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CPTTULO T

€4 muy importante para todos dos Odontplogos y estudiantes de Odonto
dogia, conocer dos divensos mitodos y procedimientos que pueden utilizan-

4de para establecen un diagndstico y dlegar a la identilicacign final de
una anomalia.

&3 ciento que, en ocasiones, detemminades anomalias de la boca y -
dos maxilares pueden aeconocerse por sus aignos visibles del proceso patc
ddgico presente; principalmente en alteraciones cuyas caractemfaticas cld
nicas son especilicas o patognombricas. Sin embargo, para propoacionan
una basc sepuaa y que el plan terapesitico sea el mis adecuado, el diagndas
tico Uega a sen, un requisito indispensable del tratamiento. Poa ells,
para tenex gxito en el diagndatico, se deben conocer no sblo doa aignos
clinicos de la alteracivn, Aino tambign aqablions focetas aelacionadas con
ella, caomo las causas, patogenia y manifestaciones aadioguificas e histo—

Ha aido mi inquictud sefalar de una manena sencilla da importancia
de la radiogralia lateral de cagineo (cefalometrial, principalmente, como

Puede decirse que la rodiogrnafiia es un elemento imprescindible para
el diegnpsetico ontodontico. Sin el examen radiogrifico de dientes, paro—
donto, hueso alveolarn y arcos basaled, e~ ontodoncista no puede estable—
cen un diagndaticopreciso de la alteraciin. Mientras que las sadiografias
periapicales intrabucales con fines diagndsticos se utilizan en todo con—
sultorio odontoldigico, en el de ortodoncia, ademis, Ac ..ccunne a la nadio
grafia cefalonétrica. -
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EL contenido de este trabajo, incluye una paite dedicada al caecimien
2o y desarrollo, considerando la importancia Que tiene conocern el desarro
Llo del complejo cadneofacial para poden distinguin cuando gste se dleva a
cabo dentro o fuera de dos ALimites considenados como normales.

Qtaos aspectos de dos que hago mencipn son la etiodagiade dabio y pa
dadan hendido, revisando algunas considenaciones nelacionadas con esta —
anomaliia, considerando el alto yndice de maloclisiones, Lambign se hace —
mencign de la etiologia de dicha alteracign, clasificdndola postericamen—
te para darle despugs el mejfon tratomiento posible. Se analigan brevemen
2e las monifestaciones clinicas y bucales mis impontantes de das altearacio
nes myis comunes cansadas dunante el desarnollo.

&n otnoas capitulos se podrdn observan los wsos que tiene da cefalome
tyla, el equipo utilizado parna la tama de los cefalogramas, las proyeccio
. nes gque e wtilizan y tres tgoricad utilizadas porn algunos ortodoncistas
g en algunaas instituciones hospitalarias.

Se revisand el trazado y el ayilisis cefalométrico de una de das —
tres Hecnicas que 4e mencionan.

Eapeno que esta desia, aunque sencille, y sabiendo que no abarca mu—
chas otras cosas imponrtantes de da cefalometrnia, posea el intenfs gy la wti
didad que en un prtincipio me produce.
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7. TITULO DEL PROYECTO

TIMPORTANCIA DE (A CEFALOMETRIA PARA EL ODIAGNOSTICO
DE MALOCLUSIONES ¥ ALTERACTONES CAUSADAS
DURANTE EL DESARROLLO CRAMEQ-BLICO-FACIAL

2. AREA ESPECTFICA DEL PROYECTO.

. Ortodoncia, (Clinica integral V y V7). Se encuentra ¢nfocada en el
terneno de pacientes infantiles con alieraciones del desariollo, proyec—
- findoase mis edpecificamente en das defoamidades de Labio y hendi-
do, aal como en pacientes con anomadifos dentariad.

3. PERSOVAS QUIE PARTICTIPAN &N EL PROVECTO.

Aseson: C. O Mania Elena Garqia Arredondo.
Alumno: Jgnacio Acosta Herngndez.

4. FUNDAMENTACION DE LA ELECCION DEL TEMA.
Al PUNTO OE VISTA PERSONAL.

&L intenfs de eate tema aungid cuando estuve en aéptimo semestre de
da canrera.y tuve que hacer wso de la cefalometryla para en detea—
minan si lo malocksipn que presentaba el paciente era eletal o
dental.

Me di cuenta que este auxilian de diagnpstico no requiend de ningtin
estudio especial al cual no tenganos acceso para Adlevar a cabo loa
trazos y medidas cefalométricas, y que puede ser empleado| en da puic
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tica privada del Odontvlogo, aplicando los conocimientos y dos demds
auxiliones de diagnbatico para dar mejor soducipn a dos problemas de
maloclisisn.

Creo que ai prescindienamos de este auxilion de diagnpstico, no po——
dulanos sabern el grado de severidad de 4a alteracipn o de da maloclu
Aidn, ni poduiamos comprobar 4i el tratamiento que se estd Lievando

a cabo es el coarecto.

PUATO DE VISTA PROFESIONAL.

&l diagnistico cefalomgiaico debe sen sencillo y de fiicil aplicacivn
en da pruictica, accesible no 4dio al Ortodoncista acostumbrado a gl,
aino tambidn a los Odontflogos de prdctica general, asi como a dos
estudiantes, de manena que de pueda establecen de foama aacional un
buen diagnpstico (7).

La cefalometnia es un imporiante auxiliar de diagnpatico para el — —
plan de tratamiento, en la soducivn de muchos problemas clinicos ne-
dacionados principalmente con la Qrtodoncia, debido a la toma de ra-
diografilas reproducibles del mismo paciente a inteavalos diferenteas,
dos que pewniten al Qitodoncista no solamente aeguin las pautas del

crecimiento dongitudinal aino tambign evaluarn el efecto que ha teni

do 4u tratomiento sobre todo el complejo dentofacial, durante el pe

afodo terapgutico y después de &L (1),

én cuanto a das maloclusiones "dos factores” capaces de onriginar las
anomalias dentarias actyian principalmente en el tercio .inlenriorn de —
da cara (zona bucall (8).

&s entpnces necesario establecen puntos de nelacipn y comparacipn —
fuera de esta gona modificable, para poder determinan la magntiud y

el sentido de loa desplazamientos maxilo-dentarios, en las trnes di—
aecciones del espacio, estableciendo asi el diagnpatico buco-facial.
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Lasr mediciones y comparaciones cefalométnicas nos sirven pana:

1. Obaservar el caecimiento y desarrvllo de los componentes gacos
del crgneo y de la cara.

2. &atablecen un diagngatico clifnico de las anomalias que presen
£e el paciente.

3. Apreciarn los cambios ocasionados durante el tratamiento onto-
ddncico y da evaluacivn de dods nesulitados obtenidoa,

Cugndo ae wtiliza adecuadamente la cefalometria es el instumento —-
mis excelente en dos paocedimientos oatodpgnticos, pues con ello pode
mos demostrar como ocurnnen maloclisiones en el hueso basel y las es—
tacturas contiguas del cafneo y de da cara (27,

Sin este anfilisis, el Odonidlogo puede sacan conclusiones eaadneas
Al M5dlo necuane ad simple expmen clifnico deld paciente y a la obaen—
vacidn de Lo.s modedoa.

FUNDAMENTACION BIOPSTCOSOCIAL.

&L tratamiento del paciente con dabio y paladar hendido, asi como —
dos pacientes con problemas de maloclusidn severa, 4ae enﬂoc.a. a nedu-—
cir al minimo la desligurnacipn y aus secuelas paicolpgicas, mejonran—
do da funcipn y corrigiendo el trastoano fonigtrico (3).

én dos nifios, estas anomaliias congnitas junto con la maloclusipn,
4obre todo de dientes anterniones, con frecuencia significa da burla
y el ridlewlo, dando esto ocadipn a sen objeto de motes que dismi~
nuyen da confiongza en 4i mismos y a dentinse inaceptadod.

&l nifto que paesenta un hgbito mis alli del tiempo en qQue psto se ——
conaidena noamal, o que presenta una malfomacisn faciel, con fre— —
cuencia 4e¢ paedenta a un problema paicolfgico, que son la ansiedad ¢
4da tensipn provocadas poa da conciencia del nific al aaben que la so-



06.

ciedad condena estos Ltipos de comporiamiento y en cieata fowma se re
dega a da peasona con cunlquier tipo de alteracipn Lacial, se da -
cuenta de que su apariencia es desagradable y se aiente fausirado —
poague desea omitin Los nasgo-s de malformacipn o el Mnibito que estii
presentando.

Con frecuencia, estos nifios se toanan exageradamente introvertidos
4e compontan socialmente en foama inmaduna. La mayornda de los pa—-
dres no Le dan da sufliciente impontancia como para que con un traita—
miento ontodpncico pueda ayudarseles a eliminan el problema y nestan
ran da apariencia noamal, con las ventajas que ello aepresenta (5).

Para que el tratamienito de pacientes con dabio y paladan hendido Len
ga éxito, dinteavendsin en equipo difenentes especialistas como el Ci
nujfano Plriatico y el Maxilofacial, que reparanyin el labio o paladanr,
cernando da hendidura palotina prceurendo la esttica y eliminando
da deformacign exteana, no s6do deld labio aino tombign de la nariyz,
§ Gue du cicaiaigacipn no impida el nonmal desdarrodlo del maxilar.
& protesista tiene a st cargo la confeccipn de aparatos que reemplo
cen dos dientes perdidos y de obturadones que ayudan al miamo tiempo
a cermar el paladar blando y facilitar da pronunciacipn de das pala-
bras. &L Ontodoncista debe procurarn la correcta colocacidn de dos
diernttes para nestablecer da oclusibn nowneld e impedir el ancmmal de-
sanrodlo del maxilanr, tambign participa el Forniatma, que debe procu—
ran Lda nehabilitacipn del nifio en fase tan importante como es da de
da déiccisn de das palabras, y aunado a estos especialistes, trabaja
el Paiquintra que tendad a au cargo da parte psicolpgica del nino,
noturalmente afectada pon da gravedod de do defommidad que el nifio
padece.
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5. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

DELIMTTACTON -

c&s factible pon mediv de la celalometnria dar un diagndstico de las
alieraciones del deserwilo buco-facial y de dos diferentes tipos
de maloclusiones?

MARCO DE REFERENCTA -

Histdricamente puede decinse que las radiografifas cefalomgtricas aon
una prolongacidn del desarrollo de la croneometnia y ded craneostato.

€4 el medio que han utilizado los antrwpilogos para media cuineos se
cos desde el siglo XTX con el obieto de detemminar coractemistican
étnicas, sexo, edad, etc., teniendo como punto de paatida los traba-
404 realizados por Camper, que en 1780 deacaibiss, poa primena vegz,
da vtilizacion del dngulo formado por la interseccivin de un plano
trazado desde da base de da narniz al conducto euditivo exteano con
el plano tangente al pealid focial,

Posteriormente a Campen, on 1884, en el Congreso Fntemnacional de An
2ropologiia de Franchfoat se acepty como plano de onientacipn eatdn-
dar, el plano de Franckfort, ideade pon Von Jhering y conocido con
este nombre desde entonces.

Los estudios antropoldgicos nealizados sobre cadneos pudicron sen pro
fundizados, a partin de 1895, con el descubnimiento de Los aayos X.

A partin del trabajo publicado por Pacini en 1922 se han wsado ldas
imdgenes nadiogrdficas en el eatudin de la antropometaia facial.
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loas trabajos publicados en 1931 pon Broadbent y Hofrath iniciaron
csencialmente da estandarnizacipn de dvs procesos aadiogagflicos como
<e wdan actualmente.

Lo apreciccidn clfica de Las estrucitunas Laciales y s influencia —
aobae Lda denticipn asl como en las alternaciones del desarrollo buco—
facial han estimlado Lo muy emplia wiiligacidn de da cefalometmia.

La cefalometnia pentenece pinicomente al campo del diagngstico, de €L
nos valemos para elaboran ed plan de tratamiento, ain el expmen aa-
diogrifico de dientes, periodonito, hueso alveolan y arncos basales,
el ortodoncista no puede establecer un diagnatico cabal (4),

&L andlisais de radiografias cefalomgtricas no 4e Limita al de las es
Lructuras diunas como huedo y dientes aino gue tambign incluye medi-
ciones de tegidos blondos como son da nariz, dos dabivs y el menityn.

La base de este mgtodo es deteaminan una senie de minios y pluwwa bd
aicos destinados a aelacivnar da porte modificable (dientes y maxi-
danes), con el redlo de das estucturnas Paeas capgneo-faciales.

Para que Lo utilizacipn de estvs puntos de neferencia sea eficaz, el
cefalograra debe sern ornientado en da posicipgn natusal de L cabeza
{es aguella que se adopta cuando dos ofos minan dinectamente hacia
adelante enfocando el hoaigontel. Actuaimente, con Ldu aparicidn de
cefalogramas como loa de Dourcs, Steinner, Sadsouni, Tweed, etc., -sc
han nenovado muchos conceptos, ddndonos une idea precisa de los es—
Lactuaas ded copneo y de da cara, pana el establecimiento de un —
diagnpatico, un prongatico y un plen de trataniente.

6. HNIPOTESTS DE TRABAFO.

Si. &L diagngatico de las alteraciones caisadas durante ed desarroddo bu
co-facial y de los diferentes tipos de maloclusiones ae establece a vy
ded estudio cefaloméinico.



7. OBFEFIVOS.
Al OBJETIVO GENERAL.
Orientar a todas las personas nelacionadas con da Odontologia sobre
da aplicacipn de la cefalometnia en la prevencipn, diagnbstico y tna
tamiento de las alteraciones buco-faciales y das maloclisiones.

B8)  QBFETIVOS ESPECTFICOS.

7. Analizar el crecimiento y desoaroldlo del crpneo y de la carna en
sus difenentes etapas (Reviaipn Ribliogrgfical.

2.  Describin dos puntos, planos y gngulos cefalomitricos (Revisipn
Bibliogrilical.

3. Descaibin las tgcnicas celalombtrnicas {Reviaipn Bibliogrdlical.

4.  Realizar un andilisia y una sintedis cefalomgtrica (Revisipn Bi~
bliognitical .
5.  Jdentificar por medio de lgminas das diferentes nefenencias ana

tmicas de la cefalometnia (Reviaipn Bibliogrftical.
6. Conocer la importancia de la utilizacipn de la cefalometnia en

ed diagndatico de das maloclusiones y de las alteraciones ded
desarnodlo (Revisipn Bibliogailical.

8. MATERIAL Y METOOO.

1. * RECURSaS HUMANOS :
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al Aaeson: C. D. Manyia ELena Garcyga Annedondo.

b}  Cinugano Maxilofacial: Florentino Herngindez,
adscrito a da Clinica Perifprica Xochimilco.

e]  Alumno: Acosta Heangindez, Ignacio.

RECURSOS MATERIALES :

al  Anticulos de aevistas Cdontolbgicas tanto en espaiod como en In
gléa.

bl  Capitulos o secciones de libros que traten sobre el problema,
{Qatodoncia, &mbriologia, Anatomia-Dental, Radiologia Dental,
Oclusipn, Patologila, desarnoldlo y crecimiento, etc.).

Fotocopias, aollos de policule, hojas y miauina de escribin.

d]l  Libro de Metodologia de la Investigacipn.

RECURSOS FISICOS:

al  Bibliotecas, A, CMW, CENIDS, ENEP-Z, UNAM.

RECUIRSOS FINANCTEROS :

Lo4 necedarios para da adguisicipn de libros, diccionariocs, nevistas,
fotocopias, aollos y nevelado de pelifculas, gastos de transporte e
impresipn de tpdis.
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METOO0.

&L metodo a utilizan es el método cientifico, analizando la infoamacipn —
obtenida de Libnos, nevistas y artiiculos.

Al SELECCION:

Fuente Jinecia; Tomarn da .uz,Cmunacafn necesarnia de casos cliinicos que
hayan aido nrevisados dentro de da Clilnica Perdifgni~
ca Xochimidco de la UNAM y en el Hospital General
“Manuel Gea. Gonzdlez'.

Informacicn Primaria: Para el tipo de trabajo a neelizarn senfd a tra
w4 de Index Medicus, de diferentes revisitas odonto
ddgicas en especial sobre Qntodoncia (Cefalometnial,
en Espaiod e InglEs, que inwlan <sobaec 2l problena
dnveatigan, (Revista ADM, Amenican Jouanal Oathodon
tics, Journal Ozal Sungeny, Angle Onthodontic.a, Re—
vista Odondplogo Modesnol, de los aitoa de 71977 a
1983,

Fuente Indinccta: Infoamacipn de los libros de conarlta mgis neciente.

Informacipn Secundaria: Eata se levarg a cabo ponr medio de Libros
de texto mis recientes que hable sobre eate tema.

B)  ORGANTZACION:

Loa caplitulos a tratar en La tesis, senfn de la siguiente manenra:

Indiice,
Capituelo J.—  Introduccipn.




Capitulo 77.—

Capitulo 777, -
Capitulo V.-
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Protocodo de Tesis:

7.
2.
3.
4.

Tictudo del proyecto.

Arnea especiifica del proyecto.

Personas que participan en el proyecito.
Fundamentacipn de da eleccipn del tema:
Al  Punto de vista pernsonal.

B8] Punto de vista profesional.

C) Fundomentacipn biopaicosocial.
Planteaniento del problema:

Al Delimitacipn.

8) Marco de neferencia.

Hipgtesis de trabafo.

Objetivoa:

A)  Objetivo General.

B} Objietivoa especificoas.

Material y MEtodo:

Al Seleccipn.

B) Oaganizacivn.

Cl Amilisis.

D} Sintedis.

&) Evaluacipn.

Conasidenaciones previas a da cefalometnia.

Crecimiento y Oesarrodldo:

7.

Desannodlo prenatal del capineo, cara y
cavidad bucal:

Al  Pernfodo de huevo.

B) Peniodo embnrionario.

C] Pewiodo fLetal:
C.1) Crecimiento del paladanr.
C.2) Crecimiento de la lengua.

C.3) Cnrecimiento de la mandibudla.
C.4) Cnecimiento del cagneo.
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2. Desarvwdlo posnatal del cndneo, cara y
cavidad bucal:

Al Crecimiento d4eo.
B)  Crecimiento eapnevfacial:
B.7) Crecimiento ded cafdneo:

al) Biveda caaneana.
6] Base del cagneo.

B.2) Cnrecimiento de la cana:

al Maxidar.
b) Manditbula.
c) Caecimicnto de Las anticulacioncs
temponcmandibulanes.
C} Desarrwilo de da denticipri.
Capitulo V.- Alteraciones del desarnollo:
7. Labio y paladarn hendido:
Al Etiologia.
B) Claaificacipn.
'C/ Patugeéneais.
D) Epidemiologia.
£) Elementos de diagngastico para el tratamieno.
Fl &studins y valoracipn en el itnatamiento. ‘

2. QDisostosis Cleidocranead.
3. Disostoasis Cagneofacial.
4.  DOisostoais Mandibulofacial.
5. Sindrome de Marnfan.
6. Sindrome do Ooun.
7. Acondroplasia.
Capitulo VT .~ Ocluaipn noamal y maldoclusiones:

1. Desarnodlo de la denticipn.
2. Etiologia de la maloclisipn:



Capitulo VI7. -~

Capitulo VIIF.-

Capitnlo IX.-

Capitilo X.-

4.

Al Factones genenales.
B8) Factones locales.

3. Clusilicacipn.

Usoa de da cefalometnyia:

7. Crecimiente y desarrollo.

2. Anomaliias capneofaciales.

3. Tipo facial.

4. Angliais del caso y diagnpstico.
5. Informes del progreso.

6. Evaluacipn de casos tratadods.

Equipo y Hdcnicas cefalomégtaicas: e
1. &quipo cefalompirico.
2. Convenciones en la toma de cefalogaamas:
Al Proyeccipn latenai.
B) Paoyeccivn posterwanterion.
C) Cefalogramas oblicuos.

3. Tgcnicas celalomitricaas
Al Tecrica de Dourrs,

B} Tgcnica de Tweed.
C) Técnica de Jarabak.

Trazado Cefalométrico:

1. Puntos y planos cefaloméiricos.

2. Trazado de las estauctunas maxilaneas.

3. Taragzado de las estaucturas mandibalanes.
4. Taagzado de las estauctunas craneales.

Anilisis Cefalomitrico:

1. Angliais esqueletal,

2. Angliasis dental.

3. Anglisis funcional. .
4. Analisis de penfil de los tejidos blando:a.
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Capitulo X7.-  Concluraiones y Recomendacioneas.

Bibliografiia Genenal.

ANALIFSTS ;

Se nealizarpn y se acalizargn traduccioneas del Inglis al Espaiiod, de
da informacisin primania, de La cual se analizp y se aseguing analizan
do das opiniones de cada awton, en cuanito a los estudios que ellos —
han ldevado a cabo en pacientes con maloclusiones y se complementangd
esta nevisipn bibliogagtica con da informacign decundaria.

SINTESTS:

Se necopilp esta infoamacipn pon medio de fichas de trabajo, las cua
des se onganizanon sistemiticamente, ddndoles un onden de acueads a
da impontancia de cada una.

EVALUACTON :

Eaty valorada pon el planteamiento del problema, da veniticacign de
da hipitesis y el logro de los objetivos (6].
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CAPTTULO  777.
CONSTDERACTONES PREVIAS A LA CEFALOMETRIA.

&L ante y La ciencia de la cefalometnia no es neciente. Desde que
Camper invesitigd ed prognatismo crancoddgicamente, 404 Antropslogos se han
intenesado en la determinacidn etnogadfica de da forma y el patrdn facial.
La Antropometnia o la "medicidn del hombre", ha encontrado en el cadneo
humano una fuente de infoamacidn bastante fértil.

Desde au introduccidn pon Broadbent en 1931, la cefalometmic crecio
haste dlegan a constituin parte integrante de la investigacidn, educacisn
y clinica ortoddéntica.

La cefalometria toma medidas de radiografiias laterales y Laontales
de cabega, da que estd en posicidn fija pon medio de un cefaldstato.

Broadbent y otnos investigadones ortoddonticos han explorado repeti—
. das veces el proceso del patidn del desarrodlo y da fuerte predetenmina—
cion gendtica. OBroadbent fue el pirimerno que informd el caecimiento del
complefjo facial desde su emengencia pon debaejo del cadneo. Este aspecto
de la cefalometnia es de gran impontancia, pon el hecho de sen posible
determinarn donde gstd en una posicipn de desarroddo nommal el patrdn es—
quelftico goponte de da denticidn infantil,

Cliinicamente, pon el conocimiento de da variabilidad y defecto en el
patrpn esquelético del nifio antes de comengan el tratamiento, el ontodon-
cista esyi en mejon posibilidad de ofrecer dla prognosis y dirnigin Las —
fuenzas mecdnicas con das mejornes ventajas.

&L uso de Los nayos X, de esta menera debe, Ain embango, ‘sen conside
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nado como una ayuda del diagnostico y prondastico; no es un "conocenlo to—-
doll- .

Podemos, sin Llugar a dudas, con buena ceateza, contar con esiudios
posteriones pana ayudar a nesclver muchos de dos enigmas de la maloclu—
4ifn de los dientes y sus desaimonias faciales concurnrentes que todavia
hacen del aeconrido del tratamiento un camine dspeno e inciento.

las medidas se toman sobre radiografics onientadas medianite maacas
onatdmicas identificables, ciertes marcas son unidas pon dineas o planoa,
utiligando despuba sistemas de nelaciones angudares y Llineales para nela-
cionar en el espacio distintas estnucturas dentro del complejo.

Por do tento, La cefalometnia tiene un lugan (itil en nuestro armamen

tanio, especialmente en los campos de la dimensipn de la cara (hueso sub-
yacentel.

Existe un patasn facial que aepresenta un medio o un IEamino medio
de la foama para das personas que poseen una buena oclusipn, y da desvia—
cign de ello representa la variacipn que debe ser considenada cuando eva-
duanos crecimiento, equilibrio y armoria. Laa desviaciones excesives, <z
a4l sdempre expresan cnomaddas de crecimiento, equilibrio y armoryia de das
dreas particulares. EL patrapn esquelgtico y da nelacidn de la dentadurc
a ede patrdn pueden ser companados con ed medio, y tul anomaldia puede ayu
dan en da conqideracign ded prongstico.

Para valorar el crecimiento geneaal y dos cambios pon tratemientos
4e confeccionon trazados de radiograofias de da cabegza del miamo individuo

zomadas en diferentes tiempos; ad supenporen los tragados se descubaen
dos combios ocurnidos.

&L mbtodo de cefalometnin ha 4ids ideado y descrrodlado principalmen
te pon oatodoncistas, y en consecuencia casi Io empleon exclusivamente en
esla edpecialidad de da odontodogia.
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Sin arbargo, se dabe recondan que la cefolometnia aaediogrgfica puede
4en un awma diagndatica muy 2til para el prostodoncista, cimtjano bucal,
peaiodoncista, asi como para el dentista en genenal.
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CAPITULO TV,

CRECIMTFENTO ¥ DESARROLLO.

Desanrnodlo prenatal del crgneo, cara y cavidad bucal.
Al) Peniodo de huevo.
Bl Peniodo embrionario.
C) Periodo fetel.
C.7] Crecimiento del paladanr.
C.2] Crecimiento de da lengua.
C.3) Crecimiento de la mandibula.
C.4) Caecimiento del cadneo.

Desarrnollo posnatal del cagneo, cana y cavidad bucal.
A) Crecimiento gaeo.
8) Creciméiento craneolacicl.
B.17) Carecimiento del crgneo.
al! B8dveda caaneana.
b/ Base del ergneo.
B.2) Crecimiento de la cara.
al Maxilar.
6] Mandibula.
¢l Crecimiento de las articulaciones temporomondibulanes.

C)  Desarrodlo de da denticipn.
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CAPITULO V.
CRECIMIENTO Y DESARROLLO.

Dada la importancia que ha adquinido actualmente la aplicacivn de la
ontopedia y el contrnold ded crecimiento, es indispensable que el odontdlo—
go y el ortodontista, posean dos conocimientos necesarios 40bre crecimien
to y desanrodlo, para au aplicacidn clinica en el diagngstico, pronpstico
y plon de tratamiento de las anomalias cadneo-faciales.

&L caecimiento y progreso del desannollo vamlan considerablemente du
rante las dos principales etapas ded sen humono; da etapa prenatal y da

posnatal.

7.  DESARROLLO PRENATAL DEL CRANED, CARA Y CAVIDAD BUCAL.
La vida prenatal puede aern dividida arbitrarniamente en tres penfodos:
Al Peniodo del huevo [desde da fecundacipn hasta el tin del dia 14).
8)  Peaiodo embrionario {del dia 14 hasta el difa 56).

C)  Pemiodo fetal (aproximadamente desde el difa 56 hasta el dia 270
- el nacimientol.

Al PERIOOO DE HIEVO:

Eate peniodo dura aproximadamente dos semancs y consiste primon—
dialmente en la segmentacivn del huevo y su dnsercipn a la paned
del gitero. Al final de este pemiodo el huevo mide aproximadamen
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te 1.5 mm de largo y ha comengado la diferenciacipn cefgilica.

PERTONKD EMBRIONARIO:

Veintifin dias despuds de da concepeign, cuando el embrign humano
mide 3 mm de dargo, da cabeza empleza a formarse. &n este mo
mento, da cabegza eaif compuesia principaimente por el peatencefa
o (Fig. 1). Rodeando la hendiduna bucal latercimente se en—
cuentran dos procesvs maxilares audimentarios (Fig. 2). Bajo
el sunco bucal ae encuentra un anplioc arco moendibulax. La cavi—
dad bucal primitiva, dos dos procesoqs maxilarnes y ed arco mondi-
bularn en confunto se denomina estomodeo.

fntre da tencera y octava semanes de da vida intirmiterina, se de
danrodla da mayon parte de la cera. Se profundiza la cavidad bu
cal primitiva y, 4e acmpe la placa bucal.

Murante da cuarta semana, cuando ol embairin mide 5 mm do foe—
go, es fadcild ver da proliferacipn del ectodeamo a cada dado de —
da prominencia frontal. &Estas placas nadales o engrosamientos,
Lormangn posteriormente la muecodso de das fosas nasales y el epi-
telio oldfatonrio.

Las prominencias maxilanes crecen hacia adelante y se unen con
da prominencia frontonasal pana formar el maxilar superiox.

&L tejido primondial que formang da cara se obseava en la quinta
4gemana de da vida intrauterina. Debajo del estomodeo y dos peo—
ceso maxilares, de encuenitran Aos cuatro sacos famingeos (y poai
blemente uno tnansitorniol, que foaman los arcos y surcos baan—
quiales.

&l desannollo embrionario comienga en nealidad tarde, desppfs —
de que el primoadio de otras estwctinas craneales {(cerebro, —
neavios cenebrales, ojos, misculod, etc.) ya se han desarnolla—
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do. én la quinta semana de la vida del embaiyn, tambidn sc dis—
tingue ficilmente ed arco mandibularn inferion. Ounante das si-
giientes dos o taes semanas de vida embrionaria, desaparece poco
a poco la escota~duna media que maaca lda unipn del primoadio, de
1ol manena que en da octava aemana exdade poco pera indicaa da
regiyn de wnipn y fusipn.

&L proceso nasad medic g Aoa pocesos maxidares crecen hasta ca-
si ponease en contacto, la fusipn de los paocesos maxilanes suce

de en el embripn de 14.5 mm dusante le septima semana. Loa

0foa Ae mueven fhacia da binea media.

&L tojido Meaenquimatoso condensado en da gona de la base del -
cafineo, asi como et {04 ancos branquiales, se convieate en cat—
filago. De esta manena, se desarrolda el primordio o condaocad
neo. Eata estavctuna da ornigen a varios huedsos de la base del

cafineo, a #saber, poacivnes de los hwesos etmoides, esfenocides,
Lemponal y occipital.

Debuojo del condrocagines ae hallon dos barrwe Eiloteandeas de te-
#ido cantidaginoso.. Una esti en el interior ded anco mandibu~
dar {primen arco baanquiall y se denomina cartillago de Meckel;
por debajo de gste 4ae halla da otra estwctuna cartilaginosa,
el cantllage hioides. Poaciones de los extaemos mys distaleas g
supeniones del cartidago de Mechel forman el mantillo del ofddo

medio, en tanto que el edtribo Ae origing en zonas comparnables
del cantiilago hicides.

La base deld capineo sc wune con la chpswla nasal al frente y das
cpsulas pticas a dos dadvs. Aparecen los primeros centros de
og4ificacipgn endocondral, siendo aeemplagzade el cantitlago por —

hueso, dejando oflo das sincondnosis o centas de crecimiento
carntilaginoaso.

AL comienzo de da octava semana, el tabique nasal se ha neducido
cuatro veces. Las focetas nasales aparecen en la poncipgn supe~—
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rion de da cavidad bucal y pueden Liamarse ahwna nrarinas.

&L paladan primario se ha fownado y existe comunicacipn entne —
das cavidades nasal y bucal, a través de coanas primitivas. &L
paladon primanio se desavodda y fonma da premaxida, el acbonde
alveolan subyacenie y la pante interion del labio superion.

Los ojos, ain pdapados, comieagan a desplazanse hacia el plano —
aagitad mediv., &n este momendo, da cabeza empiega a tomar pro—
ponciones humanas.

PERIWD FETAL:

éntne da octava y decimosegrnda semana, el feto triplica su lon—
gitud de 20 a 60 mm; se fomman y cierran los phdapados y narnd
nas. Aumenita de temaic da mandibula y da nelacidn antenoposte——
adon maxilomandibulan se asenefe a da relacidn que tendng el ne—
cign nacido. Loa canbios obseavados dunante esatos dos piitimos —

| tnimestrea de la vida intrauteaina, son principalmente amenios

de tamaiio y cambios de propoacipn Ourante la vida paenatal, el
cuenpo aumenia de peso varios mides de millanes de veces, pero
ded nacimiento a da madunez, s5lo aumenta 20 veces.

La mandibula sufre tambi¥n combios impontantes en el pemiodo fe-
2al. fHadta la formacign del paladan, dla mandibula se encontraba
en una posicipn retrogruitica, pero despugs crece en mayon propor
cipn que el maxilar para dan cabida a la lengua, y el embripn ad
quiene un aspecio de prognatismo inferdior. Mds adelante, wvuelve
a disminuin el crecimiento de la mandibula y, en el nacimiento,

da relocidn mis frecuente os la de retrognatismo en zelacivn con
ed maxilar.
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CRECIMIENTO DEL PALADAR:

La poacipn principal del palodan susge de La parte del ma-
xilan @ue ae onigina de dos procesos muxilares. €&EL proce-
40 nasal medio tombidn contribuye a La formacidn del pala-
dar, ya que forma una pequesia poacipn taiangular media -
identificada como segmento premaxilar.

Loa procesos palatinos al crecer, 4e unen en da poacign an
terion con ed tabique nasal que paclifera hacia abajo, fon
mondo el paladan duro. Eata fusion progresa de adelante
hacia atuis y alconzn el palodar blondo. Lla falta de unidn
entre dos procesos palatinos y el tabique nasal da como e
anltado un palodan hendido.

CRECIMIENTO OE LA LENGUA:

&L desarnodlo de La lengua os de gran inteags, dada da im-
portancia que tiene en 4dn matraiz funcionad y su influencia
aobre el caqueleto Gseo, a4l como su posible papeld en das
maloclusiones dentales.

Dunante la quinta semana de la vida embrionania, aparnecen
en el aspecto interno del arco mandibularn protuberancias
Lingualea laterales. Entre ellas aparece una proyeccion
media lamada tubérculo impar. &En dineccidn caudal a este
ubénculo se encuentra la copula. Tejido del mesodermo —
del scgundo, tencea y cuanto arcos branquiales crece a ca
da dado de la copula y contaibuye a da estrwctuna de la
dengua. &L punto en que se unen el primero y segundo ar—
cos bronquiales, estyi marcado poa el agujerno ciego. &L 4a
co de mucosa o cubiceata del cuerpo de la lengua se onigina
a partin de Las primeras prominencias linguales laterales
del anco mandibular; poa do tanto, parte de su inervacion
proviene de da nama mandibular del quinto neavio craneal.
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EL hioides 0 aegundo arnco, contribuye a da ineavacidn de —
las papilas gustativaas.

Bajo la cubienta ectodérmica de da lengua, 4e encuentna —-
wia masa cinftice de fibaas musculares capecializadas bien
desanaolladas, antes ded nacimiento, pana ddevar a cabo

das miltiples funciones que exige da deglucivn y da lactan

cia.

CRECIMIENTO DE (A mANOTBIIA:

Entre la octava y decimosegunda semane de la vida fetal, -
existe una gran aceleracion del crnecimiento de la mandiibu.--
da. Como nesultado del aumento en la longitud de la mandf
bula, ol meato audilivo exteano parcce moverse en sentido

poatenion. &L ecantiilego de Meckel, es precunson del mesen
quima que se forma o au alrededor, y es cawsante ded creci
miento del maxilar inferion. &n el aspecto proximal, cen
cono al condrocadneo, se puede obsenvar el martiidllo, yun—
que y estribo deld ofdo.

EL hueso comienza a aparecer a doa lados del cartiilago de
Meckel durante la séptima semana, y continfia hasta que el
adpecto posterion se encuentra cubiento de hueso. Lo osi-
licacipn cesa en el punto que send la espina de Spix. La
parte zmestante del canbilago de Meckel formang el Ligamen-—
2o esfenomaxcilar y da epsfisis edpinosa del eslenocides. -
La osificacign del cantillugo que prolifena hacia abajo no
comienza hasta el cuarto o quinto mes de da vida.

CRECIMIENTO DEL CRANED:

&l crecimiento iricial de la base del caineo se debe a da
prolifenacivn de contilago que es reemplagado pon hueso,

A
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principalmente, en da aincondrosis. En la bpveda ded cagi~
neo o desmocadneo, el crecimiento 4e realiza pon prolifena
cipgn de Lejido conectivo enire das suluras y su reemplazo
por huedo. EL periostio tambidn crece, peno como es una -
membrana Limitante, deteamina el tanwio y los cambios de -
foama. &n das etapas Linales de da vida fetal, dos hue—
404 del deanocrrineo se encuentaan separados uno de otno -
porn das fontunelas al nacen el nifio (Fig. 3.

La articnlocion tempornomendibulan puede obdenvarse en un —
embaipin de asiete a ocho aemanas, Lormgndose positerionmente
ed cpndilo que 4e encuentza entre el exiremo supenion del
cartilago de Meckel y el hueso malar en desarnoddo.

2. DESARROLLO POSNATAL DEL CRANEO, CARA Y CAVINAD BUCAL:

&L crecimiento de la care y del caineo, inmediatomente despugs deld —
nacimiento, es continuacipn directa de los procesos embrionarnios y feta-
des.  Este crecimienio, proaigue hasta el vigesimo afo de da vida, princi
palmente a través del crecimiento de das suturas y ded peaiostio.

Al estudiarn el crecimiento de las partes que componen el complejo ~
cuineofaciad, deben considenarae algunos aspectos aelacionados con el cre
cimiento Baco, para convcer das variacioned que existen en das diferentes
30na4 en cuanto al crecimiento pseo se zefiere. Tomorulo en cuenta que —
do4 cambios que 4ae producen al crecen el huedo, no don unifosmes y difie~
nen de un 4itio a otro.

Al CRECIMIENTO OSEO:

&L hueso como otros tejidos conectivos, esdd formado por subatan
cia intercelulon y cglula y osteocitos. Los osteocitos don de -
dos tipos: cglulas que foaman hueso u osteoblastos y, cilulas
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que nesonben hueso u ositeodastos.

Los oateoblastos producen da subatancia fundewental y la -
matniy de fibras que tewmina pon mineralizarse. La aubos—
tancia fundomental y das Libras son los componentes mis im
portantes de da matais ongdnica del hueso y des coarespon—
de el 35% del peso aeco, +in grosads. &L porcentaje me—
- aultante coareaponde a da mutailz inoasgdnica, compuesta por
minerales gque incluyen calcio, fosfato, cacbonatos y citaa
tos.

Se cree que dos osteoblastos no sdlo contribugen a da forn—
macipn de {da martalz pgaca oagdnica, 4inc que tambign inten—
vienen dinectomente en la mineaslizacion. Poco desmuis de
haber depositado dos oateoblastos da mulriz oaggnica, co—
mienga da calcificacign de gata (gltima. Posteriormente —
doa osteoblastos quedan incluidos dentro de la matriz cal-
cificunite donomindndoase entdnces, oateocitos. Los vasos
sanguineos que. oaiginalmente nuirienon al tefido mesengui—
matoso indifenenciade, pasan alwra a través del tejido co—
nectivo nestanie, entre das trabfculas gseas. La vasculaei
3acipn finael dependeri de la velocidad con que se forme el
hueso.

La foamacidn ded hueso no ae hace opdo pon adicign, aino -
que incluye tombivn el nemodelado, o sea destruccipn y apo
sicipn aelectivas del tedido gseo aecign fommado. &EL nemo
delado es llevado a cabo poa el osteoclasto, utacgi«lu—la;
diferencia del osteoblasto y el osteocito, no es mononu—

clean 4aino polinucelar, pudiends tener hasta 50 o 60 ryi—

cleos una spda cglula. Durante toda la vida, el heeso nes
ponde a las ecigencias funcionales cambiando .su utnm:twc;.
La aposicipn y nesoncipn pueden abseavarse coratantemenie.
Dirante el peniodo de crecimiento, la aposicidn supera a

da nesoncipn. Los dos procesos se encuentran en equilibrio
en el adulto, pero pueden invertirse al aceacarse da vejez.
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Exinten doa Lipos difeaentes de fommacign sea. &4 tipo —
Que acabamus de descaibin ase deniva directamende de das cé
dulas indifernenciadas del mesgnguima embaionanio y necibe
el nombre de fosmacipn Osea intramembrunvsa. La mayoaia —
de los huesos planocs, como los de la bvveda craneal y ia

cana, e Lorman asi.

EL gegundo tipo de fuoamacisin paca es la dlamada foamacipn
intracentilaginosa o endocondnal. Agui, los condnocitos
{cgludas cantidaginosas! ae diferencion de las cgludas me
denquimatosas oniginales y fonman un modelo atistico, aodea
do de cilulos pericondnales del hueso futuno. Mientras —
que la mase cortiloginoaa crnece adpidamenta, tanto pon apoal
€idn como pon incaemenito inteasticial, aparece un centro
de formacipn de hueso primanio. Las cgldulas pacas infid—
tran el cartiilago miontras que, y al mismo tiempo, las cé-
dulas cartidaginosas se agrandan y degeneran. Oe esta ma—
neaa, da matriz paea es secnetada y calcilicada pana neem
plazar el carntilago que exiséia antes. La mayon parte de
dos hucsos langos, como los de las extremedidades, se oai—
Lican de esta manera.

De los veintidps huesos que fornman el crgneo, catorce (dos
parnietales, un frontal, dos maxilanes, dos cigomdticos, -

4 dagrimales, dos nasales, dos palatinos y un vimenl ae
fonman de hueso intramembrano4o. De ellos, tres (dos pa—
aietales y un frontall aon huesos caaneales; el aesto son
ftaciales. Cinco de los huesos del cadneo son parcialnente
cantilaginosoas y parncialmenite intramembnranoasos. De elloas,
cuatro (el occipital, el esfenoides y Los dos temporalesl,
aon. huesos craneales, y el quinto (la mandibulal) es un hue
40 facial. Los tres huesos fLaciales ncstantes {un etmoi——
des y dos dos cornetes! 4son endocondrales.
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CRECIMIENTO CRANEOFACIAL -

&L cadineo y La cara poscen un aistema de caecimiento muy compli—
cado por da nelacign que existe enine ambas estructuaas. Para -
faciditan da compaensipn de este crecimiento, puede dividirse pa
nwe su ciludico e da slguiente foama:r aungue sabemos Que ninguna.
parte tiene un desarnoldlo individuad y todas estxin nedacionadas

entre 4l.

al Crecimiento de da bgveda caaneana.

Cugineo
8] Crecimiento de da base del capneo.
l’ al Crecimiento del complejo naso-maxilar.
Cana b} Crecimicento de da mendibula.
1 cl] Caccimiento de das articulaciones temporno-
mandibulonoa,

B.1) CRECIMIENTO DEL CRANEO:

a! Bvede Craneana.

Al nacimiento, da cabeza ocupa una cuarta parte de Lda
talla total, y este volumen estii aepreasentado en gacen
parte pon el cagneo. &L cernebro caece antes que el -
aparato masticatonio y por edlo, ed cagneo alcanza un
mayon volumen antes que la cara; posterioamente, con
da aparicipn dentaria y el consiguiente desarrollo de
dos moxilores, da carna tendeyi un crecimiento mayon, -
Llegondo a ocuparn da mited del volusmen de la cabeza -
en Lo edod adulte. Dusante el primen aio de da vida,
el crecimiento es general, tanto en el cryneo como en
da cara, pero con la aparicipn de Los primeros dientes
temponales, la cara incaementa au desairoldo.

La bdveda esii compuesta por el occipital, la concha —
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ded zemponal, el parietal y el frontel, lus suwturas en,
tne estos huesos estn separadas al nacimiento, por me
dio de fontanelas. Llas fontanelas son espacios membaa
nosod formadods de tejido fibroso entre loa pdngulos de
dos huesos de la bpjveda craneal. Exisien seis fontane
das al nacimiento: una frontal, una occipital, una @3
Lenoddal en coda lado. g una mastoidea en cada Lado.
Lla fontanele frontal, generalmente la de mayon tamaio,
ocupa ed firea entre da concha del occipital y dos dos
parietales. La esfenvidal ocupe el grea comprendida
entre ed frontal, el parietal y La concha del tempo-
nad. la fontanela maatoiden se halla en el drea Limita
da por Ao nregivin posterion de da concha del temporal,
da negipn superion de da poncipn petromaaocidea del tem
ponad y el panietal y el occipital. Llaa fontanelas
oceipital, eslenoidal y mastoidea, son sustituidas poa
durean on ol paimeno o segundo mes despuds ded nacimien
2o, en tanto que lo frontal no ed neemplagada hasta la
mizad del segundo afo, aproximaclomertte.

&L aumenito de tamado y espeson de cada uno de Ldos hue-
s04 deld cagineo deade el nacimierntdo hasta da edod adul-
ta es muy conaidenabde, pon do que debe haber espucio

entre dos huedsos papximos; pues el crecimiento y agaan
damiento de cada hueso ocurne en sws bordes pernifgai——
co4d. Otro hecho impoatante es que dos huesos del cap-
neo no aumentan de tamafio individualmente y como un 2o
do, crecen haata alcanzan propoacionalmente un Xamajio

mayon que dos huesos craneales; tomando en cuenta que

al nacimiento, dos huesos faciales constituyen, gene—

radmente, una octava parie aproximadamente dedl tamaiio

del crpineo.

&l ecnecimiento de da bveda craneana e hace, segin al
gunos antores, en foama concgnirica. Esto de ha demoa
trado en estudios cefalompinicos seriados, Lomando co:
mo base de nefenencia da ailla twaca. ELl crecimiento
de da base del cagnes es mediante alargamiento y en
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che del cartilage y en da boveda, por crecimiendo del
tejido presente cn las sutunas. Los espacios de suwlu—
aa contienen iejide conjuntivo mesenquimal, el cual es
id formado pon tres zonas. Las doa gonad peaifgnicas,
contiguos a dos aespectivos huesoa, estdn organizadas
con fibras coddgenas para forman incrementos adiciona—
des en cada perdifernia. ta gona indeamedia contiene —
céludas embaivnarias con fibnas paccoldgenas que Ae in

Lroducen en das zonas periféricas.

La naturaleza deld espaciv de swtura varia, do que de——
pende de que la nelacidn sea entrne dos huesod membaano
sus adyacentes, entae dvs Auesvs cantilagino4os adya—
centes o entre hucsva adyacentes membranocsvs y cantida
gino4o4. Todos dus eapacios de sutura aon, en neali—
dad, dreas de membrana foamadoaa de hueso o cdpauda —

daea gue se fLomma continuamente hasta que ha teaminedo

ed cnecimionte,

Cuando ed cadneo crece mds, en los primenos medes de —
da vida, da cuavatura de los huesoa que fonman la con—
vexidad de la béveda combia mucho y estos huesns al ex
pandense, adlguiendo el awnento de volizmen del cerebro,
Lienen que dufain necesariomente una reabsoncidn de asu
supenficie interna cerca de Los boades de das suturas
y una apoaicidn en la supenficie mds interna de Las 3o
na4 centrales de dos huesos alejados de las suturnas.
Despies, cuando decnece ed ritmo de caecimiento ae ha—
ce pon aposicidn en las supenficies centrales internas
de los huesos, combinadas con una mayon aposicidn en —
Laa aupenficies exteanas.

Mds tarde ocunne el engaovsamiento de los huesos de la
bdveda por aposicidn en aws dos supenficies, inteana y
extenna.
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Este engrosamiento no es unifonme poaque das dos supen
Licies ae encuentran sujetas a influencias distintas:
La inteana, al crecimiento del cenebro, y da externa
a factores mecinicos. Poa ejemplo, la protuberancia
occipital exteana se desarnodla pon insencidn de loa
miisculos posteniones del cuello. €n el necién nacido,
daas auperficies externa e intenna del hueso frontal es
2dn dispucatas en forma paralela, no hay cresta supra-
orbitania y no existe el seno faontal; mds tarnde, hay
un mayon ecrecimiento de la ldnina exteana que se incun
va hacia adelante para peamitin la fonrmacion del seno
frontal. &Es porn este motivo que el punto nasion com-
bia de lugan apreciablemente, lo cual es impontanie de
tLenen en cuenta en los estudios cefalométricos de crne—
cimiento y desarnodlo o cuando se quienen seguic dos
cambios ocurnidos dunanie el tratemiento ontoddntico,
tomando como punio anterioa el nasion para el trazado
ded plano nasion-Bolivn o nasion-centro de la ailla
turca. &L nasion no 46lo se desplaza hacca adelanie
aino también hacia ariibu, como se comprobd desde Los
estudios de Broabent. Las diferencias en el creci~
miento de las ddminas S4eas ded frontal para fommar el
seno, Lraen cambios en la foama de la frente; ésta es
mis alta y aplanoda en el nifio, y mds cunvada en el ~
adulto. Llos cambios en la negidn mastoidea son simila
nes a dos de da negion supraonbitaria, con aumento de
da eminencia anticulan por desarrodlo del aparato mas— .
ticatonio. i

Base del Crdneo.

La base del cadneo es la parte del esqueleto Saeo del
mismo que cambic menos durante el crecimiento, es pon

ello que es mds utiligada para puntos de nefenencia,
en especial, da sidla tunca.



40.

fa forma de la base del cadneo no cambia desde el naci
miento hasta la edad adulta y el aiazzga)nicm/to y ensan-
che de das fosas antenion, media y postenion se hace
propoacionalmente, guandando las misnazs nelaciones que
tienen en ed necién nacddo.

{a base dol cadneo ae ha dividido arbitrarniomente en —
dos pantes pura su estudio: base craneana antenion,
desde ed nasion hasia el ceontro de la ailla turca, y
buse craneanc posterivs, desde el centro de la silla
tunca hasia el basion. Segin Bjosk, cuando ed dngulo
Lommado por la pante anternion y posterion de da base
{dngudo nasion-centro de la silla tunca-basion, con va
doa noamal de 130°), sc hace mds cennado durante el
caecimiento, habad mds tendencie a lo proyeccidon hacia
adelante de los maxidazes (protusion totall, y toda da
cara sufrind una aotacion hacia adelante pon un mayon
crecimiento de {a altura pustenion de la cara en nela-
cibn con la anterion, producido pun ol descense de da
base del cadneo. &L paognaliamo puede también origi—
nanse pon un amento del crecimiento facial sin que ha
ya inteavencion de la base del cadneo.

La comprobacidn de que la pante antenion de la base
ded crdneo no sufre cambios despuids de los aiete aiios,
facilita su wtilizacion como zona de nefencncia en dos
estudios cefalométnicoas.

Es muy impontante incluin el papel de dos huesos esfe—
noides y etmoides en la base craneana. Eatos huesos
se anticelan en conjunto, con todos los demds huesos
de la cara y del cadneo, a excepcidn de le mandibula.
Esta union, alcanga sus dimensiones definitivas alrede
don de los siete aios y, pon do tanto, los demds Izue—-
404 craneanos y faciales, cuyas suturas se obliternan
mucho mds tarde, estdn guiados en su crecimiento pon
el complejo ealenoetmoidal.
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B.2) CRECINIENTO DE LA CARA:

&L desarrollo de 1o+ hucdvs de da cara estd eondicionado —
por da calcificacidn y caupcidn de los dientes y el desa—

raoddo de dos misculos masticadoac.s.

Un hecho importante al edstudiar el crecimiento del caquele
2o facial es que éite se hace en foama aegrlan, conservan—
do el patadn onriginal en nelacidn con el cradneo. Tampoco

podemos olvidar la aelacidn existente de los hucsos facia—
des dunante su crecimiento con dos huesos crgreancs, en es
pecial con da base y su estrecha conexion con el complego

esfenoetmoidal.

al Maxilon.

&L crecimienio de da pante superion de da cara eatd ne
gido pon el maxilar superivn y el hueso palatino. &n
el crecimiento del complejo maxiler inteaviene, de ma-
neaa fundamental, la base del cadneo en la porcion an~

tenion a da aincondrosis esfencoccipital.

Se ha tratado de explicaa el desplazaméiento hacia aba-
4o y adelante deld maxilarn pon un crecimiento en el aia
tema de sutunas. C€atad sutunas gon: La suturna fronto
maxilan, Cigomatico maxilarn y da sulura pterigopalati-~
na. &L crecimiento de estas sutunad, segin Sichen,
guiarnia ed complefo maxilan hacie abajo y hacia adedan
te. Sin embango, existe otrna tevnfa mds aceptable; la
de Scott, quien dice que ..."ed crecimiento de da cdp-
sula nasad, y cn especial el cartilago del tabique, em
puja a los huesos facioles, inclusive La mandibula, ha
cla abajo y adelante, y permite que haya crecimiento
en las sutunas faciales”... Poa tanto, puede expli—
carge ed crecimiento del complejo nasal como dirigido
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poa el tabique nasal y ayudado porn el crecimiento suwtic
nal. EL crecimiento de las sutunas disminuge su ritmo
en el periodv en ol que se completa lo denticidn perma
nente. Después de esta edad, solv queda crecimiento
pon aposicidn y neabsorcidn supenrficiales, perno ya no
hay crecimieniv sutuwaal. {Fig. 4).

La erupcidn de dos dientes y el conaiguiente crecimien
2o del procesv alveolar awmentard la dimensidn verli-
cal ded maxidar.

&4 aumento veatical no cesa con la emupeidon de los -
dientes temporales, ya que ae acelers aein mds porn la
aparicidn en las arcadas dentales de las piezas delini
tivas, que son mucho mas voluminosas que das anterio—
nes y necesitardn pon lo tanto, un soponte éseo de ma-
yon gltura que las que le precedienon.

Despuids de la erupcidn de la denticidn definitiva, —
excluyendo al tencer molar, padcticamente ha cesado el
caecimiento vertical, en tanto contimian a aitmo lento
dos aastantas.

Del crecimiento en anchuna deld maxilar se sabe poco.

&n la parte antenion del paladar, el cambio es muy pe—
queito, la distancia entre los caninos temponales aumen
Za ligenamente de dos 3 a los 4 alos de edad; entre —
dos 5 y 6 aflos aumenta unos 3 mm, antes de da erupcidsn
de los caninvs peamanentes, y despenés de que éstos ha-
cen emupcidn no se observa ningdn carecimiento. &n la
parte postenion no ase explica bien el aumento en anchu
za ded complejo maxilan debido a la unidn de este com—
plejo con las apdlisais ptenigoides del esfenoides, que
dmpedinian el ensanchamiento de esta zona. Oe dos 10
a los 21 efos, ed crecimiento en anchuna del complejo
maxidan (Lo mismo que en altura y profundidad) depende
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de da aposicidn supenficial en las canas ex-—
teanas, adveolaa y bucopalatina de los huesoas
y acabsonrncidn en la parnte infeanion de da cavi

dad nasal y seno maxidlaa.

Mandibula.

&n la mandibula, el crecimiento se hace prin-
cipalmente porn aposicidn de caartilago y su -
principal centro es el carntiilago hialino ded
condilo.

Noamalmente, la mandibula estd menocs desaano-
dlada que el maxilar; en el nacimiento, esitd

foamaeda pon dos huesos aepanados en la linea

media poa caatilago y tejido conjunitivo, don~
de se desaarollardn los huesecitos mentonia-

no4, que se unen al cueapo mandidbulan al [Li-

nal deld primea afde, cuando se fusionan las

dos mitades por osificacidn del carzilago sin
Lisanio.

Dunante ed primen aiio, el crecimiento se hace
en toda la extensidn de da mandibula por apo-
4icidon de hueso. Oespués se limita a deteami
nadas dreas: ed proceso alveodar, ed boade
postenion de da nama ascendente y de la apsli
Aia coaonoides ason las mds impoatantes, junito
con el cartilago condilar que seguind diri——
giendo el crecimiento. La aama en genenal,
aumenta de tamaefio y el boade inferion tiende

a aumentan su cunvatura con da edad.

Segin Bjork, el caccimiento de los cartilagoas

condilares se hace en difenenteas direccioned,
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segin Uoa disiintos individuos. Cuando ed --
crecimiento del c¢ciéndilo ca principalmenie ven
tical, la sama ascendoenitc aumenta au dimen—-
440n veaticald y da mandibula sufane una noila-
cidn que impudac el cueapo hacia adelante; da
cana se caracldvnizaad pos un aumento de la di
mensidn veniicad o hipogonsa, 41 ed aumendo

ded condilo es mayor o sentido sagital, lda

nama no 4¢ desacroldland y la mandibula notard
hacia adads con aumento venticald de da dimen—
s40n andeaion de da cura o hipeagonia. y casd
diemprae do que Aabad wa une dimensidn del cae
cimiento veaticad de¢ la zcama y micrognailismo

veaticad de Ja nama ascendenfte. (Fig. %).

&l dngudo mandibular, ca decia, ed aitio en -

qua ¢l cuecapo 4o vne con la mame, no cambie
dunande ed cacodmionte. £t valon noame!l de
eate cngulde mandibuion 0aid augedo, a da in-

seacidn de dos mdsculdos masticadones y da -

Lucaza que cdatos cieacen.

EL crecimiento taransveraad de doe mendlbula s
dleva a cabe pon ecnasanchamicnito diveagenie ha
cia atrds, pero no aumenia en seniido trana-
veraad en su paate andeaion, A eate Lendmeno
4e de conoce como paincipio de expansidn en
foama de V.

€n este patadn de crecimicnto, dos depdaitos
de hueao nucvo de acumudan en da aupenficie
interna de un Gaea en foama e V, con una re-—
absonrcidn concomitante de algunas partes de
das supenlicies exiteanas. La epétisis cono-
noides, el cdndido y en general la totelidad

de da mandibula, sufiren un movimiento hacia —



FIG6. &,
ESQUENA DEL WAXILAR Y RANOISULA PARA SERALAR
LAS ZOWAS DE FORMACIOR Y RESORCION O5ZA.

(TOMADD DE: EMLOW, D. M.; THE MUNAN FACE, HOEBER, WEM YORK, 1968)

45.
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una foama mds amplia o ensanchada. Al mismo

tiempo, 4e disminuye de la base de la V.

Canecimiento de las Anticulacioncs Temporoman-
dibulanes.

La articudacidn temporomarndibular depende pa-
na su crecdimiento, del crecimiento de Loa hue

404 que la foaman: el temponal y da mandibu-
da.

La cavidad glenoidea en ed necién nacide, tie
ne una direccidn de crecimiento veatical; des
pués, con el cacecimiento de la fosa cencbral
media y el aacho €igomdtico, cambia a da di-
neccidn honizontad. &L piso de la fosa cene-
bral media 4¢ desplaza hacia abajo y hacia
afuera y da paaed inteana 4e hace mdo plana,

dogadndose con esto la posicidn hoaizontald de

-da cavidad glenoidea y ded tubdnculo articu-

darn. Este crnecimiento dleva hacia abajo la

"aenticudacidn y deaplaza en ed mismo sentido a

La mandibula.

En los prnimenos estadios de la fommacidn de
la arnticulacidn temporomandibular, Las partes
temponrnal y mandibulan estdn asepanadad, exis—
tiendo une gran distancia intraanticulan. Mds
Adedante, con ed caecimiento ded canitilago -

del cdndilo, estos componentes se gproximan.
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DESARROLLO DE LA DENTICION.

Bdsicamente los dientes prnovienen del ectodeamo y me-
sodeamo. &l camadlite deniva del ectodeamo de da cavi-
dad bucal y los demds tejsdoa provienen de diferencia

cidon deld mesénquima concomitante.

&Ll desarnoddo dental ea un fendmeno contintdo, pero -
auele dividinse en etapas (peaiodos de yema, capeauza
o casquete y campanal, funddndose en el aspecto del
diente en desaraollo. No todos lod dientes empiezan
a desarnollanse ad mismo Xiempo. Las primenas yemas
dentales aparecen en la aegidn antenioa de da mandibu
da; despuds, hay desarnollo dentario en la regidn an-
tenion deld maxilan, que progresa hacia atads de da

mandiibula y ded maxidaa.

C.1) LAMINA DENTAL Y PERION0 DE YEMA.

Dunante toda Lle quinta semana de desanncllo em-
baionario, ed ectodeamo de da cavidad bucal desa
arodla engacsamicntes bucales lineales en foama
de heanadura tanto en el maexilar como en da man-
dibula en desarrodlo. Cadae engrosamiento, ALdmi-
na lebiodental, es en primen #téamino adlido y ad
gido, y 4e extiende paofundamente en ed mesadnqudl
ma 4subyacente. La prolongaecidn labial extenna
mda taerde se divide para foaman la hendidure o
sunco entre el labio y la prolongacidn alveolan
de la mandibula (esto es el vestibulo). La pro-
dongacidn inteana, ddmina dentald, desarroddla una
denie de engrosamientos en formas de yema, o g€r
menes dentales, qQque 4on cinco en cada hemimandi-

bula o uno pana cada diente deciduo. (Fig, 5 A g
8.
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Mds tarde, a das 10 o 12 scmanas de vida, la 4se-
gunda senie de géamenes dentales apareccen en ed
Lado dingual de cada diente deciduo en desarro-
dlo lcincol, ademds de tres @dénmencs dentanioas
mdas para cada modlan adulto (Qque no 4on precedi-
dos por un diente deciduol. Los gdérmenes denta-
Les pana dos dientes deld adudto ne aparnecen 4ino
md4 tarde (cuarto meqs de vida intrauteanina para
eld paimen molan peamancnte, y de uno a cuatao
aftos despuéas del nacimiento para el segundo y -
teacen molanesl. Cada géamen dental, de deciduo
y de adulto, tienec un desarroddo bastante paneci
do.

ETAPA DE CAPERUZA O CASQUETE.

La supeaficie profunda de cada yema dental ectodérmica
paonto es invaginada poa una masa de meséngquima condensado
Ldamado papila dental. &L mesénquima de la papila dental
onigina dentina y pulpa dental. La porcidn ectodémmica
del diente en capenuza se llama drgano del esmalte, pon—-
que ultenionmente producind esmalte. La capa celularn ex-
teana del Sagano deld esamalte necibe el nombre de epitelio
dental (del esmalte) externo y da capa celidarn interna
que nevisate la capeauza se llama epiteliov dental (del es~
malte) intenno. Las células centrales del drgano del es-
malte dispuestas laxamente entne las capas del epitelio
dental estdn asepanadas por dos espacios intercelulares y
penmanecen en contacto sdélo pon das grandes prolongaciones
citopldsnicas pora toman aspecto rebicularn, a ello se deno
mina nebiculo estrellado (neticulo del esmaltel. (Fig. 5—
Cy Dl

&n la periferia alrededon del neticulo estrellado, las cé
dulas epiteliales esidn dispuestas en una capa negulen,
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cuyo espesor incluye una célula. Las células de epitelio
ded eanalte exteano, pewmanecen pequeiias pero das del epi-
telio del esmalte inteanv adyacente a da papila dental se
agrandan y toman aspecto cidindrico. A ellas se les deno-
mina ameloblastos, de los que depende la formacion de es—
malte. Llas cédlulas del retiiculo estrellado inmediatamente
adyacentes al epitelio de esmalte inteano (ameloblastosl,
fLorman una capa de células cdbicas. Eatas odlulas del es-

‘trato intesmedio son impontantes pana unin dod tejidos epl

teliales alrededor de da corona del diente a da membrana
mucosa bucal dunonte da aparicion de dos dienteas.

Al formarnse el dagano del esmalte y la papila dental, el

mesénquima adyacente se condensa y foama una estructuna se
mejante a adpsula que aecibe el nombre de saco o foliculo
dental que originard el cemento y el ligamento parodontal.

PERTODD DE CAMPANA.

AL continuan la invaginacicn del drgano del esmalte, el —
diente en desarnoldlo adopta fLoama de campana.

én ed momento en que Ae han diferenciado Los ameloblastos,
das clulas perifénicas de da papila dental en contacto
con dos ameloblastos se disponen en forma regular, con ca-
pa de una célula. Son dos odontoblastos [(dentino-blastos);
estdn Aeparados de Los ameloblastos sodamente pon maternial
de membrana basal.

Aproximadamente en la vigésima semana de gestacidn, los te
#idos dunos del diente comiengan a formarse. Aparece la
dentina en primer témmino entre las dos capas de células

{ ameloblastos y odontoblastos), no calcilicada ! princi—
pio y por ello suele denominarse predentina y es deposita-
da en sitio adyacente al epitelio dental intewno (Fig. 5-0
y €.
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Poco a poco se extiende hacia el cuello y su espesor aumen
ta porn aspinacidn sobre la superticie inteana. £&n etapa
wliernion, la paedentina se calcifica y se conviente en den
tina. Al engrodanse da dentina, los odontoblastos vuelven
hacia ed centro de da papila dental, pero en la dentina
quedan incliidas prolongaciones Llamadas odontobldaticaas,
tambisn llamadas fibras dentinarias de Taomes.

De este mudo, la predentina estyi compueasta de prolongacio—
nes odontobldsticas, de fibnas de coldgena y de substancia
fundamental. Las fibnas de coldgena se oniginan en la pud
pa, y al haber mineraligacidn, las Libnas se condendan y

engrrtesan alrededon de Ldas prodongaciones del odontoblasto
(Fig. 5-7}.

las célilas del epitelio dental inteano adyacentes a da
dentina se convieaten poa diferenciacidn en ameloblastos;
estas cedulas cumicngat a Lorman eamadie capa pon capa en

fonma de prismas o bastones sobre la superficie de la den-
Zina.

Al aumentan el espeson del esmalte, los ameloblasios se e

tinan de la dentina y se vuelven hacie el epitelio dental
extenno.

£l eamalte no ae desarnolla como una mase homogénea, Aino
como cilindros de esmalte, y cada uno de ellos corresponde
a un amedoblasto dnico. La calcificacidn completa en el
esnalte no ocurrne sino hasta fecha ultesion.

Antes que d@:aptmaacan. dos amedoblastos, edaboran La cuté—
cula intenrna de esmalte que cubne las bades de Llos cilin——
dros del esmalte.

La fowmacidn de esmalte y dentina comienga en da punta
(ciispide] del diente y progresa hacia da futura raiz.
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&l desanioldo de da naiz comienga despueés que da foamacidn
de dentina y esmalte estd avangada. &En da periferia del
dagano ded esmalte en da fulura negicdn deld cuedlo, esto es,
en el borde de da "campana" donde de ponen en contacto el
epitelio inteano y el extewmo ded eanalte, apancce un plie
gue de células epiteliales, y crece hacia abajo en sentido
de Lo nelz., Easta ca la vainag nadiculan epitedial (de Hen—
twigl. &L desarnollo de la aaiz vecunrne poco anies de da
apanicidn de los dientes y poco a poco progresa al emeagen
da conona por das encias. (Fig. 5-F).

Los odontoblastos se desarrodlon en nelacisdn con la vaina
epitelial de Hentwig y fonman dentina que se contintia con
da de da conona; al aumentar la dentina, disminuge da cavi

dod pulpar a un conducto engosto pon el cual pasan vasos
y neavioas.

Las células internas del sace dentel se convieaten pon di—~
ferenciacidn ere cementoblastos que elaboran cemento, el

cual ae desarrodla a partin del mesénquima de la membrana
peaiodantal.

EL cemento se deposita sobne la dentina de la raiz y de —
une con ed esmalte en el cuello del diente {unidn de cemen
o y esmalte). Al foamanse los dientes y osificarnse los
maxéidanes, das célidas axternas del saco dental tambisn ae
tornan activas en da fonmacidn de hueso. Cada diernte en
bneve queda nodeado pon huess, excepto 4dobre la corona.

&L diente es asostenido en da cavidad Gsea o alvéodo por ‘e,L
Ligamenzo parodontal, derivado del saco dental.

La eaupcidn de los dientes temporales sucle ocunrin entre
el sexto y el vigésimo cuarto mes de da vida extrauterina.
Dunante da apanicidn de los dientes peamanentes, los dien—
tes temporales en au parte aadiculon, experimentun neson—
cidn gradual pon osteoclastos, {los dientes tanpoadu, -
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cuando ae desprenden, incluyen solamente da poncign supe——
rnion de da convna g da poncisin mis superion de la ralz, y
el nesto se ha nesonbidol. Los dientes peamanentes auelen
comengar a brotan en el sexto afio y siguen apareciendo has

ta etapa temprana de la vida adwlia. (Fig. 5-G y H).

&L onden noamal de erupcidn en lo deniaduna temponal, es
el siguiente:

Primeno, a los 6 meses de edad Los inciaivos centrales in—
feniores, desppés a dos 7 meses doa inciaivos laterales in
ferniones, a dos 7% meses, los incisivos centrales supenio—
nes, a dos 9 meses, Los incisivos dalerales asuperiones,
postenionmente, a los 12 meses, ewpcionan los paimenos mo
danes inferiones, a dos 14 meses los primenos molares supe
niones, Aeguidos en ede oaden pon Los caninos infeniones
que erupcionan a dos 16 meses y a dos 18 meses, loa cani-
nos supeniones, por wiiimv, eutpcionan los segundos mola-—
nes, dos inferiones a los 20 meses y dos superiones a dos
24 meses. {(Fig. 5).
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(TORADO DE: ROORE, L. WEITH; EMBRIOLOGIA CLINICA, Za. ED., WEXICO 1979, p. 2%0)



10.

17,

12.

13.

54.

BIBLIOGRAFTA  CAPITULO  IV.

Bionrk, A., and Shicller, V.; Facial Development and Tooth Eruption,
An. §. Onthod., 62:339, 1972.

De Angelis, V.; Embriodogia y Desarnollo Bucal-Ortodoncia, 1a. &d.,
Interamenicana, México, 1978, p. 3, 6, 16-23.

Diamond, M.; Anatomia Dental, Uteha, 2a. Ed., México, 1962,
p- 426427, k2.

Enlow, D. N.; The Growth and Development of the Craniofacial Complex
in Gnrabb, W. C., Rosenstein, S. W., and Bzoch, K. R. (Eds.), Clelt
Lip and Palate, Boaton, Little, Brouwn and Co., 1971.

Endow, D. H.; The Human Face, (New Yonk) Hoeber Medical Division,
Harpen and Row, Publishens, 1968.

Finn, Sidney B.; Odontologia Pedidtrica, 4a. Ed., Fnierumesicana,
México 1979, p. 273-279.

Graber, T. M.; OQntodoncia Teoala y Padctica, 3a. &d., Intermaericanc
México 1977, p. 26-30, 33-34, 36-38, 4#5-50, 57-60.

Langman, 9., &mbaiologila Humana, Desarmroldo Hlumano Noamal y Anonmal,
2a. &d., Interamericara, México, 1969, p. 238-245.

Langman, J., Embriologia Médica, 3a. &d., Interamericana, México,
1976, p. 125-128.

Leeson, Roland C., Lleeson S. Thomas; Histologia, 3a. &d., Interomeni
canda, México 1977, p. 310-373.

Moore, L. Keith; Embaiologia Clinica, 2a. &d., Interamericana,
México, 1979, p. 389-392.

Orban, F.; Histodogia y Embriodogla Bucales, Ta. &L., 2a. Reimp. ,
La Prensa Médica Mexicana, México, 1978, p. 2-3, 6-8, 13-14.

Onban, J.; Histology and Embayology, 7th &Ed., C. V., Mosby Co.,
71972,



Th.

5.

16.

55.
Van der tinden, F., and Duteadoo, H. S.; Develvpment of the Human
Dentition, Hagernatouwn, Md., Harper and Row Publishens, 1976.

Walten, D. P.; Qritodoncia Actualizada, Editorial Mundi, Buenos Aires,
1972, p. 470.

Wuehnmann, Axthur H.; Radiologia Dental, 2a. &d., Salvat &ditones,

Espaiia, 1975, p. 211-21%.



CAPTTULO V.

ALTERACTONVES DEL DESARROLLO.

labio y Paladan Hendido:

Al
Bl
c)
ol
&)
Fi

Etiodogila

Clusificacipn

Patogencesia

Epidemioldogino

Edemertos de Diagnfatico para el Tratomiento
Eztudioa u Valoracipn en el Taatamiento.

Oisorgonsis Cleidocranead.

Disoatoasis Caaneolacial.

Disoatosis Mandibuldotacial.

Su.'nd/zme de Marfan.

Siindrome de Doun.
Acondnoplatic.



7.

56.

CAPTTULOD V

ALTERACTIONES  DEL  DESARROLLO

LABIO Y PALADAR HENDIDO.

Dentro de das alteaacivnes maxilofaciales mdgs comunes en el hombne,
de encuentran ed dubioc y pnladan hendido.

&l dlabio hendido, queiloaguiais o dabiv {leporinc, es una anovmalia

embnioldgica que consistc en Lo presencia de una o dos hendidunas so
bre el labio supenion y que frecuentemente sc acompaiia de una aben-
tuna en el paladan | paladan hendido!, ocasionando defectos estéticoa,
fonéticos y paicolddgicos principalmente. &n la moyoaia de los casos,
dos individuos nacidos con dabio hendido, paladar hendido o ambas co

sas, desarrollon vanios deflecios asvciados, como dientes deformados,

maloclusidn, menvascabo del lenguaje, infecciones del oido medio y al

ta susceptibilided a infecciones nespiratonias superioncs.

Su frecuencia es muy elevadn y constituye da anomalia mds frecuente

en el aparato digesitivo, ae ecstima en un caso enirne cada mid naci-
mientos.

Los tipos primanios de das malfommaciones congénitas en boca, son
cuatno:

al  Hendidura ded dabio

b]  Hendiduna ded Paladan

cl  Hendidura unidatenal del labio y del paladar
d]  fHendidura bilateral del labio y.del paladan.
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ETTIOLOGTA:

la etivdogio exacta ded labio y paladar hendido no estd bien pre
ciasada, el gran nimeno de teoaias y dos hechos especificos bien
definidos muestaan que ningtn facton poa 4i 4odo ha 4sidv identi-
ficudv comy caudanie de dabiv y/v paleder hendido, La lesion pa
nece den bdsicamente ol nesultado de da accidn de miltiples fac—
2onreAs.

Es mis comin que ed labio y el paledar estén hendidoas en un mis
mo paciente (0.8 a 1.6 poa 1000 nacimientos) en comparacidn al
dabio hendido aislado {0.45 pon 1000).

Los fackarnes cawsantea de la alteracidn pueden sea divididos en

tred dreas:

al Gendticoas.
b6) Ambientales.
c) &mocionales.

al Factores Gendticoa:

€n cuanto a los factores gendticos, generalmente son agrupa-
dos en cuatro categonias:

7. Genes Mutantes: hay un ntimenv de adlndromes rarnos con -
una tendencia Mendeliana simple en dos que el labio con
0 4in paladar hendido ason uno de sus componentes. &L
paladan hendido aislado, puede sen una manifestacidn de
un sindaome complejo, acrocefalosindactilia tipo FV, di
d04tosis cleidocraneal, disostosis craneofacial, diAoa:
toais mandibulofacial, dculodentodigital, hipertelonis—
mo oculan de Grieg, que tienen un candcter de tipo auto
domico dominante.
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Abernaciones Caomosomicas: €L paladar estd afectado co-
mo en da trisomia 1 y en da trisomia &.
Agentes Tenadssgeno.s: Como ed vimus de la nubdoda, Lo ta

Lidomida, la aminoptenina y otros agentes no identifica-
dos.

Grupo Multifactorial: Actuaimente se acepta que tanto

el dabio hendido con o ain paledar hendido como el pala—
dan hendido, se transmifen como caractenisticas meltdfac
toniales y Lo integran pacicnies con una franca tenden—
cia femiliar que no poscen un patasn Mendeliano simple y

no tienen abernaciones cromosmicas.

Entre los aspectos gensiticod, es converiente necordarn-—

que loa estudivs se han encaminado paincipalmente a:

RAZA: Se ha deanuaicade gue dos negrus amenicanos Lienen

una menoa frecuencia y que dos faponeses y caucasionos
Zicnen una mayon Lncidencla.

SEXO:  Del 60 al 80% do los pacientesd, son masculinos g
el nestante son pacienles femeninoas.

EDAD DE LOS PADRES: Pancce sen digeramente mayon cuando

da madre nebasa dos 40 afios, pero sin existir datos sig—

nilicativoa.

ENFERMEDADES ENDOCRINAS Y DEL METABOLISMO: EL niesgo pa

nece sen 8.7 veces mayon en hijos de madnes diabéticas.
HERENCTA:  Parnece ser el facton mds impontante, el nies—
go de 1/7000, que es ed general, ae eleva a 4/100 4i uno

de los padnen tiene el defecto y a 10/100 si ambos Lo —
Lienere.
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Pon lo que se reficene a da frecuencia del debio y paladan
hendido en poblacidn mexicana, lutz y Moor en un Hospital
Matornidad de Califoania, encontraron enire los hijos de
madnasmixico-anericanas que La frecuencia de dabio hendi
do con o ain paladar, fie de 1.25 poa 1000, y Unniaste,

en el Hospital de Gineco-Obatedricia del Centro Médico
Nacional del Instituto Mexicano del Seguwo Social,en-
cuentra una frecuencia de 0.78 poa 1000 nacidos vivos
para labio hendido con o ain peludan herndide y de .29
para paladar hendido solo.

Factones Ambientales:

Dentro de esta categomia se incluyen agquelloa efectos
que sungen de {actores del medio ambiente que alteran el
desarrodlo intrauterino noamal.

Eatos factones don capaces de alterar o frenar el desa-
awdlds de las catauctunna gendticomente predeteaminadas.
Los agentes teaatvgenos conocidos, tales como drogas,
nadiacidn o traumatismo, ason difsiciles de determinan co
mo agentes causales por el problema de la demostracivn
in vivo. Sin embaago, da investigacidn en pacientes ha
determinado que ninguna dioga es segura crendo se gdmi-
nistra dunante el embarazo, ya que cualquiera es capag
de provocar en un momento dado un trastoano en el desa-
arodlo embrivnario. Poa lo tanto, ae debe comprenden
que toda accibn teraldgena opena contra dos elementos
de gran susceptibilidad gervitica y 4don muy pocos los ca
404 descritos en que los factores ambientales agecan la
tdnica causa de la presencia de labio y/o paladan hendi-
do.

Algunos estudios Llevados a cabo en difenentes partes ded
mundo sobre divensos factones ambientales y la influencia
que ae fuz dogrado identificarn en da etiologia de las hen
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didunas de labio y/o palader aon:

EXANEN PEV FCO COY RAYOS X: Saxén (1974) encontad datos
signilicativos, pero ademds de la posibilidad de nradia-
cion ovdrica, inteaviene da patologia pon da cual se hi
30 el examen y el tratomiento de las mismas.

ALCOM. ¥ TABACO: Henzikason (1970) y Saxdn (7974), am-
boa encontaaron cienta aelacivn poaitiva, pero aceptan
que ol consumo tanto de alcohold como del tabaco podmion
tener un fondo enocional.

"WUTRICION:  Desde hace mucho Lieompo 4e dice que das ma-
dres de nifios con hendiduras congénitas tienen diete de
ficiente pero en Alemania no se enconitrd ningdn cambio
impontante antes, dunante y después de lda Segunda Gue—
ara Mundial. Thoma (1949), observd en los zoolddgicos
de Londres y Berdin estas lesiovnes en cachornos de ti-
gne, ledn y jaguan, e hifos de madres mal alimentadas,
-das que, mejorando la dieta, daben nuevas camadas nosma
des. Peern (1954), demosatnd proteccidn con vitamina 86,
deido folico, vitanina C y pantotenato de calcio en ra-
tones a dos quese inyectd contisona. Lonrente y Millen
(1978), produjeron hendiduras palatinas con vitamina A,
en natas dinyectando deido retinoico o zetinold acetato
en dosis altas, situacidn que no lograron en conejoas.

AGENTES INFECCIOSOS: Gran Bretaiia (Play dell 1969), aso
ciacion con influenza asidtica, Mackenzie y Houghton -
119741, influenza y vacunas de vinws vivo, Drnillien -
{1966), tHennikason (1970), no encontraron nelacidn, Sa-
ven (1975), nubéola, varicela, encefalitis equina vene—
3odana, citomegalovinus y dos Lipos de henpes viaws homi
nis. No virales: Loxoplasmosis, Listerniodis y ma,l.a/u..at
Saxén (1975), influenza en primer trimestre de aalicila-
Los.
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[ROGAS Y METOCENTTS:  EL deaastre de da Talidomida (1960) danostas
que da placenta no es una verdadesra bazrera a das drogas.
Saxién (7$75), enconind nelacidn positiva a sclicilatoas,
analgésicos antipindticos como piragolona, derivados de
la anilina e indometazina, opidceos como lda codeina, —
ciertas drogas como el diazepom y anticonvildionantes
como el dilantiin. Corby (1978}, no encontas evidencia
concluyente con adpinina, pero sugiere no abusan de -
ella. Nelson (7979}, no le encuentra en axelacidn a un
defoliante identificado como 2,4,5-T al que periodisti—
camente 4e aeiald.

Factones Emocivnales:

Bajo este aubro se encuentron aquelddas influencias intan
giblos, peno gue parecen iener Lambidn efecio imporiante
en da etiologia de otros padecimientos.

ESTRATO SOCIAL: Escocia, Toronto (Drillien, 19681, Hel-
sinky [Saxeén, 1974), no encontacron evidencias.

STRESS EMOCIONAL: Stean y Pear (1956), agentes estre—
santes como efercicio, traumatiaemo, Quemaduras, infec-
ciones, pueden excitar da ectividad de la corteza supra
anenal a través deld lgbulo anteriorn de da pituitaria, —
dando como consecuencia el aumento de hidaocortisona —
cinculante, da que, en natones, evita la fusion celulan.
én Lindandia, Saxén (1974~1975) enconirg que estas lesio
nes enan mxis frecuentes cuando existia omenaza de abonto
en mujened trabafadoras, hifos no planeados o madres sod
teaas, cados en Ldos que obviamente habia stress. Poled-
nak y Oski (1976), dicen que la legalizacidn del aborto
ha dismiruwido da dincidencia en un 18%.
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CLASIFICACTON

A pesar de la gran necesidad que existe, no se ha establecido —
una clasificacidn clara y esatandarizada de los defectus estauctu

nales del Labio y el paladar. Se han propuesio varias claALb.cg

ciones no consistentes pon o que ninguna ha aido aceptada uni-
versalmente, las mis importantes y ponr onden cronoldyico, sor —
daa siguientes; Davia y Richiie (1922):

al Hendidunas paealveolafze,s'.
b)  Hendiduaas elveolanes asociadas a hendiduaas e labio
con o ain paladan.

c)  {Hendiduras posalveolarncs.

Veau (1938}, distingue el paladar primunio y el secundario -
como dos unidades de desarnrollo independicentes. Usa palabnas
griegas: queilos-labio, gnatos-maxilar, palatos—paladan,qud

aid-hendiduna y su clasificacidn es:

a) Queilos quisis, queilos gnatos quisis y gnatos quisis

{Hendidura del paladan primariol.

Pelatos quisis [Hendiduna del paladan aecundario).

¢! Queilos gnatos quisis (Hendiduma unilateral o bilate
zal de paladar primario y decundariol.

b)

Fogh-Andenasen (1942), probd que das hendiduras de labio con o
din paladan y ldas de peladon aisladas, son dos entidades ge—
éticas distintas y propuso una clasificacipgn mis sencilla:

al  Labio leporino (de liebae).
b}  Ltabio leporino y hendidura palatina.
c) fendidura palatina.

Keanahan y Stank (1958), propusieron una clasificacipn de la
bio y paledar hendidos basada en patnones monfoldgicos y om—
brioddgicos. Eata clasificacidn parece Qe es la mis acepta
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da y empleada pon los investigadones dedicados al problema.
Propusicron que como el fondmen incisal se localiza en da
pante posienion de la premaxila, este fordmen, mdis que el al
veolo, debe usanse como punto de diviaidn enitre das hendidu—
nas de Labio y de paladar. Los principlos xisicos son:

al Hendiduras del paladar primario. Este gaupo comprende
todas las hendiduras localizadas antes del agujeno inci-
4ad, es decin, todas das formas y grados de dabio hendi-
do, y combinacioneas de labio hendido y proceso alveolan
hendido (abreviaturna (H).

b}  Hendiduras en posicivn postenion al agujeno incisal.
Eate grupo comprende todos los grados de hendiduras del
paladar duro y blando {abreviatura PHI.

c)  Combinaciones de hendidunas en paladarn primario y secun
dario. Eate gaupo comprende una combinacivn de los gau
pos a y b (abreviatuna PLH).

Becken (71964}, publica en aleminy lasdivide en cuatro gruupos:
al Lippenapalte {labiol.

b} Lippen-Kieferspalte (labio—-maxilarl).

¢} Lippen-Kiefer-Gamenspalte (labio-maxilar—paladarl.

d)  Gaumenspalte paladanrl).

0. M. S. (1966), en la clasificacidn internacional de enfer—
medades acepta cuatro divisiones:

a) Queidosquisis unilateral o bilateral.

b) Queilognatosquisis unilateral o bilateral.

c]  Queidognatopalatosquisia unilateral o bilateral.
d) Palatosquisis.
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&ntre dos afva 1966 y 1974, da clasificacidn mds comin ae ape
ga, aunque simplificindola, a da de Fogh—Andensern:

al Hendidura de dabio con o 4in hendidura palatina.
bl  Hendidura palatina aisdada.

Chabona y Horowidz [ 1974), piensan que ecaa clasificacidn po-
dnia cambian ya Qque sugiexen como nueva hipStesis, que las
hendiduras de dlabio y das de paladar peatenecen al mismo 4is
Zema gengtico en contna de lo expueato por Fogh—Anderaen.

Sieged (19791, das clesifica en tres, modilicando Lliger-amen
te da de Keanahan y Stank:

al Antenion al fondmen incidal.
b1 Poasterion al forgmen inciasal.

¢l Combinaciones y cados raroas.

Actualmenie ae utilizon dos clasificaciones de acuerdo con -
doa diferentes puntos de vidsta:

Quintingico: Labio con o ain paladan
Paladan sodo.
Gendtico: Antenion al fondmen incisal
Postenion al fondmen incisal
Combinaciones y casos rarod.

PATOGENESTS

Las estwictunas del labio, tambidn denominadas en conjunto como -
Paladan Primario y que comprende el prolabio, o premaxila y ed
4aeptum cartilaginoso, ae desarrollan entre da 4a. y da 7a. sema-
nas, mientnas que ed Paladan Secundario do hace de la 7a. a la

AL,
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CLASE IV
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REPRESEBTACION ESQUERAYICA DE LA
CLASIFICACION DE LAS MENOIDURAS PALATINAS

{TOmADO DE: I!L'l". A. J.; CLASSIFICATION OF CLEFT LXP ABD PALATE, IN CLEFY, LIP AND PALATE,
CRABB, . C., ROSCOSYEIN, S. R.; BZOCH, K. R.; LITTLE, SAOME AND COAPANY, BOSTON, 1971).
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&n caso de que el paladan primanic exista como una estaucturna —
epitelial, inicialmente es necesarnio que haya un ingreso de mezso
deamo para que sc. desarrolle noamalmenite y en cado contararnio, Ae
fonmarén hendiduras unilaterales o bilaternales, completas o in-—

completas, dependiendo de da zona afectada y del grado de defi-

ciencia mesodéamica.

Hendiduras del Paladar Primario:

Son producto de la falto de univn entre das prolongaciones globu
danes de los procesos nasales medio y de dos procesos macilares,
paeden sen unidaterales o bilateaales.

&L dabio hendido uniletenal nesulia de que el proceso maxilarn —
del lade afectado no ae fusiona con los procesos nasomedianos.

&ata es la consecuencia de insuficiencia de las masas mesenquima
tosas para fusionarse y ded mesénguima para proliferan y empujarn
ed epitelio asuprayacente.

&L labio hendido bilatertld neswrlta de que las masas de meséngui—
ma de dvs procesvas maxilanea no ae unen y fuaionan con dos proce
404 nadomedianos fusionadoas.

&Ll epitelio de los dos surcos labiales ae distiende y disgrega.

&n los cados bilaterales, dos defectos pueden sern semejantes o
distintos, con grado variable a cade lado.

&L Paladar Secundanio incluye el paladan duno y el blando.

Las salientes palatinas, los procedos mesodéamicos cubieatos por
el ectodenmo, audpendidos a dos lados de la dengua, inicialmente
a partin de la 7a. Aemana Ae coiocanpoaamibadelalﬂzgua. de
atrnds hacia adelante. Una vez que estiin en contacto ambos proce
404, 4se lleva a cabo la fusign, eata vez de adelante hacia atads,
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aiendo do dltimo la uvila. Lla premaxila constituye la clave del
paladar duro, produciendo los euatro incidaivos coarespondienies.

Hendidunas del Paladan Secundanio:

Son producto de da falta de unidn entre loa procesos pataturos -
latenades. Migracidn retandada de los procesos palatinos pana
ubicarnse en pusicidn honizontal, encima de la lengua.

Tambidn ae cree ae producen, aun en predencia de procesos palati
nes que se desplazan nosmalmente, debido a la incupacidad de su
eclodenmo para fusionerse. Otras hendiduxas se deben a da wrdu-—
na posfusion de los procesos previamente unidos.

&l paladun hendido, con labio hendido o ain él, nesulta de da in
suficicncia de las masas mesenguimatosas de las prolongaciones

o procedos palatinos daterales punu uitiiie y furzionorae entre af,
con el tabique nasal, y son el boade poaterion del paladan prima

L0

Con caitas teomias podemvs explican dad siguicnites variantes:

al Si hay dabio o paladar hendido, la [raidn del paladan prima-
2do con el proceso maxidar es incompleta, exiatiendo una hen
diduna completa conbiinua desde el dabio hasta el paladar - ~
blando. Eate defecto afecte fundamentalmente dus etapas del
crecimliento. Cuando el dabio hendido es unilateral debe 404
pecharse que esté afectado el paladar del mismo lLado, aunque
mds nara vez puede nesulion que el defecto sea del lado ~
opuesto.

b) Defectos bilaterales, un paladan aecundario intacto en pre—
aencia de labio hendido bilatenal es aaroc pero puede ocunnin;
el alvéolo suele mostrar una muesca, donde el segmento inten
maxidar debe uninse con el muxilar. &L hecho de que el pala
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dan secundario puede encontrande intacto en este caso, viene
a enfatizar ed cardcter casi independiente de dos procesos
en caecimiento en eatas dreas tan ceacanawmertde asociadas.

lo mds comtin es que cuando estd afectado el labio en forma
bilateral. el defecto se extiende hacia el paladar secunda—
nio; Aos procesos palatinos fallan en osu crecimiento y ambas
fosas nasales quedan abiertas hacia la cavidad onal.

Eato Leva al segmento intermaxilar a colocarse en una posi-
cidn nostrnal con respecto al septum nasal sin vnizse a los
Aegmentos 0 procesos maxilares, desplazindose hacia adelante.

La hendidura bilaternal del paladarn accundario con labios in-
tegnos no es tan nara. Puede ocuanin a do largo de los pro-
cesos palatinos, su extensidn puedevaricr desde todo el pala
dar duro y el blandv o manifestanse como uvula bifida o como
paladar hendido submucoso.

‘¢! Los defectos medios ded labio son sunomente acaos. Lo que -
habitualmente ocunre es una falla en el componente labial de
dos procesvs nasomediancas para crecen entrae los procesos ma—
xilares.

EPTOEMTOLOGIA =

Existe mds infoamacidon aobre da etiologia del labio y paladar -
hendido que de cualquien otra anomalia congénita, quizd poaque -
es comin, Llamativa y productora de incapacidod social.

FRECUENCIA :

Se han nealizado en muchos palses estudios nelacionados con fre—
cuencia de labio y paladan hendidos, y generalmente hon produci-—
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- do edlendos Liderignos sobne la frecuencia de estas anomaliias.

lUn estudio efectuado en 1959 en una 3zona ded Canadd, demuestaa
que esta anomadiz, ¢4 da teacena entne das mds comuncs, aiendo
nebasada solamente pon el meningomiclocele y el pie zombo. Laa
cifnas de este estudiv, <cfnlande dos caaos encontradvs por ca—
da 1000 nacidos vivos, 4on:

Paladar hendido: 0.25
labio hendido: ‘ 0.3%
labio y paladar hendido: 0,49
Ffotad:

1.08 (1:930 nacidods vivos).

Inveastigaciones hechas en los Latedos Unidos aportaron los Ai—
guientes cifras por 1000 nacidos vivoas:

Paloden hendido: 0.79
Labio hendido: 0.29
Labio y paladar hendido: 0.49
Totad: 1.57 (1:640),

Un estudioc zealizado en México en el IMSS (CMY}, se encontd do
ddguiente:

Labio hendidv con o sin paladar: 0.78
Paladan hendido 4odo: .29
Totad: 1.07

€n cleatos paises eunopeod, de ha infoamado de frecuencia Ligena

mente mayon pera cas0s de paladan hendido, labio hendido o ambas
cosas.

Infosrmes de Dinamance e Jalandia, han demoastrado un ligero aumen
10 de da frecuencia anual de estas malformaciones, que puede -
atribuinse a das mejones probabilidades actuates de Auperviven—
cia de individuos con hendirdunas o a adelantos de da Cinugia —
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Plistica, y esto da mayon probabilidad de que estas perdonas con
traigan matrimoniv y se aeprodugcan.

Do los tres grupos principales de hendidunas, el de dabio hendi
do con paladan hendido presenta mayoa frecuencia y a €l pertene
cen 4#5% de todas las hendidunas; el gwpo de palodar hendido —
tiene una frecuencia de 30% de da totalidad de dos cases, y el
de labio hendido, de 25%.

Con nespecto a la localigacivn, hubo un 45% de afecciones del la
do igzquiesdo, un 24% del lado denecho y un 33% de casos bilatera
Les. Eatos ddtimos tuvienon una mayon incidencia Lanto de histo
ria favniliar positiva como de afectacidn de otros miambros de la

RAZA:

flay una notable difcorencia de faecuencia de estas alleraciones
en peasonas de naza negra, blanca y amarnilia. Las personas de
naza negra sont las menos afectadas y dos gaponedes y caucasionos
son do.s afectodos con nyis frecuencia.

DISTRIBUCION SEGUN SEXO:

La distribucivn segun el dexo ed aignificativa, lda frecuencia 2o
tal de hendiduras es mucho mayorn entre los hombres que entre das
mujencs.

&l Labio hendido con paladan hendido o ain él, es nxis frecuente
en hombres que en mujenes, mientras que el paladarn hendido aisla
do es mucho mds frecruente en los mujeres que en loas hombres.

Hubo una frecuencia especialmente alta de anomalias graves aso—
ciadas en ambos grupos, pero mdis en el de paladar hendido aisla-—
do. Las anomalias asociadas pueden dividirse en dos guposs:
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7) las que apacecen en inmediaiae vecindad:

al Sindrome de Pieare Robin (microglosia, micaognatia y pa-—
Ladar hendidol.

b)  Siindaome de Klippe-Feil (cuello corto, aletas cenvicales,
anomalias en da columa, incluyendo la articulacivn atloi
dooccipitall.

e) Sindrome de Psaume {anomalias de la lengua, suelo de la
boca y dientes del maxilar y da mandibudal.

2} Llas que aparecen en cualquien oirna parte ded cucrpo, eapecial
mente anomalbias congénitas cardiacas de las exinemidades:

al) Siéndrome de ELLLs-Van Creveld.

EMMD DE LOS PADRES:

&n vanios estudivs se ha visto la posible nelacion entre o edad
de los padrea y la frecuencia de labio y paladan hendidos. Unoas
demuedtran que existe un Ligero aumento de frecuencia de casos
de labiv hendido, con o ain 2 hendido, a medida que avanza
da edad de los progenitores, especialmente la del padre.

Otro estudio nos neporta que da frecuencia ed mayor cuando da ma

dre nebasa los 40 aiod, aunque estos datos no fueron muy fidedig
noa4.

€n otra investigacidn no se obdeavaron diferencias en nelacipn -
con da edad materna o pateana, con histonia familian positivee——
de hendiduras o ain edlas. Tampoco segidn lugar ocupado en el nd
meno de hifos ni nelacionando esie factor con lda edad materna.
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ELEMENTOS DE DIAGNOSTICO PARA EL TRATAMIENTO.

&n Oalodoncia como en cualquiern otaa especialided del arte de —
cunan, esatablecen un diagnsstico es de fundamental impoatancia
para da maacha y ed éxito final ded trataniento.

&s pecesanio agotan todvs los medivs de que diaponemos pana do—
grundo, deteaminando el ordgen, da evoducidn y das caractenisti
cas funcionagles y estaucturales producidas pon La anomalida.

&l diagndatico consiate en establecen das cauwsas productonas de
Las anomaldifas bucofaciales y su mecaniamo de accion.

Una completa y bicn Llevada ficha clinica, confeccionada con da
ayuda de dos padnes, nos peamite muchas veces obtener de dos an
tecaedentes heaedilfonivs y pPernaonales, datos concaetos, capaces
de onientarnos hacia el onigen probable de das anomadiias.

Se deteamind el nvl desemperiado por da herencian, constatando Ada
presencia de deformaciones simidanea en los padnes y hemmanos.

Para el ¥xito del tratamiento, no internesan tanto dos facivaes
que han aciuadu en una época axis o menos lejana, dejandp como -
consecuencia la anomaldia buco-facial, como aguellas canasas que
alteran las funciones nozmadles del paciente.

No debendi descridande en ciertos casos de aparente falta de de-
sarwdlo y disfuncidn grandular un examen médico generald a fin
de establecen ed estado de da osificacidn y la nosmalidad del —
aiatema endocrnino, que indudablomernte tiene una repercusidn ex—
traondineria en el desarrodlv mdxilo;dentanrio.

&L diagnpstico tiene pon objeto establecen da categomia y magni
tud de La defowmacion maxilan y dos desplazamientos dentarios ;
au inteanelacisn con el nesto ded macizo cadneo--facial. Deten—
minar da ubicacidn anvnmal de cada diente, 4wa nelaciones comn —

dua vecinos y antagoniastes; da foama y curvatuna ded arco denta
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ado cuyo congunito describen: aua aelaciones con Los huesod que
do sopontan, su ubicacion general de acuerdo a das estauctunas
cadneo—faciales y pantes blandas que {os necubren.

EXAMEN CLINTCO:

Fodo paciente con dabio y paladar hendido debe sea examinado
pon el dentista para practicar una exploracidn completa de da
cavidad bucad, cvnsistente en aadiografliias de todos dos drgenos
dentarivs, dvcalizacisn de caries, evaluncidsn de géamenes denta
nivs de las piezaa peamanenies, paucbas de vitalidad pulpanr,
reconocimienty del estado parodontal y de Lda mucosa onal.

&L examen clinico se debe nealizan con mucha conciencia de lo ~
que se quicre encontrar, ya que todos los dato.s que de negids—
Lren de este examen sendn de mucha impontancia y ayuda para ob-

Lenea un buen diagndatico.

Debend dejar La cavidad bucal en das mejores condicioneas posi—
bles a Lin de preparar el campo del Ciwtfano, antes de La nepa—
racidn, y continuan suws cuidadvs durnante su tratamiento con el
Prostodoncista y Ortodoncista.

MODELOS D€ ESTUDBIO:

Loa modelos de estudio son da primene operacivn que se debe zea
digan al iniciarn el trnatamiento. Su estudio completa el diag-
ndatico clinico; unos buenos modelvs peamiten obaeavan detalles
Que pueden habense escapadn durante el exgmen bucal.

Loa modelos deben poner de manifieato los mds pequesios detalles
no aaldamente de dos organovs dentlarioas, aino tambidn de Los prO~
ceavd alveodares que dos sopontan, da forma de da anomalia pala
tina y au extenaidn, etc.
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nio cuyo congunito descaiben: asus nelacivnes con dos huesos que
Lo sopontan, su ubicacidn general de acueado a das estructunas
cadineo-faciales y partes blandas que los necubnen.

EXAMEN CLINTCO:

Todo paciente con labio y paladarn hendido debe sen examinadoe
pon ed dentista para practicar una exploracidn completa de da
cavidad bucal, consistente en radiografias de todos los cnganoas
dentarios, locadizacidn de caries, evaluacicn de géamenes denta
aivs de das piezas peamanentes, pruebas de vitalidad pudpan,
neconvcimicnto del eatado panodontal y de da mucosa onal.

&L examen cdinico se debe realizar con mucha concicncia de do —
que se quiene encontaar, ya que todos los datos que se negis—

2rern de este exament seadn de mucha impoatoncia y ayuda para ob—
tenea un bucn diagngatico. '

Debend defan da cavidad bucel en das mefores condiciones posi—
bles a Lin de preparan el campo ded Cirufjano, antes de la rcpa-
nacidn, y condinuar sws cuidedoa durante su tbrataniento con el
Proastudonciasta y Ortodoncista.

MmODELOS NE ESTUDIO:

Los modelos de estudiv son la primera operacisin que se debe nea
Ligan al iniciarn el tratamiento. Su estudio completa el diag-
nistico cdinico; unos buenos modelos peamiten obseavarn detalles
que pueden habernse escapado dunarte ed examen bucadl.

Los modedos deben ponen de manifiesto dos mda pequeios detallea
no solamente de los oaganos dentanios, aino tambisn de los pro-

ceavs alveolares que dos aopontan, da foama de da anomalia pala
tina y su extenasion, etc.
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FOTOGRAFIAS EXTRACRALES

Las fotografilas extravnales de frente y peafil son de capital -
importancia pasa obseavar las anomadins faciales del paciente ,
en especial de tejidos blandos, foama de la carna, caractemiali-
cas ded perfid y todas aquellas altenaciones ded peafid y de la
moafologia noamal del caudneo y cora.

RADIOGRAFIAS EXTRAORALLS

Mediante catos auxilianes podemos tenea da seguridad de obtenenr
Los datos mais precisos de das anomadilias dento-moxilo-faciales,

o bien la normalidad de ellos asi como otrno~s foactoneds como son
dientes incluidos, evolucion y poasicidn del terncea modar (aegiin
da edad del pacientel, posibles alteraciones patoldgicas, auwsen
cia congénita de foliculos dentanios y el hecho de poder hacern

das medicivnes Sscas con moygon exactitud u veracidad.

las rnadiografifas extravaales mais recomendables son: Jdas tele—
radiografifas daterales o de perfil, Ldas anteroposteriores o de
frente, en ese onden y despuds, das oblicuas y das ponosggmicas.

&L andlisis e interpretacivn de dos modelos de yeao, radiografiias,
exagmen cbinico y fotografifas extraonales del paciente en forma
conjunta, es un métodv muy eliciente que facilita al Cimsfano —
Oentista el conocimiento del problema y asi poder diciaminar un
diagnistico acertado y podern formelar un plan de tratoniento
Lgualmente metddico y adecuado pera cada paciente.

ESTUDIOS Y VALORACION EN EL TRATAMTIENTO.

Pon da complejidad de las malfoamaciones congénitas de labio y
paladarn hendidos, ae ha reconocido el trabajo en equipo como el
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tinico método inteligente de tratamienito y nehabilitacipn para -~
das peasonas nacidas con estas anomadias.

Los nepresentantes de varias edpecialidades de diagndstico y —
tratamiento de labio y paladarn hendido, concuendan en la exia—
tencia de esta necesidad y por cllo, es imperativo que cada
miembao de las diversas disciplinas tenga pon do menos un con—
cepto general de Ldos procedimientos y problemas a que se enfren
zan Los otnoa elemenitos ded equipo de tratomiento.

Dependiendo de da edad, pesoc, estado nutricionad, grade de alte
nacipn, etc., ae valonani y de efectunnd da bEcnica conveniente
y adecuade para un mejoa resultado del tratamiento.

TRATANTENTO PREOPERATORIO:

EL objetivo del tratoniento es disponer ad enfeamo pana da ope—
racisn, mitigar das modestias y da ansiedad y focilitar da in-

troduccion de lo zneitesia.

Ance definid el tratanicntv preoperatorio como "la apreciacidn
del estado de salud de una pergona en widpeaca de operarse con
el fin de catablecer 4i la openacipn puede der aealigade 4in pe
Ligno y en ed casw contrarnio, adoptar las medidas conducentes a
que este peligro desapareqca o sea reducido al minimo”.

CUTDADOS PREAQPERATORIOS :

Loa cuidados preopenatonios paopios del pacliente de nefienen es
pecialmente a los preparativos preaneasdésicoas; para este fin,
ae tendadn en cuenta dvoa Laciones fundementales siguientes:
ayuno, temperatuna, posibilidad de buena oxigenacidn, condicio-
neq hemdticas y balance hidroedectrodiitico.
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EL ayuno es necesario cuando se admninidtaa anestesia general, -
pues ed vomito de matorias elimenticias puede conslituin un ae-
nio problema al vbstuin La pewmeabrilidad en das wias aespiraio
rias, do que impide la oxigenacipn y cawsa da muerte,

EL tagnsito gdatnico de doa alimentos ed aproximadomente de cua
Lao hoaads, peao en ocadiones puede durar hasta seds horaa.

&L controd de da temperatunaes impontantc; da  Aiperteamia aumen
2a ed metabolizno basal y por do tanto el condumo de oxiigeno,
condicipon que ae agrava durante ed momento tLronsanestisico, —~

principalmenite en pacientes deshidaatados.

Siempre que ae habda de procedimicrntos anestfaicod, e debe in~
adlain en una buena oxigenacipn, y ertre los cuidados preaneqtsd
dicoa une de doa principales es asegurnan da permeabilidad de ~
das wias nespinatonias, evitando paincipalmente, el actimudo de
exudodos dawvingeos o bavnquiales, ya sca por medio de d{a aspirg
cidn o adninistaacipn de atropina para reducin da secrecivn de

Las mucosas.

Las condicioncs hemiticas {icrten una gran importancia desde el
punto de vista preperativo para una anedtedia; no 46do poa ser
da sangre ed veliculo de trgnoponts de oxigeno y de las substan
clas anedsdiisicas, sino poague es ed medio que pewmite aestable~
cer el equilibnio hidroelectavditico que pudo haber sido altera
do pon factores comu Lo ficbre, el vomito, Lda diarrea o cual-

quier otna causa que haga peaden Liguido y aimente La concentra

cLpnr.

Al TRATAMTENTO QUIRURGICO:

las principios fundamentales del procedimients Quiringico
consiaslen en volver a codocar y swturan das aecciones hendi

daa.
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No entra en los Limites de esta Lesis dar descripeiones ex—
tenaas y detalledas de los tratamientos quinirgicos aplica—
dos a estoa casws y por do tanto, #ido se tratardin los as—
péotua genenales de dos procedimientoqa quinldrngicos.

&l cierrne quinirgice de da hendidune dabial 4e nealiza gene
ralmente entne la scgunda y doceava Asemana de edad, para —
dlevarn a cabo eate tipo de cinugia exdsten vaniaa t€cnicad.
La eleccipn del método serd dictaminada por da experiencia
deld ciaugano con das diversaa técnicad y poa das condicio—-— .
nes morfolddgicas de la hendidura.

La edad Sptima del paciente en intentan la operacipn de ce—
rrar el padadan estd sujeta a cierta contnovernsia; ain em——
bango, da mayonia de los cinuganos prefieren nealizan da -

openacivn cuando el paciente tienc de 18 a 24 medes de edad.

La mata Linal en Lla cinugia del paladar hendido es propon—
civnar un mecaniano que acpane adecuadamente dad cavidades

bucal y nasal, de manera que no extista inteafenencia en el

crecimiento de huesvs faciales o en el desarrwodlo del len—
guaje, audicipn y oclusipn dental noamales.

De las divensas tfcnicas operatorias aceptadas para cearat
el paladan hendido, el principiv bgsico en la mayovaia es el
empleo de codgajos mucopenifisticos que ae obtienen de los

procesos palatinos psevs y ae ponen en contacto en la linea
media.

Facecuentemente, el ciawfano combina eate cieare de da dinea
media con el denominado empufe hacia atnafs del codgajo, un
procedimiento que logaa proporcionar longitud adecuada al
paladarn blando pana peamitin el cieare velofaningeo dunante
daa funciones ded denguafe y deglucion.

Si el cimgano conaddena que no ae puede obtenen ciewre ve-—
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dofamningeo adecuado con este mitodo, puede crean un pucnte
de tejido entne lo laninge y ed palader blando.

Eato se logra disecando el colgajo de da pared posterion de
da faringe extendidéndolo hacia adelante, asuturdndolo al boa
de posterion deuudado del paladan blando. Se ha podido ob-—
seavar cnoamed megoadas como ncasultadod estdticos y funcio—
nales de la cimgia del paladan y labio hendido.

&4 evidente que la cinugia es solamente un eslabon en lo ca
dena necesaria para proponcionar el néifio con dabio y pala—
dan hendido su dugan adecuado en la svciedad.

TRATAMIENTO POSOPERATORIO -

Las grdenes posoperatonias se don al concluin la operacipn en —
previadn de Las necedidades ded paciente g han de abarcan el pe
niodo de necupenacidn de la anestesia hasta que el paciente re-

cobre el conocimiento. Després ae continga el tratemiento poso
peratorio Aegiin la mejonia del paciente.

1.

Tomenase da tensidn arteriad y el puldo cada media hona pon

espacio de 2 horas, despnis cada hona hasta que decan cons—
tantes.

Vuélvase al paciente cada hona aobre uno y otro lado para -
evitan da congeatipn pulmonan y la atelectasia.

Levintese modenadamente da cabeza del paciente y luego elg—
vede bien la cabegza cuando recobre el conocimiento para evi
tar La tos y aeducin la tensipn sanguinec cef@lica. Paocu:
nan que la nespinaciin sea profunda.

Se prescribinid el tratamiento medicamentodo contra el dolor
¢ da inquietud.
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Se continuard da quimioterapia y la antibivticoterapia 4{ -

.4e comenzaron antes de la operacign.

Se dard ald paciente toda clasde de ALiquidos que desee toman,
como jugo de naranga, agua, &, cafg ain leche ni crema.

&n este peniodo los enfermos necesitan atencipn y observacipn -
conatantes, este peniodo va de 2k a 48 honas, y otnros cuidados
posvpenatonios pueden sen:

8)

Evitar el edema, pues ocasionania la ruptuna de dlos puntos,
por eso esid contraindicado cualquien método de netencidn
que provoque compresipn y con ello, edema.

Evitan da acumulacidn de exudado sobne el trazo de sutuna;
para dogrernlo, es conveniente laver da herida con suero fLi—
aiodigico tibio, cada 2 o 3 honas, dunonte los primeaos tres

- difas.

Aplicacipn de material graso estpgril cada 3 o 4 honas, para
evitor que las cosinas hemiticas se peguen en la herida qui
nitrgica y provoquen defectos de cicatrizacipn.

Alimentacipn con cuckara o gotero en niiios lactantes.

Retinan puntos de sutura ol 4° o 5° dia.

TRATAMTENTO ORTOPENICO:

Se puede inatitiin en pacientes con paladarn hendido en trea
elapas:

9. &n los necien nacidos. Cuando existe campresipn o co

dapao de los segmentos maxilares en nelacivn a La ar—
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cada mandibular o cuando presentan mala aelacipn con
da premaxila.

A da edad de 3 y 4 aios. Cuondo existe entrecauza—
miento de dientes maxilanes en nelacipgn corn dos mandi
bulares (mordida caugadal u puede ser anterion o pos—
tenion y ambas pueden sen unilatenal o bilateral.

&n da denticipn peamanente. &n los pacientes con es—
e tipo de pwblemas encontramos varios factones como:

al)  Mordida cauzada anterion o postesiom wtmi o bilate
nal.

b/ Malpoasiciones dentarias miltiples.

cl Compreaipn del paladar produciendo da buena man—
cha del lenguaje.

EL tratamiento ontoppdico maxidar debergi Auilwu,tzu'dodel_z.
2o de Los primenos mesca despugs del nacimiento, ae puede
Levarn a cabo antes o deaspufs del acto quimingico y se dis—
pondagi de un plan de tratamiento.

PLAN DE TRATMIENTO:

7.

FToma de impresipn: Para devar a cabo da toma de im-
presipn en eate tipo de niiios que presentan eastas le-
aioned, ae nequenind de da elaboracipn de poata-impre
slones con: -

al Venduwa de yeso: La utilizecipn de estas vendas
son de gran utilidad en estos casos, pasc psto,
usamos vendas de 5 o 10 cms de ancho, da cual se
doblani en 3 o 6 partes, para obtener un groson
adecuado. Se neconta a la medida aproximeda ded
proceso alveolan, se procede a smenrginla en agua
por varnios asegundos y e escuane el excedente de
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agua. Procedaros a adeptarla al paladar, espenra-
moaaqueendwze%camda 0 menos 5 mina, Ae manca
con ldpiz-tinta y e acconta el modelv de yeso ob
enido aproximadomente a fondo de saco, e inmedia
tamente despugs se procederi a da toma de da im--
presion.

b) Cena aovsa aeminigida: Lla hofa de cera se dobla
pon la mitad, o sea, en dos capas y del tamaiio -
aproximado del paoceso alveolar, calentamoas hasta
que estg un poco blanda y 4e adapta al paladan,
de nelina y se deja enfrian, ae necoatan dos exce
dentes y queda lista para tomar da .impresion.

Los materiales de impresidin wsados a nivel inati-
2ucional son ed alginato, hules y ailicones, el
Que se wusa con mis regulanidad es el alginato que
da buenos nestltodoas.

Modelos de Estudio: Despuiés de la toma de impreaivn
4e obtienen los modelos de yeso o de estudio, con loa
cuales se procede a instituin el tratamiento, princi-
piando por el anglisis de ellos que nos dandn pie pa—
ra el tratomiento ontopédico a deguin; pongue en ellos
veremod da variedad y el tipo de lesipn que vamos a —
tratan.

Generalmente estos pacientes presentan altesaciones
de desarnodlo en loa segmentos maxilares, colapso de
doa misnos, hipeatrofia del segmento paemaxilar. Al
mismo tiempo, en personas o pacientes con mayon edad,
aexisten alteraciones de tipo dentorio que se han desa
rnodlado con su lesidn y pueden den de tipo oclusal o
acomodamiento anormal de los dientes.

Si el tratamiento se Lleva a cabo despups del naci——-
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miento, es probable que las alecciones mencionadas an
tenlonmente rw se paesenten, de aii da imposatancia de
inatituin un tratamiento oatopédico tempraono y del —
control conatante hasta un total desarscllio.

Diseiio de da Placa de Expansidn: Una vez obtenido —

nuestno andiliain de dos modelos, paocedemos a efec——
2uan ed disesiv de la placa de expandidn, que es wno -
de los principales puntos del tratariento ortopédico,
el cuad se electuani de acueado a cierntas medidas, 4L

neas o ejes, das cunles se hacen en el modelo de estu
dio.

Una Alinea es da del plono masticatoriv, otra la media
virtual que pasa nozmalmente entne los dos inciaivos
centrales supeniones.

&n Loa nisios con hendiduras palatinas se electuardn —
otrnas bineas en sus modeloa, una es da binea guz 2o -
pasarid del sunco principal del ler molar temporal de
cada lado, la otra send da lbinca desde el -lugaa que

es comespondiente al canino temporal. Una vez hechos
estos trazos veremos cefectuados dos ejes medios entre
¥atas, uno seni anterion y el otro posfenion.

én caso de no existin ningn diente dada 4a edad del
paciente alectado, el trnagzgo se hanyi de Lo finea media
del proceso alveodar a cada lado. Una vez efectuadas
todas nuestnas medidas procederemos a cortarn el mode—
dp a lo dango de da hendidima y tratamos de aliviar o
noamalizar el colapso que existe en loa segmentos pon
medio de cenr, procurando que dicha noamalizacipn sea
en naelacipn con el antagoniaia. lina vez noamalizads .
el colapso del modelo, el ancho de la cera wsada para
aliviarn y da direccivn del eje medio del models, nos
augeningn la distancia y que 4ipo de movimiento nece-
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Adltamos, en aelocipn a lo anterion, con un catiilogo -

de Loanidlos de expanaidn se buaca eld mis adecuado a
cada caso.

&L tratamiento oadopédico se {leva a cabo ya 4ea pon
medio de placas de expansign movibles intraocrales o
pan medio de aparatos fijoa tales como ed mine expan—~
der y la placa de expansidn de #Hass, en pacientes con
denticion temponal o peamanente, das cuales van a Lo-
gaan un mefoa alineamiento de los segmentos maxilanes
y una mejon nelacitn entre las arcadas.

TRATAMIENTO DENTAL :

La presencia de hendidunas en labio y paladar hacen aungin -
diversos paoblemas dentalea, como es peafectamente compren—
aible, muchos de esdos puciendes esdiin deprimidos y -s0n muy
senaibles, pero con algo mds de paciencia y comprensivn, el
dentiata genenalmente puede supenarn barneras que suagen a —
da cooperacidn del paciente. £&n da mayomia de doa casos se
ve necompensado poa lda gratitud que aecibe como premio a -
4us esfucnzos para mejorar da dalud y el aspecto filsico deld
paciente.

La extensivn de los cuidados dentales, nequenridios pueden va
aian conaiderablemente y pon do negulan estd dictada pon la
gravedad de la defoamidad oaiginal.

Como negla genernad se hace la visita inicial al dentista -
cuando el paciente tiene de dva a tres afos. En estos mo—-—
mentos, da denticidn temponal estd en desarrollo y se hon —
completado yo loa clewes quiningicos de las hendiduras, en
das primeras visitas debend examinarse al nifio y peamitinle
familiernizarnse con el dentista y 4u medio.
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Por la foama del paladan tratado quimirgicomente, pue
den presentarsecientas dificultades al toman das ra—
diografiias; sin embango, es esencial obtenen éstas pa
na el diagndstico.

&n pacientes de paladar hendido, en quienes el maxi——
Lan esta” claramente subdesarrollado con nelacivn a da
mandiibula, puede sen necesaria da confeccign de una —
dentadura supeapuesta para dlograr una mejon oclusipn -
y apaniencia esbitica.

LENGUAGE Y AUDICTON:

Se ha estimadv que las personas con dabio y paladan -
hendido, aproximademente el 50% sufren algyn tipo de
impedimento en el lenguaje. Una de las metas princi-
pales es crean un mecanisemo que peanita al paclente -
dogran un denguage noamald. La mayomia de estos pa-
cientes nequicren de un adiestramiento especial para
alcangan esda medu del Lenguaje {gaabacidn . de vz, en
sefanza ante el espefo de la movilizacipn del pale—
darl.

Las fLinalidades de da terapia del lenguaje en los pa-
clentes openados del paladan hendido son: enaseiiarnio
a enviar da conrniente de aine aspirado en la direccign
cornnecta, fortalecen los misculos del paladar blando
y aumentanr au movilidad, enseflan da conrecta articula
cign de Aos donidos y aplicardos en la conversacivn -
corniente.

Loa problemas de audicipn a menudo se asocian con hen
diduras palatinas. Eatos problemas generalmente 40n.-
causados pon infecciones del oido medio (Otitial que

a su vez 4e deben a la mayon exposicion de la trompa

de &m;aqua, bacterias y alimentos.
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DISOSTOSTS CLEJDOCRANEAL. (Enfermedad de Marie y Saintonl.

La disostosis cleidocraneal es una enfernmedad de etiologia descono
cida que casi sicompne es heneditania, aunque no aiempre. Cuando —
Lo es, aparece como carnactemistica Mendeliana dominante y puede —
aen trananitida pon cualguiena de dva dos dexod. Afecta a mujeres
y hombres. pon igual Es un trastoano del desarrodlo del aisitema es
quelético que es de intenis para el Odontplogo a caisa de sus dife
nentes manifeastaciones faciales y bucales.

CARACTERTSTICAS CLINICAS :

Se caracteriza por anomaldiias de crgneo, dientes, maxilares y cintu
na escapulon, asi como pon la falta de desarrodlo ocasional de fuze
404 largos.

Los defectos craneales condisten en falita o netraso en el ciemne ~
de las fontanelns y sutunoa craneales, y en la presencia de otras
dreas no osificadas que pueden ob-seavarse aadiogrificamente. &Exis
ten numenosvs hueso woamianos, foamados por da osificacipn aecunda
nia en las bineas de sutuna. &Ll cagneo puede 4sen anonmalmente -
grande o desproporcionado al tamafio del avasino, da sutuna sagital
esti hundida de manera caractenistica, y di al copneo un aspecto
aeplanado, la frente puede ser prominente y combada. Los huesos —

frontal, parietal y occipital, son prominentes y dan el crgneo un

aspecto braquicdfalo, exidstiendo una depresipin o sunco en la dinea
media del crgneo que nepredenta ed fallo del cienne de la sutuna y
fontanela metppicas.

Los aenos paranasales suelen estarn poco desarroldlados y existe mi—
crognatiamo del maxidarn concomitante, do que dd lugar a que la ca-

2a aparezca pequedia y estnecha en comparacipn con el nesto del cad
neo.
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&L defecto de da cintuna eacapelor del cual deriva una pante del —
nombre, vauia entre la epenesic compleita de la clawicula y su age-
neaia pancial o hasta un simple adelgazomiento de una o ambas cla-
wicales., Debido a esta anomalia clavicular, loa pacientes poseen
una movilidad deswsada en Los hombrvs y son capacea de Llevanlos

hacia odelante husta juntardos en lu dfnea media. Exiaten defec—

204 asociadus a da codimna ventebnal, pelvis y huesos langos, asi
como dombién Los huesos de dos dedoas.

&n generad, ed enfeamo ed de baja esiatura y de constitucipn gri-—
eld, con ed cuello de aspecto demsasiado Largo y dos hombros estne
chos y coidos debido a da deliciencia de das clanwicunlas. Llas ex—
trhemidades pucden presentan sindactilia, huesos dobles, dedos ded
pie superumenarios y pie zambo. Asai, hoy se aabe que La disosto-
ais cleidocrancal, considenada antes como una enfeamedad que ataca
s0do a los huesos membnanosoas, afecta a la fotalided del esqueleto.

MANTFESTACTONES BUCALES :

Los pacientes con esta enfeamedad presentaon caractenialicomente:
da bbveda delpaladar elevada, argueada y estrecha y puede existin
una paofinda fisuna submucosa o uno hendidura palatal completa.

&d mexilaa puede estar desarnodlado y ser menon gue Lo noamal en —
nelacivn a le mandibula que no parece eatan afectada. Sin embargo,
debido al defecto de desarnodlo del complejo maxidan, pensiste un
paeudoprognatiamo, que ocadiona ocludign traumgitica, destruccivn ~
del periodonto y pérdida de los diented en edodes muy tempranas.
Los huesos lagrimal y cigomptico tambign estyin subdesarrolladod.

Las anomalias dentanias asociedos a esta afeccign se caracterigan
pon una mancada dianinucign de da fuerza eruptiva de ambas denti——
clones, junto con un aumento de la odontogéneaia. Uno de los nas—
04 bucales mgs aobresalicentes es da prolongada metencign de dien-
tes temponales y el wlterion retando del brote de doa penmanenteds,
e dncluso da extraccipn de los diented temporales na facilita la -
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CARACTERISTICAS CLINICAS -

Aunque el aapecto de los pacientes con disostodsis craneofacial es
baatante variable, dos aignos sc deben bisicamente a da Ainoastosis
temprana de auturnas. Los pacientes presentan negivn frontael promi
nente y un nebonde anteroposterion que svbresale de la eminencia
Lrontal que suele sobrepasan la raiz de la nariz (defecto frontal
taiangulan) . Las malfosmaciones faciales consisten en hipoplaiia
de mexilores con prognatismo mwulibulaz, micrognalia maxidlar y bo-
veda palatina elta, Lisurada af{gunaas veces; el dngulo facial es -
exagerado y lananiz del pacliente se asemeja a un pico de lono.

Las alteraciones oculdanes suelen sorn hipertelosismw, exoftalmia
con estrabismo divengente y neunilia dptica, y papiledema que sue—
de resultan con frecuencia en ceguera. Se negistren algunas otras
anomaldias, como espina bifide oculta; el paciente puede o no tenea
netardo mentad, anodoncia parcial, aeitales de displasia ectodéami—
ca, niatagmo y malfoamaciones de las manos y de dos pies. Aungue
muchas de das alteraciones croneales de lo disostoais cnaneofacial
4on parecidas a das de la disoatoais cleidocraneal, los dos aindio
med S&diflerencieon en que en el paimeno das clanwiculas estrin predsen
tea y en la segunda no hay exoftalmos.

Se comprodd que no todas las caractenisticas aparecen dnevitable— .
mente en todos los casvs; porn efemplo, puede no haber mandibela —
progruitica y auele exidtia cieata superposicion con otaos alndro-
mes del desanrollo como da distosis mandibuldofacial.

lUna goama leve ded mal desarnollo craneofacial ha sido descrita
con ed nombre de aindrome de Pienne Robin. Esta enfermedad inclu—
ye micrognatia, paladan fisurado y glosoptosia con dificultad nes—

pinatornia asociada, que a veces tewmina en da muernte.

Ademxis, se ha deacnito una enfenmedod como sindrome de Waardenbung,
Qe se caracteniza poa presentan nasgos de da enfeamedad de Crougon
fgunto con dos del sindrome de Apent, una craneostencsis esponddica.
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TRATAMIENTO:

No hay tratomiento para esta enfenrmedad, peao los pacientes no wuelen
tener complicaciones gaaveds.

DISOSTOSTIS MANDIAIHOFACTAL [ Enfermedad de Treachen C. ).

Eata enfermedod cngloba un grupo de anomaliias muy nelacionadas de ca-
bezn y cana, cominmente heaeditarias o fomilinned, que aiguen una for
ma inregularn de transnisipn dominante.

Aungue descaito oniginalmente pos Faanceschetti y Klein como disosto—
ais mondibulofacial, esta enfemmedad es considerada pon algunos auto-
zes como una forma grave de disostosis mandibulofacial, compuesita de
una combinacipn de anomaliias viatas en la enfermedad de Treachen Co—
ina, da tmiade bucal-mandibular—auricular y aindromes ded primero
y ed segundo arco braquial.

CARACTERISTICAS CLINICAS =

Se conocen varnias fonmas de este sindrome que van de una completa .Coir.
mu Hipica Que presenta todas las anomalios erumenadas hasta foamas -
portantes de la enfeamedad son:

1) Figpunos palpebaales antimongoloides con un coloboma de la porcipn
externa de ponpados infeniones y deficiencia de pestaias (a veces
de pinpados superionesl. ’

2]  Hipoplasia de hucsos faciales, especialmente de ofido medio e in-
tenno.

3} Malfoamacipn del ofido exteano y en ocasivnes de ofido medio e in-
terno. ’ '

4) Macrostomia, paladar alto {a veces hundido) y posicivn anormal y
maloclusipn de dientes.
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5] Fistulas ciegas entne gngulos de da orefa y de boca.

6} Crecimiento atiipico del pelo, en foama de una prolongacivn con
aspecto de Lengua en el drea de las patillas.

7} Qtras anomalifas, como fisuras faciales y defommidades del es—
guelelo. Los pacientes tienen carna de pez.

Se cree que el sindrome es producido poa aetardo o falta de dife—
aenciacipn del mesodermo maxilar dunante el periodo fLetal de 5 mm
y despsia de gl. &L hecho de que dos dientes del maxilaa auelen
estan intactos y pon Lo comin estrin presentes alrededon de la sex—
Za aemana, es oira preba del retando o detencipn de la diferencia
cign en el agegundo mes de vida fetal o despuéa.

&L primer arco vidceral del mesodernc visceral tambivn se adelanta
en foama accundaria para foaman Lda mandibula y de nuevo se produce
el netardo sobne la misma base.

TRATAMIENTO :

Ao hay tratamiento para este mal, pero el paongatico es bueno; la
mayonifa de pacientes viven pemiodvs normales.

SINOROME DE MARFAN (Aracnoda ctilial.

&as una enfewmedad hereditaria transmitida como aasgo dominante
autoepmico.

CARACT ERISTICAS CLINICAS :

Las carnactemisticas sobresalientes del aindrome de Manfan son da -
dongitud excesiva de doa huesos tubulanes cuyo resultado es da do-

Ldicostenomelia o extremidades delgadas desproporcionadanente Lar—
gas ¥ aracnodactilia o dedvs con forme de araia. La Lorma del cad
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neo y cara es caractemidticamente larga y angosta y por do compin —
sugiene el diagniatico de La enfeamedad. Otra caractemistica de
da enfermedad incluye da hipenextensibilided de articulaciones con
disdocaciones habituales, cifoais o escoliosis y pie nlano. Poa
Lo menos en el 50% de pacientes hay desplazaniento del cristalino
por debilitamiento o notuna de ligamentos suspensonios, y da mio-
pia suele sen comin.

Las complicaciones cardiovascularcs tembidn son un rasgo bipico de
da enfermedad, e incluyen aneuniama apriico y neguagitacidn aprti-
ca, defectos valvularnes y agrandamiento del corazon.

MANTFESTACTONES BUCALES :

Es muy frecuente una biveda palatina aaqueadn y alta y puede sen —
un hallazgo constante.

Tambivn 4e negistra dvula bilida, asil como maloclusipn. Ademdas,
ha aido comunicada ocasionalmente da presencia de quistes odontvge
nos miltiples en ambos maxilares.

TRATAMIENTO:

No hay tratamiento easpecifico y el pronpatico es bueno.

STNOROME DE DOWN (Mongoliamo] .

&Es una enfermedad en que existe capacidad mental subnoamal, asocia
da con una variedad muy anplia de anana,qia/:ydebw/_ttomwz:ﬂma;
nales; dos dos tipos principales son ldas deformidades craneanas y—
Lacialeas.

Aungue muchos factoned, como edad avanzada de da madre y enomalias
uteninas y placentarnias han sido conaideradas cawsas de la enfewne
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dad, das investigaciones citogendticas recientes nevelan una abe—

rracign CAomosomLc.

Ahora generalmente sc aceple que hay dos formas de mongolismo:

unv en que hay una Q{Epica trisomia 27 con 47 caomosomad, Y -
otno donde hay pnicamente 46 cromodomas, awnque el material cro
mosdmico ded ngimeno 21 esld translocado en otno caomesoma. La gid—
tima foama de la enfermedad dleva ed nombdae de asindrome foniliarn
de Dour:, cuyo cromosoma transdvcado duele ser transmitido por un
padre portador noamal. Lloa nifics con el tipo de aindrome de Down
con tranadocacitin nacen comdnmende de madaes menvaes de 30 aiios.

CARACTERISTICAS CLINICAS :

Se caracteniza poa una cara plana, frontanela antenion gaande, su-—
turas abientas, ofos vblicuos pequeios con pliegues en el epicanito,
boco abiczia, pavgnatismo frecuente, subdesarwllo sexual, anoma—
dias cardiacas e hipemmovilidad de articulaciones. &En readidad,
dos defectos <on tan variados que nesudta difiicid hacer wuna diasta
campleta.

PMANTFESTACTAVES AUCALES :

Los pacienics auelen presentan macaoglosia con protausivn de da —
Lengua, asi como lengua Lisunada o guifarrosa debido al agranda-
miento de las papilas. Tambign es comin que tengan paladanr alto.
A veces, dos dientes tienen malfoamaciones, de las cuales das nxis
comunesd 4son da hipoplasia adanantina y da microdoncia. Enfermedad
periodontal avangedo y maloclusipn.

ACCNOROPLASTA ( Condrodistrofia Letall.

La acondroplasia es un trastonno de la formacign psea endocondral
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que oaigina una forma caractenistica de enaniamo. &Es una afeccipn
heneditania {rnansmitida como caraclenistica dominante autosdmica.
Empieza en el titeno y puede ser diagndaticada antes del panto, pe-
no pacscnta un elevado ndice de mortalidad, &L 8% de los nifioa
nacen muentos o mueren a poco de nacer. &Es intercsante que cuando
nacen gemeloa de padrcs afectados, a veces solo uno del par estd
enfenmo.

CARACTERTISTICAS CLINICAS -

&L enonismo acondaopliisico es el tipo mgis comin y tiene el aspec—
2o fisico mis canacteniatico. Es bastante bafo, con extremidadeas
contas y miscudos voluminosos, crfneo bragquicgfalo y piennas arn-
queadas. las manos gon pequeias y dos dedos cortvs y tiesos.

Suelen tenen dordvais lumbar, nalgas prominentes y abdomen salien—
de, y muclues wiiiculaciones piesenian una jipica limitacipn ded me
vimiento. Debido a ello, Lvs banzos no penden libnemente a dos —
costadvs, y des suele sen impoaible endenezarn dos codvs.

&L aspecto incongruente del enano acondropldsico contrasta con el

del enanv hipofisanio, y gate ac torna mis pronunciado o medida —

que crece, fundomentalmente a cawsa del tamafio desproporcionado de
da cabeza en nelacivn con el aesto del cuerpo. Pese a su aspecto -
inawmpnice, dos enanoa acondropldsicos tienen una inteligencia noz
mal. Suelen estar dotados de una desusada fuerza y agilidad, Lo

cual ha llevado a algunos de ellos a dedicarse a la ducha profesio
nal.

MANTFESTACIONES CLINTCAS :

&L maxilan auele estan retanido debido a da nestriccivn del creci-
miento de la bade enancana y puede paoducin un prognatismo mandibu
dar nelativo., La disparidad nesultonte en el amaio de dos dos ma
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xidanes produce una obvia maloclusipn. Los dientes paopiomente —
dichoa asuclen sen noamales, aunque 4e han aegisicado agenesia con-
génita y anomalias de la foamna.

TRATANIENTO Y PRONOSTICO:

No hay tratamiento pana la acondroplasia. Si el pacients sobrevi
ve los primenos aiios de vida, das probabilidades son excelentes y
da expectativa de vida seni la de una pensora mossal.
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CAPTTULO V7.
OCLUSTON NORMAL Y MALOCLUSTONES .

La posicipn de dos dientes dentre de Los maxilares y la foama de la
oclusidn son determinardos pon procedos del desarrollo gque action sobre —
dos dientes y sus estauctunas asociades durnante loa peniodoes de Lormacidn,
crecimiento y modificacipn posnatal. .

AL buscar dos requisitos para una oclusign dentaria "“nosmal’, muchos
Loctones debeagn sen conaidenadvas, como son: Tamafio, foame y ngpreno de
dos dientes, posicipn de los miwmod, espacio, tiempo y onden de la ewp—
cign, apifiomiento, inclinacipn axial, «obrnemoadida venticad y horizonidal
¥ tomafto p foama de las arcadas dentarios; son elgunos y apin eslos podeen
variacionesd que peaniten da compensacign, 4i uno o mis de eados factones
4e encueninan fuera de equilibrio con el patypn general de crecimiento -
craneofacial (Fig. 7-A).

La eclusigin normal de dos dientes puede defininse como lda nelacipn
nonmed de Llos plonos inclinados oclivsales de los dientes ubicados en ne-
dacidn auwdnica sobre loa huesos basales de dos maxilarnes. Loa dientes
presentan contactos proximales correctvs, ag4l como posiciones axiales en
medio de tegidos que funcionws nosmelmente.

Toda desviacign de la oclusipn noamel ae considena como maloclusign,

dicha maloclisaipn surge de une combinacipn casual de pantes desproponcic
nadas

La variacipn que se aparta de Ao noamal puede sen pequefia y consis~
tin en modificaciones leves de las unidades dentarias, o mbis acentuadas,
abarcando arcos dentanios completvs y Los luesos de dos macilores. Aun—
que dos tejidos blandos que constituyen el medic ambiente, como es da —
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musculaturna bucofacial, contribuyen al mantenimiento de da oclusivin noa-
mal, en presencia de una maloclusipn gstos tambidn pueden perpetuan da
nelacipn anvamal de los elementvs dentales o esquelgticos, o de das dos.

Ea mis, los tefidos blondos cincundantes contribuygen, a veces, al origen
© de fa maloclusivn por su funcign aberrante.

La maloclusivn puede afectar a b aistemas 2isularesr dientes, hue-
404, miscwelos y nervios. En algunos casos, Adlo los dientes son inregu-
dares; da aelacidn maxilan puede ser buena y da Luncidn musculern y neu-
nal noamal. &n otaos casvs, los dientes pueden estan bien alineadvs, pe
20 puede existin una nelocisn macilarn anoamal, de tal foama que los dien
tes no hagan contacto coanecto durante la funcivn, O tambign, da maloclu
sibn puede afectan a Los 4 alstemas con malpoaiciones individualed de los

dientes, aelaciin anoamal de los maxilones (o hueso) y funcivn mescular y
neural anoamal.

T.  DESARROLLO DE (A DENTICIQN.

La fase del desarrollo dentario que principia con la aparicipn de -
dos primervs molares penmanentes y aigue hasta que todos los dientes

pexmanentes hayan neemplazado a los dientes temporales se denomina
peniodo de denticidn mixta.

&L onden de enupcivin mis frecuente de los dientes permanentes segiin
Logan y Kroufeld, cs el sigwientes

afios pnimen molan infenionrn.
afips paimen molar supenion.
afios incisivos centraléaiinfertisnes.
dneisivos centrales supeniones.
ailes dncisivos Adaterales infeniones
afios incisivos laterales superiones
- {0 afios caninos inferiores.,
70 - 171 afios primenos premoldares superiones

9 0 NN
]

& 0 B N NN
:
&
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10 - 12 afos primenos premolares inferiones.

10 - 12  ados segundos premolares superiones

i1 - 12 dios condinoa dupenioaes

i1 - 12 aios gegundoas premodares inferiones.

12 - 12 ados 4 o5 modares inferiones y supesiones

teacervs molanes infenivnes y Aupeniores.

Entne dos 6 y 7 afivs de edad, hacen eaupcipn los primeros molares
pemmanentes tanto supernionres como inferiones; asimismo, eaupcionan
2ambign los inciaivos centaales infenivnes, de los 7 a dos 8 aios
eaupcionan dva inciaivos centaades superiores, aseguidos de los inci
4ivos laterales .inferivorcs; en la edad de dos 8 y 9 aros se observa
da eaupcivn de los inciaivos latenales duperivnes; entne losa 9 y 10
afos erupcionan los caninos inferiones y de los 10 a los 11 ajiios, —
eaupcionan dos primencd premulares asuperiones, posterioamente, de
do4 10 a dos 12 afins hucen eaupcipn los primenos premolares inferio
nres y doa segundos premuianes sugerivzes, Aos caninoa auperioned y
dos segundos premolarnes inferiovnres, hacen erupcion a da edod de los
11 y @ doa 12 afos; despuéds de ellos ewpcionan dos aegurdos moda—
nes infeniones y superiores entre dos 12 y 13 aios; y por yiltimo,
enupcionan los terceros molares infeniones y superiozes en edad va-
/ulablt%.

ETICLOGIA DE LA MALOCLLSTON.

La mayonia de das maloclusiones que nequiven tnatamiento completo —
nesulton de una o dos condiciones: wuna disenepancia aelativa entre
dos tamasios de loa dientes y los tamaios de dos maxilares para aco—
modan esos dientes y patrones esqueliticos faciales desarmpricos.
Ambas condiciones genenales son innatas al paciente y deteaminadas
edencialmente pon factores gengticos.
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ECUACIQNY  ORTODONCTCA:

&4 una expreaisn breve ded desarrollo de cada una y todas las defor
midades dentofaciales. Una detewninada cawsa original aciia duran—
Ze un tiempo en un Aitio y produce un determinado nesultado.

los aitivs puincipalmente afectado.: son: los hucsoa del ciagueleto
facial, los dientea, el sistema neunomusculan y das partes blandas,
exceptuando el miscido.

Raramente estd afectads un aitiov asolo, habitualmente otros Lambivn
do estrin, y denominamos a uno ed aitio primaniamente afectado y con
Aidenramos a dv4 otros como sccundurnicmente interesados.

&Ll nesultado es da malocliaivn, malluncivn o diapladia dsea, mis ——
prbablemente una combinacidn de las tres.

Si estrin alectados Los dientes, resulta una maloclusion, 4i estri —
alectado el sistema neunomuiscularn, el reswltado es una malfuncion
musculan; ai dos huesvs estrdn afectados resulta una displasia Ssea.
La mayonia de los problemas cliinicos, <son una combinacion de varia-
ciones de do normal o esperado en eatos tred aistemas tisulares. én
nealidad, lda malocliesidn, en contraste con da enfeamedad o da pato-
dogia, puede sen el resultado de una combinacidn de variaciones meno
2es de do noamal. Cada variacidn en 4 miama, es demasiado leve pa-
2a sen clasificada como "anormal”, peno la combinacign de suma para
producin una malocluaion.

STSTEMA NEUROMUSCULAR :

Loas gatpos musculanes que sinven mis frecuentemente como aitios eiio
dbgicos primarios son: los misculos de la masticacidn (5° neavio -
craneall y la lengua, peno tambidén estxin implicedas sus muchas cone
xivnes neaviosas, ganglios, dos centnos de coondinacion, -iJu:ngLaci;—fn
e inhibicidn en el mesencéfalo y da corteza externa; y das muchas -
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Libras sensoniales que inervan dos dientes, mucosa bucal y fLaomingea,
mpisculos, lendones y pled.

&L sistena newromesculan juega su papeld principal en da etiologia
de da deLa/zmvi.dad dentofacial, por dos efectos de das contracciones
neflefas en el esqueleto gaeo y da dentaduna.

HUIESO:

Como loa huesos de da cara (sobretodo el maxilan superion y da man—
diibulal airven como base para {od arncos dentarios, las aberracioned
en 4u caecimiento pueden alterar las nelaciones y funcionamiento —
oclusales. La maygonia de dos problemas ortodpncicos de ornigen es—
quelético se debe a un desajuste de parted d4eas

EATES .

Los dientes pueden sen un 4itio primanio en da etiodogia de da de—
Lonmidad dentofacial en muchas formas variadas. Faecuentemente 4e
encuentaan variacioned mancadas en tamaito y foama, disminuciones o
aumentos en el minero regulan de dientes que dangin origen a maloclu
aipn y/o malfuncipn.

PARTES BLANDAS -

&L papel de Ldos tejidos blandvs, aparte del newromuscular en da etio
dogiia de la maloclusidn, no es disceanible tan claramente ni es tan
dmponrtante como el de los tres aitios comentadoas.

&L factorn tiempo en el desarrodlo de la maloclisipn tiene doas compo
nentes: el penfodo dunonte el cual opera la causa y da edod a da
que se ve el cado; en nealidad puede cedan y necurrin en forma intex
mitente.
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Al FACTORES GENERALES.

7.

HERENCTA

En ed cunso nommal de los hechos es nagonable suponern que
doa hifos henedan algunos caractencd de sus padrea.

Estos factones pueden sen modificados pon el embiente pre
natal y posnatal, entidades filsicas, prediones, hdbitos —
anonmales, taastornos nutaicionales y Lenpmenos idiopdti-
co4.

&L patapn de crecimiento y desarrodlo posee un fuerte com
ponente heredifario. Un niic puede posee caractenmisticas
faciales muy panecides a das del pedre o de la modre, o -
el resultado final puede aen wuna combinacipn de los carac
tenes de cada padae. Puede fwaedar tamafic g Lowma de doa
dientes, taomalo de los maxilonres, forma y nelacipn y con-
figunacign muscelar de dos tejidos blandos del padre o de
da madre. Peww tambign ca posible que heaede el tamafio y

foama de dos dientes de un padne y el tamaiio y forma de
dos maxilaresdel otro,

Dos Lactornes necedivos pueden combinarde parna toanarde en
canactesistica dominante, una caractemistica dominante pue
de aen contrarrestada pon el potenciel gengtico del otno
padre y da caractenistica desaparece en los hifos.

TIPO FACIAL HEREDITARIO-

Loa difernentes grupos gitnicos y 4us megelas posdeen tres —
Ltipos de cabegza de foamas diferentes: braquiceldli o -
cabeza amplia y nedonda; dolicocefgilico o cabeza larga y

angoata; mesocefdlico, una foma entre braguiocefjilico y
dolicocefiilico.
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La herencia puede der significativa en la deteaméinacipn
de las aiguientes caractemisticas:

7.
2.
3.
4.

Tamadio de dos dientes.

Anchurna y dongitud de da arcada.

Altuaa del paladas.

Apifoniento y capacios entrne dos dientes.

Gaado de sobremonrdida veatical y horigontal.
Poaicign y conformacign de la musculatuna peribecal
al tamaio y forna de La dengeua.
Canactemisticas de dos tedidos blandos [cardcter y —
textura de las mucosas, tomaie de dos faenillos, fon
ma y podicign, ete.).

La herencia desempeiic un papel importante en las aiguien—
2es condicionens:

Ancmadiias conggnetias.

Asimetnias faciales.

ni cia gy ei

- oncia y mi lonci

CQligodoncia g anodontia.
Variacionea en la forma de dos dientes (incisivos la—-

terales en forma de cono, qispidea de Carxabelli, ma-
melones, etc.).

Paladar y labio hendidoas.

Diastemas provocados poa frenillod.
Sobremoadida profunda.

Apiflamiento y ginroversipn de los dienteas.
Retrognetiamo.

Prognatisno,
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DEFECTOS CONGENTTOS :
LABIO Y PALADAR HENDIDOS :

&a una hendidurna unilateral, dos dientes en el dado de la
hendidiuaa de encueniagn &ichas veces en wmordida crrzada -
Lingual con aelacign a dos antagenistad infeaiores.

Muchos veced, la premoxila se encuentre desplazada hacia
adzlante o, debido a wun labio ajustado, toda la estructu
aa promaxilar es desplazada en sentido lingual y los de—
mas dientes de encuentran en desorden.

&L tratamiento del labio y paladar hendidos ya no se deja
a un sodo eapecialista, sea cirugano, pediatra, protesis—
txt, ortodoncista o fonintra. Todos coordinan sws seavi—
cios para .logzzaa el mejon resultado genenad.

PARALTSTS CERELBRAL :

&d La falta de coordinacipgn musculorn atribuida a una Le—
aipn del nacimiento. A diferencia ded labio y palodan -
hendidos, donde existen estrwctunas anonmales, dos tejidoa
son noamales, pero el paciente, debido a au falta de con-
trod moton, no sabe empleanlos coareciomente. Pueden exis
tin grados divensos de funcipn muscular anoamal al masti-
carn, deglutin, neaspirar y hablaonr.

Laa actividades no controladas o aberrantes trostornan el
equilibrio mrscular necesarnio para el establecimiento o -
mantenimiento de la oclusipn nowmal, y los hibitos de pre
4ipn anonmales nesultantes crean maloclusipn.

Las defonrmaciones severas se presentan cuando do.s miscilos
del sistema estonatogngdtico <on afectados.
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TORTICOLTS ;

Los efoctos de las fuenzas mudcudarcs anormales son visi
bles en da tontiicodisa o "cueldo toacido”. &L acontamien
2o ded misculo eaternvcleidomastoideo puede cawdar cam-—
bios profundos en da morfodogia psea del crhneo y da ca—
2a. Si este probdema no es tratado epontunomente, puede
provocar asimetaias faciales con maloclusipn dentanie in

conaegibde,

DISOSTOSTS CLETOOCRANEAL :

Lo disesloais cledivcuineud en vino defecio conggnizo
Lrecuentements heredilarnio que puede provocen maloclu-
aivn dentaria. Puede haber falta completa o percial
unidaterud o bilatenal de da clavicula, junto con cie-
nre tardio de das aetunas del cofineo, retaeaipn del maxi
Lar y prodursipn de da mandibula. Existe eaupcipn tar-
difa de dos dientes peomanentes, y dos dientes temponales
penmanccen muchas veces hasta da edaod madurna. Las rai~
ces de doa dientea peamanentes son en ocasiones coatas
y delgadas. Son frecuentes Los dientes supernumenarios.

STFILTS CONGENTTA:

Aunque da frecuencia de da 4ifilis conggnita ha dtmu.rub_s_.
do, ain se presenta. Se considerna que los dientes en for
ma anormel y en malposicin son caractenisticos de esta
enfermedad.
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MEDTO AMBIENTE :

Un patrpn de crecimiento en su desenvolvimiento puede sen
apreswrado, dinteruumpido, netrasado, distorsionado o inhi
bido pon divensos problemas de salud, que el medio ambien
2e externn y easpecialmente el inteano, contaibuyen en ~
gran parte al nesultado final.

INFLUENCTA PRENATAL :

€L paped de la influencia prenatel en da maloclusipn es
quizd pequeiio. La posicipn wteaina, fibromas de la madre
desiones amipgticas, han 4ido culpadas de maloclusiones.
Otras causas poaibleas de maloclusiones aon la dieta maten
na y el metabolismo, anomalias inducidas poa drogas como
da talidomida, posible dafio o trauma y varicelua. La au-
bévda, asl como doa medicamentoas tomados dunante el emba-
razo, pueden cawsar anomedias congénitas importantes, in-
cluyendo maloclusiones.

INFLUENCIA POSNATAL:

Es posible desionan al nifio en el momento de nacer con un
fPrceps, ac ha llegado a lesionarn la articulacipgn temporo
mandibulor en forma penmanente dunrante el nacimiento. -

Otra posibilidad es da defommacipn del maxilar cawsada du
rante el parto, debido a la plasticidad del maxilar y la

negipn premaxidan, es posible provocar una defonmidad Lem
ponal y un duiio peamanenie. Peao myis capaces de provocan
maloclisign, son los accidentes que producen presiones in
debidas sobre lu denticipn en desarrodlo. Las caidas qu_e
provocan faactuna condilon pueden provocar asimetnia fa—

cial marcada. EL1 tejido de cicatrizacipn de una guemadu-
na puede tambidn producin maloclusipn.
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ANBIENTE METABOLICO Y ENFERMEDADES PREDTSPOVENTES.

Se sabe que ldas licbres exantembticad pucden alterar el —
itineranio del desarnroldlo y que con frecuencia dejan man—
cas permanentes en da supesficie dentaria. Las enfenmeda
des febrilos pucden netnasan temponalmente el niimo de -
crecimicnto y desarrodlo. Algunas enfeamedades endgeni—
nas como acromegalia y cretinismo son causa de maloclu—
4ipn. Las enfemmedades con efecitos paralizantes como po-—
Liomielitis, son capaces de producirn malocliLsiones extra-
fas. la nesoncipn anoamal, eaupcipn tardia y inastornos
gingivalea, van de da mano con el hipotiroidismo, ademyis
encontramos dientes temponales netenidos y diendes en mal
posicipn que han sido desviados de su camino eauptivo noa
mal.

PROBLEMS NUTRICIONALES :

Trastornos como raquilismo, escoabuto y beaiberd pueden. -
provocar maloclusiones graves, el problema paincipol es -
el trastonno del itineronio de emupcipn denturia.

la péndida prematuna de los dientes, nectencipn prodongada,
edstado de salud inadecuado de los tefidos y wias de erup-
cipn anvamales pueden aignifican maloclusipn. [os tras—
tonnos rutricionales se deben principalmente a da mela wti
Lizacipn de los alimentos ingenidos, no a la insuliciencia
de 4u ingestipn. &L desequilibrio hommonal o engimitico
puede den tal que dos elementos esenciales son excretados,
en detrimento de dos Rejidos en desarrodlo.

HABITOS DE PRESTON ANORMALES Y ABERRACIONES FUNCIONALES:

Willian James, establecip que un hgbito adquirido, deade
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el pundo de vista paicoddgico, no es myis que un nuevo ca-
mino de descanga fonmado en el ceaebno. Llos hibitos daii
nos aon todos aquedlos que ejercen presiones peaverntidas
contra dos dientes y las arcadas dentanias.

LACTANCIN ANORMAL 2

&n da dactancia natunal, das enclas se encuentran 4deparda—
das, da lengua es llevada hacia adelante a manera de gmbo
Lo, de tal fowna que da lengua y el labio inferion 4e en-
cuentran en centacto constonte, La mandibula se desplaza
aitmicanente hacia abajo y hacia arriba, hacia adelante y
hacia atris, gracias a la wia condilar péana, cuando ol
mecanismo del buccinadon se contrae y nelaja en foama al-
tennada.

La tetilla artificial conriente adlo hace contacto con la
membrana mucosa de los labios, y el momur se cunviertc en
chupanr; con frecuencia, debids al gran agujero en el extre
mo de la tetidla artificial, el nifio no tiene gue realigzan
demaaiados esfuernzos.

SUCCION DE DEDOS -

&L hibito de chuparnse el dedo es noamal en el primer asio
de da vida hasta Linales del segundo afio, no asi cuando
el hibito contingia a edades mds avanzados de 6 a 12 ailoas,
_en da denticign mixta se presentan problemas desfigrinantes
y paicolpgicos. La desliguracipn que ae produzeca puede
der pon da posicipn del dedo en la boca y la accidn de pa
danca sobre las piezas y el alwgodo. &L mal a&naauzwt;
de las piezas trae como condecuencia una abeatunra labial
pronunciada de {as piezad anteriones supeniones, psto au—
menta la dobremordida horigontal y abre la moadida.
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HABTTO DE LENGUA Y DEGLUCTON INCORRECTA:

La deglucivn retrdgrada y empuje lingual es cuando da po
adicipn de da dengua se extiende en el espacio ded paladar
desplazondo dus plogas superiores e inferniones, descansan
do la dengua en la supenficie lingual de las piezas ante-—
nioned superiones ocupando un espacio entre dos dientes
superiornes e inferiornes. & una deglieidn noamal da posi
cipn de da lengua Llena un espacio en el paladar detrnds
de loa incisivos superiocnes, 4slendo la poasicipn de la den
gua en la papida incisiva del rafe deld zecho de da boca.

EL empuje Lingual produce protrusipn e inclinacipgn dabial
de dos incisivos aupeniones y en algunas ocasiones, puede
paesentar depresion de dos incisivos inferiores (moadida

abienta pronunciadal, wato tambign es cawsado por da ma-

craglosia y da posicipn anoamal de la dengua cuando exis—
ten amigdalas grandes y acdenoides.

HABITO DE CHUPARSE Y MOROERSE [0S LABIOS:

Se ha considerado que el hgbito de chupanse el labio ea —
una actividad compemsadora caugada pon la aobremordida
horizontal excesiva y da dificultad que 4ae predenta pana
ceanan doa dabiovs cornectamente duranite la deglinion. €Eas
mis fcid para el nifio colocar loa labios en el aspecto
Lingual de dos incisivos supeniones. &En casos graves, el
borde del menitn se hiperntrofia y aumenta de volumen duran
te el descanso. -

€én algunos casos aparece herpes capnico, con zonas de —
innitacipn y agotamiento del labio, existiendo un proble—
ma de sobremordida honizontal excesiva.

Cuando el hibito se hace peanicioso de defonman da dengua,



770.

ancadas y hay apliamientv de dientea.

RESPIRACION BUCAL.:

&L efecle de filtracipn y calentonienio deld aire en dos -
conductos nasaleas 4e piende, y obstrucciones nasales como
coanetes agrandados se presentan, asl como adenoides y —
emigdalas grandes.

los nifios que redpinan pon da boca pueden clasilicanse en
. tres calegomias: Poa conatruccipn, poa hibito y pon ana—
tomia. Cuando se nespina pon da boca por analomia, ea -

cuandy ed labio superion es corto y no pewmile cearar pon
comploto da boca. Cuando aecapina por da boca por costum—
bre asc evidencia durmicndo o estd en pusicign aeclinada.

La nespiracipn bucal trae como consccuencin sequedad de ~
da boca y dientes, fuocilitando da propenasipn a da caries

e infecciones nespiratorins pon no fLiltran el aine pon la
naniz.

BRUXTSMO

&4 el nechinamiento y movimiento de tnidunacipn de los —
dientes ain propdsilos funcionales y puede traen proble——
mas s0bae doa mismos dientes, as4l comoe desgaste incisad u
ocdusal y fractura de dos dientes y del tweso, de dos maxi.
danes, en el parodonto, en la articulacipn tempoawnandibu—
dar y da iniciacipn de jfagueca. -

&L hdbito noctuans en dos nifios de frotarse los dicntes
entae 4f se vbsenva en nifios muy neaviosos o innitables
que predenitan olnos hibitos, estos paeclentos duesmen in——
taanquilos y sufaen arnsiedad. EL bruxismo se ha observa—



711.

do coma Conea, Epilepsia, Meningitis; aai como en twadslorn
nos gastrointestinales.

POSTURA

La mala postura puede acentuaa una maloclusipn existente.
Pero no ha sido probado que constituya un factor etiodpgi
co paimario.

ACCIDENTES Y TRAUMAS :

&4 posible que dos accidentes aean un facton sxis asignifi-
cativo en da maloclusipn. Al aprender el nijio a caninar

y a gatean, da cara y das dreaqs de dos dientes reciben mu
chos godpes. Tales experiencias trawmiticas desconocidas
pueden explicar muchas anomaliias eauptivas idiopiticas.

los dientes teniporales desvitalizades poseen pataones de
nesoncivn anoamales y, como neduliado de un accidente ind
cial, pueden desviarn dos ducesones permanentes.

Eatos dientes "muentos” debergn sen examinados aadiogaifi
camente a inteavalos frecuentes para comparan da nesorcicn
radicudan y poaible infeccion apical.
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FACTORES LOCALES.

7.

ANOMILIAS OE NUMERO:

Exiatle alita frecuencia de dientes adicionaleas o faltantes,
adociada con anomolias conggnitas como dabio y paladar —
hendidoa. Las pailosis gencraddzadas como displaaias ecto
dénmicad, disostoais cleidocrancal, pueden tombign alectar
el ngimeno de dientes en las arcadaa.

DIENTES SUPERNIMERARTOS »

Los dientes supenrumenarnios se presentan con mayoa frecuen

cia en el maxilen, aunque pueden aparecen en cualquien pan
te de la boca.

Un diente supernumenario viato con farecuencia es el mesio
dens que se predenta ceaca de da dinea media, - en dineccdpn
palatina a dos incisivos supeniones. Generalmente es de
foama cdrica y Ae presenita sodo 0 en panes, en ocasiones
estd pegado al incisivo central aupenion derecho o igquien
do. Provocen la desviacipn o falita de eaupcipn de dos in
Ciaivod petmancentes duperioneds.

DIENTES FALTANTES:

la Lalta conggnita de algunos dientes eq mhis Lrecuente que
da presencia de dientes supenvumerarios, y se presentan en
ambos maxidanea.

los dientes que mgs falian son:

- Terceros molanes superniones e inferiones.
-~ Incisivos laterales auperniones.
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— Segundos premolarcs inferiones.
- Incisivos centaales infeniones.
~ Segundos premolanes infeniones.

la falta conggnita es myis frecuente en da denticipn peama
nente que en la Xemponal. Donde faltan dientes penmanen—
tes, dos agices de dos temponales pueden no nesornbense.

2.  ANOMLIAS EN EL TAMANO DE LOS DIENTES:

£EL tomaio de los dientes es deteaminado principalmente
pon da henencia.

Las anomalifas de lamailo y configuracidn son mias frecuentes
en la gona de los premolares infeniones. A veces, una dis
crepancia en el tamaio de dva dientes puede dern obsenvada
val comparar las arcadas superionr einfenion, y el aumento
aignificativo en la longitud de la arcada no puede ser 1o
denado y se presenta da maloclusion.

3.  ANOMALIAS EN (A FORMA DE LOS DIENTES:

La anomalias mxis {recuente es el latenal en foama de cla-
vo. Llos incisivos laterales pueden vense defonrmadoa debi
do a una hendidura conggnita. &n ocasiones el aingulo -~

exagenado o de bondes manginales amplios puede desplazan

dos dientes hacia labial e impedin el establecimiento de

una nelacign noamal de sobrenoadida vestical y honizontal.
&L acgundo premolan inferion tambign preaenta una gran va
rlacipn en el tamaio y forma, puede tenea una cispide J.aﬁ
gual extra, que generalmente ainve para aumentar la dimen
<idn mesiodiatal. Tal variacidn neduce el espacio de ajus
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te autpnomo dejado pon da péadida del segundo molan tempo
aal.

Otras anomaliics de forma se presentan por defectos del de
sannodlo, como amelogénesis impenfecta, hAipoplasia del es
madie, geminacidn, dens in dente, odontomus, fusiones y
aberraciones sifiliticas congpniiws, come icisivos de
Hutchinson y molares en fonmma de faambuesa.

FRENILLO LABIAL ANORMAL:

Al nacimiento el frenidlo se encuentra insentado en el —-
boade alveolan, da inaercign del frenillo migaa hacia —
arniba con aeapecio al borde alveolan, el emeager dos —
dientes y al depositarse huevo alvendan.

Un auxilian peia ol diagndatico que nos ayudae a deteami——
nar el papel del frenillo es la preba del “blanqueamien—
20", cuando existe un frenillo patoldsgico, se nota wn —
blangueamiento de los tejidos en dineccidn lingual a dos
dncisivos centrales supeniones, pato significa que da in-
sencipn Libnvsa ain peamancce en esta zona y puede inten—
Lerin el desarnvddo nommal y el ciewre del espucio que nos
daria por nesuliado un diwstema.

PERDIDA PREMATURA DE DIENTES TEMPORALES:

Loa dientes temponales no solamente sinven de prganos de
da madticacign, 4ino tambidn de mantenedones de espacio

para los dientes peamanentes. La extraceipn prematuna de
dos dientes temporales posteriones debido a caries puede
cawsan maloclusign, salvo que se utildicen mantenedores de
esapacio. La péadida prematurna de una o mis wnidades den—
tanias puede desequilibrarn el itinerario delicado e impe—
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din que ac establezca una oclusipn noamal y sana.

La extraceivn prematura ded segundo molar temporal cawsa
ed desplazanicnto mesial del paimen molan permanente y
airapa al segundo premolar en enupcipn, ain cuendo eruzp—
ciona es desviado en aentido vestibulan o lingual hasta -
una poaicipn de maloclusign.

la pgrdida prematuna de doa dientes peamanentes es un fac
Lon etiolppgico de maloclusipn tan importonte como la pén—
dida de dos dientes temponaleas.

RETENCIQY PROLIWGALA DE DIENTES TEMPORALES :

La retencipgn prolongada de los dientes demporales tombign
conatituye un trastoano en el desarnollo de la denticidn.
La interfenencia mecgnica puede hucen gue 2o desw’en loa
dientes peamanentcs en eaupcion hacia una posicipgn de ma—
doclusign. Si Las ragices de dos dientes Lemporales no —
son nresonbidas adecuadamente, uniformemente y a tiempo,
dos sucesones penmanentes pueden aen afectados y no harin
erupeipn al mismo Liempo gue Aos miamo.s diented de ocitro

segmento, o pueden sen dedsplagzados a una poaicipn 4inadecua
da.

Si la edad del desarrolio dental es muy avm_;ada'o muy re
tardada, debeard evisante el sistema endderino. EL hipo
tiroidiamo aurede con trecuencia y da tendencia al mismo pue
de ser heredada, i existen antecedentes de ha.poi:umuiuno,
e faecuente encondaan un patapn de desarrollo taadio, con
mucia frecuencia le retencivn prnolongada de los dientes —
temponales es uno de dos Aignos caractemisticos. En casos
de desarodlo hormonal gonadotrgpico precoz, se acelera el
patrgn de desaraoldlo dental, y como la medurey Llegn mia
prondo, exiale mayon posibilidad de aepifianiento. &a muy
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posible que un trastorno endocrino u hormonal afecte el —
desarnolddo dental noamal.

Aiin cuondo los dientes temponales parecen exfoliarse a -

tiempo, 4e debe observar al paciente hasta que hagan erup
cipgn doas dientes peamanentes. Los fragmentoq radiculares
pueden provocar da formacipn de quistes.

ERUPCION TARDIA DE (DS DIENTES PERMANENTES :

Existe la posibilidad de que ac presente una barrera de -
tefidp, el tegfido denso genenalmente se deteniona cuando
el diente avanza, y 44 da fucrza de ewpcivn no es vigonro
sa, el tejido puede frenan da eaupcipgn del diente dunante
un tiempo considerable. Como la fommacipn radicular y da
eaupcipn van de la mano, este netnaso reduce apn mps da

Lurenza cruptiva,

Con frecuencia, la pérdida precoz del diente temporal aig
nifica da erupcipn ded diente peamanente, peao en ocasio-
nes se foama una cripta psea en da dinea de erupcign del
dierde pemnunende, ol igual que con la barrena de dejido,
impide da enupcion del diente. Se debend endpnces neali-
3an un expmen radivgrgfico y aevisan da erupcipn en dos
Adegmentos aestantes antes de intentan eliminar esta barre
na paea Quirpingicomente.

VIA BE ERUPCION ANORMAL >

&4 una manifestacipn secundaria de un raatonno primario.
Por lo tanto, existiendo un patrpn hereditario de apifia—~
miento y falta de esapacio para acomodan todow los dienteas,
da dedviacipn de un diente en eaupcipn puede sen sdlo un
mecanismo de adaptacipn; ademgis, pueden existir barrenas
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lilsicoa que afecthn a da dineccign de la enupcipn y esta-
blecen una wia de¢ eaupcivn anommal, como dientes supeanu—
menarios, amices |temponales, fragmentos de amiz y barre—
ras paeas. Existen cosos en que no hay problemas de espa
cio y no exidte parnena fiisica, pero dos dientes hacen
erupcipn en direccipn anoamal. Una causa posible es un —
godlpe. f‘

|

Los quistes tamjwi;e’n pueden provocan wias de empcipn ance

males, las cua,lL'A 4on de origen idiopitico.

Ocasionalmente, estyin incliuidos los primeros y segundos -
molares permanentes, dos teaceros moleres con frecuencia
estyin btc,lui‘do‘rs debido a una wia de eaupcipn anonmal.

Qtrna foama de /e/ulpcip’n anoamal ae denomina ecaupcign ectp-
pica. &n su forma mis frecuente, el diente permanenie en
eaupcipn a .t/u!wzéa ded hueso adveolan paovoca nesoncign en
un diente temporal o pewnanente contiguo, y no en el dien
te que. aeampl‘fzga/u:i.

|

[

ANQUTLOSOS : /‘

&n da gpoca ‘Ien/t/z.e dos 6 y los 12 afios de edad, con frecuen
cia encontrd 4 onguilosia o anquilosis parcial.

&L diente ap encuentra pegado al hucso circundante, mien-—

tnas que Adop dientes contiguos contimgan sus movimientos
de acuendo con. el crecimiento y desarroldlo noamaleas.
|

La anguilogis posiblemente ae debe a algyn tipo de lesipn,
Lo que proyvoca peafonacipn del Ligamento periodontal y fonr
macion de puente pseo, uniendo el cemento y da dgmina -

duna. Puede presentarse en el aspecto vestibular o Lingual
Y pon do tanto, sern iareconocible en una radiografiia noamal.
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Llos dientes pesmanentes tambign pueden estor anguilosados.
Los accidentes o traumatismo, asi como ciertas enfeameda-
des conggnitas y endgeninas como disostosis cleidocraneal,
pueden predisponer a un dindividuo a da onquidosis, Sin -

embargo, con [recuencia da anguidoasis 4¢ presenta 4in cau
aa viaibde.

CARIES DENTAL:

la carnies dental es un foctoa ocal de maloclusign que ~
conduce a da pérndida prematura de dos dientes temponales
o pewnanentes, desplagzomienio asubsecuente de dientes cone-
Liguos, inclinacign axial anoamal, sobrerupcien y resor——
cign paec, por du que ea indispensable que dos desiones
carivsas acan aeparadas, ne adldo peaa evitar da infeccign
y La péndida de los dientes, sino para consarvan da inte—
gridad de los ancadzs dentarias.

RESTAURACIONES DENTALES INADECUADAS :

Las restawraciones paoximales dedagustados don capaces de
crean incisivos infenioacs innegulanes. Un contacto proxi
mal exige foagar una incawdtacign pana ddevarlde a su aitio,
Que es tan daiino como su contacto paoximal . demasiodo a

bienato, el cual penmite el impacto de alimentos.

Un contacto demasiade apretado causa alargamiento del dien
te que es aestaunado o los dienXes pagximos, provocando -
puntos de contacto funcionales pnematuros y colocaendo una
canga demasiodo ppsada dobnre el contacto entre ed canirno y
el incisivo lateral. Una aestaunacidn temposal mal codoca
da en ocadiones ha aido capagz de moven los dientes hasta -
una posicipn de mondida caugada. Cuolquier cambio en el
tamaiio de uno de dos dientes causarnd cambioas de adoptacipn
en otrad, y casi alempre du adaptacign ea desfavonable.
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CLASTFICACITON :
SISTEMA DE ANGLE -

Eate aistema se basa en Ldas nelaciones an/tMO;!)A‘tMA;DILeA de ambos —
maxilarcs.

Oniginadmente, Angle lo Limityy a da relacipn de la mandibela con el
arnco dental supenion. Hoy se wsa generalmente para arelacionar la
mandibula con ol maxilar. Mis especificamente, la relacipn entre

dos primenos molanes pewmanentes maxilares y mondibulanes es da cla

ve.

CLASE T (NEUTROCLUSTCW] .

&n la clase 7 se encuentra un sistema muscular bien balanceado, to—
daa doa oclisiones ideales don clase J; ain embargo, no todas las
oclusiones clase J son ideales.

Una maloclusipn clase 7 esti asociada a una aelacipn esquelgtica ma
xidomandibular noamal; da discaepancia 4e encuentra entre el diente
y el tamefio de da mandibula del individuo.

&n da maloclusipgn clase 7 la cfispide mesiovestibular del primer mo-
dan supenion penmanente se nelaciona con ed surco meaiovestibulan -
del primern molan infenion pesmancnte.

Como Angle pensp que el primen molan supernion ocupaba una posicipn
esencialmente normal, psto significa que la ancada dentaria inferion, -
nepresentada porn el primen molarn infenion, 4ae encuentra en nelacipn
antenopoastenion noamal con da arcada dentania superion.

La maloclusipn es bisicamente una displasia dentaria. Oentro de eq
ta clasificacipn se agrupan ldas giroversiones, malposiciones de dl.:ll.
tes individuales, falta de dientes y didcrepancia en el tamasio de —-—
dos dientes.
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Hay discreponcia en el segmento antenion deld anco donde el luteso ba
sald es insuficiente para acomodan Lodoa los dientes. Es decin, hay

discnepancia hereditaria entre la extenasipn del arco y la masa den—
tad.

Eato se asemega al problema que existinmia ai un eaquitecto intenta-
ra consturin una casa de cinco habitaciones sobne cimientos para —
una casa de cuatro habitaciones. Se debe recordar que todas Las

oclusiones son estables y se encuentran en balance con das fuenzas

muaculanes dentro o fuera de da boca. Lad aelaciones esquelticas

y muaculones tambign son ideales y armmoniosas en una maloclusign
clase 7 con excepcipn da Lo discrepancia que existe entre la exten—
aipn del anco y el tanaio dental (Fig. 7-Bl). )

CLASE 97 (DISTOCLUSTOY).

&n este guupo, da arcade dentaria infenion se encuentra en nelucipn
distal o posterivon con nespecto a da ercada dentaria superion, si-—

2uacipn que se manifiesta pon la relacipn de lows primeros molares
pemanentens.

&n da maloclusipn clase 79, la ciispide distoveatibular del primen —
modarn superion pemwmanente, se nelaciona con el surco meaiovesiibu—

dar del paimen molan infenion peamanente, o prede encontrarae agin
mis distal (Fig. 7-C).

la inteadigitacipn de los dientes nestantes nefleja easta nelacipn —
posterion, de manena que es cornecto decin que Aa denticipn infenion

4e encuentaa distal a la denticipn superiva. Exiaten dos diviaiones
de la maloclusipn de clase 79.

DIVISION 1:

&n la maloclusipn de clase 77, diviaidn 1, la relacipn de los molda—
nea estyd en distoclusipn, La denticipn .inferdion puede sen nommal o
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no con nrespecto a da poasicipn individual de los dientes y la forma
de la arcada. Esta distoclusipn puede sen nesultado de una mardi-
bula netrdgnata, de un maxilar que se encuentra demadsicdo hacia a-
delante, o una combinacidn de ambas.

Ademis de da discrcpancia esquelftica anteroposteaion, das arcas -
pueden estan apifadas y tombign pueden presentarn una moadida abier
ta anterion. Con frecuencia, el segmento anterior inferion auele
exhibin supraveasivn 0 sobrerupcivn hacia el paladax de los dientes
inciaivos {sobremoncdida horizontall, asl como tendencia al aplana-
miento.

La forma de la aacada de la denticipn superion pocas veces es noa-
mal, en lugan de la foama habitual de "U", toma uwna fovma que 4e
asemeja a da de una "V, wato ae debe a un estrechamienio demostia
ble en la negipn de premolares y canino, junto con lda protuaign o
dabioversivn de los incisivos superiores (Fig. 7-D).

A diferencia de la oclusipn clase 7, donde existe un balance nomal
de las presiones muscuiornes, en wia malocliiidn cloase 79, divisign
1, 4e encuenira una funcign musculan anoamal waM, con un labio
supenion hipotpnico y uno inferion hipertprico.

Con el aumento de la sobremondida horigontal, el labio inferion -
amortigua el aspecto lingual de los dientes. La postuan habitual
en los casos mis severos es con los incisivos superiores aescandan
do sobre el labio inferion. Ourante la deglucipn, da actividad mus
cular anonmal de los mpisculos ded mentpn y buccirnador, junto con
da funcipn compensadora de la lengua y cambio en lda posicign de la
misma, tienden a acentuar el estrechamiento de la arcada auperiion,
da protruwsidn, inclinacign labiel y separacign de los incisivos su
peniones, da cuava de Spex y el aplononiento del segmento anterion
dinfenion.

La nrelacion distal delmolar inferion y la arcada inferior puede
ser unilatenal o bilateral. La etiologia exacta de esta discrepan
aamaxummdébulaaaﬁlomedeamdadamamauﬂubjcew—
nico Lateral.
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DIVISION 2:

Como en da maloclusipgn clase 97, diviaipn 1, la divisign 2 tombign

preaenta una distoclusipn, gata es da pnica aelacign gue Ltienen en

comgin las dos discrepancias. Pero aqal cambia da imagen. &L mismo
arco inferion puede o no mostaarn irnegularidadens individuales, peao
gencralmente presenta una cuava de Spexexagerada y el segmerito ante
~ion infenion suele sen mis innegulan, con una sobremordida verti—
cal anterior profunda y excesiva {moadida cerradal, lod incisivos —
centrezles superionres tienen inclinacipn Lingual excesiva, ldos dinci-—
4ivos laterales auperiones estyn inclinados labiaimente. Con fre—

cuencia, dos tefidos gingivales labiales inferiones eslyin Lraumati~
3ados (Fig. 7-€).

én alginos casoa, se presentan variacioned en la posicipn de los in
ciaivoa superiores. Tato los inciaivos centrales como los latera
des pueden estar inclinados en sentido lingual y los caninos incli-
nedos en sentido labial.

las caractemisticas esqueldticas de esta malocluaign se parecen mis
a wna clade 7 que a una clase 79, divisign.1.

&L potencial de crecimiento de la mandibula es favorable, y la fun-
cign muscularn peribucal geneaclmente se encuentra dentro de doas 4L
mites nommales, excepto pon los efectos de tenea dimenaign veatical
de los tejidos blandos de perfil menor de lo noamal.

AL igual Que en la diviaipn 1, da aelacipn molan distal de la arca-
da inferion puede ser bilateral o unilateral.

CLASE 739 (MESTOCLUSTON).

Una maloclusipn clase 797 esqueditica o verdadera, es ccusada pon —
aobrecrecimiento de la mandibula creando una medsioclusivn y conse—
cuentemente una mondida cazada anterion, con aobremordida honizon-
tal excesiva.
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&n La maloclusivn elase 797 la cispide mesiovestibulan del primen —
molar superion pewmanente se relaciona con el sunco distovestibular
del primer molar inferion permanente.

La intendigitacipn de los dientes nestontes genenalmente neflefa es
ta mala redacivn untewpo.ilenion, en da mayon parte de das macloclu
aiones de clase 777, los incisivos infeaiores se encueniran incling
dos excesivamente hacia el aspecto lingual y Llos incisivos supenio—
res eatrn inclinados labialmente, a pesarn de da moadida cuuizada
(Fig. 7-FJ.

&L espacio destinado a la lengua parece ser mayon, teniendo una po-
adicidn mis baja de lo noamal, encontmindose adosada al pisc de la —
boca la mayon parte del tiempo. La arcada waupenion es edtrecha y —
da dengua no se aproxima al paladar como suele hacenlo normalmente,
da longitud de da arcada con frecuencia es deficiente y las innegu-
daridades individuales de dos dientes son abundantes.

da toricidad de los labios en maloclusivn cloase 777 verdadera eas,
el labio supenior hipertpnico en tanto que el inferion es hipotyni-
co o hipofuncional.

Al igual que en la maloclusivn de clase 77, la nelocipn de dos mola
res puede sen unilateral o bilateral.
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CAPTTULD V79,

USOS DE LA CEFALONETRIA.

Usando combinaciones de datos dimensionales y angulared, basdindose

en dos diferentes puntos de referencia, la cefolometrnia proporciona al
dentiata datos valiosos en las siguientes categomias:

1.

CRECIMIENTO Y DESARROLLO:

La funcidn mds importante de da cefalometwnia es apreciar el patasn
de carecimiento y desarrodio. Oebido a da contiabilidad del método,
dos sujetos en estudio pueden aen examinados repelidamente, peami—
Liendo comparaciones de los cefalogramas (Fig. 8).

§mc.uu a da cefalometmia ahwra 4e aabe mucho aceaca de loa incre—

mentos deld crecimiento, dineccidn del crecimiento, crecimiento dife
aencial y caecimiento de las partes que componen el complejo craneo
facial.

Asl, tenomos que basindose en dad nlacas cefalométricas, el ortodon
cista estd mis capacitado para planear aud procedimientos mecgnicos
para que coincidan con loda peniodos de intenso crecimiento y prede—
cin con cienta seguridaod el aceultado Linal del tratamiento.

ANMALTAS CRANEDFACIALES :

Lo primenvs estudins cefolomgrnicos revelaron conaidenable variabi
Lidad en la fomma cadneofacial y esugirienon que la variabilidad p‘a_ea.
probablemente era un factor contribuyente principal en la maloclu—
Aaidn. Poco dedpunis, vanios andlisia cefalomitricos fueron disefiedos
para identificar variaciones mancadas en ed patrpgn caoneofacial.
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SILLA TORCA WACION-- BOLTOS
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R = PORIO DE REGISINO

Fl6. 8.
CEFALOGRARAS SUPERPUESTOS QUE SUESTRAR EL CRECINIENIO
CRAWEOFACIAL DESDE U RES A LA EOAD ADILTA.

(TOMADG DE: SIDNEY, B. FINM; ODONTOLOGIA PEOIATRICA, MEXICO, 1979, Pig. 277).



128.

los anglisis cefalométnricos son el método mis preciso de que se dis
pone hoy en déa para el diognfdatico de la deformidad cagineofacial,
poague nevela Las nelaciones de das diveraas pantes de da cara y
Aws coniribuciones a la defoamidad.

én la radiografifa lateral de crdneo podemos obsenvan gireas fuera
del alcence de una aadiografiia periapical:

al Dienites incluidos.

b) Falta conggnita de dientes.
cl Quistes.

d!  Dientes supesnumenarios.

La placa de la cabeza, debido a la direccipn del rayo centnal, per—
pendicular al plano sagital medio, nos proponciona una imagen mis
exacta de la inclinacipn de los dientes ain «ain hacen eaupcicn.
Amigdalas y adenvides pueden sen observadas fdcilmente en la placa
dateral de la cabeza, y su papel en la obstruccipn de das wias
agneas nasales y bucales puede sern evaluado. (as anomalias eslauc—
turales cansadas por afecciones menos frecuentes, comr leasiones du—
rante el nacimiento, la-bio y paladar hendido, macroglosia, fractu—
ra4 y prognatiaemo, son observados fricilmente.

T7P0 FACIAL:

Las nelaciones entre los componentes de la cara vamian considerable
mente, dependiendo del tipo facial, 4i la cara es cpncava o convexa,
4i es divergente hacia adelante o divergente hacia atris. Las nela
ciones enitre los moxilares y das podiciones de los dientes se en-
cuentaan fntimomente ligados al tipo facial. Lla decisipn diagngsti
ca, nesultado terapiutico y estabilidad Linal reflejan las Limita-
ciones impuesias por el patrpn morfogengtico (Fig. 9.

Existen dos considenaciones principales en la detemminacidn del ti-
po facial: da posicipn del maxilar en direccign anteaoposterion en
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da cana (con nespacto al erdneo), y da relacidn de da mandibula con
el maxilan, que es el cawusante del perfil convexo, aesto o cpneavo.

Si el macilan se encuentra paotauido en su nelacign con el cagineo,

el perfid sensi con toda seguridad convexo, 4L el maxilon se encuen-
ra aetnnido, el perflid send cdncavo., Sin
Aign ded maxilar, ed tipv focial miede Aca
(Fig. 9-al.

embango, con la protru—
convexo, aecto o cpgnecavo
Las mismas variacionea en el tipo facial se pueden ob-
servan en una caza en da que el maxilar sc encuentra netrurido en ne
dacidn con el crgnec (Fig. 9-61.

La moafologiia esqueldtica afecta mucho a la posicign de dos dientes
y su inclinacitn. &n estudivs neadizados sobne oclusiones clinica—
mente aceptables, panece que La diferencia basal apical {entre {os
maxilares) es sistemdticamente mayon cuando el maxilan se encuentra
protanido en relacivn con el cadneo. &n estos casos, existe una
tendencia marcada hacia {a convexidad facial y da procumbencia de
dus inciasives. En pacientes con aetruwsign del maxidan, Ados inciqsi-

vos panecen mis nectos sobne das estauctunas basales.

ANALISTS DEL CASO Y DIAGNOSTICO:

Se han propucato un gron ngmeno de "anglisis" para ayuder a evaluar
da maloclusidgn oniginal y a predecin las relaciones que prevalecengn
al Linal del tratamiento ontodpntico. Eatos andlisia ensi siempne
de Limitan a da pleca radiogadfica datenal de da cabezu con doa dien
tes en oclusion. Los angdlisis y las nadiografifas tomadas a inteava
dos frecuentes dunante el tratamiento, se fundon en el patrgn de cne
cimiento diferencial. Llas partes deld cencbro alcangan su Limite de
crecimiento a temprana edad, mientras que la cara, que sigue da cun
va de crecimiento genenal del cuernpo, Zarda mucho mds tiempo en al-
cangar la madunez y rnefdefa Los penivdos de intenso crecimienito de
da pubentad. Pon Lo tanto, La base del cafneo cambia poco, mientias
que ae nota bastante variacign y crecimiento en la negipn bucofacicd.
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Debido al caccimiento difeacncial, es posible utidizarn La base ded

engneo, que es muy estable, parna medin das dimensiones cambiantes
de da cora y dos dienteas.

Los angilidia cefalomitnicos Ae hacen en base a una serie de medidas,
basadas en lvs puntos, planos y gngulos £ragzados en los cefalosta-
o4, peamitiendo hacer un plun, previo al tratamienio, de la posi-
cipn descarda pura cada diente dentas de un esqueleto capineofacial
de un paciente delewninado.

INFORMES DEL PROGRESO:

Los trazadeas en seaie ofrnecen muchos mis datos sobre Los cambivs del
desanrnollo y estabilidad ontodpntica que las nadiografilas de la ca-
begza aisladns tomadas antes del tratumiento. Con radivgralilas y
2razados hechoa antes de comenzar ed tratamiento, es cosa fracild ha-
cen trazos en places dunanite el tratamiento para medin el progreso
o da falta de progreso. EL prongstico de un taatamieniv y da cbten
cign deld resultado final pueden aen pacevistos en gaan parte medion-
te ed estudio de das placas cefaloméiricas hechas antes, durante y
despubs del tratamicento. Con Lo cual se puede alteaarn el plan de
tratamiento, posponen cientos padons, acelerarn otnws o dependen de
mecanotegpia ortodintica su~baecuente para lograr el objetivo tera—
péutico, dependiendo de do que aevele la cefalometria.

Un inteavalo demaeiado dLargo entre placas de da cebeza para evaluan
el progreso, enmascara dos cambios mis detallados, dificulta apre-

cian el cambio logrado y puede awspicion Aos efectos nocivos de Los
aparatos.

EVALUACION DE CASOS TRATAODOS:

Loa anglisis cefalompinicos de cos0s ortodpnticos tratados, aevelan

mucho 40bre da neturaleza de la aecidiva ozotodpmu.ca y da estabili-
dad de das maloclusiones tratadas.
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CAPITULD - VITT.

EQUTPO Y TECNICAS CEFALIMETRICAS.

Equipo Celalométnrico.
Convencivnes en da toma de Cefalogranas:

A} Proyeccipn lateral.
B) Proyeccipn Postervanterion.

C) Cetalvogrenas Oblicuos.
TEcnicas Cefalomginicaass
A)  Tgcnica de Oouris.

B) Tgcnica de Tweed.
Cl Tgenica de Janabak.
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CAPTTULO VI3,
EQUIPO U TECNICAS CEFALOMETRICAS.

&L aspecto mis impoatante de da radiografife celalomftrica es da es~

tandanizacipgn, para do cual es necesaniv que 4e establegca da posicign
ded paciente y la orientacipn ded haz de nayos X de manena que puedan

electunnse exposiciones nepetidas, en ocasiones sucedivas, bajo las mis-
mas condiciones.

da cabeze del zubo, y un sostenedor del chaais.

EQUIPO CEFALOMETRICO:

&L equipo cefalomitrico ha paogresado pon una seric de modificacio—
nes, perv do.s dispnaitivos edenciales son: un dujetadon para codo-
can el tubo de rayos X, un celelpstato o dispositivo de ubicacipn
de La cabeza que esiy docalizado de manera precisa en aedacipn con
Teniendo la cabegza
con poaicign fija en el celolpstato, gsta se soaticne en dicha posi
cign pon mediv de modillos de onefa que 4se alinean sobre el eje cen
tral de da raediacipn proveniente del tubo de nayos X.

&L disefio contempongneo myta comin es una unidad monteda en Ao pared
dotada de wuna barna honigonital, lda cuel sostiene Lo cabegza del tubo
de rayos X en un extremo y el cefalpatato en el oino. Este ernsam—
blaje se desplaza en sentido veatical en un sistema contrabalancea—
do pana afustanse a das variaciones de estalina del paciente. Se
wsa una ailla ajustable o el silipn dental, y dos dientes se codo-

can en oclusipn cgnirica a no sen que se indique otra cosa.

Los cefalgatotos son de dos Lipoa:
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&L método Broadbent-Bolton utilize dos fuentes de nayos X y dos 404
Zeneduaes de peliculas, de manena que el sufceto no necedita ser mo-
vido entne das exposiciones lateral y posteranterivn. Aunque pste
mgtodo hace posible estudios taidimensionales myis precisod, nequie—
ne dos cabezos de naygos X, mis espacio e impide obienen proyeccio-—

nes oblicuas.

&L méiodo originado pon Higley, implica el uso de una fuente de na-
yos X, un  svstenedon de pelilfcila y un cefalyystato capnz de notan
de manera que el paciente pucde ser vuelto a ubican para las diven—
sas proyecciones. Este mitodo es mhs versitild pero hay menos confia
bilidad, ya que la nclacipn de la cabeza con el cefalfstato puede
alteranse ligenamente dinonte da aeubicacipn.

La fuente de nayos X debe producia un voltaje sulicientemente alto
{ habituaimente arriba de 90 kvpl) para peretrar bien los tejidos du—

nos Y paoponcionar una buena delineacipn de les estauctunms dunas y
blandaos.

La pelicula de rayos X es mantenida dentro de wun chadis o portapelil
culas que habitualmente contiene tambign pantallas intensificadoras
de alta velocidad, wtilizadas para reducin en Losama aignilicativa
el tiempo de exposicipn., &Estas pantallas hacen fluonescencia cuan-—
“do se exponen a las nadiaciones, y el efecto consiste en que nredi—
cen notablemente La cantidad de nadiaciones necesarzias para produ-—
cin una imagen sobrce la peliicula. Esto neduce da posibilided de que
dos movimientos del paciente produgzcon una imagen boarosa.

&L penlil ea difiicil de ver en la moyonia de las pelifculas latercleas
de cafineo, especialmente cuandy se hace da exposicipn pasa conseguin
una visipn adecuoda de das estructunras pseas subyacentos. La pedicu
da Sptima, debe ser da que muestre claramente da veadaclena delwi_dad—
tanito de los tejidos blandos como de Las estructunas gseas.

Un método de maacan el peafil de los tejidos blandos es pintarlo con
una dolucign de sulfato de bariv y glicerina, do que peamite una imd
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gen muy niitida en la placa nadiogmifica. &L punto infraoabitanio -

.tambidn 4se puede marcar en el lado izquiendo (con un Lrocito de plo

mol, para ayudar a dvcalizar el plano Faanckfonrt. Si se usa ed sud-
fato de bariv y gliceaina, ne es necesdario owparnse de modificar el
tiempo de exposicipn de los tejidos duroa.

&L equipo de celalometrnin podapd sen da mayoala de las veces casenra,
pues da mayomia de los Ciauganos Oentistas no tienen a su disposi-—
civn un equipo cefalomitrico complejo. Se puede vencon esta difi-
eultad uwtilizando pelifculas datenales de la cab-eza con una unided
de nayos X convencional. Se han descrnito distintos mitodos: Jda
técnica recomendada por Bean, Kramen y Khoww es muy prdctica para
ed consltorio odontodiigico. Eata Kcnica emplea da posicipn natiu-
ral de da cabegza, das exposiciones ae hacen estondo el paciente en
poaicidn erecta, mirondo a la imugen de w4 ofos en un espefo, con
da poaicivn de da cabeza condicionada por una dinca peapendiculdan y
con da Lineca ala de La notiz-tragus paraleda al piso y dos dientea
en oclusipn, ae hace la exposicivn con {u wunidad dentel de aagoa X
con 4u brazo centaal dinigide hacia el eje tnansauditivo.

Despaia de observan da precisisn de das medides cefalométnicas obie
nidas pon este mitodo, <4e compararon con das obtenidas con un cefo-
dbstato y das diferencias que ae encontraron en gaudvs o milimetros
fueron tan pequefiad e inaignificentes que parece demostrarn que edte
método es aceptable para el anilisis cefalométrico.

COVVENCIONES EN (A TAMA DE CEFALOGRAMAS :

La nadivgrafiia cefalomdirica o "cefalometnia”, como se Liama con mgs
frecuencia, es una tfcnica que utiliza aadiografifas onientadas con
da tinalidaed de efectran mediciones deld cuines que tiene gran apli-
cacidn en la investigacivn del crecimiento y para el diagndatico y
da valonracipn terepéutica oatodgniticos.
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PROYECCTON LATERAL:

La nadioganfia deteral o de perlil se obtiene colocando da cabe
3a ded paciente en el cefalfstato, con el lado derecho de la ca
na hacia el tubo de nayos X, el plano medio sagitald de la cabe—
3a ded aujeto se coloca a 60 milgudas ded foco ded tubo de aa—-
yoa X, porn v que el dado izquieado quedani hacia lda pelifcula.
Los postes auditivos ae colocan en las abentunas de los oidos y
de mueven juntos hasta que la cabeza cstyd en posicipn fLinme.

A continuacipn ed cefalpfstato se moveart un poco hacia arniba pa
na establecer contacto finme entne dvs postes auditivos y ed —

contoqino g.seos de la abeatuna auditiva del paciente. Esto Tie—
ne como finalidad reducin el erron cawsado pon las variaciones

en el espeson de Los tefidus Glwudos.

La cabegza debe encontrarse enguida, con el paciente mirando di—
necitamente hacia el frente, de manena que el plano de Franchfonrt
aea paralelo al piso. EL hagz central de los nayos coincide con
el eje tranasauditivo, gato es, con dos postes auditivos del ce—
falgstato. La exposicipn suele hacense con dvs dientes er oclu
sipn céntzica completa, aungue para cientas aplicaciones espe—
cilales puede necunrninse a da posicipn de reposv o a la de aben-
tuna migxima, el pontaplacas o chasis se codoca tan ceaca de La
cara como se puceda, y ae efectyia la expoasicign.

PROYECCION POSTERCANTERIOR :

Para la radiografia frontal (PA) 4se hace girar el cefalpstato
90° y <e codoca al paciente entre doa postes auditivos con da
cara hacia el portaplacas o chasis, de manera que el aayo cen——
tral sea bisectriz al eje taansauditivo; es importante mantenen
una relacipn estindar de la cabega, ya que, ai la cabeza eatyi



737.

inclinada, ase prwducen distorsiones y das mediciones de Las d({_i'
tintas verticales no son confiadbles.

Ct  CEFALOGRAMAS OBLYICUOS :

Los cefalogranas oblicuos derechn e izquierdo se toman a 45 y
135 grados nespecto a la proyeccion lateral, entrando el nayo
centnal pon detaia de una nama para evitar da supeaposicipn de
das mitades de la mandibula. &a necesario gque el aujeto se man
tenga en el plano de Faanckfort para dos cefalogramas oblicuos
pues cualquien inclinacidn produce distorasipn g, pen lo tanto,
earones el hacer das mediciones. &Easte tipo de cefalogramad ed
muy wtilizado para eld englisis de pacientes con denticign mixita.

TECNTCAS CEFALORETRICAS :

Como la radiografifa dateral sc empdea con mayon amplitud y Aos andli
44 que mencionané se basan en ella, (pon establecer una aelacipn es
pacial entre das divensan parntes de las estuictunas caaneolaciales y
dentales), su valonacign abarca angulacign de la base del catneo, ze

dacicnes entre maxiler y mandibula y las de cada uno con el soponte
crnaneal, y da poasicivn y postuna de las piezas dentarias en relucipn

con das estructunas faciales.

Con objeto de medin estas nclaciones, se ha ideado ure aiatema de pun
to4 anafmicos y puntos de aefenencia, y al conectan algunos de go—

tos con Adineas para fownar planos de nefencercia pueden efectuarse me
diciones angulanes y Linealea,

Las décnicaas cefalombitricas no ubican dos sitios de crecimiento ni —
miden lda contnibucivn de ¥stos, la realidad es que la radiograliia

aimple sdlo ofrece valonacipn estdtice del tamaio y da fonma del .in-
dividuo en un momento deteaminado. [la radiografia subsiguiente ded
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' mismo individuo pewnite valorar dos cambivas de tamaio y foama que —
han ocurrnido en el intervalo entre las dos nadivgrafifas, pero no in-
dica el aitio exacto donde ocunip el crecimiento.

Una vez que tenemos el anfglisis cefalomitrico companamos das medicio
nes con das noamas y obaservamos las dreas de desviacipn. &Estas non-
mas son medidas o promedio cadculados de muchas mediciones equivalen
2es, junto con la media suele calailarse la desviacipn estgndan, en
da clinica esta deaviacipn estyfindan podnla consideranse como el Limi
2e aceptable de variabilidad.

ARl TECNICA DE DAUNS :

EL anglinia de Douns se basa en una muestra de 20 nifica de 12 a
77 afios de edad que temyian oclusiones excelentes y da existen—
cia de distintos tipos faciales fing 1o que Llevwd a Downs a la

concepcipn de un cefalograma que Zuviera en cuenta dichas varia
ciones, a Lin de deteaminan el paiapn nowvmal del caso a tratan.

Este auton, en su estudio, divide da cabeza en cagneo y cara:
da carna a au vez, da divide en:

al Cara superion.
b6) QDientes y zona alveolar y
¢) Cana infenion o mandibula.

Los objetivos del cefalograma de Oowns gon:

7. Detemminar el patrpn esqueletal facial, con exclisipn de dos
dientes y procesos alveolancs.

2. Relacionar dientes y procesos alveolarnes al patrpn esquele—
tal.
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Puntos wtilizados:

7.
2.
3.
4.

Punto
Punto
Punto
Punto
Punto
Punto
Punto
Punto
Punto

Naasisn (Nal
Bolton (B)
Silla Tunca (5]
Onbitanio (Or)
Ponion (P)
Pogonion (Pg)
A (A4)

B8 1(8)

Gnation (Grl

Planos utilizados:

Plano
Plano
Plano
Plano
Plano
Plano
Plano
Plano
Plano

Franchkfont Hoaizontal.
Mandibulan.

Facial.

Ocliesal.

A B (Limite de Lla base dentarial.
Eje "Y" de Crecimiento.

A Pg

Incisal Superion

Incisal Inferion (Fig. 10).

Una aAadidura al angflisia de Douns es da grdlica elaborada pon
Voorhies y Adams, que ofrece una repredentacipn grifica de las
diez mediciones del anglisis (Fig. 711,

&n da nepresentacipn grilica podemos observar, da dinea de fle-
chas pequeiias trazada hasta el centro del esquema que identifi-
ca da cifra media parna cada medicipn, y da extensipn del poligo
no indica los limites de cada medicipn. -

la mitad supenion ded esquema paoyecta das medicionea que se ze
dacionan con La configuracipn del esqueleto, en tanto que da mi
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(TORADD OC: CRACORAS, SPIRO J.; OMY iR, la ED., WE

sez. PAG. 37).
ANO FACIAL

ARO AZPg

ISAL SUPERIOR

BIBUL AR

EJE WY™ DE CRECIRIENTO

FI1G. 1a.
PURTOS Y PLANOS NTILIZADOS PARA EL AWALISIS DE DOWNS.

(YOMADO DE: EBLOM, DONALD H.; CRECINRIENTO MAXILOFACIAL, 2a ED., MEXICO, 1984, PAG. 328).
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8.5 PLANO FACIAL
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(TORADD DE: POLYGONIC INTERPRETATIONS OF CEPHALORETRIC FINOINGS, ANGLE ORYTHOD., ZL:154,1951).
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tad inferion sciiale las nelaciones de la dentodura.

Podnyia decinse que el anglisins de Dowrns estp orientado hacia el
perlid. &L principal plono de referencia es el plano Franckfoat
Honizontal. La valoagcipgn vertical ae electyic sfdo con el plano
manditbulan y el plano efe "Y" de caecimiento.

TECNICA DE TWELD:

&Ll anglisis de Tweed no es un anglisia focial total, el Or.
Tweed no pretendip que io fuena, aungue algunos profesionales
do emplean de esta manera.

&L anglisisa se basa en da desviacidn de la mandibula, segyin la
medicipgn del gngulo deld plano mandibulaon y plano de Faanchiont
horizontal y La posicipn del incisivo infeanion.

La Linalidad del amgiliesis parece aen doble: FPaimena, esiable—
cer la poaicidn que debe ocupar el incisivo inferiorn al concluix
el trataniento. La paedd‘en:minacin‘n. de esta relacipgn ofrece in
formacipn pgtil pare planearn el trnataniento, sobre todo en cuan-—
20 a la decisipn de efectuar extracciones dentales.

Segunda, el Dr. Tweed establecip un prongatico sobre el mesulta
do del tratamiento que se ‘bcwa en la confligunacipn del trigngu-—
do.

Bisicamente, el anyilisis consiste en el llaomado trigngulo de

Tweed, constituido por el plano de Faanckfort horizontal, el

plano mandibular y el eje largo del incisivo inferion (Fig. 12).
Los tres dngulos asi formados son el gngulo entre el plano man-
dibular y el plano de Franckfort horizontal (W), el gngulo en
tre el incisivo inferion y el plano mandibularn (AIM) y el fingu-
Lo fommado entre incisivo infernion y el plano de Franckfort ho-
aigontal (ATF). Lla base es el gngulo AMF, puesto que las non—
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Anr

FIG. 12,
TRIANGULO DE TWEED.

(tomADD DE: ENLOW, DONALD H.; CRECINIENTO WAXILOFACIAL, 2a. ED., MEXICO 1984, PAG. 323),
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T4k,
mas y pwongslicos que aiguen indican:

1. AMF de 16° a 28°; Buen prongstico.
en 16°, el A7M debde den de 90° + 5° = 95°
en 22°, ol AIM debe ser de 90°
en 28°, el A9M debe dea de 90° — 5° = 85°

Aproximadamente 60% de das meloclisiones tienen un AIM de
16° a 28°.

2. A de 28° @ 35°: Paonpgatico aceptable.
en 28°, el AFM debe ser de 90° - 5° = 85°
con extrnecioned necesarnias en da mayor parte de dos
cadod,
en 35°, el AIM debe sen de 80° a 85°.

3. AW auperior a 35°: Mal pronpatico, da extraccipn com—
plica a menudo el problena.

deupq&dewblwww“awuumumﬂa_z
das, Toeed empezs a inaistix en la importancia del gngulo AJF,
aecomendando que se condeavara eniae 65° y 70°.

&l anilisis de Tweed se aplica a la planeacipn del taataniento
chinico mediante la poaicipn que debe ocupar el incisive .infe-
rior, tomondo lad medidas necesarias pare las variaciones de da
podicipn de la mandibula.

TECNICA DE ZARABAK

La tgcnica original ideada pon Bjork, y adaptada y modificada
por Jarnabak, se basp en un estudio de 322 muchachos de 12 afos
de edad y de 281 conscaipios de 21 a 23 afins de edad, de nacio—
nalidad sueca e incluyo casi 90 mediciones difernentes.

&L engilinis ded penfil es semejante al de Steiner en que da bi-
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nea de neferencia es S-Na, y das dineas SNA-SNB y Go-Gn permi—
ten efectuarn la valonacipn bhasica del esquelato. &L efe incisdl
vo y da distancia entre el incisivo y da ALinea A-Pg relacionan
a da denticivn con la base esquelética.

Las Yineas y planos que se trazan son: (Fig. 131.

7. S-Na 7. MNa-Go

2. S-An 8. HNa-dA

2. Ar-Go ?. Na-B

4. Go—Gn 10. A-Pg

5. WNa-Pg 17. Pdano oclusal

6. S-Gn 12. Eje lango de los inciaivos.

Una caractenistica del anglinsis es ed wso del podigono fLormado

pon Na-S-Ar-Go-Gn paaa valosar das aelacivnes de da altuna de
das pantes antenion y poasterion de la cana, y predecin la direc
cion del cambio de crecimiento en da parte inferioa de la cara.

La base de este criternic es da zelacign de tres tnigingulos:

1) dngulo en ailla de montar (Na-5-An), 2] dngulo articulan
{S-Arn-Gol) y 3) dngulo gonial (Ar-Go-Gnl), y las longitudes de
dos dados del podigono.

S5i da suma de doa tres gngulos descaitos es mayon de 396°, ha-
bnia tendencia hacia el canbio de crecimiernto de la mandibula
en "gentido de las manecillas del relog'.

Lo contrario sucedemia (contra das manecillas del zeloj) en ca—
40 que la asuma de dos gngulos fuena menon de 396°.

Una proporcign de 56 a 62% de la altuna de la parte postenion

de la cara (S-Gol con la alturna de la parte anterior de la cara
Na—-Me | indica un patapgn de cambio de crecimiento de la mandibu
La en sentido de las manecillas del reloj, en Zanto que la pro-

porcidn de 65 a 80% indica cambio en sentido contrarnio a das ma
necillas del nelog. -
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FIG. 13.

PUNTOS Y PLANOS UTILIZADOS
PARA EL ANALISIS DE JARABAK.

(TOMADO DE: ENLOW, DONALD H.; CRECIMIENTO MAXILOFACIAL, 2a. ED,., MEXICO 1884, PAG. 335).
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Por "cambio en sentido de las manecillas del relof" se trata de
seidalar que da altuna de la parte anterion de da cara cumenia
con mayoa aapidez que da de da parte postenivn, y que se acompa
fia de un cambio de crecimiento hacia abajo y hacia atags a ni-
vel de la sainfisis; asimiano,de tendencio hucia la mordeduna an
Lerivn abieata.

&L cambiv en dentido contrarnio de das mancecillas ded neloj in-
dica un incaemento mis adpido de la altuna de da parite postenion
de la cara, crecimiento de la barbilla hacia adelante y tenden—
cia hacia da mordedura anterion profunda.



70.

148,

BIBLTOGRAFIA  CAPTTULD VITT.

Arudenson, G. M.; Ontodoncia Prictica, Editorial Mundl, Buenocs Aires
1963, p. 220.

Bolivan, Richaud J. luéis; Cefalometnia, Revista Odontplogo Hoderno,
Feb-Mar, 1982.

Baoadbent, 8. H.; A New X-Ray Technique and its Application 2o
Onthodontin, Angle Oathod., 1:45-66, 1937, aeprinted in Angle
Onthod. , 51:93-114, 19871, ‘

Chaconas, Spiao J.; Ontodoncia, ta. &€d., &I Manval Modeano, México
1982, p. 45-54.

Enlow, Donald H,; Crecimiento Maxilofacial, 2a. £d., Inteneneaicana,
México 1984, p. 308-316, 326-330, 332-333, 335-338.

Moyers, Robent E.; Manual de Ontodoncia, Editoaiqld Mundi, Buenos
Aizes 1976, p. 392-397.

Reichenbach, &.; Clinica y Terapéutica Ordupedicomacidan, ta. &d.,
Editonial Mundi, Buenos Aines 1965, p. 6G6-68.

fweed, C. H.; The Diagnostic Facial Triangle in the Controld of.
Treatment Objectives, Am. §. Onthod., 55:651-667, 1969.

Tweed C. H.; The Franchfort-Mandibular Incison Angle (FMIA) in
Onthodontic Diagnosia, Treotment Planning and Paognasia, Angle
Ornthod., 24:171-169, 1954.

Huehnman, Aathur H., Radiologia Dental, 2a. &2., Salvat Editores,
Eapafla 1975, p. 139142, 154-155.



CAPITULO  TX.

TRAZADO CEFALOMETRICO.

Puntos y Planos Cefalomitricos.
Trazade de das Estructunas Maxilanes.
Trazado de ldas estruciurnas Mandibulareas.

Trazado de das Estaucturas Caanealed.
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CAPTTULO  TX.

TRAZADO CEFALOMETRTCO.

EL equipo y el material necesarios para dvs trazos incluyen wn nega-
2oscopio, de preferencia con intensidad de luz varniable, lgmina de aceta-
10 pana trazos, con un espeson de 7.5 mm y una de las supenficies mate,
una aegla milimgtrica, un transportadon, un compis, dos escucdras y uvn li
piz semiduno bien afilado (No. 3). &L acetato mate se Lija a da aadiogra
fifa con dos pedagzos pequeiios de cinta adhesiva de celuloide en uno de los
bondes.

Son escnciales da preciaipn y la uniformidad en fa fecnica de irwga—
do, Para localizan con precisipn dvos pudos de aeferencia, es pitil hacen
el trazo en una habitacipn con poca iluminacipn, lo que aementa el con—
traste en la nadiografiia. S4i gsta no eastf sobreexpuesta, podmi verse el
pertid de dos tejidos blandos bloqueando toda la luz perifgrica, salvo la
del drea del pentil.

&L trazado lateral debe incluin el perfil de tefidos blandos, el pen
Ll paeos, el contorno de la mandibela, el contoano posterior de da cavi—
dad craneal, la apifisis odontvides del axis, el labio anterion del aguje
/0 magno, el contonno de do Agmina cuadrilftena del esfenvides, el plano
temponal y da silla tuaca, el techo de la prbita, da lgnina caibosa, Ldos
boades lateral e inferion de la pabita, el contorno de la fLiswra pteeigo—
macidar, el piso de la nariz y el techo del paladan, el paladar blando,
do naiz de da lengua, la pared fLamingea posterion y el cuenpo del hueso
hicides. Los trazos minimos de las piegas dentanias deben incluin dos
primenos modarnes peamanenites y Los inciaivos mds anterione.s.

La valoracipn de da radivgrafifa dateral abarca angulacipn de la base
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- ded cmineo, nelaciones entre maxilar y mandfbula y daa de cada uno con el

sopoate craneal, y da pasicipn y postura de los dientea en nedacipn cor
das eatwctinas fociales.

i. FUNTOS Y PLANOS CEFALOMETRICOS:

tos puntos cefaloméinicos son doa que tienen ou localizacipgn sobnre -

da cabeza paea, anatpmicomente definidos, y que sinven como guia pa—-
na detewninar las nelaciones capneo-faciales.

La conliabilidad de un punto de refenrencia ea aflectado pon da calided
ded cefalognama, lu expeniencia de quien do traza y da posible confu
Aipn con otnas sombras analpmicad.

Los puntos peamiten el trazedo de plonws, que alrven para dao oniente
cipn de la nadiografiia en el calco cefalomitnico. (los distintos pla
nos 4e udan pana mediciones, acpanucisin de diviaionoes enatpmicas, de
Linicipn de estructuras onalpmicas o pertes nedacionadas de le cora
entre af.

Con los difernentes planos se pueden foaman grgelos cuyas mediciones
detemminangn da noamalidad o awmmalidad de las paztes estudiadas pa
aa poden establecen un diogndstico.

PUNTOS CEFALOMETRICOS: (Fig. 14):

1. Nasion (Nal:

s el punto de unign de da sutura frontonasal, punto mis poste—
nion de Lo cunvatuna en el puente de la narniz. De perlil se ob
aeava como una muesca irnegudar. EL hueso nasal en foama CORA-:
deaable es menos denso nadiodggicamente que ed Auedo frontal, -

4o que facilita la bisqueda de esta sutura aunque no e dogre
obsenvar da muzesca.
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Punto "A" o Subespinal (Al:

Es un punto arbitrarnio tomado desde da cunvatuna mbs interion
de la espina nasal anterion a la cresta ded proceso alveolan
maxilar. Representa, aproximadanente, da unipn del hueso maxi-
dan basal o de avstén y el hueso alveolarn (base apicall. &L
punto "A" genenalmente se usa para mediciones anteaopostenio—

e,

Punzo "B" o Supramentoniano (B):

Es un punto de la curvatunre anterion del peafil que va desde el
pogonipn a da creata del proceso alveolar. Este punto, locali-
3ado mis postenioamente, pon do general de encuentra apenas an-—
tenion a dos gpices de Los inciaivos y, como el punto "A"” del
maxidar, divide al hueso basal y al alveolan (base apicall. &L
perfid ded mendvn rw sienpie a4 cpncayve y, o1 cios codoe, ed
punto "B" puede sern determinado ubicando una tangente a la re—
gign del nasicn.

Pogonivn (g}

Punto myis antenion de la ainfisis de da mandibula; es el punto
mia prominente del mentpn pgaeo. &L pogonipn suele ubicarse tra
Fando una tangente penpendiculan al plano mandibular o pon una
tangente al menipn desde el nasipn.

Gnatipn {gnl):

&4 el punto mds inferion y que se encuentna myis hacia adelonte
de iz curvatuna que se obasenva de perfil de la ainfisia de la
mandifbula. . EL Gnation habitualmente se detewnina mejon selec-
cionando el punto medio entre ed Pogonidn y el Menton (purto
mia bajo en ed contoano de la ainfisis mentonianal.



T10.

152.

Onbitanio (Or)

Punty mis bajo del boade inferion de la pnbita ig~quienda; en -

nealidad cuendo se produce proyeccipn doble se necunne al purtto
medio entre dos dos contornoa.

Silla Tuaca {5}

Es ed centro de lo concavidaed o cripta Yaea ocupada pon la hipd
Liais.

Poripn (Pl:

Ea el punto mis alto del meato auditivo exteano; punto mis alto
sobne ed contoano de doa anidlos metyilicos sobre Aos postes au-
ditivos del celaldstato.

Anticudan (And:

la interseccipn de las impggenes nadivgagficas de la supenficie
infenior de da base caaneona y das supenlicies posterioneaq de
dos cuellos de Loa condilos de Lo mandidula.

Balton (8):

& ed punto mis alto en da cuavatuaa ascendente de la fosa aetno
condiilea. Este punto se aproxima al centrno del foramen magnum,
anterppo-stenivoamente, cuando e observa en una placa lateral.
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Gonipn (Gnl:

Punto a mitod de distancia entne dos puntos mbs inferion y myis
poaterivn del gngulo de la mandibula en algunas aplicaciones,
intenseccipn de las lincas tangentes a da base de la mandibula
y al boade posterion de la rama ascendente.

PLANOS CEFALOMETRICOS (Fig. 151:

7.

Plano de Franckfort:

Eate plano wne a dos puntos orbital y poripn, es utilizado para
da onrientacipn de la cabeza del paciente lo mis Liasioldgicamen—
te posible en el cefalpstato al tomar las aadiografiias de fren—
te y de perfil.

Plano Mandibulanr:

Se emplegn varios planos mandibulares, dependiendo del anglisia
de que de taate. [os que se utilizon con mayon frecuencia son:
uno tangente al borde inferion de la mandiibula; una dinea entre
gonipn y gnatipn; o una Qinea entre gonign y menipn.

Plano Facial:

Ea una Linea que vadeeelpwuto.amtmonde.tamwuaf/wntg
nagal (nasipn) hasta el punto mis anterior de la mandibula { po-
gonipnl.

Plano Oclusal:

Hay dos planos oclusales en wso comin: Plano ocluwsal { Boun.s) ;
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2ragado desde los puntos medioclusales ded primen molan permanen
ze {0 molares Lemponrales) a un punto a mitad de camino entre doas
dnciaivos centrales supenioa e inferion; wsto es, a mitad de da
superposicipn incisal o moadida abienta.

&n caso de infraenupcipn de los incisivoes, el punito anteniorn es
Raad Localizndo entaz el borde incisal de el inciaivo supenion
# el incisivo infeaior. Cuondo hay supracrupcipn de dos incisi
vod 4e trazan los degmentos posterniones de los dientes, deosde -
el canino al primer modanr.

Plano oclusal notural (o funcionall; es una binea que promedia
Lo:s puntos de contnecto oclisal posterior, hnbitualmente el pri-
nmex molan pewnanente y da regipn molar primania o ptemolan. -
Evita loa puntos de aeferencia inciaivoa.

Plano A-8:

Es da unipn de los puntos "A” con el punito "B'.

&fe "Y" de caecimiento:

&a una Yinea que une dos puntos silla turca y gnatipn. &Es uti-
digado por muchos Oatodoncistes para indicar la posicign del -
punito mentpn en la cara, lda direccipn del crecimiento de la man
dibula y La retraccipn o protraccipn deld miamo.

Plano A-Pg:

£4 la linea que se extiende desde el punto "A" en el maxilar has
ta el punto pogonipn en la mandibula. Esta dinea nepresenta la
relacipn maxilomandibulan.
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Plane Incisal Superion:

Es la dinea que aigue ed eje dongitudinad de uno de los incisi
voa centrales asuperiones (el que est¥ mbs inclinedo hacia ade—
dante en da radiografial.

Plano Incisal Internion:

bLinea que aigue el eje dongitudinal de uno de los incisivos cen
tnales inferniones (el mis inclinado hacia adelantel.

Plano Nasivn-Silla Tuxca:

&a la binea del caineo que corne desde el centao de da ailla -
tuaca hosta el punito anterion de da autvea frontonasal. Repre-
senta da base antenion del cmineo. €4 el plano que aestablece
con mgs facilidad, con wt minimo de erron y eafyi en wna 3ona ~
que sufre pocos cambiod dunante el desarrollo. Siave de base
edatable, desde la @que podemos aprneciar los cambios dindmicos

en el complejo dentofacial.

Plano Silla Tunca-Anticulon:

Es Lo unidn de los puntos silla turca y el punto articulan.

Plano de da Rama Ascendente:

&a una toangente al boade postenion de la mendibula en sws puntos
mis prominentes en sentido posterior. Para sis precisivn, es
el plano que une dos puntos anticular y gorion.
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Plano Nasipgn-Gonidn:
Es una Yinea que se traza uniendo el punito nasipn con el punto
gonipgn.
Planc Nasign-Punto "A":

& da binea que une el punito nasipn con ed punto "A”.

Plano Naaipgn-Punto "B7:

&a da Yinea que une el punto nasipn con el punto "8".

- TRAZADO DE LAS ESTRUCTURAS MAXTLARES :

Para el trazado cefolomitrico debe emplearnse un lgipiz semiduro
bien afilado (NO. 3.

Se traza el peafil facial desde un punto aituado por encima de
doas senos frontales y continuando hastce por debajo del mentpn.
Eato es myis fpcil cuando se utiliza la ffcnica de radiografiia
con perfil delineado.

Se tragan loa contoanos del hueso frontal y de dos huesos propios
de la nariz dibujaondo el nasipn cuando dse puede obseavarn; cuando

no, gate puede sen ubicado a/zbi,&a/bémemtemlam/btenﬁzxafnc_q

va y posterior del pealil del fwntal y de los huescs nasales.

Se 2raza el neboade onbitanio.

Tragar da espina nasal anterion continuando hacia el procesdo al -
veoldan hasta encontranse con el incisivo superion en el punto
prostign.



158.

i
( PLANO BASION-PUETO "A™

€X "Y" DE CRECIMIEMTO -

7: SILLA 1§ A-SASTOW -
)

A LR
“F
]

SELLA YURCA-ARYICWL

ISIVO INFERION

PLASC RABA ASCENDESTE

ICISIVO SWPERIOR

PLANG BASION-PUNTO waw

Fi6. 15,
PLANOS CEFALOMETRICOS.

(OBSERVACION DIRECTA).
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Trazan da siluesta del incisivo central supesion ubicado myis ha
cia adelante y el primen molan.

Se continga ed trazade que ae inicif en la espina nasal ante——
niorn pon detads del incisivo supenion siguierdo el contoano ded
paladan duro hasta la espina nasal postesior 4i es posible,

Se dibuja la fosa pterigomaxilar.

TRAZADO DE LAS ESTRUCTURAS MANDTRILARES :

b.

Se traga la Linea externa del borde posteriox de la aama ascen-
dente y el gngulo goniaco partiendo desde la parte mis alta del
cuello del abndilo, se contimyia pon el borde inferion del cuern-
po de da mandibula contaveando dnuzﬁfnhmtndinc@u‘.voinﬁg

rion en ed gunits inleadental,

Trazar &R ldmine inteana de la ainlisis mentoniona hosta uninse
con dos inciaivos inferiones pon su cara dingual.

Dibugarn doa incisivos centrales y primerve molors inferiones.

Gibujon la cabeza del condilo.

TRAZADO DE LAS ESTRUCTURAS CRANEALES :

b.

Tragan la dgmina inteana del hueso frontal con el seno faontal.

Taazan el contorno de la «illa tunca.

Se sigue el trazo de la parte posterion de da base del crfdneo -
tragando el clivua desde la apdlisis clinocides poaterion hasta
el punto basipn.
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Seguin el trazgo de la parte antenioa de da base del cagines dibu
Jando dos &ineas: da superion, que sigue el techo de la prbita
y da inferion, que sigue da lgnina cribifoame.

Despafs de trager los eotructuras anatpmicas y dod puntoas de ne
ferencia, se ubican los plance cefalomginicos derivadoas.
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CAPTTULO X

ANALTISTS CEFALMETRICO.

Los andlisis cefalométricoas han «sido diseiados paras

a! &l diagndatico de anosrmalidades en da forma o crecimiento crad-
neofacial.

6} &L plan de metas en el tratamiento ortodpncico.

c! La prediccivn del crecimiento cadneofacial

d} La evaluacidn de los resultados del tratamiento oatoddncico.

Los auilisis cefoloméiricos son intentos, pon medio de mediciones 4i.
neales y geondtricas, de Lijor da forma o crecimiento de da cara en una
| manesa que proporcione adpidamente comparaciones con noamas conocidas o
idealizadas.

1.  ANALISTS ESQUELETAL:
&L patrgn esqueletal facial estd deteaminado por el maxilar y da man
dibula; puede sern representado en da rediografiia, como un podigono
midiéndose Los dngulos formado.s pon Lo planos integrantes de dicho
poliigono.
Eatos dngulos son:

al Angulo Facial.
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b! Angulo de la Convexidad. :

¢} Angulo anterion de las bases apicales, (A-8BJ.
d} Angulo del Plono Mandibelan,

e} Angulo del Efe "Y" de Crecimiento [Fig. 16).

ANGULD FACTAL:

Este gngulo es la expresidn del grado de netmisipn o protwsidn del —
mentdn; o dea, la posicifn antewoposterior del punto mis anterior de
da mandiibula.

&n una meloclusidn esquelgtica clase 77 con una mandibula aetrognata,
se tendad una medicidn menon de lo normal, y en una medicign mayor
de da nomal indicard una malocluaipgn esquelptica clase 777 asociada
a una mandibala peognata. Este dngulo aumenta con da edad, ya que

Se obtiene por la interseccidn del plano facial corn el plano de —
Fronckfort; el dngulo infeno—inteano foamado deteamina el dngulo fa-
ciad. .

Su valor medio es de 87.8° con variaciones que van de 82° a 95°.

ANGULO DE (A CONVEXIDAD:

Eate pngulo muestra la convexidad (o concavidadl del perfil esquely-
tico. Mide la protusipn de la parnte maxilar de la cara con nespecto
al pertil total, (proyeccipn del maxilarl). WNo indica, por Al splo,
cual de loa dos maxilares tiene alguna alteracipn.

&L dnguelo estyi foamado pon doa dineas, una que parte del nasipn y da
otra del pogonidn; anbas bLineas se prodongan hasta que se encuentran
en el Punto "A". Se mide el dngulo interno y ae resta de 180° la

nonma es 0°. Si el Punto "A" estdi ubicado pon detais del Pdano Fa-



164,
cial, ed dngudo de convexidad Lendad valores negativos, y pon ed

condnanio, se considera valor positivo i se encuentra poa delante.

tn vingrdo moyos de do nosmad indica wuna maloclusivn caequeldtica cla-
de F7 y un perfid esqueddlico convexo, lUna malvoclusivn esquelética
close 97 producinsd un dngulo de convexidad negativa y un peafil es—
quelidtico cdncavo. &L peafad esquedsitico ae Lowwd mls concavo con-

Lonme va aumeniando la cdad, debido al caecimiento mandibulan taadiéo

Que poa dv gencral sobrepasa al caccimiento maxilan.

Las vandiaciones muiximas y minimas oscidan entre meis 70° (convexol
Y menos R25" {evdncavol.

ANGH O ANTERTOR NE LAS BASES APTCAIES :

Este dngulo mueatza da relacipn maxilomandibulan (bLimite anterion)
de das bazes gpicales on nelacidn con od planv facial. Pemmite pao-
noestican da dificudtad que se encondtaard cn dlograr caarecta redacipn

incisal e inclinacivn axiad, asatisfauctoria de estos dientes.

&n una nedacivn clase 7 noamal, donde el Punto "A" ae encuentra pon
dedurte dod punio "8", el dnguls es negotivo, cuoendo mia grande sea
da medida neguliva, mayon aesd la nelacidn clase 79. S/ cata medida
4ae aceaca ald cero o se vuelve positiva, (que el punto "A" ae encuen—
e poa detnis ded punto "8"), send indiceliva de una maloclision
clase 777.

&L promedio es de menos %.6°, adlendo su valon minimo de 0° y el
miximo de menoos 7°.

ANGULO DEL PLANO MANDTBULAR -

Este dngulo muestrne da aliuna ventical de da ruma de da mandifbula,

esila es su tnica impoatancia cdinica.
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Eatd deteaminado por ed dngudo que fosma ed plano mandibudan con el
plano de Franchfont.

€n una maloclusivn indtenasa clase 79, diviaign 1, este dngudo es mayon
de do noamal, debido a un inadecuads crecimiento do da mandibula en
Lodas dircceionea.

Trbnicamonte, una maloclusivn clasc 777 tambidn

muestna un dngrelo del plano mandeouion maycs, pean xato ae debe a una
Yaesvoncidn de nemodedamniento” que ocunne en el dngulo de da mandibu
da debidp a stress ocusionado pon da inacacisn de doa misculos mase—

‘teaos y ptenigoideos inteanos. En una maloclusipn Tipica cluse 79,

diviaign 2, ol - dngudo generalmente es menoa de do noamad, producien
dv wuna mandibula "cuadrada” y un patadn faciad braguicefidico (anchel.
Pon Lo gencaald, wn dngulo gaande dienc un prondatico malo.

&L dngulo formado pon eatos dos planos vamnia de un madimo de 28° a

un minimo de 17° con un pnomedio de 21.9°.

ANGULD BEL EZE Y 08 CRECIMIENTO:

Eate dngudu, faccucntemente dlamado "dngulo del eje de caecimiento®,
descarrsa entqae da binea de da aidla tnca al gnatidn y ol plano de

Franckfont. Indica el patagn de caecimieonto de da mandibula al emen

gen ded eomplejo caineofacial. Si ol dngulo es mayor de o noamal

feoms ol obacavado en una malocluaisn caquelidtica indenda clase 97,
divisivn 1}, muestra el vecton verticul de crecimiento. (n fingulo
ded ege "Y' nowmal indica que la mandibula tuvo el miano crecimiento

hacia abajo que hucia adelante. Si el gngulo ea menon de Lo normal

{como en una maloclusisin clase 97, diviaign 21, el crecimiento fue
(y probablemente cualquier crecimiento futuro seal mayoa en ed senti
do horigontal. OBependiendo de da malocliusidn, eate gdngulo muestra
Ad. un crecimiento mandibulan futireo eas bendfico o penjudicial para
el tratamionto ortoddntico del problema esqueldtico en cucstipn.

Su valon promedio es de 59.4° con vaaiaciones que van desde 53° a
66°.



ARGULO FACIAL

ANGILO RARDIBOR

-

ANEW,0 DEL EJE "Y™ OF CBECIW
FIG. 16. AMALISIS ESQUELETAL. -
(YOMADO DE: BOLIYAR, RICHAUD, J.LUIS; CLEALOWEIRLA, REVISTA ODONTOLOGO MOUERSG,FEB.WAR 1982,9.23-28)
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ANALTSTS DENTAL :

&n el estudio de da zona dentaria de Loa procesos alveolares, Doures
deteamina las siguientes aelaciones:

al  Inelinacidn del Plano Oclusal.

6) Angulo Fntenincisadl.

¢! Inclinacidn Axial del Incisivo Inferion con respecto al
Plano Oclusal.

d)  Inclinacivn Axial ded Incisivo Infenion con aespecto al
Plano Mandibular.

el Inclinacisn deld Incisivo Supernion en nedacipn al Pdano
A-Pg (Fig. 17].

TNCLINACTON DEL PLANO OCLUSAL:

La inclinacidn deld Plano Oclwsalesty dada pon ed vdngulo que fonman
el Plano Oclusal con el Plano de Franckfont. Su impontancia clinica

nadica en que se debe mantener ed dngulo del plans de oclusivn onigl
ral dunonte todo el tratomiento.

Su valon promedio es de mpis ?-3°% pudidndose varian desde myis
14° a mia 7.5° Cuando estos planovs conveagen hacia adelante,

- ous valones se medinfin en gradod negativos.

ANGULO INTERINCISAL :

Eate dngulo muestra la posicivn angulon del eje mayon de los incisi—
vo4 centnales superiones e inferiones, Splo no revela da angulacipn
especifica de estos incisivos. &n da mayonia de los cados, una angu
dacivn menon de do noamal 4e asocia a una protauwsipgn bimaxilar clase
7 y a una maloclusivn clase 79, diviasidn 1., Se obseava un gngulo -
grande en da meloclusion clase 373, diviaign 2.



7168.

&L dngulo varnia en la maloclusion clase 797. Debido a da natuxaleza
de loa inciaivos deciduos, que esfgin muy dencchos, Zambign <de encuen
tra un dngulo gaande en Gatos. Taombign se encuentra un dngulo groan—
de asociade a una sobremordide antenion profunda (clase 77, diviaicn
2}, ya que ac exisle el "tope incisal” que evita la sobreempcivn de
dos incisivos. Poa do tanto, en dos casos de una sobrnemondida ante—
rion paofunda, no #5do es importante coaregin el panblemu vertical,

Aino tambign es impenativo tratan dos incisivos para dlevaslos a un
dgngulo inteaincidal adecuado-

La norma ea de 135.4° con variaciones que wvan de 730° a 150.5°. &n
dos dientes temporales do nomnal es que s2u muy 0biwso, o sea Je
180°-160°.

INCLINACTON AXTAL OEL INCISIVO TNFERTOR cov RESPECTO AL PLANO OCLUSAL:

Foamado pon lda interseccipin del eje del inciaivo inferion al plano
oclusal. Este dngulo indica da inclinacipgn del inciaivo central in—-
feaion en nelacipn con el plano oclusal.

Doures afinma que date cs el mitodo ldgico, ya que se relaciona al in
ciasivo con su supenficie funcional, que es el plano oclusal.

Pon Lo general, este dngulo es mayor de Lo nonmald en la maloclusivn
clase 79, divisipn 1, y menon en una maloclusivn clase 779 vendadera.
£ate dngulo no meestaa la poaicicpn anteaopodterion del borde inciaal,
ya que splo puede ser detesminada por medio de una medicivn lineal —
en nelacipn con la dinea vertical.

& valoa promedio es de 104.5° siendo su valon minimo de 93.5° y el
mbcimo de 110°. A estos valones se les nestan 90°: X — 90 =
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&L dngulo venio en la maloclusion clase 777. Debido a da naturaleza
de dos incisivos deciduos, que ecsalifn muy denechns, lambign <se encuen
tra un dngulo gaande en gatoa. Tambign ae encuenina un dngulo gron—
de asociade a una Acbremoadidu anderiva profunda (clase 7, diviasion
2}, ya que no existe el "tope incisal’ que evita la sobreerrpcipn de
doa inciaivoas. Por lo tanto, en loa casos de una sobromondida ante-
aéion paolunda, no spglo es importanie connegin el paoblema veatical,

séina tambign es imperalivo tratan dos dincisivos para evanlos a un
tngulo inferincisal adecuado.

La norma es de 135.4° con variaciones que ven de 130° a 150.5°. &n
doa dientes temporales Lo noamal es que sea muy obtuso, o sea Jde
7180°-160°,

INCLINACTON AXTAL DEL FNCISIVO TNFERTOR COV RESPECTO AL PLANO OCLUSAL:

Formado pon da intendeccidn del ege deld incisive dnfeaioa al plono
oclusal. Easte dngulo indica la inclinacign del inciaivo central in-
fLerion en nelacign con el plano oclusal.

Douns afliama que Eate es ed método ddgico, ya que se relaciona al in
cisivo con au aupenficie funcional, que es el plano oclusal.

Pon Lo genenal, este dngulo es mayon de o noamal en la maloclusivn
clase 79, diviaign 1, y menor en una maloclusion clase 397 verdadena.
Eate dngulo no muestra da posicicPn antervpoateaion deld borde incisal,
ya que opdo puede ser detewminada pon medio de una medicisn Lineal —
en nelacipn con la Linea veatical.

&d valon promedic es de 104.5° aiendo su valon minimo de 93.5° y el
miximo de 170°. A estos valores ge les nestan 90°: X - 90 =
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INCLINACION AXTAL DEL FNCISTVO INFERIOR CON RESPECTO AL PLANO MANDI-
BULAR:

Cate gngulo muestra la inclinacipn del inciaivo central infenion con
aespecto ad plano mandibulor. &L ngulo que 4de mide es el postero ~
auperion.,

Eata medicign angularn no proponciona da posicign anteropostenion del
boade incisal veadadero. Pon do geneaal, el incisivo infeaior ase en
cuentra incldinado labialmente ldngulo grandel en una malocluaivn cla
se 99, divisign 1, y lingualmente (gngulo chicol) en una maloclusipn
clase 777 verdodera. Vania en la maloclusicn clase 7 y clase 37, di
viaion 2. Este dngulo ae cvarnclucivna con el anterioi.

Su valon promedio es de 91.4° con variaciones que van desde 81,5° a
97°% A estos valoaes se des nestun 90°. X - 90 =

INCLINACTON DEL TNCISTVO SLIPERIOR EN RELACTON AL PLANO A-Pg:

Cata eqs da pnicae medicipn Lincal en ed andlisis de Doens. Indica la
posicidn antenopostenion ded boade incisal del incisivo supenion en
redacipn con da Linea A-Pg y sz mide en milimetzoa.

Eata medicivn se encuenina muy aumentada en las melocluaiones clase
77 donde da mandiibula es netrognata. Se puede obienea una medicign

negativae cuondo la mandibula es prognata, como en la malocluaipn cla
4e 777,

Su variacipn es de mis 5 mm (anterionl a menocs. 7 mm { poaterionl
al plano A-Pg. Con un promedio de mda 2.7 mm.



ARGILO IWCISIVO ISFERIOR
AL PLANO OCLUSAL

AwSVLO IRCISIVO INFERIDR AL
PLANG NANDIBLLAR

RELACION DE INCISIVO SUPERIOR
AL PLARO A-Pg -

FI1G. 17. ANALISIS DEWIAL.
(TOMADO DE: BOLIVAR, RICHAUD J. LUIS; CEFALONETRIA, REVISTA GOONYOLOGO WODERNO, FEB-NAR 1982,
PAG. 25, 28, 3D).
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ANALTSTS FUNCIOVAL :

Para nealizar un angilisia funcicnal es necesario en primen dugan, con
tan con una aadiografifa de proyeccidn daterad con la mondibula en da
posicion postunal do deacanso., Para edln, el pacionte se coloca co-
anectamenite en el posicionadon de cabeza cefalomdirico con da varilla
auniculan codocada; ae e pide que repita cieatas detnas consonantes.
Las letnas "M y "C" son adecuadas. La aepeticign constante de estas
letras dumanite un inteavalo de 6 a 10 segundos, tiende a aelajfan da
mandibela. &n la detra "M" especialmente, dos labios se ponen en -

‘contacto suavemente en lda fase teaminal ded sonido. Se le pide al

paciente no moverse despnés de anticulan da consonunte y 4e toma la
placa. Otao método es pedin al paciente que degluta e inmediatemente
despuis hacer da exposiciin, tres o cuairo segundvs después de teamd
nor el acto de deglucipn.

Denspuds de aevelan La pelicula, ae hacen trazadoa de da nelacipn ~

oclusal habitual y en posicicn postural de descanso y se superponen.
Pucde sen aegiatrada tambivn o distancia dibre interoclusal; Llana~
da tambien espacio dibre, que es la distancia comprendide entre la —
dimenasipn veatical de poaicicpn de descanso y La dimensipn vertical
de oclusicn cgntrica. La disatancia inteaoclusal en promedio, vamia
entre 2 y 3 mm entre dos bordes incisales de dos dientes superiores

e inferioneas, cuando Eatos fgldtimos estyin en au posicipn de descanso.

Para obienen la wia de cierre se unen los magenes incisales de Loa
{neiadivoas infeniones en da posicipn postunal de descanso y ocluaipn
y 4e dibuja una Linea recta entre estos dos puntos hacia arriba y
hacia adelante, desde la posicign poatural de descanso hasta da> oclu
aipn. Cuando la Linea es veatical, o hacia arriba y hacia atmia, -
indica que existe un problema funcional con desplagomiento condidar .
o con guia de doa dientes.

Mediante un cefalograna con da boca totalmente abienta podemos ven
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el condilo claramente, se neproduce y s Lleva a las placas de da po
sicivn oclusal y de descanso, wsto dd una imagen mis clara de da di~
neccivn y desplazamiento condilan, desde la posicign poatinal de des
canso hasiu da oclusion (Fig. 18).

Loa registros cefalomiiricos adicionales que auelen sen thtiles son
el de "mondida’ borde a buade, o inciaign: una proyeccidn dateral to
mada durante da emisign del sonido "ooo"; o vistas especiales toma—
das ewn barrio, yodocdoral u otro medio nadiopaco para deterwminar da
funcipn de doa tefidos blandoas.

la placa de la incisivn ayuda a analizer da curva de Spex y la cunti
dad de espacio enire dos scgmertos poateniones con doa dncisivos en
contacto. Una placa de fonacipn revela la poaicipn de da ldengua y
el paladan blando y puede ayudarn al fonoterapucta. Lad vistas con
medios nadiopacos don pitides en pacientes con labio y paladan hendi-
do, ayudando a analizan la funcivn velofaswingea. Tal placa es indis
pornsable pasa el proatodoncistu que desca fabrican una padtcw.w para
paladan hendido.

ANALTSTS BE PERFIL DE LOS TEJINDS BLANDOS:

Exiaten muy pocas mediciones de dos tejidos blandoas que ainven para
el diagnpatico de una defommidad esquelftica o dentaria. Algunas me
didas nelacionan la posicign del mentpn con los dabios o da parte me
dia de da cara, pero frecuentemente son insuficientes para establecen
4l da deformidad estyi en el maxilar o en la mandibula.

ln método asencillo para establecen el balance facial y la posicidn-
ded mentpn es el de Las Lineas del perflild descritas pon Gongdlez-Ullloa.
Eate auton considera comnectas das caras 4i el mentpn es tangente a
una 4inea vertical tragada desde el nasign perpendiculanmente al pla
no de Franckfoat. Cuando el extrnemo de los tejidos blandos de la
barbilla cae en cata liinea, se conaidena que el balance facial es —-
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aceptablemente noamal.

Las desviaciones dentofaciales con respecto a dos planos de Franckiort

g onbitanio mieslaan, 4segyin Simgn, paotrusisn o aetwwsipn de las 3onas
maxilones o mondibuwloros.

Los pluwnws facniales anterion y posterioa miesinan da poasicipn del men
pn en ed prognatiame y en el refrognatiama.

la posicidn de s Labins es un aspecto impoatonte del peafid focial
antenion. La posicisn laobial adecuada es cuando el paciente estd ca
pacitado para mantener un sellade debial adecuado estando la mandibule
en posicipn de descando Lisloligico y sin tension de la musculatura
penibucal. Algunas poaiciones labinles son cornactenisticas de diversos
tipos de deformidades moxidares. &L cierre labial inadecuado estd in-—
imamente aelacivnado con la inclinacipn de lvs incisivos y es signo de
un problema estitico g funcioned. La maloclusisn de tipo clase 77,
divisipgn 1 y da protansipn bimoxilan eatyin caractenizadas a menudo pon
un sellado incompetente de dosa daiios y wn mentdn reteuwido.
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CAPITULO X7,

COYCLUSTONES Y RECOMENDACTOVES.

CONCLUSIONES :

Desde dos principios, da wtilizacivn de las radiografiias cefalomftrivas
ha 2ido la de poder prevenin pon medio de un buen dicgndatico algunos pa—
decimientos (anomalifas de erecimientn, melformaciones y moloclusiones).

A menudo ae oyo la combinacivn de téaminoa "“caecimiento y desartollo”
cPorn qoé ambas palabnas?. &EL crecimiento, como de vio, no es un simple
pwceso de aumente de tamaio. Mis bien la maduracidn facial progresiva es
un proceso de crecimiento "diferencial” en el que algunas pantes adguie—
nen su foama definitive mis temprano o mds tarnde que otrad, en mayon o me
non medida en las distintas negiones faciales, en multitud de dineccicones
divengentes y a aitmos diversoas.

&4 un proceso gradual de madurnacipn que abanca un complejo de grga-
nos y tedidos difenentes, pero inteanclacionados en lo funcional.

&l prwceso de desarnodlo abarca tambidn una sucesidn abawmadona de
cambios en das proponciones aegionalesd, y nequiere de incontables "afus—
2es” locallxado«s pana Llogran da adaptacign y da funcidn suflicientes entre
todas las partes, Por todo dato, la frade “enecimiento y desarrollo” es
tonto adecuado como descriptiva.

&L crecimiento puede obaervarnse con facilidad, puesto que puede divi
.dingse fLaicamente, el desarnollo en cambio, adlo puede apreciarse, median
te eatudios o pruebas funcionales.

&L organismo, no crece, ni se desarnodla con una continuidad wlimica,

uniforme, 4ino que hay peniodos de intensa actividad y oinod de nelativa
calma.



177-

' La diferenciacipn y el crecimiento desigual en las diversas parntes y
3onas ded oaganiamo, dan pon nesultado, da formacign de dos gaganos y pan
tes del cuenpo humano. Pon lo que e puede deducin, que mientras el cae—
cimiento general causa aumento continuo de tamodio, algunas panted pueden
decaecer en tamaio.

Al estudiarn como crecen y ae desarrodlan das diferentes partes que
constituyen el complejo caneofacial, se puede observan cuando se presen—
tan dea alteraciones del desarrollo (Llabiov y Paladar Hendido, Sindromeas,
Disostosis, ete.l. Los problemas dentales en estos pacientes Aon numero-—
404, Ldesiones aevenas aelacionadas con malocliesiones y alteraciones del
crecimiento facial. Pueden existin muchaas variaciones en da extenaipn y
da gravedad de lus distintas partes de Los maxilares y la cara, perw des—
de Auego, lda mayor pante aparecen en las principales lineas de fusiones

embrionariaas.

A menudo, las hendiduras de labio y paladar don una expresipn myis
gue caracteriza das distinias clases de Sjindavmes, qué considlen en combdi
naciones de malfoamaciones cagneofaciales regionaleas.

Panticipan en muchos de dos Lipos complejos y mis graves de casos di
versos, alteraciones como hipentelorismo (ofos muy apartados entre i),
deformaciones onbitarias, hipodesarrollo de la mandibula (micrognatial,
deformidades nasales, maxilares hipodesarrolledos, malformaciones auditi-~
vas, defonmidades de da frente y otros aitios de la bpveda craneal.

Existen muchas oportunidades para alteracionea gengiicad, desiones
conggrnitas, enfenmedades y lediones trampticas que afectan la evolucipn
nonmal y gaggil del desarrodlo de cara y crfineo.

Todo crecimiento pseo del complefo cafineo-buco-focial, eaty negido
por Lactones hereditanios, que detewninargn ldas poasiciones relativas de
dos huesos en el momento de .su fonmacipn.

Consideraciones esatpticas y funcionales han conducido no solamente a
esitudios sobre da etiologia, aino tambiygn al desarroldlo cuidadoso y a da
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obaseavacipn de diversos mtodos teaapéuticos, quintingicos, prolfsicos y
Luncionales de la alteracipn, encaminados a da correccipn, achabilito-
cign y prevencign de dicha aelteaacign.

&Es dimpontunte la parte que juegan los dientes en el desewrollo y man
zenimiento de da ocluasign, La infduencia que ejerncen das ciiapides en ella,
implica que gstas peamanecengin a o dasge de la vida para estabilizon da
cornecta oclusipn, dadae poa dvos dientes inicialmente ewpcionados.

La oclusipn se vend afectada toanto porn factones gengticos, como pon
foctores ambientales docales y generales que deteaminan da diaposicipgn de
doa prganos dentanios. '

la nadiografyia cefalomiirica, o "cefalometnfa”, como se de Llama con
myis frecuencia, es wno ffcnica que witiliza radiografifas oaientadas con la
Linalidad de efectuar mediciones del cagneo que tiene gran aplicacipn en

da dnvestigacipn deld caecimiento y para el diegngstico y da valoracign te
napputica oatodpnticoas.

Puede decinae gue no ea posible estudiar un caso de ontodoncia, en
Lorma completa, ain lda ayude de la cefolometnia, puecs aungue puede Lenen
myirgenes de ernor, Alempre nos proponcionard une claridad y una visign —

general de las anomabias Qque no se pueden alcangan con ringin ot medio
de diagngatico.

Las mediciones y eastandares cefalompiricos nos indican La nosmalidad
o anomnalidad de dos distintos componentes deld aparato bucal.

la cefelometnyia nos dindica muzy pacticulanmente das anomadias de los
maxilanes con el complejo cafineo-facial y de los dientes en nelacipn con
dichos maxilares, do impoatonte ed que un yngulo o una medida indigue que
parte o negipn esty altenada y en qud grado es esa alteracipn.

Es dmportante gue conogcamos como g a gque edad se foaman las estruc—
tunas crancaled, para aal tenen un mayon control y no impedin el buen desa

awldlo y crecimiento de tales eatauctunas y no earar en nuestro diagngati.
co.
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Por medio deld aruilisia cefalompirico podemos conocern das modificacio
nes durante el desarrnoddn noamad de das parntes caineo-faciales y mediante
un diagnistico precoz detectar los niedgoas de desviaciones de doa patro-
nes nommales de la ocdusissn y poden tomarn las medidas apropladas en el mo
mento mis oportunov.

Sin un estudio cefalomitrico cuidadoso no puede habern un diagnpsitico
completo y como consecuencia un tratamiento adecuado, el estudio efectua—
do sobne el cefalograma debe tener una aplicacisn inmediata, sinviendo pa
=a confaontan rdpidamente dos datos obteridos con da conduccipn del trata
miento en cualquien momento.

AL nealizan un estudio cefalométrico, es impontante conocen das ano—
mabliias cadneo-faciales y eatar al tanto de las oclusiones aceptables en -
das distintas edades, conocern los patrones admisibles del desarroddo y
crecimiento cadneo-facial y contar con un caiterio bfisico en da aplica-
civn de las diferentes técnicas ceflalométrican.

Las tres bicnicas cefalomgiricas que menciono miden das mianas estruc
Lunas bisicas, con diferencias sdlo en los puntos elegidoa y en el mancjo
de los datos, las tres proporcionan informacipn aignificativa que ayuda a
evaluar el cuadno totel.

Por medio de un estudio cefalomitrico podemos saber acerca de da can
tidad, dineccivn, aegurlacipn y velocidad del caecimiento crgneo-facial.
Cbinicamente ae puede estarn mis capacitado para realizar un diagnpatico
preciso, edtableciendo las bases para elaboran un plon de trataniento.
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RECOMENDACTONES :

7.

Actualizunse, enen en la mente el deseo de superacign y desarrollo
et tedes doa campos de da Odontodogda.

Nunca habdar de cosas falsas al paciente, siemprc decinle da vexdad

y hacenle saben cuales son dos aspectos mgs impoatantes de su tratu
miento.

Qua doas planes de estuio se profundizarndn mis on los alteraciones
crgneo-buco-faciales con el Lin de que el catudiante cate cupacita
do para aeconocer, diggnpalican y en un momenio dado, ayudenr con
da atencivn dentad de dichws pacienices.

Qe dos alimnos que cunsan Los itimos semestres de la carrena hagan
w0 de este medio de diagndateco fcefudometnizlt, con lo cual e gana
wian dos cosas: que el alumno ac ,Cmni,liwt_{%u con daa ddcricas ce,ﬂal_t_J
métnicas y que el paciente necibe un tratamienio mdis adecuado a su

paoblema, apoytindose desde duego en otavs medios de diagnstico (mo-—

dedos de estudio, radivgrafiias peaiapicaled, observaciones oaalea y
genenales deld paciente, eicl.

Darde mis importancia al estudiv cefalimetrico durante la foamacign
profesional deld Odon¥slogo, para que =n la praictica privada su gran
utilidad sea aplicada cornectamente en da prevencicn y ed diagnbasti
co de las maloclusiones.

Que sea bddico conocer ed crecimiento de da cara, para desarrodlan
mefon nuesina capacidad clinica y la aplicacipn de Los principics
de la cefalometnia sca de gron ayuda.
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