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INTRODUCCION

La retencién deniaria, es un problema que se presenta con gran frecuencia
en la poblacion. Estadisticamente los terceros molares inferioras son los dientes, con
mayor frecuencia fretenidos, seguidos por los terceros molares superiores, los
caninos superiores, los incisivos superiores, los caninos inferiores, los premolares

supericres y en ultimo fugar encontramos a los premolares inferiores.

Se considera como retenido a un diente cuando éste no ha erupcionado mas
alla de la fecha normal de erupcidn encontrandose este en su saco ¢ epitelio

conjuntivo intacto. @

Todos los dientes en el curso de su desarrollo pasan primero por un estado
de retencién fisioldgica, posteriormente podemos hablar de un retraso de erupcion, a
continuacién de una retencidn y por ullimo de una retencidén patoldgica si es que

existe una manifestacién dinica. @

Al canino superior se le puede considerar retenido a partir de los 14 a los 15

aftos de edad, cuando se dan por perdidas las posibilidades de erupcién natural.

La retrusién de la maxila se asocia generalmente a una retroposicién de la

parte madia de la cara, base de la nariz y labio superior.




@

En los casos de retrusién de la maxila generaimente existe una disminucién

de la longitud del arco, como consecuencia de la falta de desarrolio del complejo

nasomaxilar.

Esta disminucién de longitud de la arcada resulta en una falta de espacio
para la erupcién de los dientes supericres en posicion normal. Existe la posibifidad de
. que esta falta de espacio pudiera contribuir a la retencién de los caninos superiores o

provocar su erupcion ectépica.

El objetivo de la presente tesis es determinar la prevalencia de retencién de
caninos superiores y de retrusién maxilar en los pacientes que acuden a la Clinica de
(_)rtodoncia de la Divisién de Estudios de Posgrado e Investigacion de la Facultad de
Odontologia de la UNAM.
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ANTECEDENTES

Los caninos no erupcionados ocurren con una frecuencia 20 veces mayor en
la maxila que en la mandibula, y casi siempre estén rotados de 60° a 90° sobse su

eje longitudinat. @

Se le considera a un diente como retenido, cuando ésle se encuentra

impedido & erupcionar debido a;

1. Su mal eje de erupcitn
2. Un sitio equivocado de erupcion

3. Presencia de alguna patogenia

El problema de ia retencién dentaria es ante todo un problema mecanico y

puede deberse &;

a)} Razones embriolégicas: ubicacion anomal det germen dentario.

b) Obsticulos mecénicos: falla de espacio, enostosis (aposicidn 6sea).

c) Obstaculizacién: a la erupcién de los dientes vecinos y elementos patoldgicos
como son: Dientes supernumerarios, tumores odontogénicos o quistes.

d) Causas generales: enfermédades generales en directa relacion con las
gléndulas endocrinas pueden ocasionar trastomos en la erupcion dental, asi
como las enfermedades ligadas al metabolismo del calcio que también tienen

influencia sobre la retencién dentaria. ('®
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Otras causas de la retencién del canino son; que se situa topograficamente

muy alto, por encima de los gérmenes del primer premolar y d_ei incisivo lateral, que
hacen erupcién antes que él; de ahi que descienda muy tardiamente lo que pudiera

implicar una falta de espacio para su ubicacion definitiva.

Cabe sospechar la existencia de un canino retenido cuando éste falta en la
arcada a los 14 o 15 afios, independientemente de la presencia o ausencia del
deciduo. Otros signos clinicos que pueden hacer sospechar su retencién, son los
desplazemientos de los dientes vecinos, y en concreto el incisivo lateral, el cual
puede hallarse en vestibuloversidn y rotado sobre su eje mayor, ¢ con su corona
inclinada hacia mesial o hacia distal. La reduccion del espacio entre el primer
premolar y el incisivo lateral es un hecho que nos inducird a pensar en un canino
superior retenido. Estos pueden acompaifiarse de un abultamiento o prominencias de

consistencia dura, casi siempre por palatino.

En la stiologia de la retrusién de fa maxila interviens sobre todo la herencia.
Esta en algunas ocasiones, afecta mas a ciertas razas: la hipoplasia del tercio medio
facial, tan tipica de la raza oriental, al igual que presenta porcentajes altos en
escandinavos y muy bajos en la poblacién negra. Se ha considerado la hibridacidn
de ciertos grupos humanos como factor predisponente a ésta displasia. 6sea; ia
elevada frecuencia de clases lIl en ciertas razas ha llevade a pensar que seria
consecuencia de un fendmeno genético por el que, la maxila del hombre actual

tiende a ser cada vez mas hipoplasica, y la mandibula mas prominente.
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La persistencia del entrecruzamiento incisal andmalo repercute scbre el

desarrollo de la maxila; al quedar bloqueado en su desarrollo sagital no tiene las
mismas posibilidades de desarrollo anterior que si el crecimiento fuera normal. La
mandibula, sin embargo puede desarrollar al maxime su potencial de crecimiento
horizontal. Lé consecuencia biolégica sera la inhibicién de crecimiento de la maxila y
el estimulo del desamrollo mandibular que constituyen las bases morfolgicas de la

ciase fll en el adulto.

La falta de contacto de la lengua con la béveda palatina y la arcada dentaria
superior condiciona a una hipoplasia progresiva de la maxila que se comprime sagital
y transversalmente, el hueso no crece hacia adelants por falta de estimulo lingual y
por el bloqueo incisal; no hay crecimiento en anchura porque, al quedar la boca
entreabierta, el buccinador comprime al arco superior que carece del soporte lingual
en sy cara interna, la consecuencia es la compresion y la mordida cruzada

transversal que en forma uni o bilateral acompafia a las clasas lil.




CAPITULO |

CRECIMIENTO Y
DESARROLLO
CRANEOFACIAL

"Todo rayo de sol también es capaz de crear un
desierto". Proverbio Arabe.




CAPITULOI
CRECIMIENTO Y DESARROLLO CRANEOFACIAL

1.1 PRENATAL: FORMACION DE LA CARA

El desarrollo de un individuo comienza con ia fecundacién, fenémeno por el
- cual el espermatozoide del varén y el ovocito de la mujer se unen para dar origen a

un nuevo organismo, el cigoto. @

Fig. 1-1. Micrografia electrnica de barride del espermatozoide uniéndose a la zona pelGdda.

CRECIMIENTO: Es el aumento de las dimensiones de la masa corporal. Esto
es debido a la hipertrofia e hiperptasia de los tejidos constitutivos del organismo. El
crecimiento es el resultado de la division celular y el produclo de la actividad
bicldgica encontrandose asociado regularmente, con el incremento ¢ decrecimiento

del tamafio.
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1. MADURACION DE LOS GAMETOS: Este proceso se relaciona con la formacién

de las células germinales maduras, femeninas y masculinas (gametos: dvulo y
espermatozoide) a partir de la ovogonia y de la espermatogenia de las gonadas
femenina y masculina respectivamente. Es decir que los gametos maduros son
células especiglizadas que sélo siguen viviendo después de su diferenciacion

total, si participan en el proceso de fertilizacién,

2. FERTILIZACION o FECUNDACION: Es la fusion de los gametos femenino y
masculino. Conduce a la formacidn del cigoto u dvulo fertilizado, el cual tiene
como objetivo, la iniciacidn del desarrollo del embrién partiendo del huevo o
cigoto, considerando a {a célula menos diferenciada, siendo ésta el resultado de

la fusién de dos células muy especializadas.

3. SEGMENTACION: Es la serie de divisiones celulares rdpidas que experimenta el
dvulo fertilizado antes del comienzo del crecimiento y de la diferenciacién. Como
resuitado de la segmentacion, el cigoto unicelular se convierte en organismo

multicelular.

Estas células, que se toman mas pequefias con cada divisibn de
segmentacién, se denominan blastdmeras. Después de tres a cuatro divisiones el
cigote, que se parece a una mora, recibe el nombre de mérula. Se alcanza este
periodo en unos tres dias aproximadamente después de la fecundacion y entonces el

embridn se prepara para ingresar al (tero. En este momento (periodo de 12 a 16
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células) la mérula esta formada por un grupo de células centrales, ia masa celular

interna, y una capa circundante:la masa celular externa.

La masa celular intema origina los tejidos del embrién propiamente dicho,
mientras que la masa celular externa forma el trofoblasto que més tarde se convertiré

en placenta.

El ovocito fecundado llega a la luz del (tero en tres o cuatro dias

aproximadamente.

Fig. 1-3. Micrografias electrénicas de bamido de embriones de raién en la elapa de 8 células,
en estado no compaciado {A) y compactado (B). En el pimer caso se advierte daramente el
contomo de cada blastémera, mientras que después de la compactacién el contacio entre
céfulas es méxdmo y los contomos celulares son indefinidos.

Los principales resultados de la fecundacién son:

a) Restablecimiento de! nimero diploide de cromosomas, la mitad procedente de
la madre y la mitad del padre. En consecuencia, el ¢igoto posee una nueva
combinacién de cromosomas, diferente de la de ambos progenitores.

b) Determinacion del sexo det nuevo individuo. El sexo cromosémico del embrion

queda determinado en el momento de la fecundacion.
9
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Si no se produce la fecundacion e! ovocito suele degenerarse en & término de

24 hrs de la ovulacién. Cuando el cigote ha llegado al periodo bicelular experimenta
una serie de divisiones mitdticas que producen un répido incremento del numero de

colulas.

1.- FORMACION DEL BLASTOCISTQ: aproximadamente en el momento en que 1a
morula entra en la cavidad del (tero, comienza & introducirse liquido por la zona
pelicida hacia los espacios intercelulares de la masa interna. Poco a poco, los
espacios confluyen y por Ultimo se forma una cavidad tnica: el blastocele. (Fig. 1-4
A). Las células da la masa celular intermna, en esta fase Hamada embrioblasto, estan
situadas en un polo y las de la masa celular externa o trofoblasto se aplanan y
forman la pared epitelial del blastocisto. (Fig. 1-4 A).

La mucosa uterina facilita la accién proteolitica del blastocisto de manera
que la implantacién es el resultado de la accidn mutua trofobldstica y endometrial.
De ahi que hacia el término de la primera semana de dasarrollo el cigoto humano
haya pasado por las elapas de morula y el blastocisto haya comenzado su nidacion
en la mucosa uterina.

Cuando se ha producido la fecundacion, entonces el endometrio ayuda a la
implantacion dal embrién y contribuye a la formacion de 1a placenta.

En el momento de la implantacién la mucosa del Utero se encuentra en la
fase secretora o luteinica, fase durante la cual las glandulas uterinas y las arterias se
hacen tortuosas. -

En consecuencia en el endometrioc se idenfifican tres capas. una capa
compacta superficial, una capa esponjosa intermedia y una capa basal delgada. En

condiciones normales el biaslocistc humano se implanta en el endometrio en las

10
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paredes posteriores o anteriores del cuerpo det Gtéro, donde se fija entre los orificios

de las glandulas.

Fig. 1-4 A. Corte de un biastocisto humano.

Dentro de todo esto es de vital importancia poner en claro que el
mesénquima que interviene en la formacién de la regién de |a cabeza deriva del
mesodermo paraaxial, de la 1amina lateral, la cresta neural y porciones engrosadas
del ectodermo que reciben el nombre de placodas ectodérmicas. El mesodermo
paraaxial (somitas y somitdmeras) forman la mayor parte de la pared de caja
craneana,

La caracteristica mas tipica del desarrollo de la cabeza y el cuello e3s la
formacidn de los arcos branguiales o faringeos. Estos arcos aparecen en la cuarta y
quinta semana de desarrollo intrauterinc y contribuyen en gran medida a las
caracteristicas externas del embrion.

Simultaneamente con el desarrollo de los arcos y hendiduras aparecen cierto
nimero de evaginaciones, las bolsas faringeas, a lo largo de las paredes laterales
del intestino faringeo y la porcidn cefalica de! intestino anterior. El centro de la cara
esta formado por el estomodeo, las ¢élulas de la cresta neurat de ia regidn de la

11
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cabeza se diferencia en mesénquima y participan en el desarrollo de los huesos de

la cara®

CRANEO: E| craneo se desarrolla en dos partes: un neurocraneo y un
viscerocraneo.

NEUROCRANEO: Se divide en 1) un neurocranec membranoso que da
lugar a los huesos planos del crénec y 2) un neurocraneo cartilaginoso o
condrocréneo que forma la base del craneo.

Al nacimiento, los huesos planos del craneo se separan uno del otro por
suturas de tejido conectivo. En areas donde se encuentran mas de dos huesos, las
suturas son amplias y se conocen como fontanelas. La mas prominente de éstas es
{a fontanela anterior, fa cual se localiza en la unidn de los 2 huesos parietales con las
dos partes del hueso frontal. Las suturas y fontanelas del craneo permiten que los
huesos se traslapen uno sobre el otro durante el nacimiento, esto permite a la
cabeza pasar a través del conducto del nacimiento, (Fig. 1-5).

VISCEROCRANEO: Constituye el esqueleto de la cara. Esté formado por los
huesos de la cara y se origina principalmente en los cartilagos de los dos primeros
arcos branquiales. La porcion dorsal del primer arco da origen a: el proceso de la
maxila, el hueso cigomatico y parte del hueso temporal. La porcidén ventral se
denomina cartilago de Meckel 6 proceso mandibular. (Fig. 1-5).

El extremo dorsal del proceso mandibular, junto con el segundo arco
branquial, da origen méas adelante al yunque, martillo y al estribo.

La osificacién de estos tres huesecillos comienza an el cuarto mes y por eso
son los primeros huesos que experimentan osificacién completa.

12
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1 y 2) Los procesos mandibulares (derivados del 1er arco faringeo) que debe de

distinguirse adecuadamente en relacién con el estomodeo.

3 y 4) Los procesos mayxilares (derivados de ia porcién dorsal del primer arco

5)

faringeo) lateralmente del estomodeo.

La prominencia frontonasal, ( derivada de la porcién cefdlica) elevacion

ligeramente redonda, que se encuentra en situacién craneal respecto al

estomodeo.,
i
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Fig. 1-6. A. Vista fronlal de un embridn de 24 dias, aproximadaments. €] esto-modeo,
cerrado temporalimeme por [a membrana bucofaringes, estad rodeado por cinco formaciones
mesenquimaticas. B. Embrién algo mayor, visto de frente, donde se ve la rotura de la
membrana bucofaringea y la formacion de las placodas nasales sobre la prominencia
frontonasal. C. Micrografia elecirénica de bamido de un embridn humano semejante al que
se ilustra en B.
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El sistema esquelético se desarrolla a partir de la capa germinativa

mesodérmica, que aparece durante ta tercera semana de desamollo. Las células de
la cresta neural de |a region de la cabeza se diferencian en mesénquima y participan
an la formacién de los huesos de la cara.

Con la aparicidn de los dientes y el desarrolio de las cavidades aéreas
paranasales, la cara adquiere sus caracteres humanos.

La cabeza del embrién humano de cuatro semanas de edad es, en esencia,
s6lo un cerebro cubierto por una lamina delgada del ectodermo y mesodermo. El
estomodeo, s una depresion pequeita que sefiala donde se localiza la boca.

Cuando el embrién se encuentra de frente se observa: el proceso
frontonasal © gran mamelén medio o impar que desciende de la extremidad cefdlica
y que, conjuntamente con los primeros arcos branquiales ¢ mandibulares, va a
desempefiar un papel primordial en la futura arquitectura bucal, El segundo arco
branquial o arco hicideo interviene en la formacidn del cuello, musculo y piel. &

El primer arco branquial se constituye por dos mamelones, uno derecho y el
otro izquierdo, que se fusionan en la linea media, alrededor de ios 25 dias de vida
infrauterina, constituyendo el asbozo de la mandibula; luego se formard dentro de
éste el cartllago de Meckel. Este mismo arco emite por su borda superior, dos
mamelones, que constituiran la maxila y que se dirigen oblicuamente hacia amiba y
adentro, y van a encontrarse con ¢l mamelén medic e impar que desciende de ia
extremidad cefdlica y que al fusionarse, alrededor de los cuarenta dias de vida
intrauterina, limitan la futura cavidad bucal.

También el mamelon frontonasal presenta en su borde inferior una depresion
que fimita dos salientes, cada una de las cuales se halla dividida en ofras dos
llamadas nasales internas y nasales externas. Esta situacion se presenta al final de

15




la tercera semana, en que la futura boca es una ancha abertura limitada por arriba

del mameldn frontal.

Fig. 1-7. Desarrollo del crdneo.

Alrededor de los 50 dias de vida intauterina comienzan las prolongaciones
palatinas que van a dividir la primitiva cavidad buco-nasal en dos compartimentos. En
un feto de 90 dias de méas o menos 50mm, cuando todavia no existe prolongacién
alveolar en la maxila aparece la papila palatina en el extremo anterior de la linea
media, a cada lado surgen rugosidades y hacia delante de ellas, dirigiéndose al
tubérculo del labio, nace una cresia fina que es un rudimento del frenillo labial
superior, que en este periodo embrionario, se llama frenillo tecto-labial. A medida que
el paladar se va transformando por crecimiento det mesodermo, el proceso muco-
alveolar, se insinda en el surco labial, siendo mas visible a ambos lados del-frenillo y
creciendo hasta la parte posterior. Desde este momento el reborde alveolar adquiere

la forma de la herradura, distinguiéndose faciimente de la superficie del paladar, esto

16
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es lo que separa al frenillo de su insercién palatina, quedando entonces insertado en

la parte anterior del reborde alveolar y en el labio.

Salder menciona que, el embridn desde su comienzo es protusivo, su region
maxilar y labio superior se hallan en un plano anterior con respecto al inferior, siendo
su crecimiento correlativo, pero en el embrion de tres meses, en el momento de la
formaciéon del paladar y la divisién de la cavidad buco-nasal, la mandibula se
desarrolla transitoriamente mas que la maxila, siendo por lo tanto lo normal en esta

etapa progenie 6 promentonismo. '

£l proceso del maxilar crece en sentido ventral y se fusiona con el pliegue
nasal lateral, del cual esta separado al principio por un surco nasomaxilar. Los
hordes opuestos de las elevaciones nasal lateral y maxilar, que crecen juntos,

establecen asi la continuidad entre la superficie de la futura nariz y la mejilia.

Dentro de la cavidad nasal, el vértice redondeado del proceso maxilar
triangular se extiende mds alla del pliegue nasal externo, cruzando el extremo caudal
de ia fosa oifatonia, para contactar y fusionarse con la elevacion premaxila que se
desarrollé en la extremidad de! campo frontonasal. La cavidad nasal primitiva se
comunica con el estomodeo a través de la coana primitiva, que en este estadio esta
todavia bien situada delante o ventr_élmentei én el techo. del éstorno&eo. A
consecuencia de estos cambios se establece un nuevo limite craneal para Iz

abertura oral constituido por la fusién de las regiones de la maxila y la premaxila.

Este es el futuro labio superior, pero todavia no se encuentra separado de los tejidos
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mas profundos que forman el alveolo maxilar. Al mismo tiempo, la cavidad nasal

adquiere un suelo por la fusién de los pliegues nasales y el proceso maxilar. &

Segun algunos investigadores el mesénquima de los procesos maxilares
invade [as regiones premaxilares, cuyo mesénquima queda sepuitado para formar
después la premaxila 0 hueso incisivo. El mesénquima maxilar contribuye en gran
medida, segun algunos a la formacidn del surco su_.:bnasal del labic superior

justificAndose asi su inervacién maxilar. 27

En el curso de las dos semanas siguientes los procesos maxilares aumentan
de volumen y simultdneamente crecen en direccién medial, comprimiendo los
procesos nasales internos hacia la linea media. En una etapa anterior queda cubierta
la hendidura que se encuenira entre el proceso nasal intemo y el maxilar, cuando
ambos procesos se fusionan, En consecuencia, el labio superior es formado por los

dos procesos nasales intemos y los dos procesos maxilares.

Una vez delimitadas las cavidades nasales primitivas, la parte ventral del
techo de la cavidad orai puede ser considerada como el paladar primitivo. Esté
formado por las regiones premaxila y los procesos maxilares, los cuales confluyen y
se ponen en contacto con el grueso tabigque nasal primitivo situado en la linea media.
A medida que la cabaza aumenta de tamaiio, la region de! mesénquima situada entre
el cerabro anterior y la cavidad oral se desarrolia enormemente por proliferacién y las

cavidades nasales se hacen mas profundas extendiéndose hacia el cerebro anterior.
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Fig. 1-8. Sucesion de diagramas que muestran la participacidn en supeificie de los procasos
faciales y de los elementos branquiales en el desarrollo de la cara, induyendo la parte
extema de la nariz, las estructuras preorbitarias, el conducto auditivo extemo y el pabellén
auricular, y el cueflo.

Durante la sexta semana las caras internas de los procesos maxilares
originan los procesos palatinos que crecen hacia la linea media, pero estan
temporalmente separados entre si por la lengua. En este estadio ei techo de la
cavidad oral se proyecta ventralmente mas aila que el suelo, y la punta de la langua
en desgrroilo est& ahora en contacto con superficie craneal (superior y del paladar

primitivo).

Como resultade del crecimiento medial de los procescs maxilares, ios dos
procesos nasales internos se fusionan no solamente en la superficie sino también a
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nivel mas profundo. Las estructuras formadas por la fusion de estos procesos

reciben, en conjunto, el nombre de segmento intermaxilar y comprende lo siguiente:

s Un componente labial, que forma el surco subnasal en la linea media del labio

superior.
s Un componente maxila superior, que lleva los cuatro incisivos.

s Un componente palatino, que forma al paladar primario triangular. En direccion
craneal el segmento intermaxilar se continda con la porcidn rostral del tabique

nasal que es formada por la prominencia frontonasal.

Mientras que el paladar primario deriva del segmento intermaxilar, la porcion
principai det paladar definitivo es formado por dos evaginaciones laminares da los

procesos maxilares.

Estas elevaciones, llamadas prolongaciones o crestas palatinas aparecen en
la sexta semana de desarrollo y descienden oblicuamente a2 ambos lados de la
iengua. Sin embargo, en la sexta semana las crestas palatinas ascienden hasta
alcanzar una posicion horizontal por arriba de la lengua y se fusionan entre si

formando un paladar secundario. "

Hacia delante, las crestas se fusionan con el paladar primario triangular, y el

agujero incisivo puede:

Considerarse la sefial de la linea media entre los paladares primario y

secundario.
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Los arcos branquiales contribuyen en gran medida al crecimiento de la cara,

el cuello, la cavidad nasal y la boca, asi como también al de la laringe y la faringe.

1S

MANAS. 10 mom

"

Fig. 1-9. Vista faciai del feto a las 7 semanas.

La masa muscular del arco mandibular forma el musculo del martillo el
periestafilino externo y los muisculos masticadores, incluyendo el mitohioideo y el

vientre anterior del digastrico todos ellos inervados por el nervio mandibular.

Las masas musculares de los arcos restantes se adaptan para formar la
musculatura de la faringe, laringe y paladar blando. El resto de los musculos
laringeos derivan del sexto arco, pero el origen preciso de los restantes musculos

palatinos y de los constrictores de la faringe es desconocido en el hombre. Se ha
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atribuido al esternocleidomastoidec y al trapecio de origen mixto, & partir del

mesodermo branquial por un lado, y de los miembros miotomas adyacentes por otro,

®

1.2 PERIODO POSTNATAL: CRECIVIERTO Y DESARROLLO DE LA
MAXILA

Desde el momento del nacimiento hasta los 20 a 25 afos de edad, se le
considera como e! pericdo del crecimiento del ser humano, durante éste no se sigue
un ritmo regular y se efectha altemadamente por periodos de rapido y de lento
crecimiento. Se divide en tres grandes etapas: la infancia, (del nacimiento a los tres
afos), la nifez, {de los tres a los 11-12 afos), y la adolescencia (de los 12 a los 20 -

25 aftos), para entrar posteriormente en {a aduliez.

La cara del recién nacido sufre gradualmante cambios impertantes conforme
la cara crece a través dal tiempo. De las muchas variaciones posibles que llegan a
presentarse en individuos diferentes, los propios rasgos faciales de las personas

adquieren dia con dia su forma definitiva. ©©

El créneo del recién nacido es grande en relacion con las ofras partes del
esqueleto; pero {a parle facial del craneo es relativamente pequeiia, representando
una octava parte del crineo neonatal, comparado con a mitad que representa en el

adulto. La pequefiez de la cara al nacimiento se debe a la condicién rudimentaria de
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la mandibula y de la maxila, a la no erupcién de los dientes, al pequefio tamaro del

seno maxilar y de la cavidad nasal.

La cavidad nasal se encuentra casi por completo entre las 6rbitas y el borde
inferior de la abertura piriforme de la nariz se halla un poco debajo del suelo orbitario.
Los huesos de ia béveda craneal son lisos y unilaminares. Las tuberosidades
frontales y parietales son prominentes y cuando se observa desde arriba, la mayor
amplitud dei cranec corresponde a la linea de ambas tuberosidades parietales. La

glabela, los arcos superciliares y Ia apofisis mastoides no estan desarrollados.

La osificacion de los huesos del crdneo es incompleta y muchos estan
constituidos por varios elementos Oseos unidos por tejido fibroso o cartilago. El
hueso incisivo se continda con la maxiia, el pre y el postesfenoides se han unido
justo antes del nacimiento pero tas dos mitades del hueso frontal y de la mandibula
estan separadas como sucede con la porcién escamosa, laterales y basilar del hueso

cccipital.

El segundo centro para la apéfisis estiloides no ha aparecido y ios eilementos
6seos del hueso temporal estan separados, salvo que la porcdn timpanica esta
empezando a unirse con las porciones petrosas y escamosas. La zona membranosa
del tejido fibroso que forma la primitiva bdveda craneal antes del comienzo de la

osificacién, esta todavia sin osificar en los dngulos del hueso parietal.
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Al nacimiento, las Grbitas son grandes y los gérmenes de los dientes en

desarrollo se encuentran cerca de los suelos orbitarios. £l hueso temporal presenta
marcadas diferencias con el aduito. Mientras el oido interno, la cavidad timpdanica, ios
huesecillos del oido medio y el antro mastoideo tienen casi el tamafto adulto, la capa
timpdnica esta representada por un anillo incompleto y la apéfisis mastoides no han

comenzado a desarmrollarse.

La apbfisis estiloides no esta fusionada con el huaso temporal y la cavidad
glenocidea es plana y esta siluada lateralmente; el tubérculo articular no se ha
desarrollado. tos senos paranasales son rudimentarios o estan ausentes y sélo se

encuentran los precoces senos maxilares.

Durante ef parto el craneo es alterado en su forma o modelado por fa lenta
compresidn, y la parte del cuero cabeliudo que se haya mas centralmente en el canal
del parto se encuentra {emporalmente hinchada y edematosa debido a la

interferencia en ef retomo venoso.

El craneo estd comprimido en un plano y muestra una elongacion
compensadora en angulos rectos a este plano. Estos efectos desaparecen dentro de

la primera semana de vida postnatal.

DESARROLLO POSTNATAL DEL CRANEO

El desarrolio postnatal del esqueleto facial y craneal, aunque coordinados

ocurren, en distintos grados y en periodos diferentes, estando relacionados el de ia
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cavidad craneal con el crecimiento del encéfalo y i del esqueleto facial con el

desarrollo de la denticion, misculos de la masticacion y lengua.

El crecimiento de la béveda es muy rapido durante el primer afio, y de ahi en
adelante es mas lento hasta el séptimo aflo, época en que casi ha alcanzado las
dimensiones adultas. Durante la mayor parte de este periodo su expansion es, en
términos generales, concéntrica y su forma esta determinada en la primera parte del

primer afio, después de la cual permanece ampliaments inalterada,

Al nacimiento la béveda craneal es unitaminar y las dos tablas y el diploide
interpuesto entre ambas aparece alrededor del cuarto afio, alcanzando su méxima
diferenciacién alrededor de tos 35 afos, cuando las venas dipolicas constituyen un
hecho relevante y caracteristico en las radicgrafias. El grosor de los huesos de la
béveda y el desamollo de las inserciones musculares en la tabla externa estén en
relacién con el desarrollo de los misculos de la masticacién y de los mdasculos

posteriores del cuello.

El crecimiento de la base es el responsable, en gran parte del alargamiento
del craneo y se efectia principalmente en las uniones cartilaginosas entre el
esfenoides y el etmoides, por un lado, y entre el esfenocides y el occipital por otro.
Este proceso es independiente, en gran medida, del crecimiento del encéfalo. El
crecimiento continuo en {a sincondrosis, existe entre el occipital y el esfencides hasta
la edad de 18 a 25 aflos; este pericdo prolongado esta en relacidén con la continua

expansidn de los maxilares al acomodarse a la erupcién de los dientes, a ia provision
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de un espacic para los musculos de la masticacion y al crecimiento de la

nasofaringe.

El hueso etmoides, las cavidades orbitarias y la parte superior de las
cavidades nasales casi han completado su desarrollo hacia ef séplimo afio. El
crecimiento de las &rbitas y partes superior de la cavidad nasal se realiza por
crecimiento sutural de sus paredes con deposicién de hueso en la parte facial de los
bordes orbitarios. La maxila es desplazada hacia abajo y adelante por sl crecimiento
de las oOrbitas y del tabique nasal y por crecimiento sutural, @speciaimente en las
fontanelas y en las suturas cigomaticomaxilar y pterigomanxilar. En el primer afo, el
crecimiento en amplitud se produce en las suturas medias dsel paladar y en la sinfisis
mentoniana en relacion con el crecimiento de las suturas internasal y frontal, aungue
el crecimiento en estas suturas estd considerablemente disminuido, e incluso
finalizado, cuando la sinfisis mentoniana y la sutura frontal se cierran durante los
primeros cinco anos de vida, aunque la sutura patatina media persista hasta la edad
madura. La mayor parte del crecimiento facial se produce durante este periodo; sin
embargo, continia hasta la pubertad y mas tarde en la relacién con la erupcién de la
denticion permanente. Después de terminar el crecimiento sutural alrededor del final
del segundo afio, la expansion del esqueleto facial se produce por aposicién
superficial en la cara, apdfisis alveclares y paladar, junto con la reabsorcion en las
paredes del seno maxilar, cara superior del paladar dure y cara interna de la ap6fisis

alveolares. E! crecimiento y la divergencia de la apéfisis pterigoides se produce
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debido a la deposicion y reabsorcion de hueso, en sus caras. E| crecimiento de la

mandibula esta en relacién con el esqueleto facial.

En el recién nacido, existen espacios membranosos, llamados fontanelas y
las suturas medias sagitales como la metdpica que separa el frontal, la intemasal que
separa los huesos nasales, la intermaxilar, en la linea media del paladar y la sutura

de la sinfisis mandibular que divide a estas dos mitades.

Las fontanelas son seis:

o La anterior que termina su osificacion a los 18 meses de vida extrauterina.
o La fontanela posterior, que se osificara alrededor del mes de nacimiento.

o Las dos fontanelas laterales anteriores situadas entre el hueso frontal, parietal,

temporal y esfenoides, que se osificaran alrededor de los tres meses.

o Las dos fontanelas laterales posteriores que se gsificaran a los dos afos y que se

encuentran entre et parietal, el occipital y el temporal.

Los huesos de la base del craneo de origen endocondrial, es decir que se ha
formado primero en cartilago son: El etmoides, el esfenocides, su cuerpo, alas
menores, base de las alas mayores, alas externas de la apdfisis pterigoides, el
temporal, su pefasco, la apdfisis basilar y perte inferior de la concha del occipital. E|
carliiégo regula el crecimiento del crarnso, se extiende desde el basion hasta el
agujero occipital, no se encuentra totalmente osificado en el nacimiento y persista

entre los distintos huesos constituyendo la sincondrosis.
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La sincondrosis interesfenoides se osifica antes o enseguida del nacimiento,
la intraoccipital entre los cuatro é cinco afos, la esfeno-etmoidal a los siete y la
sicondrosis esfenooccipital, es el mas importante en el crecimiento basilar y se

termina de osificar entre los 16 y 20 afios.

La base del crdaneo es una zona del esqueleto que cambia poco en el
transcurso de! crecimiento, razén por la cual se utiliza para puntos de reparo, como
es I3 silla turca hasta el basién, tiene mayor desplazamiento y es debido a la

sicondrosis esfenooccipital.

El esqueleto facial esta compuesto por 14 huesos. El patrén morfogenético
hereditario y propio de cada individuo intervendran muy especialmente para la
actividad funcional, y subsecuente crecimiento de la parte superior de [fa cara, ojos,
fosas nasales, cavidades sinusales, inserciones musculares en el piso inferior o
mandibular, la actividad muscular, la calcificacion, la erupcidén dentaria y la

articulacion temporomandibutar. ®

En el recién nacido la mandibula se halla siempre en relacién distal, no
encontrandose nunca mesialmente, El nific nace con la boca cerrada cualquiera que
sea la posicion que halla tenido durante la gestacion y con la fengua interpuesta
entre ambos maxilares. La mandibula se halla en relacién distal con respecto a la
maxila, desplazamiento que puede alcanzar de 5 6 6 mm a 10 0 12mm. Este

desequilibric es normal en el recién nacido y se explicaria debido a la posicion
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ventral de la cabeza en el amnios, segun Bluntschil esta ligado a la funcidn de

succidn y presion al alimentarse.

Los movimientos que efectua el lactante son el estimulo del crecimiento de la
mandibula. Schwarz ha comprobado que en los primeros 8 meses, la mandibula a
avanzado lo suficiente para que en caso de relacion distal méxima, alcance la

plataforma superior y en el momento de la erupcidn incisiva, la relacién sea correcta.

La correcta posicion al amamantar al nifio, con respiracidn normal, son los

mejores estimulos del crecimiento. @

Keith y Campion efectuan mediciones en diferentes edades en un mismo

individuo, cuya referencia son las guias para medir el crecimiento facial en vivo. @

Asi por ejemplo, para medir la altura, miden primero dal nasion hacia el
mentdn; segundo del nasion hasta el nacimiento del espacio entre los incisivos
superiores; tercero, desde el mentén hasta el nacimiento del espacio entre los
incisivos inferiores; cuarto, drea dental (distancia interalveclar) desde la lengieta
interdentada de los centrales inferiores; quinto, desde el nasién hasta la base de la

nah’z; sexto, desde el gonidn hasta e céndilo.

Para medir el crecimiento en ancho: primero distancia bi-cigomética; segundo

distancia bicondilea; tercero distancia bigonial.
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Para medir el crecimiento en profundidad: Primero del conducto auditivo

externo al nasidn; segundo del conducto auditivo externo al prostion; tercero del

conducto auditivo externo hasta el punto situado a nivel de encia a nivel de los dos

centrales; Cuarto del conducto auditivo externo al menton.

E! doctor Milo Hellman ha confeccionado un meétodo para apreciar el

crecimiento facial consistente en graficos formados por las mediciones obtenidas

entre puntos de la cara y determinadas superficies, estableciendo comparativamente

el prototipo normal para cada edad (el standard normal). Considera que la evolucion

de la formacién de la cara esta en relacién con el desarrolio de fa erupcion dentaria y

no de acuerdo con la edad de los individuos estableciendo siete periodos distintos

denominados:
1- Infancia. 5-
2- Segunda infancia. 6-
3- Niflez. 7-

4- Adolescencisa.

Periodo del aduito.

Ancianidad.

Periodo senil.

Durante la adolescencia, en los niflos de 14 y 16 afios, el plano base-cranea)

permanece sin cambio en este periodo de desarrollo y el contomo de los craneos

cambia solamente en dreas pequefas como en la glabeta, caracteristica del sexo

masculino.
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Hasta que se completa e crecimiento del individuo, la cara continda

creciendo hacia abajo y adelante y el agujero auditivo externo, continGa junto con la

cabeza del céndilo de la mandibula su movimiento abaijo y atras.

La direccién del crecimiento facia! esta relacionado directamente con la base
craneal, pero también se ha constatado que la forma y tamafio de los maxilares,
dependen y estan sujetos a factores de origen locai, general {hipbfisis, tiroides) y

funcional.

El crecimiento de la parte superior de la cara, regido por la maxila, los huesos
palatinos y e! septum nasal, que empujan al conjunto de huasos faciales hacia
adelante principaimente y algo hacia abajo, por medio de tres suturas craneo-
faciales que se encuentran a cada lado de |a cara, siendo estas : La frontomaxilar, la
cigomatico-manxilar y la sutura pterigo- maxilar, ésta muy importante por ser la dltima
en osificarse, pues hasta la erupcion del dltimo molar permanente hace crecer la
tuberosidad de la maxila, lo que demuestra que su osificacién definitiva estaria
alrededor de los 15 a 17 aflos; en cambio se ha comprobado que las dos anteriores,
la fronto-maxilar y la cigomatico-maxilar disminuyen su ritmo de crecimiento antes o
alrededor de los siete afios, es decir cuando se inicia la erupcion de los

permanentes.

Posteriormente el crecimiento de los procesos alveolares, la calcificacion y
erupciones dentarias, aumentaran las dimensiones verticales, es decir hacia abajo y

hacia adelante. El crecimiento en ancho de los maxilares se ha constatado que se
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debe al crecimiento de la parte palatina de los maxilares y de los huesos palatinos en

su parte sutural. Cuando erupcionan los caninos temporales (alrededor de los tres
aflos) y hasta la erupcion de los caninos permanentes, el crecimiento transversal es

lento y casi inobservabile,

El crecimiente mandibular, es cartilagineso, endoconjuntivo y por aposicion y
reabsorciones 6seas. En la mandibula, una de las zonas principales de crecimiento
se debe al cartilago hialino que recubre la cabeza del céndilo y esta cubierto a su vez
por una capa gruesa de tejido conjuntivo, que es quien dirige el crecimiento del
hialino; ésta caracteristica le permite a esta regién condilar, crecer intersticial y por

aposicion; y su crecimiento se prolonga hasta despues de los 20 afios.

El cuerpo y 1a rama tienen también crecimiento independiente del condilo. En
la rama hay crecimiento en todo su borde posterior y reabsorcion en el anterior hasta
la apdfisis coroncides que permitira el desarrollo antercposterior para ubicacion de

piezas dentarias.

La funcién es un factor importante en el crecimiento y remodelacion total de
la cara y a ello se deben muchas variaciones de su forma definitiva. La normal
respiracién influye en el desarrollo y crecimiento normal de la maxila directamente
ligado por vecindad al corredor nasal. Las malposiciones dentarias, anomalias de la
oclusion y malformaciones maxilares, fraen una repercusion directa en la
conformacion morfoldgica de la cara, alterando el equilibrio de las proporciones y

armonia de las facciones que son las bases fundamentales de la estética facial. @
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MECANISMOS DE CRECIMIENTO OSEQ

El crecimiento del hueso, implica un proceso de depdsito en la superficie,
acumulativo y directo. Debe ir acompafiado por un proceso adicional de
remodelacion reabsortiva. La combinacion de agregado de hueso de un lado de una
lamina cortical y reabsorcién del otro lado, produce un movimiento de crecimiento

real que proporciona las dimensiones progresivamente crecientes de todo el hueso.

El crecimiento 6seo también requiere un remodelado complejo para
mantener la configuracién de todo el hueso mientras simultaneamente aumenta de
tamafio, como algunas regiones tienen caracteristicas de un crecimiento mas
extensas que otras, el hueso se haria progresivamente desproporcionadeo sin los

correspondientes cambios de remodelado.
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Fig. 1-10. Diagrama que resumneé el crecimiento de la maxila. Las flechas que penetran la
supsrficie 6sea muestran ias direcciones del crecimiento consistente en resorcidn superficial.
Las que emergen del hueso representan los sentidos del crecimiento que induyen depdsito
superficial,

E! depésito y reabsorcion selectivos (remodelado) de todo el huesc sirven
para alterar la forma regional para conformarse a posiciongs progresivamente

nuevas y cambiar las dimensiones y proporciones de cada parte regional.

MOVIMIENTOS DE CRECIMIENTO

Dos modos basicos de movimiento estan implicados durante el crecimiento;
arrastre y desplazamiento. El depdsito directo y la reabsorcion del tejido &seo y las

combinaciones caracleristicas de depésito y reabsorcién que ocurren en los
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diferentes huesos de! créaneo resultan en un movimiento de crecimiento hacia la

superficie de depdsito denominada arrastre. El arrastre ocurre virtualmente en todas
las zonas de un hueso en crecimiento y no estd restringido a los centros de
crecimiento principales. El arrastre produce un agrandamiento generalizado al igual

que la reubicacion de las partes implicadas.

El proceso total de agrandamiento craneofacial es un compuesto de arrastre

y desplazarniento.

Combinaciones complejas de ambos procesos se producen en muchos
huesos diferentes del créneo. Arrastre y desplazamiento pueden complementarse

(moverse en la misma direccién) o pueden ocurrir en direcciones contrastantes.

DIRECCIONES DEL CRECIMIENTO

Las superficies orientadas hacia la direccion real del crecimiento reciben
depdsito de hueso nuevo, mientras que las superficies que se alejan del curso de

crecimiento, generalmente son reabsorbidas.

As| el borde posterior de la rama as depositario, mientras que el borde
anterior es reabsortivo. Todas las otras superficies en cada hueso individual
demuestran patrones localizados, caracteristicos, de agregado y remocién, de
acuerdo a las direcciones de crecimiento especificas implicadas en cada regién del

hueso.
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Fig. 1-11. Diagrama que resume el crecimiento de la maxila.

TEJIDOS BLANDOS ASOCIADOS CON EL HUESO

La matriz do tejido blando del huaso es directamente responsable de muchos
de los cambios da crecimiento que ocurren en el hueso mismo. A diferencia del tejido
oseo, los tejidos de cubierta y revestimiento que encierran hueso se agrandan

principalmente por crecimiento intersticial més que aposicional.

Las superficies endostica y peridstica de un hueso determinado se

caracterizan por campos de crecimiento ordenados, cada uno de los cuales tiene su




propia velocidad de crecimiento y es de naturaleza reabsortiva o depositaria,

dependiendo de la direccion de crecimiento focal.

Un campo de crecimiento se mueve y expande en amplitud & medida que
todo el hueso se agranda. Este movimiento pregresivo del campo de crecimiento
permite ia reubicacion y el remodelado. A medida que la matriz de tejido blando en
general se expande, los efectos regionales scbre los huesos que alberga se

expanden al mismo tiempo.

SITIOS DE CRECIMIENTO

El agrandamiento del complejo craneofacial implica una cantidad de regiones
especiales caracterizadas por crecimiento paricularmente marcado y cambios de
remodelado. Estos sitios de crecimiento (a veces llamados centros) representan
zonas en las que agregados de crecimiento diferencial producen movimientos
mayores asociados con un agrandamiento continuado. El céndilo contribuye al
crecimiento continuo de la rama en direccién cefaloposterior mientras funciona en

contacto movible con el créneo.

La combinacion de crecimiento condilar y de la rama produce una
transposicion hacia atrds de toda la rama (el borde anterior es reabsortivo),
permitiendo asi una elongacion simulténea del cuerpe mandibular, un

desplazamiento del cuerpo mandibular en direccidén anterior, un alargamiento vertical
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de la rama, permitiendo el desplazamiento de la mandibula hacia abajo, y

articulacién movible durante estos diversos cambios dal crecimiento,

La tuberosidad lingual se encuentra en el sitio de una elongacién horizontal
marcada del cuerpo mandibular en direccién posterior. La rema contigua es
posicionada, en su mayor parte, lateralmente con respecto a esta protubsrancia,
mientras [a tuberosidad lingual estd en linea directa con el arco mandibular. La
tubarosidad lingual es comparable (en ubicacion relativa y funcién de crecimiento) a
la tuberosidad ds la maxila.

Como le tuberosided lingual de ta mandibula, la tubsrosidad maxiler estd
asociada con un movimiento de crecimiento mayor en direccién postericr. Es
responsable del alargamiento dsl cuerpo y del arco maxilar. A diferencia la
tuberosidad lingual, sin embargo, no existe una rama y, por lo tanto, no hay

conversionas de remodalade complejas de una a otra.

El tejido Oseo dal proceso elveclar es muy mutable, ya qua dependa da las
funcionss ds los dientes que elbarga. Ei husso alveolar crece en respuesta a la
erupcion dentaria, se adapta y remodela de acusrdo a las necasidades dentarias y se

reabsorbe cuando se piarden los dientes.

Las suturas son regicnes de crecimientc “adaptedas a tensionas” qus
rasponden a fuerzas producidas por tejidos blandos qus se agrandan y estan

relacionadas con ellas. A medida que los huesos se ven separando por el
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agrandamiento de los drganos relacionados, fos depdsitos simulidneos de hueso

nuevo en los bordes suturales sirven para agrandar los huesos mismos y mantener

las uniones entre ellos.

A diferencia ds la mandibula y la base craneana, un mecanismo endocondrat
de crecimiento, como tal, no existe en la parte media de la cara. Sin embargo, parece
ocurrir un proceso da expansion adaptado a la presitén en el desplazamiento hacia
adelante y abajo (no un crecimiento verdaderc) del complejo nasomaxilar que se
supone es provisto por el tabique nasal certilaginose que se va agrandando
intersticialmente.

El proceso total de agrandamiento facial no esta restringido a los diversos
“centros” de crecimiento mayores bosquejados mas arriba, ya qua virtualmente todas
las supasrficies intemnas y externas de cada huaso dantro del complejo facial estan
acfivamente implicadas en el proceso de crecimiento total. Las ectividedas dal
crecimiento superficial proporcionan aumentos regionales y cambios de remodelado

que ecompafian ios egregados qus producsn las suturas, sincondrosis, céndilos, stc.

CRECLAIENYO REGIONAL
LA MANDIBULA

Las variaciones en la morfologia de un hueso son producidas por (1)
diferencias en el patrén bésico de reabsorcion y depbsito en superficie, (2) la

extensitén diferencial de deposito y reabsercidn asociada con campos particulares y
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(3) la naturaleza de ia regulacién qua ocumre en las ectividades de crecimiento de

diferentes campos.

La mandibula esta formada por tres partes principales: El cuerpo, ef proceso

alveolar y las ramas.

En &l neonato, el cuerpo estd mal definido, el proceso alveolar esta apenas
presente, las ramas son proporcionalmeante cortas y los condilos todavia no se han
dasamoliado bien. El crecimiento sinfisiano sigus produciéndose, aumentando el
ancho de la mandibula. Sin embargo, para el segundo afto, {a sinfisis se ha cerrado,
caracteristico en el hombre.

Le mandibule es un huaso mixto o compuesto “endocondral® e
“intramembranoso”. E! crecimiento endocondral en la regidn condilar (v por un corto
tiempo en otros sitios endocondrales secundarios también) juaga un papsel importante

en &l dssamollo mandibular.

La mandibula puede ser considerada ¢como un huese tubutar doblado (el
cuerpo) al que se ha agregado zonas especiales para la insercién muscular v fijacidn
dantaria. El proceso alveolar no se forma hasta que los dientes comienzan a

desarollarse y erupcionar, y se reabsorbe cuando se pierden los dientes.

E!l curso hacia atrés de! agrandamiento mandibular genaratizado sirve para
reubicar la rama en direccidn progresivamente posterior. Asi, niveles ocupados

anteriormente por ia rama se convierien por remodelado en nuevas partes dal
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cuerpo. Este proceso brinda dos funciones de crecimiento: (1) produce un

alargamiento del cuerpo mandibular y (2} est4 asociado con un movimiento de toda
la mandibula hacia adefante por desplazamiento simuiténeo. £ movimiento hacla
atras de la rama, sin embargo, no es simplemente un proceso de agregado de hueso
en el borde posterior con reabsorcién en e anterior, toda la rama es involucrada
incluyendo las supsrficies bucal y labial entre los bordes enterior y posterior. Estas
superficies estdn orientadas en una variedsd de direccicnes con respscio a la
direccién general hacia atrés y arriba det crecimiento mandibular. Por lo que, el lado
bucal del proceso coroncides es reabsorbido y la suparficia lingual opuasta es
principaimente depositada, ya que spuntan separdndose, y hacia la direccién da
crecimiento superior y posterior, respactivamants.

Los movimientos ds crecimiento de la mendibula, en general, son
complemeantados por correspondientes cambios mutuamente intemrelecionados que
ocurren en la maxila. Una funcidn primaria dsl crecimiento ds la rema, es la posicién
continua del arco mandibutar en relacién con los movimientos de crecimiento
complementarios de la maxila. A madida qus el cusrpo de la maxila desciende
durante el crecimiento, ol arco mandibular es desplazado hacdia abajo, junto ¢on la

elongacién vertical continuada de la rema.

EL COMPLEJO NASOMAXILAR

La maxila, crece en una variedad compleja da direcciones regionales, pero
su curso predominante de agrandamiento, es hacia atrés y amiba. El desplazamiento
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tiene lugar en forma opuesta hacia adelante y abajo. El curso hacia atras de

agrandamientc de la maxila es producido por depdsitos progresivos en superficie
sobre la tuberosided del maxilar que mira hacia atrds, aumentando las dimensiones
horizontales (anteroposteriores} del arco alveolar por una elongacién en sus
extremos libres (posteriores). Mientras ésto ocurre, simultdneamente se produce ia
reubicacién de las otras paredes de la maxila. El proceso cigomatico, mantiene una
posicion relativamente constante por movimientos posteriores proporcionados que
corresponden a la direccién posterior de la elongacién del arco. El proceso de
remodelado qus trae este movimiento combina reabsorcidn superficial de la cara

enterior de |a protrusién malar con depdsito en el lado posterior opuesto.

Delante de los procesos cigomélicos, es notable que las superficies que
miran hacia adelante de! arco alveclar, maxila misma, sean de cardcter mis
reabsortivo que depositario. La protrusién progresiva de la maxila, sin embargo, es

resultade de un desplazamiento mas que de verdadaro crecimiento.

En el arco manxilar, el preceso do crecimiento vertical implica la expansion
orbital, nasal y el remodelado. La naturaleza compuesta resultante del alargamiento
vertical por la parte media de la cara requiere asi de un grado de movimiento del arco
de la maxila hacia abajo que excede ta extensién del crecimiento hacia arriba por el
arco alveolar mandibular. El piso nasal desciende por una combinacién de: (1)
reabsorcidn de la superficie superior del paladar 6seo, junto con deposito en el lado
inferior, y (2) una enlogacién vertical de los procesos frontal y cigomético en

asociacion con el dasplazamiento hacia abajo de teda la maxila.
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La posicidn del maxilar con respecto al piso craneano esta asociada con el

crecimiento de los varios procesos horizontales y verticales de los huesos maxilares,
frontales, cigomatico y temporal. De manera similar, la posicidn de la mandibuia
respecto al piso del crdneo (y de ia maxila) estd asociada con el crecimiento de la
fama, que sirve como una contraparte morfogendtico al compuesto de estas

diferentes proyacciones ¢seas en la parte media de la cara,

Las porcicnes nasales de la cara 6sea son caracteristicamente depositarias
en sus superficies externas, en contraste con la naturaleza reabsorliva del arco

maxilar y de las regioneas de los malares adyacentes a ellas.

El piso craneano, se caracteriza por contomos topograficos complejos. La
cubierta en crecimiento de! techo parejo es proporcionada principalmente por
aumentos suturales, qus van acompariados por la expansion del cerebro que

contiens:

Los procasos de crecimiento que tienen lugar en el piso, son llevados a cabo
por un equilibrio @mplejo entre crecimiento sutural, elongacion en la sincondrosis y
arrastre cortical extenso, directo y remodelado. Esta combinacién parmite: (1) una
extension de agrandamiento de crecimiento diferencial entre la base y la bdveda (2)
un medio para la expansidbn de contomos confinados en las diversas zonas
endocraneanas (3) mantenimiento de pasajes y lugares para vasos y nervios al igual

que apéndices como la hipdfisis.

43




8

Ei diseflo de la base y la boveda craneana humana esta adaptado a la

postura erecta del cuerpo y al desarrolio de hemisferios cerebrales particularmente

grandes.

Fig. 1-12. Dizgrama que resume el crecimiento de la maxila.

El crecimiento de la base tiene un efecto directo en la colocacion de la parte
media de la cara y la mandibula. A medida que la fosa craneana anterior y el clivus
se alargan, las dimensiones horizontal y vertical del espacio subyacente ocupado por
el complejo nasomalar que se esta agrandando y la rama, aumenta al mismo tiempo.
Mientras el complejo esfencoccipital se elonga, resulta necesariamente un

desplazamiento relacionado de toda la parte media de Iq cara en direccién anterior,
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produciendo un agrandamiento de la regidn faringea adyacente. La rama de la

mandibula se agranda simultaneamente, desplazando el arco mandibular hacia

adelante junto con el desplazamiento de la maxila en la misma direccién.

PATRON DE CRECIMIENTO FACIAL

El concepto de patron de crecimiento facial se emplea en tres formas; (1)
Una perscna tiende a tener un patrén de forma y crecimiento facial similar a otros del
mismo grupo étnico. Se puade, con razonable exactitud, distinguir trazados
cefalomeétricos, de algunos grupos raciales, de los de ofras razas. (2) Miembros de la
misma familia tienen patrones similares de crecimiento facial. Aunque mucho de lo
que llamamos parecido familiar reside en el {ejido blando, estudios genéticos
confirman similitudes de padres, hijos y hermanos. (3) Tendemos a parecernos a
nosotros mismos a diferentes edades. La disposicién estructural y el crecimiento
progresivo de ios diferenles huesos cranecfaciales se conforman a un sistema de

equivalencia regién a region. ©

ELEMENTOS ESEMCIALES DEL CRECIIENTO CRANEOFACIAL:
1- -El crecimiento condrocransal es controlado principalmente por factoras
genéticos intrinsacos.

2- -El crecimiento desmocraneal es controlado s6lo por unos pocos

factores genéticos intrinsecos.

3- -Los cartflagos en crecimiento dal cranao son centros de crecimiento.
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-El crecimiento sutural es controlado principalmente por influencias que
se originan de los cartilagos del craneo y otras estructuras adyacentes a

ia cabaza.

-El crecimiento peridstico es controlado principalmente por influencias

que se originan de estructuras adyacentes a la cabeza.

-El crecimiento sutural y peridstico son gobernados adicionalmente por

influencias ambientales genéticas locales, inclusive fuerzas musculares.

-El crecimiento condilar mandibular es controlado en alguna medida por

influencias ambientales no genéticas locales. *®




CAPITULO I

"Entre las dificultades se esconde la oportunidad”
Albert Einstein




CAPITULO I

CANINOS RETENIDOS

2.1 DEFINICIONES

El diente retenido es aquel que esta impedido a erupcionar debido a su mal
eje de erupcion, sitio equivocado de erupcion, ¢ presencia de alguna patogénia. Es
decir, cuando no evoluciona normalmente en su erupcién lo que provoca un retraso o
en algunas ocasiones una retencién permanente (inclusion dentaria), y si erupciona,

lo hace generalmente de una manera incompleta (diente incluido 6 impactado).

Diente incluido. Es aquel que, una vez alcanzado su desarrolio pleno, y
llegada su época normal de erupcidn, queda encemrado en el hueso manteniendo

integro su saco pericoronario.

Podrian presentarse dos situaciones diferentes en este caso, por lo que

debamos ds definir:

Situacion dentaria. Es el lugar que ocupa un diente dentro de las

estructuras maxilofaciales.

Posici6n dentaria. Es el lugar que ocupa un diente en la arcada dentaria,
asi como las relaciones que establece con los dientes vecinos y las estructuras de

soporte.
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Situacién ectépica. Es en la que el diente incluido se haya incommectamente

situado dentro de los maxilares {hueso basal, condilo, coronoides)

Situacion heterotépica. Es en la que el diente incluido se encuentra fuera

de los maxilares (6rbita, craneo).

Ries Centeno, considera como homénimos los términos de retencidn e
inclusion dentana y distingue dos tipos de retencién: 1° Retencion intradsea, cuando
el diente estd completamente rodeade por tejido dseo, y 2° Retencién subgingival,

cuando el diente esté cubierto por la mucosa gingival. %2

2.2 ETICLOGIA

La retencidn de un diente implica el fallo de alguno de los factores que
intervienen en la erupcidn, debido a la actuacién de una noxa en el periodo pre-

eruptivo, de erupcion activa o de posicion funcional.

El canino se ve y so palpa en la eminencia de [a maxila a partir da los diez
afios. Si no aparece en uno de i0s lzdos, hay que sospachar su impactacion o una

patologia interna.

El canino se impacta basicamente por fres razones:

1} Falla de espacio en la arcada que imposibilita la erupcion.
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2) Anomalia en el patrdn eruptivo, que aparta la corona de su lugar normal y

desvia su trayectoria.

3) Patologia quistica, se anquilosa o le falta fuerza para erupcionar.

Fig. 2-1. Diferentes angulaciones para la toma de radiografia.

El problema de la retencién dentaria es, ante todo, un problema mecanico, el

cual puede ser causado por;

 Razones embriolégicas: ubicacién anormal del germen dentario.

o CObstéculos mochnicos: falta de espacio, enostosis (aposicion dsea).
Obstaculizacién a la erupcitn por dientas vecinos y elementos patoldgicos como

son dientes supamumerarios, tumores odontogenicos o quistes.

e Causas generales: lodas las enfermedades generales en directa relacion con las
glandulas endbcrinas pueden ocasionar trastomos en la erupcion dentaria, las
erfermedades ligadas al metabolismo del calcio, tienen también influencia sobre

la retencion dentaria.
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Aunque parezca lo contrario, es frecuente la falta de incisivos laterales con la

impactacion de caninos superiores: hay de dos a cinco veces mas caninos
impactados en casos con falta de Iaterales que en la denticién completa. También ia
microdoncia de lateral superior coincide a veces con la impactacién del canino
unilateral. Todo parece indicar que la presencia de la raiz del incisivo lateral guia la
erupcion del canino. Desde ésta perspectiva, hay qua considerar que el canino se
retiene auin teniendo espacio para erupcionar. no es siempre la falta de sitio la que
"despista” al canino que queda retenido, sino que, en ocasiones, lo hace el exceso

de espacio.

Las causas que con mayor frecuencia interfieren el mecanismo de erupcion

normal se deben a:

Factoras intrinsecos. Esto es, dependientes del propio germen dentario.
Dentro de éste apartado cabria hablar en primer lugar, de las posibles alteraciones

bioguimicas que lo harian no apto para la erupcién,

Estos gérmenes no aplos se caracterizan por alguna alteracion de tipo
estructural, tales como la pulpa atréfica, estructura cementada inadecuada o

ligamenio periodontal mal formado.

Factores extrinsecos. Es decir, aquellos que no dependen en si dsl germen
dentario, sino de las estrucluras que le rodean. En este sentido cabria destacar los

siguientes:




F—1

1) Traumatismos precoces scbre gérmenes en formacidn que darian lugar a

dientes dismorficos.

2) Obstaculos de cualquier indole que impidiesen su normal evolucidn, tales
como:
¢ Discrepancia dento-maxilar.

o Extracciones precoces a las que siguen migraciones de los dientes

adyacentes y, como consecuencia, pérdidas de espacio.

o Presencia de elementos patologicos, tales como odontomas, quistes

dentigeros y dientes supemumerarios.

El mecanismo en este caso actuaria como una resistencia que se opono a la
normal expansién de la pulpa, seguida de fenémenos inflamatorios locales e incluso

de zonas de necrGsis que podrian invalidar su poder eruptivo.

3) Alteraciones de husso alveolar, como los fendmenos de ostecasclerosis y
de hiperplasia fibrosa de la mucosa adherida, pueden ser también

condicionantes de la erupcion.

Factores generales. Se involucran numerosas causas generales

productoras de retenciones dentarias; entre ias causas mas frecuentes tenemos:

Herencia. puede existir una forma autosémica recesiva de retencién mditiple

de dientes.
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Endocrinopatias.- se citan el hipotircidismo y las alteraciones hipofisarias

como mas significativas.

Muchos de los dientes retenidos son asintomaticos, pero en ocasiones

provocan alteraciones, que pueden ser sistematizadas en:

a) Mecanicas. ¢) Nerviosas.

b) Tumorales. d) Infecciosas.

Fig. 2-2. Rediografia panordmica.

MECANICAS

1°-Dezpiazamientos dentarios: La dindmica eruptiva en situaciones tales
como las discrepancias dentomaxilares hace que se creen fuerzas distorsionantes
sobre los dientes ya erupcionados que provocan alteraciones de su posicion en la
arcada, tales como los apifiamientos dentarios y rotaciones de los dientes, que

pueden conducir a trastomos de a inclusion o alteraciones estéticas.
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2° -Alteraciones de la integridad anatdmica de los dientes vecinos: un diente
retenido puede impactar sobre 108 dientes colindantes, produciendo perturbaciones

en un sislema de soporte o destruccién de una parte de ellos.

3°.-Alteraciones de la integridad de la mucosa: puedsn llegar a perforar
parcialments la fibromucosa, lo que condiciona una comunicacion parcial del saco
pericoronario con e medio bucal, lo cuai a su vez tiene como consecuencia,
generaimente, su infeccién {pericoronitis) o bien el traumatismo de la mucosa

adyacente produciendo una Ulcera de decubito.

TUMORALES

£l caso més frecuente de tumoracion que debe de relacionarse con un diente

retenido es el quiste dentigero.

NERVIOSAS

Sa han relacionado las retenciones dantarias con nauralgias esenciales det

nervio trigémino sin qua el mecanismo patogénico sea conocido.

Se encuentran también trastomos de tipo motor, tales como los "tics" o las
contracciones espasticas de ciertos grupos musculares faciales, de tipo sensorial
{disminucién de 1a agudeza visual, acufenos) y de tipo tréfico (placas de pelada,

calvicie, ulceras crénicas). @
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INFECCIOSAS

La apertura parcial del seno pencoronario y la puesta an contacto con el
medio bucal es un motivo de contaminacion de los tejidos peridentarios del diente en

erupcion o retenido. ‘2

Para hablar mas especificamente del diente retenido que nos interesa fratar
(caninos superiores) podemos decir, que el germen del! canino se sitla
topogréficamente muy alto, por encima de los gérmenes del primer bictispide y del
incisivo lateral, que hacen erupciéon antes que él; de ahi que descienda muy

tardiamente lo que puede implicar una falta de espacio para su ubicacidn definitiva.

Otras causas de la retencion del canino son las discrepancias dento-
maxilares provocadas por alteraciones del desarrollo de la base ¢sea {hipoplasia
maxilar} o por malposiciones dentarias, asf como la existencia de obstéculos a la
erupcion, tales como cdontomas © quistes, entre otros; las malformaciones del propio

diente y determinadas causas generales entre las que cabe destacar la herencia.

Hay sospecha de ta existencia de un canino retenido cuando este falta en la
arcada a los 14 o 15 aflos de edad, con presencia o no del diente deciduo, otros
signos clinicos que pueden hacer sospechar su retencion son los desplazamientos
de los dientes vecinos, y en concreto el incisivo lateral, el cual puede hallarse en
vestibuloversion y rotado sobre su eje mayor o con su corona inclinada hacia distal o

mesial.
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Estos pueden acompafiarse de un abultamiento o prominencia, de
consistencia dura casi siempre por palatino, algunas veces, las menos, por vestibular

qQue se tornara dolorosa si hay patologia sobreafiadida de tipo inflamatoria.

El proceso infeccioso puede producirse como una complicacion apical o

periodéntica de un diente vecino.

La infeccion del saco puede originarse por la via hematica. La presion que el
diente ejerce sobre los dientes vecinos, sobre sus nervios o sobre troncos mayores,
es posible que origine alergias de intensidad de tipo y duracién variables (neuralgias

del trigémino).

2.3 PREVALENCIA Y FRECUENCIA

Daniel Laskin menciona en su estudio, que {0s caninos no erupciocnados se
encuentran 20 veces mas en la maxila que en la mandibula y por lo general se

encuentran rotados entre 60° y 80° sobre el eje longitudinal del mismo. “@
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Fig. 2-3.Rx de canino retenido.

De acuerdo al orden de frecuencia, las estadisticas realizadas por los

doctores M.M. Kuftinec, Y. Shapira y D. Stom, mencionan que los dientes retenidos

se presentan de la siguiente manera: 79

a) Terceros molares inferiores.

b) Terceros molares superiores.

¢) Caninos superiores.

d) Incisivos supsriores.

e) Caninos infericres.

fy  Premolares superiores.

g) Premolares inferiores.

h) Incisivos inferiores. @

Berten-Cieszynski determina los siguientes valores de frecuencia ; @2
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@ 2do. Premoter Inferior
B tes. Premotar Inforior

Los dlentes supmumaranos no empuonan enun 75% de los casos.
2.4 CLASIFICACION

Se toma de referencia la clasificacion de Field y Ackerman (1935); @

CANINOS RETENIDOS

a} Corona en intima relacién con los incisivos.

b) Corona encima de los &pices de los incisivos.
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a) Corona cerca de la superficie, en intima relacién con las raices de los
incisivos,

b) Corona profundamente incluida y en estrecha relacién con los apices de los
incisivos.

ctasam Posic:lénmtermedtac R

T B S e G

a) Corona entre las raices del incisivo lateral y del primer premolar

b) Corona encima del incisivo lateral y del primer premolar, con la corona en
situacién labial y la raiz en situacién palatina o viceversa.

: cm:ss MPusmicnes &msua!as .

a) En la pared antral nasal.

b) En la region intraorbitaria.

Nordenram y Stromber (1856), en un examen de 500 caninos superiores

retenidos, hallaron 270 en un plano horizontal en el paladar, 170 en situacion labial y

60 en el arco dentario. La mayoria de las veces la corona estuvo entre el Apice

este diente.
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CAPITULO il

RETRUSION

DE LA MAXILA

Porgue te hago saber Sancho, que la boca sin
muelas es como molino sin piedra y en mucho

mas se ha de estimar un Diente que un Diamante

M. De CERVANTES




CAPITULO Ilf
RETRUSION DE LA MAXILA

3.1 DEFINICION

Es una faita de desarrcllc dal tercio medio facial. A lo cual también se le
considera una falta de espacio, para la erupcién de los dientes superiores en

posicién normal. @

3.2 ETIOLOGIA

En la eticlogia de la retrusién maxilar interviens sobre todo la herencia. Esta
en algunas ocasiones afecta mas a ciertas razas: como seria a |a raza onental y a los
escandinavos en un alto porcentaje siendo los de raza negra los de menor
porcentaje. Se ha considerado también la hibridacién de cierlos grupos humanos

como factor predisponante a ésta displasia. ®

La falta de contacto de la lengua con la béveda palatina y la arceda dentaria
suparior condicionan a una hipoplasia progresiva de la maxila que se comprime
sagital y transversalmente, el hueso no crece hacia adelante por falta de estimulo

tingual y por ef bloqueo incisal; no hay crecimiento en anchura. ®
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3.3 MAXILA

La produccion de sonidos del habla puede ser afectada, por la forma, tamafio
y posicién de la maxila, Pacientes con una hendidura de labio y paladar quizas
tengan colapso unilateral o bilateral. En estos pacientes los scnidos alveolo-linguales
s y z, y los sonidos linguales-palatinos quizd sean dirigidos lateralments, y los
seonidos linguales-palatinos g y k o un dorsal medio palatino alto quizéd sean usados
por sonidos t.d, y n que son alveolo-linguales. Sin embargo, estudios especificos de
la funcién de la lengua no han sido emprendidos en pacientes que tienen un severo
colapso en la maxila, hemos observado patrones posteriores de la articulacion

modelo en muchos de estos pacientes. &

La hipoplasia en maxila en el plano horizontal no afecta la articulacion a
menos que esta sea acompaiiada por una superposicién horizontal negativa con o
gin mordida abierta. En los casos que sucede esto, el resultado posible es una
apariencia estética enormal det habla y una produccién anormal de sonidos labiales,

lebiodantales y linguales alveoleres.

Sin embargo la relacién entre hipoplasia maxilar y la via nasal aerea quizas
limite el incremento y vibraciones de los sonidos generados por las ondas de las
cuerdas vocales. Pacientes con sindrome de Apert 0 Cruzon & menudo tienan una
baja nasofaringe, retrodisplasia y maxila hipoplasica los cuales contribuyen a una

caracteristica resonancia hiponasal.
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La hipoplasia maxilar vertical o hiperplasia pueden potencialmente alterar la

exactitud v la apariencia estética de la produccion de sonidos bilabiales, lingual-
dental y lingual-alveolar, si una colocacion normal de los labios y la lengua no puede
ser alcanzada. A esta fecha los efectos de estos defectos verticales en el habla han

sido sustentados por diversas observaciones. &

3.4 RETRUSION DE LA MAXILA Y CANINOS RETENIDOS

€l promedio de caldificaciéon del canino en la maxila empieza de tres a cuatro
meses y erupciona en la cavidad oral enire los 11 y 13 &fios. De los dientes
psrmanentes el canino supsrior permanente liene &l mdés tortucso camino de
erupcion; el desarrollo del canino germina apicalmente, distaimente y palatinamente
a la raiz canina primaria, el canino parmanente debe atravesar, por lo tanto, en una
direccién anterior, inferior y labial para erupcionar en la boca. Esta complicada ruta
de erupcitn contribuye al hecho de que el caninc maxilar es el segundo diente

comunmente impactado.

ia eliologia del canino impactado de la maxila pueda relecicnarse con
muchos factores, muchos de ellos parecen estar relacicnados anatdémicamente de
manera natural. Si la falta de espacio es un factor etiolégico conocido, entonces es
I6gico considerar un arco disminuido como un factor etiolégico en una erupcion
canina alterada. No existen estudios, sin embargo, documentando, la disminucién dal
arco ancho o transverse son dos caracleristicas posibles de la deficiencia de la
maxila, como un posible factor etiologico por impactacion de los caninos en la maxila,
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diagnéstico de la impactacién canina maxilar es basado en descubrimientos clinicos

y radiogréficos. Los siguientes signos clinicos han sido relacionados con la

impactacion canina;

Retraso de la erupcion del canine permanente y exfoliacion retardada del

canino primario mas halla de t4 o 15 afios.

Abceso de un canino retenido, causando una protuberancia por labial o
palatino, o la inhabilidad de localizar la posicién canina a través de palpacion intracral

o la presencia de asimetria en la protubsrancia canine.

La presencia de una protubsrancia palatina pusda damos varias pistas pero
necesitaremos de auxiliares de diagnéstico como: las radiografias periapicales, la
panoramica y lateral de créneo las cuales pueden ayudar a una busna evaluacién de

la posicién canina.

METODOS DE TRATAMIENTO DEL CANINO IMPACTADO EN LA
MAXILA : 1a intervencion quirdrgica es el método da tratamianto mas usado, existen

numerosos métodos para exponer el canino impactado trayéndolo a oclusién. Uno de

ios métodos mas comunes es:

« La exposicion quinirgica con colocacién de un aditamento auxiliar,con la
subsecuente aplicacién de fuerzas ortoddnticas para colocar el movimiento del

impacto dental.
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Los tratamientos praventivos de los caninos impactados en la maxita, pueden

ser mejor usados cuando el nifio esta en la edad de ocho afos, este parece ser el
mejor tiempo para empezar el movimiento intra-6seo de los caninos, por la deteccién
de impactaciones potenciales. Métodos de prevencidn incluyen técnicas de
extraccion senial, incrementar el perimetro del arco con expansion ortodéntica y
extraccion de los caninos primarios en pacientes con una deficiencia de eapacio en el

arco,

Un nimero de factores etiolbgicos que llevan al canino maxilar a impaclarse
han sido sugsridos, y de particular interés es la discrepancia entre tamafio de diente
y tamafio del arco. El Dr. Cranin crea que el factor critico en la determingcién de ia
apropiada erupcién de los caninos, fue el méximo de espacio posible. El Dr. Jacoby
supuso que el fracaso de la erupcion del diente permanente en su posicién normal en
el arco dental fus generalmente, debido a la diferencia entre el tamaiio del diente y el

largo totaj dei arco. &

* La retencién puede debarse a que @l diante sea muy largo, qus las basas 6seas
sean muy pequefias o la combinacién de los dos factores. Howe evalué las
dimensiones del arco y el tamafio del diente en los casos de retencién o no. La
extensién para los cuales, el tamafio del diente y la mandibula contribuyeron a
que la retencion fuera investigada estadisticamente, diferencias significativas
fueron observadas para et perimetro y el ancho del arco en los casos retenidos o
no. El ancho del intermolar en los casos retenidos fus de aproximadamente 6mm

menos que en los no retenidos. El ancho del intercanino fus 2mm menos que en
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los casos no retenidos para este trabajo, se puede concluir qua fos pacientes con
deficiencia de la maxila transversa tiensn mas retencidn, ya que es
aparentemente el tamafio del arco, particularmente el ancho de este, el principal
factor para la retencidn dental, entonces se pusde asumir que el ancho del arco

es un facter para la impactacién del canino en la maxila.




CAPITULO IV

CLASE Ili

EL FRACASADO NO ES AQUEL QUE SE CAE,

SINO EL QUE NO SE LEVANTA.




CAPITULO IV

CLASE Il

4.1 DEFINICION

Esta es una de las maloclusiones mas complejas de diagnosticar y de tratar,
particularmente en las denticionss mixta y decidua tardia. Este problema oclusal es
facilmente identificable, no solo por los especialistas y los clinicos generales, sino

también por el resto de la poblacion,

Generalmente se manifiesta desde una edad muy temprana y tipicamente se
evidencia por una relacién incisal borda a borde o por una mordida cruzada anterior.
Se puede realizar un diagndstico especifico de las relaciones esqueléticas y

dentoalveolares utilizando cualquier andlisis cefalométrico convencional. =

Las maloclusiones clase Ili, segin la clasificacion de Angle, s@ caracterizan
por una posicién mesial de la mandibula con respecto a {a maxila; dsbido a esta
mesializacién hay una relacidén andmala de los incisivos con mordida cruzada

anterior o en casos mas ligeros, contacto borde a borde de los incisivos.

Se habla de prognatismo porque la mandibula estd mas avanzada y
desarrollada de lo nommal, John Hunter ya describia este prognatismo en casos en

que la mandibula se proyecta demasiado hacia adelante de tal manera que los
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dientes inferiores pasan por delante de los superiores cuando se cierra la boca, lo

que se consigue con dificultad y desfigura grandemente la cara.

De esta manera se dice que etimolégicamente significa, un desarollo
excesivo del mentén; entre nosotros, progenie significa una mandibula grande con

una pronunciada barbilla.

4.2 ETIOLOGIA

HERENCIA

En la etiologia intervienan sobre todo ia herencia, quizd mas que ningun otro
tipo de maloclusiones. Afecta mas a ciertas razas; la hipoplasia del tercio medio
facial, tan tipica en la raza oriental. Los porcentajes son altos en escandinavos y muy
bajos en poblacién negra. La elevada frecuencia de clases lll en ciertas razas ha
llevado a pensar que seria consecuencia de un fenémeno filogenético por el que la
maxila del hombre actual tiende a ser ceda vez mas hipoplésico, y la mandibula, mas

prominente.

En el estudio que llevd a cabo el Dr. Mayoral sobre prognatismos, de la
familia real espafiola de las Casas de Caslilla, Hausburgo y Borbon, seguida durante
varios siglos, es exponente de la influencia hereditaria de ciertos rasgos faciales
{micrognatismos, prognatismo, e hipergonia), presentes en miembros de la misma

familia.
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PATRON OCLUSAL Y DENTARIO

Las desviaciones en ¢! patrén eruptivo son causa de mordida cruzada
anterior, que puede ser el inicio de una maloclusion completa de ciase Iil. La
erupcion de los incisivos permanentes en posicién lingual provoca a menudo la
oclusion cruzada. Estd, a veces, figada a un trastorno eruptivo o ya existe una
tendencia manifiesta en la relacion excesivamente verticalizada de las bases

maxilares.

La persistencia de entrecruzamiento incisal andmalo repercute sobre el
desarrollo de la maxila. La maxila, al quedar bloqueado en su desarrollo sagital, no
tiens las mismas posibilidades de desarrollo anterior q.ue si el resalte fuera normal, la
mandibula, sin embargo, puede desarrollar al maximo su potencial de crecimiento
horizontal. La consecusncia biolégica serd la inhibicién de crecimiento de la maxila y
el estimulo de desarrollo mandibular que constituyen las morfoldgicas de fas clases
Il en ol adulto. De esta forma, se establece la diferencia de una clase |l falsa en el
nifc y una clase lll verdadera en el adulto, consecuencia de unos simples
mecanismos compensatorios dentarios y funcionales que acaban por afectar y

desviar el desarrcllo maxilofacial.

El volumen de las piezas dentarias presentes tienen también una relacion
con la mordida cruzada anterior de la clase lll. Es evidente en casos de agenesia de

incisivos superiores que condicionan una retrusion del frente dentario con resalte
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negativo. Se ha comprobado la influencia estadisticamente significativa entre la falta

de piezas maxilares, la hipoplasia de la maxiia y la clase Il

En la misma linea se observan casos en que la presencia de una pieza
supermnumeraria inferior aumenta el arco dentario y condiciona la mordida cruzada
anterior por excesiva prominencia de la mandibula; a largo plazo, la anomalia
dentaria y ociusal provoca, en un patrén facial predispuesto, una verdadera clase |l

por hipoplasia de la maxila y/o prognatismo mandibular.

También se menciona que una lengua baja y aplanada situsda sobre la

arcada mandibular es considerada un factor local en ias clases Ill.

Algunos pacientes, debide a la presencia de una hipertrofia amigdalar o
adenoidea, padecen una obstruccidon respiratonia; tralando de dejar las vias
respiratorias abiartas, la lengua se protruye v se acomoda aplandndose en una
posicién baja sobre la arcada dentaria mandibular. La consecuencia sobre el

desarrollo maxilar es dobla:

1. La presencia de la lengua provoca un ensanchamiento coéncavo de la mitad
inferior dal espacio oral (apdfisis alveolar inferior) y potencia el avance de ia
mandibula, que se adelanta y desciende para liberar la via respiratoria;

establece asi un componente funcional favorable al crecimiento mandibular.

2. La falta de contacto de ia lengua con la bdveda palatina y la arcada dentaria

superior condiciona una hipoplasia progresiva de la maxila que se comprime
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sagitalmente y transversalmente. El hueso no crece hacia adslante por faita

del estinwlo lingual y el bloqueo incisal;, no hay crecimiento en anchura
porque, al quedar la boca entreabierta, el buccinador comprime el arco
superior que carece del soporte lingual en su cara interna. La consecuencia es
la compresion y la mordida cruzada transversal que en forma uwni ©

bilateralmente acompana a las clases I

ANALISIS INTRAORAL

Oclusidn céntrica y habitual: El punto més importante que hay que valorar
ante una clase lll con mordida cruzada anterior es la capacidad funcional para
contactar los bordes incisalas. Si el paciente s capaz de establecer contacto entre
los incisivos (aunque en oclusidén habitual exista una oclusion invertida), se trata de

un seudoprogenie por adelantamiento funcional de la mandibuia.

Si coincide la oclusidn habitual, 0 méxima intercuspidacién, con oclusion
céntrica y ia desviacion es grande, el tratamiento es de peor prondstico. No hay
desviacion funcicnal, la anémala y pronunciada retacién intermaxilar refleja una clase

HI verdadera con reselte invertido y displasia esquatética. ®

4.3 CLASIFICACION

Dentro de estas maloclusiones es posible distinguir tres tipos de clases il
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¢ Clases lll verdaderas que responden a una displasia dsea: la mandibula es

grande, y la maxila pequefia, y la desproporcion de las bases dseas as el origen

topografico de 1a maloclusién. Se trata de una displasia ésea genuina,

o Clases Il falsas caracterizadas por un adelantamiento funcional de la mandibula

en el cieme oclusal.

o Mordida cruzada anterior en que la anomalia esta circunscrita a la oclusién
invertida da los incisivos por linguoversion de la corona de los superiores con

labioversion de los inferiores o sin ella.

Woodside distingus tres tipos de clases 1li:

¢ Dentales: La mandibula estd excesivamente en protrusién; o la maxila en
retrusidn, pero condicionan una mordida cruzada anterior de origen
aexclusivamente dentario. Las bases esqueléticas estén bien relacionadas entre si

y es la denticién el origen de la anomalia,

o Esqueléticas: La maxila es pequefia, la mandibula grande, o existe una
combinacion de ambos factores. Es una verdadera displasia ésea (por excesivo

desarrollo de los maxilares ¢ falta de él) que condicionan la maloclusién dentaria,

+ 3. Neuromusculares. La mandibula est& en posicion adelantada y forzada por
una interferencia oclusal que obliga a la musculatura a desviar el patrén de cierre

mandibular.

Hay una desviacion funcional en que la oclusién habitual responde a una

mesializacidn posturat del hueso mandibular.
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En la mayoria de las clases lll coexistan una desviacién dentaria de los
incisivos, una displasia esquelética y una adaptacién funcional de la musculatura
masticatoria. Incluso desde el punto de vista etiopatogénico, la afectacién dental,
6sea o funcional constituye una cadena continuada de adaptaciones que evolucionan
y dan lugar a un prognatismo adulto en que participan el pardmetro dental, el

esquelético y el muscular.

En un intento de comegir, por un lado, una sobremordida horizontal
mandibutar volcando hacia lingual los dientes anteriores inferiores, ya volcados en la
misma direccidn y, por el otro lado, volcando hacia vestibular los dientes anteriores;
los cuales ya presentan una inclinacibn marcada hacia vestibular, y que se
encuentran sobre una base apical supsrior deficients, pueds terminar en una
catéstrofe, tanto para el paciente como pars el ortodoncista. El crecimiento y la
disposicién esqueletal de las partes que conforman el complejo craneofacial son mas

importantes qua una relacién molar clase lil.

Por esta razén Jarabak menciona otro tipo de clasificacién en clases llk:

TIPO 1 (FUNCIONAL)

La mandibula en este tipo de maloclusion de clase Il es guiada, o
desplazada, hacia adelante, cuando los dientes entran en relacién céntrica. La

sobremordida horizontal invertida de los dientes anteriores supericres hace que la
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mandibula se desplace hacia adelante cuando los dientes entran en contacto incisal

durante el cierre bucal.

Por lo tanto, prevalece una refacion 1:1 entre estas dos estructuras, lo que es
muy rarc de observar en una maloclusion de clase lll genuina y esqueletal. Los
dientes anteriores mandibulares tienen una inclinacién hacia vestibular y se
encuentran marcadamente por delante del plano facial, mientras que los dientes
anteriores supariores presentan una proinclinacién axial menor de lo normal. Por lo
tanto se le denomina una maleclusion funcional de clase IlI: El crecimiento es, por lo

general, en sentido contario al de las manecillas del reloj, siendo su causa funcional.

TIPO 2 (ESQUELETAL)

La maxila en las maloclusiones de clase lll del tipo 2 se encuentra
relacionada normalmerte con lg anatomia craneal, pero la longitud del cuerpo de la

mandibula es superior a la de la base craneal anterior ( $-N en milimetros).

La base apical superior (SNA) en la clase Il de! tipo 2 se encuentra dentro de
un margen que va de los 76° a los 82° con relacion al plano SN, por lo tanto, se
puede afirmar que s8 encuentran normalmente relacionada con la anatomia cransal.
La base apical mandibuiar, por el otro lado, se dice que se encuentra anormalmente
relacionada con ia anatomia craneal debido a que se encuentra por delante (SNB) y

es mas grande que (SNA) de la base apical superior,

72




&

Los dientes antericres superiores pueden tener una inclinacidén axial

vestibular normal o ligeramente mas grande de lo normal, mientras que la inclinacién
axia) de los incisivos mandibulares medida con relacién al plano GoGn es menor de

90°. A menudo los incisivos mandibulares aparentan estar inclinados hacia lingual.

En la disposicidn esqueletal de las partes, se registra un valor inferior al
normal (122° ) del &ngulo en silla de montar. El éngulo articular frecuentemente és
mas pequefio que su valor promedio (144° ). En esta combinacién, en la cual los dos
angulos son pequefios, en una maloclusion de clase lil, la mitad suparior del angulo
goniaco es grande y la mitad inferior del mismo angulo es pequedia. Esto, acoplade
con una iongitud mandibular, del cuerpo, mas grande que la base craneal anterior (S-
N en milimetros), es una combinacién de factores que pueden ubicar a la mandibula

por delante de la maxila y de la anatomia craneal.

Por 1o tanto, en la combinacién en la cual los angulos en silla de montar y
articular tienen un valor promedio, y en la combinacién en la cual solamente el
éngulo articular #s menor def valor promedio (por o menos en 12° ), se necesita la
ayuda de la cirugia para cosregir el adelantemiento de la mandibula, y para llevarla a

una relacién mas adecuada con la maxila y con la anatomia craneal.

TIPO 3 (ESQUELETAL)

Es el tipo esqueletal que e3 mas comun, sin embargo, es una maloclusién de

clase lll en la cual [a mandibula puede estar relacionada normaimente, o casi
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normalmente, con la anatomia craneal ( SNB en el margen de los 76° a los 80° ) pero

en donde la maxila siempre se encuentra en posicidn posterior respecto a fa
anatomia craneal, y en la cual la base apical superior puede ser o no suficientemente

larga como para aceptar los dientes bien alineados.

Ejemplo de esta maloclusion se puede ver en los nifios nacidos de madres
que han tomado talidomida o en niflos afectados de la enfermedad de Crouzon o que

presentan e! sindrome de Down.

El tipo 3 de maloclusiones clase Il presenta una mordida anterior invertida
muy profunda de los dientes amteriores. A menudo los dientes mandibulares
anteriores sobremuerden completamente a los superiores. La mitad inferior del
angulo goniaco es pequeiia en estos casos (algunas veces tan paquefa que llega a
los 60° o0 65° ). Muy raramente, en las maloclusiones de clase Il tipo 3 se encontraré
un paciente en e} cual hay una mordida abierta. La mitad inferior del angulo goniaco

@s grande en casos, con valores que van de los 75° hasta los 80°.

TIPO 4 (ESQUELETAL, SUBTIPO 1)

Aparentemente, se presenta similar al tipo 3, pero es mas severo. En este
tipo de maloclusién clase lll la maxila se encuentra relacionada en posicion posterior
respecto a la anatomia craneal, y es mas chica de lo normal, siendo la mandibula de
80 a S0 mm y la longitud de la base craneal anterior da 66 a 73 mm. La

sobremordida vertical invertida de los dientes anteriores es profunda y esté
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acompafada por una milad superior mas grande y una mitad inferior mas pequefia

del angulo goniaco.

Los dientes anteriores inferiores dan una apariencia de estar inclinados hacia
lingual. La arcada dentaria mandibular es masiva si se la compara con la superior, y

los dientes posteriores inferiores estén en mordida cruzada bucal.

TIPO 4 (ESQUELETAL, SUBTIPO 2)

La mordida se presenta abierta en esta maloclusion. El angulo en silla de
montar es pequeiio, tal como el &ngulo articular. El angulo en silla de montar tiene de
6° a 8° menos que su valor promedio, mientras que el dngulo articular tiene de 10° a
15° menos que su valor promedio. Las mitades superior e inferior del angulo goniaco
son grandes. Esta disposicién de los angulos y la longitud grande del cuerpo de la
mandibula nos lleva a una severa mordida abierta y adelantamiento externo de la
mandibula. Esta forma mandibular se denomina 2 menudo "mandibula de corredor

de trineo”. %

RELACION TRANSVERSAL

Las mordidas cruzadas de los segmentos bucales son muy frecuentes en las
clases lil debide a dos circunstancias causales que en ocasiones coinciden en la

misma maloclusion:
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1. La desviaci6n y mesializacién funcional de la mandibula condiciona que la

arcada inferior resulte mas ancha transversalmente por estar adelantada con

respecto a su antagonista.

2. La presencia de una lengua baja, que descansa sobre la parte interna de
la apéfisis alveolar inferior, provoca una dilatacién de la arcada dentaria mandibular;
a la vez, falta de! soporte lingual en la béveda palatina propicia el colapso de la

maxila por la presion de la musculatura del buccinador.

La compresion maxilar va acompafiada, pues, de mordida cruzada
transversal, uni o bilateral, con falta de espacio para la erupcién de los caninos y
bicuspides superiores. Hay apifiamiento superior y buena alineacidén inferior como
consecuencia del distinto didmetro de ambas arcadas. En la vigidn oclusal, el arco
superior aparece transversalmante estrecho y sagitaimente aplanado por el avance

del frente anterior bloqueado por [a oclusién con Jos incisivos inferigres.

RELACION VERTICAL

A nivel incisal, la refacién vertical varia ampliamente seguin los casos. Es
preciso distinguir, dentro de los seudoprognatismos, los casos en que existe un
sobrecierre mandibular con gran aumento de la sobremordida de origen funcional
porque los céndilos se han desbiazado hacia adelante y, al mismo tiempo, han giredo

hacia adelante y arriba dejando un solapamiento vertical excesivo a nivel dentario,
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En las clases ill, sin mesializacién funcional, la relacién vertical de los

incisivos varia entre la relacién normal (verlicalmente, el borde incisal superior
desciende un par de milimetros por debajo del borde incisal inferior) hasta la relacion

de borde a borde 0 la inclusion incisiva.

DISCREPANCIA VOLUMETRICA

Dos tipos de problemas volumetricos estan presentes en las clases HI: el
exceso y la falta de espacio, por ser el tamario de la denticién una variable continua
que afecta a todas las denticiones. Perc la discrepancia volumétrica se manifiesta en

estas maloclusiones segun la arcada dentaria.

1. Arcada inferior. Por ser un arco amplio, os frecuente la existencia de
diastemas y raro el apifiamiento; la presencia de grandes espacios interproximales

es signo de mal prondstico por coresponder a prognatismos graves.

2. Arcada superior. Estd muchas veces comprimida transversal y
sagitalmente, por lo que el apifiamiento as un hallazgo comuin ya que afecta sobre
todo a los caninos permanentes como ditimas piezas que hacen erupcién. El

apifamiento es aqui secundario a la compresién transversal y sagital de la maxila. ®

Jarabak en unintento mas por mejorar {a calidad de vida de estos pacientes
hizo una serie de consideraciones sobre el tratamiento de las maloclusionss de clase

1l que se mencionan a continuacion:
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Los objetivos de tratamiento para la maloclusion de clase Ilf del tipo 1 son la

expansién sagital de los dientes anteriores superiores. E! conseguir sobremordidas
vertical y horizontal correctas permitiran a las fuerzas funcionales de la ocilusién girar
los dientes anteriores mandibulares hacia lingual, reduciendo por lo tarto su resalte.

(El tratamiento se hace solamente en la maxila).

Cuando los dientes anteriores mandibularas necesitan ser girados hacia
lingual con aparatos, debido que no hay espacios entre ellos, es necesario girar 10s
dientes anteriores superiores hacia vestibular y los dientes anteriores inferiores hacia
lingual con gomas eldsticas intermaxilares para corregir la maloclusion, Si el giro
hacia vestibular y los dientes anteriores superiores es contemplado como unica
terapéutica, la inclinacidn axjal labial no deberia ir mas alld de una relacién angular

con el plano SN de un valor de 108%a 110°,

En las maloclusiones de clase lll, tipo 2 e3 necesaria la reduccién de la
longitud de la arcada madibular por medio de la extraccion del primer premolar
inferior, para corregir la sobremordida horizontal invertida de los dientes anteriores,
siempre que la mandibuta no tenga una longitud excasiva y que no haya una mordida
cruzada de los dientes posteriores. Después que se han extraido fos primeros
premolares mandibulares, se retraen los seis dientes anteriores mandibulares,
reduciendo asi la longitud de la arcada y haciéndola mas adecuada en relacién de

tamafio con la maxila.
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En Ia maloclusién del tipo 3 en la cual la mandibula se encuentra relacionada
normalmerte con la anatomia craneal y en donde la maxila se encuentra por detras,
deberia hacerse la reseccidon mandibular séio como uitimo recurso, a no ser que el
ortodoncista desee relacionar ambos maxilares posteriormente respecto a la
anatomia craneal. En las maloclusiones clase Ill encontradas en la enfermedad de
Crouzon se extraen los premolares en ura o ambas arcadas. Si los dientes
superiores presentan cierto apifamiento y os dientes inferiores estén bien alineados,
se puede intentar la expansion sagital de la arcada superior. Si el apifiamiento es
severo en ambas arcadas se extraen premolares en ambas arcadas, los dientes
anteriores mandibulares se retraen hacia lingual tanto como lo permita la morfologia
de la sinfisis, y los incisivos superiores se alinean y se giran hacia vestibular después
que los caninos en posicion alta han sido retraidos hacia los sitios de las

extracciones.

Si con ninguno de los procedimientos mencionados se consiguiera un
resultado apreciable, entonces, y solamente entonces, puede contemplarse ia

reseccion mandibular,

En fas maloclusiones de dlase HI, tipo 4, detl subtipo 1, la maxila se encuentra
relacionada posteriormente con la anatomia craneal y es méas pequédia de 10 normal,
siendo la mandibula mas grande de lo normal y anterior a la anatomia craneal, Los
dientes superiores se encuentran en apifiamiento, y la arcada comprimida ‘debido a
que la base apical es pequeia. Todos Ios‘dientes en la maxila se encuentran en

moerdida cruzada lingual con relacion a los de la mandibula.
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Los dientes anteriores mandibulares se encuentran en relacion de

sobremordida herizontal, y hay una mordida profunda de los dientes anleriores
superiores. La mordida profunda de los dientes anteriores superiores se debe a un
valor peguefo de la mitad inferior del angulo goniaco. Despu#s que los dientes en
ambas arcadas se encuentran bien alineados la longitud de la mandibuta se reduce

quirirgicamente.

En las maloclusiones de ciase Il del tipo 4, subtipo 2, se indica la reduccién
quirdrgica de los angulos goniaco y una reduccién en tamafio del cuerpo de la

mandibula.

En el tratamiento ortoddntico del tipo esqueletal de maloclusiones de clase i

se consiguen solamente objetivos limitados en la oclusion. %

4.4 ANALISIS CEFALOMETRICO

La mayoria de los estudios que se han hecho sobre clases lll ponen de
relieve, que lo mas afectado es la morfologia general de la cara, pero no las
caracteristicas individuales de ninguna unidad anatdmica especificamente
considerada. Es la proporcidn e integracion de las distintas areas, més que el tamario
de la maxila o de la mandibula, lo que constituye el rasgo cefalométrico mas

caracteristico de las clases i
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BASE DEL CRANEO

Se han apertado datos dispares sobre la morfologia y el tamafio de la base
craneal en individuos prognéticos que parecen tener un angulo basecraneal mayor,
una disminucion de la longitud craneal antenor o una fosa glencidea en situacion

maés adelantada dentro del craneo.

CARACTERISTICAS DENTOFACIALES

La principal anomalia cefalomeétrica observada, siguiendo el método
cefalométrico de Ricketts, es la retrusion de los incisivos superiores con excesiva
inclinacién de fa corona hacia lingual (respecto al plano dentario A-pogonidn). El
angulo interincisivo, formado por los ejes mayores del incisivo superior e inferior, esta

abierto y aumentado en muchas clages 1li verdaderas.

Parece que la mayoria de las clases ill responden mas a una retrusion que a

un prognatismo lo cual, agravara la dismorfia facial y la maloclusion de clases {ll.

CARACTERISTICAS FACIALES

Se ha comprobado, una dara tendencia braquicéfala en el grupo que

prasentaba una mandibula aumentada de tamafio y en protrusion.

Constituye un rasgo comun de las clases Il la disminucion de la convexidad

facial debido, sobre todo, a [a retrusién.
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CLASIFICACION CEFALOMETRICA

De acuerdo a los valores cefalométricos que presentan las estructuras
craneofaciales, se han propuesto unas tentativas de clasificacion de las clases Ill por

Hogeman y Sanbom. Este autor distingue de forma simple y préctica cuatro grupos

principales:
1. Maxila nasomalar y mandibula en pratrusién.
2. Maxita en retrusion y mandibula normal.

3. axila y mandibula normal.

4. Maxila en retrusién y mandibula en protrusién.

Mas tarde, Rokosi propuso otra dasificacion morfolégica que considera cinco

posibilidades:
1. Clase |l por relacidn dentoalveclar anémala.
2. Clase lll por base mandibular larga.

3 Clase Il por maxila corta.
4, Clase Il por mandibula grande y la maxila pequefa.

5. Clase Hll por interferencia oclusal.

4.5 OBJETIVOS TERAPEUTICOS

Los objetivos generales de la correccién de las clases il estdn vinculados a

las previsibles consecuencias derivadas de una mordida cruzada anterior:
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1. Desequilibrioc de las fuerzas masticatorias. La oclusién invertida de los

incisivos altera la dindmica mandibular bloqueando fos movimientos de lateralidad. Ei
prognatico se convierte en un masticador con movimientos de apertura y cierre, pero
sin proteccion incisal ni apenas deslizamiento transversal de la mandibula. Las
cargas oclusales que soporian los dientes quedan trastocadas y el periodonto recibe
impactos en direcciones e intensidades no fisioldgicas; la vulnerabilidad de los tejidos
de sostén dentario es mucho méds alta ante un umbral de agresién patégena. La
disfuncién oclusal repercute en la musculatura y articulacién temporomandibular
potenciando las disfunciones y lesiones histicas de la articulacién

temporomandibular.

2. Disfuncidn masticatoria y fonatoria. La restriccion de la movilidad
mandibular afecta también a otras funciones estomatognéticas tan importantes como
la masticacion y la fonacién. La capacidad triturante queda reducida al efecto de
aplastamiento de los movimiantos de apertura con grave limitacién de la accién de

cizalla proveniente del desiizamiento de los planos inclinados cuspideos.

3. Estética facial y dentana. La prominencia de la mandibula y el
retrognatismo maxilar crean un perfil concavo; la zona subnasal aparece hundida y
resalta el labio inferior y la barbilla. No siempre se altera la estética dentaria, ya que
los dientes superiores revelan un normal alineamiento; solo en los casos en que la
compresion maxilar acorta el espacio aparece un apifiamiento que se traduce en

unos caninos altos y sin espacio para la total erupcion.
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CORRECCION DEL RESALTE INVERTIDO

La relacion incisal se corrige, en las clases ill dentarias y en los
seudoprognatismos, mediante el movimiento labial de los incisivos superiores y el
movimiento lingual de los inferiores; sin embargo en las clases Il esqueléticas, los
incisivos no pueden desplazarse lo suficiente para llegar a compensar la posicion
distante de las bases Oseas de soporte. Incluso en el caso de que se forzara la
inclinacién de los incisivos para descruzar la mordida, estos dientes no se
mantendran estables en su posicién al menos que se logre suficiente

antrecruzamiento vertical.

La correccitn de la oclusion esta en relacion con la posicion de la maxila y de
ta mandibula. Se puede decir que disponemos de dos posibilidades para corregir el
resalte invertido: el movimiento ortodéncico de las piezas superniores e inferiores o la
accién ortopédica sobre los maxilares que haga que se aproximen sagitalmente
ambos frentes incisivos. En las clases 1ll de origen dentoalveclar y en los
seudoprognatismos, serd suficiente la terapia ortodéncica convencional. En las
clases |l esqueléticas habré que recurrir a la aparatologia ortopédica si la displasia
nc es muy acentuada y el paciente esta aun en un periodo de crecimiento activo; en
otros casos habréa que recurnir a las extracciones compensatorias y, en los mas

graves, al tratamiento quindrgico.




CORRECCION DE LA RELACION INTERMAXILAR DE CLASE IlI

El resaite incisal invertido suele ir acompafiado de una mesioclusion de los
segmentos bucales. Para corregir 1a clase lli sera necesario mesializar la maxila o

distalizar la mandibula.

CORRECCION DE LA MORDIDA CRUZADA POSTERIOR

Son frecuentes las anomalias transversales en las clases Il porque la
desarmenia incluye una tendencia comprasiva de la maxila y una cierta dilatacion de
la mandibula. Ademés, la mordida cruzada suele Ylevar emparejada una desviacién

de la posicidn mandibular que esté:

1. Mesializada en casos de seudoprognatismos creando una mordida
cruzada transversal adaptativa; el adelantamiento funcional de la mandibula provoca
la mordida cruzada transversal en oclusién habitual, aunque no en céntrica. No existe
en estos casos una compresibn morfolégica de la maxila, sin0 una posicién

adslantada de la mandibula en oclusidn habitual.

2. Lateralizada en clases lil esqueléticas por la posicién baja de Ia lengua,
que deja sin soporte a la béveda palating, lo que provoca la compresién y colapsa la
arcada; la mandibula se lateraliza frecuentemente para lograr un contacto oclusal

compensatorio de la diferencia de anchura entre la maxila y la mandibuia.
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ALINEAMIENTO DENTARIO

La mandibula presenta, en ciertos casos, diastemas por el excesivo
crecimiento de la base mandibular; el objetivo correctivo estara limitado por la

capacidad de crecimiento mandibular que impaosibilita, a veces, el cierre de espacios.

La maxila si presenta problemas de apifiamiento debido a la falta de
desarollo transversaimente comprimido;, se saobreafiade también una falta de
desarrollo sagital de la zona premaxitar por la oclusion invertida que impide el avance

de los incigivos. @

4.6 TRATAMIENTO DE LAS {ALOCLUSIONES DE CLASE Il

E! comun denominador para el tratamiento en todas las maloclusiones de
este grupo es la necesidad de sistemas de fuerzas que retraigan los dientes
anteriores mandibulares y que, permitiéndolo la base apical, expandan sagitalmente
(anteroposteriormente) y transversalmente (expansién bucal) los dientes superiores.
Debe ser remarcado que a pesar de estar indicado al aumento de la maxila tanto
sagitalmente como transversaimente en las maloclusiones de clase Il que tienen
discrepancias en la longitud de la maxila, esto deberia solamente efectuarse dentro
de los limites de Ia base apical superior si s que se pretends que haya estabilidad

despuéds de terminado el tratamiento.

La correccion de una maloclusion de clase Il necesita por lo general un

sistama de fuerzas que tienda a girar hacia vestibular los dientes anteriores
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superiores que por su contraparte extruyen los primeros molares superiores. A pesar
que las fuerzas sobre tos dientes anteriores y posteriores son reciprocas, el aumento
en el tamafio de angufo Go-Gn-SN nos indica que los molares superiores se extruyen
y los dientes anteriores son girados hacia vestibular a medida que se corrigen las

sobremordidas horizontal y vertical invertidas. '

4.7. CRECIMIENTO EN LAS CLASES Il

Hay una relacién intima entre el factor dentario y el crecimiento de la maxila
que se pone de manifiesto en las clases Ill incipientes; la mordida cruzada anterior
blogquea no sélo la funcidn incisal, sino el desarrolio de la maxila, que con el tiempo,
sufre un retrognatismo basal. También la mandibula se ve afectada por el
entrecruzamiento incisal, pues no hay un factor oclusal que se oponga a prevenir el

total desarrofio de su potencial de crecimiento.

El crecimiento de las clases Il esqueléticas viene, caracterizado por la maxila
retrusiva y de menor capacidad de crecimiento y la mandibula que crece mas de lo
que crresponde a fa edad y sexo del individuo, Esta circunstancia hace que la
displasia 0sea sea poco aparente en denticién temporal y avance gradualmente en el

tiempo.

La clase ill tiene, en la mayoria de los casos, una base genética
predominante que se manifiesta tardiamente. Es raro encontrar en denticién temporal

una clase IIf franca; pero, por otro lado, una malociusion moderada en denticiéon
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temporal 0 mixta puede desembocar diez afios mds tarde en una displasia 0sea

grave y deformante.

Lo caracteristico de las clases |l] esqueléticas es un patrén anémalo de
crecimiento: hay un exceso de crecimiento por parte de la mandibula, que no esta

compensado por el mismo crecimiento de la maxila.

La clase It va empeorando porque el desarrollo anterior la maxila y de la
mandibula no estan coordinados en su intensidad y crece més la mandibula que la
maxila en un periodo de la vida en el que, en condiciones normales, ambos huesos

se desarmrollan por igual.

PREDICCION DEL CRECIMIENTO

La mandibula es el ultimo hueso que deja de crecer en la cara y existen
brotes marcados de crecimiento cuando el complejo nasomaxilar ha cesado en su
desarrollo. La mandibula crece durante mas tiempo y mas que la maxila en la (itima

fase del desamollo facial.

4.8 PRINCIPIOS TERAPEUTICOS

€1 objetivo ha sido y sigue siendo conseguir una intercuspidacion adecuada
de los dientes superiores e inferiores y mantener una oclusitn estable en el periodo

post-rententivo, Para lpgrarlo, en el pasado el tratamiento iba dirigido a intentar
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adaptar la mandibula a la maxila; se aplicaba una mentonera al paciente infantil 0

una reseccidn quirirgica a la mandibula si era un adulto,

TIPOS DE TRATAMIENTO, SEGUN LA NATURALEZA DE LA
MALOCLUSION:

Las posibilidades terapéuticas dependen de la edad de! paciente y de la
naturateza y cuantia de la maloclusiéon. De acuerdo con el diagnéstico previo,

distinguimos tres situaciones distintas:

1. Seudoprognatismos por interferencia dentaria con mesializacién funcional
de la mandibula, que pueden ser fratados a cualquier edad. El objetivo correctivo
incluye la lingualizacion de los incisivos-inferiores y la labializacion de los superiores.
A veces es también necesaria la expansion de la maxila para armonizar
transversalmente la oclusién. Este tratamiento comreclivo puede ser realizado con
facilidad per medio de placas activas, planos inclinados, etc; tanto en denticién mixta

como permanente.

2. Clases Il dentoalveolares hay desviacion funcional de la mandibula y
desplazamiento conjunto de ambas arcadas dertarias. El tratamiento correctivo esta
dingido a movilizar ambas arcadas, lo que exigird un aparato de accién bimaxilar;
aparato multibrackets de control radicular (arco de canto, Begg) con elasticos

intermaxilares de clase |l o aparatos funcionales (activador de clase ill}.
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3. Clases Il esqueléticas, en las que la displasia 6sea preside el cuadro

malociusivo. Hay prognatismo mandibular y/o retrusion de la maxila. El tratamiento
serd de caracter ortopédico y sdlo aplicable en pacientes en fase activa de
crecimiento; en el adulto, 1a cirugia ortognatica es el dnico tratamiento que se puede
aplicar para coordinar la relacién de las bases maxilares y corregir la deformidad

facial.

TRATAMIENTO EN DENTICION TEMPORAL

Es mejor la correccion de la clase lll tan pronto como sea posible para
favorecer el normofuncionalismo estomatognatico precozments. La mordida cruzada
se puede corregir con placas activas o aparatos funcionales, es dificil distinguir a
esta edad si la maloclusion va a empeorar con el tiempo. Se aconseja aplicar una
mentonera si se sospecha el inicio de una displasia para ayudar a recuperar la
posicion de equilibrio de la mandibula mediante la retrusién forzada por ¢l aparato. O
bien, se puede utilizar una mascara de traccién maxilar para tratar de equilibrar las

relaciones intermaxilares.

El objetivo a esta edad es lograr que el marco maxilofacial no quede afectado
por una maloclusitn incipiente y permitir que al hacer erupcién los dientes

permanentes entren en oclusidn normal ambos frentes incisivos,




&

TRATAMIENTO EN DENTICION MIXTA

La salida de los incisivos permanentes es el momento oportung para tratar la
maloclusion incipiente, con el fin de evitar la mordida cruzada y las consecuencias

dismorficas que su presencia supone en el desarrollo de la maxila;

1. En ! momento en que estan haciendo erupcién los incisivos superiores, un
plano de mordida puede servir de guia para adslantar la posicién de los

dientes maxilares y favorecer un resalte positivo.

2. Cuando uno o varios incisivos han hecho erupcién y entran en ociusion
cruzada, una placa activa con resorte lingual para estsbilizar al incisivo

superior es normalmente suficiente para corregir la anomalia inicial

3. Si la erupcibn de los incisivos superiores provoca una recesion gingival
inferior, e} tratamiento, de cardcter inmediato, evitara la labializacién de los
incisivos inferiores en la maniobra de cruce de la oclusion, Se recomienda, por
tanto, una placa activa con resortes para incisivos superiores y un arco de

progenie que bloquee y estabilice, el frente incisivo mandibuiar.

4, Ante mordidas cruzadas anteriores que afecten todo el fremte incisivo con
componente funcional y esquelético, el objetive primario del tratamiento es
resaltar la oclusién, lo que se realiza con placa removible ¢ aparato funcional.

£n una segunda fase, el tratamiento tendra una cuédrupie direccién;

a) Influir en el patrdn eruptivo: puesto que en el desarrollo de la denticién las

piezas dentarias supariores tienden a hacer erupcién hacia adelante y
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abajo, y las inferiores mantienen un patrén de crecimiento vertical, l2

aparatologia tenderd a canalizar este desarrollo fisiolégico. También la
mascara facial es un aparato apropiado para promover el adelantamiento

de la maxila.

b) Modificar el patrén de crecimiento mandibular: mentonera de accién

ortopédica.
c) Adelantamiento de la maxila en casos de retrusién: mascara facial.

d) Corregir la mordida cruzada transversal causada por compresién de la
maxila: placa de expansion removible, arcos palatinos fijos de expansion

{quad-helix de Ricketts) o placa de disyuncién maxilar.

TRATAMIENTO EN DENTICION PERMANENTE

Entre los 12 y 14 afos, las posibilidades de tratamiento son mucho mas
escasas. Dejando aparte las clases IIt alveclares y las mesializaciones funcionales
de la mandibula, los recursos terapsuticos son los mismas que acabo de describir en
la denticidbn mixta: control diferencial de la erupcidn dentaria, inhibicién del
crecimiento mandibular, adelantamiento de la maxila y expansién transversal

superior.

No se puede corregir una clase lll actuando exclusivamente sobre una
estructura, aunque el andlisis cefalomélrico sefialeé que su posicidn o tamafio es el

que mas se aleja de |2 norma clinica.
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Desechando el usc de la mentonera, por el dudoso efecto a esas edades, el

compromiso terapéutico ir4 dirigido a esta maniobra terapéutica que Teuscher

esquematiza en tres niveles de accién biomecanicas:

Apertura ligera de fa mordida para crear un espacio interoclusat

Rotacién en sentido antihorario de la denticion superior e inferior y extrusion
de la zona de molares superiores y de incisivos superiores para llenar el hueco

creado.

Mesializacién de la maxila y retrusién de la mandibula para lograr una sélida

interdigitacién cuspidea.

Este es el enfoque valido para patrones meso o braquicéfalos; los
dolicocéfalos, precisamente por su tendencia al crecimiento verlical, tienen méas

limitaciones y son mucho mas dificiles de corregir por procedimientos conservadores.

La maloclusiGn de clase lll tiens apifiamiento superior e inferior y tendencia a
la mordida abierta: representa un caso atipico de exiraccicnes en una displasia

sagital y vertical.

TRATAMIENTO QUIRURGICO-ORTODONCICO

La combinacién del tratamiento quirirgico y ortodéncico ha hecho posible
afrontar problemas maloclusivos con intensa deformidad facial imposibles de mejorar

por medio de la terapéutica mecénica y el desplazamiento dentario. ©®
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CAPITULO YV

CEFALOMETRIA

En la vida todos pasamos por grandes
transformaciones que representan segundas
oportunidades.

Harrison Ford
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CAPITULO Y

CEFALOMETRIA

5.1 METODOS DE DIAGNOSTICO

Es necesario el empleo de estes para que nos ayuden a recopilar los datos
mas exactos y mas completos para llegar a dicho diagndstico. Con fines de hacer
una clasificacion, los auxiliares de diagnéstico pueden ser divididos en dos

categorias distintas:

1. El primer grupo, un conocimiento general de anatomia aplicada, histologia,
antropologia, fisiologla, crecimiento y bicfisica, es esencial para un
entendimiento de los factores responsables directamente o indirectamente de
la maloclusién. Estos, son llamados auxiliares bioldgicos. Este grupo de
auxiliares del diagndstico no se ocupa en definitiva de! hecho de que una
maloclusion esté presente, sino de las causas que han hecho posible que

axista como tal,

2. El segundo grupo de auxiliares del diagndstico, de igual importancia que el
anterior para arribar a un plan adecuado de tratamiento, congiste en
radiografias intraorales, trazados cefalométricos, fotografias faciales, anilisis
de los modelos en la denticién mixta y en la denticién permanente, una breve
historia clinica, observacion de los movimientos funcionales de la mandibula, y

una apreciacion visual de la envoltura intraoral de tejidos blandos.
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3. Es de vital importancia agregar que, al aplicar las técnicas radiograficas al

andlisis de la cabeza humana, surge la cefalometria radiografica. Se basa
también en puntos o relieves Gseos facilmente reconocibles para medir

angulos o dimensionaes lineales del craneo y de la cara.

5-1.El cefalGstato conserva la cabeza del paciente en
una relacién precisa con la pelicula.

El hecho diferencial que presenta singularidad a la cefalometria radiogréfica
es su aplicacién al estudio en vivo del crecimiento de fa cara como fendmeno
morfolégico. La cefalometria radiogréfica se aplica al hombre vivo en época activa de

crecimiento para estudiar y analizar el complejo proceso de desarrollo maxilofacial,

Este rasgo marca unas caracteristicas diferencigles de la cefalometria
radiografica que nace desde el principio con una {imitacién: la confiabilidad de los

datos obtenidos. Al ser el crecimiento un procese esencialmente dindmico, es preciso
85




I -

encontrar unas estructuras fijas que sirvan de referencia para medir, el tiempo, los

cambios dimensionales. La estabilidad absoluta es imposible encontrarla en el
craneo y en la cara en desarrollo puesto que todos los huesos estan creciendo a la

vaz y no existen puntos o estructuras que no se modifiquen y permanezcan estables.

La cefalometria es heredera de unas técnicas mensurables que se apoyan
en puntos y planos tradicionalmente utilizados en craneometria. Ha sido preciso
adoplar estas lineas de referencia con el objetivo especifico de la cefalometria

radiogrdfica, que es el ser en crecimiento y no el craneo adulto.

La cefalometria es un elemento de gran ayuda, por medio del cual
radiograéficamenta se puede hacer un diagnéstico, un plan de tratamiento y
prondstico, para las estructuras de la cara que consideramos adotecen de alguna

anormalidad. Ademas nos permite observar el crecimiento y dasarrolio del individuo.

Los objetivos principales de los andlisis existentes como auxiliares de

diagndstico son:
1. Predecir las limitaciones impuestas para el tratamiento por el patréon
morfogendético,

2. Determinar si la maloclusidn es dental, dentoalveolar, esqueleto dentoalveolar,

o funcional.

3. Ayudar en la provisibn de datos para determinar una documentacion

cronolégica de los objetivos del tratamiento.
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4. Ayudar en la prevision de mecanismos aprobados para realizar cada uno de

los objetivos del tralamiento en forma ordenada y expeditiva.

5. Proveer una documentacién de secuencias de tratamiento para que sirvan de

guia en la determinacién de si cada uno de los objetivos ha sido alcanzado.

6. Finalmente determinar, una vez finalizado el tratamiento, si los objetivos

realmente han sido alcanzados en el sentido propuesto.

Ta, que deseas representar con palabras le forma dol
hombre y (odos [os aspsecios de las formas en que sa
juntan sus partes, deja esa idea. Porque cuanio més
minuciosamenie dsscribas, mas confundirés la ‘menta d'al
lactor vy mds ls impedirés ol conocimiento de lo que
describes. Do modo que @s necaserio dibujar y describir.

LEQNARDO DA VINCI

5.2 DEFINICION

Cétalo: cabeza; Metria: medida. ¢

La cefalometria es una técnica para resumir las complejidades de la cabeza
humana viva en un esquema geométrico, utiizando mediciones, que sobre
radiografias cefdlicas {cefalograma} de frente o de perfil, hacemos para describir, jas
variaciones en la morfologia craneofacial, utilizando una serie de puntos, lineas,

planos y angulos preestablecidos por diversos investigadores. En la practica, esas
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comparaciones obedecen a una de cinco razones: 1) describir morfologia o
crecimiento; 2) diagnosticar anomalias; 3) predecir relaciones futuras; 4) planificar el

tratamiento; o 5) evaluar sus resultados.

LR YT Lo VA

-t
o

Lambiia

5-2. Crdnec humano.




[

La cefalometria ha sido la base para la ortodoncia como medio de

diagndstico y de evolucién de! progreso y del resullado final del tratamiento. La
descripcidn cefalométrica de un paciente comprende tres tipos de comparaciones: a)
comparacién con una norma; b) comparacion con un ideal; ¢} comparacioén con el

sujeto.

La ortedoncia trata las desviaciones morfologicas y funcionales de los

distintos elementos que conforman el aparato masticatorio.

La antropometria como ciencia descriptiva del hombre ha sido definida por
Hrdlicka como Ja cientia que se ccupa de observar y medir al hombre, su esqueleto y
otros drganos, mediante medios fiables y con objetives cientificos. Para realizar las
medicionas, se sirve da unos puntos de referencia desds los que se miden
distancias, angulos ¢ proporciones somaticas. La antropometria estudia el patron
morfolégice humano, ¥ ha estado siempre intereseda en las mediciones creneales,

faciales y dentarias. ©

6.3 HISTORIA

Es conocido que la forma més antigua de la apreciacién de la belleza, la
simetria, balance o estética facial, es la que utilizaban fos ertistas plasticos.
Indudabiemente, el factor estético es un aspecto que tiene mucho que ver con la
cultura de las distintas regiones y paises. Es también conocido que siempre se ha

hablado del perfil Griego como un simbolo de lo mas supremo en cuestiones de
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armonia y belleza. En el siglo XVI, Albrecht Durer y Leonardo Da Vinci dibujaron

rostros humanos en los cuales trazaban lineas rectas entre diferentes puntos,
uniendo estructuras anatémicas homdlogas. Las vanaciones en la direccién de
dichas lineas denotaban las desviaciones en las estructuras faciales. Quiza sea éste
el primer indicio de evaluacion de las alteraciones faciales o disimetrias. Mucho mas
tarde, los antropblogos inventaron un instrumento, el cranecstato, para orientar

craneos secos, lo que mejord el arte de las comparaciones.

La craneometria se convirtié en la parte mas importante de la osteologia. El
primer intento de medir el drea facial fue realizado por Camper (1768). Hay que citar
que a fingles de! siglo XVII fus posiblements, el primer antropdlogo qua empled
mediciongs para determinar las dimensiones faciales; el tridngulo de Camper esta
formado por una linea que va desde la base de la nariz al meato auditivo extemno, y

una linea tangente al perfil facial.

El primer articulo scbre lo que hoy llamariamos “cefalometria” fus

probablemante el da Paccini en 1922,

Con relacibn al plano de Frankfu, este se supone que indica Ila
horizontalidad de la cabeza. Sin embargo Downs, en 1952 a demostré en sus
estudios que esto no es asi debido a los diferentes tipos faciales, por lo que Morones
propone, con mucha légica, lo que ha denominado "posicién natural de la cabeza”

que corresponde a la posicidn que tiene la cabeza al estar gl individuo caminando.
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La estructura facial fue dividida en dos categorias, segun Pritchard (1843), de

acuerdo con la prominencia del perfil: prognata y retrognata.

En 1896, Welker fue el primero en detectar la utifidad de la radiografia en el
estudio del perfil, sdlo un afio después del descubrimierito de los rayos X (Roentgen,
1895). Sin embargo, fue Paccini {1922) el primero en estandarizar las imagenes
radiograficas y en utilizar el término de Cefalometria, llevé a la radiografia los

siguientes punios craneométricos:

e -Gonion,
o -Pogonion. o Identificando ademas el turcico y
el acustio. @

o -Espina nasal anterior.

El origen mas remoto del sistema antropométrico procede de los arquedlogos
que describen, clasifican e identifican restos humanos partiendo de las estructuras
que mas perduran a través del tiempo; los huesos y los dientes. Para fadilitar su
comunicacion surgid la osteometria, ciencia descriptiva que permite cuantificar
objetivamente cualquier hueso humano y aplicar el método cientifico al estudio de los

rasgos morfolbgicos del hombre.

Broadbent, en 1931, cred un cefalébmetro, instrumento que contenia un
dispositivo radiografico con el que se podian seguir los cambios longitudinales del

desarrollo en el mismo individyo.
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La posibilidad de medir al ser vivo, la somatometria, amplia las aplicaciones

de la antropologia fisica y constituye una ciencia de peculiar importancia para
analizar los cambios evolutivos del hombre y la diferencia entre razas o zonas
geogréficas. De la osteometria deriva la craneometria; y ds la somatometria, la
cefalometria, que engloba el estudio morfolégico de todas las estructuras duras y
blandas presentes en la cebeza humana. La cefalometria tiene asi un interés
relevante en toda la estomatologia forense, asi como en especialidadas clinicas tales
como; cirugia, protesis y ortodoncia, puesto que todas tienen en comun la medida y

correccion de las desviaciones morfolégicas de las estructuras dentofaciales. ®

6.4 GENERALIDADES

La cefalometria es una técnica radiogrédfica para resumir la cabsza humana

en un esquema geométrico.

Es utilizada para describir la morfologia y el crecimiento, diagnosticar
anomalias, predecir relaciones futuras, planificer el tratamiento y evaluar los

resuitados del mismo.

¢ Las comparaciones cefalométricas se hacen respecto a normas, ideales o a los

mismos sujetos.

o Para exponer y ftrazar cefalogramas se utilizan métodos convencionales y

estandarizados,

102




i

* los elementos basicos usados en los andlisis geométricos de los cefalogramas

son curvas, puntos de referencia y lineas.

e Un andlisis cefalométrico es una coleccién de numeros para comprimir 18

informacion del cefalograma para uso clinico.

o Se hacen mediciones de tamafio y crecimiento, patrén, morfologia, deformacion y

crecimiento.

+ Las medidas que comprenden un andlisis y el andlisis cefalométrico mismo tienen

importantes caracteristicas que determinan su valor ciinico.
o Son necesarios diferentes andlisis para diferentes propositos.

o Las limitaciones y problomas cefalométricos, incluyen convenciones o

suposicionas, falacias y abusos del método.

e Puede esperarge que las mejoras cefalométricas, incluyan adelantos técnicos,

conceptos nuevos y aplicaciones novedosas.

De un cefalograma se deriva un andlisis cefalométrico en el que las
estructuras anatémicas estdn reducidas a punios de referencia que supusstamente

indican formas y ubicaciones refativas de curvas.

1. DESCRIPCION:

La descripcion cefalométrica de un paciente comprende tres tipos de

comparaciones;
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o Comparacién con una norma: Normas son medidas objetivas estadisticamente

derivadas de poblaciones.

o Comparacién con un ideal: Ideales son conceplos subjetivos, arbitrarios, de

estética facial, representados con nimeros.

o Comparacién con el sujeto: Sujeto es el paciente descrito también por
comparaciones cefalométricas con un cefalograma previo de é mismo. Los
hallazgos pueden ser comparados con nommas, para cantidad o direccién de

crecimiento.
2.  DIAGNOSTICO:

Es la determinacibn de desviacionss significetivas de 1o nomal. El
diagnéstico de la cefalometria es analizar la naturaleza del problema y clasificario en

forma precisa.

3. PREDICCION:

Una prediccién cefalométrica es cbservar ciertas cantidades, suponer qua se

comportard en determinadas formas y extrapolar las consecuencias.

4. PLAN DE TRATAMIENTO:

Todo tratamiento ocurre después del cefalegrama inicial, en una cara que

estd cambiando constantemente. Los clinicos usan el cefalograma para definir
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cambios esperados resuitantes del crecimiento y tratamiento; y para planificar la

biomecdnica apropiada.

5. EVALUACION DE LOS RESULTADOS DEL TRATAMIENTO:

La evaluacion de los resultados del tratamiento es descripcion y diagnéstico

recurrente.

PROPOSITOS DE LA CEFALOMETRIA

Su proposito es siempre la comparacion. En la practica ésta obedece a 5
razones:
1. Describir morfologia o crecimianto.
2 Diagnosticar anomalias.
3 Predecir relaciones futuras.
4 Planificar el tralamiento.

5. Evaluar sus resultados.

Desde el punto de vista clinico, la técnica cefalométrica puede ser usada
para valorar, comparar, expresar y predeterminar las relaciones especiales del
complejo craneomaxilofacial en un momento croénico determinado o a lo largo del
tiempo. La validez de los datos dependera de la precision y fidelidad en respetar log

principios que regulan cualquier reproduccion radiografica donde la orientacion,
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distorsion y magnificacién deben ser disminuidos y controlados para que los

resultados sean objetivamente verificables. ‘@

5.5 VALORACION DEL CRECIMIENTO

La cefalometria es un instrumentc vilidc para analizar el efecto del
crecimiento y el desarrollo en la forma de [a cara y como tal fue inicialmente aplicado

por Broadbent, Brodie y Bjork.

También puede emplearse para valorarse el efecto sobre el crecimiento de
las fuerzas ambientales o ia aparatolegia ortodoncica scbre la posicién espacial de
los dientes y da los maxilares a lo largo def tiempo, ya que la direccién del

crecimiento del complejo craneofacial puede ser:

1. Horizontal.
2. Hacia abajo y hacia atras.

3. Hacia abajo y hacia adelante.

Dos factores intervienen en estas direccionas da crecimiento y son:

1. El crecimiento esqueletal.

2. El crecimiento alveolar.

Cada uno de estos actia como una independiente variable,
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5-3.Comparacién de crecimiento y remodelacién de la cara.

Los planos silla turca nasién o plano de Frankfurt han sido de los mas
empleados para estudiar los cambios en el conjunto de la cara y de los maxilares del

paciente a lo largo de! tratamiento o en el periodo de crecimiento observado,®

5.8 ESTRUCTURAS ANATOMICAS EN EL CEFALOGRAMA

Las principales estructuras dseas que son trazadas son las siguientes:

1. Hueso esfenoides: es mas visible en el cefaiograma lateral y posteroanterior.
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2. Huesos cigormnaticos: se visualizan en e! cefalograma lateral y posteroanterior.
3. Maxila: se visualizan en el cefalograma lateral y posteroanterior.
4. Mandibula: Se ven en el cefalograma lateral y posteroanterior,

Comparacién morfoldgica:

Es dtil para comparar las diferentes poblaciones entre si y analizar como
influye Ia raza o la harencia en la morfologla facial, es posible analizer el efecto de un
factor ambiental en un grupo de individuos comparédndolo con otro grupo contral en

que este factor ambiental no esté presente.

También equi la cefelometria es eficaz como instrumento, aunqus la
metodologia sea incomrecta o las deduccionas sean ermdneas. La cefalometria sirve
exclusivamente para medir la interpretacién da las mediciones es responsabilidad de!
clinico 0 del investigador que deberdn conocer las caracteristicas y limitaciones

instrumentales y elaborar los datos que aporten una informacién verificable. @

ANALISIS MORFOLOGICO:

Dentro de las posibfiidades da la cefalometria entra también e! localizar y
cuantificar la displasia ésea identificando tanto el 4rea craneofacial afectada, como la
intensidad de la desviacién morfolégica. Con unos datos cefalométricos podemos
tener una idea si la clase H esti condicionada por una maxila grande o una

mandibula pequefa y si la hiperplasia o hipoplasia esta mas o menos acentuada.
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Las lineas y angulos craneofaciales pueden servir de base para unir

virtualmente lo que deseariamos que fuera la configuracién final del paciente. ®

5.7 TECNICAS PARA EL TRAZADO DEL CEFALOGRAMA

E! estudio cientifico se realiza por medio de las mediciones de angulos,
distancias y proporciones entre los puntos cefalométricos. Un punto cefalométrico es
{a estructura anatémica, o punto estructurado, que se localiza sobre la radiografia de
la cabeza arientada, a partir de la cual pueden construirse lineas, plancs y dngulos

para analizar la configuracion y la relacién de elementos del esqusleto craneofacial.

Existen diferentes tipos de puntos cefalométricos. Algunos de ellos se
{ocalizan en el piano madio sagital con el objeto de posibilitar tan sélo una proyeccion
sobre la radiografia, y otros, situados lateralmente al plano medio sagital, que suelen

gensrar una deble imagen sobre la rediografia.
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La mayoria de los anélisis cefalométricos se hacen de los trazados més que

directamente def cefalograma. ( De otra manera la superposicién de las sucesivas
imagenes es imposible). El cefalograma es adherido a una caja de trazado con una
fuente de luz. Sobre e borde superior de la pelicula se fija una hoja de acetato de
0.03 pulgadas de espescr. Para mantener la firmeza de la linea, usar lapiz con un
plomo de 0.3 a 0.5 mm de didmetro. El cefalograma inicial { pre-tratamiento ) es
convencionalmente trazado en negro; las peliculas subsiguientes pueden ser

trazadas en una serie da colores.

Ei trazado debe ser sistemdtico. Comanzar con una inspaccidn general del
cefalograma, ubicar e idontificar los punios de referencia estdndar, trazar las
estructuras anatdémicas en una secuencia 6gica y ubicar los puntos da referencia y
lineas. Los trazados cefalométricos exactos no pusdan cbtensrse sin un

cenecimiento a fondo de la anatomia subyacente.

6.8 PROBLEMAS Y LIMITACIONES DE LA CEFALOMETRIA

1.- Suposicionec: En cualquier método algunas cosas deben ser

presupuestas como base para ia accion.

a) Simatria: E| andlisis, particularmente en la proyeccidn lateral, estd basado
en una supuesta simetria esquelética. Todas las caras tienen asimetrias menores
clinicamente sin importancia, pero desequilibrios mas serios pueden ser oscurecidos

por el método o descuidados por el Cinsjano Dentista.
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b) Posicion oclusal: Los cefalogramas deben ser tomados en alguna

posicién ociusal. Es convencional ubicar la mandibula en posicitn oclusal habitual
cuando se toman cefalogramas, porque ésia es donde e paciente "muerde”. Las
sospeachas visuales pueden ser confirmadas cuantitativamente en ef cefalograma por

dos procedimientos:

1. Usar mordidas de cera de la posicion oclusal habitual {ociusion céntrica), y la
posicién refruida de contacto (relacion céntrica) para registrar dos

cefalogramas laterales.

2. Usar la posicidn postural, al igual que una posicion oclusal, para la

proyeccion lateral y pancramica.

c) Orentecidn on ol gje treanomeatsl: ES conveniente usar los
posicionadores audtivos para orientar la cabeza del paciente. Se supcne gue el rayo
central pasa a lo iergo del eje transmeatal. En algunos casos los maatos auditivos
externos suelen ser asimétricos, por lo cual se han disefiado procedimientos
cefalostéticos espaciales sin los posicionaderes auditivos para qua el rayo central

osté a 20° respecto al plano sagitel medio, pero ne son ds uso comin.

d) Adecuacién de una o dos proyecciones planeares: Casi todo andlisis
cefalométrico de rutina se hace utilizando soiamente la proyeccion lateral. Mucho se

puede aprender de las vistas panoramica, oblicua y basalar.
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2. Felacias. Cualquier métodc puede involucrar malos célculos, omisionss,

desatinos, descuidos, errores o inexactitudes que no son fallas del método mismo.

Las falacias son: errores de interpretacién intrinsecos al método.

a) La falacia de la falsa precisién En este caso cualquier decisién, como la
eleccidn de un procedimiento de tratamiento, basada en el valor del angulo ANB,
solo o en combinacién con las oiras medidas, deba tener una 'zona gris de
aproximadamente mas o menos 1.5°, donde la descripcién del tratamiento es

ambigua.

b) La falacia do ipnorer al paciente: Las medidas son promsdios de
poblacién que no tienen nada qua hacer con las caracleristicas espacificas de
pacientes determinados. Hay muchas caracterigticas hermosas en buena oclusién
que tienen medidas alejadas de la norma. No es naceserio tratar ia maloedusion con

relacién a una meta cefalométrica fijada.

¢) La falacla da supoarponer: Supsrponegr, registrer dos 0 mas trazados de
un individuo scobre estructuras particulares, ayuda ocasionalmente a visuelizar
cambios de crecimiento o de tratamiento. Los muchos cambios entre la barbilla y silla
estan sumados y dirigidos hacia abajo y adelante, pero no por crecimiento sino por
un artefacto en superposicion. Si se superpone en la sinfisis, seria engafioso hablar
de crecimiento de la base craneana hacia arriba y afras. Algunos de los problemas
de las técnicas de superposicion son superados por los andlisis de las

deformaciones.
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d) La falacia de usar la edad cronolégica: Aunque es convencional usar la

edad cronolégica (edad de nacimiento) para corporaciones y referencias, la edad de
desarrolio es un criterio mejor; ya que reduce la variacion de tamaiios, déngulos y

proporciones denire de las clases de edad.

e) La falacla del "ldeal": Varios problemas surgen cuando los “ Ideales '
para las relaciones esqueléticas son demasiado simplificados en ntimeros inflexibies
y arbitrariamente impuestos a cada paciente. Por definicién anormal debe siempre
referirse a lo normal, que sélo puede ser determinado de una poblacién apropiada.
No se puede descubrir "anormalidad” por comparacidn con ideales subjetivos
basados en percepciones personales de estética facial, ni se pusden etiquetar esos

ideales como normal.

3) Abusos do los anéliclo cefalométricoo: Aun cuando nos protegemos de
suposiciones engafiosas o conceptos falaces podemos errar simplemente por abuso
de cualquier analisis. Los problemas en esta lista de abusos no son los dg |a

cefalomatria, sino de quien la utiliza.

a ) Un andlisis es mal usado si se hace una aplicacién demasiado rigida de
los valores medios. Ocasionalmente, las medidas de posicionas dentarias son Utites,
pero solo cuando la disposicién de valores esqueléticos se acerca a las medias para
sexo y edad. Cuando los valores esqualéticos se desvian de la media, las

denticiones deben aceptarse. Ei clinice ingenioso no aplica el mismo valor medio a

113




[

todas ias caras, sino que determina cuales son los compromisos de adaplacién a

realizar en el tratamiento mas factibles de resuitar agradables y estables.
b} Se abusa de un andlisis cuando es aplicado en forma inapropiada.

c) Se sbusa de un anélisis cuando es aplicado en la forma para lo que no
esta indicado. Los andlisis inventados para visualizar metas de tratamiento, son

utilizados incorrectamente cuando sa les usa para estudios de crecimiento.

d) Las normas derivadas de musstras transversales, en la mayoria de los
casos, no puedsn ser usadas correctamente en lugar de datos longitudinales para

evaluar of crecimiento esperado.

a) Los "ideales" representan construcciones arlificialmente de caras que
gustan a un clinico; fas normas representan valores reales de un grupo particular. No

pueden ser utilizadas intercambiéndolas.

En el diagndstico de las enomalias cransofaciales no podriamos dejer de
nombrar, entre otros, a los doctores: Graber, Steiner, Margolis, Downs, Twead,
Sassouni, Ricketts, Jacobson, Reidel, Wylie, Mayoral, Burstone, Legan, Bimler. La
cefalometria es uno de los elementos indispensables para el diseiio de nuestro plan
de tratamiento y en la determinacion de tas posibilidades de éxito en la solucién de
patologias presentes, al proyectamnos hacia el futuro (prondstico), que es lo que hoy

se ha denominado visualizacién de los objetivos del tratamiento o V. T. O, &
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5.9 PUNTOS DE REFERENCIA CEFALOMETRICOS

El entendimiento adecuado de la osteclogia del complejo craneofacial es un
requisito para poder aprender la ciencia de la cefalometria. Para esto existen varios
puntos de referencia esqueléticos y de tejido blando que mencicno en la siguiente

lista:

Naslon { N). Es la estructura frontonasal o la unién del hueso frontal con el
nasal. De perfil se observa como una muesca irmegular. El hueso nasal en forma
considerable es menos denso radiologicamente que el hueso frontat, lo que facilita la

busqueda de esta sutura aungue no se logra observar la muesca.

Silla turca ( & ). Es el centro de la cripta 6sea ocupada por las hipdfisis.

Porién ( P ) Es el punto mas allo del maato auditivo extemo.

Orbital { O ) Es el punto maés inferior del borde inferior de la drbita.

Gnatiébn ( Gn ). Es el punto mds superior y que se encuentra mas hacia

adelante de la curvatura que se observa de perfil de la sinfisis de la mandibula.

Gonidn ( Go ). Es el punto mas superior y saliente del angulo formado por la

unién de la rama y el cuerpo de la mandibula en su aspecto posteroinferior.

Pogonién {Po). Es el punto mas anterior de la sinfisis de la mandibula.
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Espina nasal anteror { ANS ). Es el proceso espinoso de la maxila que

forma la proyeccion mas anterior del piso de la cavidad nasal.

Eepina nasal pesterior { PNS ). Es el proceso espinoso formado por la
proyeccién més postericr de la unidn de huesos palatinos en la linga media det techo
de la cavidad bucal.

Fisura pterigomaxiler ( PTM ). Es la radiotransparencia de forma oval que
presenta la fisura que se encuentira entre el margen anterior del procaso pterigoideo

del huesc esfencides y el perfil de la superficie posterior de la maxila.

Punto A {A ) { subespinal ). Es el punto arbitrario tomado desde la curvatura
mas interior de la espina nasal anterior a la cresta del proceso alveolar maxilar.
Represenia, aproximadamente, la unidn del hueso maxilar basal ¢ de sostén y el

hueso alveolar (base apical).

Punto B { B supramentoniano ). Es un punto de la curvatura anterior del
perfil que va desde el pogonién ( Po ) a la cresta del proceso alveoar. Este punto,
localizado mas posteriormente, por lo general se encuentra apenas anterior a los
dpices de los incisivos y, como el punto A del maxilar, divide at hueso basal y al

alveolar (base apical).

Mentdn (M). Es el punto més inferior de la sinfisis de la mandibula.
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Basién { Ba ). Es el punto més anterior del foramen magnum, o la unién de

la superficie superior o inferior de la porcion petrosa del hueso occipital.

Incisivo superior (1). Es la punta de la corona del incisivo central superior

mas anterior.

Incisivo inferlor (1) Es la punta de la corona del incisivo inferior que se

encusntra mas anterior.

Articular (Ar). Es la interseccidon del borde basiesfenoidal y posterior del

condilo de ta mandibula. (9
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PUNTOS DE REFERENCIA DE TEJIDO BLANDO

Nasién del tejido blando ( N ). Es el punto mds céncavo o retraido del tejido
blando que recubre el drea de la sutura frontonasal; interseccién de ia linea Sn con el

tejido blando anterior al nasién.
Pronasal { Pn ). Es el punio mas prominente o antericr de ta nariz.

Subnasal ($n). Es el punio en el cual el tabique nasal se fusiona con el labio

cutaneo superior en ef plano sagital medio.

Subsspinal dal tejido blando (A'). Es el punto da mayor concavidad de la

linea media del labi¢ superior entre el punto subnasal y iabiat superior.

Labial supsrior ( LS ). Es e! punto mas antarior sobre el margen del labio

membranoso supericr.

Estomion { St ). Es el punto medio del arco cncavo oral cuando los labins

s encuentran cerrados.

Labiat inferior { Li ). Es el punto mas inferior sobre el margen del labio

mambrancsos inferior.
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Submantoniano del tejido blando { B’ ). Es el punto de mayor concavidad

en la linea media de! labic inferior antre el tejido blando del mentén o barbilla y e

labial inferior.

Pogonién del tejido blando ( Po' ). Es el punto mas prominente o anterior

del tejido blando de la barbilla en el plano sagital medio.

Gnatién dsl tsjido blando ( Gn'). Se encuenira entre el punto anterior y el

inferior def tejido blando ds la barbilla en el plano sagital medio.

5.10 ANALISIS DE DOWNS

El andlisis de Downs fue el primer analisis utilizado en el diagndstico

ortodéncico y el que divulgd, posterioments, la aplicacidn de las medidas
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cefalométricas como medio de diagndstico, ademds de su utilidad en el estudio del

crecimiento y desarrolio craneofacial,

Los métodos de mediciones cefalométricas para poder comparar con el

sujeto estudiado se pueden agrupar en tres: medidas lineales, angulos y arcos.

Downs penso que la posicion de la mandibula determinaba si las caras eran
arménicas, "bien balanceadas” o no, y dedujo que un perfil " ideal *, es el perfil recto

u ortognatico, aquel en que la mandibula no esta en posicién protusiva o retrusiva.

De acuerdo con sus observacicnes, Downs encontrd cuatro grupos faciales

basicos:

1. Retrepnético: La mandibula estd en posicién retrusiva o tiene un menor

desarrolio anteroposterior.

2. Mesognético (ortognético): La mandibuta esta en posicion normal o “ideal "

con respecto a las demds estructuras faciales y craneales.

3. Progndtico; La mandibula esta situada en posicién protusiva o ha tenido un

mayor desarrolio anteroposterior.

4. Prognatismo verdadero: La protusion de fa parte inferior de la cara es muy

pronunciada.
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El plano elegido por Downs para determinar la posicidn mandibular fue él de

Frankfurt, por comresponder al plano de vision cuando el individuo se encuentra en

posicién de reposo.

En el andlisis de Downs se diagnostican anomalias de posicién de los

maxilares y de los dientes pero no se pueden estudiar anomalias de volumen.

5-8. Andlisis de Downs.

E! andlisis de Downs se divide en dos partes. La primera (andlisis
esquelélico) astudia tas caracteristicas de posicién y crecimiento de los maxilares, y
la segunda (andlisis dental) analiza las relaciones de los dientes entre si y con sus

bases Osaas.

ANALISIS ESQUELETICO

Se trazan los siguientes planos:

121




- Stlla-Gnatién. ¢ - Punto A-Pogonién.
- Nasién- Pogonion. e - Ptano mandibular.
- Nasién punto A. e - Plano oclusal.

- Puntc A-Punto B. o - Plano de Frankfurt.

- Ejes de los incisivos superior e inferior (el del supernior se proyecta hasta el ptano

de Frankfurt).

Angulo facial: Formado por la linea nasidn-pogoniéon en su interseccion con el

plano de Frankfurt. Sirve para medir los prognatismos o retrognatismos inferiores.

Angulo de la convexidad: Formado por las lineas nasidn-punto A y pogonion-
punto A. Se mide en grados positivos o negativos, apartir de cero {( 0 ),
prolongando {a linea pogonidn-punto A; si la linea trazada pasa por delante de la
linea nasidn-punto A, se lee como positivo. Cuando e! valor s cero coincids con
el plano facial; si el valor s negativo indica un perfil prognético por depresién del
punto A, y si es positivo, una relativa prominencia de la base 6sea maxilar.

Angulo A-B/nasion-pogonién: Parmite astudiar 1a posicién reciproca de las bases
apiceles y el valor promedio normal es de -4.6. Cuando el éngulo es positivo
indica una posicidn hacia adelante de la mandibula (prognatismo inferior). Por el
contrario, et aumento del valor negativo indica retrognatismo inferior y/o
prognatismo superior.

Angulo plano de Frankfurt-mandibular: Formado por el plano de Frankfurt y el

borde inferior del cuerpo mandibular. El dngulo aumenta en las clases Il y
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disminuye en las clases lll, segin Downs, este angulo es de 21.9° y ¢scila entre

un minimo de 17° y un maximo de 28°,

Angulo eje "y"-plano de Frankfurt: También llamado angulo de crecimiento; esta
formado por la interseccidn del eje "Y" (gnatidn-silla) y el plano de Frankfurt. Su
aumento indicard una tendencia al crecimiento vertical (cara larga) y su

disminucidn una tendencia al crecimiento horizontal de la mandibula.
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NORRIA DE DOWNS
ANALISIS ESQUELETAL  |MEDIA LIMITE
1. ANGULO FACIAL 88 GRADOS (82-95
2.ANGULO DE CONVEXIDAD | O GRADOS [-8.5A 10
3.AB/PLANO FACIAL -5 GRADOS |9 A0
4 ANGULO FM 22 GRADOS |17 A28
5.EJEY 60 GRADOS (53 A66
ANALISIS DENTAL
6. INCLINACION DEL PL. OCL |9 GRADOS {1 A 14
7. 1 AL PLANO MANDIBULAR |91 GRADOS {81 A 97
8. 1 AL PLANQ OCLUSAL 105GRADOS [93.5A 110
9.ANGULO INTERINCISAL 135GRADOS| 130 A 150
10. 1 AA-POG 3MM 1 AS5MM
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ANALISIS DENTAL

Esta es la zona que estd constituida por los dientes y sus procesos

alveolares.

Plano oclusalplano da Frankfurt: Formado por la interseccién de los dos
planos, aclusal y Frankfurt, sirve para analizar la inclinacién del primero; cuando éste
aumenta, el plano oclusal tiende a ser mas paralelo. Asimismo, es mas inclinado en
los retrognatismos inferiores (clase 11) y mas horizontal en los prognatismos inferiores

{clase Ill).

Angulo interincisal: Indica la inclinacién de los ejes de los incisivos superior

e inferior. Sirve para medir la inclinacién de los incisivos.

Angulo incisivo-mendibular: Se refiere a la inclinacién de los incisivos
inferiores sobre e! plano madibular. Estd formado por la interseccion del eje del
incisivo central inferior con el plano mandibular. Sirve para medir la inclinacién de los
incisivos inferiores respacto a la mandibula (prognatismos y retrognatismos

alveotares inferiores).

Angulo Incisivo-oclusal: Sefiala ia indlinacién de los incisivos inferiores con
el plano oclusal. Formado por la interseccion del incisivo central inferior y el plano
oclusal, relaciona la inclinacidén de los incisivos inferiores con el plano oclusal y su

superficie funcional,
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Distancia de los Incisivos superiores a la linsa A-pogonitn: Es una

medida fineal { normal 2.7 mm ) tomada desde el borde incisal del incisivo central
superior plano A-pogonién. Indica la posicidn del incisivo superior en relacién con su

hueso basal.

5.41 ANALISIS DE STEINER

Como reconociera & propio Cecil C. Steiner, para la elaboracién de su
andlisis (Spanner analysis) se basé fundamentaimente en los trabajos det grupo de
MNorthwest y Downs. Mas tarde (1959) incorporaria algunos elementos de Ricketts y
Holdaway, que completarian sus puntos de vista de la aplicacion de la cefalometria al

diagndstico ortoddncico.

§-7. Andlisis de Steiner.
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El andlisis de Steiner estd constituido por los siguientes plancs

cefalométricos:

1, Silla-nasién. 7. Pogonién- (nasion-punto B)
2, Nasioén-punto A. 8. Plano oclusal.

3. Nasién-punto B. 9. Plano mandibular,

4, Nasién-punto D. 10.  Silla-L.

5. Eje dal incisivo superior. 11.  Silla-£.

6. Eje del incisivo inferior. 12.  Linea"S§".

En e cefalograma de Steiner describo los analisis esqueletal, dental y
estético. Pero s6lo menciono algunos ptanos del andlisis esqueletal. Los cuales son:
S-N/A, S-N/B y A-N/B ya que para el estudio de investigacién sélo requerimos de

estos.

Posici6n anteroposterior maxilar: Angulo silla-nasién-punto A.. El punto A
se reconoce como el limiteé anterior de la base apical maxilar y junto con el punto
nasién determinan la linea MN-A. Esta, unida a su vez con la linea silla-nasién, forma

el &ngula S-NJA, que dascribira la protusién maxilar con respecto a la base craneal.

Posicién anteroposterior mandibutar: Angulo silia-nasién-puntc B (S-
N/B).El punto B se reconoce como el limite anterior de la base apical inferior
mandibular y conjuntamente con el nasion, determinaré la linea N-B. Unida a la linea
silla-nasién formardn el dngulo S-N/B. Este refleja la posicion mandibular con

respecto a la base craneal.
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Relacién sagital maxilomandibuler: Angulo punto A-nasion/punto B (A-

N/B). Este dngulo expresa la relacién maxilomandibular en el sentido sagital. Steiner

establecid un valor de 2° como promedio en individuos normales. Asimismo, 38

considera que un angulo aumentado correspondaria a un paciente clase il con la

mandibula en una retroposicién y que los valores inferiores a 2 y los negativos

corresponderian & una clase 1l con la maxila ubicado posteriormenta con respecto a

la mandibula. @
Madicion Nemna 4o Stoinsr
1.5NA 82 gredos
2.5NB 80 grados
3.ANB 2 grados
4. Go-Gn/S-N 32 grados
§. Plano oclusal/ S-N 14 grados

6.1 al NA

22 gredos 4mm

7.18INB

25 gredos 4 mm

8.Angulo interincisal

131 grados
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6.12 ANALISIS DE JARABAK

Este analisis nos ayudard a comprender la relacion existente entre las bases
craneales anterior y posterior, comprendiendo, en un amplio grado, la zona de unidn
entre el craneo y la cara, y la relacién existentie entre crdneo y mandibula (la base
craneal posterior) ya que otros no han tenido la atencién suficiente como para
interpretar en qué forma el crecimiento craneofacial influenciard a la dentadura

durante el tratamiento o en e periodo de crecimiento postratamiento.

ANALISIS ESQUELETAL

Angulo en sifla ds montar: N-S-a° 123° (+ 0 - 5) este &ngulo esta formado
por una linea que va del punto a, y se extiende desde la silla turca hasta Nasion
{linea SN) estas dos lingas describen en &l punto silla turca la flexitn, entre las bases
craneal anterior y posterior. El término medio para el dngulo en silia de montér es
alrededor de 122° + 0 - 5°. Las lingas interrumpidas indican la trayectoria de un

angulo de 122°.

Angulo articular: S-a-Go® 143° (+ o - 6} este es capaz de ser modificado por
el tratamiento ortodéncico. Si la mordida es abierta por la extrusion da los diertes
posteriores o si es abierta por la movilizacion de los molares superiores hacia distal
el angulo aumentaré en tamafo. Sin embargo, si la mordida es cerrada gracias a la
movilizacién de fos dientes posteriores hacia adelante, el angulo articular se hara

maés agudo. Un angulo articular amplio disminuye el prognatismo facial, haciendo que
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la cara sea mas retrognética, mientras que un éngulo articular pequeiio hace que la

cara sea mas prognatica.

Anguto goniaco: Go-Go® 130° (+ 0 - 7) es la suma de:

N-Go°-a® (52°-55°) y N-Go-GN (70°-75%)..

Para poder determinar la relacién angular en el cual la rama y el cuerpo
madibular se enfrentan, el dngulo goniaco necesita ser dividido en dos partes. Para
realizarlo se dibuja una linea facial en profundidad desde Nasidn a través de una
tangente al borde inferior de la mandibula y una tangente a la superficie posterior de
la rama ascendente {Go). Con esta linea se divide el éngulo goniaco en dos angulos,

uno superior y uno inferior.

E! &ngulo superior identifica la oblicuidad da la rama, mientras que el inferior
identifica la oblicuidad del cusrpo de la mandibula. Si el dngulo superior es grande,
su término medio de 50° (+ o - 2°), el incremento remanente de crecimiento sera mas

hacia adelante.

Si el éngulo superior es granda (58° a 659), el incremento remenente de
crecimiento sera sagital en las estructuras mandibulares donde el angulo inferior es

pequeiio { 60° a 70°).
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En las astructuras faciales en las cuales la mitad suparior del angulo goniaco

es pequerfia de (43° a 48°) el incremento remanente de crecimeinto mandibular serd

hacia abajo o hacia atrés y abajo.

Suma: Los tres angulos (en silla de montar, articular y goniaco) asociados
con fa base craneal posterior y la estructura de la mandibula tiene un valor término
medio de 396° (+ o - 6°). Dado que la desviacion promedio es grande (+ o - 6°), debe

suponerse que existen muchisimas combinacionas entre estos.

Longitud da la base cransal anterior. 71 mm (+ o - 3). La base craneal
anterior (S - N) seguird aumentando en tamafic mientras los senos frontales

continten su dasarrolio.

Longitud de la base craneal posterior: 32mm (+ o - 3). En algunos casos,
en los cuales el incremento de crecimiento de la rama es importante, se agrega una
altura considerable a la parte posterior de la cara. En ofros donds la longitud de la
rama es coria, es poco lo que se agrega al crecimiento vertical a pesar da que la
divergencia de la parte posterior de la cara aumenta de tamafo. La base craneal
posterior media de 30mm a 34mm en longitud en los valores de 11 a 12 arios de

edad, y da 28 a 30mm en las nifias de {a misma edad.

Altura de la rama: a-Go 44mm (+ 0 - 5). La altura de la rama en los varones

era de 40 a 46mm y de 38 a 40mm en las nifas.
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Longitud dal cuerpo: GO-GN 71 mm (+ 0 - 5).

Profundidad facial: la profundidad facial es la distancia qua va de Nasion a
Gonién (medido en milimetros). Estd aumenta con el crecimiento en casi lodas 1as

caras.

Longitud facial: Es la distancia lineal desde la silla turca a la interseccidén de

las lineas de tos planos facial y mandibular.

También es necasario aclarar que hay tres tipos de crecimiento qua son;

Crecimiento an gentldo de las sgujas del reloj: Significa que la parte
posterior de |a cara esta creciendo hacia abajo (hacia ebajo y adelante o hacia abajo

y atras) en una proporcién mucho mayor que la parte posterior de la cara,

- Crecimianto en sentido inverso a las agujaes dsl reloj: La altura facial
posterior y la profundidad facial estan creciendo (hacia abajo y adelante o hacia

abajo y atras) en una proporcién mas rapida qus la parte antericr de la cara.

- Cracimiento directo hacia abajo: Ocurre cuando el crecimiento en altura
de la parte anterior de la cara es igual en magnitud al de [a parte posterior de la cara.
En este tipo de crecimiento facial la sinfisis mandibutar se mueve en forma casi

directa hacia abajo. "
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CAPITULO Vi

SECCION EXPERIMENTAL:
MATERIALES Y
METODOS

“Prefiero molestar con la verdad gue complacer
con adulaciones”

Séneca




CAPITULO VI
SECCION EXPERIMENTAL: MATERIALES Y METODOS

8.1 PLANTEAMIENTOQ DEL PROBLEMA

¢Al existir una hipoplasia del complejo naso-maxilar con la consiguiente
disminucién de la longitud del arco, aumentan las posibilidades de retencién de

caninos?

8.2 JUSTIFICACION

La informacidn cbtenida servira para que en un futuro estudio se determine si
existe una relacion entre estas dos condiciones. Ademas de proporcionar datos que
ayudaran al clinico a dar un mejor diggnostico para efectuar los tratamientos més
adecuados para cada uno de los pacientes con una o ambas alteracionas antes

mencionadas.

La presente investigacién puede sbrir conocimiento sobre la pravalencia
actual de estas condiciones, de tal modo que pueda ser aprovechado para cptimizar
los tratamientos que presenten estas caracteristicas y que ayude a poder

diagnosticar tempranamente estas alteraciones.
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8.3 HIPOTESIS

La retrusion de la maxila es un factor de riesgo para la retencion de caninos

superiores.

6.4 TIPO DE ESTUDIO

Descriptivo.- Pretende mostrar las caracteristicas de un hecho ¢ proceso sin

intentar axplicar las relacionas existentes entre los elementes de dicho fenomeno. ™

Transversal.- La recoleccidn de la informacién se hace en una scla ocasién y

de inmediato se proceds a su descripcién 6 endlisis. ™

No Experimental.- Se limita a la observacién de las diversas respuestas
manifestadas por los elementos en estudio ante situaciones que no son manipuladas
por el investigador 0 en las que la ubicacidn de los elementos no dependen del

investigador.**

** Taller de introduccién a la metodologia de investigacion madica interdisciplinaria. Jelmes

S. Garcia Romero, UNAM, México 1891,

6.6 OBJETIVOS

6.5.1 GENERAL

Determinar: La prevalencia de caninos superiores retenidos y retrusién
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de la maxila, en pacientes del Departamento de Qrtodoncia de la

Division de Esludios de Posgrado e Investigacién de la Facultad de

Odontologia, UNAM.

8.56.2 ESPECIFICOS

- Determinar la pasicion da retencién mas frecuante dal canino superior.

- Determinar si existe una relacion entre retrusitn de la maxila y caninos

superiores retenidos.

8.6 MATERIALES

Expedientes de pacientes del Departamento da Qrtodoncia de la Divisién da

Estudios de Posgrado e Investigacion. UNAM. (Radiografias panoramicas,

lateral da craneo & Historia Clinica).

Equipo de Computo y software.

Material de papeleria. (Hojas, plumas, acetatos, ldpices, colores, etc).

Como instrumento de recoleccién de datos, se utilizd ia siguiente tabla:

135




[

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONORMA DE MEXICO
FACULTAD DE ODONTOLOGIA

DIVISION DE ESTUDIOS DE POSGRADO E INVESTIGACION
TABLA DE RECOLECCION DE DATOS

No. EXP:

NOMBRE DEL PACIENTE:

EDAD:

SEXO:
ALTERACION:

SNA: 82°

SNB: 80°
ANB: 2°
CANINO RETENIDO:

POSICION DEL CANINO:

DIBUJAR ESQUEMA:
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8.7 METODOS

Del total de pacientes activos (aproximadamente 730), se revisaron los
expedientes de los pacientes del Departamento de Crtodoncia de la Divisién de

Estudios de Posgrado e Investigacion de la Facultad de Odontologia, UNAM.

Se idantificaron los diagndsticos de caninos retenidos, asi como también de
retrusién da la maxila en base a la informacién contenida en 1as historias dlinicas

realizadas por los residentes y se seleccionaron dichos expedientes.
- Se recolectd la infermacion necesaria como:
Nombre, edad, saxo, retencion de canino, SNA, SNB, ANB.

Tedos aestos datos se reviseron mediante inspeccion visugl de las

radicgrafias, obteniendo los datos cefatométricos.

Posicién dal canino de acusrdo a la dagificacion de Figld y Ackermen.
(descrito en el punto 2.4.)

Una vez recolectada la informacion se procedi6 al andlisis estadistico, con el
cual, en base al total de pacientes se determiné la prevalencia de cada una de las
condiciones mencionadas y se comprobd, si las relaciones planteadas en los
objetivos especificos son estadisticamente significativas. (en base a métodos de

porcentaje y prevatencia).
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6.8 RECURSOS

Recursos Humanos: Tutor: C.D. M.S. David Lezama del Valle,

Tesista: Jorge Felipe Medina Navarro.

Econémicos. Sufragados por el tesista.

Mataoriales: Clinica de Ortodoncia de la Divisién de Estudios de

Posgrado e Investigacion de la Fecultad de Odontologia, UNAM.

8.9 VARIABLES

DEPENDIENTES:

- Retrusién de la maxila,

- Caninos supefioras retenidos.

INDEPENDIENTES:

- Sexo.

- Edad.
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8.10 UNIVERSO

Pacientes activos del Departamento de Ortodoncia de la Divisién de Estudios

de Posgrado e Investigacion de la Facuitad de Qdontologia de la UNAM.

8.1 MUESTRA

Del universo se seleccionaran todos los pacientes con caninos retenidos, y

con retrusién de la manxila que serén los criterics da inclusion.

8.92 CRITERIO DE INCLUSION

- Pacientes qus presenten caninocs supariores retenidos.

- Pacientes que presenten retrusion de la maxila.

- Pacientes qua presentan ambas situacionas.

6.3 CRITERIO DE EXCLUSION

- Pacientes que no presenten ninguna de las caracteristicas méncionadas.

- Pacientes con labio/paladar hendido.

6.94 OBTENCION Y ANALISIS DE LA INFORMACION

Se revisaran los expedientes de los pacientes activos del Departamento de

Orodoncia de la Divisién de Estudios de Posgrado e invastigacion UNAM., se
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seleccionaran los casos que reunan ias caracleristicas mencionadas y una vez

recabados los datos, se determinaran las prevalencias de cada una de las

condiciones.
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RESULTADQOS

"Lo dltimo que uno sabe es por donde empezar”
Blas Pascal
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RESULTADOS

Conforme a la investigacion que se realizé en 725 expedientes de pacientes
activos del Departamento de Ortodoncia de la Divisién de Estudios de Posgrado e

investigacion. UNAM. se abtuvieron los siguientes resultados;

Del total de 725 pacientes, 94 presentaron datos significativos para la
presente investigacién. Los pacientes se clasificaron de 3 formas, a) Pacientes con
caninos superiores retenidos, b) Pacientes con retrusidn de maxila, y ¢) Pacientes

que presentara ambas alteraciones.

Se obtuvieron los siguientes resultados:

Retencién de caninos, 66 pacientas lo que corresponde al 9.1% del total de

pacientes.

Pacientes con retencién unilateral de cenino suparior: 42 pacientes, lo que

representa el 63.6% de los pacientes con caninos retenidos.

Pacientes con retencién bilateral de caninos superiores: 24 pacientes, lo que

representa el 36.6% de 108 pacientes con caninos retenidos.
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Pacientes con retrusién de maxila: 28 pacientes. Lo que corresponde al

3.8% del total de los pacientes de la clinica,

Pacientas con caninos superiores retenidos y retrusién: 4 pacientes. Lo que

corresponde al 0.55% del total de los pacientes de la clinica.

Referente a caninos retenidos, se obtuvieron los siguientes resultados:

Se toma de referencia la clasificacién de Field y Ackerman (1935); 9

CANINOS RETENRIDOS

GLRSE IPosfcién lahial

a) Corona en intima relaclon con los incisivos.

b) Corona encima de los épmas da los incisivos.

f‘i ASE‘ ll Pos:mén pa!atina

a) Corona cerca de la superficie, en intima relacién con las raices de los
incisivos.

b} Corona profundamente incluida y en estrecha relacidén con los dpices de ios
incisivos.

CLASE i Posncién intefmedla

a) Corona entre las raices del incisivo lateral y del primer premolar
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b) Corona encima del incisivo lateral y del primer premolar, con la corona en

situacién labial y ia raiz en situacion palatina o viceversa.

s Y CLASEV Posiclongsinisusles < |

a) En ia pared antral nasal.

b} En la regidn intraorbitaria. |
CANINOS RETENIDOS
# Paclents Edad # Canino Sexno Clzgificecion
de retencién
Paciente # 1 15 afios 23 Femenino |Clase] a
Paciente # 2 17 aflos 23 Femenino [Clasa ! a
Paciente # 3 16 afos 23 Femenino |Clase |l a
Paciente ## 4 15 ailos 23 Femenino [Clase Il b
Paciente # 5 31 afos 13 Femenino |Clase )l a
Paciente #6 17 afios 13y 23 Femenino (Cilase | b
Peciente # 7 22 aftos 13y 23 Femenino |Clase I a
Paciente # 8 15 afios 23 Femenino |Clase ]I a
Paciente # 9 21 aftos 23 Femening iClase Il a
Pacienter 10 21 afos 23 Femening |Clase i a
Paciente 11 13 aflos 13y 23 Femenino |Clase! b
Paciente 12 22 gftos 13y 23 Femening (Clase | a
Paciente 13 18 aflos 13 Femenino [Clase I! b
Paciente 14 29 aftos 23 Femenino [Clase ll a
|Paciente 15 15 afios 13 Femsnino [Clase Ill _a
Paciente 16 26 aflos 23 Femenino IClase }l b
Paciente 17 19 afios 13 Femening [Clasa | a
Paciente 18 14 aflos 13y 23 Femenino |Clase Il b
Paciente 19 18 afios 23 Femening (Clase! a
Paciente 20 18 afios 23 Femening [Clase Il a
Paciente 21 14 afios 13y 23 Femenino |Clase | a
Paciente 22 20 aflos 13 Femenino (Clase | a
| Paciente 23 16 affos 13 Femenino |Clase | a
Paciente 24 17 afios 13y 23 Femenino |Clase Il a
Paciente 25 19 affos 13y 23 Femenino |Clase Il b
Paciente 26 21 aftgs 13y 23 Femenino |Clase | b
Paciente 27 18 afios 13 Femenino |Clase] a
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Paciente 28 13 afios 13y 23 Femening [Clase | b
Paciente 29 14 afios 13y 23 Femenino [Clase ll b
Paciente 30 13 afios 13y 23 Femening [Clase il a
Paciente 31 17 aftos 13 Femenino |Clase i a
Paciente 32 14 aftos 13y 23 Femenino |Clase il a
Paciente 33 12 afios 13 Femenino |Clasa |l a
Paciente 34 13 afios 13 femenino |Clase Il a
Paciente 35 13 afios 13 Femening |Clase | b
Paciente 36 16 afios 23 Femenino |Clase  a
Paciente 37 14 afios 13 Femenino |[Clasae ll a
Paciente 38 13 afios 13 Femenino |Clase |l a
Paciente 39 9 afios 23 Femenino |Clase !l a
Paciente 40 19 afios 13 Femenino |[Clase l b
'Paciente 41 24 afios 23 Masculino |Clase Il a
Paciente 42 15 afos 23 Masculino |[Clase Il a
|Paciente 43 10 aftos 13y23 Masculino |Clase Il a
Paciante 44 13 aflos 13y 23 Masculino |[Clase Il a
Paciente 45 14 aflos 23 Masculino |Clase l a
Paciente 46 17 eftos 13y 23 Masculino |Clase Il a
Paciente 47 15 afios 13y 23 Masculino |Clase Il b
Paciente 48 15 aflos 13 Masculino |[Clase Il a
Peciente 49 17 &fios 13 Masculino [Class Il a
Paciente 50 12 aftos 13y 23 Masculino |Clase Il b
Paciente 51 14 afios 13y 23 Masculine [Clase Il a
Paciente 52 14 gfios 13 Masculino |[Clase Il a
Paciente 53 14 afios 13y 23 Masculino iClase I a
Paciente 54 19 afios 13y 23 Masculino |[Clase Il a
Paciente 55 12 afios 23 Masculino |[Clase Il b
Paciente 56 16 afios 13y 23 Masculino |Clase It b
Paciente 57 18 aftos 23 Masculino |Clese Il a
Psaciente 58 17 aflos 23 Masculino |Clase !l a
Paciente 59 13 efiog 23 Masculing |Clase Il a
Paciente 60 16 afios 13y 23 Magcufine |Clagse Hl  a
Paciente 61 21 aflos 23 Masculinc [Clase Il a
Paciente 62 13 afios 13 Masculino |Clase i b
RETRUSION DE LA MAXILA
# Paclente Edad SNA SNB ANB Sexo
Paciente 63| 24 afios 71 74 -3 Femenino
Paciente 64| 21 afios 76 78 -2 Femenino
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Paciente 65| 22 afos 77 78 -1 Femenino
Paciente 66| 17 aflos 74 77 -3 Femenino
Paciente 67 18 aflos 73 75 -2 Femenino
Paciente 68| 18 afos 76 77 -1 Femenino
Paciente 69| 16 affos 68 71 -3 Femenino
Paciente 70| 16 aflos 74 74 0 Femenino
Paciente 71 18 afios 76 86 -10 Femenino
Paciente 72| 13 afios 78 79 -1 Femenino
Paciente 73| 24 afos 77 80 -3 Masculino
Paciente 74| 21 afios 77 77 0 Masculino
Paciente 75) 18 aftos 76 77 -1 Masculino
Paciente 76] 24 afios 73 76 -3 Masculino
Paciente 77| 16 afios 78 80 -2 Masculino
Paciente 78| 14 affos 73 75 -2 Masculino
Paciente 79 18 afios 76 76 0 Masculino
|Paciente 80| 16 aftos 75 77 -2 Masculino
Psciente 81 17 afios 76 82 6 Masculino
Paciente 82 32 afios 75 77 3 Masculino
Paciente 83 17 afios 78 82 -4 Masculino
Paciente 84{ 31 aftos 73 76 -3 Masculino
Paciente 85| 26 aftos 76 81 -5 Masculino
Paciente 86| 12aflos 80 82 2 Masculino
Paciente 87 15 aflos 91 95 -4 Masculino
Paciente 88| 15afios 89 92 -3 Masculino
Paciente 89 11 gitos 80 81 2 Masculino
Paciente 90 22 aftos 79 a3 5 Masculino

CANINOS RETENIDOS Y RETRUSION DE LA MAXILA

# Paclents Edad Canino SNA SKNB ANB goxo c&is;ﬁmi
do

retencidn

Paciente 81 |12 afios 13 84 85 -1 Femenino (Clase !l a

Paciente 92 |11 afios 13y23 81 83 -1 Femenino [Clase !l a

Paciente 93 |23 afos 13 76 78 2 Femenino |Clasel b

Pacienta 94 |12 afios 13 75 7 2 Femanino |Clasell b
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TOTAL DE PACIENTES

100.00% T~ .

80.00% 4
60.00%F]

40.00% 1
20.00% P12 I

El total de pacientes con caninos supericres retenidos fue: 66 siando un

9.1% del total de pacientes. (725)

De los pacientes con caninos retenidos (68): 42 presentaban retencién

unilateral siendo un 63.6%, 24 presentaban retencidn bilateral siendo estos un

36.4%.

© 1 |B1nf. Sig.

@Inf. NO Sig.




En cuanto sexo: la frecuencia fue mayor en el sexo femenino 44 mujeres
siendo un 66.6% y en el sexo masculino, 22 hombres representando un 33.4%, del

total de pacientes con caninos retenidos. (66).

La posicién mas frecuente fue la retencidn palatina (posicién 2 de acuerdo &
la clasificacién usada} con un 65.1%, seguida de una retencién vestibular en un
27.2% de los casos. Estos resultados son congruentes con la literatura aunque no

existen diferencias tan marcadas como las reportadas en los estudios mencionados

Pravalencia de retrusidn maxilar presente en 28 pacientes tenemos un 3.8%.
La prevalencia fue mayor en hombres con 18 pacientes, en mujeres fue de 14

pacientes. El promedio de SNA fue: 76.9, ol promedio de ANB fue; -1.5

No existen parametros de comparacién con otras poblaciones ya que hasta
donde pudimos investigar no hay reportes da pravalencia de retrusién de la maxila en

pacientes latinos.

La prevalencia de ambas condiciones 0.55%, es un porecentaje pequefio lo
que nos podria sugerir que ia retrusion maxilar no es un factor de riesgo para la
ratencion de caninos. Para ratificar o comprobar estd observacidén se requiere
realizarun analisis estadistico de los factores de riesgo y las correlaciones entre

ambas situaciones.
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&

B Paoclentes con
can. Ret.

H Paclentes con
Retruy, Max.
Pacientes con

ambas alt.

POSICION DE RETENCION

EHUNILATERAL
B BILATERAL
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DISCUSION

PUNTOS IMPORTANTES REPORTADOS EN LA LITERATURA

La literatura reporta en el estudic realizado por ios Doctores Kuftinec, Stom y
Shapira que después de los 3ros molares, los canings son los dientes que se

retienen con mayor frecuencia. '7'®

Sin embargo en ofro estudio realizado por los Doctores Berten-Cieszymski
datarminan que el 3er molar inferior es el diente con mayer porcentaje de retencion,

siguiendo el canino superior y posteriormente el 3er molar superior. @@

Grover y Dachi reportan una prevalencia de aproximadamente el 1% en la
poblacidn general y menciona que aproximadamente el 2% de los pacientes que

buscan tratmiento ortoddncico tienen problemas de retencién de caninos. ®12

Thilander y Myrberg estimaron la prevalencia acumulada de retencidn de

nifios entre 7 y 13 afios en un 2%.

Ericson y Kurol una prevalencia de caninos retenidos de 1.7%.

Las impactaciones unilaterales son més comunes que las bilaterales en una

proporcién de 5:1. El lado izquierdo siendo ligeramente mas afectado que ef derecho.

(17.18)
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La retencidn de caninos en la maxila, s 2 veces mas comun en mujeres que

en hombres. (Bishara).

Rohrer también confirma el hallazgo de que la retencion de caninos
superiores es mas frecuente en mujeres que en hombres y reporta una proporcion

aproximada de 2.5:1. &2

Becker y Smith coinciden en este punto y encuentran qua esta retencion se
relaciona con una mayor incidencia de ausencia de incisivos laterales, con

micredoncia y/o forma de clavija en mujeres.

En la literatura se han reportado las siguientes causas por retencidn dst

caning:

Diferencias entre tamafio dental y longitud del arco.

Pérdida prematura de caninos deciduos.

Retencidn prolongada de caninos deciduos.

Posicién anormal del germen dentario.

Presencia de una hendidura alveolar palatina.

Anquilosis.
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Formaciones quisticas o neoplasicas.

Dilareaciones excesivas.

latrogenias.

Alteraciones sistémicas (que incluyen diferencias endocrinas, enfermedades

febriles, radiacién. (Bishara y Moyers). 2

Jacoby ha propuasto la ausencia dsl incisivo lateral o bien variaciones en su
forma y/o tamafto como un factor etiolégico importante en la retencidén de caninos

supsriores.

Jacoby también menciona que es frecuente enconirar una deficiencia
esqueletal a nivel de la premaxila asociada con caninos retenidos y que la
aexplicacién es aparentemente l6gica aunque no ha podido demostrarse qus
constituya un factor de riesgo y ne existen datos precisos dal porcentaje de pacientas

con caninos retenidos que presenten esta deficiencia.

La impactacion palating es 10 a 12 veces mas frecuente que la labial

{Rohrer,Mulick).
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PUNTOS IMMPORTANTES DEL ESTUDIO

Una prevalecia de caninos superiores de 9.1%, lo cual es mucho mas alta
que las reportadas en la literatura: Esto pudiera ser a que el estudio fue realizado en

una poblacion que acude a buscar tratamiento de ortodoncia.

Coincide la distribucién por sexo: Mas frecuente en mujeres (44 pacientes
66.6%) que en hombres (22 pacientes 33.3%).

La posicidén mas frecuente fue la retencion palatina (posicién 2 de acuerdo a
la clasificacién usada) con un 65.1%, seguida de una retencién vestibular en un
27.2% de los casos. Estos resultados son congruentes con la literatura aunque no

existen diferencias tan marcadas como las reportadas en los estudios mencionados

Prevalencia de retrusion de la maxila 3.8%. No existen parametros de
comparacién con otras poblaciones ya que hasta donde pudimos investigar no hay

reportes de prevalencia de retrusion de la maxila en pacientes latinos.

La pravalencia de ambas condiciones .55%, es un perecentaje muy pequeiio
lo que nos podria sugerir que la retrusion maxitar no es un factor de riesgo para la
retencién de carinos. Para ratificar 0 comprobar estd observacién se reguiere
realizarun analisis estadistico de los factores de riesgo y las correlaciones entre

ambas situaciones.

153




5

LIMITACIONES DEL ESTUDIO:

La historia clinica no nos permitid identificar con precision 1a posible etiologia

para poder establecer comparaciones.

La poblacién scbre la qua sa realizd el estudio 'es una poblacién que acude
a buscar tratamiento de ortodoncia, 1o que puede explicar el hecho de que nuestra

prevalencia sea muchoc mayor.

Los resultados obtenidos sdlo son vélidos en la poblacién de estudio y no se

pusaden hacer generalizaciones en otras poblaciones.
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CONCLUSIONES

El hablar de ta prevalencia de caninos retenidos y retrusion de la maxila, s
el hablar de una pobiacién compleja y muy interesante; en donde poca informacion e
investigacién se ha llevado a cabo.

Y es a través de la presente Tesis que se muestra un estudio que nos ha
proporcionado informacién importante, para la mejor comprension ds la situacién

existente en ambas alteraciones.

En el presente estudic se obtuvieron los siguientes datos:

La prevalencia de la retencién de canino supericres es: 9.1%

La prevalencia da la retencidn unilateral de canino es: 63.6%

{a prevalencia de la retencion bilateral da 10s caninos es: 36.6%

La prevalencia de retrusion de la maxila es: 3.8%

La prevalencia de ambas condiciones es. .55%

No pudimos establecer una relacién significativa entre ambas condiciones,
que haga pensar que la retrusion de la maxila es un factor de riasgo para la retencién
de caninos. Lo que si pudimos cbservar es que en la totalidad de pacientes, que

revisamos que tenian retrusion de la maxila los caninos estaban en supraociusién.
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Es importante considerar que aunque la prevalencia de caninos retenidos

superiores en la poblacion en general debe ser mucho mas baja, la distribucién de
sexo y la posicion del canino pudiera ser similar a la que se encontré en esta

investigacién.
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