ovoide, cada pieza dental contacta con las piezas
adyacentes por los que no deben existir diastemas (2). Cuando se producen variacio-
nes dentro de los limites normales, la oclusién no se verd afectada; a menos que, las
variaciones se produzcan Gnicamente en uno de los dos arcos (12). En el plano sagital,
las piezas dentales mandibulares del sector anterior presentan una inclinacién hacia
mesial y las piezas del sector posterior estén dispuestas verticalmente; en tanto que,
en el maxilar superior las piezas del sector anterior se inclinan a mesial al igual que los
molares. Visto desde el frente, los dientes posteriores en la arcada superior se inclinan
hacia vestibular y los de la arcada inferior hacia lingual (8).

3.4. Resalte y sobrepase incisivo

Los incisivos superiores, ocluyen por delante de los inferiores; puesto que, el arco maxi-
lar es mayor que el inferior, esta relaciéon se conoce como resalte (12). Se mide de igual
manera que en la denticién temporal (4,11). Dependiendo del tamaro del resalte se in-
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crementa la duracion de los contactos oclusales en el movimiento protrusivo y lateral
durante el corte y la masticacién del alimento (12). La relacién normal es 2,56 mm + 0,5
mm; en donde, el incisivo superior se encuentra ligeramente por delante del incisivo in-
ferior; no obstante, el resalte puede verse aumentado y en el caso de tener una relaciéon
inversaq, es decir, los incisivos mandibulares se encuentran por delante de los maxilares
los valores serdn negativos (figura 23) (2,14).

A B C
Figura 23. Resalte: A) Resalte normal. B) Resalte aumentado. C) Resalte disminuido.

El sobrepase, se refiere a la relacion vertical de los arcos en el sector anterior, se mide a
partir del borde incisal del incisivo maxilar hasta el borde incisal del incisivo mandibu-
lar. Los dientes del maxilar deben cubrir 1/3 incisal de los inferiores. Se considera normal
un valor de 2 a 3 mm, cuando supera estos valores se dice que el sobrepase estd au-
mentado lo que genera una sobremordida y si es menor estard disminuido generando
una mordida abierta (4). Tanto el resalte como el sobrepase son importantes para las
funciones de masticacién, movimiento de los maxilares, fonética y estética. Estos dos,
deben ser adecuados para que se produzca el movimiento funcional de la arcada sin
interferencias (figura 24) (12).

A B C

Figura 24. Sobrepase: A) Sobrepase normal. B) Sobrepase aumentado. C) Sobrepase disminuido.
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3.5. Relacion transversal

Las piezas dentales de la arcada superior deben ocluir con sus antagonistas inferiores y
el adyacente en direccion distal a excepcion de los terceros molares; por ejempilo, el inci-
sivo central superior se relaciona con el incisivo central inferior y el incisivo lateral inferior.
En cuanto a la arcada inferior, cada pieza ocluye con su antagonista superior y el adya-
cente en direccidn mesial a excepcion del incisivo central inferior; por ejemplo, el incisivo
lateral inferior se relaciona con el incisivo lateral y el central superior (figura 25B) (2).

Las piezas dentales del sector posterior deben ocluir por vestibular de los inferiores, las
piezas dentales superiores sobrepasan en una cUspide a las piezas dentales inferiores,
existe una relacion de la cuspide palatina de los superiores con el surco funcional de los
inferiores (figura 25A) (4). La linea media dental superior e inferior deben coincidir entre
ellas y con la linea media del rostro (figura 25B) (2,8).

A B

Figura 25. Relacion transversal de la oclusién: A) Los dientes superiores ocluyen por delante de los
inferiores. B) Coincidencia de lineas medias, oclusién adecuada de los dientes superiores (anta-
gonista y adyacente distal) e inferiores (antagonista y adyacente mesial).

3.6. Curva de Spee

La curva de Spee inicia su establecimiento aproximadamente a los 9-10 afios al emerger
el primer premolar y se completa a los 12 afios periodo en el que erupcionan los segun-
dos molares permanentes (25).

En una vista frontal del arco inferior, se observa que los bordes incisales y las clspides
de las piezas dentales no siguen una disposicién recta; sino que, es curva. La alineaciéon
curva que forman los dientes mandibulares se conoce como curva de compensacién o
curva de Spee (8,12). Es la curva oclusal imaginaria en sentido sagital del arco mandibu-
lar, tomado en cuenta desde la cUspide del canino, continda con las cuspides vestibula-
res de las piezas posteriores hasta el centro del condilo mandibular (figura 26) (2,25,26).
La medicidén de la curva de Spee se redliza desde los mds profundo de la curvatura de-
finida por las cUspides vestibulares de las piezas posteriores, hasta el plano definido por
la cuspide distovestibular del segundo molar mandibular al borde del incisivo central
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mandibular (26). Se puede presentar normal, acentuada, plana o invertida (4). La pro-
fundidad normal de esta curva es aproximadamente 1,5 mm, se considera un aumento
ligero cuando mide 2 mm, moderada cuando es mayor o igual a 2 mm y menor o igual
a4 mm y severa cuando es mayor a 4 mm (25,26).

Figura 26. Curva de Spee.

3.7. Curva de Wilson

Esta curva se forma al unir las cuspides vestibulares y linguales de las piezas posteriores
de ambos hemiarcos, desde una vista frontal (25,26), de esta manera se determina el
balance oclusal en los movimientos de lateralidad (figura 27) (2).

Figura 27. Curva de Wilson.

3.8. Caracteristicas funcionales de la denticion
permanente

En cuanto a la masticacion de los alimentos, las piezas dentales anteriores llevan a cabo
la funcidn de corte y las posteriores trituran los alimentos, los incisivos cumplen esta fun-
cién en un 10 %, los premolares en un 40 %, estos inician la trituracién y los molares en un
90 % que son los encargados de convertir el alimento en partes minUsculas para facilitar
la deglucidn de este. Los dientes presentan también funcidn estética y fonética, los inci-
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sivos cumplen esta funcién en un 90 %, sobre todo en la pronunciacién de las letras ¢, d,
f, s, t, v, z, los premolares cumple esta funciéon en un 40 % y los molares en un 10 % (2,8).
Los musculos labiales, faciales, de la masticacion y deglucion y la lengug, intervienen en
el desarrollo y crecimiento del maxilar, la mandibula y la denticidn, lo que pone en mani-
fiesto que todas estas influyen en el funcionamiento del complejo dentomaxilofacial (2).

3.9. Calcificacion

La superficie coronal del grupo incisivo permanente tarda de 4 a 5 aflos en calcificar-
se completamente, en las otras piezas dentales permanentes el tiempo aproximado es
de 6 a 8 afos con excepcidn de los terceros molares; por lo que, la etapa completa de
calcificacion persiste, alrededor de 10 afos. Una vez que la pieza dental aparece en la
cavidad oral, pasan 2 o 3 afios para que finalice la formacién apical. En la tabla 2 se indi-
can las edades en las que inicia la calcificacién de las piezas permanentes, la formaciéon

completa de la corona y de la raiz (3).

Tabla 2. Edad de calcificacion de las piezas dentales permanentes (3).

Calcificacién

Calcificacion

Pieza dental Ini.c.io d?, coronaria radicular
calcificacion
completa completa
Incisivo central superior 3 meses 4 anos 6 meses 10 2 anos
Incisivo central inferior 3 meses 3 aflos 6 meses 9 % afnos
Incisivo lateral superior 11 meses 5 afios y 6 meses 11 anos
Incisivo lateral inferior 3 meses 4 anos 10 anos
Canino superior 4 meses 6 afos 13 %2 afos
Canino inferior 4 meses 5 % anos 12 % anos
Primer premolar superior 20 meses 7 anos 13 /2 anos
Primer premolar inferior 22 meses 6 % anos 13 %2 afos
Segundo premolar superior 27 meses 7 % anos 14 % anos
Segundo premolar inferior 28 meses 7 % anos 15 afos
Primer molar superior 3.2 semanas o.le 4 % afos 10 %2 afnos
vida intrauterina
Primer molar inferior 3.2 sgmonos qle 3 % anos 10 2 anos
vida intrauterina

Segundo molar superior 27 meses 7 % anos 15 % afos
Segundo molar inferior 27 meses 7% anos 16 anos
Tercer molar superior 8 anos 14 anos 22 afos
Tercer molar inferior 9 afnos 14 afios 22 afos
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3.10.Erupcion y brote de las piezas dentales permanentes

La variabilidad en la erupcién de las piezas dentales permanentes no permite establecer
exactamente la edad a la que estas erupcionardn; sin embargo, es fundamental cono-
cer la edad promedio para determinar si la erupcién se adelanta o se retrasa notoria-
mente (tabla 3). Estas variaciones en la erupciéon se producen como consecuencia de
factores genéticos y del medio ambiente (15,27). Existe una relacién entre el desarrollo
de la denticién, crecimiento en términos generales y la maduracion 6sea (13).

Mayoral establecid que las piezas permanentes emergen a las siguientes edades: el pri-
mer molar a los 6 anos, los incisivos centrales maxilares y mandibulares a los 7 afos, los
laterales maxilares y mandibulares a los 8 afios; en tanto que los caninos inferiores y los
primero premolares superiores a los 9 afos, los caninos superiores y l10s primeros premo-
lares inferiores a los 10 anos, los segundos premolares a los 11 afos (1315), los segundos
molares maxilares y mandibulares a los 12 afios (28) y el tercer molar maxilar y mandi-
bular entro los 18-30 afos (1,24), determind que la emergencia del canino maxilar puede
producirse a los 11 afios, luego de la erupcién del segundo premolar a los 10 arios (13).

Las piezas dentales en la arcada inferior erupcionan antes que las superiores, excepto el
segundo premolar mandibular (2,15). Ademds, la emergencia dental, ocurre primero en
las féminas, esto se asocia al factor hormonal; ya que, las mujeres maduran de forma
mds temprana que los hombres (13).

Tabla 3. Edad aproximada de erupcién de las piezas dentales permanentes (2).

Pieza dental Edad aproximada de erupcion
Incisivo central superior 7 % anos
Incisivo central inferior 6 . afos
Incisivo lateral superior 8% afnos
Incisivo lateral inferior 7 % anos
Canino superior 1% afos
Canino inferior 10 %2 afos
Primer premolar inferior 10 %2 afos
Primer premolar superior 10 %2 afos
Segundo premolar superior 11 anos
Segundo premolar inferior 1% afios
Primer molar inferior 6 /2 anos
Primer molar inferior 6 anos
Segundo molar superior 12 %. afos
Segundo molar inferior 12 aflos
Tercer molar superior e inferior A partir de los 18 afos
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3.10.1. Primeros molares

Generalmente, la emergencia de esta pieza se produce antes que los incisivos centrales
(1). Esta pieza empieza su desplazamiento hacia oclusal cuando se produce la resorcién
del borde anterior de la rama de la mandibula. Emerge a la cavidad bucal alrededor de
los 5-6 anos, la guia de erupcién estd dada por la superficie distal del segundo molar
temporal (1,3), erupciona primero el inferior, lo que evita que el primer molar maxilar se
extruya excesivamente. La erupciéon de esta pieza dura de 8 a 12 semanas y media. Erup-
ciona de manera mds temprana en individuos del sexo femenino (3,27).

A medida que se produce aposicidn de tejido 6seo en la tuberosidad del maxilar, la ar-
cada se hace mas larga, lo que produce la rotacién de los molares hacia mesial y que
las coronas tomen una posicién vertical respecto al plano de oclusién en el momento en
que estas piezas emergen (1,3). Cuando el molar superior termina de erupcionar, estos
presentan una inclinacién mesial respecto al eje axial y vestibular en relacién con el eje
transversal (3). La probabilidad de que se produzca una erupcion ectopica; es decir, que
el diente no erupcione en su posicidon habitual, es superior en el maxilar superior que en
el inferior (1,3).

3.10.2. Erupcidn del grupo incisivo

Los incisivos centrales mandibulares preceden a los superiores (3); mismos que, alcan-
zan el plano de oclusion antes que los primeros molares permanentes, su desarrollo se
produce por detrés de la raiz del incisivo temporal (1); posteriormente, erupcionan los
incisivos centrales maxilares. Los incisivos centrales maxilares inician su erupcién por
detrds de la superficie radicular en resorcidn de los incisivos temporales, para despla-
zarse hacia abajo y vestibular (3). Su erupcién se produce posterior a la del grupo incisi-
vo superior (1). Los incisivos laterales mandibulares erupcionan después de los centrales
maxilares, en la posicién palatina de sus predecesores. Los laterales superiores erup-
cionan cuando los centrales alcanzan la oclusién, su via de erupcidn es distal, toman su
ubicacidén definitiva con la exfoliacion de los caninos temporales (1,3).

La lengua y los labios son los encargados de regular la posicion y la inclinacién que
tomaran los incisivos en la relacién interoclusal (1,3). El grupo incisivo tarda aproxima-
damente 3 afios en erupcionar; dado que, desde que un incisivo inicia su erupcion, se
demora 1 afio para llegar a oclusién. Su ubicacion y punto de erupcion dependerdn de
la configuracién intraalveolar y del espacio disponible; asi como, el factor funcional y
medioambiental (3).

3.10.3. Erupcién de caninos, primer premolar y segundo
premolar

Para que se desarrolle una oclusién fisiolégica los factores que intervienen son: el es-
pacio del que se disponga en la arcada (1,3), factores del medio ambiente (3), sucesion
favorable de erupcidn, relacidon molar normal en la que el espacio para los premolares
haya disminuido minimamente y una correlacion vestibulolingual favorable del hueso
alveolar (1).
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El desarrollo del primer premolar se produce debajo del primer molar temporal que pre-
senta divergencia en sus raices, estos estdn ubicados mds hacia oclusal que el canino
permanente y segundo premolar. El primer premolar inferior presenta una via de erup-
ciéon directa al plano de oclusién lo que lo lleva a su ubicacién definitiva en la arcada
(3). Erupciona luego del canino inferior (1,3); ya que, si sucediera de manera contraria el
primer premolar podria posicionarse vestibularmente; ademas, al erupcionar primero
los caninos se mantiene el perimetro de la arcada y se evita la inclinacion lingual incisi-
va (1). El primer premolar superior, erupciona luego del incisivo lateral maxilar, la via de
erupcién es semejante a la del inferior; no obstante, hay algunos factores que estable-
cen su ubicacién, entre ella se encuentra la retencidn de los primeros molares, la trans-
posicién dental o ambas (3).

A diferencia de los primeros premolares, el desarrollo de los segundos se produce deba-
jo de los segundos molares temporales. Los superiores erupcionan después de los pri-
meros premolares y antes que los caninos maxilares; sin embargo, en algunas ocasio-
nes podrian erupcionar después del canino (3). En el maxilar inferior erupciona primero
el canino, seguido del primer premolar y por Gltimo el segundo premolar (1). Cuando se
pierde un segundo molar deciduo alrededor del 4-5 anos, se produce un retraso en la
erupcién del premolar; posterior a los 5 afios el retraso se da gradualmente hasta los 8
anos; si se pierde después de los 8, 9 y 10 aios, sucede lo contrario; es decir, el premolar
erupciona aceleradamente (3).

La erupcién del canino inferior tiene lugar luego del incisivo lateral (1,3), de esta manera
se evita que los incisivos se inclinen hacia lingual, manteniendo el perimetro de la ar-
cada. La corona de estas piezas dentales se dirige hacia vestibular en relacién con los
incisivos laterales permanentes y se ubican en sentido linguodistal con relacién a los
caninos temporales. La erupcion ocurre distal a la raiz del incisivo lateral y su erupcion
produce un aumento el espacio intercanino. Su erupcién termina hacia vestibular y se
inclina hacia mesial (3).

El canino superior erupciona después del segundo premolar. Al erupcionar se direccio-
nan hacia la superficie distal de la raiz del incisivo lateral, presionando en esta; de tal
manera que, se direccione a mesial y su corona a distal (1,3).

3.10.4. Erupcidn del segundo y tercer molar permanentes

Al reabsorberse el borde anterior de la rama, la corona del segundo molar permanente
sufre una rotacion hacia distal para erupcionar hacia el plano de oclusion, el primer mo-
lar permanente en su porcidn distal se constituye como guia de erupcién de esta pieza
dental, lo que origina una prolongacion de la arcada dentaria hacia distal del primer
molar permanente. Los segundos molares superiores erupcionan después de que los
segundos molares inferiores emergen a la cavidad bucal (3).

Los terceros molares estdn ubicados en la parte mds posterior del maxilar y la mandi-
bula. Erupcionan alrededor de los 15-25 afos, pudiendo producirse en un mayor tiem-
po (2,313). Estos contintan su formacién hasta el término de la adolescencia; es decir,
posterior a la formacién del premolar y el canino. La emergencia de esta pieza se pro-
duce como consecuencia de varios factores como, el crecimiento de la mandibulag, de
la resorcion del borde anterior de la rama ascendente en razén al reborde alveolar, el

98 Desarrollo de la oclusion



desplazamiento hacia mesial de la denticién y el crecimiento anteroposterior caracte-
ristico del maxilar inferior. Cuando se presenta ausencia congénita de terceros molares
el perimetro del arco se reduce significativamente. En estas piezas frecuentemente se
produce agenesia, retencion y retraso eruptivo (13).

3.11. Desarrollo filogenético

El desarrollo filogenético hace referencia a los cambios que suceden en las estructuras
de una especie conforme pasa el tiempo. En la cavidad bucal el desarrollo flogenético
y la evolucién del sistema masticatorio instituyen la causa més comun en cuanto a las
alteraciones a nivel oral (2), esto debido a la diferencia entre el tamafo del maxilar su-
perior e inferior, el tamano y cantidad de piezas dentales (2,29), lo que dificulta su ubi-
cacién en el hueso basal de los maxilares. Esta diferencia puede producir alteraciones
como leves rotaciones, inclusion de caninos maxilares, agenesias y alteraciones impor-
tantes como diastemas y apifiamiento (29).

Las alteraciones que se producen a nivel oral en el ser humano, en la actualidad, son
consecuencia de la evolucion del sistema masticatorio (2,30), mismo que con el pa-
sar del tiempo ha cambiado, tanto en la forma como en la funcion de sus estructuras
constituyentes (29). Estos cambios se producen debido a que la funcién masticatoria ha
disminuido, pues la forma en la que se prepara la comida requiere de un menor esfuerzo
en cuanto a la masticacién (2,29). La reduccién en el tamario de los maxilares es mas
notoria en el inferior, este fendmeno es evidente ante la reduccidn paulatina del espa-
cio retromolar entre el borde anterior de la rama mandibular y la superficie distal de los
terceros molares (30,31). Esta reduccién en la cavidad bucal afecta en mayor proporcién
al muasculo y al tejido 6seo y en menor medida a las piezas dentales. La potencia del
musculo y sus inserciones en la linea media del crdneo han disminuido por el déficit del
estimulo masticatorio (2). Tanto el maxilar como la mandibula, en la actualidad, se han
reducido, por lo que quedan pequefios para el tamafo de las piezas dentales que tam-
bién va disminuyendo (2,30), aungue no lo hacen de manera tan notoria. Es importante
mencionar que en cuanto a cantidad de piezas dentales esta sigue siendo similar al de
los prehominidos (2,29,30).

La masticaciéon es fundamental para un desarrollo adecuado de los maxilares, el menor
uso del sistema masticatorio produce alteraciones de distintos tipos e intensidad (2).
La frecuente agenesia de terceros molares podria considerarse como el resultado de la
evolucién hacia una menor cantidad de piezas dentales, a consecuencia de la reduc-
cion de la funcién masticatoria (29,30).

Los mamiferos primitivos presentaban un total de 44 piezas dentales entre las que cons-
taban: 6 incisivos, 2 canino, 8 premolares y 6 molares, es decir, 22 piezas en el arco su-
perior y 22 en el inferior. El hombre moderno presenta un total de 32 dientes: 4 incisivos,
2 caninos, 4 premolares y 6 molares en cada arco dental; es decir 16 piezas en el arco
superior e inferior (30).

En la actualidad, es muy frecuente que se produzca agenesia dental, esta alteracion se
produce con mayor frecuencia en los terceros molares, segundos premolares, e incisi-
vos laterales. En un estudio realizado en Cérdoba, Argenting, se encontré que la age-
nesia dental en personas entre 5 y 24 afos fue del 22,7 %, siendo esta mayor que las
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encontradas en poblaciones europeas caucdsicas. Los dientes que estuvieron ausenten
en mayor proporcién fueron los terceros molares superiores e inferiores, seguidos por
los primeros y segundos premolares maxilares y mandibulares, y los incisivos laterales
mandibulares (30). Por la alta prevalencia de agenesia de terceros molares se ha es-
tablecido la teoria de “la reduccion terminal dentaria”, que estipula que el tercer molar
desaparecerd en el ser humano como consecuencia de la reducciéon de la actividad
masticatoria (29,30). De esta manera, en el hombre contempordneo, la férmula dental
podria estar conformada por 28 dientes, en donde la férmula antes mencionada cons-
taria Gnicamente de dos molares en cada hemiarcada en lugar de tres (31).

Si se hace una proyeccidn a futuro, dada la ausencia de terceros molares y la ausencia
frecuente de los incisivos laterales y del segundo premoilar, la formula dentaria podria
llegar a estar representada por 20 piezas dentales que serian: 1 incisivo, 1 canino, 1 pre-
molar y 2 molares en cada hemiarcada (31).
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CAPITULOIII

Maloclusion

Sinopsis

En el presente capitulo se describen los factores que influyen en el desarrollo de la malo-
clusion, estos pueden ser generales como los que se encuentran asociados a patologias
hereditarias, consecuencia de malformaciones genéticas, congénitas o por enfermeda-
des sistémicas; ademds, de otros factores importantes como traumatismos y la expo-
sicién a radiacidn sobre todo en menores de tres afos. Cabe destacar que como toda
patologia, esto desencadena en alteraciones, las cuales se clasifican en: locales, como
las relacionadas con la denticién, describiéndose las anomalias dentales de nUmero,
tamano y forma; alteraciones que se encuentran vinculadas con el patrén de erupciony
recambio de las piezas dentales, en las que se mencionan las causas que las producen;
finalmente, alteraciones que perjudican directamente a las piezas permanentes, ya que
pueden llegar a presentar alteraciones en la erupcién, en su trayectoria como transpo-
sicién dental, erupciones ectépicas o desplazamientos, estas patologias llegan a perju-
dicar a la cronologia eruptiva, no obstante, existen otras causas como la presencia de
quistes o barreras. Ademds, se describe la etiologia, prevalencia, clasificacién y carac-
teristicas clinicas de las maloclusiones en los tres planos del espacio: sagital, transversal
y vertical. La relevancia de la informacién proporcionada se basa en la importancia de
establecer un diagndstico conociendo todas las bases de la alteracion, de esta forma,
se conoce a la patologia y, ademds se podrd establecer el diagndstico correcto.






1. Etiopatogenia de la maloclusion

11. Factores generales de las maloclusiones

El término “maloclusion” hace referencia a las variaciones que se producen, tanto a
nivel dental como a nivel 6seo (1), ya sea cuando las estructuras se encuentran en re-
poso o cuando hay una interaccién con las piezas adyacentes y antagonistas, lo que
provoca que las relaciones oclusales sean inadecuadas (2,3). Su origen es multifacto-
rial, no obstante, la herencia y la interaccidén con los componentes del medio ambiente
o la coexistencia de estos dos, son los factores principales para que se produzca una
maloclusién (4-6).

Las maloclusiones aparecen en la infancia y se agravan conforme aumenta la edad. Es-
tas producen complicaciones al momento de hablar, masticar y deglutir, pudiendo lle-
gar a generar cambios en la articulaciéon temporomandibular y asimetrias faciales (1,2).
Por eso es importante realizar un diagndstico precoz para llevar a cabo un tratamiento
acorde a la necesidad de cada paciente (3), disminuyendo asi el riesgo de patologias
como periodontitis y caries dental (4,6).

Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), las maloclusiones se encuentran en-
tre las tres enfermedades orales con mayor prevalencia en el mundo, sus cifras sugieren
que de un 65 % a 89 % de la poblacion padece de esta alteracion. En América Latina se
estima que este problema afecta a mas del 80 % (2). Estudios realizados en la ciudad
de Cuencaq, en nifos de 12 afios en la parroquia Monay y El Sagrario, demostraron que
la prevalencia de maloclusiones es alta con un 85 % y 95,7 %, respectivamente (3); otro
estudio realizado en niflos de cinco a doce anfos en el sector de Bellavista, encontrd que
la prevalencia es del 71,69 % (6).

La maloclusidon puede estar relacionada con enfermedades sistémicas, esta se puede
presentar como un signo principal o secundario. Los factores etioldgicos generales que
pueden producir una maloclusién son: hereditarios, por malformaciones genéticas, con-
génitas, enfermedades generales, traumatismo y radiaciones (figura1) (1,6).
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Figura 1. Descripcidn del diagnbstico etiopatogénico de la maloclusion.
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1.1.1. Herencia

La formacién de la cara y el crdneo estd dada principalmente por la genética de cada
individuo (1), de la misma maneraq, esta influird en la aparicién de la mayor parte de ma-
loclusiones que se producen como consecuencia de la alteracion de varios genes, por lo
gue se considera a la herencia el factor etiolégico primordial (7).

Las alteraciones a nivel esquelético se dan como resultado de un patrén hereditario,
debido a que, el potencial de crecimiento del hueso se hereda. No obstante, es indispen-
sable tener en cuenta que las condiciones del ambiente pueden incrementar la severi-
dad de la maloclusién (1). Las alteraciones en el patrén de crecimiento de los muisculos
producen cambios en el tercio inferior de la cara, en donde los pacientes dolicofaciales
tienen tendencia a presentar mordida abierta, en tanto que los braquifaciales tienen
una mayor posibilidad de presentar mordida profunda (7).

1.1.2. Malformaciones genéticas

Son trastornos hereditarios en los cuales se ven afectados los cromosomas, por lo que
se producen alteraciones a nivel de los huesos, musculos, dientes y tejidos blandos (1).
En el rea de la odontologia, son varios los sindromes y patologias que producen varia-
ciones anatdmicas a nivel oral, entre estas se pueden mencionar: sindrome de Down,
disostosis cleidocraneal, displasia ectodérmica anhidrética, sindrome de Beckwith-Wie-
deman, sindrome de Sotos, sindrome de Turner, sindrome de Marfan y sindrome de Pra-
der-willi (8,9).

1.1.2.1. Sindrome de Down

Es un trastorno genético que se produce como consecuencia de la trisomia del cromo-
soma 21 (tres cromosomas en lugar de dos) (1), las personas que padecen esta pato-
logia generalmente presentan alteraciones cardiacas, disfuncion de la gldndula tiroi-
des, apnea obstructiva del suefio, dificultad para comer y reflujo gastrico (8). Ademas,
presentan retraso mental en diferentes grados, el desarrollo y crecimiento también son
deficientes (9).

A nivel del crGneo y rostro se pueden mencionar las siguientes caracteristicas: crdneo
braquicéfalo (muy ancho), rostro y occipucio (parte inferior y posterior de la cabeza)
planos, los ojos tienen la hendidura palpebral dirigida hacia arriba, los pliegues del epi-
canto son prominentes, la distancia entre los ojos es mayor, la raiz de la nariz es plana,
la nariz y la boca son pequefias (1,8), las orejas se encuentran ubicadas debajo de lo
normal y sus pliegues son displasicos (figura 2) (9).

En la cavidad bucal se puede evidenciar: microdoncia, taurodontismo, agenesia (au-
sencia de piezas dentarias), dientes supernumerarios, anomalias de forma, tamafo y
namero (fusion, geminacion, corona con forma cénica, dilaceracién, diente invagina-
do), dientes retenidos, retraso en la erupcion, paladar estrecho, periodontitis, la len-
gua geogrdfica, bifurcacién de la lengua, existe discrepancia hueso-diente, mordida
cruzada en el sector posterior y clase Il esqueletal debido a que, el maxilar superior es
generalmente mds pequeno que el inferior, mismo que se encuentra en una posicion
mds avanzada respecto a la base del crdneo en sentido anteroposterior, esto hace que
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la lengua presente pseudomacroglosia ya que se encuentra protruida (8). También es
perceptible, la disminucion del tono de los musculos, los labios y la lengug, lo que pro-
duce problemas para succionar, controlar y manejar la saliva y el bolo alimenticio en el
interior de la boca (9).

Figura 2. Caracteristicas faciales del sindrome de Down.

1.1.2.2. Disostosis cleidocraneal

Es una patologia infrecuente de herencia autosémica dominante con expresividad va-
riable, no obstante, algunos casos pueden producirse de manera espontdineq; es decir,
se presenta sin que los padres presenten alguna afectacion (1). Se caracteriza por la
produccién de células éseas anormales, que producen hipoplasia y ausencia total o
parcial a nivel de la clavicula, baja estatura, brazos y dedos cortos (10,m).

Los pacientes que padecen esta enfermedad presentan un crdneo ancho, las fontane-
las y suturas con retraso en el cierre, prominencia frontal, rostro corto y raiz de la nariz
plana (figura 3) (1). A nivel bucal es evidente la presencia de dientes supernumerarios,
los dientes temporales presentan retencion prolongada, por ende, la erupcién de la den-
ticion permanente se retrasa (10), estos individuos presentan hipoplasia maxilar, por lo
gue es comun el diagnéstico de una maloclusién clase lll en estos pacientes (11).

Figura 3. Caracteristicas de la distosis cleidocraneal: A) Vista frontal. B) Ausencia de claviculas.
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1.1.2.3. Displasia ectodérmica anhidrética

Es una patologia de cardcter hereditario no muy frecuente ligada al cromosoma X, es
decir, que las mujeres lo transmiten a sus hijos varones (la padecen uno en cien mil va-
rones) (12), que produce alteraciones en las estructuras anatémicas que se desarrollan
del ectodermo, la displasia ectodérmica anhidrética también es conocida como sindro-
me de Christ-Siemens-Touraine (13), este trastorno puede producir afecciones a nivel de
la dermis, cabello, urias, dientes, glandulas sudoriparas y sebdceas, ojos y nervios (14).

Las caracteristicas generales en estos pacientes son por la presencia de hipohidrosis
(glandulas sudoriparas producen poco o nada de sudor), hipotricosis (el cabello no cre-
ce o hay poco crecimiento), por lo que las cejas y pestafas pueden ser escasas o inexis-
tentes (12). A nivel orofacial, se observa la frente y mentén prominentes, maxilar poco
desarrollado y protrusién de la mandibula, disminucién de la dimensidn vertical, carrillos
deprimidos, agenesiq, los dientes que estdn ausentes con mayor frecuencia son los in-
cisivos inferiores permanentes y los segundos premolares inferiores (13). Los dientes son
conicos, se evidencian defectos de desarrollo del esmalte, los labios son voluminosos y
estdn orientados hacia afuerq, la nariz es pequena y su raiz aplanada, las orejas tienen
implantacion baja y el pabelldn auricular es grande, la piel que rodea los ojos se observa
secq, con arrugas y de color pdlido, dando un aspecto de avejentamiento (figura 4) (14).

Figura 4. Caracteristicas faciales de la displasia ectodérmica anhidrética.

11.2.4. Sindrome de Beckwith-Wiedeman

Es una patologia congénita en la que se da un crecimiento exagerado y un aumento de
tamano en los érganos del cuerpo, es la patologia de sobrecrecimiento mds frecuente
(15). Los pacientes que padecen esta enfermedad se caracterizan por presentar onfa-
locele (intestinos emergen a través del ombligo), durante el embarazo se produjo poli-
hidramnios (acumulacién excesiva de liquido amniético), es evidente una macrosomia
perinatal y posnatal. También presentan niveles de glucosa bajos debido a hiperinsuli-
nemia, padecen de apnea del suefio, tono muscular disminuido, hemangioma, mancha
en vino de Oporto en la glabela, dificultad respiratoria, problemas cardiacos, anomalias
hepaticas, pancredticas y renales, y mayor riesgo de sufrir cancer (1,16).
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A nivel orofacial, se observa una morfologia facial vertical, macroglosia (lengua mas
grande de lo normal) lo que produce una mordida abierta anterior o lateral, protrusién
mandibular, mordida cruzada en los dientes posteriores, arcada dental ancha, hipopla-
sia del tercio medio facial, paladar hendido e hipersalivacion (figura 5) (15,16).

Figura 5. Caracteristicas faciales del sindrome de Beckwith-Wiedeman.

1.1.2.5. Sindrome de Sotos

Es un sindrome autosémico dominante, menos comun que el sindrome de Beckwi-
th-Wiedeman, se produce un crecimiento anormal antes y después del nacimiento, sin
embargo, es mayor en las primeras etapas de la vida (17). Estos pacientes presentan
anomalias cardiacas y urogenitales, discapacidad cognitiva, hipotonia muscular que
da como resultado un retraso en la motricidad. Ademds, hay evidente retraso intelectual
y tienen problemas para relacionarse (18).

A nivel orofacial, estos pacientes presentan macrocefalia (cabeza mas grande de lo
normal) y dolicocefalia (cabezas largas), paladar estrecho, maxilar inferior prominente,
son respiradores orales y babean con frecuencia (figura 6). Tanto el sindrome de Bec-
kwith-Wiedeman como el de Sotos provocan que se adelante la erupcién de las piezas
dentales y provoca amelogénesis imperfecta (17,18).

Figura 6. Caracteristicas faciales del sindrome de Sotos.
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1.1.2.6. Sindrome de Turner

Es una afeccién a nivel de los cromosomas, afecta Unicamente al sexo femenino de-
bido a que, no estd presente el cromosoma Y. es decir, solo presenta el cromosoma X
(monosomia X) (19). Las mujeres que presentan esta afeccién no se desarrollan con
normalidad por lo que son pequenas, presentan disgenesia gonadal y un grado leve de
discapacidad cognitiva, son infértiles y es evidente una anomalia a nivel del cuello de-
nominada “cuello alado” o pterigium colli, en la que se observa piel extra que sobresale
del mismo desde la zona mastoidea hasta el hueso acromion (figura 7) (20,21).

A nivel orofacial se observa el maxilar superior estrecho y alto, se presenta una retrusiéon
mandibular, lo que ocasiona que exista una posicién posterior muy marcada de el men-
ton, por lo que estds pacientes generalmente presentan maloclusion clase Il (19); ade-
mas, pueden presentar mordida abierta anterior (20). Las coronas de las piezas denta-
les tanto deciduas como permanentes, presentan microdoncia. Esta patologia hace que
la erupcién de las piezas dentales se adelante (21).

Figura 7. Caracteristica del sindrome de Turner del cuello alado o pterigium colli.

1.1.2.7. Sindrome de Marfan

Es una alteracion genética autosémica dominante, que se produce debido a una alte-
racién del cromosoma 15, los pacientes que padecen esta enfermedad tienen una alta
estatura, dolicostenomelia (miembros superiores e inferiores elongados) (22), aracno-
dactilia (dedos alargados y delgados), desplazamiento del cristalino, aneurisma aértico,
térax deprimido y escoliosis (figura 8) (23).

Las caracteristicas que se observan a nivel del complejo craneofacial son: pacientes
dolicocefdlicos con orejas grandes, estrabismo (ojos no miran en la misma direccién),
Uvula bifida, paladar estrecho, maxilar inferior protruido, hipoplasia maxilar, mordida
abierta, dientes apifiados, alteraciones en el ligamento periodontal y una movilidad
acentuada a nivel de las articulaciones temporomandibulares (22,23).
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Figura 8. Caracteristicas del sindrome de Marfan.

1.1.2.8. Sindrome de Prader-Willi

Es una patologia congénita que se produce durante el periodo embrionario, es poco
frecuente y no estd ligada a la herencia, se produce como consecuencia de una insu-
ficiencia genética en el cromosoma 15 (24). Estos pacientes presentan tono muscular
disminuido, polifagia lo que puede producir obesidad, son pequeios, presentan retraso
intelectual y en la motricidad, desarrollo sexual incompleto, flexibilidad excesiva; ade-
mds, estos pacientes tienen comportamiento compulsivo (25).

A nivel facial y dentoesqueletal, se observa ojos en forma de almendra, puente nasal bajo,
labio inferior delgado, comisuras labiales hacia abajo, ausencia de piezas dentales, mi-
crognatia maxilar y mandibular; sin embargo, la mandibula se encuentra protruida lo que
produce una maloclusién Clase lll. Estos pacientes presentan hipersalivacion y no son ca-
paces de llevar a cabo una buena higiene dental por lo que presentan caries (24,25).

1.1.3. Malformaciones congénitas

Hace referencia a las variaciones que se producen en la anatomia del cuerpo humano,
debido a la interacciéon con componentes del medio ambiente en la etapa de emba-
razo y durante el parto. Pueden mencionarse los siguientes elementos: medicamentos,
sustancias deletéreas, embarazos geridtricos, deficiencia nutricional, patologias que ha
padecido la madre en el periodo de gestacién, bandas amnibticas y lesiones cuando
hay complicaciones en el parto (1). Estas patologias son detectables desde el nacimien-
to y la mayoria tienen un origen desconocido, el labio y paladar fisurado es la anomalia
mas comun (26).

Cuando la futura madre expone al feto al alcohol, puede producirse una anomalia deno-
minada “sindrome alcohdlico fetal”, esta afeccién produce alteraciones en el cerebro, a
nivel cognitivo y conductual, y deficiencias de crecimiento. Esta patologia es uno de los
principales motivos para que se produzca deficiencia intelectual (27). A nivel craneofacial
presentan microcefalia (cabeza més pequena de lo normal), hipoplasia del maxilar su-
perior, retrognatia en el lactante y micrognatia en el adolescente, labio superior delgado,
filtrum labial amplio, base de la nariz ensanchada, nariz corta, ptosis palpebral (parpado
caido), hipertelorismo (distancia amplia entre los ojos) y pliegues a nivel del epicanto (28).
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1.1.4. Enfermedades generales

Dentro de estas se mencionard enfermedades que se acompanan de manifestaciones
en el sistema estomatogndtico, como son: hipotiroidismo, hipopituitarismo, raquitismo y
torticulis unilateral (1).

1.1.4.1.  Hipotiroidismo

Esta enfermedad, se produce como consecuencia de una alteracién en la hormona ti-
roides, misma que no produce la cantidad hormonal suficiente (1). Si esta afeccién no se
trata o el paciente no responde bien a la terapia sus caracteristicas serdn las siguientes:
hipotonia muscular, hipotermia, ictericia constante, piel seca y discapacidad intelectual
(29). Para llegar a un diagnéstico temprano se realiza un cribado neonatal, evitando de
esta manera consecuencias severas a nivel neurolégico y motor en los primeros doce
meses (30).

A nivel orofacial, se observa retardo en la erupcién de las piezas dentales sobre todo en
el maxilar superior (1,29), facies adenoideaq, incisivos grandes, makxilar inferior poco de-
sarrollado, fosas nasales elevadas, pdrpados hinchados, piel pdlida, mejillas rojas, labios
gruesos y macroglosia, lo cual puede provocar una obstruccién al respirar mientras el
paciente duerme (30).

1.1.4.2. Hipopituitarismo

Se produce debido a un déficit de hormonas en la gldndula hipéfisis, se puede presentar
a cualquier edad y su gravedad depende de cada paciente (1). En los nifos, se mani-
fiesta mediante una deficiencia de la hormona del crecimiento, pudiendo o no existir
déficit de otras hormonas de la hipéfisis (31). Generalmente, estos nifos tienen una es-
tatura pequena, incremento del tejido adiposo abdominal y retraso en la maduracién
6sea. A nivel facial, es evidente el tercio facial superior prominente, tabique nasal poco
desarrollado. Tanto el hipotiroidismo como el hipopituitarismo producen un retraso en la
erupcion de las piezas dentales (32).

1.1.4.3. Raquitismo

Es una patologia 6sea que se caracteriza por una hipomineralizacién de la zona de la
metdfisis ocupada por el cartilago de crecimiento. Se puede producir por deficiencia de
vitamina D o por falta de exposicion a los rayos del sol, 0 una combinacién de estos dos.
Otra causa puede ser la resistencia a la vitamina D o en pacientes hipofosfatémicos,
esta es una anomalia hereditaria en la cual el fésforo se reabsorbe de manera deficiente
(1,33). Las caracteristicas generales de estos pacientes son: retardo en el crecimiento,
formacion del surco de Harrison, ocasionalmente presentan disminucién del tono mus-
cular, retraso en la motricidad y extremidades inferiores torcidas (34).

A nivel craneofacial, es evidente una frente amplia, la fontanela anterior tarda en cerrarse
y existe un ablandamiento de los huesos del crdneo, sobre todo, en los huesos parietales y
occipital (33).En la cavidad oral se observa, ausencia del cemento en la raiz de los dientes,
lo que puede producir una pérdida de piezas dentales, hipoplasia del esmalte, hipocalci-
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ficacion dentinarig, caries dental, taurodontismo, mordida abierta anterior, arcadas estre-
chas y profundas. Esta enfermedad produce retraso en la erupcion dental (34).

1.1.4.4. Torticolis Unilateral

Esta patologia produce una contraccién del musculo esternocleidomastoideo y los mus-
culos posteriores del cuello, lo que da como resultado que la cabeza se incline hacia un
lado del cuerpo (35). Esta enfermedad puede estar ligada a la herencia o adquirirse al
interactuar con el medio ambiente (36).

Generalmente, estos pacientes presentan: hipoplasia del muisculo esternocleidomas-
toideo, inflamacién de los ganglios linfaticos del cuello, infecciones y malformaciones
6seas (1) A nivel craneofacial, se observa: occipucio aplanado, cigomaticos retruidos,
disminucién de la altura facial vertical, érbita mas baja y oreja desplazada hacia atrds
en el lado afectado. En la boca, la comisura labial se encuentra inclinada, al igual que el
plano oclusal y la mandibula se encuentra desviada (35,36).

1.1.6. Traumatismos

Los traumatismos a edad temprana son comunes, siendo los mds frecuentes los que se
producen en el tercio facial medio, por ende, son mds afectadas las estructuras anatd-
micas como la nariz y los huesos cigomaticos (1). Si un paciente sufre un traumatismo
facial a una edad temprana, las arcadas pueden sufrir alteraciones debido a la pérdida
de piezas dentales (figuras 9 y 10). El crecimiento de los huesos se puede ver afectado
debido a fracturas en uno de los céndilos, lo que provocaré asimetrias o en ambos lo
que puede dar lugar a un retrognatismo de la mandibula (37,38).

Cuando se produce un traumatismo, es esencial realizar una exploracion extraoral me-
ticulosa, con ello se puede observar la presencia de edema y hematoma. Ademds, es
fundamental realizar la palpacién de todo el complejo craneofacial en busca de ano-
malias que den indicios de alguna fractura (37), asi como una exploracién intraoral en
donde se inspeccionen los tejidos duros y blandos (38).

Figura 9. Traumatismo dental del incisivo central derecho.
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Figura 10. Consecuencias de un traumatismo que provocd posicion andémala en el incisivo central
derecho: A) En oclusién. B) Vista oclusal de la arcada superior.

1.1.6. Radiaciones

Cuando los niflos menores de tres afios son expuestos a radiacion, tienen mayor posi-
bilidad de que se produzca una alteracién en los tejidos que se estdn desarrollando. A
nivel bucal la radiacién puede alterar el desarrollo del germen dentario, dando como
resultado variaciones patologicas a nivel de las raices, ausencia de estas o agenesia de
las piezas dentarias, microdoncias, defectos en los huesos, mucositis (inflamacién de la
mucosa oral) y lesiones de las glandulas salivales (1,39).

1.2. Alteraciones locales de las maloclusiones

Este tipo de alteraciones se relacionan directamente con las estructuras dentarias, ya
sea que se presenten anomalias de nimero, de tamario y/o en la formaciéon de las pie-
zas dentales. Ademads, se puede desarrollar alteraciones en el patrén eruptivo, tanto en
denticiéon temporal como permanente (1).

Para prevenir las maloclusiones dentales es importante mantener la integridad de las
piezas dentales temporales, por lo que en caso de caries o restauraciones defectuosas
es necesario implementar tratamientos adecuados para solucionar la situacién de ma-
nera efectiva. Las caries interproximales representan un factor de riesgo local, debido
a que suelen afectar las estructuras dentales de dos dientes, al tratarse de zonas poco
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visibles, normalmente, no se detectan a tiempo. Esta afeccién suele ser mds prevalente
en pacientes con apifamiento dental o con aparatos ortodénticos (1,40).

La deteccién tardia de este tipo de caries resulta en una mayor pérdida estructural, la
cual incluird una afeccion del nervio y terminard en la exfoliaciéon prematura de piezas
temporales. En estos casos, los dientes adyacentes se desplazan para ocupar los es-
pacios vacios, produciendo una disminucion en la longitud de la arcada, por lo que la
existencia de lesiones cariosas avanzadas durante el recambio dentario representa un
problema a largo plazo (1).

1.2.1. Anomalias de nudmero

1.2.11. Hiperodoncia

La hiperodoncia es el término utilizado para definir el desarrollo y presencia de dientes
supernumerarios en la arcada, los cuales, a partir de su morfologia, se clasificaron en
“suplementarios” y “rudimentarios” (1). Esta patologia tiene un patrén genético marcado,
ya que se presenta con incidencia en familiares; no obstante, no se encuentra asociada
a ninguna mutacién (41).

Los suplementarios son aquellos dientes supernumerarios con la misma forma y ta-
mano que su diente adyacente. Estos erupcionan por orden de frecuencia de mayor
a menor, comenzando por los incisivos laterales superiores hasta los premolares. Los
rudimentarios en cambio, se presentan dientes con formas atipicas localizados princi-
palmente en el maxilar superior. Por o general, este tipo de supernumerarios presentan
forma conoide, son pequernos, denomindndose como mesiodens o mesiodientes (1,40).

La etiologia mds acertada de este tipo de alteracién dental es la hiperactividad de la 16-
mina dental, que consiste en una excitacion de las células epiteliales embrionarias que
comparten la ldmina dentaria o a una avulsién accidental del foliculo dental. De igual
manera, el tipo de alteracién que puede causar depende principalmente de la posicidn
en la arcada (1,42). Por otro lado, los mesiodens suelen generar diastemas y mal posicio-
nes dentales, generalmente entre los incisivos centrales, ademads de que pueden llegar
a retardar o impedir la erupcién de las piezas laterales (figura 11) (40).

Figura 1. Radiografia correspondiente a pieza supernumeraria no erupcionada en el cuadrante
superior derecho.
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1.2.1.2. Hipodoncia

La hipodoncia, también conocida como “agenesia dental”, se define como la ausencia o
disminucion del nUmero de piezas dentales en la arcada y no son visibles radiografica-
mente. Esta anomalia es clasificada principalmente en cuatro grupos: hipodoncia (au-
sencia de hasta seis dientes), oligodoncia (ausencia de mds de seis dientes), anodoncia
(ausencia de todos los gérmenes dentales) y agenesia (ausencia de la formacién de un
germen dental) (figura 12) (40,41).

A pesar de que la hipodoncia pueda llegar a afectar tanto a la primera como a la segun-
da denticidn, esta Ultima es en la que existe mayor prevalencia, constituyendo uno de
los principales factores locales de las maloclusiones dentales. La principal teoria sobre
la etiologia de la hipodoncia fue propuesta por Oven (40), quien postula que se produ-
ce por una disminucion fisiolégica en el nUmero de piezas dentales. También se hace
referencia a la presencia de algunos factores que pueden causar agenesia como: trau-
matismos, infecciones durante el desarrollo dental, sobredosis de radiacién, raquitismo,
sifilis, sarampién durante el embarazo y trastornos intrauterinos graves (1,40)

Las piezas dentales en las que principalmente se generan este tipo de anomalias son
los terceros molares, presentando entre el 6-7 % de casos, seguidos de los segundos
premolares inferiores los cuales se presentan entre 1-6 % de los casos y por Gltimo los
incisivos laterales superiores presenténdose en 1-4 % de los casos (1).

Figura 12. Radiografia correspondiente a agenesia dental de las piezas 1.3, 2.3, 3.1, 3.3, 3.5, 4.1, 43 y 4.5.

1.2.2. Anomalias de tamanfio

Las anomalias de consideracion en cuanto al tamafo de las piezas dentales son la mi-
crodoncia y la macrodoncia, ambas afectan al diGmetro de la pieza dentaria, siendo
esta muy pequefia o muy grande, respectivamente, en relacion a lo normal (1).

1.2.2.1. Microdoncia

La microdoncia es una reduccién del tamarfo y volumen normal de un diente, el cual
mantiene su forma normal. Esta anomalia puede ser localizada; es decir, que afecta solo
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a un diente o generalizada en la que la alteracién se presenta en un grupo de dientes
(figura 13) (43).

Entre las piezas afectadas mas frecuentemente se encuentran los incisivos superiores
laterales permanentes. Esta anomalia provoca una falta de armonia dento-maxilar re-
sultando en alteraciones dimensionales que originan un excedente de espacio dando
como resultado un diastema (1,43).

Existe varios andlisis para determinar la microdoncia de los incisivos laterales superio-
res, estos métodos sirven para evaluar la proporcion mesio-distal de los dientes con
respecto alas demds estructuras dentarias. Mayoral propone un indice para determinar
la presencia de incisivos con microdoncia o macrodoncia, el cual se realiza sumando el
ancho mesio-distal los incisivos maxilares, cuyo valor normal, se encuentran entre 22-32
mm, la presencia de valores menores indican la existencia de microdoncia (1).

Figura 13. Microdoncia de los incisivos centrales superiores.

1.2.2.2. Macrodoncia

Se refiere al aumento del volumen y tamafio de una pieza dental, presentdndose de for-
ma individual o generalizada (figura 14). Esta alteracion resulta en una desarmonia den-
to-maxilar, que provoca casos de apifiamiento dental en el sector afectado debido a la
falta de espacio disponible en el hueso, ademds de una alteracién del indice de Bolton
de manera inversa a la microdoncia (1).

Puede estar asociada a la hiperodoncia y anomalias de formacién como fusién, gemi-
nacién y dens in dente (42).

Figura 14. Incisivo central superior con macrodoncia.
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1.2.3. Anomalias de formacioén

Este tipo de anomalias se presenta al momento de la formacion del érgano dental ya
sea a nivel de la corona o de su porcion radicular, mismas que pueden ser: fusion, gemi-
nacion, concrescencia, dilaceracion y dens in dente (1.

1.2.3.1. Fusioén

La fusiéon también llamada sinodoncia o coalescencia, se define como la unién en una
sola estructura de dos o mds dientes, o gérmenes dentales a nivel de la dentina o es-
malte, por tal motivo suele ser conocida como “anomalia de unién” (42). Esta puede ser
completa o incompletaq, por lo general se presenta de manera unilateral en la denticién
temporal con una frecuencia de 0,5 %, siendo los dientes mds afectados los caninos e
incisivos. Morfologicamente las piezas con sinodoncia suelen presentarse con cdma-
ras pulpares independientes, algunas tienen coronas bifidas con cédmaras grandes que
producen una dificultad para diferenciar la fusién de la geminacion (44).

Cuando la fusién resulta ser incompleta, aparece un surco vertical en la cara vestibular
indicando la linea donde se fusionan las piezas y por palatino o lingual, uno o dos cin-
gulos en forma de abanico, ademds que el tamanio dependerd de la etapa en la que se
produijo la alteraciéon (figura 15) (42).

Esta anomalia produce una reduccién de las piezas en la arcada que resulta en una
desarmonia dento-maxilar positiva. Ademads, es importante tener en cuenta que al ser
mdas prevalente en la denticidon temporal una fusidén dental puede ir acompafiada de
agenesia o retraso de erupcién de las piezas permanentes, maloclusiones y acumula-
cion de placa (42,44).

Figura 15. Fusion dental.

1.2.3.2. Geminaciéon

Esta alteracion se presenta al momento de la formacién del germen dental, durante
el desarrollo de la corona; en donde, se produce una ligera separacién formando dos
dientes de un solo érgano (42). Morfolégicamente se presenta solo un conducto, suele
presentarse acompafiado de macrodoncia, puesto que el didmetro mesio-distal es su-
perior a la normativa, provocando maloclusiones y molestias similares a las menciona-
dos en la fusién dental (figura 16) (1,42,44).
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Figura 16. Geminacién dental.

1.2.3.3. Concrescencia

La concrescencia es un tipo de fusién que se caracteriza por la unidén de dos o mds pie-
zas dentales a nivel del cemento radicular que ocurre generalmente a nivel del tercio
apical en los molares, que se unen por falta de espacio en la arcada durante su for-
macién (ﬁgura 17). Esta alteracién no se evidencia de manera clinica, puede resultar en
un hallazgo radiogréfico (42). Cuando la concrescencia se produce entre dos dientes
funcionales puede resultar en diastemas proximales o posiciones dentales incorrectas;
por el contrario, si se produce con un diente supernumerario se provocard un apifia-
miento (1,44).

Figura 17. Concrescencia.

1.2.3.4. Dilaceraciéon

Corresponde a una alteracion radicular, también conocida como dehiscencia es un fe-
némeno en el dngulo coronario radicular, es decir, una curvatura excesiva en direccion
distal, provocado durante la formacion radicular, en el crecimiento de la vaina epitelial
de Hertwig, generalmente por una causa externa como un traumatismo en la etapa de
denticién primaria. Esta anomalia causard alteraciones en la erupcién y la cronologia
de esta, ademds de que puede llegar a provocar mordida abierta en el drea de la pieza
afectada (figura 18) (1,42).
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Figura18. Dilaceracion.

1.2.3.5. Dens in dente

Es una alteracién causada por la invaginacion del esmalte en la cdmara pulpar, puede
variar dependiendo de la etapa en la que se generd, presentdndose con mayor preva-
lencia en los incisivos laterales permanentes, los cuales en presencia de esta alteracion
aumentan su tamano provocando una discrepancia éseo-dentaria negativa, con pro-
blemas en las intercuspidaciones (figura 19) (1,42,44).

A B C D

Figura 19. Diferentes tipos de dens in dente: A) Tipo I: la invaginacion se encuentra dentro de la
corona y no mas allé de la unién amelocementaria. B) Tipo II: la invaginacién se extiende hasta
la cédmara pulpar, permanece dentro del conducto radicular y sin comunicacién con el liga-
mento periodontal. C) Tipo llIA: la invaginacion se extiende a través de la raiz y se comunica con
el ligamento periodontal por medio de un pseudoforamen lateral. D) Tipo IlIB: la invaginacién se
extiende a través de la raiz y se comunica con el ligamento periodontal en el foramen apical.

1.2.4. Alteraciones del patrén eruptivo y del recambio dentario

La presencia de variaciones en el patréon de erupcién o en la trayectoria del brote de las
piezas permanentes puede llegar a determinar la existencia de una maloclusién, debi-
do a que, si alguna pieza no ocupa el lugar que le corresponde en el momento y lugar
adecuado, provocard que las piezas adyacentes migren hacia el espacio libre. Esto haré
que la pieza que adn no ha erupcionado, emerja en una localizacién errébneq, con una
mala relacién tanto con las piezas adyacentes como las antagonistas (1).
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1.3. Causas comunes de las alteraciones del patrén
eruptivo o del recambio dentario

Dentro de las causas comunes que producen alteraciones del patrén eruptivo dental
encontramos: pérdida prematura de piezas temporales, retencién de piezas temporales,
anquilosis del molar temporal, malposicién del germen del premolar o lisis atipica de las
raices del molar temporal y retraso formativo o madurativo del germen permanente.

1.3.1. Pérdida prematura de piezas temporales

Normalmente las pérdidas prematuras de las piezas temporales son causadas por trau-
matismos, caries dental, periodontitis o resorciones radiculares atipicas que son el pro-
ducto de una discrepancia éseo-dentaria negativa. En este punto la longitud del arco
dentario disminuye y el diente permanente erupciona mds tarde de lo esperado y en
una posicién incorrecta (1,45).

1.3.2. Retencidn de piezas temporales

En el sector de dientes anteriores, la retencion estd basada en la nula reabsorcion fisio-
I6gica del diente temporal, causada por una alteracién en la cronologia eruptiva de la
pieza permanente, misma que erupciona fuera de su localizacion habitual. Si el recam-
bio se ve retrasado en un periodo mayor a seis meses, se considera como retencion
prolongada (1,46). La mayoria de las veces, un traumatismo es el que genera el cambio
de lugar y direccion eruptiva del germen permanente (1).

En cuanto al sector posterior, existen tres principales motivos, estos son: anquilosis del
molar temporal, malposicién del germen del premolar y lisis atipica de las raices del
molar temporal y el retraso formativo o madurativo del germen permanente (1).

1.3.3. Anquilosis del molar temporal

Se presenta clinicamente como una infraoclusién de la pieza molar a causa en una
exfoliacion fisiolégica tardia, donde los dientes contiguos intentan trasladarse a esa po-
sicién, ganando una gran cantidad de espacio. Al mismo tiempo, poco a poco se provo-
ca que los molares antagonistas se extruyan (1,47).

Implica la unién de hueso con la dentina o el cemento, dejando obliterado y sin continui-
dad al ligamento periodontal, impidiendo la erupcion dental y disminuyendo la altura y
el desarrollo del hueso alveolar (47,48).

1.3.4. Malposicion del germen del premolar y lisis atipica de las
raices del molar temporal

Se da cuando alguna de las raices de un molar temporal no se reabsorbe y a su vez no
se exfolia, y estd causada por una posicidn incorrecta del germen del premolar, misma
que invade el lugar de las raices de los molares. Es recomendable la exodoncia de la
pieza retenida para evitar desplazamientos negativos (figura 20) (1).
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Figura 20. A) Malposicion de premolares en la arcada superior derecha, vista clinica. B) Vista
radiogréfica.

1.3.5. Retraso formativo o madurativo del germen permanente

Esto puede estar asociado a enfermedades sistémicas, o a factores locales como la
falta de espacio, pérdidas prematuras, traumatismos, dientes supernumerarios o la pre-
sencia de quistes (48). Este retraso causa un cambio en el patrén de erupcién dentaria
y mayoritariamente sucede en los premolares inferiores los cuales emergen con una
dimensién, direccién y estructura atipica (1).

1.4. Alteracion de la trayectoria eruptiva de los
permanentes

Puede ocurrir una alteracién de la trayectoria eruptiva de los dientes permanentes por
una erupcién ectdpica, una transposicion dental, desplazmaiento iatrogénico del ger-
men permanente.

1.4.1. Erupcidn ectbpica

Esta se describe como “la alteracién de la trayectoria eruptiva del diente” la cual se
presenta mayoritariamente en los caninos y molares superiores permanentes y puede
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provocar la pérdida temprana del segundo molar temporal y la posterior mesializacion
del primer molar permanente (figura 21) (1,49).

Figura 21. Erupcion ectépica del canino superior izquierdo: A) Vista frontal. B) Vista lateral.

1.4.2. Transposicion dental

Existe un dafio apical debido a la posicién errbnea de alguna pieza dental, la cual emer-
ge en un lugar incorrecto o impacta con piezas vecinas. Esta transposicién puede co-
rresponder a toda la pieza dental o solamente la corona, comidnmente se da en caninos
y premolares superiores y estd relacionada con traumas y predisposicion genética (fi-
gura 22) (1,50).

Figura 22. Transposicion del primer premolar izquierdo.

124 Maloclusiéon



1.4.3. Desplazamiento iatrogénico del germen del diente
permanente

Se da por una interrupcion de la trayectoria de erupcién normal del diente, causada
por la presencia de coronas o bandas pedidtricas mal adaptadas. Con la ayuda ra-
diogréfica se comprueba si la corona o banda no obstaculiza la erupcion del diente
permanente (1).

1.5. Alteracion de la erupcion de los dientes
permanentes

Esta ocurre por: fallo primario de erupcion, obstéculos mecdénicos, anquilosis de molares
permanentes, quistes de erupcion y barreras mucosas.

1.5.1. Fallo primario de erupcion

Es causado por un error del foliculo dental que provoca que la pieza no erupcione a
pesar de que tenga el espacio necesario para hacerlo, el germen permanente cesa su
proceso eruptivo sin causa alguna, por tanto, se atribuye a un mal funcionamiento de los
patrones de erupcion. La mayor prevalencia se da en molares permanentes (1,51).

La pieza dental afectada puede haber alcanzado el plano oclusal con su antagonista,
pero al detener su erupcioén, genera infraoclusién o una mordida abierta distal y puede
anquilosarse (51).

1.56.2. Obstdculos mecdanicos que impiden o retardan la
emergencia

Hace referencia a la presencia de ciertos elementos que interfieren en la erupcion de las
piezas permanentes. Estos elementos pueden ser odontomas, quistes, tumores, dientes
supernumerarios, etc. (1,48).

1.5.3. Anquilosis de molares permanentes

Esta retencidn provoca una mordida abierta lateral en el paciente, debido a que inter-
fiere en el desarrollo alveolar normal, y también provocard que los dientes adyacentes
intenten ocupar el lugar vacio que deja la pieza anquilosada (1,47,48).

De etiologia desconocida, sin embargo, se relaciona a cambios patolégicos en el liga-
mento periodontal, entre sus complicaciones se mencionan alteraciones en la oclusion,
inclinacién de piezas adyacentes, pérdida de espacio y extrusiéon del antagonista (51).

1.5.4. Quistes de erupcidén y barreras mucosas

Generalmente, se presentan como una cavidad con contenido fluido, semifluido o ga-
seoso, revestido por epitelio, su etiologia no es clara, cuando la cavidad contiene san-
gre, se muestra una hinchazén de color pdrpura o azul, denominado “hematoma de
erupcion” (52).
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En la mayoria de los casos se presenta en la zona anterosuperior, en donde estas barre-
ras provocan el retraso del ciclo eruptivo; sin embargo, no representan un problema real
debido a que son patologias faciles de tratar o simplemente desaparecen solas (1,52).
Una opcién en su tratamiento es la exéresis o marsupializaciéon dental (48,52).

2. Clasificacion de las maloclusiones

La clasificacién de las maloclusiones es una herramienta fundamental en el diagnosti-
co ortodontico, es un punto de partida para establecer un tratamiento adecuado para
cada paciente. Para un correcto diagnéstico es importante clasificar a las maloclusio-
nes en los tres planos del espacio: sagital, vertical y transversal (53).

2.1. Alteraciones sagitales

Son problemas a nivel de huesos y dientes en sentido anteroposterior y se dividen en tres
clases (54).

2.1.1. Maloclusiéon clase |

Es cuando el crecimiento de maxilar como de mandibula en sentido anteroposterior se
encuentra normal, al realizar un andlisis cefalométrico los valores que detecten las cla-
ses esqueletales deberian encontrarse dentro de los paré@metros normales (figura 23),
por ejemplo, el dngulo punto A-nasién-punto B (ANB) debe medir 2°+2 (54-56).

Figura 23. Maloclusién clase | esqueletal.

Las caracteristicas clinicas de este tipo de maloclusién se basan principalmente en la
posicion errébnea del grupo dentario anterior o en algunos casos hasta de los premolares
(54). La relacién molar es Clase | de Angle, la relacién canina puede presentarse como
neutroclusion, aunque en ocasiones, esta Gltima puede también puede presentar disto-
clusién o mesioclusion (figura 24) (54-56).
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Figura 24. Clase | dental.

La maloclusién clase | se considera multifactorial. En la mayoria de los casos se origina
en la denticidon temporal. Se relaciona principalmente con la morfologia y el crecimiento.
Segun su etiologia se clasifica en factores generales y locales (57):

* Factores generales. Son aquellos que no pueden ser controlados por el odont6-
logo y se dan en el transcurso de formacién del individuo (57,58). Entre los prin-
cipales estdn los factores genéticos, hereditarios, medio ambiente como los ha-
bitos orales no fisiolégicos, patologias y deformidades congénitas, accidentes,
postura y dieta incorrecta (57,59)

« Factores locales. Estos factores si pueden ser controlados por el odontdlogo, ya
que se relacionan netamente con la cavidad oral. Se deben diagnosticar tan
pronto como sea posible para poder interceptar y corregir el problema (60). Entre
ellos se encuentran las anomalias de nimero, forma y tamaro del diente, freni-
llos labiales, pérdida prematura y retencién prolongada de dientes temporales,
erupcién tardia o anormal, anquilosis de piezas permanentes, caries y hdbitos
orales (59).

Varios estudios (57,60,61), concluyen que la maloclusion clase | es la segunda mds pre-
valente a nivel mundial; sin embargo, a nivel nacional se posiciona como la mas fre-
cuente, mds de la mitad de las maloclusiones, son clase | con un 59,6 % de prevalencia.

De forma local, en la ciudad de Cuenca, en la parroquia Monay (61), se estudié la pre-
valencia en escolares de 12 afios. Aqui la clase | resultd ser la mds frecuente, tanto en
relacién molar derecha como izquierda, sobrepasando el 50 %. Por el contrario, una in-
vestigacion en la parroquia El Sagrario (55) en escolares de 12 afios, posiciond la clase |
en segundo lugar con un 34,1 % (55,59).

El mal posicionamiento de las piezas dentales anteriores es mds notorio en el maxilar
inferior que en el superior, lo que produce que los dientes se dirijan a mesial a una par-
te mas estrecha del arco dental. Ademds, cuando el individuo tiene en boca todos sus
dientes permanentes, existe una disminucién aproximada de 2 mm en la longitud del
arco y de 15 mm en el ancho intercanino. Estos pacientes tienen un correcto balance
6seo, neuromuscular, un perfil facial recto y armonioso (figura 25) (55,57).
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Figura 25. Paciente con clase | facial.

La malcoclusién se caracteriza en la clase | porque puede presentar alteraciones a nivel
dentario, sin embargo, en todos los casos presenta la relacién | molar. A continuacion,
las diferentes variaciones de la maloclusiéon clase |.

21.11. Clase | con apinamiento

El apiffiamiento es el resultado de la diferencia existente entre el espacio necesario y el
espacio disponible, lo que afecta la alineacion dental. Esta discrepancia, es mds comun
tanto en el sector anterosuperior como en el anteroinferior, pero existe casos donde se
encuentra linguo-version de los segundos premolares inferiores. Normalmente, los cani-
nos de la arcada superior son los Gltimos en erupcionar; por lo tanto, estos pueden verse
afectados por la falta de espacio, resultando retenidos o ectépicos (figura 26) (54,57).

Figura 26. Clase | con apifiamiento.

« Apiiamiento primario. Estd determinado por factores genéticos. Se presenta
como consecuencia de la diferencia entre la longitud de la arcada disponible y
la suma de los didmetros mesodistales de los dientes (55,57).

« Apiriamiento secundario. Es causado por componentes ambientales, como la
pérdida prematura de dientes deciduos, lo que favorece la migracion de las pie-
zas adyacentes, disminuyendo notoriamente el espacio de erupcién para las
piezas permanentes (55,57).
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« Apifiamiento terciario. Tiene lugar durante la adolescencia o la etapa adulta
como respuesta a los fendmenos de compensacioén dentoalveolar; los cambios
por el crecimiento facial; debido a que, el maxilar inferior es el Ultimo hueso en
desarrollarse e inicia la erupcién de los terceros molares, que ejercen una fuerza
en la zona anterior, lo que provoca la mesializacidon de los dientes y, por consi-
guiente, apifiamiento (55,57,61-63).

21.1.2. Clase | con mordida cruzada de tipo dental

La mordida cruzada puede ser anterior o lateral, segun la zona donde se encuentre la
incorrecta relacién dental. Cuando se evidencia a nivel de incisivos, hablamos de una
mordida cruzada anterior o también llamada pseudoclase Il por la similitud clinica que
presentan (54). En este tipo de mordida las piezas inferiores se encuentran protruidas y
las superiores retruidas (55,57). El origen de este tipo de mordida, por lo general, es den-
tal mas no esquelético ya que las bases dseas se encuentran bien relacionadas entre si;
sin embargo, cuando la maloclusién evoluciona puede llegar a ocasionar un problema
esquelético, estimulando el crecimiento diferencial de los condilos (figura 27) (54,55).

Figura 27. Clase | con mordida cruzada de tipo dental.

La pseudo clase Il se da por una mala relacién de posicion, como un reflejo neuromus-
cular adquirido. Puede ser por factores dentales como: presencia de contactos pre-
maturos anteriores, erupcién ectdpica de los incisivos centrales superiores o pérdida
prematura de molares temporales; ademdas de factores funcionales como: anomalias
de postura lingual, caracteristicas neuromusculares o problemas de vias respiratorias,
los cuales conducen a una posicidn adelantada de la mandibula en mdxima intercus-
pidacion (64,65).

Los pacientes con este tipo de maloclusion y con denticién decidua, suelen tener puntos
de contacto prematuros, sobre todo en los caninos, lo que genera a su vez desviacion
de tipo funcional en la mandibula. Ademds, normalmente se presenta un frenillo lingual
corto, lo que no permite una correcta ubicacién la lengua, pues esta se encontrard en
posicion baja (54).
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2.11.3. Clase | con biprotrusion o bioretrusidn dental o
esquelética

Cuando el origen de la maloclusidén es netamente dental, los incisivos van a estar po-
sicionados por delante o por detrds de la base del crdneo; mientras que, si el origen es
esqueletal, la ubicacion errébnea serd de los maxilares, al hacer el andlisis cefalométrico
los valores de clase esqueletal siempre se encuentran dentro de la norma. Cuando hay
biprotrusién esqueletal puede observarse una mordida abierta anterior e interposicion
lingual. En tanto que, al existir biretrusién, puede visualizarse apifiamiento (mas notorio
a nivel mandibular) y sobremordida (54,56).

21.1.4. Clase | con mordida abierta

Al no existir contacto entre la arcada superior e inferior, como consecuencia de un ha-
bito no fisiolégico, hay un incremento en la dimension vertical y en la mayoria de los
pacientes se logra visualizar una sonrisa gingival debido al labio funcionalmente corto,
el cual es resultado de un excesivo desarrollo del maxilar superior (figura 28) (54,56).

Segun la zona dénde se ubique la mordida abierta, esta puede ser: anterior (cuando no
hay relacién interincisiva), lateral (cuando los premolares o molares no contactan) y
completa (cuando afecta a la arcada dental en su totalidad, por mesial de los altimos
molares) (54).

Figura 28. Clase | con mordida abierta.

2.1.2. Maloclusiéon clase |l

La maloclusién clase Il presenta una etiologia multifactorial, sin embargo, se ha demos-
trado que el componente genético es la causa principal de esta afeccién. Segln varias
investigaciones (66,67), se sefiala que solamente los dos tercios de los 25 000 genes
humanos son los causantes de este tipo de maloclusién, provocando un desarrollo cra-
neofacial caracteristico, siempre que existan interacciones entre tejidos, migraciones
celulares y crecimiento coordinado de cada uno de estos procesos (54).

Dentro de los hdbitos y disfunciones que causa maloclusion clase |l la respiraciéon oral es
la principal, pero también puede ser causante las degluciones atipicas e interposicion del
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labio inferior. Cuando los hdbitos y las disfunciones se combinan con factores genéticos
o hereditarios, tanto el maxilar como la mandibula, presentan problemas severos (54,68).

Cuando el origen de la maloclusion es esquelético, se observa como una discrepancia de
tamano entre el maxilar y la mandibula (figura 29A), usualmente se atribuye un retrog-
natismo mandibular; sin embargo, también puede deberse a una protrusidon maxilar, o
la combinacién de ambas (54,68), entre las diferentes combinaciones existentes, estan:
maxilar adelantado y mandibula de tamarfio normal; mandibula retrogndtica y maxilar
de tamario normal y combinacién de maxilar adelantado y mandibula retrognatica (65).

Figura 29. A) Clase Il esqueletal. B) Clase Il facial.

Cuando el diagnéstico de la clase Il esqueletal es por retrognatismo mandibular, para
Ustrell (54), los agentes causales se dividen en: factores hereditarios, como mandibula
pequena, la cual produce una disminucion de la longitud del cuerpo mandibular, de la
rama ascendente de la mandibula, del arco mandibular, aumento de la altura facial
inferior, de la dimensién vertical y del dngulo goniaco (figura 29B).

Por otro lado, también encontramos los factores locales tales como la anquilosis tempo-
romandibular, traumatismos unilaterales o bilaterales de la articulacion temporo man-
dibular (ATM). Ademds, esta maloclusién presenta dos divisiones segun las caracteristi-
cas dentales del sector anterior (figura 30) (68,69).

Figura 30. Clase Il dental.
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21.21. Clase Il division 1

Se visualiza una clase Il molar y distoclusiébn canina con resalte aumentado mayor a
3 mm (figura 31), la presencia de un perfil retrogndtico causado por la adaptaciéon la
contraccién anormal por parte de los musculos faciales y la lengua, un musculo mento-
niano hiperactivo, labio superior protruido e hipoténico e inferior interpuesto hipertonico,
lengua baja y avanzada, y una disfuncién de la musculatura perioral y facial acompa-
fiado generalmente de un biotipo dolicofacial (54,70-72).

Figura 31. Clase Il division 1.

Es importante definir la causa de esta; por lo que, segun Ustrell (54), el origen de la ano-
malia puede estar o no relacionado a un factor esquelético, para determinar esto es
necesario llevar a cabo estudios cefalométricos, los cuales mediante puntos especificos
y medidas determinan si el problema es éseo o no (69).

Cuando el causal no se relaciona con el factor esquelético, el diagndstico precoz seguido
de un tratamiento preventivo e interceptivo se vuelve un paso fundamental, ya que esto
puede evitar diversos problemas en el futuro. La principal causa, en caso de que no sea
esqueléticq, es la pérdida de los espacios por la mesializacion de los molares permanen-
tes, que suele asociarse a caries o pérdidas prematuras de molares temporales (54,70).

Los pacientes que tienen esta maloclusion presentan hdbito de interposicidn labial, el
cual se considera como el principal causante de la linguo-versién de los incisivos inferio-
resy la vestibularizacion de los superiores. Por otro lado, los pacientes que son respirado-
res bucales son propensos a presentar mordida cruzada posterior, a causa de su posi-
cién baja de la lengua lo que provoca falta de crecimiento en el maxilar superior (54,70).

2.1.2.2. Clase Il division 2

Encontramos una clase molar Il y una clase canina de distoclusion (ﬁgura 32), sin em-
bargo, en esta divisidbn se pueden encontrar dos presentaciones. La primera, en donde
existe una retroinclinacién de los incisivos superiores centrales y una proinclinacién de
los incisivos superiores laterales. La segunda, en donde los incisivos superiores centrales
y laterales se encuentran retroinclinados en ambos casos los incisivos inferiores estan
lingualizados (68). Todo esto acompanado de sobrepase vertical aumentado (54).
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En estos casos, tanto la retroinclinaciéon de los incisivos superiores y la recidiva posterior
al tratamiento ortoddntico, estén es causado por componentes la hiperactividad labial
y fuerzas masticatorias aumentadas; por tanto, la opresién del labio inferior sobre los
incisivos inferiores puede ser decisivo para la perdurabilidad de un tratamiento de orto-
doncia en estos pacientes (67,73).

Figura 32. Clase Il division 2.

De la misma forma, cabe mencionar que el patrén 6seo no se encuentra tan alterado
como en otras maloclusiones (54), sin embargo, cuando existe presencia de alteracion
6sea se presenta una discrepancia de tamarfio entre el maxilar y la mandibula, obte-
niendo algunas combinaciones como se menciond anteriormente (65).

Clinicamente, estos casos presentan una cara mds armoénica que los de la divisidon 1, con
una convexidad facial normal, perfiles agradables pudiendo ser rectos o ligeramente
concavos, presentando un biotipo braquifacial o mesofacial (74). Asimismo, la longitud
de las ramas mandibulares es normal o en algunos casos llegan a ser largas y potencia
el crecimiento mandibular, por o que, en ocasiones son similares a los pacientes con
maloclusiones clase | (54,65,71).

Segun Ustrell (54), varios factores pueden ser causantes de las maloclusiones de clase
Il division 2:

« Teoria de Swann: realizé un estudio cefalométrico en donde determind un despla-
zamiento anterior de los primeros molares superiores permanentes en el maxilar
antes de la erupcién de los segundos molares superiores. Basado en este trabajo,
argumentd que el principal responsable del desarrollo de la maloclusion clase
Il division 2, es la falta de desarrollo de la tuberosidad maxilar, que causa una
presidn anterior la cual empuja a los primeros molares superiores permanentes
hacia adelante generando un desplazamiento mesial (75). Por otro lado, debido
al déficit de desarrollo de la regién posterior del maxilar, los segundos molares
erupcionan en una posicion mas mesial y desplazan mesialmente a los primeros
molares. En consecuencia, los caninos no erupcionados son forzados a ejercer
presion sobre la superficie distovestibular de la raiz de los incisivos laterales su-
periores permanentes que obligan a la corona a dirigirse hacia una proinclina-
cién (54,75).
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« Teoria de verticalizacién morfolégica de Korkhaus: la caracteristica morfolégica
fundamental que da origen a esta clase de maloclusién es un sobre desarrollo
del proceso alveolar superior y un déficit de crecimiento de la base del crGneo
(76).Esto es particularmente notable en adultos donde se vuelve evidente el gran
desarrollo del tercio medio de la cara y de la base del maxilar superior. La ano-
malia es hereditaria y los primeros signos se observan en el recién nacido con
una verticalizacion excesiva de las bases maxilares, formando una forma carac-
teristica de oclusién del recién nacido, denominada por Korkhaus como “oclusién
de tapa de caja”. La inclinacién del grupo incisivo asociada a la verticalizacién de
los dientes deciduos hace que, durante la erupcién de los incisivos permanen-
tes, se enfrenten verticalmente con un dngulo interincisal muy abierto. Las lineas
axiales paralelas entre si provocan extrusion incisiva, debido a la ausencia de
oclusién interincisiva y, en consecuencia, la caracteristica de sobremordida del
paciente clase Il divisién 2 (54,76).

« Teoria muscular de Angle: la fuerza de la musculatura que ejerce el labio superior
sobre los incisivos superiores provoca poco resalte, lo cual genera un problema
importante de oclusion (54).

« Teoria de Frankel: cuando después de deglutir la mandibula baja hacia la posi-
cidn de reposo, se produce una disminucidn considerable de la presién atmosfé-
rica en el espacio interoclusal, el tejido blando genera una presién en la superficie
vestibular de los dientes resultando presidn por fuerzas musculares. Ademds, de
la presién subatmosférica que succiona los labios, mejillas contra los dientes y el
espacio interoclusal (54,77).

« Teoria de Logan: los incisivos centrales superiores presentan una alteracién gené-
tica en la direccion de erupcion, lo que provoca una disminucion del espacio dis-
ponible para los incisivos laterales ocasionando que estos se vestibularicen (54).

2.1.3. Maloclusion clase I

La etiologia de esta maloclusién es multifactorial, sin embargo, se describen tres facto-
res principales: el factor hereditario o genético, el medio ambiente y factores sistémicos
o habitos (78). Dentro de los factores del medio ambiente se pueden mencionar: hi-
pertrofia de las amigdalas, respiracién oral, patologias relacionadas con las hormonas,
problemas posturales, protrusion de la lengua, traumatismos a nivel dental o en la man-
dibula y alteraciones en la articulacién temporomandibular (ATM). Por otro lado, lo que
respecta al factor genético, el prognatismo de la mandibula estd ligado al cromosoma
X aneuploidal (78-80).

En estudios realizados a nivel mundial, se ha podido determinar que, dentro de las ma-
loclusiones sagitales, la clase Il es la de menor prevalencia, siendo la clase Il la mas
prevalente, seguida de la clase | (81). Un estudio determiné que “la incidencia en la po-
blacién asiatica aumenta la incidencia de 9 % a 19 %, en poblacion blancaes del 1% a5 %
y en la poblacién latina la incidencia es aproximadamente 5 %” (79). Asimismo, en estu-
dios realizados por Salinas et al. (81), en la parroquia El Sagrario en la ciudad de Cuenca,
y por Fajardo et al. (61), en la parroquia Monay de la misma cuidad, ambos ejecutados
en escolares de 12 afos, la prevalencia de la maloclusién clase Il fue menor en ambos
sexos. Sin embargo, en un estudio realizado por Borja et al. (62), en el hospital Monte
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Sinai, en Cuenca, en personas de entre 11 y 50 afios, la maloclusién clase Il fue mas pre-
valente en hombres y mujeres. En otras provincias como Guayas y Chimborazo, la clase
Il fue la menos prevalente y en Pichincha esta maloclusién ocupa el segundo lugar (81).

Se trata de una alteracién en sentido sagital, en la que se observa una clase Il molar
y mesioclusién canina (figura 33) (78). Asimismo, el grupo incisivo inferior puede estar
inclinado hacia vestibular (proinclinacién) y el grupo incisivo superior se inclina hacia
lingual (retroinclusién), provocando una mordida cruzada anterior (piezas anterosupe-
riores ocluyen por detrds de las anteroinferiores), que produce apifiamiento y una re-
duccién del tamafo de la arcada superior, principalmente en las primeras etapas del
problema (54,78,82).

Durante la méxima intercuspidacién es cuando se protruye la mandibula y se hace evi-
dente la mordida cruzada anterior (54).

Figura 33. Clase Il dental.

Las caracteristicas mencionadas anteriormente se pueden determinar a nivel dental.
Pero para valorar la presencia o ausencia de un problema esqueletal es necesario llevar
a cabo una cefalometria, asi se podrd establecer a qué nivel se encuentra la alteracion:
maxilar superior (retrusion maxilar), maxilar inferior (prognatismo mandibular) o una
combinacién de ambos (54,64,65,79).

Cuando la maloclusién es esquelética (figura 34A), se debe principalmente a una des-
viacion de la relacidn sagital, con los pédmulos hundidos, el labio superior hipoténico y
acompanada de una posicion mandibular adelantada (figura 34B) (54,79).
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Figura 34. A) Clase lll esqueletal. B) Clase Ill facial.

Debido a las distintas combinaciones que existen de clase lll, se desarrollaron distin-
tas clasificaciones, generalmente, los valores cefalométricos ayudan a determinar si el
problema es de origen esquelético, y a su vez, si este es de tipo maxilar, mandibular o
combinado. En el andlisis de Steiner, los valores del dngulo formado por los planos N-A'y
N-B (ANB) serén negativos (54,64).

Los autores Hogeman y Sanborn (83,84) clasifican de manera sencilla las combinacio-
nes de maloclusioén clase I

« Maxilar normal y mandibula adelantada.
« Maxilar en una posicién posterior y mandibula normal.

« Maxilar en una posicidn posterior y mandibula adelantada.
Por otro lado, Langle (85) propuso una clasificaciéon mas simplificada:

« Retrusién maxilar.
* Retrusién maxilar y prognatisso mandibular.

« Prognatismo mandibular.

Ellis et al. (86), asi como Guyer et al. (87), reportaron sobre variaciones entre pacientes
de clase lll, donde las combinaciones mds comunes incluian un maxilar retrusivo con
protrusién de incisivos, prognatismo mandibular e incisivos retruidos y un aumento de
la altura facial inferior.

Es relevante reconocer el tipo de maloclusiéon clase Il para poder determinar el trata-
miento adecuado, dado que en fases iniciales algunos tipos se pueden tratar mediante
aparatos funcionales y otras relaciones esqueléticas se corrigen mediante cirugia or-
tognatica (80).

En contraste, la clase Il esqueletal se manifiesta como uno de los problemas mas de-
safiantes para el ortodoncista, debido a que algunos casos son de cardcter heredi-
tario. El estudio cefalométrico confirmara el diagnéstico y la relacién del maxilar y la
mandibula (56).
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2.2. Alteraciones transversales

Se presentan en problemas 6seo-dentarios en el plano horizontal conocidos como ma-
loclusidn transversal, estas se pueden visualizar en compafia de maloclusiones sagi-
tales; sin embargo, se pueden presentar de forma independiente, podemos encontrar
en el sector posterior la mordida cruzada posterior, la oclusidén cuspide a cUspide y
mordida en tijera, mientras que en la regidon anterior podemos hallar desviacion de la
linea media (88).

2.2.]. Mordida cruzada posterior

Son las mds comunes, a nivel de la oclusidn se puede observar las cUspides vestibulares
de al menos un diente posterior superior este en relacion con la cara lingual de los dien-
tes inferiores en méxima intercuspidacion (89).

La mordida cruzada posterior es de car@cter multifactorial, puede ser por factores gené-
ticos, habitos funcionales inadecuados y traumdticos (54). Es causada principalmente
por un desarrollo reducido del hueso maxilar que comienza desde temprana edad.

Esto genera una diferencia entre la posicion céntrica y la intercuspidacion maxima que
conduce a una oclusidn inestable y al consiguiente desplazamiento de la mandibula
(89) Esto, a su vez, da como resultado una mordida cruzada posterior que puede afec-
tar un solo lado de la arcada o ambos (figura 35) (90). Si el problema no se resuelve, el
crecimiento craneofacial posterior puede provocar asimetria facial. La asimetria facial
se debe a la adaptacién de los tejidos duros y blandos con el consiguiente aumento del
desarrollo del lado sin mordida cruzada y un subdesarrollo del lado opuesto (88-90).

A B

Figura 35. A) Mordida cruzada unilateral. B) Mordida cruzada bilateral.

2.2.2. Oclusidn cuspide a cuspide

La oclusion cuspide a cUspide es un punto intermedio entre oclusion normal y mordida
cruzada, llegando a denominarse mordida cruzada posterior no completa debido a que
la oclusidén no se da entre la cuspide y la fosa, en cambio, se observa que las clspides
palatinas y vestibulares superiores ocluyen con sus homologas antagonistas inferiores
(figura 36) (91).
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Figura 36. Mordida cUspide a cUspide.

2.2.3. Mordida en tijera o vestibulo oclusion

Cuando las caras palatinas de los dientes superiores en el sector posterior ocluyen con
la cara vestibular de los dientes inferiores (figura 37) (89).

La mordida en tijera es una maloclusion extrafia causada por un arco dental maxilar re-
lativamente grande en comparacioén con su contraparte mandibular. Este tipo de malo-
clusién sigue siendo un desafio clinico para los ortodoncistas. Las personas con este tipo
de alteracién pueden tener discrepancias en la simetria facial y dificultades en los mo-
vimientos de excursion lateral, debido a la erupcion bucal excesiva de los dientes poste-
riores superiores y la inclinaciéon lingual de los dientes posteriores mandibulares (88,92).

Figura 37. Mordida en tijera.

2.2.4.Desviacion de la linea media

Se debe considerar que la linea media dental debe coincidir con la linea media facial,
asi como la linea media interincisiva superior con la linea media interincisiva inferior. La
linea media es la base para el estudio de la simetria (93-97). Es una linea vertical que va
de Trichion a Mentdn, pasando por la linea media incisiva superior y que divide a la cara
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en dos partes: izquierda y derecha. Para asegurar la estética dentro de la odontologia, es
importante que la linea media dental coincida con la linea media facial (98).

Cuando existen desviaciones en la linea media dental generalmente se deben a cau-
sas dentarias como extracciones o agenesia unilateral, iatrogenia, pérdida prematura
de dientes primarios o permanentes como consecuencia de traumas, alteraciones en
la secuencia de erupcién de los dientes del sector anterior. Sin embargo, el origen pue-
de deberse a factores esqueléticos relacionados con un problema de hipo desarrollo
vertical unilateral del maxilar superior que se manifiesta con una inclinacién del plano
oclusal superior y desviacién de la linea media hacia el lado de menor desarrollo vertical
(figura 38) (98).

Figura 38. Desviacién de la linea media.

2.3. Alteraciones verticales

La dimension vertical es una medicion en el plano frontal que establece la relacién entre
el maxilar y la mandibula cuando los dientes estén en oclusion (93).

La etiologia de las alteraciones verticales se considera de cardcter multifactorial, donde
los factores implicados son genéticos y locales. Entre los factores que podemos encontrar
dentro del drea genética estdn: crecimiento y desarrollo craneofacial, patron neuromus-
cular, herencia genética, caracteristicas étnicas, entre otros. Por otro lado, los factores
locales presentan en su grupo a: succién digital, respiracién bucal, empuje lingual (54).

2.3.1. Mordida abierta

Alteracion que presenta la disminucién del entrecruzamiento dental, provocando au-
sencia de contacto entre arcadas, este tipo de alteracién puede ser mordida abierta
anterior la cual, se acompana de sonrisa gingival y el sobrepase presenta valores nega-
tivos (figura 39B), asociada a hdbitos como la succién digital, deglucién atipica, inter-
posicién de objetos entre otras. Por Gltimo, la mordida abierta lateral (figura 39A), se ca-
racteriza por la ausencia de contactos interoclusales en las piezas posteriores, asociada
a macroglosia y deglucién atipica lateral (54,94).
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A B

Figura 39. A) Mordida abierta posterior. B) Mordida abierta anterior.

2.3.2. Sobremordida o sobrepase aumentado

Es un conjunto de caracteristicas esqueléticas, dentales y neuromusculares que produ-
ce una sobremordida excesiva en la regidn de los incisivos, esencialmente define como
el grado de cobertura vertical entre los incisivos superiores e inferiores, generalmente se
presenta en el sector anterior; sin embargo, en situaciones de gravedad abarca la zona
lateral (figura 40) (94). Esta maloclusién viene acompafiada de una alteracién de la
funcionalidad masticatoria (54).

Figura 40. Sobremordida.

Esta alteracién, por lo general, vuelve mds susceptibles a los pacientes a desarrollar
enfermedades periodontales y problemas funcionales que afectan los misculos mas-
ticatorios, elevando la predisponibilidad de los pacientes a patologias de la articulacién
temporomandibular (95).

La etiologia de esta alteracién se asocia a factores genéticos como: cambios en el creci-
miento y desarrollo de la mandibula y/o maxilar, cambios en la funcién de los labios y la
lengua y, principalmente, cambios dentoalveolares y locales como disfunciones (95,96).
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2.3.3.Infraoclusién

La infraoclusion también conocida como erupcion incompleta, impactacion o intrusion
se define como una alteraciéon en el desarrollo de la denticidon que perturba la erupcién
de las piezas dentales y da como resultado que el diente se encuentre por debajo del
plano oclusal (figura 41). La prevalencia en denticién primaria es variable, oscila entre
1,3 % al 38,5 % detectado principalmente en nifios entre 7 y 8 afos, siendo una situacion
clinica que se encuentra con frecuencia (97).

Figura 41. Infraoclusion.

2.3.4.Supraoclusién

La supraoclusidén también conocida como sobreerupcion se define como una alteracion
en la cual las superficies oclusales de los dientes posteriores se extienden mas allé del
plano oclusal.
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CAPITULO IV

Fisiologia y diagnéstico funcional orofacial

Sinopsis

El sistema estomatogndtico estd vinculado con estructuras craneofaciales relaciona-
das con las funciones orales y estomatolégicas del cuerpo humano, por lo tanto, un
equilibrio adecuado de los tejidos blandos y duros del sistema craneofacial contribuye
a la salud oral y facial evitando el establecimiento de las maloclusiones. El diagndstico
funcional comprende el estudio de las funciones de fonacidn, deglucién, masticacién
y respiracion, este estudio debe ser minucioso y detallado, ya que la alteracion en es-
tas funciones se puede relacionar con las anomalias dento-maxilo-facial, las cuales
se pueden presentar en musculos, huesos y piezas dentales. El ortodoncista serd el en-
cargado de corregir las alteraciones y devolver la fisiologia anatémica y funcional de
cada paciente. En el presente capitulo se estudiard la gravedad y consecuencia de las
anomalias presentes en el sistema estomatogndatico, que dependerd de la intensidad,
el tiempo transcurrido y la frecuencia con la que se presente esa disfuncion; ademds de
posibles hébitos orales que son comunes en la infancia, y que repercuten debido a una
resistencia esqueletal insuficiente, inmadurez del tejido 6seo y la agudeza de las estruc-
turas de soporte de los nifios. Dentro de los distintos hdbitos de succidn, se encuentran la
alimentacién con biberdn, succién del chupete, digital y de labios, mientra que los habi-
tos de proyeccién son protraccion lingual y protrusidn mandibular. La protraccion lingual
se subdivide en simple, compuesta y compleja, produciendo una deglucién incorrec-
ta. En tanto que, la protrusién mandibular aumenta la probabilidad de que el paciente
presente Clase Ill y abrasidn anterior de las piezas dentales. Finalmente, se describe la
onicofagia, que puede ser resultado del nerviosismo o ansiedad del paciente, mientras
que, los hdbitos posturales, se realizan de manera cotidiana, generando compresion lo
cual a su vez puede llegar a producir alteraciones 6seas.






1. Fisiologia orofacial

El sistema estomatognatico es un conjunto de estructuras relacionadas con las funcio-
nes orales y estomatolégicas del cuerpo humano. Incluye los dientes, huesos (maxilar,
mandibula y temporal), articulacién temporomandibular (ATM), masculos de la masti-
cacién (maseteros, temporales, pterigoideos), lengua, paladar duro y blando, gldndulas
salivales y otros tejidos circundantes (1). Desempefia funciones importantes como suc-
cién, masticacion, deglucién, respiracion, fonoarticulacion.

La ATM es de particular importancia para la ortodoncia, ya que desempena un papel
crucial en el desarrollo, la funcién y la estabilidad del sistema estomatogndético. Esta
articulacién, que conecta el hueso temporal del crdneo con la mandibula, permite una
amplia gama de movimientos, incluyendo la apertura y cierre de la boca, asi como mo-
vimientos laterales y de protrusion. Para los ortodoncistas, comprender la complejidad
de la ATM es esencial, ya que los tratamientos ortodénticos pueden influir en la posiciéon
y funcién de esta articulacion.

La articulacién temporomandibular (ATM) es una articulacién compleja que se compo-
ne de varias partes que trabajan juntas para permitir los movimientos de la mandibula
(2). Las partes principales de la ATM se distinguen:

« Céndilo de la mandibula: es la parte redondeada que se encuentra en la parte
superior uy posterior de la rama mandibular; se articula con la cavidad glenoidea
del hueso temporal. Hay un céndilo a cada lado de la mandibula.

 Cavidad glenoidea: es la superficie concava en el hueso temporal que se encuen-
tra justo por delante del oido. Aqui es donde se articula la cabeza de la mandibula.

« Disco articular: formada por tejido conjuntivo fibroso denso, que se encuentra en-
tre el condilo de la mandibula y la cavidad glenoidea. Este disco ayuda a amor-
tiguar y suavizar los movimientos de la articulacion.

« Cdpsula articular: es una estructura fibrosa que rodea la articulacién y contiene
el liquido sinovial, que lubrica la articulacidn para facilitar el movimiento.

« Ligamentos: no intervienen activamente la funcién de la articulacion. Estos cons-
tituyen elementos pasivos para restringir el movimiento articular. Diversos liga-
mentos refuerzan y estabilizan la articulacidn temporomandibular. El ligamento
temporomandibular lateral y el ligamento estilomandibular desempefian un pa-
pel en la estabilidad de la ATM.

» Musculos masticatorios: incluyen el masetero, temporal, pterigoideos medial y
lateral, que son responsables de los movimientos de la mandibula, como la mas-
ticacién y la apertura/cierre de la boca.

Los mUsculos se insertan en el maxilar superior y en la mandibula y debido a fuerzas
contrdctiles que brindan el soporte suficiente para producir diferentes movimientos fun-
cionales; influyendo de manera importante en el crecimiento craneofacial (3,4).

Los muUsculos de la masticaciéon son fundamentales para el proceso de alimentacion.
Los principales son el masetero, temporal, pterigoideos interno que actdan cerrando la
mandibula y el pterigoideo externo que ayuda a abrir la boca posicionando los céondi-
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los hacia adelante; trabajan coordinadamente para triturar alimentos. Estos masculos
estan controlados por el nervio trigémino y su funcién es esencial para el adecuado
funcionamiento del sistema masticatorio (2,5). Muchas alteraciones del sistema esto-
matogndatico tienen su origen cuando no existe un equilibrio del mismo.

2. Movimientos de la mandibula

Para la abertura de la mandibula se contraen el vientre anterior y posterior del digdstrico
provocando el descenso de la mandibula y la elevacion del hueso hiodes. En este pro-
ceso el pterigoideo externo lleva hacia adelante el disco articular. En el cierre de la man-
dibula participan las fibras posteriores del temporal traccionando hacia atrés el céndilo
y para la rotacién de la mandibula intervienen el pterigoideo interno, fibras anteriores
del temporal, masetero. El pterigoideo externo es el musculo responsable de el adelan-
tamiento mandibular. El temporal es el encargado de la llevar la mandibula hacia atrds.
Para los movimientos de lateralidad son los pterigoideos externos los responsables de
dichos movimientos (3-6). Estos mUsculos trabajan de manera coordinada para permi-
tir una amplia gama de movimientos en la mandibula.

3. Equilibrio bucal y equilibrio dentario

El equilibrio bucal y dental se refiere a la estabilidad que existe entre la oclusién den-
tal adecuada, funciones masticatorias, deglutorias y fonoarticulacién adecuadas, asi
como la estabilidad de los tejidos bucales. Un equilibrio adecuado contribuye a la salud
oral y facial evitando el establecimiento de las maloclusiones (7).

En el equilibrio del buccinador, el misculo buccinador cumple un papel fundamental
en las funciones orales; en ocasiones se lo denomina como accesorio de la mastica-
cién; debido a que cumple funciones de compresion de las mejillas hacia adentro al
momento de deglutir los alimentos, es bilateral, cuadrado y constituye una zona moévil y
adaptable a las mejillas (7).

El mecanismo del buccinador tiene un componente anterior que es el muisculo orbicu-
lar de los labios con su sistema de entrecruzamiento de fibras a nivel de las comisuras,
continudndose hacia atrds y hacia los lados se insertan en el rafe pterigomandibular;
justamente por detrds del Gltimo molar. En este punto se mezcla con las fibras del muas-
culo constrictor superior de la faringe y continda el mecanismo hacia atrds y adentro
para insertarse en el tubérculo faringeo del occipital, cerrando a lo que se llama el anillo
del buccinador (figura1) (8,9).
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Figura 1. Mecanismo del buccinador: A. MUsculo del buccinador, B. Rafe pterigomandibular, C.
MuUsculo constrictor superior de la faringe, D. Tubérculo faringeo del occipital, E. MUsculo orbicular
de los labios (9).

La presidn ejercida por los labios en el sector anterior y las mejillas en el sector posterior
se contrarresta con la ejercida por la lengua en la parte interna, manteniendo los dientes
en sentido vestibulolingual (figura 2) (8).

Figura 2. Equilibrio de las piezas dentarias inferiores en sentido vestibulo lingual (9).

El equilibrio en sentido mesio-distal y vertical se lo explica mediante el paralelogramo
de Godon, en donde sefala que los dientes se mantienen en su sitio debido a que las
fuerzas se concentran y se anulan en un solo punto que queda en el centro de la corona
de cada diente. Por ejemplo: el primer molar inferior se mantiene en el lugar en sentido
mesio-distal debido a la presién ejercida por el segundo premolar y segundo molar in-
ferior; en sentido vertical a nivel superior por el contacto de las caras oclusales del se-
gundo premolar y primer molar superior y a nivel inferior por el ligamento periodontal y
el hueso alveolar (figura 3) (9).
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Figura 3. Equilibrio dental del primer molar inferior (9).

4. Funciones orofaciales

Las funciones orofaciales se describen gracias a la teoria de la matriz funcional que se
introduce en el mundo cientifico con Melvin L. Moss. El autor menciona que esta matriz
se encuentra conformada por: dientes, gldndulas, tejido blando, muscular y nervioso,
los mismos que se encuentran soportados por las unidades esqueléticas como: huesos,
tendones y cartilagos (10,11).

El desarrollo esqueletal se desarrolla en su normalidad gracias al dominio de la matriz
funcional de los tejidos blandos. El tejido cartilaginoso y el tejido 6seo no cuentan con un
determinante de crecimiento, ya que estos se desarrollan mediante una respuesta al cre-
cimiento de las estructuras asociadas, indicando que el cédigo genético que establece el
desarrollo esquelético craneofacial no se relaciona con el esqueleto 6seo. Se considera
a las estructuras funcionales asociadas son encargadas de cumplir una funcién especi-
fica, mientras que las estructuras 6seas brindan soporte y proteccién a las matrices fun-
cionales. El tejido esquelético se desarrolla mediante una respuesta al desarrollo de los
tejidos blandos, estos tejidos blandos son: mulsculos, sistema nervioso, vasos sanguineos,
tejidos bucales, epitelio nasal, tejido submucoso y tejido celular subcutdneo. Cualquier
estructura 6sea se desarrolla como reaccion a la relacién funcional determinada por la
accién de los tejidos blandos, que estd relacionada con el tejido 6seo. Este desarrollo no
es controlado en direccion ni en ritmo de crecimiento (figura 4) (10,11).

Figura 4. Descripcion de la teoria de la matriz funcional (10).
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Se mencionan dos clases de matrices funcionales que establecen las formas de creci-
miento: uno de traslacién y otro de transformacion. Sobre la estructura esqueléticaq, la
matriz funcional peridstica interviene y se encarga del recambio 6seo, originando un de-
sarrollo continuo de transformacioén; por su parte, la matriz funcional capsular se encarga
de la variacién o traslacién de la posicién de la estructura esquelética (figura 5) (10,11).

Traslacién
estructuras macro
esqueléticas

Remodelado
6seo

MATRIZ

Periostica FUNCIONAL

Figura 5. Descripcion de la teoria de crecimiento de la matriz funcional (11).

4. Alteraciones de la matriz funcional

En ortodoncia, funcion y disfuncién son definiciones de gran importancia; pues, funcion
hace referencia a la funcionalidad que posee el sistema masticatorio y la normalidad
con la que lleva a cabo su trabajo; es decir, la forma adecuada en la que el paciente
respira, mastica y deglute. Es un aspecto que se toma en cuenta al momento de realizar
el tratamiento; pues, la finalidad principal es mantener o conseguir una funcionalidad
6ptima (figura 6) (12,13).

Funciones del sistema

.. Matriz funcional
estomatogndtico

e
Normalidad
L Factor etioldgico
Respiracion P
. Maloclusién
Deglucién s P
. . Correccién ortoddncica
Masticacion L.
Factor etiolégico
Recidiva
\ J

Figura 6. Matriz funcional y su control (12).

Por otro lado, la disfuncién se refiere a la alteracion que presenta en la funcionalidad del
sistema masticatorio, estas alteraciones pueden ser trastornos del habla, problemas
mandibulares, maloclusidn, dolor o incomodidad. Estas alteraciones pueden ser corre-
gidas mediante un tratamiento ortopédico el cual devolverd la fisiologia en posiciéon y
funcionamiento (12,13).

4.2. Disfunciones orofaciales

El sistema masticatorio es el encargado de dar funcion a todo el cuerpo, no se puede
corregir la disfuncionalidad si no se entiende y conoce en su totalidad este concepto.
Ademds, de la armonia fisiolégica que se debe conservar, los musculos, dientes, liga-
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mentos, articulaciones y huesos juegan un papel importante en la conservaciéon del sis-
tema masticatorio (13).

La actividad muscular de la cabeza y el cuello son los responsables del movimiento
mandibular preciso y funcional. Las actividades coordinadas se realizan gracias a la in-
tervencion de un sistema de control neurologico el cual estd conformado por muisculos
y nervios. Dentro de las disfunciones orales frecuentes, se consideran: respiracién oral (o
bucal) y deglucién atipica (12,13).

4.2.]. Respiracion bucal

La respiracion bucal es definida como la respiracion anormal ejercida por el paciente
a través de la boca; este tipo de respiracion se produce a causa de una obstruccidn
anatémica o funcional puede ser causada por un mal hdbito adquirido por el paciente.
La obstruccion funcional o anatémica se puede producir por la presencia de un tabique
desviado, cornete hipertréfico o por la presencia de adenoides. La rinitis alérgica o infla-
macién de la mucosa nasal son otras de las posibles causas que obligan al paciente a
mantener una respiracion anormal (12,14,15).

La respiracién bucal se presenta con una prevalencia del 185 % segin Cahuana (16),
desencadena algunas caracteristicas clinicas conocida como facie adenoidea tales
como: bolsas palpebrales, nariz respingada y pequena, fosas nasales pequenas y diri-
gidas hacia el frente, cara alargada y estrecha, evidente protrusion de los incisivos su-
periores, labio superior corto, labio inferior evertido y grueso, boca entreabierta y mejillas
flacidas (figura 7) (14).

Figura 7. Facies adenoidea.

Las etapas dentales y ortopédicas ocasionadas por la disfuncién respiratoria son tres y
las revisaremos a continuacion.

4.21.. Efectos inmediatos de disfuncidn respiratoria

A) Dentales. La malposicién labial genera una inclinacién vestibular de los incisivos su-
periores y una linguo version en los incisivos inferiores. El espacio existente entre las dos
arcadas, provoca una extrusion de la parte lateral superior, por otro lado, la posicién
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baja de la lengua ocasiona obstruccién eruptiva de las partes laterales de la arcada
inferior, esto predispone a una maloclusién clase Il (figura 8A) (12).

B) Ortopédicos. La colocacién de la lengua en la parte inferior y la apertura bucal, pro-
vocan una rotacion mandibular horaria, con la presencia de una sinfisis retraida. La hi-
potonia en la mandibula impide el desarrollo normal de la rama mandibular y el céndilo
respectivamente (figura 8B) (12).

A B

Figura 8. Efectos inmediatos de disfuncién respiratoria: A) Dentales. B) Efectos ortopédicos (12).

4.2.1.2. Efectos a mediano plazo de disfuncidn respiratoria

A) Dentales. Se evidencia mayormente la maloclusion clase Il molar, debido a la extru-
sién de la parte lateral superior y de la inhibicién de la erupcién en la arcada inferior.
Existe un aumento del resalte dental anterior, provocando interposicion labial inferior y
deglucién atipica. La inhibicién de la erupcion inferior y la verticalizacion incisal inferior
provocan aumento de la curva de Spee (figura 9A) (12).

B) Ortopédicos. Se observa remodelacién alveolar, para compensar la rotacién pos-

terior y la retrusién en la mandibulg, lo que permite obtener un tipo clase Il esqueletal
(figura 9B) (12).

A B

Figura 9. Efectos a mediano plazo: A) Efectos dentales. B) Efectos ortopédicos (12).
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4.2.1.3. Efectos a largo plazo de disfuncién respiratoria

A) Dentales. Mientras los incisivos inferiores se verticalizan, pierden contacto con los inci-
sivos superiores. A medida que los dientes inferiores se extruyen, los dientes superiores se
encuentran obstaculizados por la posicion del labio inferior que se superpone en la parte
anterior. La curva de Spee se presenta de forma exagerada y la clase Il se establece en los
molares. La posicién baja de la lengua favorece el desarrollo de una contraccion maxilar
que puede terminar en una mordida cruzada bilateral o unilateral (figura 10A) (12).

B) Ortopédicos. Se produce una modificaciéon en los tirantes musculares ocasionada
por la retrusion de la mandibula. McNamara (12), manifiesta que se presenta una fuerza
distal que provoca una retrusion moderada del maxilar superior (figura 10B).

C) Funcionales. El labio superior es hipoténico y corto, mientras que, el labio inferior es
hipertonico y se interpone entre los incisivos superiores e inferiores (figura 11) (12).

A B

Figura 10. Efectos a largo plazo de disfuncién respiratoria: A) Efectos dentarios. B) Efectos ortopé-
dicos (12).

Figura 11. Efectos funcionales a largo plazo de la disfuncion respiratoria.

La respiracidn bucal se asocia con la obstruccién de las vias respiratorias, también se la
relaciona con hébitos adquiridos, entre los cuales se encuentra la deglucion atipica (13,14).
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4.2.2.Deglucion atipica

Se la considera como recuerdo de la deglucién infantil, en el que su mecanismo consis-
te en adelantar la lengua y producir un movimiento anteroposterior. De esta manera, la
fase oral de la deglucién infantil antes de la erupcidén dentaria consta de estos pasos:
separacién de los maxilares, interposicion de la lengua entre los rodetes gingivales, y el
movimiento de la deglucién controlada por el contacto de la lengua y la musculatura
perioral (12).

Por otro lado, la deglucién es una accién que se da de forma innata, inconsciente y vo-
luntaria, cuya funcién es la de transportar los alimentos y limpiar las vias respiratorias.
La funcion de respiracion y deglucién deben estar coordinadas para evitar que objetos
o alimentos de consistencia solida o liquida puedan ingresar a las vias aéreas mientras
se produce la deglucion. En caso que se produzca la obstruccién de la via aérea se inicia
un reflejo de tos, el cual busca desobturar y liberar la via aérea (18,17).

La deglucién atipica se produce por alteraciones en el desarrollo y crecimiento maxilo-
facial, que exponen diversos signos y sintomas que pertenecen a las etapas primarias
de la deglucidn. La deglucidn atipica presenta sintomas como: comprension de los mUs-
culos del mentdn, carrillos y comisuras, interposicién lingual e interposicion labial; que
nos indica una disfuncién (13,16,17).

La deglucién infantil se mantiene hasta la erupcién y el contacto de los primeros mola-
res temporales, cuando ya el nifio pasa a una deglucion adulta; de semisélida de suc-
cidn-deglucién a masticacion-deglucion. Se retira la lengua de entre los bordes gingiva-
les a una posicidon mds posterior y definitiva dentro de la cavidad oral. El mantenimiento
de esta deglucion mas allé de la erupcién molar serd una disfunciéon. Ademds, se divide en
tres fases: bucal (voluntaria), faringea (refleja) y esofagica (auténoma) (figura 12) (12,18).

A B C

Figura 12. Tipos de deglucién: A) Fase bucal. B) Fase faringolaringea. C) Fase esofégica (12).
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4.2.2.). Fases de la deglucion infantil

Las fases se componen de la preparacién o fase bucal, posteriormente continta con la
fase de deglucidn propiamente dicha o faringolaringea y culmina con la fase de tras-
porte de alimentos hacia el eséfago o fase esofdgica.

* Fase de preparacioén o fase bucal. En esta fase, se produce la preparacion del
bolo alimenticio para posteriormente ser deglutido, los labios se encuentran re-
lajados, la lengua se ubica en la base de la boca y la mandibula se encuentra
relajada. Para que esta fase se lleve a cabo, deben intervenir los mdsculos buci-
nadores y realizar movimientos mandibulares y linguales, el bolo alimenticio se
ubicard en la parte anterior de la cavidad bucal, sobre la punta de la lengua y en
contacto incisivos en posicion céntrica. Una vez se identifica que el bolo estd listo
para ser ingerido se trasladard el mismo hasta la parte posterior de la cavidad
para ser deglutido. En esta fase, todos los movimientos son conscientes, volunta-
rios y consecuentemente se puede aumentar o disminuir el ritmo y la velocidad
sin el riesgo de presentar alguna interrupcién, ya que todo este proceso es pro-
piamente oral y la respiracién nasal, en su totalidad (12,18).

* Fase de deglucién propiamente dicha o faringolaringea. Esta fase es involuntaria
e inconsciente, la parte anterior de la lengua se eleva y ejerce presion sobre el
paladar, provocando el desplazamiento del bolo alimenticio, al mismo tiempo se
produce el cierre de la via respiratoria mientras que él se dirige hasta el tracto
digestivo. Una vez que el bolo alimenticio llega hasta la unién de la via digestiva y
la via respiratoria, se producen algunos reflejos como: relajacion del esfinter hipo
faringeo para dejar que el alimento pase hacia el eséfago, existe una contrac-
cidn de los musculos infrahioideos, utilizando a la mandibula como apoyo para
la contraccion muscular (12,18).

* Fase de trasporte de alimentos hacia el eséfago o fase esofdgica. En esta fase
intervienen los musculos constrictores faringeos los cuales se relajan y contraen
de manera involuntaria inconsciente para desplazar el bolo alimenticio hacia el
eso6fago, la laringe regresa a su original posicidn y el musculo hioides se desplaza
hacia inferior del velo del paladar. Adicionalmente, estos movimientos, existe un
incremento en la presion aérea que ayuda al desplazamiento del alimento (12,18).

4.2.2.2. Fases de la deglucion madura

La deglucidon madura somdatica o adulta, se estructura en consecuencia de la erupcion
dental decidugq, se produce un cambio en la deglucién debido a que la alimentacién es
mixta es decir sélida y liquida. En esta fase ya no se presenta succidn-deglucién por el
contrario masticacion-deglucion (12,18).

Existen cuatro fases de la deglucién madura: alveolar anterior, palating, faringea y eso-
fagica (12,18). (Figura 13)

160

« Alveolar anterior. En esta fase los labios deben estar en contacto al igual que los
dientes deben estar en oclusion, el dpice anterior de la lengua produce movi-
mientos de peristaltismo y elevacion.
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* Palatina. Se eleva el velo del paladar, contacta con la pared faringea posterior y
cierra las vias aéreas altas, seguidamente la punta de la lengua hace contacto
con la papila Inter incisiva produciendo un movimiento peristdltico.

* Faringea. La epiglotis y la glotis obstruyen la via respiratoria baja, de tal forma
que el conducto respiratorio se separa del conducto digestivo.

« Esofagica. Se produce el desplazamiento del bolo alimenticio mediante el esfinter
esofdgico superior.

Figura 13. Figura 13. Fases de deglucién madura: A) Fase alveolar anterior. B) Fase palatina. C)
Fase Faringea. D) Fase esofagica (12).

4.2.2.3. Masticacion

La masticacidén es un proceso adquirido el cual se establece una vez que los dientes
hayan erupcionado en la cavidad bucal; ademds, para que esta funcién se realice, es
necesario de la intervencion dental y de la madurez del sistema nervioso, de la articu-
lacién temporomandibular (ATM), del maxilar, de la mandibula y de los masculos mas-
ticatorios (19).

La masticacion es la primera etapa del proceso de deglucidn, se define como el meca-
nismo en el cual se tritura los alimentos sélidos y se genera un bolo alimenticio que pos-
teriormente serd dirigido hacia el sistema digestivo. Una vez se haya ingresado los ali-
mentos a la cavidad bucal, se procederd a la masticacién y trituracién de los alimentos,
conjuntamente a esto, se secreta saliva mediante las gldndulas salivales ubicadas en la
mucosa bucal, esta secrecién se produce mediante una accion de reflejo cognitivo (19).
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Para diagnosticar posibles alteraciones oclusales y que pueda estar afectando al pro-
ceso masticatorio, se procederd a realizar la palpacién a la altura de la ATM, esto per-
mite identificar molestias al momento de realizar movimientos de apertura y cierre, pro-
trusién y retrusion. Ademads, al realizar estos movimientos, se podrd identificar si existen
sonidos que demuestren que la relacion mandibular con la base craneal se encuentre
alterada de alguna forma (19).

4.2.2.4. Fonoarticulacion

La fonoarticulacion es una actividad innata y complicada ya que se necesita movimientos
mandibulares, faringeos y linguales que se van adquiriendo de forma paulatina mientras
el nifo se encuentra en desarrollo. La fonacion se ha realizado desde la era de los Homo
sapiens, por su parte, el lenguaje bucal es una caracteristica especial del hombre, me-
diante el cual permite comunicarse y el intercambio de ideas, conceptos y conocimien-
tos con las demds personas. Cuando existen alteraciones dento-maxilofaciales, se ve
afectada el proceso del habla, esta limitacion puede ser leve, moderado o grave (19-22).

4.2.3.Clasificacion funcional del sistema estomatogndatico

4.2.3.]1. Narinas

El tabique nasal se encuentra en el interior de la nariz, estd conformado por tejido carti-
laginoso y otra parte de tejido 6seo, estas estructuras dividen las fosas nasales. Las na-
rinas se dirigen hacia el exterior para desembocar en unos orificios o ventanas nasales,
estos orificios se encuentran limitados por las alas nasales (12, 23, 24). Durdn clasifica a
las narinas en seis tipos (figura 14).

« Grado 0. Narinas anchas en inspiracion y en reposo.

« Grado I. Estrechas, pero sin colapso en la inspiracion.

« Grado 2. Colapso parcial de un solo lado.

- Grado 3. A) Colapso total de un solo lado. B) Bilateral parcial.

« Grado 4. Colapso total de un solo lado y parcial del lado contrario.

» Grado 5. Colapso total bilateral.

Grado 0: Grado 3A:

Grado 1: Grado 3B: Grado 5:
Pequenfas, pero Colapso total

no colapsadas unilateral

Grado 2: Grado 4:

Colapso parcial Colapso total y

unilateral colapso parcial

Figura 14. Narinas: grado 0, grado 1, grado 2, grado 3, a y b, grado 4, grado 5 (12).
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4.2.3.2. Adenoides

Este tejido linfoide se ubica en el parte posterosuperior de la naso-faringe, su finalidad
es atrapar los gérmenes que ingresan por las fosas nasales y por la cavidad bucal. Por
lo general, a partir de los cinco afnos de edad estas tienden a disminuir en tamano, y
en la adolescencia desaparecen casi en su totalidad. Los adenoides pueden presentar
diversas patologias como: hiperplasia idiopdtica benigna, hiperplasia infecciosa o in-
munolégica. El diagndstico de estas, se puede realizar mediante rinoscopia posterior o
una radiografia cefdlica lateral, generalmente el método mas utilizado es el radiografico
pues, este implica menos molestia para él paciente y es mdas econémico (22).

Para establecer el tamario de los adenoides, Holmberg y Linder Aronson las clasificaron
de acuerdo al grado de obstruccién del paso del aire (figura 15) (12, 25, 26).

Grado 1: Grado 4:

Ausencia de adenoides Adenoides medianos
Grado 2: Grado 5:

Adenoides normales Adenoides grandes
Grado 3:

Adenoides pequefios

Figura 15. Adenoides: A) Grado 1, ausencia de adenoides. B) Grado 2, Adenoides normales. C) Gra-
do 3, Adenoides pequefias. D) Grado 4, adenoides medianos. E) Grado 5, Adenoides grandes.
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4.2.3.3. Amigdalas

Las amigdalas, al igual que los adenoides, tienen la finalidad de atrapar los gérmenes
que ingresan al cuerpo. Las amigdalas son un tejido linfoide en forma de masas ubica-
das en la parte posterior de la cavidad bucal. Existen diversas clasificaciones que hacen
referencia a la forma en la que estas se presentan. A continuacion, presentamos la tipo-
logia de Duran (12) (figura 16).

Grado 1: Grado 3: Grado 5:
Ausencia de Amigdalas Amigdalas
Amigdalas pequenas grandes
Grado 2: Grado 4:

Amigdalas Amigdalas

normales medianas

Figura16. Amigdalas: A) Grado 1, ausencia de amigdalas. B) Grado 2, amigdalas normales. C)
Grado 3, amigdalas pequenas. D) Grado 4, amigdalas medianas. E) Grado 5, amigdalas grandes.

4.2.3.4. Lengua

Es un érgano que se origina en la parte superior de la epiglotis, estd limitada por la farin-
gey con lalaringe, este 6rgano movil se proyecta hacia el piso bucal y permite la funcién
de fonacion e interviene en la formacion del bolo alimenticio. Para clasificar este érgano,
se debe evaluar la movilidad, la posicién y el tamario. Respecto al tamafio se pueden
aplicar tres simples valoraciones: pequenia, mediana y grande (12).

Se considera una lengua pequena cuando su tamafio es menor en comparacién con
las estructuras anatdmicas de la cavidad bucal como lo es la arcada dental, es funda-
mental el diagndstico certero pues se puede confundir con la anquiloglosia la cual se
basa en la disminucién del tamano del frenillo lo que provoca la percepcién de menor
tamano y limitacién del movimiento lingual. La lengua mediana posee un promedio en
longitud de 25,3 cm en hombres y 22,6 cm en mujeres, alcanzando su mdéximo tamafio
a los 18 anos aproximadamente. La lengua grande se diagnostica cuando su longitud
sobrepasa los limites de la normalidad, tanto en tamarfo como en grosor, en el cual
abarca todo el espacio bucal y en ocasiones sobrepasa los labios (27).

164 Fisiologia y diagnéstico funcional orofacial



De acuerdo a la posiciéon de la lengua (figura 17) (12), se considera posicién normal de la
lengua en reposo cuando el borde anterior se posiciona por detrds de los incisivos su-
periores y el dorso reposa sobre la béveda palatina, cuando esta sobrepasa el limite de
los incisivos superiores, se considera una posicién lingual anterior, por su parte, cuando
el borde anterior de la lengua no alcanza a los incisivos superiores, se considera una
posicion lingual posterior (28).

A B C
Figura 17. Posicién de la lengua: A) Posicién normal. B) Posicién anterior. C) Posicion posterior (12).

Segun la deglucién atipica, se clasifican de tres formas (figura 18) (12). La lengua en po-
sicidn alta debe ponerse detrds de los incisivos superiores, siendo este el punto sobre el
que la lengua deberd contactar al ejecutar la deglucién. De esta manera, conseguire-
mos impulsar el alimento al eséfago. La lengua media se apoya y se interpone entre los
incisivos superiores e inferiores y da como resultado una deglucién atipica, con todas las
alteraciones que ella lleva. En cambio, cuando la lengua se encuentra en una posiciéon
baja, entra en contacto en su mayoria con los incisivos inferiores y esta se movera de
delante hacia atrés durante la deglucién (29-31).
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Figura 18. SegUn la deglucién atipica: A) Alta. B) Media. C) Baja (12).
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4.2.3.5. Frenillos

Son prolongaciones de estructura muscular, fibrosa o mixtos, recubiertos de mucosa. Se
extienden desde el reborde dental hacia la lengua, mejillas o labios (12,32-34). Se clasi-
fican de la siguiente forma:

« Frenillo lingual.
« Frenilla labial inferior y superior.

« Frenillos laterales.
El frenillo labial superior e inferior se clasifica en tres tipos (figura 19):

« Frenillo alargado con bordes paralelos.
« Frenillo triangular con base coincidente con base hacia fondo del surco.

« Frenillo en forma de gota con base coincidente con la papila incisal.

A B C
Figura 19. Tipos de frenillos: A) Frenillo alargado. B) Frenillo triangular. C) Frenillo en forma de gota.
El frenillo lingual segun su longitud se clasifica de la siguiente forma (figura 20) (12):

* Frenillo normal: el vértice lingual alcanza el paladar superior sin dificultad alguna.
* Frenillo casi normail: el vértice lingual no alcanza el paladar superior.

« Frenillo menos corto: existe restriccién para levantar la lengua y dificulta alcanzar
el paladar superior, existe una limitacién en el movimiento lingual.

« Frenillo corto: presenta mayor dificultad para realizar movimientos de levanta-
miento lingual, del mismo modo, limita el movimiento hacia anterior de la lengua.
Se caracteriza por la formacién de una “V” al momento de levantar la parte an-
terior de la lengua.
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Figura 20. Clasificacion lingual: A) Grado 0, frenectomia. B) Grado 1, frenillo normal. C) Grado 2,
frenillo casi normal. D) Grado 3, frenillo menos corto. E) Grado 4, frenillo corto.

Los frenillos laterales o yugales se encuentran laterales en las mucosas yugal, al fondo
del surco en arcada superior e inferior (12). Estos se clasifican en: normal, corto y dema-
siado corto.

4.2.4.Examen funcional bucofaringeo

4.2.4)). Respiracion

La respiracion fisiologica se produce por el ingreso de oxigeno a través de las fosas na-
sales. Cuando se realiza una actividad que implique excesivo esfuerzo fisico la boca in-
terviene en la respiracion. Cuando se efectua la respiracién bucal, se pierde la filtracion,
humidificacién y calentamiento de aire que normalmente se realiza cuando ingresa por
la nariz (19).

A) Reflejo narinario de Gudin. Este método consiste en tapar la una narina por veinte
segundos y solicitar al paciente que mantenga la boca cerrada, cuando hayan trans-
currido este tiempo, se liberard la nariz y se espera obtener una dilatacién de la fosa
nasal previamente tapada por el paso de oxigeno a través de ellg, se realizard de igual
manera en la otra narina. En los pacientes respiradores bucales, la dilacién puede ser
muy poca, y en algunas ocasiones recurrirdn a abrir un poco la boca para poder respirar
(figura 21) (12,20).
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Figura 21. Test de Gudin negativo: A) Cierre de la narina derecha por 20 s. B) Dilatacién de la fosa
nasal derecha. C) Cierre de la narina izquierda por 20 s. D) Dilatacién de la fosa nasal izquierda.

B) Prueba del espejo de Glatzel. Es un método de diagndstico sencillo, el cual permite
determinar el grado de permeabilidad de las fosas nasales, mediante un test sencillo el
cual consiste en colocar el espejo de Glatzel y solicitarle al paciente que respire Unica-
mente por la nariz. Cuando el espejo se empana por el aire expirado, se debe observar
simetria en condiciones de normalidad (figura 22) (12,18, 20).

Figura 22. Prueba del espejo de Glatzel: A) Espejo de Glatzel. B) Ubicacion del espejo de Glatzel por
debajo de los orificios nasales.
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4.2.4.2. Deglucion

El diagndstico funcional se debe determinar mediante la posicién de la lengua, esta
ocupa gran parte del espacio que existe en la cavidad bucal, la posicién lingual deter-
minard la posicién lingual y se relaciona con posicién y la orientacion de la arcada den-
tal, razdén por la cual cualquier alteracion en su posicion puede producir malformaciéon
de la arcada y malposicidon dental. Se debe observar la posicion de la lengua durante la
deglucion y en reposo, ademds explorar y corroborar el tamafo de la lengua. Determi-
nar si existe un aumento o disminucion de la misma (19).

« Deglucién normal: al momento de deglutir, los labios contactan sin esfuerzo, los
dientes ocluyen en armoniq, la lengua se apoya en el paladar en la zona pos-
terior a los incisivos superiores sin contactarlos y después se establece el movi-
miento deglutorio.

 En condiciones de deglucion atipica se verificard los siguientes signos clinicos:

« Interposicién lingual: la ubicacion de la lengua entre las piezas dentarias en la
zona anterior (incisivos) o posterior (molares), observada en reposo o en alguna
funcion como la deglucién o fono-articulacion.

« Contraccién periorbicular: Hay una gran contraccion de la musculatura periorbi-
cular esta ocurre cuando hay o hubo una proyeccién anterior de la lengua.

« Contraccién comisuras: es una deglucién en la cual se observa la produccion de
hoyos cerca de las comisuras de la boca. Se trata de la contraccién de los muas-
culos risorios.

« Contraccién mentén: Se refiere a la contraccidn de la musculatura del mentén,
y la colocacién del labio inferior contra la mandibula superior, este tipo de de-
glucidén suele estar cuando se presenta una sobremordida de la arcada superior
con la inferior (figura 23).

Figura 23. Ficha de protocolo de exploracién funcional orofacial-deglucién. Tomado de la ficha
clinica de ortodoncia.

4.2.4.3. Diagndstico de la masticacion
Para el diagndstico e identificacién del tipo de masticacion, se le proporciona al pa-

ciente un alimento (galleta wafer) y se le solicita que realice la masticacién de la forma
habitual. Se considera masticacién normal a la lateralizacién del alimento en ciclos uni-
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laterales combinados en ambos lados peridédicamente. Cuando el alimento se encuen-
tre de forma homogénea y listo para ser deglutido, se puede presentar ciclos bilaterales.
La masticacion normal se debe realizar con la boca cerrada y con la intervencion de
los mUsculos periorales. Se considera masticacion unilateral cuando las combinaciones
masticatorias unilaterales se presentan mayormente en un lado por encima del 30 %
superior a la frecuencia de los ciclos masticatorios (figura 24) (21).

Figura 24. Evaluacion de la masticacion. Tomado de la ficha clinica de ortodoncia.

4.2.4.4. Diagnostico de la fonoarticulaciéon

Para diagnosticar si existen limitaciones del habla por alteraciones dento-maxilo-facia-
les, se solita al paciente que pronuncie palabras con S, Ry T (19).

La posicion fisiolégica de la lengua al pronunciar la letra S, debe ser arqueada hacia
abajo, los laterales deben topar las caras palatinas de los molares superiores y la pun-
ta de la lengua la cara lingual de los incisivos inferiores. Cuando se pronuncia la letra R
la lengua debe posicionarse en los alveolos, es decir, por encima de los dientes antero
superiores. Al pronunciar la letra T, la punta de la lengua debe posicionarse fuertemente
sobre las caras internas de los dientes superiores, los maxilares deben estar poco abier-
tos por lo que es inevitable de tocar la cara interna de los dientes inferiores anteriores
(figura 25) (21).

Figura 25. Ficha de protocolo de exploracién funcional orofacial-fonoarticulacién. Tomado de la
ficha clinica de ortodoncia.

5. Habitos orales

Se define un hdbito como una prdctica de accién repetitiva y automadtica, la cual se
vuelve involuntaria e inconsciente con el tiempo de repeticiéon de este, generando una
contraccion muscular que puede generar trastornos de lenguaje, modificacion de la
posicion de los dientes, de la forma y relacién de los maxilares (35).

Estos son de importancia en el desarrollo de las maloclusiones, debido a que puede
causar alteraciones en la fisiologia de la musculatura perioral y facial, lo que provoca
alteraciones en el crecimiento del complejo maxilofacial. Se estima que la prevalencia
de hdbitos orales en nifios preescolares se encuentra entre 1,1 % al 71,4 % de la poblacién
en general (35-39).
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5.1. Prevalencia de habitos orales en Ecuador

Lima et al. (40), en un estudio realizado en la ciudad de Cuenca, encontraron el 84,1 %
de hdabitos orales perjudiciales: la onicofagia es el habito que predomind con el 47,1 %.
Por otro lado, Ledn y Jiménez (41), en su estudio, manifiestan que la succién de biberdon
presenta una prevalencia del 21 %, la succién digital el 15 % y la protrusion lingual el 10
%, se evidencié una mayor frecuencia en el género femenino con un 54 %. Ademds, res-
pecto al tipo de lactancia y al género se observé que en el sexo femenino predomina la
lactancia por biberdn con el 41,5 % y la lactancia materna exclusiva se encuentran en un
13,5 %. De igual forma, en el sexo masculino predomina la lactancia por biberén con el 30
% Y la lactancia materna exclusiva representan el 15 %.

5.2. Clasificaciones de habitos orales

Herrero (37), los encasilldé de acuerdo a la forma en beneficiosos o funcionales y perjudi-
ciales o nocivos; los primeros ayudan a estimular el desarrollo normal, en tanto que los
otros se originan de la deformacion de los habitos funcionales generando una repeticion
que se convertird en inconsciente y no necesaria.

Con respecto al momento, se describen los no significativos que se dan en edades y eta-
pas en las que no produce una alteracion y no requiere tratamiento, y los significativos,
que ocurren en edades y etapas que generan anomalias bucales severas. En relacién a
la frecuencia e intensidad, estdn los no compulsivos, que se presentan ocasionalmente
en el infante y no ocasionan alteraciones de relevancia clinica y los compulsivos, que
se presenta cuando el paciente estd sometido a episodios de estrés o donde se siente
inseguro y amenazado, generando alteraciones de relevancia clinica.

Por otro lado, se clasifican en primarios, los cuales se dan de manera espontdnea por un
factor etiologico y deficiente maduracién funcional; secundarios, por alteraciones mor-
foestructurales de un habito primario y combinados, hace referencia a la presencia a un
habito primario y uno secundario. Es importante destacar que tanto el grado como el
tipo de alteraciéon oclusal que presente el paciente dependerd de la intensidad, frecuen-
ciay duracién del hébito, a esto se le conoce como la “Triada de Graber” (42), se pueden
tomar en cuenta otros factores como hdbitos secundarios adquiridos por el paciente y
el patréon morfogenético del mismo (36, 38).

Considerando lo mencionado anteriormente, se analizard lo siguiente: hdbitos de suc-
cién que abarcan biberén, chupete, succién digital, succién de labios (35-36); habitos
de proyeccion, donde destaca la protraccion lingual y propulsidn mandibular; otros ha-
bitos como los posturales, onicofagia o morder e interponer objetos (40).

5.2.1. Habitos de succién

La succidén en neonatos y nifos forman parte de sus necesidades bioldégicas para nu-
trirse y alimentarse, este es un reflejo primario para que pueda sobrevivir, ademads, le
brinda sensacién de calma y confort (35,43). Esto es propio de este grupo etario y es
aconsejable que se suspenda esta actividad antes de la erupcién de todos los dientes
deciduos para de esta forma evitar cualquier tipo de alteraciéon dental (35-38,44-46).
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El impulso de la succién es ejercido mediante una succién nutritiva como la lactancia
o la alimentacidn, por medio del biberén, o la succién no nutritiva mediante succion de
chupete u otros objetos (35).

5.2.1.1. Hdabito de alimentacién con biberén

El amamantamiento es parte clave de la alimentacion y desarrollo del nifio, le otorga
beneficios a nivel conductual, inmunoldgico, motor neurolégico y emocional; ademds,
determina el desarrollo craneofacial (38), dado que promueve las actividades de los
musculos faciales y estimula la funcidn masticatorig, la articulacién de palabras y la
correcta forma para deglutir y respirar. Dicha funcién produce el desarrollo sagital de la
mandibula (38,43).

Se dan pequerfios movimientos con los labios, la lengua toma una posiciéon anterior en
conjunto con el labio inferior y existe poco ejercicio de los mUsculos linguales posterio-
res; el nifo desciende el maxilar inferior y realiza movimientos hacia fuera para llegar al
pezdén de la madre, entrando en funcidn los labios, la lengua y aquellos érganos pertene-
cientes a la cavidad oral y la faringe (47), ejerciendo movimientos en toda la muscula-
tura orofacial, esta funcion fisiolégica contribuye al desarrollo del sistema dento-maxilar
antes de la erupcién de la denticién (43,48).

Diagnéstico del habito de alimentacién con biberén

Segun la American Academy of Pediatrics (AAP) el nifio debe dejar progresivamente la
alimentacién con biberdn a los 6 meses de edad (49), para continuar con la alimenta-
cién complementaria, tomando en consideracién el desarrollo neurolégico, motor y la
erupcién dental. Por lo tanto, cuando el nifio tenga 2 afos de edad y una denticion deci-
dua completa se debe incorporar una alimentacion familiar (44).

Durante la succién del biberén, en oposicion a la lactancia materna, actdan estimulos
a nivel bucal y las articulaciones temporomandibulares quedan anuladas, el nifilo no
tiene que ejercitar la mandibula porque ante una ligera succién obtendrd su alimento;
por tanto, se producird alteraciones dento-esqueléticas y a nivel muscular. Con el bibe-
rén, la regulacién de la salida del alimento depende de dos factores: la gravedad y la
entrada de aire al biberén, asi el nifio adopta una postura lingual y mandibular menos
protrusiva (ﬁgura 26). Como consecuencia de esta succién artificial, existird un carente
desarrollo mandibular anteroposterior, débil propulsion y presion de la lengua y menor
fuerza de los muUsculos pterigoideos y maseteros, ademads el niflo se acostumbra a tra-
gar y aumenta la posibilidad de tener un habito de respiracion oral (36,43,50).
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A B

Figura 26. A) Paciente pedidtrico que presenta alimentacién con biberén. B) Movimientos anaté-
micos durante la succién de biberon.

En los pacientes con el hdbito de alimentacién con biberén prolongada, se puede vi-
sualizar: escaldén distal, mordida cruzada posterior, mordida abierta, malformaciones de
los maxilares, mal posiciones dentarias, contraccion del maxilar, vestibularizacion de in-
cisivos centrales superiores, retrusion de los incisivos centrales inferiores, labio superior
hipoténico, resalte aumentado y clase Il canina (36, 38,51, 52).

Se pueden desarrollar hdbitos secundarios como succién labial inferior, deglucién ati-
pica y respiracién bucal, por lo tanto, el tono muscular se verd afectado, entonces el
alimento no se masticard de forma correcta, debido a que el biberén no permite el co-
rrecto desarrollo de la articulacién y altera la funcién succién-deglucién (36, 50).

5.2.1.2. HAbito de succidn de chupete o chupdn

El uso de chupete o chupén es frecuente en nifios dado que lo calma, le brinda satisfac-
cién y permite que el niflo continle con movimientos anteroposteriores mandibulares,
siempre y cuando el chupete sea anatémico, caso contrario, la lengua se mantiene en
una posicion baja, ya que causa un deslizamiento de la lengua sobre el maxilar inferior
y una hiperfunciéon del musculo buccinador. La succién del chupete es normal hasta
antes de culminar la erupcién de la denticion temporal, posterior a este tiempo, es ne-
cesario que el nifo abandone su uso para evitar cualquier tipo de malformaciones (35,
36, 38, 43).

Diagnéstico de habito de succién de chupete o chupoén

Al momento de realizar el examen clinico de los nifios con hdbitos de succién de chu-
pete o chupdn se puede encontrar diferentes alteraciones: mordida cruzada posterior,
la misma que estd asociada al aumento en la actividad de los muUsculos de las meji-
llas; la deficiente presién lingual, debido a que la lengua se desliza hacia atrds y hacia
abajo por la presencia del chupete y mordida abierta anterior, como consecuencia del
bloqueo del crecimiento en altura de la zona anterior de las apéfisis alveolares, inhibien-
do el desarrollo de la cara en el mismo sentido (figura 27) (36). Por los movimientos ya
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mencionados se provoca un aumento de la distancia vertical del maxilar inferior y una
reduccidn del maxilar superior en este sentido (35,36,38,43).

Figura 27. Alteraciones orales por la succién de chupete.

En pacientes con denticion temporal y que han tenido hdbito de succién de chupete o
chupén aumenta la probabilidad de resalte aumentado y relacion canina y molar clase
Il. Ademds, existe una hipertrofia del sistema linfatico (35), por lo que el nifio puede de-
sarrollar respiracion bucal. Clinicamente, puede observarse un paladar de forma ojival.
Se recomienda que este hdbito sea suspendido a los 2 afos, puesto que puede existir
una remodelacidn fisiolégica del dafio a nivel esqueletal que se ha originado, es decir, a
esta edad las consecuencias son reversibles (35,38,52).

5.2.1.3. Habito de succion digital

La succidn digital es normal desde el nacimiento hasta los 2 a 3 afios de edad, debe ser
suspendido con la aparicidon de la denticidén temporal completa; ya que, en este punto
debe iniciar el proceso de masticacién; caso contrario, se convierte en un hébito dafino
que traerd problemas a futuro (figura 28) (35,37,46).

Figura 28. Paciente con succion del dedo pulgar.
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Diagnéstico de habito de succién digital

La presidén que ejerce el dedo alivia el dolor que le produce la erupcién dental, sin em-
bargo, cuando se realiza el diagnodstico de pacientes con el hdbito de succién digital se
puede evidenciar que el dedo que interviene en este hdbito se mantiene limpio, con apa-
riencia de plato y podria tener alguna afeccidn fangica. A nivel oral, puede observarse
avulsién de las piezas temporales y dificultad en la erupcidn de los dientes permanentes
(38), este habito puede permanecer hasta la adolescencia y adultez o manifestarse con
hdabitos secundarios como onicofagia o mordedura de labios o mejillas (36,38,51).

La succidn digital causa malformacién maxilofacial debido a la presion que ejerce el
dedo sobre el paladar primario y el apoyo de la base del dedo contra la mandibula
lo que provocaria una proyeccion del maxilar superior hacia delante y hacia atrds del
maxilar inferior, generando una protrusiéon de los incisivos superiores (figura 29) (35).
Es decir, deficiente crecimiento mandibular, los mUsculos orbiculares de los labios y los
buccinadores sufren una contraccion que presiona las zonas laterales del maxilar supe-
rior, dificultando el desarrollo 6seo vertical, esto trae como consecuencia una mordida
cruzada uni- o bilateral (35,51,53).

Como resultado de la presién ejercida se establece la maloclusion, la succion puede ser
de uno o mds dedos, 0 una o ambas manos, en ese caso los efectos serdn mds exagera-
dos y nocivos. Este hdbito se encuentra asociado a mordida abierta anterior y aumento
del resalte horizontal, por ello se relaciona a los pacientes que tuvieron este hdbito con
maloclusién clase Il division 1 (figura 30) (36, 38).

A B

Figura 29. Succién digital: A) Alteraciones dentarias. B) Efectos ortopédicos.
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Figura 30. Mordida abierta en un paciente con succion digital.

Entre otras alteraciones, cuando el hdbito persiste después de la erupcion de las piezas
temporales se producird labio-versién de incisivos superiores y linguo-versién de los
inferiores, bloqueo de erupcién de los incisivos, extrusion de molares, crecimiento sutu-
ral del maxilar, elevacién palatal y dngulo naso-labial aumentado. También se puede
presentar rugas palatinas hipertréficas, labio inferior hipoténico, acortamiento del labio
superior, posicién lingual baja y deglucion atipica (36,51,52).

5.2.1.4. Habito de succiéon de labios

También conocida como interposicién labial inferior, es un hdbito caracteristico de los
respiradores bucales, el labio inferior se ubica en el espacio entre los incisivos mandibu-
lares y maxilares, de tal forma que el labio superior es hipotonico y el inferior es hiperto-
nico (35,36).

Diagnéstico de habito de succién de labios

Cuando se realiza el examen extra e intraoral en paciente con succién de labios se pue-
de encontrar que a nivel dentoalveolar habrd un efecto similar al de la succién digital,
protrusion superior, especialmente en incisivos y una retrusion dental y mandibular (35),
también existird un resalte aumentado y mordida abierta. Estos pacientes se caracteri-
zan por: surco mento-labial pronunciado, cierre labial forzado, crecimiento mandibular
horizontal y masculo orbicular de los labios hipertréfico (figura 31) (35,36,52,54).

Figura 31. Paciente con succion de labios.
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5.2.2. HAbitos de proyeccion lingual y mandibular

A continuacidn, se explicard el habito de protraccién lingual y propulsion mandibular,
los cuales hacen referencia a una inadecuada posicidn de la mandibula y de la lengua.

5.2.2.]. Habito de protraccién lingual

Se conoce como la interposicion de la lengua entre los dientes superiores e inferiores,
ejerciendo presion lateral o hacia delante durante la deglucién (figura 32). Se clasifica
en: simple, cuando presenta mordida abierta anterior delimitada y adaptacién oclusal;
compuesta, también con mordida abierta anterior pero esta vez amplia y no definida,
sin contacto entre las arcadas durante la deglucién y la adaptacién oclusal con gran
inestabilidad a nivel de incisivos, caninos y premolares y complicada, al existir solo con-
tacto oclusal entre arcadas en la fase terminal de la deglucion y entre los Gltimos mola-
res (35,36,52,54,55).

Figura 32. Protraccioén lingual.
Diagnéstico de habito de protraccién lingual

Durante el examen clinico, los pacientes con el hdbito de protraccién lingual pueden
presentar vestibularizacion de incisivos maxilares y mandibulares (35), desgaste de
bordes incisales de incisivos y diastema central superior e inferior. A nivel craneofacial,
la lengua determina la morfologia de la cara, los mUsculos depresores de la lengua se
mantienen en hiperactividad (35), lo que hace que se posicione en el piso de la bocag,
por ello favorece el desarrollo del maxilar inferior en direccidn transversal y sagital, oca-
sionando mordidas cruzadas; esta posicion lingual no contribuye al crecimiento trans-
versal del maxilar, generando una comprensién del hueso basal y aumento del tamanfo
de la mandibula (35,52).

5.2.3.HAbito de propulsidon mandibular
La mandibula tiene un movimiento de avance, producto de la molestia causada por

una hipertrofia y sensibilidad de las amigdalas linguales, el nifio realiza este movimiento
para una sensacién de alivio (figura 33) (36).
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Figura 33. A) Paciente con propulsién mandibular. B) Movimiento de la mandibula durante este
hdbito.

Diagnéstico de habito de propulsibn mandibular

En la examinacidn clinica de los pacientes con el hdbito de propulsién mandibular se
puede observar un crecimiento mandibular excesivo y una clase Il con abrasion del
sector anterior (36).

5.2.4.0tros hdbitos orales

Después de los hdbitos orales ya descritos, tenemos dos adicionales, que son: el hdbito
de onicofagia y los hdbitos posturales.

5.2.4.]. Habito de onicofagia

La onicofagia, morder objetos e interponerlos de forma repetitiva se convierten en habi-
tos orales que favorecen a la maloclusion, resultado de actitudes de nerviosismo, impa-
ciencia e incertidumbre (36,53,56,57).

Diagnéstico de habito de onicofagia

Se diagnostica un paciente con el hdbito de onicofagia cuando a nivel de la zona bucal,
presenta deslizamiento de las piezas dentales, desgaste de las mismas con pequenas
fracturas en los incisivos centrales maxilares, afectacion al periodonto, maloclusiones
localizadas y erosiones dentales. En tanto que, a nivel de las ufias, es capaz de destruir
estructuras como la matriz y el lecho ungueal (figura 34) (52,54).
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Figura 34. Dedo pulgar con hdbito de onicofagia.

5.2.4.2. Habitos posturales

Son determinadas posiciones realizadas durante el dia o la noche de manera cotidiana
en zonas de crecimiento, generando una comprension (figura 35) (36).

Figura 35. Paciente con hdbito postural de colocar su rostro sobre su mano.
Diagnéstico de habitos posturales

Los pacientes con hdbitos posturales, durante el examen clinico pueden presentar mal
posicién de la mandibula con respecto al crdneo, lateromentonismo, asimetrias faciales
e incluso trastornos en la ATM (52).

Fisiologia y diagndstico funcional orofacial 179



Referencias bibliograficas

1.

Moya M, Marquardt K, Olate S. Caracterizacion de la Funcién Masticatoria en Estudiantes Univer-
sitarios. Int. J. Odontostomat. 2017; 11(4):495-499. doi: 10.4067/S0718-381X2017000400495

Okeson J. Anatomia funcional y fisiologia del sistema masticatorio. En: Tratamiento de oclusion
y afecciones temporomandibulares. 8¢ ed. Madrid: Elsiever; 2019. p. 3-26.

Carvallo P, Tallén V, Herrera M, Manzanares M. Morfologia craneofacial. En: Diagnéstico y trata-
miento en ortodoncia. Madrid: Elsevier. 2016. p. 7-21.

Campillo B, Martin C, Palma J, Fuentes A, Alarcén J. Electromyographic activity of the jaw mus-
cles and mandibular kinematics in young adults with theoretically ideal dental occlusion: Refe-
rence values. Med Oral Patol Oral Cir Bucal. 2017; 22(3):383-391. doi: 10.4317/medoral.21631

Parra D. Revisién sistematica de la literatura sobre la evaluacion del proceso de la masticacion.
Areté. 2021; 20 (1): 39-47. doi: 10.33881/1657-2513.art.21205

Hatcher D. Anatomy of the Mandible, Temporomandibular Joint, and Dentition. Neuroimaging
Clin N Am. 2022; 32(4):749-761. doi: 10.1016/j.nic.2022.07.009

Fukumoto A, Otsuka T, Kawata T. Simple myofunctional therapy using ready-made mouthpiece
device before and after orthodontic treatment. Chin J Dent Res. 2016; 19(3):165-9. doi: 10.3290/j.
cjdr.a36682

Rathee M, Jain P. Anatomy, head and neck: buccinator muscle. Treasure Island. 2023. Disponible
en: https://bitly/3wtpjDp

Mayoral J, Mayoral G, Mayoral P. Fisiologia dentomaxilofacial. En Ortodoncia: principios funda-
mentales y préctica. 3¢ ed. Barcelona: Editorial Labor; 1990. Disponible en: https://bit.ly/42mkHLz

. Otafo R. Ortodoncia. 2¢ ed. La Habana: Ecimed; 2014. 283 p.

. Camargo D, Olaya E, Torres E. Teorias del crecimiento craneofacial: una revision de literatura.

UstaSalud. 2017; 16(1):78-88. doi: 10.15332/us.v16i0.2022

. Ustrell J. Diagnéstico y tratamiento en ortodoncia. 2° ed. Barcelona: Elsevier; 2015. 1207 p.

. Dur@n J, Arends M, Echarri P, Carrasco A. Una nueva propuesta de tratamiento para el paciente

con el sindrome de la respiracién oral. Ortod Clin. 2019; 12(2):73-79. Disponible en: https://bit.
ly/3wiRtBh

. Okeson J. Oclusidén y afecciones temporomandibulares. 8¢ ed. Espafia: Elsevier; 2013. 514 p.

. Rodriguez N, Sudrez D, Gonzdlez Y, Cueria M, Puente M, Legrat E, Garcés Y, Chacdn L. Actualiza-

ci6én sobre sindrome de respirador bucal. Rev Informacién Cientifica. 2007; 54(2): [aprox. 16 p.]
Disponible en: https://bit.ly/3SYxxwa

. Cahuana A. La mordida cruzada posterior en denticidon temporal y su relacién con hdbitos de

succién no nutritiva y lactancia materna [Tesis doctoral]. Barcelona: Universidad de Barcelona.
2004; [aprox. 143 p.] Disponible en: https://bit.ly/4bJ8kxo

. Zaffaroni A, Fiorestti H. Influencia de las funciones y parafunciones en el crecimiento y desarrollo

craneofacial. Actas Odontol. 2010; 7(1):15-30. Disponible en: https://bit.ly/4bRjPCW

. Chiavaro N. Funciones y disfunciones estomatogndticas. Buenos Aires: Libreria Akadia Editorial.

201; p. 305.

180 Fisiologia y diagnéstico funcional orofacial



19. Marin G, Masson R, Permuy S. El examen funcional en ortodoncia. Rev Cuba Ortod. 1998; 13(1):37-
41. Disponible en: https://bit.ly/42HFgCI

20.Casardn A, Gallardo M, Nejamkin L, Ricciardi N, Rodriguez Y. Evaluacion clinica de la respiracion
bucal. Universidad Nacional de la Plata. 2020. Disponible en: https://bit.ly/49uGbz2

21. Moya M, Marquardt K, Olate S. Caracterizacién de la funcidén masticatoria en estudiantes uni-
versitarios. Int. J. Odontostomat. 2017; 11(4):495-499. doi: 10.4067/S0718-381X2017000400495

22.Cabrera P, Casado J, Garcia |, Uzcanga M. Evaluacion del paciente con disfonia. Madrid: IMC,
2018. Disponible en: https://bit.ly/3uF02pt

23. Alarcon A. Deglucién atipica-revision de la literatura. Acta Odontol Venez. 2013; 51(1):39-40. Dis-
ponible en: https://bit.ly/3T2li0L

24.Reiriz J. Tracto respiratorio superior. Imfermera Virtual. 2015: [aprox. 18 p.]. Disponible en: https://
bit.ly/3UJleFn

25.L6pez M. Adenoides y amigdalas. Rev Chil Pediatr. 2001; 72(3):251-255. doi: 10.4067/S0370-
41062001000300012

26.Alvo A, Sauvalle M, Sedano C, Gianini R. Amigdalectomia y adenoidectomia: Conceptos, técni-
cas y recomendaciones. Rev. Otorrinolaringol. Cir. Cabeza Cuello. 2016; 76(1): 99-110. doi: 10.4067/
S0718-48162016000100015

27.Martinez L. Macroglosia: etiologia multifactorial, manejo multiple. Colomb Med. 2006; 37: 67-
73(1):67-73. Disponible en: https://bit.ly/3wonz52

28.0jeda W, Londorio B. Posicion de lengua mediante la técnica Payne y su asociacion con discre-
pancias dentales anteriores en escolares con denticién mixta de la institucién nuestra sefiora
del divino amor con edades entre 8 y 12 arios. [Tesis de pregrado]. Colombia. 2018: [aprox. 65
p.]. Disponible en: https://bit.ly/3SEn7Rb

29.Teja E, Lopez R, Durdn L, Cano A, Téllez A. Frenillo lingual corto o anquiloglosia. Acta Pediatr Mex
2011; 32(6):355-356. doi: 10.18233/ APM32No6pp355-356

30.Correa M, Abanto J, Correa F, Bonini G. Anquiloglosia: ¢cudndo intervenir? Revision y reporte de
caso. Acta Odontol Venez. 2009; 47(3): 173-178. Disponible en: https://bit.ly/3uCYYSY

31. Souto S, Gonzdlez L. Fisioterapia orofacial y reeducacion de la deglucién: hacia una nueva es-
pecialidad. Fisioterapia. 2003; (25)5: [aprox. 45 p.]. doi: 10.1016/S0211-5638(03) 73067-3

32.Berner J, Will P, Loubies R, Vidal P. Examen fisico de la cavidad oral. Med Cutan lber Lar Am. 2016;
44(3):3. Disponible en: https://bit.ly/3P9FfI5

33.Peflarrocha M. Frenillos bucales: tratamiento quirdrgico y consideraciones ortodénticas. Arch
Odontol Estomatol. 2003; 19(1):167-170. Disponible en: https://bit.ly/42PySsz

34.Escoda C, Berini L. Cirugia oral y Maxilofacial. 29 ed. Cérdoba: Ediciones Ergon; 1999. Frenillos
bucales; p. 18.

35.Muller R, Pifieiro S. Malos hdbitos orales: rehabilitacion neuromuscular y crecimiento facial. Rev
Med Clin Condes. 2014; 25(2):380-8. doi: 10.1016/50716-8640(14)70050-1

36.Ustrell J. Habitos. En: Diagndstico y tratamiento en ortodoncia. Barcelona: Elsevier; 2016. p. 414-
427.

Fisiologia y diagndstico funcional orofacial 181



37.Herrero Y, Arias Y. Habitos bucales deformantes y su relacién etiolégica con las maloclusiones.
Multimed Rev Médica Granma. 2019; 23(3):580-91. Disponible en: https://bit.ly/3UGiR6c

38.Lima M, Rodriguez A, Garcia B. Maloclusiones dentarias y su relacién con los hdbitos bucales
lesivos Dental malocclusion and its relationship to harmful oral habits. Rev Cubana Estomatol.
2019; 56(2):1-14. Disponible en: https://bit.ly/49180rU

39.Awuapara S, Bendezu A, Vicente N, Bustos de la Cruz J, Otaz( C, Camarena A, et al. Manejo de
los habitos orales en odontopediatria: revision de literatura. Odontol Pediatr. 2021; 20(2):74-84.
Disponible en: https://bitly/3Tlanvw

40.Lima M, Soto L. Habitos bucales lesivos en estudiantes de 4 a 15 afios, en Cuenca, Ecuador. Invest
Medicoquir. 2020; 12(2). Disponible en: https://bit.ly/3TbBCOp

41. Ledn K, Jiménez Z. Prevalencia de hdbitos nocivos en pacientes con lactancia materna y de bi-
berén. Rev Cientifica “Especialidades Odontolégicas UG”. 2019; 2(1):10-6. Disponible en: https://
bit.ly/4bzT7v

42.Graber V. Ortodoncia. Principios y técnicas actuales. Espana: Elsevier; 2011. p. 157-178.

43.Cortez K, Garcés M, Armijos F. Alteraciones orales por uso de biberon y chupete en nifios meno-
res de 3 afos. Gac Médica Estud. 2023; 4(1):1-15. Disponible en: https://bit.ly/48ABIbP

44.Morales RE. Evaluacion y manejo de dificultades de succidon-deglucion en recién nacidos y lac-
tantes sin compromiso neuromuscular. Neumol Pedidtrica. 2019; 14(3):138-44. doi: 10.51451/np.
v14i3.104

45.Bencosme J. Chupetes para bebés: ¢qué necesitan saber las enfermeras? Nursing. 2016;
33(5):31-32. doi: 10.1016/j.nursi.2016.09.007

46.Gonzdlez MF, Guida G, Herrera D, Quirds O. Maloclusiones asociadas a: Habito de succidn digital,
hdbito de deglucién infantil o atipica, hdbito de respiracién bucal, hdbito de succidn labial y
hdbito de postura: revision bibliogréfica. Rev Lat Ortod y Odontopediatria. 2012; (8). Disponible
en: https://bit.ly/3UK2wxo

47.Méndez J, Rotela R, Gonzdlez A. Prevalencia de maloclusion en nifios de 6 A 12 arios de la ciudad
de Coronel Oviedo, Paraguay, 2016. Memorias del Instituto de Investigaciones en Ciencias de la
Salud. 2020; 18(2):86-92.

48.0tano R. Fisiologia dentomaxilofacial. En: Ortodoncia. La Habana: Ecimed; 2014. p. 86-87.

49.Shu J. Del biberén a la taza: cdmo ayudar a su hijo a hacer una transicion saludable. Am Acad
Pediatrics. 2023. Disponible en: https://n9.cl/swwh7

50.Espinosa de Santillana |, Ortega L, Mufioz G, Romero T, Torres I. Trastornos temporomandibula-
res en nifos y su relacidn con la lactancia artificial con uso del biberdon. Odontol Sanmarquina.
2020; 23(4):393-9. Disponible en: https://bit.ly/42IgPEy

51. Solis M. Succién digital: repercusiones y tratamiento. Rev Odontol Pedidtrica. 2018; 17(1):42-51.
Disponible en: https://bit.ly/314Qnf4

52.0liva T, Veldzquez A, Arias M, Reyes D. Habitos bucales deformantes. Caracteristicas clinicas y
tratamiento Deforming buccal habits. Clinical characteristics and treatment. Rev Cient Estud.
2018; 1(1):80-8. Disponible en: https://bit.ly/310phwe

53.Garcia V, Ustrell J, Sentis J. Evaluacion de la maloclusion, alteraciones poblacién escolar: Tarra-
gona y Barcelona. Av Odontoestomatol. 2011; 27(2):75-84. Disponible en: https://bit.ly/3wct20oP

182 Fisiologia y diagnéstico funcional orofacial



54.Parra S, Zambrano A. Habitos deformantes orales en preescolares y escolares: revision siste-
matica. Int J Odontostomatol. 2018; 12(2):188-93. doi: 10.4067/S0718-381X2018000200188

55.Vélez C, Terreros de Huc M. Disfuncién lingual y su impacto en el desarrollo del complejo den-
tomaxilofacial. Revision sistematica. Espec Odontoldgicas UG. 2021; 4(4):1-13. Disponible en: ht-
tps://bitly/490z9W4

56.Cortéz E, Oropeza R. Intervencién conductual en un caso de onicofagia. Ensefianza e Inv Psicol.
2011; 16(1):103-13. Disponible en: https://bit.ly/4bDOYto

57.Nieto M, Lima M. Tratamiento ortoddntico de la mordida abierta anterior en adolescentes y
adultos: revision de literatura. 593 Digital Publisher CEIT. 2023; 8(3):528-543. Disponible en: ht-
tps://bitly/30LeTFE

Fisiologia y diagndstico funcional orofacial 183






CAPITULO V

Andlisis facial y modelos de estudio

Sinopsis

En este capitulo se brinda informaciéon importante para adquirir fotografias faciales
extraorales e intraorales que cumplan con los estdndares de calidad y también, guias
paso a paso para obtener el mejor provecho del equipo fotogréfico. Con ello, se logra-
ré ejecutar una valoracién facial, estética y dental; por otro lado, también se describe
la manera adecuada en la que se deben presentar los modelos para llevar a cabo un
diagnéstico completo, se detalla tanto la porcién artistica como la porciéon anatémica
de los mismos. Se expone el andlisis de modelos, el cual es un auxiliar para determinar
el diagndstico de las maloclusiones en las arcadas dentarias tanto de manera indivi-
dual como en oclusidn en los tres planos del espacio: transversal, sagital y vertical. Al
representar una reproduccion estética de la cavidad oral a estudiar, permite diferenciar
las alteraciones en cuanto al nUmero, tamano, forma y posicién de las piezas denta-
les. También se podrd analizar la discrepancia hueso-diente aspecto fundamental en el
diagnostico de ortodoncia. Ademds, se esquematiza el tipo de relaciéon molar, la relaciéon
canina y las distintas alteraciones que se puede presentar en pacientes con denticién
temporal y mixta.






1. Fotografia en ortodoncia

La fotografia es una herramienta documental y cientifica, permite realizar investigacio-
nes y evidenciar los cambios en los tratamientos. En odontologia, es muy valiosa ya que
brinda diversas aplicaciones y se adapta al propdsito del diagndstico. Los usos mds co-
munes son: registro clinico, auxiliar en el diagndstico, presentacién y documentacion de
casos, publicidad, registros, demandas, etc. (1).

En el drea de ortodoncia se emplea en el diagnbstico, planificacién y posterior control
del progreso del tratamiento ortodéntico. Es importante que la fotografia sea de alta
calidad y secuenciada para obtener un resultado 6ptimo; con respecto al registro foto-
gréfico las fotografias usadas en ortodoncia son: frontal, lateral y tres cuartos derecha,
estas deben ser tomadas en reposo y sonriendo. Para fotografias intraorales se inicia
con la fotografia en oclusién frontal, lateral izquierda y derecha, oclusal superior y oclu-
sal inferior (1,2).

Es importante evitar la contaminacién cruzada debido a que se utilizan instrumentos
que estdn en intimo contacto con la cavidad oral y que podrian alojar microorganismos
que se encuentran en la misma. El clinico debe realizar el lavado de manos antes de to-
car al paciente y el equipo de fotografia; también, el equipo o para salir del drea clinica;
de igual forma, los instrumentos utilizados deben ser correctamente esterilizados inme-
diatamente después de su uso (1,3). Actualmente, se utiliza la fotografia digital la cual
presenta ciertas ventajas; tales como, en el momento de la toma fotogrdfica se puede
revisar, editar y ajustar la intensidad de color o nitidez, permitiendo observar la posicion
del paciente y la cdmara, para corregir repitiendo nuevas tomas y con ello obtener una
imagen de alta calidad. Ademds, el almacenamiento se lo puede realizar en una com-
putadora o medio de almacenamiento virtual, facilitando el acceso a las mismas sin
riesgo de deterioro. Sin embargo, presenta ciertas desventajas tales como la profundi-
dad del campo, que puede resultar deficiente por limitaciones del paciente al momento
de realizar la apertura bucal, las cdmaras pueden resultar ineficaces o el flash no tener
la suficiente potencia para iluminar el campo. Ademds, el lente macro es de vital im-
portancia para las fotografias en las cuales se requiera observar minimos detalles (4,5).

11. Estandarizacion de la fotografia odontoldgica

Es importante que las fotografias respondan a controles de calidad como una correcta
posicion del equipo y del paciente, usar una correcta magnificacién, que la toma de la
misma sea confiable y reproducible (5).

Los requisitos para la estandarizacién de fotografias deben cumplir con hormas como
mantener un escenario fisico, telébn de fondo color blanco, correcta iluminacién, distan-
cia con pardmetros establecidos, ambiente despejado y limpio (3).
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1.2. Equipo empleado para la toma de fotografia en
ortodoncia

Para lograr una correcta toma fotogrdfica, es necesario contar con el equipo adecua-
do. De esta manera se logra documentar el inicio, progreso y el final del tratamiento
ortodontico, para que, posteriormente, se pueda reportar el caso o a su vez; indicarle al
paciente la evolucion del tratamiento.

1.2.1. Cadmara

Existen dos tipos de cdmaras empleadas en la fotografia odontolégica, la cédmara com-
pacta y la cdmara réflex.

Las cdmaras compactas son de bajo costo, se pueden transportar de un lugar a otro,
consumen poca bateria y son relativamente sencillas de usar. Sin embargo, carecen de
un adecuado flash, resultando una fotografia con poca iluminacién, baja calidad y me-
nor nitidez de los detalles (figura 1A) (6).

Por otro lado, las cdmaras réflex brindan una calidad de imagen excelente, tienen en-
foque manual y automadatico, por lo que el fondo puede o no salir en las fotografias, la
imagen no se distorsiona y tiene lentes especificos dependiendo la profundidad y el tipo
de foto a capturar. Algunas desventajas de este equipo es el alto costo, también se ne-
cesita mejor preparacion y conocimientos de fotografia (figura 1B) (7).

A B

Figural. A) Camara compacta. B) Camara réflex. Imagenes ilustrativas de: https://bit.ly/42Ffwg5

1.2.2. Lentes macro

Estos lentes permiten una profundidad de campo adecuada, brindan un detalle minu-
cioso a los objetos pequerios, no permite distorsiones y reproduce perfectamente los
detalles minimos. La ventaja principal es que se puede colocar a una distancia cercana
que permita manipular bien los retractores y espejos, pero asi también, lo suficiente-
mente alejado para que la respiracion del paciente no empanie el lente (1).
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Los principales macros utilizados en ortodoncia son los lentes de 60 mm a 105 mm (figu-
ra 2). En la fotografia dental se pueden distinguir dos tipos de lentes como el lente prin-
cipal, que tendrd una distancia focal fija y se describe en milimetros; y el lente de zoom
que tiene varias distancias focales. En odontologia, el lente focal més recomendable es
el de distancia focal fija de 100 mm (1,7).

Los lentes actuales tienen sistemas incorporados que son capaces de compensar los
pequenos movimientos que se realizan mientras se captura la imagen. En la fotografia
dental, esta funcidn no tiene gran utilidad porque la velocidad de obturacién varia de
1/60 a 1/250 de segundo (1).

A B

Figura 2. A) Lente macro de 60 mm. B) Lente macro de 100 mm. Imégenes ilustrativas de: https://
bit.ly/319gpqt

La fotografia macro permite obtener fotografias donde el tamafio del objeto en el sensor
es el mismo tamarfo que el objeto real. Por ejemplo, en la magnificacién 1:1 cada mili-
metro del objeto real ocupard 1 mm en el sensor; mientras mayor sea la magnificacion
mayor serd la profundidad de campo y los detalles seran sumamente definidos (6).

En la magnificacién de 21, la fotografia se debe tomar con el plano del sensor paralelo al
plano frontal de la carag, el plano oclusal al frente de la foto, de tal modo que la imagen
se divida en dos partes iguales, la linea media debe estar centrada (7).

1.2.3. lluminacién

El ring flash o flash circular estd compuesto por dos tubos de flash que se colocan en
la parte frontal del lente macro, es idoneo para la fotografia intra y extra oral; especial-
mente para las fotografias en el sector posterior ya que proporciona una imagen sin vo-
lumen (figura 3A). El twin flash o flash doble tiene un anillo para montarlo sobre el lente,
cuenta con dos cabezales que tienen movilidad para ajustar la luz en la fotografia, pero
es mds costoso. Se utiliza en la fotografia odontolégica de tipo macro, genera sombras
que brindan a la fotografia tridimensionalidad y gran volumen, también permite sacar
provecho en el sector anterior y fotos extraorales (figura 3B) (7).
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A B
Figura 3. A) Ring flash. B) Twin flash. Imagenes ilustrativas de: https://bit.ly/3wk80EZ

Para las fotografias extraorales se puede utilizar un flash de estudio o sombirillas reflec-
toras, también puede usarse el flash de la cdmara siempre y cuando el ambiente de la
toma de la fotografia no esté iluminado y sea adecuado (figura 4) (8).

Figura 4. Sombrillas reflectoras. Imagenes ilustrativas de: https://bit.ly/3T5mjGw

1.2.4. Retractores y espejos

Los retractores se usan para separar los tejidos blandos, como los labios y carrillos de la
cavidad oral; estos pueden ser de pldastico, metdlicos, negros o transparentes. Ademds,
no deben generar reflejos o destellos. Existen diferentes tipos de retractores: los separa-
dores de labios laterales o retractores de mejilla, separador de labios oclusal y también
se puede encontrar el retractor autorretrdctil, que se utiliza para vistas frontales y para
tomas oclusales (figura 5) (2).

190 Andlisis facial y modelos de estudio



A B C

Figura 5. Retractores: A) Retractores laterales. B) Retractor oclusal. C) Retractor autorretrdctil.
Iméagenes ilustrativas de: https://bit.ly/3UGsMIY

Los espejos intraorales se utilizan para capturar de forma indirecta los dientes, los tipos
de espejo que se utilizardn varia de paciente a paciente. Estos pueden ser de metal puli-
do o vidrio recubierto con una superficie altamente reflectante, evitando que la luz haga
cambios y originando dngulos de refraccién diferente, entre estos revestimientos se en-
cuentra el de cromo, el rodio y el titanio, siendo estos dos Gltimos los que proporcionan
imdgenes mds nitidas, precisas y sin distorsiones (9,10).

Los espejos intraorales se presentan en diferentes formas y tamanos: espejo oclusal,
lateral y lingual; los mds usados son el oclusal y lateral (figura 6).

A B C

Figura 6. Espejos intraorales: A) Espejo oclusal. B) Espejo lateral. C) Espejo lingual. Imagenes ilus-
trativas de: https://bit.ly/30MY6lo

1.2.5. Fondo e iluminacién y posiciones

Normalmente se utiliza un fondo blanco mate para evitar la presencia de sombras du-
rante la fotografia, con respecto a la iluminacién, se deberd colocar sombrillas reflecto-
ras a cada lado del paciente para obtener una imagen nitida. Las posiciones tanto para
el paciente como para el fotégrafo serdn las mismas. Pueden estar sentados a la misma
altura, para mantener las dimensiones de la cara del paciente (11).
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1.3. Fotografia extraoral

Es necesario retirar los abrigos y camisas cuello alto, para que no interfieran con la anato-
mia del paciente, en caso de tener prétesis removible o cualquier aparato similar también
debe ser retirado. De igual manera, joyas o piercings faciales deben quitarse y el cabello
deberd colocarse detrds de las orejas y en caso de ser largo se debe recoger el mismo (11).

Los ojos del paciente deben estar abiertos, sin exagerar y con una vista al horizonte. La cara
y labios deben mantenerse relajados sin forzar; con respecto a los dientes del paciente,
deberdan mantenerse en maxima intercuspidacién durante toda la toma fotogréfica (12).

El paciente deberd estar sentado en un asiento cémodo, mirando hacia el frente, no
deberd inclinar la cabeza hacia ninguna direccién porque podria alterar las dimensio-
nes anatdmicas. En pacientes con asimetrias faciales es importante mantener la misma
posicion y no tratar de nivelar o compensar. Es importante que durante la toma de las
fotografias extraorales el paciente debe encontrarse con la cabeza en posicion natural
con respecto al plano de Frankfort (11).

La distancia del sujeto-fondo debe ser de 25 a 50 cm. Asi también, la distancia del suje-
to-operador es de 154 cm (2,13).

Serie fotografica extraoral: la serie fotogrdafica extraoral contiene las siguientes fotogra-
fias tales como la fotografia frontal en reposo, fotografia frontal con sonrisa, fotografia
perfil derecho en reposo, fotografia perfil derecho con sonrisq, fotografia tres cuartos en
reposo y fotografia tres cuartos con sonrisa (2).

Figura 7. Serie fotogrdfica extraoral: A) Fotografia frontal en reposo. B) Fotografia perfil derecho en
reposo. C) Fotografia tres cuartos derecho en reposo. D) Fotografia frontal con sonrisa. E) Foto-
grafia perfil derecho con sonrisa. F) Fotografia tres cuartos derecho con sonrisa.
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1.3.1. Fotografia frontal en reposo

Se emplea para realizar el andlisis transversal y vertical en la cara del paciente, de esta
manera se pueden visualizar ciertas asimetrias. La cara y labios deben encontrarse en
reposo. La linea bipupilar debe ser paralela al borde superior e inferior de la fotografia sin
flexionar ni rotar la cabeza; el punto critico de enfoque es el ojo (figura 8) (2).

Figura 8. Fotografia frontal en reposo.

1.3.2. Fotografia frontal sonriendo

Por medio de esta fotografia, se logra analizar los labios y la exposicion de las piezas
dentales anteriores del paciente mientras sonrie, se toma en las mismas condiciones
que la fotografia frontal, a excepcién de la sonrisa, la cual debe ser franca para evaluar
la exposicién gingival (figura 9) (8).

Figura 9. Fotografia frontal sonriendo.

1.3.3. Fotografia lateral o de perfil
Se utiliza para efectuar andlisis verticales en la cara del paciente para obtener el tipo de

perfil y las medidas lineales y dngulos de frente, nariz, labios y mentén. Siempre se debe
tomar del lado derecho del paciente y solo en casos que existan asimetrias notorias se
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podrd tomar de ambos lados. El paciente debe encontrarse con la cabeza en posicidn
natural con el plano de Frankfort paralelo al suelo, evitar flexionar o rotar la cabeza y los
labios y musculatura deben mantenerse relajados (figura 10) (6,14).

Figura 10. Fotografia perfil derecho: A) En reposo. B) Con sonrisa.

1.3.4. Fotografia tres cuartos

Es usada normalmente para realizar andlisis transversales y verticales de la cara del
paciente, da un efecto de profundidad. El paciente debe encontrarse en posicién de
perfil con relacion a la cdmara y debe girar levemente la cabeza hasta que la mitad de
la ceja contralateral se observe, debe girar 45° sus hombros desde a posicién de perfil

(figura 1) (4).

Figura 1. Fotografia tres cuartos derecho: A) En reposo. B) Con sonrisa.

1.4. Fotografia intraoral

Para realizar las fotografias, el paciente debe estar sentado en el silléon dental lo mas
elevado posible para facilitar el movimiento del fotégrafo. De igual modo, para la toma
de fotografias laterales, frontales y de sobremordida es nhecesario que la cabeza del pa-
ciente esté paralela al plano de Frankfort (15).
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El fotografo debe asegurarse que los dientes del paciente estén completamente limpios,
si es necesario se readliza una profilaxis dental. La cdmara y el flash deberdn sostenerse
con las dos manos para asegurar und buena toma (14).

Los retractores a utilizar serdn los que mejor se acomoden al paciente, previo a la colo-
cacién de estos es necesario humedecer los labios del paciente para evitar lesionarlos
e insertar con cuidado los mismos. Con respecto al uso de espejos, es necesario advertir
al paciente que no muerda los mismos por el riesgo de fractura del espejo debido al
material con el que estd hecho. Un tip para el uso de espejos es calentarlos levemente
con agua tibia y secarlos con un papel muy delicado con la finalidad de evitar que se
empanen cuando estén dentro de la boca del paciente y este respire (9,15).

La serie fotogrdafica intraoral se conforma de: fotografia oclusal de frente, fotografia late-
ral derecha e izquierda, fotografia oclusal superior y fotografia oclusal inferior (figura 12).

Figura 12. Serie fotogrdafica intraoral: A) Fotografia oclusal superior. B) Fotografia lateral derecha.
C) Fotografia oclusal frontal. D) Fotografia lateral izquierda. E) Fotografia oclusal inferior.

1.4.1. Fotografia oclusal de frente

Se debe colocar los retractores y asegurarse que los labios no toquen dientes ni encia,
la linea media dental debe ubicarse en el centro del lente y los dientes deben mante-
nerse en mdaxima intercuspidacion, el lente de la cdmara se debe colocar exactamente
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al frente de la linea media de tal forma que al cruzar la linea horizontal queden espacios
exactos en medidas (figura 13) (15).

Figura 13. Fotografia oclusal de frente.

1.4.2. Fotografia lateral derecha e izquierda

Esta fotografia se realiza con la finalidad de lograr capturar la clase molar y canina de
ambos lados, la intercuspidacion dental y la relacién de las piezas dentales con el plano
oclusal. El espejo se colocard hacia el fondo, en la zona retromolar y se traccionard el
carrillo para obtener un campo amplio de visioén, si es posible se deberd tomar la foto-
grafia desde incisivos centrales hasta segundo o tercer molar. La cédmara se colocard a
45° de la linea media del paciente, el plano deberd mantenerse de forma recta, de modo
que cuando cruce la linea horizontal, no existan variaciones. El flash de luz puntual se va
a orientar hacia la parte anterior de la boca, al tomar la lateral derecha se colocard a las
9 horas y para la lateral izquierda a las 3 horas (figura 14) (14).

Figura 14. Fotografia lateral: A) Derecha. B) Izquierda.

1.4.3. Fotografia oclusal superior

Sirve para evaluar la forma del arco y las posiciones dentarias. Se emplea el retractor de
labios oclusal y se introduce el espejo hasta la Gltima pieza con la finalidad de apreciar
los molares, el espejo se coloca a 45° inclinado hacia abajo y el lente de la cdmara a 45°
inclinado hacia el espejo (8,14).
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La fotografia se apreciard como si se hubiese tomado en 90° con respecto al plano oclu-
sal. Otra manera de tomar este tipo de fotografia es recostando levemente al paciente y
solicitar que incline la cabeza hacia atrds, se debe colocar el espejo y el fotdgrafo debe
posicionarse detrds de la cabeza del paciente para realizar la toma (figura 15) (14).

Figura 15. Fotografia oclusal superior.

1.4.4. Fotografia oclusal inferior

Evalda la forma del arco y posicion de las piezas dentales. Se emplean retractores oclu-
sales y la cabeza del paciente se debe inclinar hacia atrds con la finalidad de proporcio-
nar una postura comoda para el fotégrafo. El espejo se debe introducir hasta la Gltima
pieza para apreciar los molares inferiores y la lengua deberd posicionarse entre el espe-
joy el paladar con la finalidad de que no interfiera en la fotografia, el espejo debe estar
a 45° con relacién al plano oclusal y la cdmara en la misma graduacién con relacion al
espejo (figura 16) (16).

Figura 16. Fotografia oclusal inferior.

1.4.5. Fotografias en modelos de estudio

La finalidad de la toma de fotografias en modelos es evaluar la posicion de la linea me-
dig, relaciones interdentales y registrar las llaves molar y canina (15,18).

El fondo ideal para la toma de fotografias en modelos de estudio debe ser negro; el ma-
terial puede ser papel o gamuza; al ser de un color oscuro, no saldrd en la fotografia. El
flash debe encontrarse encendido, pero con intensidad reducida. El primer registro se
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realiza con los modelos en oclusién en posicion frontal y lateral derecha e izquierda. A
continuacidn, se debe realizar una toma con los modelos separados, es decir una toma
oclusal superior e inferior. La posicidon de la cdmara debe ser centrada, el profesional
debe regular el zoom con la finalidad que el modelo quede centrado y los detalles claros
(14,16). Se emplearan los espejos para la toma de fotografias en caso de que los mode-
los estén montados en articulador (figura 17) (15-17).

A
B IDD

Figura17. Serie fotogréfica en modelos de estudio: A) Fotografia oclusal superior. B) Fotografia
lateral derecha. C) Fotografia frontal. D) Fotografia lateral izquierda. E) Fotografia oclusal inferior.
Imagen ilustrativa de: https://bit.ly/3ULMHS0

2. Analisis facial

El rostro humano es Unico y es lo que define a cada individuo, incluso hermanos gemelos
tienen rasgos faciales que los diferencian entre si. Las cualidades estéticas son valora-
das segin la culturg, raza y conceptos subjetivos de cada persona (18).

La percepcidn de la belleza es una preferencia individual con influencia cultural, por me-
dio del avance y popularidad de procedimientos quirdrgicos se ha intensificado la nece-
sidad de estudiar los rostros estéticos, equilibrando la armonia entre los diferentes ele-
mentos faciales. El andlisis facial es fundamental para determinar el equilibrio y armonia
de los rasgos faciales. Cabe destacar que existen pacientes que presentan maloclusion
y a su vez una alteracién de la armonia facial, pero en otros casos, la maloclusion esté
acompanada de una estética aceptable (19).
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Durante varios afos se ha intentado definir un concepto de lo que es la belleza, por tal
motivo existen varias teorias, entre estas se encuentran:

- Teoria de seleccion natural. Varios personajes sostienen que los rostros mas be-
llos son aquellos que presentan valores en la media; es decir que, debido a pro-
cesos evolutivos las caracteristicas de algunos rostros se asemejan a la media
de la poblacién. Desde el aspecto evolutivo, sea la caracteristica que seq, va a
secundar a la supervivencia de varias descendencias como resultado de la se-
leccién natural. Por ende, los rasgos caracteristicos de cada zona o poblacidn
avanzardn hasta que estos se ajusten al medio ambiente, quienes se sientan a
gusto con estos rasgos logrardn impulsar dicha descendencia para el lugar en el
gue se ubiquen (18).

« Teoria de seleccién sexual. Partiendo de esta teoriq, las caracteristicas que po-
sea el sexo opuesto y sean agradables hacia la otra personag, van a potenciar la
eficacia reproductiva. Recalcando que, las peculiaridades sexuales avanzan a
medida de sus generaciones. Esta teoria permite confirmar varios prondsticos,
por ejemplo, si estéd sometida a la bellezq, las cualidades tanto de hombres como
mujeres aparecerdn al principio del ciclo reproductivo, teniendo que ser sexo-es-
pecificas (mediados por hormonas) y reflectardn caracteristicas biolégicas fa-
voreciendo el logro reproductor del sexo contrario (18).

Dentro del andlisis facial es necesario realizar un estudio clinico en el cual se describe,
analiza y mide los problemas maxilofaciales y dentarios que presentan cada individuo,
por medio de métodos directos e indirectos. Los métodos directos son los relacionados
a la anamnesis, exploracion visual, palpacidon manual y palpaciéon con ayuda de ins-
trumentos, en cuanto a los métodos indirectos son todos aquellos relacionados a foto-
grafias y exdmenes radiogrdaficos. El examen no debe basarse tan solo en radiografias
estdticas y representaciones fotogrdéficas, debido a que una inadecuada posicién de la
cabeza del paciente, mandibula y postura de los labios conducen a un plan de trata-
miento inadecuado (19).

2.1. Historia del analisis facial

Seccionar el rostro en proporciones ha sido un medio de acercamiento hacia el andli-
sis facial, usado de una manera tradicional en el aprendizaje de la cirugia pléstica. Las
teorias que surgen de estas proporciones para poder definir como arte a un rostro, se
basan en los conocidos “cdnones neocldsicos”, que fueron incluidos en el Renacimiento
por personajes como Leonardo da Vinci y Durero. Dichos cdnones son una manera de
demostrar la evolucion facial, ya que son muy fdciles de recordar y ademds pueden ser
usados en valoraciones generales. Estos intentan aplicar relaciones numeéricas para po-
der obtener una férmula de armonia facial y belleza (18).

Leonardo da Vinci (1452-1519) examind seres vivos compardndolos entre si, proporcio-
nes idoneas que deberian tener los rostros y cuerpos y aplicé los cdnones obtenidos en
su arte; aun asi, si un sujeto no cumplia dichos cdnones, el autor no negaba que pueda
existir variaciones de la naturaleza (18).
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Durero (1471-1528) considerd en la posibilidad de que se realice una serie de preceptos
que puedan consolidar proporciones idéneas entre cuerpos y rostros, si existiesen, se
les daria uso y se podrian obtener mejores ilustraciones. Durero concluyd, al igual que
Da Vinci, que la cara puede ser fraccionada en tres partes iguales: frente, nariz, boca y
mentén. Asimismo, compartié que la anchura entre cada ojo es igual al ancho de un ojo.
Afirmaba que si las fracciones no se acercan a sus cdnones no serian estéticas, sin em-
bargo, varias de sus ilustraciones no son agradables hacia el ojo humano (18).

Al momento en el que el cirujano ejecuta su trabajo, procura que el cuerpo o el rostro se
modifiquen segln los patrones culturales, al realizar estos procedimientos los profesio-
nales deben encontrarse muy relacionados con la armonia de la forma humana (18).

Leonardo da Vinci esbozd varios rostros para poder establecer lo que hoy se conoce
como “las divinas proporciones”. Actualmente gran parte de sus medidas y trazados son
usadas como instrumento base en las escuelas de arte. En uno de sus varios dibujos se
puede encontrar un sinnimero de notas en donde detalla las proporciones de la cabe-
za, por ejemplo, describe que “se forma un cuadrado perfecto que va por la ceja hacia el
labio junto con la barbilla, desde este punto se dirige hacia el dngulo en la parte poste-
rior de la mandibula y hasta el margen superior de la oreja proximo a la sien”, la medida
del lado de este cuadrado representa la mitad de la cabeza. Ademds, Da Vinci analizé
otras estructuras y determind proporciones, a partir de esto surgen los quintos faciales y
las proporciones verticales del rostro (18).

2.2. Macroestética

Es el andlisis facial que parte desde el plano sagital, plano vertical y plano transversal.
Se observa la asimetria, altura facial excesiva y/o defectuosaq, exceso y defectos man-
dibulares.

2.2.1. Perspectiva frontal

La importancia del andlisis frontal radica en la manera mds cotidiana en que el paciente
se percibe a si mismo. Se valora la simetria bilateral mediante el uso de fotografias, en
las cuales se orienta la cabeza con el plano de Frankfort y el plano bipupilar paralelas al
piso; se analiza tanto la proporcién facial como la simetria facial, también la simetria de
los quintos de la cara y proporcionalidad entre el ancho de ojos, nariz y boca. Se puede
observar a un paciente con orejas de implantaciéon baja, asi como también, a un sujeto
que posea los ojos muy separados, lo cual se conoce como hipertelorismo, por ende,
para prescindir la presencia de algun tipo de sindrome o microforma de una anomalia
facial se debe iniciar con el andlisis de las proporciones faciales frontales (20-23).

2.2.2.Valoracion de la edad de desarrollo

Aspecto de gran importancia sobre todo en pacientes de edades puberales, mds adn,
al momento de tratamientos ortodénticos debido a los constantes cambios 6seos que
atraviesan hasta llegar a la edad adulta (20).
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2.2.3.Estética facial respecto a las proporciones faciales

El rostro de un individuo debe presentar proporciones similares al comparar las estruc-
turas de sus lados opuestos, las desproporciones producen asimetrias, las cuales con-
llevan a problemas estéticos faciales. Los rostros proporcionales son aceptables, pero
no siempre bellos. Razén aparentemente suficiente para determinar y explorar cualquier
posible desproporcion (20).

Se debe evaluar la proporcién de los tercios faciales con la ayuda de cuatro lineas re-
ferentes en sentido horizontal paralelas al plano infraorbitario. Se traza una linea hori-
zontalmente por la raiz del cabello o también conocido como punto trichion, otra linea
pasa por el punto supraciliar o punto glabela, seguido de una linea subnasal o punto
subnasal; por Gltimo, una linea que pase por el punto mentoniano (figura 18A). Las lineas
de referencia deben ser paralelas entre si para demostrar simetria, de tal forma que se
divide al rostro en tres tercios: superior, medio e inferior. Se analizan los tres tercios con
mayor énfasis en el tercio inferior, ya que es donde se realiza la mayor repercusion esté-
tica y es el Unico tercio donde se puede actuar con ortopedia y ortodoncia (20).

Las proporciones de estos tres tercios varian con la edad, en la infancia predomina el
tercio superior, mientras que en la edad adulta los tres tercios tienen proporciones simi-
lares o ureas. Segun como sea el tercio inferior, corto, proporcionado o largo se clasifi-
card al individuo por su tipo de cara (corta, intermedia o larga) (20). Se evalla también
los quintos faciales verticales, para esto se divide la cara en 5 partes: desde el hélix de-
recho hasta el canto externo del ojo derecho, otra linea desde el canto externo del ojo
hasta el canto interno del mismo ojo derecho y asi sucesivamente en el lado izquierdo.
La distancia intercantal normal es de 30-35 mm (figura 18B) (20).

Trichion

Glabela

Subnasal

Mentoniano

Figura 18. Andlisis de las proporciones faciales: A) Tercios faciales. B) Quintos faciales.
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2.2.4.Musculatura en reposo

El profesional tiene que observar el posicionamiento dimensional de estructuras late-
rales, en donde debe unirlas por medio de lineas trazadas imaginariamente, dichas es-
tructuras son: arcos superciliares, linea interpupilar, orejas, base de la nariz, comisuras,
angulos goniacos y mentén (20).

2.3. Microestética

La microestética hace referencia al marco de la sonrisq, limitado por el labio superior
e inferior. En la sonrisa se incluye la evaluaciéon de la exposicidn gingival, exposicién de
dientes anteriores, alturas gingivales y corredores bucales. Se valoran proporciones de
dientes-labios, se analiza la sonrisa, dimensiones transversales de sonrisa con relacién
a la arcada superior y el arco de sonrisa (24).

Se puede determinar dos tipos de sonrisa. Primero, la sonrisa posada o también co-
nocida como sonrisa social, la cual es reproducible y generalmente se presenta a la
sociedad de manera habitual, es importante valorar la misma de manera inicial en el
diagnoéstico ortoddéntico. Segundo, la sonrisa emocional que es diversa segun la emo-
cidbn que se esté expresando. Para determinar una sonrisa armoniosa se denotan tres
aspectos (25).

2.3.1. Niveles en sonrisa y sonrisa forzada

Se puede observar mal posiciones gingivales, dentarias y labial, las mismas que no se-
rian visibles si los labios estuvieran en reposo. Se analiza cdémo se encuentran y denotan
alguna mal posicién de las comisuras derecha e izquierda de los labios, exposicién gin-
gival derecha e izquierda y el plano oclusal superior e inferior (22).

2.3.2. Cantidad de incisivo y encia que se muestra

El labio superior debe situarse en o cerca del margen gingival, obteniendo una vista de
todo el incisivo superior, sin embargo, es admisible que se observe parte de la enciq,
dando un aspecto juvenil y estético (22).

2.3.3.Dimensiones transversales de la sonrisa con respecto a
la arcada superior

Depende del ancho de la cara con relacion a la altura facial, una sonrisa amplia es mas
atractiva que una sonrisa estrecha, el ensanchamiento de la arcada superior mejora el
aspecto de la sonrisa cuando el grosor de la meijilla es mayor que la arcada dental (22).

2.3.4.Arco de la sonrisa

Corresponde al arco formado entre el borde incisal de las piezas dentales superiores
con la curvatura del labio inferior, una sonrisa armoniosa es aquella en la cual dichas
piezas dentales deben coincidir con el labio inferior formando una curvatura de conca-
vidad superior (22).
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2.4. Microestética dental

Hace referencia a las caracteristicas propias de las estructuras dentales, en cuanto a su
alto y ancho, formay contorno gingival, conectores y troneras gingivales. De igual forma,
respecto a los corredores bucales excesivos, el tono y color del diente (24).

2.4.1. Procedimientos utilizados para el examen facial

El paciente deberd encontrarse con la cabeza en posicidon natural para realizar el exa-
men facial clinico y la obtencién de fotografias extraorales, las cuales incluyen de frente
con la musculatura en reposo, de frente con sonrisq, perfil derecho y perfil de tres cuar-
tos derecho (22).

2.4.2.Método para el examen facial del paciente

Para que se lleve a cabo un correcto diagnéstico clinico se debe iniciar por el examen
facial, el cual es Unico, dependiendo de las necesidades de cada paciente. Los pacien-
tes que presentan maloclusidén Unicamente de tipo dental, necesitan una observacion
clinica que esté direccionada mds hacia el examen bucodental y funcional, que hacia
el aspecto facial; debido a que los problemas dentoalveolares que se presentan pue-
den ser causados por discrepancias oseodentarias que pueden ocasionar apifiamiento,
desnivelacién del plano oclusal, giroversiones, mordida cruzada dentoalveolar, mordida
abierta funcional, dientes retenidos o impactados, sobremordidas, protrusién o retrusiéon
incisiva, entre otros problemas. El efecto consecuente dentro del dmbito de la estética
facial de dichas discrepancias ortodénticas, se localiza en la parte labial y en la corre-
laciéon labiodental (22).

Por otra parte, los pacientes que presentan maloclusiones de tipo esqueletal, es decir
que, presentan discrepancias basales, denotardn variaciones estéticas, por ende, nece-
sitan de un minucioso examen facial. El cual deberd ser realizado con el paciente puesto
de pie, haciendo un estudio frontal y de perfil, en diferentes posiciones no solo estdaticas,
sino también dindmicas (22).

2.4.3.Condiciones para el examen facial

Es indispensable que la orientacion de la cabeza en el examen facial corresponda a la
posicion natural de la cabeza (PNC) y a la referencia horizontal o més conocida como
horizontal verdadero, estas dos denominaciones son imprescindibles para la observa-
cién clinica, asi como también para las fotografias y telerradiografias necesarias (22).

2.4.4.Posicion natural de la cabeza

Como punto de partida, el paciente debe estar en una posicion relajada y con su mirada
dirigida hacia el horizonte. Un espejo debera ser colocado a una distancia de 2 metros
como minimo, o de ser posible a mayor distancia para que este se encuentre frente al
espejo mirando sus ojos; logrando de esta manera que la cabeza se encuentre en una
posicion natural (22).
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Dicho proceso debe ser logrado solo y Gnicamente por el paciente, el operador no debe-
rd ejercer ningun tipo de movimiento ni correcciones; debido a que la PNC dependerd de
varios factores como, por ejemplo, el peso del paciente, la manera de pararse, que a su
vez es dependiente de la morfologia y ubicacién de sus pies y piernas, caderas, columna
vertebral, lumbar, dorsal y cervical (22).

2.45.Horizontal verdadera

Esta denominacion es usada para diferenciarla del “plano de Frankfort” o también lla-
mado “horizontal de Frankfort” (linea imaginaria que va desde el margen superior del
conducto auditivo externo, hacia la parte inferior del reborde orbitario); la horizontal ver-
dadera presenta su ubicacién muy cercana e incluso en ocasiones coincide con un pla-
no horizontal del crdneo, ubicado en una posicién propia del cuerpo; una vez obtenida
la PNC, se puede establecer la horizontal verdadera (HV), la cual va desde el conducto
auditivo externo hacia el punto suborbitario; pero antes, es necesario una referencia
vertical que sea exactaq, la cual se puede conseguir con la ayuda de una cuerda atribu-
yendo un peso, y de manera perpendicular a ésta se logra determinar la HV (22).

2.5. Posiciones complementarias

2.5.1. Axial superior

El paciente debe ubicarse de manera reclinada, dando paso al operador a que pueda
observar desde la parte superior de la cabezq, el contorno de los tercios tanto superior
como medio. Gracias a este método se puede denotar la presencia de asimetrias de la
parte frontal, malar y a su vez también observar la posicién del dorso y la punta nasal de
manera transversal (22).

2.5.2. Axial inferior

El paciente se debe ubicar en la misma posicion descrita en la posicion del axial supe-
rior, con la diferencia que, debe llevar la cabeza hacia atrds para que el operador pueda
observar la mandibula desde la parte inferior. Dentro de esta posicion el operador puede
observar asimetrias de pémulos, nariz en forma y posicion, y mandibula; asimetrias que
en varias ocasiones no son notorias desde otros dngulos (22).

2.6. Estudio del perfil

Para realizar este andlisis se debe empezar por observar la morfologia general del perfil
y sus proporciones en los planos sagital y vertical (22).

2.6.1. Plano sagital

Se examina el adelanto o retroceso de varias estructuras, tales como: linea tangente a
Glabela a través del Nasion que intercepta con una linea al dorso de la nariz, con una
medida ideal entre 120° a 135° (angulo nasofrontal), y el dngulo nasolabial tiene un pro-
medio de 90° a 110° formado por una linea a lo largo de la columela y del labio superior
con interseccion en subnasal (Sn), en mujeres se considera éptimo entre 100° a 120° y
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en varones de 90° a 105°. Ademads, se evalla la distancia de las estructuras a la vertical
subnasal, el labio superior sobresale de 3 a 5 mm y el labio inferior se encuentrade 2 a 3
mm por detrds del superior (figura 19) (25).

120°-135°
90°-110°
3-5 mm

Figura 19. Plano sagital.

2.6.2.Plano vertical
Para este estudio se puede usar dos métodos:

« Método tradicional: es aquel en el cual se divide al rostro en tres porciones, siendo
la primera el tercio superior, desde trichion a glabelq, el tercio medio va desde
glabela a subnasal y el inferior desde subnasal a mentoniano, los tres tercios
deben presentar valores iguales entre si, sin embargo, presentan dos inconve-
nientes, puede presentarse una variacién en la linea del cabello y la ubicacion del
punto glabela es subjetivo, especialmente en los casos en donde este punto es
poco marcado. La simetria de los tres tercios se denota como una relacion ver-
tical en armonia del rostro, sin embargo, se ha demostrado que, en sujetos con
buena estética en sus rostros, los tercios medio e inferior presentan una despro-
porcién (figura 20) (26).

- Estudio de los dos tercios inferiores: se encuentra determinado por el segmento
nasion a subnasal (Na-Sn) y el segmento subnasal a mentoniano (Sn-Me). Estos
dos segmentos no son iguales, se considera en un 100 % a la medida de nasion a
mentoniano, del cual el 43 % es correspondiente a la porcién superior Na-Sn y el
57 % corresponde a la porcidn inferior Sn-Me. Este Gltimo tercio permite estudiar
la abertura interlabial y la correlacién entre incisivos superiores y el labio superior.
A su vez, este tercio se vuelve a dividir en otros dos segmentos que son desigua-
les, subnasal a stomion superior, el cual representa un tercio del total de esta
medida y desde stomion inferior al punto mentoniano representa los dos tercios
restantes. Para considerar una medida como normal en el espacio interlabial,
varia de 0 a 3 mm, por otra parte, el largo del labio superior constituye la tercera
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parte del tercio medio. Entonces el labio superior puede ser corto, normal o largo
(figura 21) (22).

Figura 20. Tercios faciales.

Sn

St superior
St inferior

Figura 21. Tercios inferiores.

2.6.3.Simetria facial

Para el estudio de la simetria facial no debe haber rotacién ni inclinacion de ningun tipo
de la cabeza al momento de realizar las divisiones, pues esto provocard variaciones
para el estudio de sus proporciones y de la simetria. Se traza el eje medio o longitudinal
de la carq, partiendo desde el punto intermedio entre el dngulo interno de los dos ojos
hasta la espina nasal anterior. Esta linea tiene que pasar por el centro del mentén, en el
caso de que existan asimetrias se presentardan desviaciones mandibulares (22).

Se valora la simetria del lado derecho y del lado izquierdo de la cara, para un mejor
estudio se divide la cara en 2 mitades, con el trazo de una linea que pasa por el puente
nasal, punta de la nariz, filtrum nasal y menton (22) andlisis del lado derecho e izquierdo
deben presentar similitud con un grado minimo de asimetrig, la cual serd considerada
como normal (20,22,27).
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Puente nasal
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Filtrum nasal
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Mentoén

Figura 22. Simetria facial.

La asimetria facial es una variacién definida por la existencia de una desarmonia entre
el lado derecho e izquierdo de la cara. Una asimetria facial leve no patolégica es muy
comun y se considera normal, es por esto que los pacientes con asimetria facial no
siempre son idéneos a una intervencién quirargica (27).

Dichas asimetrias se manifiestan de forma mdas comun en el tercio inferior de la carag, en
la mandibula y mentén. Los pacientes que denotan asimetria facial muy marcada son
propensos a presentar problemas de maloclusién dental, inclinacién o canteo del plano
oclusal (un lado del maxilar inferior se presenta de mayor tamario que el lado opuesto)
y desviacién de la linea media (27).

Las dismetrias faciales, en ocasiones, involucran a los tercios medio e inferior. Una de las
dismetrias que suelen observarse son ocular, nasal y del mentén, entre otras. Estas asi-
metrias pueden ser leves o severas relacionadas con sindromes genéticos (26).

Se observa la equidistancia o la falta de la misma de algunas estructuras en relacion
a la linea media facial: eminencias frontales laterales, dngulo externo del ojo, pémulos,
pabellones de las orejas, alas nasales, comisuras, dngulos goniacos, puntos laterales del
mentoén (26).

2.6.3.1. Asimetria mandibular

Cuando el paciente presenta una desviacion solo y Gnicamente en la parte del mentén,
se hace referencia a una asimetria mandibular, es necesario el andlisis de las lineas me-
dias dentarias para determinar el tipo de asimetria, entre las que se destaca: funcional
y esqueletal:

« Funcional. El mentdn se encuentra en una malposicién, sin presentar asimetria
estructural, es decir que existe un desplazamiento lateral que puede tener origen
oclusal por la presencia de contactos prematuros o mordidas cruzadas de un solo
lado de origen articular o muscular. En este caso mediante el desgaste selectivo
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de los puntos de contactos prematuros o la utilizacién de aparatos ortopédicos,
placas miorrelajantes, entre otras, se puede corregir la posicion mandibular (26).

« Esqueletal. Ocasionadas en su gran mayoria por un crecimiento desigual de los
condilos, se observa una longitud dispareja de las ramas o del cuerpo mandibu-
lar, por ende, la linea media de la mandibula se encuentra desplazada hacia el
lado en donde el desarrollo ha sido menor (26).

2.6.4.Lineas medias dentarias

Para un estudio profundizado es necesario mantener un orden de evaluacion. Primero se
evalla la linea media dentaria superior en relacion a la linea media facial, las estructu-
ras que se sitdan en la linea media facial son gablela, nariz, columelg, filtrum e implan-
tacién de frenillo labial superior, estas estructuras se usan de referencia para valorar la
linea media superior cuando el paciente sonrie, la no coincidencia de la linea interincisi-
va puede ser causada por alteraciones dentarias y en menor frecuencia por problemas
esqueletales. Por otra parte, la linea media dentaria inferior en relaciéon a la linea media
mandibular y linea media facial, la linea media mandibular comprendida entre incisivos
inferiores, debe concordar con la linea interincisiva superior y la linea media facial; la no
coincidencia entre estas lineas puede originarse por desviaciones funcionales, esquele-
tales o dentarias (26).

2.6.6.Altura facial

La altura facial total se mide desde Nasion (Na) a Mentén (Me) y representa el 100 % de
la altura de la cara. La altura facial media estd determinada desde el punto Na a espina
nasal anterior (ENA) y representa entre el 43 al 45 % de la altura facial y la altura facial
anterior-inferior (AFAI) esté conformada desde ENA a Me y representa del 55 al 57 % de
la altura facial total (figura 23) (28).

Estas alturas pueden variar en formas significativas cuando la mandibula presenta rota-
cién en sentido horario o antihorario de las manecillas del reloj; una rotacién sin control
produce una discrepancia maxilomandibular, en sentido vertical y anteroposterior (11).

Nasion

Mentén

Figura 23. Puntos de referencia de altura facial.
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2.6.6.Tipo facial

Cada tipo facial le da al paciente caracteristicas diferentes, de acuerdo con sus dimen-
siones del rostro, ya sea vertical u horizontal. El tipo facial se mide desde el punto Ofrion
(punto que se encuentra en la linea media que une a los dos arcos superciliares) a men-
ton (situado en el margen inferior de la sinfisis y la linea de la base mandibular), se divide
por la anchura bicigomatica y se multiplica por 100 (altura facial posterior/altura facial
anterior) *100 (figura 24) (22,29).

A continuacion, se identifican tres tipos faciales: leptoprosopo, mesoprosopo y euriprosopo.

- Leptoprosopo. Tiene una direccién de crecimiento vertical, se caracteriza por pre-
sentar valores superiores a 104; dentro de las caracteristicas se observa un rostro
largo y estrecho, perfil convexo, los maxilares superior e inferior pueden llegar a
tener apifamientos. Su musculatura es débil (29).

« Mesoprosopo. El crecimiento se manifiesta en direccidn normal, presenta valores
entre 97 a 104; la cara de estos pacientes suele tener proporcidn en el diGmetro
vertical y transverso, sus maxilares y arcadas dentarias poseen una configura-
cion similar (23,29).

« Euriprosopo. Su crecimiento es en sentido horizontal. Los pacientes tienen rostros
cortos y anchos, su mandibula es fuerte y cuadrada. Sus arcadas dentarias son
extensas, compardndolas con las de los mesoprosopos que tienen forma ovoide
y de los leptoprosopos con forma triangular y estrecha. Cuando el valor de la
suma es inferior a 97 se trata de un paciente euriprosopo o0 mds conocido como
braquifacial (23,29).

A B C

Figura 24. Tipo facial: A) Leptoprosopo. B) Mesoprosopo. C) Euriprosopo.

2.7. Analisis de pefrfil

El andlisis del perfil permite realizar una valoracién clinica de las proporciones faciales,
para establecer la simetria de las mismas. Previo al andlisis de perfil es indispensable
que la cabeza este en una correcta posicidn, es decir que, este orientado segln el plano
de Frankfort (30).
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2.7.]. Tipos de perfil

El tipo de perfil se determina por la unién de dos lineas, la primera desde glabela hasta
subnasal y la segunda desde subnasal hasta Pogonion de los tejidos blandos (Pg’), es-
tas lineas forman un dngulo cuyo vértice se ubica en el punto subnasal de tejidos blan-
dos, segiin la medida de este angulo se puede determinar (24,31).

2.7.1.1. Perfil facial recto

El dngulo del perfil se caracteriza por presentar una medida entre 170° a 180°, lo cual in-
dica una relacién proporcional entre los maxilares. Generalmente se asocia a la clase |
molar de Angle (figura 25) (24,31).

Glb’

sn’

Pg’

Figura 25. Perfil facial recto.

2.7.1.2. Perfil facial convexo

En este tipo de perfil se forma un dngulo de divergencia posterior, con una medida me-
nor a170°, se observa una posicidn anterior del maxilar superior respecto a la mandibulg;
lo cual puede indicar una falta de desarrollo mandibular, falta de mentén blando, un
excesivo crecimiento del maxilar superior o protrusién Iabil. Los pacientes con este perfil
generalmente presentan a una clase molar Il de Angle, propensos a un crecimiento ver-
tical (figura 26) (24,32).
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Glb’

sn’

Pg’

Figura 26. Perfil facial convexo.

2.7.1.3. Perfil facial cbncavo

Se caracteriza por formar un dngulo del perfil mayor a 180°, es decir, un dngulo con di-
vergencia anterior. Se asocia a una posicion retrusiva del maxilar superior respecto a la
mandibula o puede ser atribuida a una protrusion mandibular. Estos pacientes suelen
presentar una clase molar Il de Angle, con tendencia a un crecimiento horizontal (figura
27) (24,32).

Glb’

sn’

Pg’

Figura 27. Perfil facial céncavo.
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2.8. Plano estético de Ricketts

Previo al andlisis de perfil, es indispensable la correcta posicidn de la cabeza, que esta
debe respetar el plano de Frankfort (22).

El plano estético de Ricketts o el plano E se traza en el tejido blando desde de la punta de
la nariz hasta la parte mdas prominente del mentén blando o llamado también pogonion
(Pg’), los labios deben ubicarse por detrds o cercano a este plano, el labio inferior debe
encontrarse mas préximo al plano E que el labio superior. Este plano puede variar de-
pendiendo la edad del paciente, disminuye —0,2 mm por afo (figura 28) (20,22,33). Los
valores de referencia del plano estético de Ricketts son:

« Ninos: labio superior —4 = 3 mm, en labio inferior =2 £ 3 mMm

« Adultos: labio superior —4 = 3 mm

Figura 28. Plano estético de Ricketts.

2.9. Vertical de Spradley o vértice subnasal (Vert. Sn.)

Es una linea perpendicular al plano de Frankfort y tangente al punto subnasal (punto
gue se encuentra en la base de la nariz entre labio superior), permite analizar la posicién
sagital de los labios y el mentén en el plano sagital (figura 29) (33,34). Se determinan las
siguientes normas:

« Labio superior con respecto al Vert. Sn.: 2 mm = 2 mm
« Labio inferior con respecto al Vert. Sn.: 0 mm += 2 mm

« Pg’ con respecto al Vert. Sn.: -2 mm = 2 mm
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Plano de
Frankfort

sn’
Ls’

Li

Figura 29. Vertical de Spradley.

El andlisis del labio superior determina la posicién del mismo, el cual puede variar por la
inclinacion y posicion de los incisivos superior y el espesor y postura del labio superior,
mientras que, en la mandibula también se puede analizar el surco labio mentoniano,
el cual se presenta mds profundo en sentido sagital, alrededor 2 0 3 mm por detras del
punto Pg’ (22).

2.10. Angulo nasolabial

Este dngulo estd formado por dos lineas, una tangente a la columela de la nariz y la otra
tangente al labio superior, con el vértice ubicado en el punto subnasal (Sn’) de tejidos
blandos (figura 30) (19,22,30,35).

El valor normal es 102° con una desviacién estdndar de = 8°. Presenta una variacion
segun el sexo, en el sexo masculino este dngulo debe encontrarse alrededor de los 90°
aproximadamente y el sexo femenino entre 100° a 110° (22,30,33,35,36).

Se debe diferenciar la causa de la variacion de este dngulo, la cual puede ser por la in-
clinacién de la columela nasal o de la forma de la nariz y por la posicidon anteroposterior
del labio superior, razén por la cual es indispensable analizar estas dos estructuras de
manera individual para identificar la alteracién de este angulo (36).
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sn’

Figura 30. Angulo nasolabial.

3. Analisis de modelos en ortodoncia

En el campo odontoldgico, para establecer un correcto diagndstico y a su vez planificar
un tratamiento acorde a las condiciones especificas de cada paciente, es necesario el
uso de registros diagndsticos que permitan conocer el estado de las estructuras y fun-
ciones del sistema estomatognatico (37-39).

Los modelos de estudio son un ejemplo de esto, ya que permiten establecer un andlisis
estdtico de la oclusién; estudiar a las arcadas de manera individual para conocer pa-
tologias como alteraciones de niumero, tamano de las piezas dentarias y discrepancia
hueso-diente. A la vez, evaluar las arcadas en oclusién, en el plano sagital, vertical y
transversal (37,39).

3.1. Tipos de modelos

Existen varios tipos de modelos, entre ellos, modelos de estudio, de control, de final de
tratamiento, de retencién y de trabajo, dependiendo para qué se vayan a emplear (39).
A continuacién, vamos a revisar los mds importantes.

3.1.1. Modelos de estudio

Modelos elaborados en yeso blanco tipo IV de ortodoncia, son una representacién ana-
tomica de las arcadas dentarias, los cuales permiten hacer un andlisis de las arcadas
en oclusién y de manera individual en los tres planos del espacio en una dimension es-
tatica (39).

Estos modelos son realizados a base de yeso blanco para ortodoncia, deben ser recor-
tados y pulidos de manera 6ptima. No son utilizados para trabajos de laboratorio (37,39).
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Dentro del diagnéstico, la importancia de estos modelos radica en que proveen un re-
gistro en tres dimensiones de las relaciones oclusales propias del paciente, permiten
determinar la anatomia de las piezas dentales, las formas de los arcos dentarios, la
intercuspidacion oclusal y las curvas presentes en la oclusion, facilitan el andlisis de las
discrepancias existentes entre el arco y el diente, determinan las condiciones del inicio,
para poder ser comparado durante y después del tratamiento (39).

Los modelos de estudio estdn constituidos por dos partes:
 Parte anatémica: registra las piezas dentales, paladar, piso de boca y fondo de

surco (37,39).

« Parte artistica: también conocida como la base del modelo, es decir, el z6calo de
yeso, mismo que debe ser recortado con el fin de representar la forma del arco
dental, o se podria utilizar zécalos prefabricados (figura 31) (37,39).

Porcién anatémica

Porcién artistica

Figura 31. Parte anatoémica y artistica de modelo de estudio en oclusion.

3.1.2. Modelos de trabajo

Este modelo es elaborado con yeso piedra tipo lll, se utiliza para enviarse al laboratorio,
por lo cual, debe ser exacto e incluir la arcada en su totalidad. Se envia siempre articu-
lado, con un registro de mordida del paciente realizado en cera rosada, aun cuando se
trabaje solamente en una de las arcadas dentarias, esto con el fin de evitar cualquier
tipo de alteraciones en la oclusién (39).

3.2. Pasos para obtener los modelos de estudio:
porcion anatomica

Para realizar los modelos se requiere los siguientes materiales tales como: antiséptico
bucal, cubetas metdlicas, cera rosada, espdtula de cera, Idmpara de alcohol, alginato,

espdatula para alginato, tazéon de goma, yeso blanco para ortodoncia, espétula de yeso,
oscilador de yeso, recortadora de yeso, y desinfectantes de alginato (37-39).

Andlisis facial y modelos de estudio 215



3.2.1. Preparacion de la cavidad oral del paciente

El paciente debe realizar en primer lugar un enjuague bucal solamente con agua. Poste-
rior, se utiliza un antiséptico bucal que sirve para eliminar la mucina que forma parte de
la saliva y dificulta la correcta reproduccion de la anatomia y origina a su vez alteracio-
nes en la superficie del material de impresion (38).

3.2.2. Seleccién de la cubeta

Es recomendable el uso de cubetas tipo metdlicas perforadas, ya que tienen una apro-
piada altura gingivoalveolar y presentan una mejor retencion mecdnica. Es necesario
dejar aproximadamente 2 mm de distancia entre la cubeta y las estructuras anatémi-
cas, para que el material de impresion fluya correctamente, y obtener una impresion fi-
dedigna, que incluya cada uno de los detalles de la boca del paciente (figura 32) (37,39).

La cubeta superior debe llegar hasta la tuberosidad del maxilar, mientras que, la inferior
debe extenderse hasta la zona retromolar. Ademads, es necesario colocar cera rosada en
los bordes con la finalidad de proteger los tejidos blandos, reproduciendo correctamen-
te los frenillos, asi como, el fondo de surco (37-39).

Figura 32. Esterilizacion de cubeta seleccionada.

3.2.3. Preparacion del material de impresidn

Antes de empezar con el procedimiento, se debe pedir al paciente que tome asiento en
el sillén odontolégico el mismo debe estar en 90°, colocando su cabeza en la cabecera
de la unidad, a la altura de los codos del operador, reduciendo de esta manera la po-
sibilidad de presentar un reflejo nauseoso y facilitando la toma de las mismas (37-39).

Posteriormente, se prepara el material de impresion, colocando en el tazén de goma la
cantidad de polvo y agua siguiendo las indicaciones del fabricante. Con una espatula
de pldstico se procede a mezclar el alginato en contra de las paredes del tazdn, hasta
lograr una consistencia homogénea. Luego, se coloca el material en las cubetas y se
lleva a boca (figura 33) (37,38).
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Figura 33. Proporcién de alginato adecuada acorde al tamafio de la cubeta.

3.2.4.Toma de las impresiones

Para realizar una correcta impresién de las arcadas (38,39), se deberan seguir los si-
guientes pasos:

+ Se debe retraer el labio para permitir que el alginato llegue a nivel de los surcos.
« Se empieza haciendo presién en la parte posterior de la cubeta y luego la anterior.
« Para la impresién inferior, se le solicita al paciente que levante la lengua.

 En el caso del maxilar inferior, el operador se coloca al frente del paciente. Mien-
tras que, en el caso del maxilar superior el profesional se ubica por detrds.

 Para asegurar la reproduccién de las inserciones musculares, es necesario tomar
el labio del paciente.

« Una vez que el alginato haya fraguado, se retrae el carrillo, para permitir la en-
trada de aire y se ejerce una traccién de forma uniforme, girando levemente la
cubeta para retirarla de boca.

« Se verifica la correcta reproduccion de todas las estructuras anatéomicas y que
no existan irregularidades en la misma.

« En la impresion del maxilar superior, en algunos casos, el residuo de saliva persis-
te en la zona del paladar y serd necesario lavar la impresion.

3.2.5.Desinfectar la impresidn

Se debe aplicar un material desinfectante, para el posterior lavado evitando la presencia
de efectos adversos en los modelos (38,39). Se puede usar glutaraldehido al 2 % durante
10 min. En tanto que, si es glutaraldehido alcalino, durante 20 min, hipoclorito de sodio
al 0,5 % durante 10 min. En caso de ser spray al 0,5 % por 10 min o yodo al 10 % por 10 min.

Andlisis facial y modelos de estudio 217



3.2.6.Preparacion del material para el vaciado

Previo a este paso, se sugiere sumergir la impresién en sulfato de potasio al 2 %, con la
finalidad de obtener un modelo mucho mas resistente, disminuyendo la tensién super-
ficial presente en las impresiones. Posteriormente, se coloca en el tazén de goma 100
gr de yeso blanco por 30 ml de agua y se procede a mezclar con la espdtula de metal
(figura 34) (38).

Figura 34. Preparacion del yeso para el vaciado.

3.2.7.Vaciado

Se ubica la cubeta de forma inclinada en el vibrador, y se coloca poco a poco el yeso,
evitando asi la formacién de burbujas. En la zona del paladar y en la porcién lingual el
grosor del yeso debe ser minimo de 5 cm. Una vez que el yeso se endurece, se lo retira
de la cubeta haciendo traccién siguiendo los ejes mayores de los dientes anteriores,
evitando de esta manera la fractura del modelo (37,38).

3.2.8.Recorte de los modelos de estudio

Previo a este procedimiento es necesario humedecer los modelos con agua, para que
los excesos de yeso puedan ser retirados facilmente, consiguiendo asi una nivelacién de
los bordes externos (38,39).

« El modelo superior normalmente es recortado en primera instancia debido a que
su plano oclusal presenta una mayor estabilidad. No obstante, si los molares del
modelo inferior estan por detrds del superior, se recorta primero el inferior para
no perder parte de la anatomia.

 El modelo superior debe ubicarse de tal forma que el rafe medio palatino esté
perpendicular al piso de la recortadora.

« Es necesario que exista aproximadamente un espacio de 5 mm entre la zona
distal del Gltimo molar y la porcién final del modelo (figura 35).
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Figura 35. Modelos de estudio zocalados.

3.3. Pasos para obtener los modelos de estudio:
porcion artistica

Para la correcta confeccién de la porcidn artistica es necesario los siguientes materiales:
zbcalo, vibrador para yeso, ldminas de cera, Idmpara de alcohol, lija de grano fino, recor-
tadora o estilete, liga (37-39).

3.3.1. Registro de mordida

Se ubica cera previomente reblandecida en forma de herradura sobre la arcada supe-
rior y se indica al paciente que cierre la boca, hasta que las piezas dentales inferiores
entren en contacto con esta. A continuacidn, se retira de la boca y se coloca en agua fria,
previniendo deformaciones (37,38,40).

3.3.2.Zocalado

« Se escoge el tamafo de los zécalos prefabricados acorde a nuestros modelos.

+ Se prepara el yeso blanco para ortodoncia siguiendo las instrucciones antes
mencionadas y se procede a colocarlo en el zécalo superior. Para evitar la for-
macién de burbujas se coloca el zécalo en un vibrador para yeso o en el caso de
no tenerlo, se lo puede hacer vibrar manualmente.

+ Se ubica el modelo superior de tal forma que el plano oclusal se encuentre para-
lelo ala base y que la linea media del modelo coincida con la del zécalo, mante-
niendo 35 mm de distancia entre el plano oclusal y la base del zécalo.

+ Se eliminan los excesos y se rellenan los espacios existentes de ser necesario.
Para darle un aspecto liso, libre de porosidades, se humedece el dedo con agua
y se pasa sobre el zécalo.

+ Se espera que el yeso fragUe segln las indicaciones del fabricante.
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+ Se coloca una liga que une el modelo superior zocalado con el modelo inferior.

« Se realiza el mismo procedimiento para el zocalado del modelo inferior. Contro-
lando que tenga 70 mm entre las bases del zbcalo superior e inferior.

+ Se articulan ambos modelos en conjunto con el registro de mordida confeccio-
nado en las ldminas de cera (figura 36).

Figura 36. Modelo zocalado en oclusion.

3.4. Analisis de modelos

Los modelos de estudio son fundamentales para llevar a cabo un correcto diagndstico
y, por ende, un adecuado plan de tratamiento, debido a que brindan informacién so-
bre la situacidn actual del paciente en cuanto a las alteraciones en las piezas dentales
erupcionadas, la forma de los arcos, del vestibulo bucal y de la béveda palatina. Estos
modelos se deben analizar en los tres planos del espacio: sagital, vertical y transversal,
tanto de manera individual como en oclusion (37-42).

En la denticién temporal y mixta no es necesario llevar a cabo los registros de oclusion
en relacién céntrica en los modelos, ya que en estas etapas no hay un desarrollo com-
pleto de los contornos de la articulacién temporomandibular (ATM). Estos contornos es-
tén desarrollados completamente cuando entran en funciéon los caninos permanentes y
se definen los patrones de masticacion (39).

3.5. Analisis intraarco en el plano transversal

Para realizar el andlisis transversal de los modelos de estudio, previamente preparados
se debe determinar la linea media de referencia media tanto superior como inferior de
cada uno de los modelos; se colocan los modelos de estudio de frente, con el objetivo de
identificar cualquier alteracién; ya seq, esquelética, dentaria o ambas (43-44).
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3.5.1. Determinaciéon de la simetria transversal

Para trazar la linea media del maxilar superior se deben marcar los siguientes puntos:
el primer punto sobre la sutura media palatina al final de la primera ruga palatina y un
punto posterior sobre el rafe medio palatino a la altura de las foveolas palatinas, pos-
terior a la marcacién de los puntos se traza una linea uniendo los mismos (figura 37)
(43-44).

A B

Figura 37. Trazado de linea media del maxilar superior: A) modelo de yeso. B) Fotografia oclusal
superior. Esta linea de referencia se traspasa al modelo inferior, cuando no existen problemas
transversales como mordida cruzada, ni laterodesviacion. En caso contrario en el modelo inferior
se marca por vestibular el punto de insercién del frenillo medio labial, y por lingual el punto de
insercion del frenillo lingual y punto medio de las apéfisis geni (figura 38).

A B
Figura 38. Trazado de linea media mandibular: A) modelo de yeso. B) Fotografia oclusal inferior.

Para determinar la asimetria transversal es necesario tener una plantilla de acetato mi-
limetrada de 10 cm x 10 cm, que va a servir de plantilla para orientar los planos de refe-
rencia y determinar asi las discrepancias del lado derecho e izquierdo (39).

Para valorar la simetria, es necesario comparar la distancia del lado derecho e izquier-
do, a nivel anterior y posterior, la simetria transversal intramaxilar se relaciona entre la
linea mediq, el lado derecho y la comparacién con el lado izquierdo, de esta manera se
determina la existencia de compresiones simétricas o asimétricas (39).
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En la denticidn temporal en el maxilar superior el ancho anterior se determina desde
la cuspide del canino derecho a su homélogo izquierdo en el aspecto mas palatino,
mientras que en el sector posterior desde la fosa mesial del segundo molar derecho
temporal a su homoélogo izquierdo (figura 39A). En el maxilar inferior el ancho anterior se
determina desde el punto de contacto mds vestibular entre el canino y el primer molar,
mientras que en el sector posterior desde la cUspide mediovestibular del segundo molar
temporal (figura 39B).

A B

Figura 39. Puntos de referencia para determinar simetria en denticién temporal: A) Maxilar supe-
rior. B) Mandibula.

En la denticidbn permanente en el maxilar superior, el ancho anterior se determina por la
distancia interpremolar, desde la parte central del surco medio del primer premolar y en
la zona posterior desde la fosa mesial del primer molar permanente (figura 40A). En el
maxilar inferior los puntos de coincidencia en la zona anterior se encuentran en el aspec-
to vestibular de los puntos de contacto entre el canino y primer premolar, y en la zona
posterior desde la cUspide mediovestibular del primer molar permanente (figura 40B).

A B

Figura 40. Puntos de referencia para determinar simetria en denticién permanente: A) Maxilar
superior. B) Mandibula.

Los valores deberian de ser semejantes del lado derecho e izquierdo. Si las medidas son ma-
yores a 3 mm se considera que hay una asimetria transversal ya sea anterior o posterior (39).
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3.5.2. Andlisis de Bogue

En la denticién decidua en el maxilar superior se emplean las reglas de Bogue, las cuales
determinan el ancho del maxilar superior. Cabe recalcar que estas dos reglas deben
cumplirse, quiere decir que no son excluyentes una de la otra (42).

« Primera regla: establece que la distancia minima que separa las superficies pa-
latinas de los segundos molares temporales es de 30 milimetros; si esta anchura
no llega al minimo establecido estamos ante la presencia de un micrognatismo,
y, por otra parte, si esta anchura sobrepasa los 30 milimetros el paciente presen-
ta un macrognatismo maxilar. En la mayoria de los casos, si el micrognatismo
o0 macrognatismo estd presente en el maxilar superior, también lo estard en la
mandibula (figura 41) (42,45).

« Segunda regla: se debe valorar la presencia de diastemas o espacios fisiologicos
entre los incisivos a la edad de 5 afos evita que el paciente presente una discre-
pancia negativa (figura 42) (42,45).

Figura 41. Macrognatismo en el maxilar superior.

A B

Figura 42. Presencia de diastemas en paciente 5 afios de edad: A) Modelo inferior. B) Diastemas
observados en la cavidad bucal.
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Richardson indica que cuando hay ausencia de los espaciamientos fisiolégicos, hay un
70 % de probabilidad que los dientes permanentes presenten apifiamiento dental. De la
misma maneraq, si estos espaciamientos tienen menos de 3 mm, hay un 50 % de pro-
babilidad que se presente un apifiamiento y, por Gltimo, si los espacios son mayores de
6 mm, es muy poco probable que la denticidn permanente presente dicho problema
(42,43,45).

3.5.3. Andlisis de Mayoral

Existen varios indices para determinar el ancho de los arcos dentales en la denticion
permanente, entre ellos el mds usado es el indice de Mayoral, el cual se efecttua en la ar-
cada superior y se basa en la distancia medida entre el surco del primer y segundo pre-
molar derecho a sus homologos izquierdos, y la distancia entre las fosas centrales de los
primeros molares permanentes La medida estdndar en individuos normales es 35 mm,
41 mm y 47 mm respectivamente. Estas cifras fueron establecidas luego de un estudio
realizado en la escuela de odontologia de Madrid y durante muchos afios han sido uti-
lizadas, pudiendo recomendar para el diagnéstico del micrognatismo transversal (46).

Para realizar este andlisis se utiliza un compds y modelos de estudio, con los cuales se
obtiene la distancia requerida midiendo con una regla milimetrada. En el caso de que
dichos valores sean menores a los valores normales establecidos por Mayoral, el diag-
noéstico serd un micrognatismo transversal y cuando los valores sean mayores el diag-
nostico serd macrognatismo (figura 43) (47).

Figura 43. Puntos de referencia.

3.6. Analisis intraarco en el plano vertical

3.6.1. Curva de Spee

Es necesario realizar el andlisis de la profundidad de la curva de Spee en el maxilar in-
ferior. Esta curva parte desde la cuspide del canino y pasa por las cUspides vestibulares
hacia distal del ultimo molar erupcionado. Se coloca una regla la cual debe contac-
tar la cuspide disto-vestibular del Gltimo molar erupcionado y la cUspide del canino, se
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mide la mayor profundidad en sentido vertical, desde el borde de la regla (figura 44).
En la denticién temporal no existe curva de Spee ya que los ejes dentales son verticales
(37,39,44), mientras que en la mixta puede ser:

 Plana: las cUspides vestibulares tienen contacto con la regla.

« Pronunciada: las cUspides vestibulares de las piezas dentales que se encuentran
delante del primer molar permanente no tienen contacto con la regla.

« Invertida: el borde incisal de los dientes anteriores se encuentra supra erupcio-
nadas.

Figura 44. Forma de determinar la presencia de la curva de Spee.

3.7. Analisis intraarco en el plano sagital

En el sector anterior se puede apreciar normoclusion, la protrusién o la retrusion del gru-
po incisivo, ademds en las zonas laterales del arco se analizard la posicidon de los mola-
res temporales, y su posible mesializacion o distalizacién (48,49).

- Protrusién dental: en el sector anterior existird un resalte aumentado en las piezas
dentales anteriores del maxilar, dejando a las piezas anteroinferiores de la man-
dibula sin contacto con sus piezas antagonistas.

* Retrusion dental: condicién dental caracterizada por el desplazamiento hacia
atrds de una o varias piezas dentales.

 Mesializacién: la pieza o piezas dentales se encuentran inclinadas hacia la linea
media, es decir, la corona se encuentra mesial a la raiz.

« Distalizacién: la pieza o piezas dentales se encuentran inclinadas hacia distal,
alejaoda de la linea media, la corona se encuentra distal a la raiz.

3.8. Analisis individual de los dientes

Es importante analizar cada pieza dental de manera individual en nimero, forma, tama-
Ao y posicion (37,39).
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Numero: es fundamental determinar la cantidad de dientes presentes de acuer-
do a la edad de cada individuo. Se registran las ausencias dentarias, presencia
de dientes supernumerarios y la coexistencia de deciduos y permanentes.

Forma: las alteraciones que pueden presentarse en la corona son: geminaciéon
(un germen dentario se divide total o porciolmente), fusiéon (unién de dos dientes
contiguos), tubérculos supernumerarios (tubérculo de Carabelli: mas coman),
perlas de esmalte (formaciones adamantinas). Ademds, las alteraciones que se
encuentran en la raiz deben ser observadas mediante una radiografia.

Tamano: el tamano de las piezas dentales estd determinado por la genética; se
pueden presentar ciertas alteraciones como macrodoncias (tamafo aumenta-
do) o microdoncias (tamaro disminuido).

Posicién: se debe analizar las malposiciones de las piezas dentarias ya sea hacia
mesial, distal, vestibular y palatino o lingual. Se pueden identificar cuatro tipos:

» Desplazamiento: movimiento en el que todo el diente se desplaza con el eje
en paralelo a su posicién normal. Se usa el término posicién o gresioén con el
prefijo que indica el lugar hacia donde se desplazé (mesiogresion).

 Rotacién: movimiento de un diente alrededor de su eje longitudinal.
« Versién: inclinacién de un diente alrededor de su eje horizontal.

« Transposicion: alteracion de la posicién en la erupcidon donde se da el inter-
cambio de posicidn de dos piezas dentales.

3.8.1. Clasificacién de Lisher

Lisher sugiere una manera de clasificar la malposicién dental de forma individual. Se
define la alteracién del diente en relacién a su posicién normal (figura 45) (50). Existen
diferentes tipos de alteraciones:
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Mesioversion: migracién mesial de la pieza, respecto a su posicion normal.
Distoversion: migracion distal de la pieza, respecto a su posicion normal.

Vestibuloversion: la corona de la pieza dental se encuentra vestibularizada en
relacion a su posicién normal.

Linguoversién: la corona dentaria estd lingualizada en relacién a su posicidn
normal.

Infraversion: la cara oclusal o el borde incisal de la pieza no alcanzan el plano
oclusal.

Supraversién: la cara oclusal o el borde incisal de la pieza se encuentran por en-
cima del plano oclusal.

Giroversién: rotacion de la pieza sobre su eje longitudinal.
Axioversion: alteracion de la inclinacion del eje longitudinal dentario.

Transversion: la pieza sufrid una transposicién, cambid su posicionamiento en el
arco.
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Figura 45. Malposicién dental segan Lisher: A) Mesioversion de 2.6. B) Distoversién de 2.4y 2.5. C)
Vestibuloversion de 1.1y 2.1. D) Linguoversion de 4.2. E) Infraversion de 1.3. F) Supraversion 1.1. G)
Giroversion 11y 2.1. H) Axioersion de 4.3. 1) Transversion de 1.3.
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3.9. Analisis interarcada en el plano transversal

Es necesario articular los modelos en oclusion dentaria, si el paciente presenta desvia-
cién entre oclusién dentaria y relacion céntrica se debe realizar un examen clinico en el
paciente (39).

En el sector anterior es fundamental determinar si las lineas medias dentales coinciden
o presentan alguna desviacion. Asimismo, en el sector posterior es importante estable-
cer la presencia o ausencia de mordida cruzada, mordida en tijera (vestibulo oclusiéon) y
mordida clUspide a clspide, ya sean unilaterales o bilaterales. Este andlisis de realiza en
los modelos de estudio previamente articulados, con un registro de oclusion (estatico).

Para distinguir el origen de mordida cruzada posterior, Echarri disefid un sistema relacio-
nado con el ancho de base apical de la arcada dental (39), donde se siguen estos pasos:

« Modelos adecuadamente recortados y que copian el fondo del surco.
« Trazar tangentes imaginarias a las superficies bucales de los premolares superiores.

« Determinar silas inclinaciones de las tangentes convergen o divergen hacia oclusal.

Si estas tangentes convergen hacia oclusal se considera como una alteracién transver-
sal de tipo dentoalveolar, por el contrario, si estos planos son divergentes y se mantiene
la mordida cruzada posterior se determina como hipoplasia de la base apical, y final-
mente si las tangentes son paralelas se determina de tipo 6seo (39).

3.9.1. Sector anterior

3.9.11. Linea media

La linea media de la sonrisa, se define como la linea vertical imaginaria formada por
la unién de los incisivos centrales superiores, la cual debe coincidir con la linea media
facial idealmente. Cuando no existe ninguna alteracion en las lineas medias dentarias
esta coincide con el plano medio facial, la delimitacién de estas, permiten determinar si
existe desviacién maxilar o mandibular. En algunos casos existe desviacion tanto denta-
ria y mandibular (figura 46) (39,40).

Figura 46. Desviacion de 4,8 mm de linea media inferior hacia la izquierda.
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3.9.1.2. Linea media facial

Un procedimiento comUn para establecer la linea media facial es tomar un trozo de
seda dental y conectar los puntos glabella o nasion, subnasal y pogonion. La linea media
es, en general, perpendicular a la linea bipupilar formando una T. Cuanto mds centradas
y perpendiculares son estas dos lineas, mayor es la sensacién de armonia total sobre la
cara (figura 47).

Figura 47. Linea media facial coincide con linea media dental.

3.9.2.Sector posterior

Se refiere a la evaluacién de la relacidn de la arcada superior e inferior en el sector pos-
terior, estas pueden ser unidentales o manifestarse en grupo, puede afectar todas las
etapas de la denticion (figura 48).

Figura 48. Maloclusion del sector posterior a nivel de primer molar inferior.
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En el sector posterior la normoclusion se presenta cuando la cuspide mesio-vestibular
del primer molar superior ocluye en el surco central del primer molar inferior, sin em-
bargo, pueden existir distintas alteraciones como: mordida cruzada posterior bilateral,
mordida cruzada posterior unilateral, mordida en tijera y mordida cuUspide a cuspide
(figura 49) (50).

C D

Figura 49. Tipos de maloclusion del sector posterior en sentido transversal: A) Mordida cruzada
posterior bilateral. B) Mordida cruzada posterior unilateral derecha. C) Mordida cUspide a cUspi-
de unilateral derecha. D) Vestibuloclusién o mordida en tijera.

3.10. Analisis interarcada en el plano vertical

Para el andlisis vertical es importante determinar el sobrepase incisivo, qué es la dis-
tancia vertical entre los bordes incisales de los incisivos centrales superiores e inferiores,
para poder establecerlo se debe proyectar el borde incisal superior sobre la superficie
vestibular del inferior (paralela al plano de oclusién) y se toma la medida desde esta
sefial al borde incisal del incisivo inferior (figura 50) (37,39,43).
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Figura 50. Paciente de 7 afios con sobrepase de 2 mm.

En la denticién temporal el sobrepase normal es 2 mm * 0,5 mm, sin embargo, este va-
ria dependiendo de la edad del paciente, a los tres afos es visible una sobremordida
evidente, misma que disminuye a medida que se produce el periodo de desarrollo y
desgaste, llegando a un sobrepase de 0 mm (borde a borde) aproximadamente a los
cinco afos.

En la denticidon mixta la norma es 2 mm a 3 mm, serd positivo si el borde incisal supe-
rior sobrepasa a los inferiores y negativo si se trata de una mordida abierta, cuando se
presenta una separacién vertical de 0 mm a -2 mm se considera mordida abierta mo-
derada, -3 mm a -4 mm mordida abierta severa y a partir de los —4,1 mm en adelante
mordida abierta extrema (37,39,43).

3.11. Analisis interarcada en el plano sagital

3.11.1. Sector anterior

Dentro del andlisis sagital, es fundamental valorar el resalte, que es la distancia horizon-
tal entre el borde incisal del incisivo central superior y la superficie vestibular del incisivo
central inferior, se debe medir en milimetros y paralela al plano de oclusién. En condicio-
nes normales el resalte en dientes temporales debe medir de 2,5 mm = 0,5 a los 3 afios de
edad, alos 5 afios 0Omm y en la denticién permanente 2,5 mm + 0,5 (figura 51A) (37,39,43).

Figura 51. Fotografias intraorales lateral derecha: A) Resalte normal. B) Resalte aumentado. C)
Resalte disminuido.
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El resalte es positivo (figura 51B) si el incisivo superior se encuentra por delante del infe-
rior, mientras que, cuando el incisivo inferior sobrepasa al superior el resalte es negativo
(ﬁguro 51C). Si los bordes incisales contactan entre si, el resalte es cero, esto se conoce
como relacién borde a borde (37,39,43).

Cuando los incisivos centrales estdn ausentes porque se perdieron de manera precoz, el
resalte se evallUa en los incisivos laterales. Si todos los incisivos se han perdido el resalte
no se puede determinar (39).

3.11.2. Sector posterior

Para llevar a cabo el andlisis sagital en denticion temporal en el sector posterior, es ne-
cesario evaluar las superficies distales de los segundos molares temporales. Este plano
permite observar la relacidn entre las arcadas dentales y constituye una guia para la
erupcion de los primeros molares permanentes (37,39,43,50). Aqui se pueden observar
los siguientes tipos de relacion:

« Escaldn distal: la cara distal del segundo molar inferior se encuentra por detrds
de la cara distal del segundo molar superior (figura 52A).

« Plano recto o poslacteo: las caras distales de los segundos molares tanto supe-
rior como inferior estan alineadas o coinciden (figura 528).

« Escalén mesial: la cara distal del segundo molar inferior estd por delante de la
cara distal segundo molar superior (figura 52C).

Figura 52. Relacion molar en denticién temporal: A) Escalén distal. B) Plano recto. C) Escalén
mesial (5).

Para el andlisis en la denticidon mixta temprana se debe evaluar la relacién molar en la
cual se toma como guia los primeros molares permanentes superiores e inferiores, te-
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niendo en cuenta que los que se mueven son los inferiores ya que estos se encuentran en
la mandibula que es el hueso mévil (37,39,43). Para ello se utiliza la clasificacion de Angle:

« Clase I: la cuspide mesio-vestibular del primer molar superior contacta con el
surco vestibulo mesial del primer molar inferior permanente cuando se produce
una oclusidon maxima.

« Clase II: el surco mesio-vestibular del primer molar inferior se encuentra hacia
distal respecto a la cUspide mesio-vestibular del primer molar superior cuando
sobrepasa la mitad de la cUspide.

« Clase llI: el surco mesio-vestibular del primer molar inferior se encuentra hacia
mesial en relacién a la cUspide mesio-vestibular del primer molar superior.

Para determinar la clase molar se traza una linea en la cuspide mesio-vestibular del pri-
mer molar superior permanente y en el surco mesio-vestibular del primer molar inferior
permanente; al relacionar estas dos lineas con las arcadas en oclusion se puede deter-
minar la clase molar. Cuando las lineas coinciden se considera clase |, cuando la linea
inferior se encuentra por detrds de la superior se considera clase Il, cuando la relacion es
inversa de determina clase lll. Cabe recalcar, si un primer molar no esté presente, tam-
poco es posible determinar la relacién molar (figura 53).

A B C
Figura 53. Clase molar en denticién permanente: A) Clase I. B) Clase II. C) Clase IIl.

También es importante tomar en consideracion la relaciéon canina en la denticién tem-
poral y en la mixta primera fase, los puntos de referencia: la cdspide del canino superior
y la tronera entre el canino y el primer molar inferior temporal (37,39,43,50) y puede ser:

« Neutroclusién: la cGspide del canino superior ocluye en la tronera del canino y el
primer molar inferior (figura 54A).

« Mesioclusién: la cUspide del canino superior estd ubicada hacia mesial de la tro-
nera del canino y primer molar inferior (figura 54B).

- Distoclusién: la cUspide del canino superior estd ubicada hacia distal de la trone-
ra del canino y primer molar inferior (figura 54C).
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A B C

Figura 54. Relacion canina: A) Neutroclusion. B) Mesioclusion. C) Distoclusion.

3.12. Analisis de la discrepancia hueso-diente

La discrepancia hueso-diente hace referencia a la diferencia que existe entre el hue-
so basal y la suma de los anchos mesio-distales de las piezas dentarias permanentes.
Realizar el andlisis de esta discrepancia facilita determinar el grado de apifiamiento de
cada paciente. Para ello, se utiliza el método de Moyers-Jenkins para la denticién per-
manente, y en denticién mixta se aplica el método de Tanaka-Jhonston (39).

El método de Moyers-Jenkins constituye en:
* DHD = ED - EN
Donde:

« DHD = discrepancia hueso-diente.
- ED = espacio disponible (componente 6seo).

« EN = espacio necesario (componente dentario).
Luego, aplicado el método, se pueden obtener discrepancias:

« Nula: el valor serd 0, no existe diferencia entre el espacio disponible y el necesario.

« Positivo: el espacio disponible serd mayor al hecesario; es decir, pueden existir
diastemas.

« Negativo: el espacio necesario es mayor al disponible; es decir, puede haber pro-
blemas de apifiamiento.

Tanto para la discrepancia positiva como para la negativa, existen niveles (39) que se
clasifican, segun Carey, de la siguiente manera:

« Sin discrepancia: 0
+ Apifiamiento leve: 0,1 a 2 mm
+ Apifiamiento moderado: 2,1 a 5 mm

« Apifiamiento severo: mayor de 51 mm
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3.12.1.Espacio disponible

El espacio disponible corresponde al tamarfo del hueso basal, es decir que es la longi-
tud que se mide desde la cara mesial del primer molar permanente derecho a la cara
mesial del primer molar permanente izquierdo, es el espacio que presenta la arcada a
analizar (figura 55) (39,41).

Para determinar el espacio disponible anterior, se debe medir colocando el compds de
punta seca entre la linea media interincisiva hasta la mesial del canino temporal. Esto se
debe realizar en el lado derecho e izquierdo y sumar los valores (39-41).

Para el espacio disponible posterior, se mide con el compds desde mesial del canino
hasta mesial del primer molar permanente, a cada lado. Una vez que se obtiene el es-
pacio disponible anterior y posterior, se suma para obtener un solo valor total.

Figura 55. Forma de determinar espacio disponible.

3.12.2. Espacio necesario

El espacio necesario hace referencia al diGbmetro que se necesita en la arcada para la
posterior erupcion dentaria de las piezas permanentes (39).

Para determinar el espacio necesario en la denticion permanente se debe sumar el an-
cho mesio-distal de premolares, caninos e incisivos tanto derecho como izquierdo.

Mientras que en denticidon mixta para determinar el espacio necesario anterior se mide
con el compds, el dimetro mesio-distal de cada uno de los incisivos antero superiores
e inferiores, a nivel del ecuador dentario y se realiza la sumatoria.

El espacio necesario posterior hace referencia a la sumatoria del tamafo mesio-distal
del canino permanente y premolares, como adn no estdn presentes en la arcada en la
denticién mixta primera fase; es necesario predecir el espacio requerido mediante di-
versos andlisis de los que se hablard a continuacion.
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3.13. Analisis de Moyers

El andlisis de Moyers es un método de diagndstico no radiogrdafico, desarrollado en 1973,
utilizado en el andlisis de la denticion mixta. Es el método mds utilizado para la predic-
ciébn espacio necesario de los caninos permanentes y premolares, y ayuda a evaluar la
discrepancia hueso diente de las arcadas (37,39,51).

La idea principal de este andlisis manifiesta que existe una correlacién entre los incisivos
inferiores permanentes respecto al tamafo de los caninos permanentes y premolares
superiores e inferiores, que adn no han erupcionado. También se menciona que los va-
lores del tamano de los incisivos superiores no se emplean ya que existe demasiada
variabilidad en el tamafo, por lo que se hace dificil que se establezca una correlacién
con los tamanos de los demds grupos dentales (39,51).

Por otro lado, aunque este es uno de los andlisis mds utilizados, algunos autores como
Botero y Tingo (39,52) no recomiendan su uso cotidiano ya que la técnica puede llegar a
sobreestimar el valor en el tamano de los dientes no erupcionados en cuestion. Ademds,
de que la poblacidn en los que se realizaron los estudios, es diferente a la de los nifios de
América Latina (39,51).

Este método se realiza sobre modelos de estudio, por lo que no requiere ningdn equipo
especial para su prdctica, de forma que solo se debe utilizar el valor del ancho me-
sio-distal de los cuatro incisivos inferiores y mediante una tabla de percentiles (tanto
para el maxilar como para la mandibula) se puede predecir el tamario mesio-distal de
las piezas no erupcionadas, ademds, es importante mencionar que las tablas presentan
valores distintos para hombres y para mujeres (tabla 1) (37,52).

Tabla1. Probabilidad de Moyers-1996 (35).

Premolares y caninos inferiores

Hombres

21{;2)= 195 [ 200 | 205 | 210 | 21,56 (220 | 225 | 23,0 | 235 | 240 | 245|250 | 255

95 216 | 218 | 22,0 | 222 | 224 (226 | 228 | 230 (232 | 235 | 23,7 | 239 | 24,2

85 208 [ 210 | 212 | 214 | 216 | 219 | 22] 223 | 225 | 227 | 230232 | 234

75 204 | 206 | 208 | 210 | 212 | 214 | 21,6 21,9 221 | 223 | 225|228 | 23,0

65 200 | 20,2 | 204 | 206 | 209 | 211 | 21,3 215 | 218 | 220 | 222 | 224 | 22,7

50 195 | 197 | 200 | 202 | 20,4 | 20,6 | 20,9 211 213 | 215 | 217 | 22 | 222

35 190 | 193 [ 196 | 197 | 200 | 202 | 204 | 206 | 209 | 211 | 21,3 | 21,6 | 21,7

25 187 | 189 | 191 | 194 | 196 (198 | 201 [ 203 [ 205 | 20,7 | 210 | 21,2 | 214

15 182 | 185 [ 18,7 | 189 | 192 | 194 | 19,6 19,9 20,1 | 20,3 | 205 20,7 | 20,9

5 17,5 177 | 180 [ 182 | 185 | 187 | 189 192 | 194 [ 196 | 198 | 20 | 202

236 Andlisis facial y modelos de estudio



Mujeres

95 200 | 210 | 212 | 215 | 21,7 |220| 222 | 225 | 22,7 | 230 | 233|236 | 239
85 200 | 203 [ 205 | 20,7 | 210 | 21,2 | 215 21,8 [ 220 | 223 [ 226 | 228 | 23]
75 19,6 19,8 201 | 203 | 206 [ 208 | 211 21,3 216 | 21,9 | 221 | 224 | 22,7
65 192 [ 195 | 197 | 200 | 202 | 205| 20,7 | 210 | 213 | 215 | 21,8 | 221 | 223
50 187 | 190 | 192 | 195 | 198 | 20,0| 20,3 | 205 | 208 | 211 | 21,3 | 21,6 | 21,8
35 18,2 185 | 188 | 190 ( 193 | 196 | 198 20,1 203 | 206 (209 | 211 | 214
25 179 | 181 [ 184 | 187 | 190 (192 | 195 | 19,7 | 200 | 20,3 [ 20,5 | 20,8 | 21,0
15 174 | 17,7 | 180 | 183 | 185 | 188 | 19] 193 | 196 [ 198 | 201 | 20,3 | 20,6

5 16,7 17,0 172 | 175 178 | 181 | 183 18,6 18,9 191 193 1196 | 198

Premolares y caninos superiores
Hombres
2112 =

(%) 195 | 200 | 2056 | 210 | 21,56 | 220 | 225 | 23,0 | 235 | 24,0 | 245|250 | 255
95 21,2 21,4 21,6 | 219 221 | 223 | 226 | 228 231 | 234 [ 236 | 239 | 24,
85 206 | 209 | 211 | 21,3 | 216 | 21,8 | 2201 | 223 | 226 | 22,8 | 231 | 23,3 | 236
75 20,3 | 205 | 20,8 | 21,0 21,3 | 215 | 218 22,0 | 223 | 225 | 228|230 | 233
65 20,0 | 203 | 205 (208 | 21,0 | 21,3 | 215 | 21,8 | 22,0 | 223 | 225|228 | 23,0
50 197 | 199 | 202 | 204 | 20,7 {209 21,2 | 215 | 217 | 220 | 222|225 | 227
35 19,3 196 | 199 | 201 | 204 | 20,6 | 20,9 21 214 | 216 | 21,9 | 221 | 224
25 191 | 193 | 196 [ 199 | 20,1 | 204 | 206 | 20,9 | 211 | 214 | 216 | 219 | 22]
15 188 [ 190 | 193 | 196 | 198 | 201 | 20,3 | 206 | 208 | 211 | 21,3 | 21,6 | 21,8

5 18,2 185 [ 188 | 190 | 193 | 19,6 | 19,8 20,1 20,3 | 20,6 | 20,8 210 | 21,3

Mujeres
95 21,4 21,6 21,7 | 218 | 219 | 220 | 222 223 [ 225 | 226 228|229 | 23]
85 208 | 209 | 210 | 211 | 21,3 | 214 | 215 21,7 | 218 | 220 | 220 | 223 | 224
75 20,4 | 205 | 20,6 | 20,8 | 209 | 21,0 | 212 213 | 215 | 21,6 | 21,8 | 21,9 | 22,
65 201 | 202 | 20,3 | 205 | 20,6 | 20,7 | 20,9 21,0 21,2 213 | 214 | 216 | 21,7
50 196 | 198 | 199 | 201 | 20,2 | 20,3 | 205 | 206 | 20,8 | 209 | 210 | 212 | 213
35 192 | 194 | 195 | 197 | 198 | 199 | 20,1 | 202 | 204 | 205 | 20,6 | 20,8 | 20,9
25 18,9 19,1 192 |1 194 | 195 [ 196 | 198 19,9 201 | 20,2 | 20,3 (205 | 20,6
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15 185 | 187 [ 188 | 190 | 191 | 193 | 194 | 196 | 19,7 | 198 | 20,0 | 20,1 | 20,2

5 178 [ 180 | 182 | 183 | 185 | 18,7 | 188 18,9 19,1 192 (193|194 | 195

A continuacion, se detalla el procedimiento para la aplicacion de la ecuacion de Moyers:

- (EDa + EDp) - (ENa + (ENp x 2))
+ ED = espacio disponible

« EN = espacio necesario

« a = anterior

* p = posterior
3.13.1. Maxilar inferior

Para determinar el espacio disponible anterior (EDa), sobre los modelos de estudio se
mide desde la cara mesial del canino temporal del lado derecho a la cara mesial del
incisivo central inferior derecho permanente, del lado izquierdo se medird desde la cara
mesial del incisivo central inferior izquierdo permanente a la cara mesial del canino
temporal izquierdo y se sumaran ambas medidas (figura 56) (37,39,53).

Figura 56. Espacio disponible anterior.

Para determinar el espacio disponible posterior (EDp), sobre los modelos, se mide desde
la cara mesial del canino temporal derecho hasta la cara mesial del primer molar per-
manente derecho, y del lado izquierdo de la cara mesial del canino temporal izquierdo
a la cara mesial del primer molar permanente izquierdo y se sumaran ambas medidas
(figura 57) (37,39,53).
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Figura 57. Espacio disponible posterior.

Para determinar el espacio necesario anterior (ENa), se mide el didmetro mesio-distal
de los 4 incisivos inferiores permanentes y se suman los mismos (figura 58) (37,39,53).

24,2mm
Figura 58. Espacio necesario anterior.

El espacio necesario posterior (ENp) se obtendra de las predicciones de probabilidades
de Moyers, el valor varia si el paciente es hombre o mujer. Se busca en la fila horizontal
superior de la tabla la suma del ancho mesio-distal de los cuatro incisivos inferiores
(EDa) y se lee en la columna vertical correspondiente segun el nivel de probabilidad que
desee elegir, usualmente se opta por el 75 % de probabilidad (tabla 2) (37,39,53).
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Tabla 2. Probabilidad de prediccién en hombres (35).

Hombres

2112 =
(%)

95 216 | 218 | 220 | 222 [ 224 | 226 | 28 | 230 | 232 | 235 | 23,7 | 237 | 24,2

195 (200|205 | 21,0 | 216 | 220 [ 225 | 23,0 | 235 | 240 | 245 | 25,0 | 255

85 208 | 210 | 212 | 214 | 216 | 219 | 2271 | 223 | 225 | 22,7 | 23,0 | 230 | 234

75 204 1206|208 ] 210 | 21,2 | 214 | 216 21,9 2201223 [ 225 | 225 | 230

65 200|202 | 204|206 | 200 | 211 [ 218 | 215 | 210 | 220 | 222 | 222 | 22,7

50 195 | 197 | 200 | 202 | 204 | 20,6 | 20,9 | 21, 213 | 215 | 21,7 | 21,7 | 22,2

35 190 | 193 | 1956 | 19,7 | 20,0 | 20,2 | 20,4 | 20,67 | 20,9 | 21] 213 | 213 | 21,7

25 187 | 189 | 191 [ 194 | 196 | 198 | 20,1 | 203 | 205 | 20,7 | 210 | 210 | 214

15 182 [ 185 | 187 (189 | 192 | 194 | 196 | 199 | 20,1 | 20,3 | 20,6 | 20,5 | 20,9

5 175 | 17,7 | 180 [ 182 [ 185 [ 187 | 189 | 192 | 194 | 196 | 19,8 | 19,8 | 20,2

*ENp = 22,3 mm

Posteriormente, se procede a aplicar la ecuacion en base a los datos adquiridos:

(EDa + EDp) — (ENa + (ENp x 2))
= (24 + 42) - (24+ (22,3x2))

- =(64) - (24 + 44,6)

= (64) - (68,6) = -4,6 mm

La discrepancia de —4,6, es decir el paciente presenta apifamiento leve en el maxilar
inferior y le falta espacio para la alineacién de las piezas dentales.

3.13.2. Maxilar superior

Para determinar la discrepancia del maxilar superior, primero, se determina el espacio
disponible anterior (EDa), sobre los modelos de estudio se mide desde la cara mesial del
canino temporal del lado derecho a la cara mesial del incisivo central superior derecho
permanente, del lado izquierdo se mide desde la cara mesial del incisivo central superior
izquierdo permanente a la cara mesial del canino temporal izquierdo y se suman ambas
medidas (figura 59).
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Figura 59. Espacio disponible anterior superior.

Para determinar el espacio disponible posterior (EDp), sobre los modelos se mide desde
la cara mesial del canino temporal derecho hasta la cara mesial del primer molar per-
manente derecho, y del lado izquierdo de la cara mesial del canino temporal izquierdo

a la cara mesial del primer molar permanente izquierdo y se suman ambas medidas
(figura 60).

Figura 60. Espacio disponible posterior del maxilar superior.

Para determinar el espacio necesario anterior (ENa), se mide el diGmetro mesio-distal
de los cuatro incisivos superiores permanentes y se suman (figura 61).
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Figura 61. Espacio necesario anterior superior.

El espacio necesario posterior superior (ENp) se obtendra de las predicciones de proba-
bilidades de Moyers (tabla 3), considerando el espacio necesario anterior inferior (ENa
inferior).

Tabla 3. Probabilidad de prediccion en hombres para el arco superior (35).

Hombres

2112 =
(%)

95 21,2 214 | 216 | 21,9 | 220 (223 ]| 22,6 | 228 | 231 | 234 | 236 | 239 | 24]

195 | 200 [ 205 | 21,0 | 215 | 220 | 225 | 230 | 235 | 240 | 245|250 | 255

85 206 | 209 | 211 | 213 | 216 | 218 | 22] 223 | 226 | 228 | 231 | 23,3 | 23,6

75 203 | 205 [ 208 | 210 | 21,3 | 21,5 | 21,8 220 | 223 ] 225 | 228 (23,0 | 233

65 200 | 203 | 205 | 208 | 210 | 21,3 | 215 218 | 22,0 | 223 | 225|228 | 23,0

50 197 | 199 | 202 | 204 | 20,7 | 209 | 212 215 21,7 | 220 | 222 | 225 | 22,7

35 193 | 196 [ 199 | 201 | 204 | 206 | 20,9 211 214 | 216 | 219 | 221 | 22,4

25 19,1 193 [ 196 | 199 | 20,1 | 20,4 | 206 | 20,9 211 214 | 21,6 | 21,9 | 22]
15 188 | 190 [ 193 | 196 | 198 | 201 | 203 | 206 | 208 | 211 | 21,3 | 21,6 | 21,8
5 182 [ 185 | 188 | 19,0 | 193 [ 196 | 19,8 20,1 | 203 | 206 208 | 210 | 21,3

*ENp = 22,56 mm

Posteriormente, se procede a aplicar la ecuacién en base a los datos adquiridos:

- (EDa superior) + (EDp derecho superior + EDp izquierdo superior) — (ENa superior)
+ (ENp x2)

- = ((29) + (23 + 23)) - ((30,5) + (225 x 2)
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. = (75) - ((30,5) + (45))
. =75-755

« =-0,5mm

La discrepancia total superior es de -0,5mm, es decir, el paciente presenta apifiamiento
leve superior; por lo tanto le falta espacio para la acomodacién de las piezas dentarias
permanentes.

3.14. Analisis de Tanaka y Johnston

Estos autores comenzaron su estudio en el afio 1966, utilizando 506 modelos de pacien-
tes de ortodoncia, obtenidos por el departamento de Case Western Reserve University
School of Dentistry, dentro del Grea de Cleveland (18). Se estima que los pacientes tenian
ascendencia europea y eran menores de 20 afios; por tanto, todas sus piezas habian
erupcionado, sin traumatismos, caries y/o restauraciones (52,54).

El método de Tanaka y Johnston es Gtil para predecir el futuro tamafo de caninos per-
manentes y premolares que no han llegado a la etapa eruptiva, basdndose en el ancho
mesio-distal de las piezas anteroinferiores (incisivos permanentes) (55). Dicho andli-
sis, es sencillo y, a diferencia de Moyers, no es necesario el uso de tablas de referencia
(42,55). Otra diferencia con el andlisis de Moyers, es que este no presenta variabilidad
entre sexo. Ademds, se estipula que tiene un error estdndar de 0,86 para el maxilar y
0,85 para la mandibula (39) y posee una confiabilidad del 75 % (52). Segln Otafio, Jebb,
Manco y Proffit, la férmula proporcionada es:

-x=(5y +A0OB)x2
Donde:

« X = ancho mesio-distal de caninos permanentes y premolares.

Y = valor constante que corresponde al ancho mesio-distal de los incisivos in-
feriores.

« A =10,5 mm (constante para el arco inferior al 75 %) y 11 mm (constante para el
arco inferior al 85 %).

+ B =11mm (constante para el arco superior al 75 %) y 11,5 mm (constante para el
arco superior al 85 %).

Tingo (54) establece el procedimiento de la siguiente forma:

+ Se debe medir el ancho mesio-distal de los cuatro incisivos inferiores permanentes.
- El valor obtenido de la suma se divide para dos.

« Si se va a predecir el valor del ancho mesio-distal de caninos y premolares en la
arcada inferior, al resultado obtenido de la division se le suma 10,56 mm u 11 mm.

« Si se va a predecir el valor del ancho mesio-distal de caninos y premolares en la
arcada superior, al resultado obtenido de la divisién se le suma 11 mm u 11,5 mm.

- El valor obtenido se multiplica por 2 y este seria el espacio necesario posterior.
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El andlisis de Tanaka y Johnston ha resultado muy eficaz para el cdlculo manual, debido
a que no requiere de tablas y radiografias, la clave es memorizar la sencilla férmula que
se aplica (55).

Mediante el uso de la férmula se adquiere el valor del espacio necesario posterior:
Y
-x=(§ +A0B)x2
Donde:

- Y = valor constante que corresponde al ancho de los incisivos inferiores (figura 62).

24,2mm
Figura 62. Determinacion de valor constante.

Posteriormente, se realiza la aplicacion de formula para maxilar inferior:

-x=(§y +A0B)x2

e X=((242mm/[2) + Tmm) x2

« X = 46,2 mm es el espacio posterior necesario para la erupcion de las piezas per-
manentes

3.15. Analisis de Nance

La finalidad de este andlisis es predecir con mayor exactitud si el espacio necesario de
las arcadas tanto superior como inferior, Nance describe un andlisis mediante radio-
grafias periapicales de la zona en la cual se medird el ancho mesio-distal de caninos
permanentes y premolares (52).

Este andlisis aplica el método radiogréfico (56), a continuacién, se mencionan los ma-
teriales necesarios:

« Radiografia periapical de la zona de caninos y primeros y segundos molares
temporales. (superiores e inferiores).
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« Compds de punta secas.
+ Regla milimetrada.

« Alambre de ligadura de latén.

Para obtener el espacio necesario en el sector anterior, en los modelos de estudio, nue-
vamente, se utiliza el compds de punta seca, sumando la distancia mesio-distal de
cada uno de los incisivos permanentes.

Para determinar el espacio necesario posterior, se aplica una féormula que requiere de
radiografias periapicales y el modelo de estudio. Se utiliza las radiografias periapicales
del sector correspondiente a los cuadrantes posteriores superior e inferior, derecho e iz-
quierdo. En la radiografia se debe visualizar el diente temporal y su sucesor. Es necesario
observar los caninos temporales y permanentes, primer y segundo molar temporal, y pri-
mer y segundo premolar (53,56). A continuacién, se describe la formula correspondiente:

MdM x MpRx

« X =
MdRx

Donde:

+ X = medida del didmetro mesio-distal del germen permanente (incognita)
+ MdM = medida del did@metro mesio-distal real del diente temporal en el modelo

+ MdRx = medida del didmetro mesio-distal aparente del diente temporal en la
radiografia

« MpRx = medida del diGmetro mesio-distal del diente permanente en la radiografia

Esta ecuacién debe ser empleada en cada pieza permanente del sector posterior que se
encuentre sin erupcionar (19). Ejemplo:

e X = (germen del canino permcnente) didmetro real
« MpRx = 8 mm (canino permanente) diGmetro aparente en la radiografia
« MdM =5 mm (canino temporol) didmetro real en el modelo

+ MdRx = 6 mm (canino temporal) diGmetro aparente en la radiografia

Posteriormente, aplicamos la férmula:

MdM x MpRx

o X =
MdRx

«X=(5mmx8mm) /6 mm
« X=40mm /6 mm

« X=6,6 mm

3.16. Analisis de modelos en forma digital

La tecnologia digital se encuentra avanzando dia a dig, en el drea de salud es esto no es
la excepcidn, se generan distintos tipos de programas digitales los cuales facilitaran el
andlisis de los diferentes casos clinicos. En el drea de ortodoncia se han generado cam-
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bios significativos que otorgan una mayor practicidad al momento de evaluar el caso,
puesto que las historias clinicas, las fotografias y los modelos de estudio estdn siendo
remplazados digitalmente. De este modo, en menor tiempo se puede analizar la oclu-
sién, calcular la discrepancia hueso-diente, realizar andlisis de modelo, etc. Ademads, al
disponer del modelo digitalizado se puede diagnosticar de una mejor manera y valorar
anticipadamente las consecuencias del tratamiento a seleccionar (57-59).

Este modelo digital puede obtenerse al realizar una impresion digital directamente en
boca con un escdner 3D o al realizar un escaneo del modelo previamente impreso y va-
ciado de manera tradicional. Los escdneres intraorales son dispositivos que funcionan
mediante la captura de imdgenes, se encuentran disefiados con el objetivo de propor-
cionar al odontdélogo una mejor impresién de las piezas dentarias y los tejidos subya-
centes en un menor tiempo. Sin embargo, no permiten segmentar a los tejidos blandos
de la encia (60,61).

3.16.1. Tomografia computarizada de haz cénico (CBCT)

La tomografia computarizada cone beam proporciona imdgenes en alta resoluciéon del
complejo craneofacial en 3D. Durante anos, en el drea de ortodoncia, se han realizado
los diagnésticos mediante el uso de radiografias, ya sean panordmicas, periapicales u
oclusales, es decir, radiografias en 2D (60).

Mediante el uso de CBCT se logra obtener dos caracteristicas Unicas en la prdctica or-
todontica (60):

+ Reconstruccion de telerradiografias o reconstrucciones panordmicas.

 Las imdgenes base de la CBCT se pueden reconstruir para proporcionar unad sola
imagen.

Previo a realizar una CBCT, es necesario analizar el caso a tratar, en base a la historia
clinica, radiografias previamente realizadas y condiciones del paciente, para de esta
manera referir al paciente a este tipo de estudio que implica una exposicidn una dosis
mayor de radiacién (60).

3.16.2. Modelos de estudio de CBCT

En los modelos obtenidos mediante CBCT pueden observarse coronas, raices, dientes
incluidos o previos a erupcién. Ademds, puede identificarse la relacién de las piezas
dentarias con el hueso y estructuras adyacentes. Sin embargo, las coronas obtenidas
mediante el CBCT no son tan precisas como escanedr directamente a la cavidad oral o
el modelo de estudio (58,59).

Por este motivo, para obtener un modelo digital preciso, es necesario combinar el uso
de CBCT, para adquirir el modelo de las raices dentarias y combinarlo con las coronas
recopiladas por el escdner intraoral, de esta manera se obtendrd gran nitidez en el mo-
delo final (59).

Para realizar el andlisis de estos modelos (57), deben seguirse los siguientes pasos:
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« Digitalizar los modelos por medio del escdner 3D y transformarlos al formato de
esteriolitografia (SLT).

« Ingreso de datos y digitalizacion de los modelos digitales con el programa.
« Orientacion de los modelos en los tres ejes espaciales X, Y, Z.

« Colocacién de los planos oclusales y rafe medio.

« Marcacién de los puntos mesio-distales de las piezas a analizar.

« Zocalado de los modelos mediante el programa.

« Tras el zocalado, el programa proporciona cualquier dato faltante para el andlisis
de modelos.

3.16.3. Estereolitografia-STL

El formato STL es una representaciéon geométrica en 3D de una superficie, la superficie
a recrear esté constituida por multiples tringulos unidos entre si. Este tipo de formato
es que el generara el cambio de una estructura de bidimensional a tridimensional (57).
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CAPITULO VI

Andadlisis cefalomeétrico e historia clinica

Sinopsis

En este capitulo de libro se aborda diferentes cefalogramas, los que permiten obtener
medidas de las estructuras anatémicas orofaciales de cada paciente, se realiza un tra-
zado sobre un papel cefalométrico en el cual se identifican las estructuras anatémicas y
a partir de las cuales se identifican puntos y se trazan una serie de planos para obtener
medidas lineales y angulares, las cuales al interpretarse permiten determinar la posicion
y relacién de las estructuras craneomakxilares en el plano sagital y vertical. Se detallan
los andlisis cefalométricos de: Steiner, McNamara, el coeficiente de Vert, ademas la me-
dida de WITS y el andlisis de Bacceti que aborda la maduracién de vértebras cervicales.
Cada uno de los andlisis cefalométricos se encuentra dividido segln las estructuras
anatémicas a estudiar; es decir: andlisis craneal, andlisis de los maxilares, andlisis den-
tal y facial junto con la interrelacion entre estos campos. Al final de cada cefalograma
se incluye una tabla a manera de resumen de las normas e interpretaciones de cada
una de las medidas cefalométricas. Para una mejor comprension de la cefalometria se
adjuntan grdficos en los cuales se puede observar los puntos anatémicos, los planos y
dngulos; los mismos que, facilitan al estudiante el trazado cefalométrico. Ademds, se
recalca las variaciones cefalométricas encontradas entre las normas de las diferentes
poblaciones; lo cual es importante para la interpretacion en el diagndstico certero. Por
otro lado, la ficha clinica en ortodoncia resume cada uno de los apartados vistos hasta
ahora durante todo el libro y guia al estudiante en la manera correcta del llenado del
mismo, para obtener el diagndstico en ortodoncia a través de la recopilacion de datos
de forma fidedigna y sistematizada de todas las caracteristicas clinicas, extraorales, in-
traorales del paciente y su evolucién periddica.






1. Antecedentes historicos

La cefalometria puede ser considerada un producto de la evolucién de los estudios ar-
queolbgicos y antropométricos, para estandarizar el procedimiento de medicién de los
huesos, surgid la osteometria, y especificamente la craneometria que hace referencia a
la medida de los huesos del craneo (1).

Hipocrates describié multiples diferencias relacionadas a la variabilidad de la morfolo-
gia craneana. Sin embargo, Da Vinci fue quien elaboré los primeros estudios métricos de
la cabeza, mediante trazos anatémicos cred proporciones entre lineas y segmentos, con
las variaciones que demostraban diferencias estructurales del rostro, considerdndose el
inicio de la evaluacion de las asimetrias faciales (1).

Albrecht Durer en 1063, estudio las simetrias faciales humanas mediante un sistema de
coordenadas verticales y horizontales, clasificando en leptoprosopo (cara larga), meso-
prosopo (cara normal) y euriprosopo (cara corta). Ademds, contribuy6 a la cefalometria
al crear el dngulo facial constituido por la extension de una tangente entre la frente y la
nariz y otra desde el mentén al labio superior (1,2).

En base a los estudios de Durer, el anatomistaq, fisico y cientifico Petrus Camper describid
en 1780, el dngulo facial el cual estd conformado por la interseccion entre dos planos,
el primero trazado desde la base de la nariz al conducto auditivo externo (plano de
Camper) y el segundo tangente al perfil facial (tangente a la parte mds prominente del
hueso frontal y a la convexidad anterior del incisivo central superior), siendo el primer en
cuantificar las relaciones entre la cara y el créneo (1,3,4).

La estructura facial fue dividida en dos categorias por Pritchart, segin la proyeccién del
perfil se presenta el prognata y retrognata. Posteriormente Von lhering determind en
1872 un plano horizontal que se extiende desde los bordes inferiores de las orbitas hasta
el centro de los meatos auditivos externos. Sin embargo, en 1884, fue aceptado con el
nombre del “plano de Frankfort”, en el Congreso Antropolégico, pasando a ser un plano
bdasico en la cefalometria (1,4).

En 1862, Welcker realizd un estudio de crecimiento y desarrollo mediante un triGngulo for-
mado por el dngulo nasion-basion-gnation en el cual demostré la rotaciéon mandibular
durante el crecimiento (1).

En 1895, Wilhem Conrad Rontgen descubri6 los rayos X y utilizd un tubo al vacio, revo-
lucionando las capacidades de un mejor diagndstico en el drea de la odontologia y la
medicina (1,2,4).

Alfredo Paccini en 1922, inicié con la estandarizacion de las imdgenes radiogréficas colo-
cando a las personas con distancia de dos metros con respecto al tubo de rayos X, pero
existia cierta distorsion a causa del movimiento de la cabeza durante un prolongado
tiempo de exposicién (1-3). Paccini fue el primero en emplear el término cefalometria;
ademds que destacd la importancia de la radiografia para el estudio del crecimiento
humano (2). Observé que las medidas sobre radiografias eran superiores a las obteni-
das antropométricamente y asi transportd hacia la radiografia algunos puntos anatd-
micos tales como: pogonion, gonion, nasion y espina nasal anterior; también, identifico
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silla y porion (1,5,6). Algunos investigadores como: Paul Simon, Dreyfus e Izard y Carrera,
utilizaron radiografias cefalométricas para el diagnéstico ortodéncico (3).

Holly Broadbent, discipulo de Wingate Todd, y el alemdn Herbert Hofrath y Paccini; desa-
rroll6 el cefalostato. En 1925, Broadbent empezd a usar un craneostato desarrollado por
Todd en 1920, de esta manera mantenia la cabeza del paciente en una posicidon cons-
tante y de esta manera en un futuro reproducir radiografias. En 1931, Broadbent inicié su
investigacion sobre lo que él denomind “cefalostato”, y publica el articulo titulado “A new
X-ray Technique and its application to orthodontia: The Introduction of Cephalometric
Radiography” en la revista Angle Orthodontics, dando a conocer por primera vez una
técnica estandarizada que evaluaba el crecimiento y desarrollo craneofacial en niflos
con edades entre los 3 meses y 8 afios de edad. A partir del desarrollo del cefalostato, se
dio paso al desarrollo de la cefalometria (1,3,5).

En 1937, Holly Broadbent publicé sus estudios sobre alteraciones del crecimiento y de-
sarrollo craneofacial, posteriormente Herbert Margolis en 1940 relaciond la inclinacién
de los incisivos inferiores con respecto al plano mandibular, presentando una norma de
90° en personas con oclusién ideal (6). A partir de esto se desarrollaron varios andlisis
cefalométricos tales como: poligono Downs en los afos 1948, 1952, 1956, Cecil Steiner
desarrolld el andlisis de Steiner en 1953, 1959, 1960, 1962, Charles Henry Tweed presentd
el andlisis de Tweed en 1953 y 1954, por Ultimo, Robert Ricketts (1960, 1972, 1981). El enfo-
que de WITS término que corresponde a la Universidad de Witwatersrand desarrollado
por Jenkins (1955) y descrito por Johnston en 1968 y Alexander Jacobson (1975,1976), los
andlisis de Wylie (Wylie y Jonson en 1952), Coben (1955), Sassouni (1969, 1970), Jarabak
(Jarabak y Frizzel en 1972), Bimler (1973), Enlow et al. (1969), James McNamara (1984),
Arnet (1993) y otros mas (3-6).

1.1. Cefalometria

El término “cefalometria” proviene del griego kephale “cabeza” y metron “medida”. La cefa-
lometria es una técnica que se utiliza para obtener medidas lineales y angulares de diver-
sos elementos anatdomicos del créneo y cara a través de imagenes radiograficas; también
permite cuantificar huesos, dientes y tejidos blandos que conforman la maloclusién (5).

En un principio la cefalometria fue utilizada para describir el crecimiento y desarrollo
del complejo craneofacial, con el tiempo se observd que se podian utilizar para valo-
rar las proporciones dentofaciales y para diagnosticar las bases de la maloclusién. Ac-
tualmente, el andlisis cefalométrico permite al clinico aclarar dudas que no se pueden
resolver Unicamente con el andilisis clinico. Permite diagnosticar cualquier desequilibrio
y relaciones existente entre los componentes craneofaciales como maxilar, mandibu-
la, dientes, la base del craneo, y tejidos blandos, relaciondndolos entre si segun el pla-
no sagital y vertical (7,8). Ademas, permite realizar un adecuado plan de tratamiento,
evaluacidn del crecimiento, desarrollo dental y craneofacial, y evaluacion de resultados
posteriores al tratamiento (9,10).

La cefalometria se puede realizar después del tratamiento, ya que ayuda a identificar y
valorar los cambios que se ha dado durante el mismo. También, mediante la superposi-
cién de radiografias se puede analizar retrospectivamente los cambios de los maxilares
y dientes producidos por el tratamiento o crecimiento, o una combinacién de ambos (7).
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Los andlisis cefalométricos se desarrollaron para caracterizar las relaciones dentales
y esqueletales de un paciente y como estas contribuyen a la maloclusién, mediante la
comparacién con un grupo de referencia normal (7,8). Los valores de normalidad esta-
blecidos en la cefalometria se originaron de una serie de estudios longitudinales reali-
zados entre 1940 y 1960, estos estudios fueron realizados principalmente en poblaciones
caucadsicas (7,8).

1.2. Trazado cefalomeétrico

La radiografia cefdlica lateral es una imagen bidimensional que se usa de base para la
descripcion morfolégica de la cara. Proporciona informacion respecto a las relacion ver-
tical y sagital del esqueleto craneofacial, perfil de tejidos blandos, denticion, via faringea
y vértebras cervicales (9).

Para que la radiografia cefdlica sea valorable, deben tomarse en cuenta ciertos as-
pectos en la placa radiogrdfica, la cabeza del paciente no debe estar inclinada y debe
estar orientada hacia la derecha y el foco emisor se debe colocar entre 1,5 a 4 metros de
distancia, para disminuir la deformacion de las estructuras bilaterales. Otro aspecto es
la posicidn de la cabeza, ya que se utiliza el cefalostato para mantener la posicién de la
cabezq, las olivas auditivas sirven de guia y se colocan en los conductos auditivos exter-
nos. Ademds, el paciente tiene que estar de pie y mantener el plano de Frankfort paralelo
al piso, lo cual evita la rotacion e inclinacién de la cabeza y, por ende, la presencia de do-
ble imagen. Por dltimo, estdn los desdoblamientos que se producen por la diferencia de
magnificacién en las estructuras bilaterales (el lado derecho del paciente se encuentra
mds cerca del foco emisor que el lado izquierdo), una estructura se observa desdoblada
mientras mds lejos se encuentra de la linea media (10).

El trazado cefalométrico se puede realizar con el método manual o digital el cual es
asistido por computadora. El trazado cefalométrico manual se realiza utilizando papel
cefalométrico colocado sobre la radiografia. Sin embargo, este método presenta cier-
tas desventajas como el tiempo requerido, errores al trazar manualmente, dificultad al
identificar puntos y obtenciéon de medidas angulares y lineales. Ademads, el trazado ma-
nual puede sufrir deterioro ya sea del trazo en si o de la radiografia, lo que incurre en una
gran pérdida de informacién (11,12).

Por otro lado, el amplio desarrollo de la tecnologia en la odontologia, especialmente en
el campo de la ortodoncia permite reemplazar el trazado manual por el trazado digital,
como resultado del desarrollo de programas cefalométricos disefiados para producir
datos que mejoran la toma de decisiones clinicas, reduccidn de tiempo para el trazado
y disponibilidad de una amplia variedad de andlisis cefalométricos para los trazos digi-
tales en radiografias laterales y anteroposteriores (11,13).

Varios estudios han comparado los trazados manuales con los trazados digitales, Calle
(14) no encontré discrepancia entre los dos métodos de trazado, Gnicamente obtuvo
variacion significativa en la posicién del incisivo inferior y el dngulo interincisivo respecto
al plano formado por los puntos Nasion Pogonion (14). De igual manera, Esteva et al. (15)
y Aguilar et al. (16) determinaron que en la medicién cefalométrica manual o digital de
medidas lineales y angulares no presentaron diferencias significativas, sin embargo, el
programa Nemoceph que se usa para el trazado es mds rapido y preciso.
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Actualmente, existe una gran variedad de programas para el trazado digital de radio-
grafias, algunos de ellos son: el sistema computarizado Dolphin, NemoCeph, F&G Cefa-
lometria, Quick Ceph y Orthokinetor Plus, siendo estos los mdas usados (14).

1.3. ldentificacion de estructuras anatomicas

El trazado de las estructuras anatémicas debe seguir un orden, de arriba abajo y de
derecha a izquierda, donde se dibuja el perfil blando, estructuras éseas y estructuras de
la orofaringe. Ademds, es indispensable trazar incisivos centrales superior e inferior, asi
como, primeros molares permanentes (10).

1.3.1. Perfil blando

« Frente: representa una linea clara, convexa y paralela a la cortical externa del
hueso frontal, cabe recalcar que en ciertos casos el apoyo nasal comprime los
tejidos blandos.

* Nariz: el trazo empezaria con el ala de la nariz y la naring, la forma de la nariz sirve
también para determinar si existe un posible crecimiento del paciente respecto a
su fisiologia respiratoria.

« Labios: trazar el dngulo nasolabial y surco supramentoniano, para reconocer la
musculatura perioral del paciente.

« Menton: cuando el contorno estd alterado se dificulta el trazo del mismo, cuan-
do los musculos mentonianos presentan contraccion, el sellado labial es in-
competente.

« Cuello: se debe seguir el contorno cuténeo del cuello hasta llegar a la parte infe-
rior del hueso hioides (figura 1).

Figura 1. Identificacion y demarcacién de tejidos duros y blandos en la telerradiografia lateral del
créneo.
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1.3.2. Estructuras 6seas

Dentro de estos tejidos se va a trazar el complejo naso-etmoidal frontal, la base del
crdneo, el complejo maxilar, temporal, la mandibula, las estructuras de la orofaringe, el
complejo vertebro cervical y el hueso hioides (10).

1.3.2.1. Complejo naso-etmoidal-frontal

« Hueso frontal: la cortical interna y externa se observan como dos lineas de alta
densidad paralelas a la linea del perfil blando de la frente.

« Hueso nasal: este es un hueso par, se observa como un tringulo de base supe-
rior, que parte desde la sutura fronto-nasal.

« Hueso etmoides: es un hueso impar y dificil de identificar, de las estructuras que
la componen, la més facil de identificar es la ldmina cribosa. Esta [dmina con-
forma el techo etmoidal y se encuentra paralela a la porcién horizontal de la
cortical interna del frontal y forma una concavidad limitada por el hueso nasal
en la parte anterior.

1.3.2.2. Base del crdneo

« Cavidad orbitaria: formada por el techo de la érbita, que corresponde a una par-
te del hueso frontal y el ala menor del esfenoides presenta forma de “S” itdlica
alargada, la cual se extiende desde el seno frontal hasta las apofisis clinoides
anterior de la silla turca.

« Reborde orbitario externo: estd formado por la saliente orbitaria del hueso fron-
tal y la apéfisis orbitaria del malar. Se visualiza como una linea curva vertical de
concavidad anterior y en el centro el perfil blando ocular.

« Suelo de la érbita: conformada por la cara orbitaria del malar y la cara orbitaria
del maxilar, se observa como una linea horizontal de 1 a 2 cm, que forma un an-
gulo menor de 45° con el reborde externo.

« Esfenoides: es un hueso impar, ubicado en la continuidad del hueso etmoides y
limitando con el clivus del occipital en su parte posterior, articulado con la sutura
esfeno-occipital. Se pueden diferenciar cuatro zonas:

a) Cuerpo del esfenoides: ubicado en el seno del hueso esfenoides, se sitia atrds y
debajo con la porcién basilar del occipital unida a la sutura esfeno-occipital. Es
similar a un cuadrado conformado por diferentes caras, una de esas es la sutura
fronto-etmoido-esfenoidal en la parte anterior, el plano esfenoidal con el canal
Optico vy silla turca en la parte superior; en la parte posterior la lGmina cuadrila-
tera con la sutura esfeno-occipital y en la parte inferior la curva céncava hacia
arriba entre las dos suturas. En la parte interior se ubica una zona neumatizada
correspondiente al seno esfenoidal.

b) Silla turca: es la parte mds representativa del esfenoides, ocupa el centro de la
base craneofacial, y aloja la hip&fisis; tiene forma redondeada limitada por las
apdfisis clinoides anteriores y posteriores.
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c) Ldmina cuadrilatera: también conocida como clivus esfenoidal, ubicada entre
las apd&fisis clinoides posteriores y la sutura esfeno-occipital.

d) Apdfisis pterigoides: es una estructura par ubicada en la cara anteroinferior del
esfenoides. La cara anterior forma parte de la fosa pterigomaxilar y su limite infe-
rior suele estar a la altura del paladar blando.

1.3.2.3. Complejo maxilar

 Piso de las fosas nasales: estructura inferior de las fosas nasales, que empieza
desde el extremo delantero de la espina nasal anterior hasta el extremo posterior
de la espina nasal posterior.

Paladar 6seo o duro: es la estructura mas visible del maxilar superior formada
por la apd&fisis palatina. Se aprecia como una estructura horizontal y triangular de
vértice horizontal correspondiente a la parte anterior de la apéfisis alveolar.

« El angulo anterosuperior del triGngulo: corresponde a la espina nasal anterior
(ENA) y en angulo posterior a la espina nasal posterior (ENP).

« Denticién de la arcada superior: para la cefalometria es necesario conocer so-
lamente el grupo de dientes de incisivos centrales, caninos y primeros molares
permanentes.

1.3.2.4. Complejo temporal

« Conducto auditivo interno: se ubica en el seno del pefiasco formando una imagen
radiotransparente, redondeada de aproximadamente 3 a 4 mm de didmetro ubi-
cado a 5 mm del limite superior del pefiasco por detrds del clivus esfeno-occipital.

« Conducto auditivo externo: ubicada en el hueso temporal, posterior al condilo
mandibular. Se observa como una imagen ovalada de aproximadamente 9 mm,
en la mayoria de los casos a esta estructura se sobreponen las olivas auditivas
del cefalostato.

« La articulacién temporomandibular (ATM): se conforma del condilo del temporal,
el cual estd superpuesto al limite inferior del cuerpo del esfenoides, en el hueso
temporal en la porcion caudal forma una convexidad inferior al nivel de la esco-
tadura sigmoidea y de la cavidad glenoideq, que tiene una convexidad superior
localizada paralela a la parte superior al conducto auditivo externoalo 2 mm
por encima del mismo.

1.3.2.5. Mandibula
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« Sinfisis mandibular: se la localiza de forma facil, similar a una pera. Su patrén de
crecimiento y forma es individual en cada paciente.

* Borde inferior del cuerpo mandibular: este se presenta con una ligera concavi-
dad en la parte media, la cual depende del patrén muscular del paciente, en bio-
tipos braquifaciales se observa mds plano; y en pacientes délicos mds concavo;
en su parte posterior forma un dngulo redondeado el cual continua con la rama
ascendente. La rama ascendente estd formada por varias estructuras como:
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a) Céndilo mandibular: estructura bien definida, similar a un dedo de guante, lo-
calizada por debajo del conducto auditivo externo y por arriba de la rama as-
cendente; generalmente, se observa doble imagen, ya que esta estructura se
encuentra alejada a la linea media del foco emisor de radiacion.

b) Escotadura sigmoidea: ubicada en el borde superior de la rama ascendente, se
continua desde el condilo a la apéfisis coronoides y se observa como una curva
de concavidad superior.

c) Apdfisis coronoides: es una estructura triangular de vértice superior. Se la ubica
entre la imagen del malar y el céndilo temporal.

d) Borde anterior de la rama ascendente: se desarrolla desde la apofisis coronoides
hasta el dltimo molar inferior erupcionado.

1.3.2.6. Estructuras de la orofaringe

La orofaringe se encarga de que el paso del aire y alimento sea correcto, y estd con-
formada por el paladar blando que tiene la forma de pera alargada, su forma cambia
con las fases de la deglucién. La amigdala faringea que estd ubicada a la altura de las
fosas nasales en lo mds superior de la pared posterior de la naso-faringe. También se
encuentran las amigdalas palatinas que se las conoce también como “anginas”, son
mas visibles cuando estdn hipertrofiadas, ubicadas entre el borde inferior del paladar
blando y la zona posterior de la lengua con la forma de una zona redondeada u ovalada
y la lengua la cual se situa desde la epiglotis continuando por detrds del dorso de la len-
gua hasta la parte de atras del paladar duro con el cual forma casi un dngulo recto (10).

1.3.2.7. Vias aéreas superiores (laringe)

La laringe se ubica anterior a la laringofaringe y proxima al eséfago, superior a la trdquea
a nivel de las vértebras cervicales C3 y C6. Las vias aéreas superiores estdn compuestas
por la epiglotis que es similar a la forma de un dedo y se localiza en la cara anterior de la
laringe, y el inicio del eséfago que es similar a un escalén convexo en la pared posterior
de la laringe (10).

1.3.2.8. Complejo vertebro-occipital

Apdfisis basilar del occipital: el limite superior forma la cara interna o endocraneal de la
apdfisis basilar; mientras que, el limite inferior corresponde a la cara exocraneal de la
misma. Se presenta de forma triangular cuyo vértice representa el punto basion, el cual
es de dificil identificacién por la superposicién de imagenes (10).

1.3.2.9. Hueso hioides

Es un hueso impar que tiene forma de una herradura, estd conformado por un cuerpo
central del cual nacen dos astas menores y dos astas mayores, ubicada en la radio-
grafia cefdlica lateral por debajo del cuerpo mandibular a nivel de la tercera vértebra
cervical (10).
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1.4. Puntos cefalomeétricos

La cefalometria presenta mediciones lineales y angulares que se compone del disefio
anatémico y los trazados de orientacion. El disefio anatémico reproduce las estructu-
ras anatédmicas de interés como el perfil blando soportado por el perfil esquelético y
dentario, se demarcan dreas especificas mediante puntos, denominados puntos cefa-
lométricos (1).

Los puntos cefalométricos anatédmicos provienen de los estudios craneométricos y los
mismos se han ido ampliando segun el surgimiento de nuevos andlisis cefalométri-
cos, estos se determinan por inspeccién de donde se ubican los repartos anatédmicos o
construidos geométricamente por los trazos de orientacién. Los puntos cefalométricos
son clasificados en impares y medianos, cuando se sitian en el plano medio, mientras
que, los puntos laterales se encuentran por fuera de este plano y estos se ubican a cada
lado de la cara, dependiendo de la direccidn de los rayos x se observan como dobles
imagenes (10).

Los puntos cefalométricos presentan un nombre y una abreviatura, que corresponde a
la inicial del nombre del punto o a la primera letra, algunos puntos no reciben nombres
especificos; por lo que, se representan segun la ubicacién de la estructura del disefio
anatémico (1).

Los trazados de orientacién son aquellos que ayudan a ubicar los puntos cefalométricos
definidos por planos, mediante la interseccion de lineas. Ademads, el trazado de orienta-
cién se considera los dos puntos intermedios entre los dos puntos laterales derechos e
izquierdos. Para el esquema cefalométrico manual se utilizan materiales como: porta-
minas de 0,3 mm, regla y escuadra (figura 2) (1).

Figura 2. Puntos cefalométricos.
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1.5. Analisis cefalomeétrico de Steiner

Cecil Steiner cred un andlisis cefalométrico, en 1953, basando en las medidas sugeridas
por sus colegas: Downs, Wylie, Reidel, Thompson, Margolis y demds colaboradores. Para
el desarrollo de su estudio Steiner utilizé radiografias estandarizadas tomadas con un
equipo de rayos X, cuyo tubo radidgeno era de mayor potencial y durabilidad a dife-
rencia de los tubos convencionales de esa época, y las imdgenes fueron tomadas por
especialistas radiélogos (11-17).

Steiner dividi6 el andlisis en tres partes: la esquelética, en la cual relaciona la base cra-
neal anterior con el maxilar superior e inferior; la parte dental relaciona el incisivo supe-
rior e inferior entre si con sus bases apicales y finalmente la parte de tejido blando que
permite valorar el equilibrio y proporcion de la parte inferior de la cara (11-17).

Steiner utiliza como referencia el plano Silla-Nasion (S-N) debido a que estos puntos se
pueden localizar con facilidad en las radiografias, se encuentran en el plano sagital, el
desplazamiento es minimo cuando se produce rotacién de la cabeza y aunque no es un
punto sélido en la etapa del crecimiento, este cambia a partir del quinto o cuarto afio de
vida (tabla 1) (11-17).

1.5.1. Puntos cefalométricos

Es importante identificar los puntos cefalométricos para proceder a trazar planos y lue-
go medir ya se angulos o medidas lineales (1,4).

« Punto Silla (S): es el punto medio de la concavidad de la silla turca, por su relativa
estabilidad se toma como referencia central para el trazado cefalométrico.

- Punto Nasion (N): punto mas anterior de la sutura fronto-nasal (articulacién de
los huesos propios de la nariz con el hueso frontal), ubicada sobre el plano sagi-
tal medio.

« Punto D: ubicado dentro del centro geométrico de la sinfisis mandibular y en el
centro de la masa de la sinfisis mentoniana.

« Punto Pogonion (Pog o Pg): es el punto mds prominente de la parte anterior de la
sinfisis mentoniana.

« Punto A o Subespinal: localizado a lo posterior de la concavidad anterior en el per-
fil 6seo del maxilar superior, entre la espina nasal anterior y el reborde alveolar.

« Punto B o Supramentoniano: punto ubicado atrds de la concavidad anterior en el
perfil 6seo del contorno anterior de la mandibula, entre Pg y el reborde alveolar.

« Punto Gonion (Go): se encentra en el punto mds inferior y posterior del angulo
goniaco, en el centro del contorno posteroinferior de la mandibula.

- Punto Gnation (Gn): punto mas inferior y mas anterior del contorno del mentén,
ubicado en la unién del margen anterior con el borde inferior del mentén, locali-
zado entre Me y Pg. En el andlisis de Ricketts se puede localizar en la interseccidn
del plano facial (Na-Pg) y el plano mandibular (tangente del borde inferior de la
mandibula que une el punto Me con el punto mas inferior de la rama mandibular).
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« Punto L: se obtiene trazando una linea perpendicular al plano S.N que cruza con el
punto Pg.

« Punto E: es el resultado de dibujar una linea perpendicular al plano S.N que pasa
por el contorno mds posterior del condilo mandibular.

1.56.2. Andlisis del patrén esquelético

15.2.1. Angulo SNA

Es la conexidn del plano S-N y N-A. Determina la postura de la base del crdneo anterior
con el maxilar superior en sentido anteroposterior. Los dngulos que pasan la norma in-
dican un maxilar protruido con relacién a la base del crdneo, mientras que los dngulos
menores indican un maxilar retruido (figura 3) (4,6,17).

Figura 3. Angulo SNA. Norma: 82° + 2°,

15.2.2. Angulo SNB

Es el resultado de la interseccion del plano S-N y N-B; indica la posicion de la mandibula
con la base del crdneo anterior, en sentido sagital. Los dngulos que presentan valores
aumentados a la norma descrita indican una mandibula protruida con relacién a la
base del créneo; en tanto, un angulo menor indica una mandibula retruida (figura 4)
(4,617).
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Figura 4. Angulo SNB. Norma: 80° + 2°.

1.5.2.3. Angulo ANB

Se forma con la relacion existente entre los maxilares de forma sagital, en relacién con la
base de crdneo; para obtener el dngulo ANB se resta el dngulo SNA del SNB. Los valores
mayores a la norma cefalométrica indican una Clase Il esqueletal, en tanto, valores ne-
gativos o por debajo de 0° hacen referencia a una Clase Il esqueletal (figura 5) (4,6,17).

Figura 5. Angulo ANB. Norma: 2° + 2°,

1.5.2.4. Angulo SND

Es el resultado del enlace que existen entre el plano S-N y N-D, puesto que el punto D se
ubica en la sinfisis especificamente en el centro; por lo tanto, ratifica los datos consegui-
dos por del dngulo SNB, de manera especifica determina la ubicacién de la base apical
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mandibular relacionada al crdneo. Angulos que resultan con valores aumentados a la
norma sefalan una mandibula protruida en relaciéon a la base del créneo, mientras que,
angulos con valores disminuidos a ella reflejan una mandibula retruida (figura 6) (4,6,17).

Figura 6. Angulo SND. Norma: 76° + 2°,

1.5.2.5. Angulo plano oclusal a S-N

El dngulo estd formado por el plano oclusal y el plano S-N. Refleja el declive que existe
de la base del cr@neo con el plano oclusal. Este dngulo presenta valores menores en
pacientes que obtengan un crecimiento horizontal, y se encuentra incrementado en pa-
cientes con patrones de crecimiento vertical (figura 7). El plano oclusal se traza por la
intercuspidacién de molares y premolares (4,6,17).

Figura 7. Angulo plano oclusal a S-N. Norma: 14° + 3°,
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1.5.2.6. Angulo Go Gn-SN

Se conforma del plano mandibular (Go-Gn) y el plano SN. Denota el crecimiento vertical,
interpreta el grado de apertura del plano mandibular, también indica la altura vertical en la
parte anterior de la mandibula informando el crecimiento mds relevante de la mandibula
correspondiente al drea condilar. Si el valor es superior refleja un patrén de crecimiento
vertical y una tendencia a una mordida abierta esqueletal, valores disminuidos a la norma
indican un crecimiento horizontal, y tendencia a mordida profunda (ﬁgura 8) (4,6,17).

Figura 8. Angulo GoGn-SN. Norma: 32° + 5°.

1.6.2.7. Segmento SL

Es el punto correspondiente de la distancia del punto Silla y el punto L. Valores aumen-

tados indican una posicién anterior del Pg y valores disminuidos retro posicién del Pg
(figura 9) (4,6,17).

Figura 9. Segmento SL. Norma: 51 mm.
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1.5.2.8. Segmento SE

Punto correspondiente de la distancia entre el punto S y el punto E, indica la ubicacion
anteroposterior del condilo de la mandibula con respecto a la base del crdneo, cuando
se encuentra en mdaxima intercuspidacion. Valores mayores a la norma indica que el
borde posterior del céndilo mandibular se encuentra por detrés en relacion a la base del
crdneo; generalmente en pacientes dolicofaciales este valor se encuentra aumentado;
mientras que, valores menores a la norma indica posicién adelantada, en donde pa-
cientes braquifaciales dicha medida se encuentra aumentada (figura 10) (4,6,17).

Figura10. Segmento SE. Norma: 22 mm.

1.6.3. Andlisis dental

15.3.1. Angulo incisivo superior-NA

Se forma en el incisivo superior que pasa por el eje longitudinal seguido del plano N-A,
el cual demuestra un declive anteroposterior del grupo dentario de los incisivos supe-
riores en tanto, al tercio medio facial. Cuando el dngulo aumenta indica proinclinacion
del incisivo superior, en caso contrario se determina como retroinclinacion del incisivo
superior (figura 11) (4,6,17).
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Figura 1. Angulo incisivo superior-NA. Norma: 22°.

1.5.3.2. Angulo del incisivo superior-SN

Estd formado por el eje axial del incisivo superior al plano SN, identifica el declive del inci-
sivo superior respecto a la base del crdneo; nimeros aumentados indican proinclinacién
del incisivo superior y nimeros disminuidos retroinclinaciéon del mismo (figura 12) (4,6,17).

Figura 12. Angulo del incisivo superior-SN. Norma: 103°.

1.5.3.3. Segmento incisivo superior-NA

Formada por el espacio del borde incisal del incisivo superior al plano N-A. Indica la
disposicion de los incisivos superiores en sentido anteroposterior, los valores que se en-
cuentran elevados indica protrusién del incisivo superior; por el contrario, valores que
estén disminuidos indican retrusion del mismo (figura 13) (4,6,17).
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Figura 13. Segmento incisivo superior-NA. Norma: +4 mm.

1.5.3.4. Angulo incisivo inferior-NB

Este dngulo es formado por el incisivo inferior, su eje longitudinal con el plano N-A, el
cual demuestra el declive anteroposterior del grupo dentario de incisivos inferiores con
el tercio medio facial. Angulos que obtengan valores mayores a la norma indica proin-
clinacién del incisivo inferior, valores menores indican retroinclinacién inferior (figura 14)
(4,6,17).

Figura 14. Angulo incisivo inferior-NB. Norma: 25°.

1.56.3.5. Segmento incisivo inferior-NB

Conforma la distancia del borde incisal del incisivo inferior y del plano N-A, su medida se
realiza en milimetros (mm). Indica la posicién ya sea posterior o anterior de los incisivos
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inferiores. Cifras aumentadas indican protrusion y valores menores indican retrusion del
incisivo inferior (figura 15) (4,6,17).

Figura 15. Segmento incisivo inferior-NB. Norma: +4 mm.

1.5.3.6. Incisivo inferior al plano Go-Gn

Angulo que se forma por eje longitudinal incisivo inferior con el plano mandibular, refle-
jando la posicién del incisivo inferior respecto a su base 6seq, valores aumentados su-
giere proinclinacion del incisivo inferior y valores disminuidos retroinclinacion del mismo
(figura 16) (4,6,17).

Figura 16. Incisivo inferior al plano Go-Gn. Norma: 90°.
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1.5.3.7. Angulo interincisal
Se forma por los ejes longitudinales de los incisivos centrales superiores e inferiores, co-
nectando la posicién del incisivo superior con el inferior relativamente. Valores que se

encuentran aumentados indican retroinclinacién de incisivos, y valores menores indican
proinclinacién respecto a la norma (figura 17) (4,6,17).

Figura 17. Angulo interincisal. Norma: 131°.

1.5.3.8. Distancia Pogonion-NB

Conformada por la distancia del punto Pg a la linea NB, refleja la cantidad de tejido 6seo
gue se encuentra en la parte anterior de la sinfisis mandibular (figura 18) (4,6,17).

Figura18. Distancia Pogonion-NB. Norma: +4 mm.
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1.5.3.9. Linea S de Steiner

Es una linea formada por el punto pogonio blando (Pg’) acompafado de un punto que
se ubica en la mitad de una “S”, que se forma en el limite debajo de la nariz. Pacientes
que tienen un perfil armonioso, coincide los labios superiores e inferiores con la linea “S”.
Si los labios estan por delante de dicha linea indica que tiene valores positivos; por ende,
presenta protrusién labial; por el contrario, cuando los labios estén por detrds, confor-
ma valores negativos, por lo cual, indica labios retrusivos y un perfil concavo (figura 19)

(4,6)17).

Figura19. Linea S de Steiner. Norma: 0 mm.

Tabla 1. Medidas del andlisis cefalométrico de Steiner (4).

Medida Norma DE Dx Aumenta Disminuye
SNA 82° 2 Posplon sagital Maxilar protruido | Maxilar retruido
maxilar
SNB 80° +9 POSICI(?n sagital Mo’ndlbulo pro- Mandibula retrui-
mandibula truida da
ANB 20 o | Relacion maxilo Clase I Clase Il
mandibular
Posicién antero- ’ . .
SND 760 £2 | posterior basal de Ma’ndlbula pro Mandibula retrui
< truida da
la mandibula
Plano oclu- 140 +3 Inclinacién del pla- | Crecimiento Crecimiento hori-
sal- SN no oclusal vertical zontal
Direccién de creci- Crecimiento Crecimiento ho-
Go-Gn S-N 320 +5 . vertical (dolico- | rizontal (braqui-
miento . .
facial) facial)
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Segmento 51 mm Relacion antero- Posicién anterior | Retro posicion del
SL posterior del Pg al Pg Pg
Ubicacién ante-
roposterior del . . .
Segmento Pos Posicién anterior | Retroposicion del
22 mm condilo de la man- N S
SE ’ - del condilo condilo
dibula (méaxima
intercuspidacion)
- Inclinacién ante- e C
Incisivo su- o : .. | Proinclinacion Retroinclinacion
. 22 roposterior delinci- | . . . s
perior - NA - . incisiva incisiva
sivo superior
Incisivo su- 1030 Inclinacién de inci- | Proinclinacion Retroinclinacion
perior - SN sivos superiores incisiva incisiva
Segmento Posicidn antero- . s L
>egn . . Protrusion del Retrusion del inci-
incisivo su- 4mm posterior del incisi- | . .. . : .
. . incisivo superior | sivo superior
perior - NA VO superior
Angulo Inclinacién an- e o
T o . Proinclinacion Retroinclinacion
incisivo in- 25 teroposterior de Lo L
- S incisiva incisiva
ferior - NB incisivo inferior
Segmento Posicién antero- . . -
>egmen . L Protrusion del Retrusion del inci-
incisivo in- 4mm posterior del incisi- | . .. 7 s
) L incisivo inferior sivo inferior
ferior - NB vo inferior
Incisivo S N e T
P o Inclinacion del inci- | Proinclinacion Retroinclinacion
inferior Go- 90 Lo . L o
sivo inferior incisiva incisiva
Gn
Relacién eje longi-
Angulo in- 1310 tudinal de incisivo | Retroinclinaciéon | Proinclinacion
terincisal superior al incisivo | incisiva incisiva
inferior
. Limite inferior de la . . . .
Linea S 0 mm nariz Protrusion labial | Labios retrusivos

1.6. Diferencias cefalométricas

Es importante recordar que el crecimiento y desarrollo craneofacial presenta variabi-
lidad, por ende, las caracteristicas craneofaciales, tanto esqueletales como dentales,
tienen origen genético y se ven influenciadas por ciertos factores externos adquiridos
de los padres o propios de una etnia o raza (7). El cefalograma de Steiner fue realizado
en una poblacidn caucdsica y con base previa de estudios caucdsicos. Sin embargo, se
han reportado diversos estudios en los cuales se ha identificado variaciones en las me-
didas propuestas por Steiner (18).

Un estudio realizado en un grupo de nifos iranies demostrd que el patrén esqueletal
sagital es mas retrusivo acompanado de un perfil seo mds recto, debido a la retrusion
del maxilar y la mandibula. Sin embargo, el patrén dental se presenta mds protrusivo,
debido a la postura de los incisivos, labios, forma de la nariz y la inclinacion vestibular
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de los incisivos, especialmente de los inferiores. En este grupo se observé un perfil con-
vexo, en relacidn a las medidas del grupo caucdsico. Otro estudio en poblacion adulta
libanesa demostré que el dngulo ANB es mayor en el sexo femenino, de igual manera,
se evidencia un perfil més convexo en comparacién con el masculino y con los estudios
de Steiner (19).

En Mewari (India) se reportd en nifos de edades entre 11 a 13 afos una relativa retrusidn
mandibular respecto a la base craneal anterior (77,15° + 2,52°), la media para el dngulo
ANB se reportd en 3,05° + 1,8°, los incisivos superiores e inferiores se encuentran proincli-
nados, que junto con un mentén retrusivo favorecen a la presencia de un perfil convexo
(20). Resultados similares fueron reportados en una poblacién de Biahr, en edades com-
prendidas entre 18 y 26 anos (21).

De igual manera, en una muestra mexicana (Tabasco) se encontraron valores mayo-
res para el dngulo ANB. Ademds, se reportd biprotrusion y proinclinacién dentoalveolar
bimaxilar, las cuales pueden ser resultado de las adaptaciones morfoldgicas, guiadas
genéticamente con el fin de obtener una oclusién estable y funcional (22).

Otro estudio realizado en niflos chilenos en denticidon temporal determind protrusion
maxilar y retrusién mandibular, lo que indica un dngulo ANB aumentado (23). Sin em-
bargo, en niflos chilenos entre 8 y 15 afos se observé que la posicién del maxilar superior,
rotacién mandibular y la inclinacién de incisivos superiores e inferiores se asemejan a
la norma establecida por Steiner (24); mientras que, en una poblacién colombiana, en
niflos entre 3y 6 anos, el dngulo SNB se presenta disminuido, el dngulo SNA se encuentra
en la norma cefalométrica, lo que influye en el dngulo ANB el cual presenta valores ma-
yores, adlrededor de 5,54° = 5,4°. Ademds, se identificaron diferencias significativas entre
ambos sexos, en las mujeres se determind mayor tamaro en la mandibula y maxilar
con posicién protrusiva, en relacién a los hombres y se pudo observar que las medidas
lineales aumentan con la edad (25).

En la ciudad de Cuenca se realizd un estudio en 416 radiografias cefdlicas laterales en
pacientes de 8 a 20 afios de edad. Se determind un valor promedio de 81,82° + 3,71 para
el dngulo SNA, 78,93° + 5,69 para el dngulo SNB y para el dngulo ANB 2,54° + 1,29°. Estos
valores son similares a los establecidos por Steiner (26).

En base a lo antes mencionado, se observa que las poblaciones de: Libano, India, México,
Chile y Colombia presentaron valores ligeramente aumentados a los establecidos por
Steiner; sin embargo, los valores de la poblacidon cuencana presentan mayor similitud
con la poblacién caucdsica.

2. Analisis cefalométrico de McNamara

En 1984 el andlisis cefalométrico de James McNmara fue publicado, se basd en parte de
los cefalogramas de Howard Taylor Ricketts y Harvold, ademds de aspectos propios del
autor como la construccién del plano Nasion perpendicular (27).

Este cefalograma se basa en medidas lineales y angulares, McNamara dividié el com-
plejo craneofacial en cinco secciones principales: maxilar en relacion a la base de cra-

Analisis cefalométrico e historia clinica 275



neo, maxilar en relaciéon a la mandibula, mandibula en relacion a la base de crdneo,
denticién y vias aéreas (27).

El autor basé sus normas compuestas en tres muestras: los estéindares de Bolton, estos
trazos longitudinales se trazaron nuevamente por McNamara y Behrents, la muestra lon-
gitudinal de Burlington Orthodontic Research Center y la muestra de Ann Arbor basada
en 111 adultos jévenes considerados con una correcta configuracion facial. Las normas
compuestas fueron determinadas por una combinacién arbitraria de los promedios de
las tres muestras antes mencionadas y las mismas fueron evaluadas empiricamente
por 9 afios para determinar su utilidad (27).

La relacién de la longitud maxilar y mandibula se basa en que el autor determina el
llamado triGngulo de McNamara, se basa en las normas compuestas que estd confor-
mado por la longitud maxilar, longitud mandibular y altura facial anteroinferior (tabla 2)
que son independientes de la edad y sexo, pero relacionan los tres planos que forman el
triangulo (tabla 3) (28).

El andlisis cefalométrico de McNamara presenta ciertas ventajas (29), por ejemplo:

- Medidas lineales, lo que permite el estudio ortopédico y por otro lado una facil
comunicacidn con el paciente.

+ Analiza la relacién intermaxilar en el plano sagital y vertical, que permite cuanti-
ficar la repercusion de los cambios en relacion sagital en sentido vertical.

+ Se puede aplicar para la valoracion de la via aérea.

2.1. Puntos cefalométricos
Es indispensable la identificacion de los siguientes puntos cefalométricos (1,4,6,17):

« Punto Nasion (N): punto mas anterior de la sutura fronto-nasal (articulacién de
los huesos propios de la nariz con el hueso frontal), ubicada sobre el plano sagi-
tal medio.

 Punto A: localizado a lo posterior de la concavidad anterior en el perfil 6seo del
maxilar superior, entre la espina nasal anterior y el reborde alveolar.

- Punto Pogonion (Pog o Pg): es el punto mds prominente de la parte anterior de la
sinfisis mentoniana, también se lo identifica como P.

« Punto Céndilo (Co): ubicado en la parte mds posterosuperior del condilo man-
dibular.

« Punto Gnation (Gn): punto mas inferior y mds anterior del contorno del mentén,
ubicado en la unién del margen anterior con el borde inferior del mentén, locali-
zado entre Me y Pog. En el andlisis de Ricketts se puede localizar en la interseccion
del plano facial (Na-Pog) y el plano mandibular (tangente del borde inferior de la
mandibula que une el punto Me con el punto mds inferior de la rama mandibular).

- Espina Nasal Anterior (ENA): se encuentra en el margen inferior de la cavidad na-
sal, en la parte anterior del proceso espinoso del maxilar superior.
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« Punto Mentoniano o Mentén (Me): localizado en lo mads inferior de la curva de la
sinfisis mentoniana, en el punto donde las lineas externas de las imdgenes corti-
cales vestibular y lingual se encuentran, es la unidn del borde inferior del cuerpo
mandibular con la sinfisis.

2.2. Medidas del cefalograma de McNamara

Este cefalograma describe el uso del plano nasion perpendicular o vertical de McNama-
ra (Nap), el cual se forma por una linea que corta perpendicular al plano de Frankfort y
es tangente al punto N, esta linea se extiende hasta la altura del mentén (29). Es impor-
tante destacar que la perpendicular a nasion por lo general no es una linea confiable,
puede cambiar por una posicién anteroposterior de N segln la base craneal sea corta o
larga. Ademas, el plano de Frankfort puede variar en su inclinacion y alterar las medidas
relacionadas (4).

2.2.1. Estudio esqueletal

2.211. Nasion perpendicular al punto A (Nap-A)

Es la distancia del punto A-Nasion perpendicular. Nasion se traza perpendicular a Frank-
fort. Relaciona la posicidn anteroposterior del maxilar en relacién a la base craneal. Si el
punto A se encuentra por delante esta medida es positiva, caso contrario con valores
negativos, expresa la posicién retraida del maxilar con la parte media de la cara. La nor-
ma se establece tanto para denticién mixta como para denticién permanente (figura
20) (3,4,27,29).

Figura 20. Nasion perpendicular al punto A. Norma: denticion mixta 0 mm; denticién permanente
Tmm.
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2.2.12. Nasion perpendicular al punto Pg (Nap-Pg)

Pg se traza perpendicular al plano de Frankfort. La base del cradneo y la sinfisis del men-
ton de la mandibula van relacionados, cuando el punto Pg se encuentra anterior de la
vertical, su valor serd positivo y se interpreta como prognatismo mandibular, cuando Pg
se encuentra por detrds los valores son negativos. Esta medida presenta un incremento
anual, razén por la cual presenta rangos de normalidad para denticidén mixta y perma-
nente (figura 21) (3,4,27,29).

Figura 21. Nasion perpendicular a punto Pg (Pg-Nap). Norma: denticién mixta -8 y —6 mm; denti-
cién permanente -4 a 0 mm (hasta + 2 mm en hombres).

2.21.3. Longitud maxilar efectiva

Distancia formada desde el punto Co al punto A. Esta medida, junto con Nap-A, permite
ubicar al maxilar en el plano sagital (figura 22) (3,4,27,29).

Figura 22. Longitud maxilar efectiva. Norma: mujeres 91,0 mm = 4,3; hombres 99,8 mm = 6,0.
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2.2.1.4. Longitud mandibular efectiva

Se mide desde Co hasta Gn. Esta medidg, junto con la longitud maxilar, establece una
conexion exacta entre el largo del maxilar y la mandibula, es decir a cierta longitud maxi-
lar le corresponde una longitud mandibular (figura 23) (3,4,27,29).

Figura 23. Longitud mandibular efectiva. Norma: mujeres 120,2 mm * 5,3 mm; hombres 1323 mm +
6,8 mm.

2.2.1.5. Altura facial anteroinferior (AFAI)

Distancia existente entre la ENA hasta el punto Me. La longitud mandibular con dicha me-
dida efectiva guarda una relacién geométrica de 1 a 1, es decir, cuando existe protrusion
mandibular la altura facial anteroinferior disminuye y viceversa (figura 24) (3,4,27,29).

Figura 24. Altura facial anteroinferior. Norma: mujeres: 66,7 mm = 4,1; hombres 74,6 mm = 5.
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El tridngulo de McNamara se forma con las tres Gltimas medidas el cual indica una man-
dibula rotada, la longitud de la mandibula y el aumento o disminucién de la altura facial
anteroinferior, mediante normas compuestas las mismas que no se relacionan directa-
mente con la edad y el sexo. McNamara se rige en base a sus normas compuestas, las
cuales evaltan la relacién existente entre las bases apicales, y los resultados obtenidos
en la medicién con los que le corresponde (3,4,27,29).

Tabla 2. Normas compuestas de McNamara (29).

Longitud maxilar Longitud mandibular Altura facial anteroinferior

(mm) (mm) (mm)
80 97-100 57-58
8l 99-102 57-58
82 101-104 58-59
83 103-106 58-59
84 104-107 59-60
85 105-108 60-62
86 107-110 60-62
87 109-112 61-63
88 m-n4 61-63
89 112-115 62-64
90 Nn3-16 63-64
91 15-118 63-64
92 117-120 64-65
93 1n9-122 65-66
94 121-124 66-67
95 122-125 67-69
96 124-127 67-69
97 126-129 68-70
98 128-131 68-70
99 129-132 69-71
100 130-133 70-74
101 132-135 71-75
102 134-137 72-76
103 136-139 73-77
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104

137-140

74-78

105

138-141

75-79

A continuacién, se detallan ejemplos de las normas compuestas:

« Co-A=90mm
« Co-Gn =113 mm
* AFAI =73 mm

* Nap-A=0mm

En base a estas medidas, se puede analizar que se encuentra en posicidn adecuadao;
por ende, la longitud maxilar es correcta, segun la tabla de normas compuestas se re-
gistra valores que corresponden para Co-Gn entre 113-116 mm unido a un AFAl entre 63-
64 mm. Deduciendo los valores existentes se determina que existe longitud mandibular
aceptable, pero la mandibula se encuentra en posicién de rotacién hacia abajo y atrds,
debido a que la AFAI correspondiente a las medidas de la longitud maxilar debe estar
entre 63 a 64 mm, sin embargo, en este ejemplo la AFAl se encuentra aumentado (7,29).

2.2.2. Andlisis de la denticién

2.2.2.1. Incisivo superior a la vertical del punto A

Medida conformada desde la cara vestibular del incisivo superior a una linea tangente
del punto A y Nap, indicando la protrusién o retrusién del incisivo superior (figura 25)

(3,4,27,29).

Figura 25. Incisivo superior a la vertical del punto A. Norma: mujeres 5,4 mm = 1,7 mm; hombres 5,3

mm =2 mm.
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2.2.2.2. Incisivo inferior contra A-Pg

Distancia entre el borde anterior del incisivo inferior y el plano A-Pg. Valores aumentados
indican valores positivos y el incisivo se encuentra protruido; mientras que, valores dis-
minuidos indican un incisivo retruido (figura 26) (3,4,27,29).

Figura 26. Incisivo inferior contra A-Pg. Norma: mujeres 2,7 mm = 1,7; hombres 2,3 mm + 2,1.
2.2.3. Andlisis de la via aérea

2.2.3.1. DiGmetro faringeo superior

Indica la distancia desde la pared faringea posterior hasta el contorno posterior del pa-
ladar blando o la mitad anterior del velo del paladar. Los valores aumentados a la norma
indican un tubo aéreo amplio y mayor ventilacién. Por el contrario, los valores disminui-

dos indican un tubo aéreo estrecho y vias aéreas menos permeables, o cual se puede
asociar a la presencia de adenoides (figura 27) (3,4,27,29).

Figura 27. Dimetro faringeo superior. Norma: 9 afos 13 mm; 11 afos 14 mm; adultos 17,4 mm = 4.

282 Analisis cefalométrico e historia clinica



2.2.3.2. DiGmetro faringeo inferior

Se obtiene sobre plano mandibular con la interseccién del borde posterior de la lengua
hasta el punto mds cercano de la pared faringea posterior. No es de importancia si el
valor esta disminuido. En valores aumentados indican una lengua anterior en su posi-
cién; la cual, puede presentarse postural o provocado por amigdalas hipertréficas, lo
gue resulta en prognatismo mandibular, mordida cruzada anterior o biprotrusion (figura
28) (4,6,30).

Figura 28. Didmetro faringeo inferior. Norma: mujeres 11,3 mm = 3,3; hombres: 13,5 mm + 4,3.

Tabla 3. Medidas cefalométricas de McNamara (29).

Medida Norma DE Dx Aumenta Disminuye
Denticién
mixta: 0 mm Posicion ante- .. L
. . Protrusiéon Retrusiéon
Nap-A Denticién - roposterior del . .
. maxilar maxilar
permanente: maxilar
Tmm
Denticion
Mixta: -8 a -6
NaD-P mm _ Posicién ante- | Protrusion Retrusion
P=d Permanente: roposterior mandibular mandibular
-4a0mm
(+2 hombres)
. Mujeres: 91,0 Mujeres: £
Longitud . . . . .
. mm 4,3 mm Longitud del Hiperplasia Hipoplasia
maxilar . . h
. Hombres: Hombres: £ | maxilar maxilar maxilar
efectiva
99,8 mm 6,0 mm
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. Mujeres: 120,2 | Mujeres: £
Longitud . . . . .
mandibu mm 53 mm Longitud Hiperplasia Hipoplasia
. Hombres: Hombres: £ | mandibular mandibular mandibular
lar efectiva
132,3 mm 6,8 mm
Mujeres: 66,7 | Mujeres: + . Rotacion
. Rotacién man- .
mm 41 mm Altura facial . . mandibular
AFAI . . dibular horaria . .
Hombres: Hombres: £ | anteroinferior . antihoraria
(retrusion) -
74,6 mm 5 mm (protrusion)
- Mujeres: 5,4 Mujeres: £ L2
Incisivo Protrusion o S L
. mm 1,7 mm . Protrusion inci- Retrusion
superior al retrusion del . . S
Hombres: Hombres: + | . .. sivo superior incisiva
punto A incisivo
53 mm 2 mm
.. Mujeres: 2,7 Mujeres: + .
Incisivo Protrusién o .. .
. . mm 1,7 mm . Protrusién de Retrusién
inferior (A- retrusion del S . .
Hombres: Hombres: + | .~ .~ incisivo inferior incisiva
Pg) incisivo
2,3 mm 21 mm
. . . Tubo aéreo
DiGmetro Permeabilidad | Tubo aéreo P
p Adulto: 17,4 L . estrecho vias
faringeo 4 mm de via aérea amplio y mayor )
. mm . L aéreas menos
superior superior ventilacion
permeables
. . Posiciona-
L Mujeres: 11,3 Mujeres: £ ] .
DiGdmetro - miento anterior
P mm 3,3 mm Permeabilidad . .
faringeo . ; ) de la lengua Sin relevancia
. . Hombres: Hombres: £ | aérea inferior -
inferior (prognatismo
13,5 mm 4,3 mm .
mandibular)

2.3. Diferencias cefalomeétricas

Segun McNamara (4), la longitud maxilar efectiva varia segun el sexo, en el femenino se
determind en 91 mm y en el sexo masculino 99,8 mm; estos valores difieren a los repor-
tados por otros autores en diferentes poblaciones. Storniolo et al. (30,31) encontraron un
valor promedio de la longitud maxilar de 85,53 mm para el sexo femenino y 87 mm en
el sexo masculino en una muestra blanca-brasilefia y japonesa los valores fueron lige-
ramente menores a los reportados de la poblacién brasileria (1 mm de diferencia). Estos
resultados son similares a lo determinado por Ravikumar et al. (32), en una muestra de
nifios de la Indig, en la cual la longitud maxilar efectiva varia entre 84 a 88 mm. Cabe
recalcar que, en una muestra de la ciudad de Cuenca se ha reportado valores inferiores
entre 72-76 mm en edades comprendidas de 8 a 20 anos. Sin embargo, en edades ma-
yores estos valores fueron mucho menores en 53,59 mm.

La norma cefalométrica de la longitud mandibular de McNamara determina valores de
120,2 mm y 132,3 mm para el sexo femenino y masculino respectivamente, dichos valores
son mayores a los reportados en la poblacién blanca-brasilefia y japonesa, en las cua-
les se encontré valores entre 96 a 101 mm. De igual manera en una muestra estudiada
en la ciudad de Cuenca se encuentra un valor promedio de la longitud mandibular de
96,06 mm = 6,87 para el sexo femenino y 101,68 mm = 9,23 para el masculino, indicando
valores menores respecto a los referidos por McNamara (26).

284 Analisis cefalométrico e historia clinica



Respecto a la altura facial anterior la norma establecida en el cefalograma de McNa-
mara varia entre 66,7 a 74,6 mm, en un estudio realizado en una muestra de origen ja-
ponés (31), se determind valores ligeramente menores entre 63 a 66 mm. Sin embargo,
en otros grupos poblacionales se encontraron valores inferiores, 62 a 63 mm en brasi-
lefios blancos y en hinduds entre 57 a 60 mm, la medida de la altura facial inferior en la
poblaciéon cuencana se encuentra entre estas dos Ultimas poblaciones ya que presenta
valores entre 59 a 63 mm (33).

Respecto a la posicién del maxilar superior e inferior con la vertical de McNamara, en
la poblacién cuencana entre 8 a 20 afos de edad se observé retrusion del punto A (-2
mm) respecto a Nasion perpendicular, ademds, el punto Pg present6 retrusion en el sexo
masculino con un valor promedio -7,6 mm y en el sexo femenino un valor de —6,4 mm
con respecto a Nasion perpendicular (34).

En cuanto al ancho faringeo superior el valor promedio que se determind en la poblacion
cuencana fue 10,05 mm * 2,83 mm, mientras que, en la poblacion caucdsica, de Litunia y
de Japdn se encontré valores similares a la norma establecida, en la poblacion de India
los valores se reportan menores (35).

El ancho faringeo inferior se determind de 9,35 mm + 2,96 mm en la poblacién cuencana,
estos valores son inferiores a la norma. En la poblacién de Litunia, caucdsica y de Ja-
pon con respecto al ancho faringeo inferior existe variacion que dependerd de la clase
esqueletal del paciente, puesto que la clase Il esqueletal presenta valores menores, y la
clase Il esqueletal presenta valores aumentados, sin superar los valores establecidos
por el cefalograma de McNamara (26).

Se puede concluir que los valores determinados por el cefalograma de McNamara son
mayores con respecto a los estudios mencionados, cabe recalcar que en la poblacion
cuencanad estos valores son mucho menores.

3. Determinacion del coeficiente de variacion
vertical (VERT)

En 1960, Robert Murray Ricketts presenta su andlisis cefalométrico, para la determinacion
de su andlisis aprovechd contando con 1000 pacientes como muestra de su prdctica
privada, de los cuales 454 son de sexo masculino y 546 de femenino, con edades de 3 a
44 anos, este tamafo muestral hace de este andlisis preciso. Ricketts agrupé los casos
segun la clasificaciéon de la relacién molar determinado por Angle: 692 casos clase |, 124
casos de clase ll, division 1; 142 casos clase |l division 2 y 42 casos clase I, excluyd los
casos que requerian cirugia ortogndtica o con alteraciones de la ATM (3,36).

Ricketts desarrolld un sistema de magnitudes que definen el crecimiento mediante va-
lores numéricos a partir de los 9 afios de edad, su andlisis cefalométrico completo cons-
ta de 33 factores los mismos que estén agrupados en seis campos (3,29).

« Campo 1: relacion dentaria
« Campo 2: relacién maxilomandibular

« Campo 3: relacién dentoesquelética
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« Campo 4: relacion estética
« Campo 5: relacidn craneofacial

« Campo 6: estructuras internas

Partiendo de estos seis campos se desarrolla el andlisis bdsico que estd conformado
por diez factores, de los cuales se utilizan los cinco primeros factores relacionados con
el maxilar inferior, que buscan describir la forma, tamarno y posicidon de la mandibula y
la relacién intermaxilar vertical, estos campos son utilizados para determinar el biotipo
esqueletal o facial del paciente (29).

El biotipo facial se determina por el coeficiente de variacion vertical, que Ricketts deno-
mina VERT (tabla 4 y 5), este es un factor importante ya que propone un esquema ba-
sico de tratamiento e indica la mecdnica a seguir durante el tratamiento. Para la deter-
minacién del VERT se utiliza los dngulos: eje facial, profundidad facial, plano mandibular,
altura facial inferior y arco mandibular (tabla 4), medidas que se relacionan entre siy se
ajustan dependiendo a la edad del paciente, la edad a partir de la cual el autor estable-
ce los valores es de 9 afios (29).

Este cefalograma utiliza un punto cefalométrico determinado por planos: el punto cen-
tral de la rama ascendente mandibular (Xi), el cual se situa en el centro de la rama
ascendente mandibular. Para ello es importante conocer el plano de Frankfort, ya que
se lo utiliza para orientar el crdneo de una manera parecida a la cabeza, dicho plano
se ubica desde el borde superior del meato auditivo externo (porion) hasta el borde in-
ferior del reborde orbitario. Ademds, se requiere la vertical pterigoidea que es una linea
que se traza desde la parte distal de la fisura pterigomaxilar y perpendicular al plano de
Frankfort.

El punto Xi se determina segln el siguiente procedimiento: primero se debe identificar
los puntos R1 que coincide con el punto mds acentuado de la concavidad con la rama
en el borde anterior; R2 determinado por la proyeccién del punto Rl paralelo al plano
de Frankfort sobre el borde posterior de la rama ascendente; el punto R3 ubicado en
la parte mds profunda de la escotadura sigmoidea y el punto R4 correspondiente a la
proyeccién del punto R3 paralelo a la vertical pterigoidea en el borde inferior de la rama
mandibular. Se trazan lineas tangentes a R1y R2 y perpendiculares al plano de Frankfort,
se continba con dos lineas tangentes a R3 y R4 y perpendiculares a la vertical pterigoi-
deaq; de esta forma se conforma un rectangulo, se trazan las diagonales del mismo y el
punto de interseccién de las mismas corresponde el punto (Xi) (1,29).

3.1. Puntos cefalométricos
Es crucial la identificacion de los siguientes puntos cefalométricos (4,6)17):

- Punto Basion (Ba): punto localizado en la parte mds anterior e inferior del fora-
men magno, o en lo mds posterior e inferior de la apdéfisis basilar del occipital.

« Punto Nasion (N): punto mads anterior de la sutura frontonasal (articulacién de
los huesos propios de la nariz con el hueso frontal), ubicada sobre el plano sagi-
tal medio.
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« Punto Gnation (Gn): punto mas inferior y mds anterior del contorno del mentén,
ubicado en la unién del margen anterior con el borde inferior del mentén, locali-
zado entre Me y Pog. En el andlisis de Ricketts se puede localizar en la interseccion
del plano facial (Na-Pog) y el plano mandibular (tangente del borde inferior de la
mandibula que une el punto Me con el punto mds inferior de la rama mandibular).

- Punto Pterigoides (Pt): punto localizado entre la unién de las paredes posterior y
superior de la fisura pterigomaxilar.

« Punto Porion (Po): ubicado a lo alto del meato auditivo externo.
- Punto orbitario (Or): punto ubicado en la parte mas inferior del borde infraorbitario.

« Punto Mentoniano o Mentén (Me): localizado en lo mds inferior de la curva de la
sinfisis mentoniana, en el punto donde las lineas externas de las imagenes corti-
cales vestibular y lingual se encuentran, es la unién del borde inferior del cuerpo
mandibular con la sinfisis.

« Espina Nasal anterior (ENA): se encuentra en el margen inferior de la cavidad na-
sal, en la parte anterior del proceso espinoso del maxilar superior.

- Protuberancia Menti o Suprapogonion (Pm): punto ubicado en la mitad del punto
B y Me, donde el borde anterior del mentén pasa de concavo a convexo.

« Punto Dc: punto medio del cuello del condilo mandibular sobre el plano Ba-
sion-Nasion.

« Punto Pterigoideo (Pt): ubicado en la parte mas posterosuperior de la fosa pteri-
gomaxilar.

3.11. Angulos mandibulares

3.1.11.  Eje facial

Es una medida angular formado por los puntos Pt-Gn y el plano de la base del crdneo
(Ba-N). Se mide el angulo en la parte posterior de los planos de referencia. Indica el cre-
cimiento del mentén el cual no se modifica con el tiempo. Valores mayores a la norma
indican un crecimiento mandibular horizontal, caracteristico en los pacientes braquifa-
ciales. Al contrario, valores menores indican crecimiento vertical mandibular general-
mente presente en pacientes dolicofaciales (figura 29) (3,4,29).
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Figura 29. Eje facial. Norma: 90° + 3°.

3.1.1.2. Profundidad facial

Medida angular del plano facial (N-Pg) y el plano de Frankfort (Po-Or) se le mide en el
angulo posterior. Permite localizar el mentdn de forma horizontal. Valores mayores son
indicativos de una clase lll, por el contrario, valores menores hacen referencia a una
mandibula de clase Il esqueletal (figura 30) (3,4,29).

Figura 30. Profundidad facial. Norma: 87° + 3°, aumenta 0,33° por afio.

3.11.3. Angulo del plano mandibular
Es el dngulo formado por el plano de Frankfort y el plano mandibular, el cual se forma

de la unidn de los puntos Go-Me. Los valores mayores a la norma corresponden a un
biotipo dolicofacial el crecimiento vertical se asocia a ramas mandibulares cortas, a

288 | Analisis cefalométrico e historia clinica



una mordida abierta esqueletal y perfil convexo. Mientras que, el valor inferior a la norma
hace referencia a pacientes braquifaciales, se asocia a un crecimiento horizontal, una
mordida profunda esqueletal y perfil recto o concavo (figura 31) (3,4,29).

Figura 31. Angulo del plano mandibular. Norma: 26° * 4, disminuye 0,3° por afio.

3.1.1.4. Altura facial inferior
Conformado por el dngulo de los puntos ENA.Xi-Xi.Pm, indica en los maxilares la diver-
gencia vertical de sus bases correspondientes; valores aumentados son correspondien-

tes a patrones dolicofaciales, indicando mordida abierta. Los valores disminuidos co-
rresponden a patrones braquifaciales y a un sobrepase aumentado (figura 32) (3,4,29).

Figura 32. Altura facial inferior. Norma: 47° + 4.
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3.1.1.5. Arco mandibular

Corresponde a la medida angular formada entre el punto Xi-Pm, y el eje condilar (Xi-Dc).
Dicho angulo indica la forma de la mandibula y las caracteristicas musculares (figura
28). Angulos mayores corresponden a pacientes braquifaciales y se asocia a mandibula
cuadradas y mordidas profundas. Valores menores a 26° se observa en pacientes doli-
cofaciales, musculatura débil y mordidas abiertas (figura 33) (3,4,29).

Figura 33. Arco mandibular. Norma: 26° 4, aumenta 0, 5° por afio.

Tabla 4. Medidas cefalométricas de Vert (29).

Medida Norma Ds Dx Aumenta Disminuye
Eje facial 90° +3 Direccién creci- Crecimiento Crecimiento
miento del men- mandibular hori- [ mandibular
téon zontal braquifa- | vertical dolico-
ciales faciales
Profundi- 87° + 3 au- Localizar horizon- | Clasellll Clase Il esque-
dad facial menta 0,33 | talmente el men- letal
por afo tén enla cara
Angulo 26° + 4 dismi- Indica direccion Dolicofacial, Braquifaciales,
del plano nuye 0,3 de crecimiento de | mordida abierta | mordida pro-
mandibular por afo mandibula esqueletal funda esque-
letal
Altura fa- 47° 4 Divergencia verti- | Dolicofaciales, Braquifacia-
cial inferior caly horizontal de | mordida abierta les, sobrepase
bases maxilares anterior aumentado
Arco man- | 26° + 4, au- Forma de la man- | Braquifaciales y Dolicofaciales,
dibular menta 0,5 dibula y caracte- mandibula cua- musculatura
por afo risticas muscu- drada con mor- | débil y mordi-
lares dida profunda da abierta
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3.1.2. Coeficiente de variacion de VERT
En base a los cinco dngulos sefialados anteriormente, se calcula el VERT (3,4,29):

« La diferencia se calcula para cada dngulo de la medida del paciente y la norma,
el signo que se asigna a esta diferencia depende, si la interpretacién de la norma
indica caracteristicas dolicofaciales se coloca el signo negativo (-), caso contra-
rio en pacientes con caracteristicas braquifaciales se asigna el signo positivo (+).

« La cifra obtenida en el paso anterior se divide para el desvio estdndar de cada
medida.

+ La suma se realiza de forma algebraica de los cinco valores que se obtieneny se
divide para 5, es decir, para el nUmero de campos analizados. A partir de esto, se
obtiene un nuevo valor que se interpreta de manera cualitativa.

Valores positivos hacen referencia a pacientes braquifaciales y valores negativos hacen
referencia valores dolicofaciales. La interpretacién se realiza segin la tabla 5 (3,4,29).

Tabla 5. Valores de referencia (29).

Biotipo facial del paciente

Délicofacial Délicofacial Délicofacial Mesofacial Braquifacial Braquifacial
severo leve severo
-2 -1 -0,5 0 +0,5 +1
-2 -1 hasta -1,9 -0,5 hasta -0,49 hasta +0,5 hasta +0,9 +1
-0,9 +0,49

En el siguiente ejercicio nos ayuda a comprender y determinar el biotipo facial en pa-
ciente femenino de 15 afios de edad (tabla 6).

Tabla 6. Ejercicio de determinacion del biotipo facial.

< . Y Norma Desv. Desv.
Angulo Paciente Norma Desviacion . .
corregida Paciente Total
Eje Facial 94 90 3 90 4/3 +1,33
. 88,98
Prof. Facial 86 87 3 (0,33 * 6) 2,98/3 0,99
Plano
Mandibular 24 26 4 24,2 0,2/4 +0,05
Alt. Facial 46 47 4 47 1/4 +0,025
inferior
Arco 32 26 4 29 3/4 +0,75
mandibular !
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+2,38 — 0,99 = +1,39/5 = +0,278

Biotipo facial .
otipo facia Mesofacial

Una observacion fundamental en la determinacién del biotipo facial segun el coeficien-
te de Vert es importante realizar la correccién biolégica respecto a las normas estable-
cidas por Ricketts, ya que, el mismo autor determina que los dngulos: de profundidad
facial, plano y arco mandibular presentan variaciones en las etapas de crecimiento ac-
tivo. En el ejercicio citado se realizd una multiplicacion de los grados de la correccidn
biolégica por seis, debido a que la paciente tiene 15 afos y las normas establecidas son
para la edad de 9 anos.

3.2. Diferencias cefalométricas

La direccidn, magnitud del crecimiento y desarrollo crdneo facial son aspectos funda-
mentales en el andlisis cefalométrico, permiten aplicar una adecuada biomecdnica en
el tratamiento ortodéntico, para solucionar cada tipo de maloclusion. El crecimiento ver-
tical presenta variaciones en cada individuo, el mismo puede verse influenciado por
factores propios y externos a la persona (30).

El biotipo facial presenta variaciones en diferentes poblaciones, en Cuba (37) se ha re-
portado en niflos de origen caucdsico un predominio del biotipo braquifacial y en nifios
de raza negra, de igual manera predomind el biotipo braquifacial leve; por el contrario
en México (38), se observé un predominio del biotipo dolicofacial, a diferencia de la po-
blacién cuencana se determind un predominé el biotipo mesofacial, sin embargo, en
esta misma poblacién en denticidbn mixta se ha reportado mayor frecuencia del biotipo
braquifacial. Estas variaciones pueden ser a causa del rango de edad en los cuales el
crecimiento todavia no se ha completado (26,39,40).

En Estados Unidos (41) se realizé un estudio en una poblacién hispana, se encontraron
relacién entre la clase esqueletal y el patrén vertical de crecimiento, la clase Il esqueletal
presentd crecimiento vertical mandibular, es decir un patrén hiperdivergente contrario
a la clase Il esqueletal que manifiesta un patrén hipodivergente con crecimiento ho-
rizontal. De igual forma, en un estudio realizado por Barbosa et al. (42), en una pobla-
cién caucdsica, reportaron que la clase Il esqueletal presenta un patrén de crecimiento
mandibular hiperdivergente el cual aumenta conforme avanza la edad, o que va em-
peorando la clase Il esqueletal. Los resultados presentados son similares a los que se ha
encontrado en la poblacién cuencana (26,41).

En base a lo antes mencionado se puede concluir que el biotipo facial presenta gran
variabilidad, las cuales pueden originarse por la diferencia del lugar, la edad y el sexo de
donde se obtuvo de la muestra.
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4. La valoracion WITS de la desarmonia mandibular

Fue presentada por Alex Jacobson en 1975. No representa un andlisis en si, mds bien es
una medida diagndéstica auxiliar para determinar la magnitud de desarmonia sagital
entre los maxilares. Su nombre proviene de las abreviaturas de la Universidad de Witwa-
tersrand en Johannesburg, Sudéfrica, lugar en donde se desarrollé (43).

4.]. Puntos cefalomeétricos

La demarcacién de los puntos cefalométriscos son indispensables para su posterior tra-
zado y medicién (1,4).

« Punto A: se sitia en el punto mas profundo del contorno del maxilar, entre la es-
pina nasal anterior y el alvéolo.

« Punto B: punto mds profundo en la curvatura de la sinfisis del mentén. Este punto
se encuentra en la union del hueso basal y alveolar.

4.2. Planos

4.2.1. Plano oclusal

Linea en relacion a la méaxima intercuspidacion de las piezas dentales posteriores. La
medida de WITS se determina trazando dos lineas perpendiculares al plano oclusal (0),
una linea que parte desde el punto A (AO) y otra linea que parte desde el punto B (BO).
La medida que existe entre el punto AO y BO representa el valor de WITS, mientras mayor
sea la diferencia entre AO y BO, la discrepancia sagital de las bases 6seas apicales serd
mayores. La medida de WITS se convierte en valor positivo, cuando el punto AO se en-
cuentra por delante de BO y en el caso opuesto se define con valores negativos (figura
34) (43,44).

Jacobson recomienda como valores normales de WITS, en el sexo femenino 0 mm vy
para el sexo masculino -1 mm (43,44).

La medida de WITS se utiliza con el dngulo ANB, debido a que, esta medida permite evi-
tar los posibles errores de medidas basadas en estructuras lejanas a las bases 6seas
apicales, como es el punto Nasion. Ademds, de eliminar el efecto de rotacion del maxilar
superior como inferior en relacién a la base del craneo (44). Sin embargo, existe gran
variabilidad en la medida de WITS, debido a que el plano oclusal puede ser afectado
por la erupcidn y desarrollo dental generando dificultad o inconsistencias en la deter-
minacién del plano oclusal. Sumado, que la inclinacién del plano oclusal puede variar
ampliamente por movimientos verticales de los incisivos, molares o ambos durante el
tratamiento ortodéncico (43,44).
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Figura 34. Valoracion de WITS.

4.3. Diferencias cefalométricas

Respecto al andlisis de WITS, en una muestra de la poblacion chilena, Sandoval et al. (23)
determinaron mayor prevalencia de maloclusién clase Il esqueletal, seguida de clase |
esqueletal con un valor promedio de +1 mm y +1,5 mm para el sexo masculino y femeni-
no respectivamente. Por otro lado, Plaza et al. (41),enla poblacioén caucdsica, encontra-
ron mayor prevalencia de clase | esqueletal (+0,69 mm) seguida de la clase Il esqueletal.
Sin embargo, Mena et al. (22), observaron valores ligeramente mayores en la medida de
WITS para la poblacién mexicana.

Cabe recalcar que en un estudio realizado en la poblacidén cuencana segudn la medida
de WITS existia menor frecuencia de clase | esqueletal, seguida de clase Il y clase lll es-
queletal, estas variaciones pueden ser porque fue realizado en una poblaciéon en dife-
rentes periodos de denticién lo cual puede alterar la inclinacion del plano oclusal y por
lo tanto influir en la medida de WITS (26).

5. Analisis de la maduracion de vértebras cervicales
de Baccetti

La maduracion biolégica es un proceso gradual el cual se caracteriza por los cambios
cualitativos en la organizacion fisioldgica y anatémica, estos cambios se producen has-
ta alcanzar el estado de madurez, los mismos que se presentan dependiendo del sexo y
etapa de maduracién, siendo variable para cada individuo (45)

El conocimiento de los estadios de maduracién ésea es de gran importancia en el drea
de la ortodoncia especialmente en la ortopedia maxilar para poder identificar los perio-
dos intensos de crecimiento que puedan contribuir al correcto tratamiento de la ano-
malia dentomaxilofacial ya sea en el plano sagital, transversal o vertical, planificacion
de cirugia ortognatica y retencién en la maloclusion clase Il (46-49).
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El ritmo de maduracién es diferente en cada individuo y no siempre coincide con la edad
cronolégica, ademads existe una serie de factores locales y ambientales que influencian
en el mismo (45). El proceso de maduracién se puede alterar por factores de tipo gené-
tico, nutricionales, hormonales y patoldgicos, tanto el grado de alteracion producido por
la nutricion como de las patologias sobre la maduracion y crecimiento fisico dependeré
de la intensidad, duracién y momento de ocurrencia (50). Algo que se debe tomar en
cuenta es que debido a la amplia variacion individual que existe, no se puede usar la
edad cronolégica en la evaluacion del crecimiento puberal, razén por la cual se recurre
a la determinacién de la maduracién biologica (51).

La maduracidén esqueletal hace referencia a la examinacién de forma visual de los hue-
sos en desarrollo incluyendo su apariencia inicial y posteriores cambios relacionados
con la osificacion en forma y tamarfio, generalmente se realiza en radiografias de mano
muneca y radiografias cefdlicas laterales (52).

Existen diversos métodos que han sido empleados para determinar la maduracién es-
queletal, el estudio de mano-mufieca es uno de los indicadores de mayor precision. Sin
embargo, este obliga la necesidad de radiografias adicionales, lo que implica mayores
costos y exposicién a la radiacién. Por otro lado, es posible realizar la determinacion de
la maduracion esqueletal en las vértebras cervicales, la cual se puede realizar aprove-
chando las radiografias cefdlicas laterales (49,52,53).

Para determinar la madurez esquelética de los individuos puede realizarse mediante
indicadores biolégicos dentro de ellos: aumento de la estatura, maduracion esqueléti-
ca de la mano, desarrollo y erupcion de la denticidn, aparicidn de caracteres sexuales
secundarios como la menarquia y cambios en la vos y por Ultimo la maduracién de las
vértebras cervicales.

Baccetti et al. (46) proporcionaron una nueva versiéon de la maduraciéon de las vérte-
bras cervicales (MVC) para la determinacion del pico de crecimiento mandibular, ba-
sado en el andlisis desde la segunda a la cuarta vértebra cervical, esto permite evaluar
el momento 6ptimo del tratamiento de las maloclusiones, este nuevo andlisis se divide
en seis estadios.

5.1. Puntos cefalomeétricos

En la radiografia cefdlica lateral se pueden localizar puntos en los cuerpos vertebrales
cervicales (figura 35) (46).

« C2 segunda vértebra cervical.

« C2a se encuentra en la parte mds anterior del borde inferior de C2.

+ C2m ubicado en la parte media del borde inferior de C2.

« C2p punto ubicado en la parte mds posterior del borde inferior de C2.
« C3 tercera vértebra cervical.

« C3ua se refiere al punto mds anterior del borde superior de la C3.

« C3up se refiere al punto mds posterior del borde superior de la C3.

« C3la mds anterior del borde inferior de C3.
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« C3m se encuentra en lo mas profundo del borde inferior de C3.
+ C3lp punto mds posterior del borde inferior de C3.

+ C4 cuarta vértebra cervical.

+ C4ua punto mas anterior del borde superior de C4.

« C4up punto mds posterior del borde superior de C4.

+ C4la ubicado en lo mds anterior del borde inferior de C4.

« C4Ilm se encuentra en lo mdas profundo del borde inferior de C4.

+ C4lp ubicado en lo mds posterior del borde inferior de la C4.

Figura 35. Puntos cefalométricos para el andlisis vertebral (46).

5.2. Analisis visual

Consiste en la valoracién visual de las caracteristicas morfolégicas de las tres vértebras
cervicales (C2, C3 y C4). Se analizard: presencia o ausencia de una concavidad en el
borde inferior del cuerpo de C2, C3y C4, y forma del cuerpo de C3 y C4. Aqui se conside-
raron cuatro formas bdsicas cuatro formas bdsicas:

« Trapezoide cuando el borde superior de la vértebra se inclina hacia abajo desde
la parte posterior a anterior.

« Rectangular horizontal cuando los bordes anterior y posterior son mds cortos que
los bordes superior e inferior de las vértebras cervicales.

« Cuadrado en donde todos los bordes de las vértebras son de la misma altura.

« Rectangular vertical en esta forma los bordes posterior y anterior son mds largos
que los bordes superior e inferior de las vértebras cervicales.
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5.3. Estadios de maduracion de las vértebras cervicales
De acuerdo a la versién modificada, se resumen seis etapas (figura 36) (46):

« Estadio cervical 1 (CS1): bordes inferiores de C2, C3 y C4 son planos. Forma tra-
pezoidal del cuerpo vertebral de C3 y C4. El pico de crecimiento mandibular se
producird probablemente en dos afios. Etapa para ser corregidas clase Il con
retrusion maxilar por su estabilidad que presenta a largo plazo.

« Estadio cervical 2 (CS2): en el borde inferior de C2 se observa una concavidad.
Las formas de los cuerpos de las vértebras de C3 y C4 se mantienen como en el
estadio anterior. Aproximadamente el pico se producird en un aro.

« Estadio cervical 3 (CS3): se observa una concavidad en los bordes inferiores de
C2y C3. Se puede apreciar una forma trapezoidal o rectangular horizontal de C3
y C4. Se dard el inicio del pico de crecimiento puberal y tendrd una duracién de
un ano. Etapa ideal para iniciar con tratamiento de la ortopedia maxilar, cuando
el paciente presenta clase Il esqueletal por retrognatismo mandibular.

- Estadio cervical 4 (CS4): los bordes inferiores céncavos de C2, C3 y C4. Los cuer-
pos vertebrales de C3 y C4 presentan una forma rectangular horizontal. El pico de
crecimiento ha ocurrido en uno o dos anos antes.

« Estadio cervical 5 (CS5): se mantiene la concavidad de los bordes inferiores. Pro-
bablemente el cuerpo de C3 o C4 presentardn una forma cuadrada y la otra con
forma rectangular horizontal. El pico de crecimiento ha finalizado un afio antes de
esta etapa.

- Estadio cervical 6 (CS6): persiste la concavidad de la C2, C3 y C4. La forma del
cuerpo vertebral de C3 y C4 podrian presentan una forma cuadrada la una vér-
tebra y la otra una forma rectangular vertical. El pico de crecimiento mandibular
ha terminado hace dos anos.

Figura 36. Estadios de maduracién cervical de Baccetti (46).
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5.4. Diferencias cefalométricas

Respecto al crecimiento maxilar y los estadios de maduracién, en una muestra de pa-
cientes japoneses (54), el crecimiento longitudinal del maxilar se observé en los estadios
previos al pico de crecimiento puberal CS1y CS2. Caracteristicas similares presentaron los
estudios realizados en una poblacién de Brasil (31) y de la India (32), estas medidas presen-
taron valores inferiores respecto a la norma establecida por McNamara. De igual manera,
en la poblacién cuencana (26) se encontraron valores menores a los establecidos por la
norma cefalométrica y a los reportados de los estudios antes mencionados (26,31,32,54).

En una poblacién de Brasil (55) y en una muestra de la ciudad de Cuenca (26) se repor-
t6 que el crecimiento mandibular en la clase Il esqueletal presenta mayor crecimiento
longitudinal entre CS3 y CS4, mientras que la clase | y Il se presentd menor crecimiento;
otro estudio realizado en una poblacién brasilefia (41) con denticién mixta reporté ma-
yor crecimiento mandibular en los estadios de maduracién CS2 y CS3 dentro de la clase
| esqueletal (26,55,56).

Acorde al sexo, en la poblacién cuencana (26) y en una muestra de Pakistan (57) se ob-
servd que en el estadio CS3 y CS4 en el sexo masculino existe mayor crecimiento man-
dibular en la clase Il esqueletal, a diferencia del sexo femenino que presentd un menor
crecimiento longitudinal (48,51,57).

Se puede concluir que los resultados expuestos anteriormente, coinciden con lo estable-
cido por Baccetti et al. (46), es decir el crecimiento maxilar se presenta en los estadios
prepuberales y el crecimiento mandibular se manifiesta durante el pico puberal.

6. Ficha clinica en ortodoncia

6.1. Datos generales

« Fecha de ingreso: se refiere al mes, dia y afo en el cual el paciente acude por
primera vez a la consulta odontoldgica al drea de ortodoncia, la fecha debe es-
cribirse en formato americano (MM/DD/AAAA). Ejemplo: agosto/14/2023.

- Nombre del alumno: se debe especificar el/los nombres de los estudiantes
que son responsables de la atencién del paciente. Ejemplo: Juan Pablo Loépez
Arias-Maria Alejandrina Regalado Vasquez.

» Docente tutor: se debe detallar el nombre del tutor responsable a cargo del tra-
tamiento del paciente. Ejemplo: Od. Esp. Magaly Jiménez (figura 37).

Figura 37. Datos generales. Tomado de la ficha clinica de ortodoncia.
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6.2. Seccion 1: identificacion

« Nombre de paciente: se debe mencionar los nombres completos del paciente,
apellido paterno y apellido materno. Ejemplo: Maria Emilia Ferndndez Luna.

« Fecha de nacimiento: colocar la fecha de nacimiento en formato americano
(MM/DD/AAAA). Ejemplo: agosto/14/2002.

 Edad: mencionar la edad cronoldgica del paciente. Ejemplo: 22 afos 11 meses.

« Etnia: Se debe marcar con una “X” en el recuadro pertinente, haciendo referencia
a lo mencionado por el paciente o su representante legal. En casos en donde no

se referencie la etnia mencionada por el paciente se debe especificar en otros.
Ejemplo: Mestiza (X) u Otros..

« Direccién del paciente: se debe mencionar el lugar de residencia permanente del
paciente (calle principal y secundaria, provincia, ciudad o cantén). Ejemplo: Av.
de las Américas y Humboldt, Azuay, Cuenca.

- Teléfono: especificar el nmero de teléfono (fijo o mévil) del paciente o represen-
tante legal: Ejemplo: 0978493872 o (07)2873794.

« Nombre del padre: detallar los hombres completos, apellido paterno y apellido
materno. Ejemplo: Pablo Nicolds Ferndndez Lépez.

« Ocupacién: mencionar la actividad que realiza el padre de familia. Ejemplo: Dise-
Aador gréfico.

« Teléfono: especificar el namero de teléfono (fijo o movil). Ejemplo: 0978493872 o
(07)2873794.

« Nombre de la madre: detallar los nombres completos, apellido paterno y apellido
materno. Ejemplo: Maria Julia Luna Sanchez.

« Ocupacién: mencionar la actividad que realiza la madre de familia. Ejemplo: En-
fermera.

- Teléfono: especificar el nUmero de teléfono (fijo o mévil). Ejemplo 0978493872 o
(07)2873794.

En casos especiales en donde el paciente no presente datos de sus padres se debe co-
locar de su representante legal (figura 38).

Figura 38. Identificacion del paciente. Tomado de la ficha clinica de ortodoncia.
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6.3. Seccidon 2: anamnesis

Motivo de consulta: mencionar entre comillas la expresion del paciente por la que soli-
cita atencién sanitaria al profesional de salud. Ejemplo: “Tengo los dientes chuecos, me
gustaria corregir mis dientes”.

Antecedentes hereditarios en relacién con la anomalia: se debe indagar si algan familiar
hasta quinto grado de consanguinidad presenta dicha anomalia, en el caso de ser afir-
mativo se debe especificar, marcar con una “X” en la casilla de “si” y especificar. Eiemplo:
Si (X). Abuela materna-anomalia dentofacial de clase Il esqueletal.

Antecedentes congénitos: se debe indagar si el paciente presenta antecedentes con-
génitos, en el caso de ser afirmativo marcar con una “X” en la casilla de “si” y especificar.
Ejemplo: Si (X). Sindrome de Down.

Antecedentes personales: se refiere al registro de antecedentes de la madre durante el
periodo de embarazo del paciente, es decir el periodo gestacional transcurrié con nor-
malidad o presenté complicaciones (presion arterial alta, diabetes gestacional, infec-
ciones, preeclampsia, trabajo de parto prematuro, depresion, ansiedad u otros):

* Parto: en este item se debe marcar el tipo de nacimiento del paciente y la pre-
sencia de complicaciones (problemas con el cordén umbilical, frecuencia car-
diaca anormal del bebé, asfixia perinatal, distocia de hombros entre otros), se
debe indagar al padre o madre de familia y en casos donde no se disponga
dicha informacién se debe marcar los recuadros con un guion medio.

- Lactancia: este apartado se refiere al tipo de lactancia (materna y/o artificial)
que tuvo el paciente; debe especificar el nUmero de meses que el paciente pre-
sent6 cada tipo de lactancia en el caso de presentar un tipo de lactancia se debe
colocar no aplica “NA” en el apartado correspondiente. Ejemplo: Materna 6 me-
ses/Artificial 2 afios.

« Habitos bucales deformantes: se debe indagar la presencia de hdbitos defor-
mantes (succién del pulgar u otros dedos, mordedura de los labios, hdbitos pos-
turales, empuje lingual, onicofagia, respiracién bucal, mordedura de ldpices u
otros) en el caso de ser afirmativo marcar con una “X” en “si".

« Tipos de alimentos: se debe especificar el tipo de la consistencia de alimentacién
de la paciente tal como blanda (papillas, caldos vegetales, compotas, refinados
o blancos: arroz, pan blanco, pasta u otros), dura (zonohorio, apio o los frutos se-
cos U otros) o mixta.

 Respiraciéon: se debe senalar con una “X” en el recuadro correspondiente al tipo
de respiracion, respira exclusivamente por la nariz se considera nasal, bucal si
mantiene la boca abierta o entreabierta para respirar y mixta si presenta una
combinacién de las anteriores, se debe registrar en tiempo pasado es decir afos
atrés y en la actualidad.

» Succibn: Se debe sefialar con una “X” en el recuadro correspondiente a los habi-
tos de succién (mamadera, labio, dedo o chupete) pasados y actuales del pa-
ciente, en el caso de presentar un hdbito no mencionado en las opciones se debe
especificar en otros. Ejemplo: Succidn de prendas de vestir.
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- Interposicién: se debe sefalar con una “X” en el recuadro correspondiente por la
presencia de interposicién lingual (en reposo, al momento de la deglucién y/o
durante la fono-articulaciéon), interposicion labial ya sea del labio superior o in-
ferior, mejillas o de otro dispositivo (especificar en otros). Ademds, se debe men-
cionar si esta se manifiesta en el pasado y/o en la actualidad, su frecuencia (alta,
baja) y su intensidad. Ejemplo: Interposicion: de esferos-actual-X. Baja frecuen-
cia: intensidad-asociada a estrés.

« Onicofagia: se debe sefialar con una “X” en el recuadro correspondiente a la pre-
sencia del hdbito de comer o morderse las uiias con los dientes, en casos de no
poseer se debe subrayar los recuadros con un guion medio (figura 39).

Figura 39. Anamnesis. Tomado de la ficha clinica de ortodoncia.

Historia médica: en este apartado se debe indagar si el paciente estd bajo algin trata-
miento médico en el caso de ser afirmativo especificar marcar con una “X” en la casilla
“si”; seguido a esto se debe cuestionar si el paciente ha ingerido alguna medicacién
en los ltimos seis meses. Ademds, se debe preguntar, alergias a la penicilina y/o otros
medicamentos (especificar en otros), también se debe preguntar la existencia de com-
plicaciones con la anestesia bucal, trastornos sanguineos, coagulacién y transfusiones,
diagnostico de hipertiroidismo, asma, tuberculosis, hepatitis, apoplejia, diabetes, altera-
ciones cardiovasculares y epilepsia y/o si ha sido intervenido quirGrgicamente, se debe

Analisis cefalométrico e historia clinica 301



marcar con una “X” en cada una de las casillas ya sea que el paciente presente o no
dicha alteracion.

Antecedentes familiares: en este apartado se realiza el registro de las enfermedades y
afecciones (hipertension arterial, cancer, diabetes entre otros) que presenten la fami-
lia hasta quinto grado de consanguinidad. Ejemplo: Abuela materna-cdéncer de tiroides
(figura 40).

Figura 40. Historia médica. Tomado de la ficha clinica de ortodoncia.

6.4. Seccion 3: examen clinico
Examen general:

« Constitucion: se debe sefialar la constitucion actual del paciente en el recuadro
correspondiente: picnico se caracteriza por un cuerpo rechoncho, cara ancha y
cuello corto; atlético presenta cinturén escapular ancho y musculoso, cuello alto,
manos grandes, pelvis estrecha y piernas delgadas; y asténico se caracteriza por
ser delgado, térax plano y largo y poco desarrollo muscular.

« Desarrollo psicolégico y motor: se refiere al conjunto de funciones de tipo motor,
sensitivas-sensoriales, intelectuales y afectivas que le permiten realizar una serie
de habilidades para cumplir las funciones que le corresponden a su edad y se
debe senalar con una “X” en el recuadro correspondiente segln las caracteristi-
cas del paciente.

« Piel: en este apartado se valora la textura, aspecto y continuidad de la piel, de acuer-
do con las caracteristicas del paciente se debe sefialar con una “X” en el recuadro
correspondiente a los criterios normal, acné, cicatriz y/o aumento de volumen.
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« Cuello: en este apartado es necesario realizar la palpacién para determinar gan-
glios palpables, aumento de volumen y dolor dichos pardmetros deben ser regis-
trados (figura 41).

Figura 41. Examen clinico general. Tomado de la ficha clinica de ortodoncia.

Examen facial frontal: se describe a detalle en el capitulo V, 2.6.6. En esta parte deben
realizarse las medidas del alto y ancho facial en milimetros y segun las normas estable-
cidas se debe marcar el tipo de cara. En la dimension facial se debe realizar marcas en
el rostro del paciente en los puntos de referencia y medir la distancia entre ellos median-
te un calimetro y registrarlos en milimetros (figura 42).

Figura 42. Examen facial frontal. Tomado de la ficha clinica de ortodoncia.
Examen facial lateral:

- Frente: existen tres tipos de frente: convexa (superficie que muestra una curva-
tura, siendo su centro el lado con mayor prominencia), media (superficie armo-
niosa que se considera normal) y plana (presenta un aplanamiento) se debe
sefialar con una “X” en el recuadro correspondiente segln las caracteristicas del
paciente.

- Nariz: existe diferentes tipos de nariz: respingada (puntiaguda que se arquea ha-
cia arriba), aguilefia (en forma de gancho), aplanada (delgada cuya punta estd
mas plana de lo normal) y recta (un tabique completamente recto) se debe se-
Aalar con una “X” en el recuadro correspondiente segln corresponda.

« Labios: normal, retroquelia (labio hundido), proquelia (labio prominente), se debe
sefialar con una “X” en el recuadro correspondiente segln sea labio superior o
inferior.
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« Mandibula: su clasificacion es normal cuando mantiene una relacion armoniosa
entre el maxilar superior e inferior, avanzada (desplazamiento hacia delante de
la mandibula respecto al maxilar superior) y retruida (posicion mas retraida de
lo que se considera como su posicién normal), se debe sefialar con una “X” en el
recuadro correspondiente segUn las caracteristicas del paciente.

« Vista de perfil: se describe a detalle en el capitulo V, 2.7.1. Aqui debe observarse al
paciente de perfil y el plano de Frankfort debe ser paralelo al piso (figura 43).

Figura 43. Examen facial lateral. Tomado de la ficha clinica de ortodoncia.

Examen intraoral-tejidos blandos:
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« Tamario de lengua: normal cuando la lengua guarda una proporcion adecuada
respecto a las arcadas dentales, macroglosia (lengua es més grande de lo nor-
mal), microglosia (lengua es méas pequefa de lo normal).

* Frenillo lingual y labial: se describe a detalle en el capitulo IV, 4.2.3.5. Se debe soli-
citar al paciente que levante la lengua y se debe comparar con el grafico adjunto
a la ficha clinica.

« Paladar: los distintos tipos de paladar son: normal, fisurado, profundo y ojival se
debe sefalar con una “X” en el recuadro correspondiente segln las caracteristi-
cas del paciente.

« Amigdalas: se debe colocar el numero adecuado en el recuadro correspondien-
te, al comparar las caracteristicas del paciente con el gréfico correspondiente de
la ficha. Esto se describe a detalle en el capitulo 1V, 4.2.3.3. (ﬁguro 44).
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Figura 44. Examen intraoral: tejidos blandos. Tomado de la ficha clinica de ortodoncia.
Examen intraoral-tejidos duros:

« Tipos de denticién: a través de la observacion clinica se debe marcar con una “X”
segun las piezas dentales presentes, se describe a detalle en el capitulo Il

» Forma de arcada: se debe valorar cada arcada y colocar la letra “S” para la ar-
cada superior e “I" para la arcada inferior en el recuadro de la forma de arcada
que corresponda, se describe a detalle en el capitulo Il, 3.3.

« Susceptibilidad de caries: este apartado se debe identificar la susceptibilidad
de caries segun el valor obtenido en el indice COP-D (denticién permanente) o
ceo-d (denticién decidua), se debe recurrir a un odontograma de la ficha clinica.

« Condiciones higiénicas: este apartado se debe realizar el indice de higiene oral
simplificado y segun el valor obtenido se identifica como buena, regular o mala.

« ATM: en esta seccion se detalla si el paciente presenta ruido articular ya sea
crepitaciones o chasquidos. Ademads, se detalla la presencia de dolor ya sea en
apertura o cierre y del lado derecho o izquierdo. Es importante determinar el ran-
go de apertura en milimetros y desviacion de la mandibula en apertura o cierre,
asi como el lado al cual se desvia la mandibula (derecha o izquierda) (figura 45).
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Figura 45. Examen intraoral de tejidos duros. Tomado de la ficha clinica de ortodoncia.

6.5. Seccion 4: examen funcional bucofaringeo
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Respiracién: se debe colocar al paciente sentado en una posicion cémoda y se
debe valorar la funcién nasal mediante el reflejo nasal de Gudin y la prueba de
permeabilidad de Glatzel, estas técnicas se describen a detalle en el capitulo IV,
4241,

Deglucion: se debe realizar la valoracion de la deglucién cuando el paciente
toma un bocado de aguag, es necesario realizar una observacién minuciosa de la
musculatura perioral y lingual. Se describe a detalle en el capitulo IV, 4.2.4.2.

Masticacién: para valorar esta funcion es necesario brindar al paciente una ga-
lleta tipo wafer y observar la forma de masticacion y la musculatura que intervie-
ne en la misma. Se describe a detalle en el capitulo IV, 4.2.4.3.

Fono-articulacion: Se describe a detalle en el capitulo 1V, 4.2.4.4. Para la valora-
cidn es necesario solicitar al paciente que repita varias palabras con los fonemas
especificados en la ficha clinica (figura 46).
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Figura 46. Examen funcional bucofaringeo. Tomado de la ficha clinica de ortodoncia.

6.6. Seccion 5: examen de los arcos dentarios

En esta seccién se debe realizar el llenado de la odontograma al inicio del tratamiento,
se debe regir a la normativa técnica del Ministerio de Salud Publica vigente (figura 47).

Figura 47. Examen de los arcos dentarios. Tomado de la ficha clinica de ortodoncia.
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6.7. Seccion 6: Analisis de modelos

Para esta parte de la ficha clinica es indispensable tener los modelos de estudio del
paciente en yeso blanco de ortodoncia debidamente zocalados y con buena repro-
duccidn de detalles.

Andlisis de las arcadas en oclusién:

« Sentido sagital: se debe medir el resalte en milimetros, asi como la determina-

cién de la relacién molar en el caso de la presencia de los primeros molares
permanente o el plano terminal ante la presencia de los segundos molares de-
ciduos. Ademds, se debe determinar la relacion canina en denticién temporal o
permanente.

Sentido vertical: se debe valorar el sobrepase incisivo y las alteraciones verticales
posteriores tanto del lado derecho e izquierdo.

Sentido transversal: se debe valorar en el sector anterior la coincidencia de la
linea media dentaria superior e inferior y en caso de existir desviaciones se debe
registrar hacia donde se dirigen y cuantificar en milimetros, mientras que, en la
zona lateral se debe registrar la relacién cuspide fosa de las piezas dentales su-
periores con las inferiores e identificar las piezas dentales que presentan la alte-
racién (figura 48).

El andlisis de las arcadas en oclusion se describe a detalle en el capitulo V, 3.4.

Figura 48. Andlisis de las arcadas en oclusion. Tomado de la ficha clinica de ortodoncia.
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Andlisis de las arcadas individuales: se valora las arcadas por separado identificando
las alteraciones en nimero, posicidn, tamano, forma y desviacién de la linea media se-
gun la linea media tanto del maxilar como mandibula. Se debe registrar la pieza dental
afectada (figura 49).

Figura 49. Andlisis de las arcadas individuales. Tomado de la ficha clinica de ortodoncia.

Andlisis de modelo de denticidn mixta: se debe registrar la fecha en la cual se realiza el
andlisis de modelos, edad y nombre del paciente. Inicialmente, debe registrarse el an-
cho mesio-distal de los incisivos, tanto superiores e inferiores. Ademds, se observa en
la ficha un grdéfico en el cual se identifica la zona lateral derecha e izquierdaq, y la zona
anterior; en cada una se debe registrar el espacio disponible y necesario, asi como la
discrepancia de longitud de arcada por sector y la discrepancia total, tanto superior
como inferior. Finalmente, en la parte lateral derecha se debe registrar el andlisis de
Mayoral (figura 50).
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Figura 50. Andlisis de modelos denticién mixta. Tomado de la ficha clinica de ortodoncia.

En el andlisis de modelos en oclusidon deben registrarse las relaciones intermaxilares del
lado derecho e izquierdo, asi como el sobrepase y resalte incisivo, y las alteraciones de la
linea media dentaria superior e inferior entre siy respecto a la linea media facial. Final-
mente, se coloca el diagndstico del andlisis de arcadas dentales (figura 51).
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Figura 51. Andlisis de modelos denticién mixta en oclusién. Tomado de la ficha clinica de ortodoncia.

Andlisis de modelo de denticién decidua: se debe registrar la fecha en la cual se realiza
el andlisis de modelos, edad y nombre del paciente. Debe realizarse el andlisis individual
del tipo de arco segun Baume y el andlisis de Bogue (figura 52).

Macrognatia

Figura 52. Andlisis de modelos denticién temporal. Tomado de la ficha clinica de ortodoncia.
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El andlisis de modelos en oclusion debe registrar las relaciones intermaxilares del lado
derecho e izquierdo y en el plano vertical, sagital y transversal, asi como el sobrepase
y resalte incisivo y las alteraciones de la linea media dentaria superior e inferior entre si
y respecto a la linea media facial. Finalmente, se coloca el diagndstico del andlisis de
arcadas dentales (figura 53).

Figura 53. Andlisis de modelos denticidn temporal en oclusidén. Tomado de la ficha clinica de
ortodoncia.

6.8. Seccion 7: analisis cefalomeétrico

Andlisis Steiner: en este apartado deben colocarse las medidas obtenidas del trazado
cefalométrico de Steiner, siguiendo las directrices detalladas anteriormente. En la co-
lumna de diagnéstico se debe identificar la alteracion de cada medida cefalométrica,
el detalle de todos los andlisis se muestra en el capitulo VI (figura 54). Ejemplo: el @ngulo
SNA presenta valores superiores a 84° se debe colocar protrusidn maxilar.
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Figura 54. Andlisis de Steiner. Tomado de la ficha clinica de ortodoncia.

Andlisis de McNamara: de igual manera que en el cefalograma de Steiner, se procede
a colocar en la primera columna los valores obtenidos del trazado cefalométrico de
McNamara y en la columna contigua se coloca el diagndéstico individual de cada paré-
metro (figura 55).

Figura 55. Andlisis de McNamara. Tomado de la ficha clinica de ortodoncia.

Andlisis del VERT determinacion del tipo facial: en esta seccién, en la columna “Ajuste a
edad”, se debe colocar la norma cefalométrica individualizada segun la edad del pa-
ciente para cada medidag, segudn corresponda. En la columna “Medidas del paciente”
debe indicarse los valores de cada dngulo obtenidos del trazado cefalométrico del pa-
ciente. En la columna “Diferencia de la desviacion estdndar” se coloca el resultado de la
resta de la norma ajustada a la edad y el valor obtenido del trazado cefalométrico y con
la referencia de la divisién para la desviacién estdndar de cada medida. Finalmente, en
“Desviacion del paciente” se coloca el resultado de la division de la columna anterior y se
asigna el signo + o — segun la rotacién horaria o antihoraria de la mandibula (figura 56).

Figura 56. Andlisis del VERT. Tomado de la ficha clinica de ortodoncia.
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Andlisis de WITS: en la primera columna se debe escribir el valor obtenido del trazado
cefalométrico de WITS y en la casilla conjunta se identifica la clase |, Il o Il esqueletal
(figura 57).

Figura 57. Andlisis de WITS. Tomado de la ficha clinica de ortodoncia.

Maduracién vertebral: en la ficha clinica debe identificarse el estadio diagnosticado se-
gun el andlisis de los estadios de maduracidn de las vértebras cervicales y en la parte de
diagnéstico se debe describir el estadio diagnosticado (figura 58).

Figura 58. Maduracidn vertebral. Tomado de la ficha clinica de ortodoncia.

6.9. Seccion 8: examen radiografico
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« Diagnéstico facial: en este apartado se debe realizar una recapitulacion de los
numerales 3.1, 3.2 y 3.3 (figuras 41-43) de la ficha clinica. Debe colocarse el diag-
nostico facial sin incluir valores. Se debe hacer referencia a la interpretacion de
los valores obtenidos previamente. Ejemplo: Paciente con constitucién picnico,
mesoprosopo, frente plana, nariz respingada, retroquelia superior e inferior, man-
dibula normal, perfil cbncavo y con simetria de los tercios faciales.

 Diagnéstico esqueletal: debe realizarse una recapitulacién de la seccién 7 de la
ficha clinica (figuras 54-58). Debe colocarse el diagnéstico esqueletal sin men-
cionar valores cefalométricos. Ejemplo: Paciente clase Il esqueletal por retrusiéon
maxilar, biotipo facial braquifacial severo, con proinclinacién de los incisivos su-
periores y retroinclinacion de los incisivos inferiores. El paciente se encuentra al-
rededor de un afio previo al pico de crecimiento puberal.

« Dentoalveolar y oclusién: aqui se debe realizar una recapitulacién de la seccion 6
(figuras 48-53). No se debe colocar valores se debe interpretar los resultados del
andlisis de modelos. Ejemplo: Paciente clase | molar bilateral, con mordida abier-
ta anterior leve y resalte negativo, mordida cruzada posterior derecha. Ademds,
presenta desviacién de la linea media superior hacia la izquierda discrepancia
de longitud de arcada moderada superior e inferior.
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« Funcional: en este apartado debe realizarse una recapitulacién de los numerales
24,3.41,342,41,42,43y 4.4 delaficha clinica. Al igual que en los casos anterio-
res, debe colocarse el diagndstico. Ejemplo: Paciente presenta respiracion bucal
actual, con colapso unilateral y asimetria en la permeabilidad nasal, con interpo-
sicién lingual en reposo y deglucion y presencia de dislalia.

« Radiogrdfico: en este apartado se debe colocar el diagnéstico de la radiografia
panordmica, identificando las alteraciones, asi como un resumen de los estadios
de Nolla.

« Interconsulta: en caso de requerir interconsulta con alguna otra especialidad,
como odontopediatria, medicina interna, cirugia oral u otras, debe llenarse la for-
ma de referencia pertinente.

« Pronéstico: el prondstico del tratamiento se debe basar en los andlisis cuantitati-
vos pertinentes y la colaboracion del paciente.

6.10.Seccion 9: planificaciéon del tratamiento

« Objetivos del tratamiento: los objetivos del tratamiento de deben plantear acor-
de al examen clinico, examen funcional bucofaringeo, examen de los arcos den-
tarios, andlisis de modelos y andlisis cefalométricos.

« Tipo de tratamiento: el tipo de tratamiento se planteard de acuerdo a las nece-
sidades del paciente y los objetivos planteados. Puede ser preventiva cuando se
realiza medidas que ayuda a los dientes y a las estructuras 6seas del nifio para
que se desarrolle adecuadamente, se asocia en nifos de 2 hasta 6 afos; inter-
ceptiva o funcional cuando los aparatos pueden prevenir malos hdbitos o apara-
tologia que redireccione los huesos maxilares; y la ortodoncia correctiva consti-
tuye aparatologia fija para corregir la posicidon dental de manera especifica.

« Aparatologia: la aparatologia a emplear dependerd los objetivos del tratamiento
y de las condiciones y colaboracion del paciente, se debe identificar de manera
especifica el aparato a utilizarse.

- Disefio de aparatologia: en este apartado se deberd realizar un bosquejo de la
aparatologia a emplear con su respectiva descripcion, indicando ubicacion de
los elementos de los aparatos, calibre de los alambres y especificaciones nece-
sarias de cada uno de ellos.

 Plan de tratamiento: detallard las etapas de instalacion, activacion y manteni-
miento de los aparatos, asi como las fechas para los respectivos controles.

6.11. Seccion 10: evaluacion de la atencion

« Rubrica de evaluacion: en esta seccidn se debe colocar solo las actividades que
registren calificacion, debe indicarse de manera clara la actividad y debe ser fir-
mada y sellada por el tutor responsable.

« Evolucién: aqui se registran todas las actividades realizadas a lo largo del trata-
miento del paciente, se debe registrar la fecha en formato americano (MM/DD/
AAAA), actividad realizada, y la firma del docente o tutor responsable.
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