UNIVERSIDAD NACIONAL
AUTONOMA DE MEXICO

FACULTAD ODE OOONTOLOGIA

Frecuencia de pacientes clase I biprotrusivos
de la clinica de Ortodoncia de la Divisién de
Estudios de Posgrado e Investigacién de la
F.O. UNAM.

TRABAJO TERMINAL ESCRITO DEL DIPLOMADO
DE ACTUALIZACION PROFESIONAL \

QUE PARA OBTENER EL TITULO DE
CIRUJANA DENTISTA

P R E S E N T A:

MARIA MONSERRAT GOMEZ SALINAS

TUTOR: C.D. MAURICIO RICARDO BALLESTEROS LOZANO
ASESOR: MTRO. HAROLDO ELORZA PEREZTEJEDA
C.D. ANTONIO FERNANDEZ LOPEZ
C.D. JOSE GUILLERMO OROPEZA SOSA

MEXICO, Di F. 2005

N AHHLGH



Autorizo 2 Is Dirscoién Gsneral de
UNAM a difundir en formato sia
contenido de mi trabajo féoepﬁona;,_

Ng MERE:—d/ﬁ%

2. 270
FECHA: 42 é
FIRMA:, S

Biblioteces da R

Al Maestro Javier De la Fuente todo mi

agradecimiento.

Por todo su apoyo durante la carrera, su
comprension, pero sobre todo por su amistad.

Muchas gracias.

Al Maestro Marichi.

Gracias por su apoyo para la investigacion de esta

tesis.



A mi esfuerzo, que eres tu papa.
Por que por ti he logrado una meta mas en mi vida, por que me educaste
con tu amor y tu ejemplo, por que eres el mayor de los triunfadores.
Gracias Ildefonso Gomez.

A mi madre Paula Salinas.
Por ser la maestra de mi vida, por tu amor, carifio y cuidados, pero
sobretodo por tu mano para dirigir mi camino. Por existir gracias mama.

A mi hermanita.
Por que eres una mujer valiente y me ensefiaste con el ejemplo que lo que
se comienza se termina y por que mi vida tampoco estaria completa sin
ti. Te quiero mucho Pacla Gomez.

Al C.D. Daniel Velazquez.
Por ser mi compafiero, mi amigo y el gran amor de mi vida. Por todo tu
amor y tu apoyo, tu ejemplo pero sobre todo por que te amo. Gracias
pollito.

A Martha Ancona.
Por ser mi mejor amiga y compartir la carrera y la vida. Gracias amiga.

A Dafne Mermar.
Por que sin ti, simplemente esto no seria posible .Gracias nena.

A la familia Velazquez Muiioz.
Por ser parte importante de mi vida, por su carifio y apoyo. Gracias Sra
Ma. Esther, Sr Guillermo, Bernardo, Gabriela, Carlos.

A mi abuela.
A ti Soledad Urquiza que aunque ya no estas conmigo, siempre seras un
ejemplo. Te amo.A mi hermano, mi cufiada y mi tia. Por su carifio y
apoyo. Los quiero. Ivan, Veronica y Reyna.



Pagina
INtrOAUCCION: citsvsmnsrrar o smsasr s se s dos AR e s e b n e mmn s p e S 6
OCIISION NOMNAL.c.crecicninsaesninnsasenmanasnssosinensasesssnnannrenennnssasinannnnnnsess 7
MAlOCIUSIONES . o imcciiisesicnsrimamsersinasasssiasisia sossuniinntansbina b it sonsussni 8
Sistematizacion Dewey-Anderson .........ccecvevreimnerniicccresncrerecen s 12
ANTECOUONTOS o oo vsnssnsrisnssutaniabshsssousnessianussnussnunmsssnasasmssoannnssass 14
Periodo pragmatico .......ccceveueermnnuiecnnieiesreininesesenaess ORI 14
Periodo del concepto MEdICO .....c.oiiiiiiiiiiiicctnnacaaccanmaaananas 15
Periotdo ACHIAL .o o sessna s oa sessr s s ans ¥ mn n S Se meme meme S e TR 17
Cefalometria ....... AR A AR SRS R 22
Planteamiento del problema y Justificacion........cc.cccccieeieeiiennnnanne 27
OBIHVOR. ...« .. e e e o i s e e ga s aasan sy an s annus 27
Objetivo general .......c.ccoiieiieiianiiiciinimimitn e s e nae 27
Objativo 88PBCHICO - itiiicisiincasqmansssssmpsiunsnsnsssaisanianssnnsasshssnssssasidas 27
Metodologia....ciciiussinsissssunisnvisssssssmsnunsanisaonsinsusasssvasuasavssassnnss wen 28
Material y Método ......c..ccceurmenraiarianrencennannes O ST 28
CONCIUSIONGS ......c.cocivsisicinssisussssnmansnasnnsansusansansnnvansssssagensnsasnnassns 40

Fuentes de informacion ......cccueeeeeeeeenenseenonnessensessnssnsssnnssssasssnnsnnen 41



indice de cuadros y figuras

Paginas
Cuadro 1 Clase molar y clase canina................ 31
Cuadro 2Biprotrusion y clase molar ................ 32
Cuadro 3 Biprotrusion y clase canina ............ - 33
Cuadro 4 SNA....... N S N AN g BT Rl 34
Cuadro 5 SNB.........cccceccvnvnennnne. - SRR 35
Cuadro 6 Angulo Facial Downs............. SEEAET 36
Cuadro 7 Factor de crecimiento de Bimbler....... 37
CUBdro 8 ANB. ....:v-issussmnimsssasnmnanssnpns wis kns sasss 38
Cuadro 9 Resultados ...... SRR RS —— 39

Figura 1 FRECUENCIA DE PACIENTES CLASE | BIPROTRUSIVOS ..... 29
Figura 2 PROTRUSION LABIAL CONTRA PROTRUSION DENTAL ....... 30

Figura 3 CLASE MOLAR Y CLASE CANINA .... 31
Figura 4 BIPROTRUSION Y CLASE MOLAR 32
Figura 5 BIPROTRUSION Y CLASE CANINA 33
Figura 6 SNA..... 34
Figura 7 SNB.. RS RS R R A RERBR R 35
Figura 8 ANGULO FACIAL DE DOWNS a 36
Figura 9 FACTOR DE CRECIMIENTO DE BIMBLER 37

Figura 10 ANB...... I ———— 38




Introduccion.

La maloclusién es una enfermedad, ya que es un desequilibrio de la salud.
Fue en 1962 que la OMS las incluy6 en su lista de padecimientos.

A fines del siglo XIX, comienzan las primeras investigaciones documentadas
sobre maloclusiones por parte de los doctores Otoffy y Talbot, para medir la
prevalecia de las mismas, definiéndolas en términos muy sencillos como son

oclusién regular e irregular.

Son muchos los estudios relativos a la identificacion de maloclusion, los
primeros estan documentados a fines del siglo XIX. Para 1900 Edward H.
Angle presenta su clasificacion que tiene como base a los primeros molares
permanentes. Durante los ultimos ochenta afios se ha empleado
fundamentalmente la clasificacion de Angle para la identificacion de las

maloclusiones en la denticion permanente.

En 1928 Martin Dewey presenta sus modificaciones a la clase | de Angle
nombrandolas tipo uno, dos y tres, de acuerdo a la posiciéon de los dientes

anteriores superiores e inferiores, en la denticion mixta.

De 1947 hasta 1960, personajes como Bjok en Suecia Gardier en Gran
Bretafia, Altemus en Estados Unidos de Ameérica, entre otros usan de
manera estricta la clasificacion de Angle para la investigacion de

maloclusiones, sin importar que se trate de pacientes con denticién mixta.



En los afos 60 Akerman y Proffit proponen modificaciones al método de
Angle identificando cuatro caracteristicas fundamentales de la maloclusion,
incorporando una valoracion de apifiamiento y de asimetria de los arcos
dentales, asi como la de la protrusioén y del apifiamiento de los incisivos.

La modificacién de la clase | de Angle iniciada por Dewey, fue concluida por
Anderson en 1962, al agregar los tipos cuatro y cinco. Asi tiene la actual
modificacion de la clase | de Angle con los tipos 1, 2,3,4,5 de Dewey-
Anderson aplicada a la denticién mixta.

Oclusion normal.

“Partiéndose de la premisa de que “normal” es lo mas “usual” se observa que
la oclusion normal individual no coincide con la oclusion ideal. La oclusion
ideal en el hombre es hipotética, no existe ni podra existir.

Para el establecimiento de una oclusién ideal seria necesario que el individuo
recibiera una herencia pura, viviera en un ambiente ideal, tenga una
odontogenia, libre de todo accidente, enfermedad o interferencia capaz de

cambiar el patrén axiolégico inherente a la oclusion.

Se puede definir a una oclusién normal individual como veintiocho dientes
correctamente ordenados en el arco y en armonia con todas fuerzas
estaticas y dinamicas que sobre ellos actian; la oclusion normal es una

oclusion estable, sana y estéticamente atractiva.



En este tipo de oclusion, la encia debe presentar un aspecto sano, es decir,
con coloracién rosada, sin sangrado y buena adherencia; el hueso alveolar
integro, sin resorciones y la ATM libre de dolor, ruido u otra disfuncién”.2

Maloclusiones

Las maloclusiones dentales abarcan cualquier desviacion del concepto ideal
estético, funcional y de relacion que deben guardar los dientes respecto al
soporte 6seo provocando alteraciones en la denticion al igual que en las
estructuras éseas. Se utilizan como sinénimos los términos “desarmonia” y

“malposicion”.

“Edward Angle dividi6 las maloclusiones en tres grupos, de los cuales uno
era esencialmente normal y ocurria mas frecuentemente que las demas y
estaba presente en personas de rasgos relativamente rectos, esta
maloclusion la denominé Clase I. Las llamé maloclusiones con un concepto
primeramente dentario, la intercuspidacion de los primeros molares
permanentes, a los que estimaba con una posicion fija, inalterable y
consideraba a la mandibula como fuente de error cuando existia una

oclusion que no fuera de Clase I” 1

Clase I: A medida que el maxilar inferior cierra en armonia y comodamente
hacia su relacion con el maxilar superior, la cuspide mesiovestibular del
primer molar permanente superior entra en relaciéon con el surco vestibular

del primer molar permanente inferior.



En los pacientes portadores de Clase | de Angle es frecuente la presencia
de un perfil facial recto, y equilibrio en las funciones de la musculatura

peribucal, masticatoria y de la lengua.

Clase II: Son las maloclusiones en las cuales el primer molar permanente
inferior se sitia distaimente con relacion al primer molar superior, siendo, por

eso, también denominada distooclusion.

Su caracteristica determinante es que el surco mesiovestibular del primer
molar permanente inferior se encuentra distalizado con relacién a la clspide

mesiovestibular del primer molar superior.

En general, los pacientes clasificados en este grupo presentan perfil facial

convexo.

Las maloclusiones clase Il fueron separadas en dos divisiones: la division 1y
la division 2.

Clase |l division 1: son las maloclusiones con inclinaciéon vestibular de los

incisivos superiores.



Son frecuentes en estos pacientes los problemas de desequilibrio de la
musculatura facial, causando por el distanciamiento vestibulolingual entre los
incisivos superiores y los inferiores. Este desajuste anteroposterior es
llamado resalte u “overjet”.

Podemos observar, asociada a la clase Il division 1, la presencia de:

Mordida profunda .- ya que el contacto oclusal de incisivos esta alterado por

el resalte, éstos suelen extruirse, profundizando la mordida.

Mordida abierta.-presente en los pacientes que poseen habitos inadecuados,
ya sea debido a la interposicion de la lengua, a la succion digital o al chupén
(chupete).

Problemas de espacio.-Falta o exceso de espacio en el arco.

Cruzamiento de mordida .- En los casos con resalte, la lengua tiende a
proyectarse anteriormente durante las funciones de deglucion y fonacion,
manteniéndose asentada en el piso bucal (al contrario de tocar el paladar
duro) durante el reposo. Este desequilibrio favorece la palatinizacion de los
premolares y molares superiores, pudiendo generar mordidas cruzadas.

Clase II division 2: esta clase engloba las maloclusiones que presentan
relacién molar Case Il sin resalte de los incisivos superiores, estando ellos

palatinizados o verticalizados.
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Los perfiles faciales mas comunes a esta oclusion son el perfil recto y el
levemente convexo, asociados, respectivamente, a la musculatura

equilibrada o a ésta con una leve alteracion.

Es posible que encontremos, asociada a la clase |, division 2, una mordida
profunda anterior, principalmente en los casos que no hay contacto

interincisal.

Cuando la maloclusion Clase Il division 2 presenta relacion molar Clase |

solamente en uno de los lados, usamos el término subdivision.

Clase lll: Angle clasifico como Clase Ill a las maloclusiones en las que el
primer molar permanente inferior se encuentra mesialmente con relacion al
primer molar superior y por tanto, sus surco mesiovestibular del primer molar

superior permanente.

En el sistema Dewey-Anderson la relacién de los caninos temporales es tan
importante para el diagnoéstico, como los molares temporales.
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Sistematizacion Dewey-Anderson

Clase | tipo O: interdigitacion armoniosa Clase | en molares y caninos. Lineas
medias dentarias superior e inferior coinciden entre si al igual que con la

linea facial media. Cero discrepancia oclusal.

Clase | tipo 1: Incisivos inferiores apifiados, incisivos superiores espaciados

normaimente.

Clase | tipo 2: Incisivos superiores protruidos y espaciados, dando como
resultado una mordida abierta anterior, caninos primarios en oclusion

observable en la denticion mixta con un arco inferior bien formado.

Clase | tipo 3: Mordida cruzada anterior que involucra de uno a cuatro
incisivos permanentes superiores.

Clase | tipo 4: Mordida cruzada posterior limitada a un diente primario o

primer molar permanente.

Mordida cruzada posterior que involucra dos o mas dientes visualizada

unilateral al estar en oclusion.

12



Mordida cruzada posterior visualizada como bilateral cuando los dientes
estan en oclusion.

Clase | tipo 5: Pérdida del espacio posterior de 2 a3 mm en un cuadrante
debido a la mesializacion de uno o mas molares permanente por la pérdida
prematura del primer molar inferior primario, del segundo o de ambos. Puede

ser unilateral o bilateral.
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Antecedentes.

La historia de la ortodoncia se divide en tres periodos:

Periodo pragmatico

En Roma, ya Celso proponia ejercer presion digital sobre las piezas
dentarias que salian desviadas para enderezar su posiciéon y hacerlas

entrar en correcto alineamiento.

“Desde los albores de la odontologia aparecen, pues, alusiones a la
importancia de la posicion de los dientes en la estética de la boca, aunque
con un sentido pragmatico en que el Unico objetivo se centra en el
alineamiento dentario a costa de los procedimientos mas mecanicistas y
cruentos. Inicialmente se intentaba cambiar la posicién dentaria luxando la
articulacion alveolar y forzando la pieza al sitio correcto, aunque pronto se
comprendié la peligrosidad de la operacion y la ventaja de desplazar el
diente lentamente por procedimientos mecanicos. Asi se manifiesta en el
célebre libro del francés Fauchard (1728), donde bajo el titulo Tratamiento de
las Imegularidades Dentarias se recogen los primeros aparatos ortodoncicos
que perseguian mejorar la estética de los dientes; en ese momento se
inicia, en la era modemna, la ortodoncia clinica, cuyas bases teéricas y
fundamentos cientificos serian definidos por John Hunter (1778) en su obra
Tratado Préactico de las Enfermedades de los Dientes.
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En la actualidad continda la estética dentaria como objetivo de la actuacion
ortoddncica, por lo que puede afirmarse que este afan correctivo es tan
primitivo en su origen como constante en la evolucion histérica de la
especialidad. La ortodoncia ha estado y esta especialmente vinculada a la
apariencia dental y facial y la correccion de la deformidad preside su
progresion cientifica, aunque se haya ido modificando lo que constituye el
concepto de deformidad y perfeccionando la forma de corregiria.

El despliegue que caracteriza la medicina del siglo XIX encuentra eco en la
ortodoncia, aunque de forma mucho mas timida. Aparecen autores que van
despojando la practica ortodontica de su caracter empirico y preparando el
gran paso adelante que se iba a producir en el siglo siguiente. Se inician los
estudios sobre los factores etiolégicos de la maloclusion -que establecen el
fundamento de su interpretacion diagnostica- y se realizan las primeras
experiencias sobre el efecto de las fuerzas ortoddncicas. Todo este periodo
esta, en fin, caracterizado por un concepto esencialmente estético y
circunscrito a la denticién aunque en él se establecen los fundamentos de la

correccion ortodéncica.” 1

Periodo del concepto médico.

“Durante el primer cuarto del siglo XX cristalizan lo que Kuhn® ha
denominado paradigmas de la medicina actual, es decir, el conjunto de
contribuciones doctrinales y practicas que sirven de base a la ciencia
meédica de nuestros dias. Bajo el liderazgo de Angle -médico y dentista
estadounidense- la ortodoncia se va configurando con las dimensiones cien-

tificas que hoy la caracterizan.
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Se considera en este periodo la anomalia en el alineamiento y la posicion
dentaria como una enfermedad que tiene una etiologia, y necesita de un
diagnéstico y tratamiento como el resto de las entidades patégenas de otras
partes del organismo: a esa «enfermedad» la denomina Angle maloclusién
dentaria.

A través de la observacion de craneos normales y los estudios de anatomia
comparada, establece Angle un nuevo concepto de la ortodoncia expresado
en esta sintesis de su doctrina: «La ortodoncia es una ciencia médica que
tiene por objeto el estudio y tratamiento de la maloclusion de los dientes. La
oclusion es la base de la ciencia de la ortodoncia y se la describe como la
relacion normal de los planos inclinados dentarios cuando los maxilares se
hallan en contacto mutuo. En este sentido, la maloclusion de los dientes no
es sino la perversion de sus relaciones normales. El mejor equilibrio y
armonia de la boca con el resto de la cara solo se consigue con una oclu-
sion normal». Estas palabras son de fundamental importancia al delimitar,
en 1909, el concepto de maloclusion prestando una nueva dimensién a una
especialidad hasta entonces exclusivamente circunscrita al alineamiento
dentario. Marcan un hito histérico al llevar la ortodoncia desde el simple
intento corrector del frente dentario a la consideracién del concepto de
maloclusion como anomalia en la inter-digitacion e interrelacion del
conjunto de la denticion. Angle eleva de esta forma el parametro orto-
déncico prestandole una mayor perspectiva al concepto de la especialidad
y poniendo énfasis en la importancia de la oclusion en el equilibrio facial y
en las funciones orales biolégicas de orden general desde donde se proyec-
tan los conocimientos celulares, histicos y hormonales sobre la correccion
ortodéncica.
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La oclusion dentaria es conceptualmente despojada de ciertos matices
excesivamente mecanicistas y queda biologicamente integrada en el marco
esquelético facial®. En este periodo abundan las referencias a las
maloclusiones dentales, 6seas o musculares porque los medios diagnésticos
permiten identificar mejor la localizacion de la anomalia facilitando una labor
correctiva especificamente dirigida hacia el factor etiolégico responsable. Y
en la aplicacion terapéutica el ortodoncista hace entrar los mismos
parametros que rigen en ofras especialidades relacionadas con el
crecimiento 6seo y la actividad muscular, puesto que los dientes, los huesos
y la actividad muscular son entidades estrechamente vinculadas y

biolégicamente unificadas”.1

Periodo actual.

“La estomatologia contemporéanea se caracteriza por un renovado interés
por la oclusién, que constituye el terreno comin de la protesis, la
periodoncia, la odontologia conservadora, la quirargica y la ortodoncia. La
preocupacion por mejorar las relaciones dentarias arranca de principio de
siglo, pero la revitalizacion actual es fruto del progreso en una rama -
relativamente reciente en la historia de la odontologia-, que es Ila
gnatologia, ciencia que se ocupa de la dindmica oclusal. Las relaciones
dentarias estaticamente establecidas por Angle, se estudian aqui en las
distintas partes del ciclo masticatorio analizando las relaciones reciprocas
entre los contactos dentarios y la posicion de los condilos mandibulares en
el interior de las fosas glenoideas. Los desplazamientos espaciales de la
mandibula vienen controlados por la morfologia de la articulacion
temporomandibular y la actividad de la musculatura masticatoria y deben
estar armonicamente coordinados con la posicion dentaria y la morfologia
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oclusal. El binomio formado por la oclusion dentaria y la articulacion
temporomandibular polariza la atencion de la estomatologia y de la

ortodoncia contemporanea.

El limite conceptual de la ortodoncia incluye las consideraciones
gnatologicas al estudiar y corregir una maloclusion dentaria. No es
suficiente la reconstruccion oclusal, a través del movimiento dentario, si no
se coordina debidamente la interdigitacion cuspidea con la morfologia de la
articulacién temporomandibular. La oclusidon centrada y maxima debe
coincidir con la relacion céntrica condilea y cada uno de los movimientos
sagitales y laterales de la mandibula estara sincronizado con unos
contactos determinados a nivel de las cuspides dentarias. La oclusion
dentaria, como objeto de la atencion y correccion ortodéncica, queda sujeta
a los dictados de las posiciones y movimientos mandibulares y en el
concepto ortoddncico actual esta presente esta perspectiva dinamica de la
oclusiéon donde se valoran las relaciones dentarias tanto en reposo como
en los distintos movimientos articulares propios del ciclo masticatorio
humano.

También es importante sefialar la repercusion preventiva de estas
consideraciones oclusales que establecen unos nuevos limites de los
objetivos ortodéncicos porque tanto la gnatologia como las otras ramas
que se ocupan de la oclusion y articulacion dentaria persiguen un
dinamismo funcional que potenciando la actividad normal preservan la
integridad estructural y la condicion general de salud bucal. El sentido
profilactico va de este modo dirigido a todo el aparato estomatognatico
como conjunto estructural -que incluye dientes, periodonto, huesos,
musculos y articulacion temporomandibular- en el que la salud o

18



enfermedad de cada uno de los elementos integrantes viene regulada por
la distribucion de las fuerzas masticatorias.

La K morfologia de la oclusion esta al servicio de unas exigencias
funcionales constantes y continuadas a lo largo de la vida y todas las
estructuras estomatognaticas se hallan anatémicamente disefadas para
cumplir con las funciones orofaciales. El tratamiento ortodoncico -al mejorar
las posiciones y relaciones dentarias- crea una nueva oclusién que evita
futuras parodontopatias, lesiones a nivel de Ila articulacion
temporomandibular o disfunciones musculares. Segun esta faceta el
objetivo ortodoncico es profilactico por las consecuencias patologicas
poten-cialmente derivadas de la presencia de la maloclusion dentaria y que
con frecuencia se manifiestan a nivel del periodonto o de la articulacion

temporomandibular.

Sefialemos, también, que en la vision actual de la ortodoncia no sélo se
estima la salud y prevencion de las enfermedades estomatologicas, sino la
importancia de la apariencia facial en el comportamiento del individuo. La
ortodoncia adquiere una nueva dimension en el que la imagen de la cara
se considera como elemento que contribuye al bienestar personal y social
en un periodo de la civilizacibn en que la convivencia es un factor
condicionante de la salud psiquica del individuo. La cara es un centro de
comunicacion social que identifica a la persona y enmarca su expresion,
sus palabras y sus emociones. Y en la cara la boca ocupa un lugar de
prominencia que atrae la atencion del observador en un mundo de in-
cesante progreso de los medios visuales de comunicacion. La importancia
de la imagen corporal -ante si mismo y ante los demas- explica el interés
actual por la ortodoncia en la mayoria de los pueblos civilizados. Una cara y
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una denticién de aspecto agradable facilita el contacto y la comunicacién
humana, lo que contribuye positivamente a la felicidad de la persona.

La ortodoncia cumple con este objetivo social que complementa los fines
profilacticos a nivel del aparato estomatognatico. La salud organica y
psicoldgica estan dentro de los limites del concepto contemporaneo de la
ortodoncia como especialidad médica, que se ocupa de la forma y de la
funcién estomatog-natica; considerando como forma -del latin forma:
configuracién, hermosura- no sélo la anatomia bucal y dentaria, sino lo
que tiene de apariencia y que constituye, en consecuencia, un
componente fundamental en la armonia de la cara y la belleza de la
sonrisa.

Tal como se cuestionara Hotz, con respecto a la posicién actual de la
ortodoncia, ¢qué es lo que hoy entendemos por ortodoncia u ortopedia?
¢(Es la conversion de una relacion oclusal de clase Il a clase I? ¢Es el
tratamiento de una biprotrusion para mejorar la posicion dentoalveolar y el
perfil facial aproximandolos a unas normas estéticas aceptadas por la cul-
tura y medio ambiente social? ;Esta al servicio de unos canones
estéticos dictados por el gusto o la moda de la sociedad en que la
ortodoncia esta inmersa? ¢Es el salto de una mordida cruzada anterior
para evitar una disfuncién articular y una patologia futura?

La ortodoncia es, en definitiva, una ciencia amplia y extensa con unos
conocimientos sistematizados y unas bases tedricas articuladas con la
ciencia dental y las ciencias médicas que permite la correccion de
anomalias dentarias y deformidades faciales. Esta relacionada con todas
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las especialidades dentales a cualquier edad; puede iniciarse en el
recién nacido aplicando medios ortopédicos prequirtrgicos introducidos
por McNeil en el tratamiento del fisurado labio palatino.

Incluye toda la ortodoncia preventiva e interceptiva en la denticion
temporal aplicando aparatologia mecanica para controlar el desarrollo de
una maloclusibn en edades tempranas. Se aplica en el periodo de
denticion mixta donde tienen su mejor oportunidad los aparatos
ortopédicos que, actuando precozmente sobre el crecimiento de los
maxilares, promueven un marco estructural adecuado para Ila
normalizacién de las funciones estomatognaticas. Una de las caracte-
risticas de la ortodoncia actual es la preocupacién por la intercepcion de la
maloclusion en la fase de recambio de la denticion por ser la época
idénea para actuar ortopédicamente sobre el desarrollo éseo y la erupcion
dentaria: la ortodoncia en denticion temporal y mixta es estable y alcanza
unos objetivos insospechados en la primera mitad de este siglo.

Se estan realizando con progresiva frecuencia tratamientos ortodéncicos a
los adultos, combinandolos con cirugia ortognatica o reconstrucciones
protésicas, o mejorando con aparatos mecanicos convencionales la oclusién
y la estética del paciente adulto. Existe en la actualidad una estrecha
vinculacién con la odontopediatria y la profilaxis estomatolégica intentando
aplicar tratamientos integrales que no sélo mejoren el marco estructural y la
funcion estomatognatica sino que promuevan la higiene y cuidado de los

dientes y la supervivencia de la denticion.

El tratamiento ortodéncico cubre un amplio espectro de posibilidades
terapéuticas a cualquier edad por medio de los méas diversos aparatos
ortodéncicos y ortopédicos. Pero la ortodoncia esta dirigida al hombre como
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ser social y esta vinculada a la cultura de cada pueblo, a su momento
histérico y a circunstancias sociales, economicas y politicas que matizan la
aplicacion terapéutica y obligan a readaptar la indicacién y objetos
biolégicos. Existe una estrecha interrelacion entre la cultura social, las
posibilidades ortodéncicas y la accion médica individual y colectiva que
justifica considerar detenidamente el concepto de salud, oclusién normal y
maloclusion desde esta perspectiva especifica ajustandolo al momento
actual y modelando el objetivo ultimo de la intencién clinica como paso
obligado de aproximacién al concepto de ortodoncia”.1

Cefalometria

Es conocido que la forma mas antigua de la apreciaciéon de la belleza, la
simetria, balance o estética facial, es la que usaban los artistas plasticos.
Indudablemente, el factor estético es un aspecto que tiene mucho que ver
con la cultura de las distintas regiones y paises. En el siglo XVI, Alberche
Durer y Leonardo da Vinci dibujaron rostros humanos en los cuales trazaban
lineas rectas entre diferentes puntos, uniendo estructuras anatémicas
homoélogas. Las variaciones en la direccion de dichas lineas denotaban las
desviaciones en las estructuras faciales. Quiza sea éste el primer indicio de
evaluacion de las alteraciones faciales o asimetrias.

Los intentos de medicion del craneo lievaran a la fabricacion de diversos
aparatos, llamados craneostatos, con el objeto de mantener el craneo en una
posicion determinada. De alli se originan los cefalostatos actuales. La
cefalometria se convirtié en la parte mas importante de la osteologia, ya que
el craneo es una de las estructuras que mejor se conserva y ofrece la
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posibilidad de estudiar los rasgos mas sobresalientes del proceso evolutivo
biologico, asi como los caracteres diferenciales de cada sexo y grupo étnico.

“La cefalometria como método de estudio y de diagnéstico tiene ya una
antigledad de mas de medio siglo. La técnica perfeccionada de la misma
para la especialidad de la ortodoncia fue introducida por B. Holly en 1931.
Pero mucho antes, varios investigadores aunque con diversos fines,
realizaron estudios minuciosos. El primer intento de medir el area facial fue
realizado por Camper (1768) gquien describio, la utilidad del angulo formado
por la interseccion de un plano trazado desde la base de la nariz al condicto
auditivo externo (plano de Camper) con el plano tangente al perfil facial. No
obstante este estudio cay6 en desuso por gran variabilidad.”

La estructura facial fue dividida en dos categorias, segtn Pritchar (1843), de
acuerdo con la prominencia del perfil prognata y retrognata. En 1884 en el
Congreso Internacional de Francfort se acepté como plano Standard de
orientacién, el plano de lhering, el cual se conocié desde entonces como
plano de Francfort. Este plano se obtiene trazando una linea que une el
borde superior del conducto auditivo externo con el punto mas inferior del
reborde orbitario; fue utilizado como base para la orientacion en la
cefalometria roentgenografica.

“En 1896, Welter sefialé la importancia de las radiografias de cabeza
tomadas de perfil. Berglund, en 1914, relaciono el perfil de los tejidos blandos
con el perfil 6seo. En 1921 se reconocieron los importantes trabajos de A.J.
PACINE sintetizados en su tesis “Antropometria radiografica del craneo”, en
la cual se habla por primera vez de la utilidad de este estudio para el
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conocimiento del crecimiento humano, su clasificacién y sus anomalias.
PACINE estableci6 en primer lugar que la precision de las medidas obtenidas
mediante la radiografia sobrepasaba a las realizadas por la antropologia
comun. Trasladé la radiografia ciertos puntos antropolégicos
convencionales: gonion, pogonion, nasion, y espina nasal anterior. Ademas
definié algunos otros: turcicon (centro de fa silla turca) y acustion (el mas
superior de la proyeccion del conducto auditivo externo). Todos esos trabajos
de Pacini fueron realizados sobre la base de telerradiografia lateral. En 1923,
Charles MC. Coven, siguiendo el mismo camino de Pacinit, utilizé la
radiografia lateral para establecer una relacién entre el perfil duro y blando y
determinar los cambios que se producian en los mismos, como consecuencia
del tratamiento. Mas adelante, Simpson Carter y otros buscaron, durante
muchos afios, mediante diversos recursos técnicos, la visualizacion del perfil
blando sin detenerse mayormmente en la estructura detallada del esqueleto.
En 1922 Spencer Atkinsons estableci6 la utilidad del uso de la radiografia
para determinar la relacion del primer molar superior permanente con la llave
de la cresta que aparece sobre el mismo, a la que se llamé cresta llave de
Atkinsons. En 1922, Simona dio a luz su trabajo titulado “Principios
fundamentales de un diagnostico sistematico de las anormalidades
dentarias”. En el mismo sostenia que debia llegar al diagnostico de las
anomalias dentarias basandose en tres planos perpendiculares entre si, que
son, el plano de Francfort, el plano sagital y el plano orbitario. Estos planos
constituian el sistema gnatostatico de Simons. La base de este método esta
dada, segtn el autor, por la importancia del plano orbitario que en los casos
normales debia pasar por la clspide del canino superior, cualquiera fuera de
la edad del paciente. Los estudios de Simona fueron posteriormente
refutados por Broadbent, quien demostré, mediante trabajos estadisticos,
que el plano orbitario pasa en el 91 % de los casos, por distal del canino. Es
asi que se liega a los importantes trabajos de Broadbent que sefialan un
jalén significativo en esta materia. En primer lugar, mediante un método de
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superposicion de las telerradiografias sobre ciertas lineas basicas, Broadbent
reveld los cambios que se operan en los dientes y en los maxilares durante el
tratamiento ortodoncico y establecié el patron normal de crecimiento. Para
poder realizar ese trabajo y estandarizar la toma de telerradiografias
proyect6 un cefalostato, que le sirvié, para sus estudios. Lo fundamental de
las objeciones de Broadbent a los trabajos realizados con anterioridad se
referia a que los puntos 6seos utilizados carecian de la fijleza que se les
asignaba. Asi, por ejemplo, demostré que los conductos auriculares no eran
tan estables puesto que los mismos, con el crecimiento, se deslizaban hacia
abajo y atras. Observando que la base craneal se fija tempranamente, ubico
el plano Bolton-Nasion como plano mas seguro para las mediciones. El
mismo va desde el punto Bolton al punto Nasién, y llamé punto R al ubicado
en la mitad de la perpendicular que va desde el centro de la silla turca al
plano Bolton-Nasion. En 1931, Broadbent publica sus trabajos titulandolos
“Una nueva técnica de rayos X y su aplicacion en la ortodoncia”
Paralelamneta, Herbert Hofrat, en Alemania, escribié un articulo sobre la
importancia de la telerradiografia para el diagnostico de los maxilares”. Las
diferencias entre ambos se refieren a la técnica en la toma de la
telerradiografia. Brodie, en 1934 basandose en las investigaciones de
Broadbent midié el crecimiento facial dividiendo la cabeza en diversas zonas,
las cuales fueron: craneal, nasal, maxilar, mandibular, determinando ademas
el plano oclusal. Brodie lilegé a la conclusion de que las distintas zonas
crecian en forma paralela; es decir, que se mantenia en las relaciones
angulares en mismo valor. Los trabajos recientes de Bjork, muestran la
inexactitud de esa afirmacién de Brodie.”s

En Alemania, Korkhause, que antes del adviento de la cefalometria daba
gran importancia al andlisis del perfil para el diagnoéstico, luego modificé su
criterio dando real valor al estudio de la estructura 6sea facial y afirmo que
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este método era fundamental para determinar las relaciones maxilo-faciales.
Desarrollando sus trabajos, dio las bases de la cefalometria actual,
describiendo angulos y planos y dando los elementos analiticos que
permitian una evaluacion sistematica y diagndstica. Describid la angulacién
de los dientes con el plano de oclusal con las bases maxilares, la relacion
angular de distintos puntos del perfil con el plano horizontal de Francfort y la
posicion de los huesos faciales en relacion a la base de craneal. Llegamos
asi a la época actual en que la aparicion de los sucesivos cefalogramas ha
renovado muchos conceptos y podemos afirmar que los métodos para
extraer informaciones se ampliaran con el transcurso del tiempo. La
cefalometria puesta al servicio de la clinica da una nueva vision de los
problemas del diagndstico, pronostico y tratamiento.
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Planteamiento del problema y Justificacion.

En la actualidad existen pocos reportes realizados sobre investigaciones
hechas en Latinoamérica, pero no existen muchos informes de
investigaciones realizada en México acerca de nuestro tipo facial, tipo de
craneo y que maloclusion es predominante en la poblacion. De esta falta de
investigacion en nuestro pais surge el motivo de este estudio acerca de, qué
frecuencia tiene ta maloclusion clase 1 biprotrusivo.

OBJETIVOS:

Objetivo general.

Determinar la frecuencia de pacientes clase | biprtusivos, en un muestreo de
cincuenta pacientes recibidos en la clinica de ortodoncia de la division de
estudios de Postgrado e Investigacion de la Facultad de Odontologia de la
UNAM. ’

Objetivo especifico.

A través de un andlisis cefalométrco integrado, y especificamente del
diagnéstico 6seo que determina la posicion sagital del maxilar y la
mandibula, en relaciéon a la base de craneo, determinar la frecuencia de
pacientes clase | biprotusivos.
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Metodologia.

Se realizé6 un estudio descriptivo y retrospectivo en 50 pacientes clase |
esqueletal, diagnosticados anteriormente por los doctores encargados de su
tratamiento. En dicho estudio se hicieron los trazos por una sola persona,
tomando los siguientes trazos: SNA, SNB, ANB de Steiner, Factor 1,
Longitud Mandibular de Bimbler, Profundidad maxilar de Ricketts y Angulo
facial de Downs |

Método.

Se obtuvieron porcentajes y graficas de las medidas cefalométricas y se
aplico la prueba y: para determinar posibles asociaciones entre protusion

labial y profusion dental.

Material

Inclusiones

Sexo indistinto

50 pacientes clase | esqueletal.
Edad de 8 a 18 arios.

Exclusiones:
Pacientes clase Il y i1l esquelética.
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Fig. 1

FRECUENCIA DE PACIENTES
CLASE | BIPROTRUSIVOS

E BIPROTRUSIVOS 36%
ENO BIPROTRUSIVOS 64%

En el andlisis cefalomérico integrado que se realiz6 en 50 pacientes clase I
esquelética, de la Clinica de Ortodoncia de la Division de Estudios de Posgrado, se

encontré que un 36% son biprotusivos y un 64% no lo son.
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Fig 2.

PROTUSION LABIAL CONTRA
PROTRUSION DENTAL

60%

50%

40%1

30%

20%

10%-

o% =

B Protrusién Labial56% B Protrusion dental 40%

v2 = 1.096, p=0.295. Por tanto no existe asociacion entre protrusion labial y

protrusion dental.
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Fig.3

CLASE MOLAR Y CLASE CANINA

Cuadro 1.

molar
CLASE | I 111 Total
canina 1 24 2 2 28
I 11 2 1 14
1 7 1 0 8
Total 42 5 3 50
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Figura 4

BIPROTRUSIVOS Y CLASE MOLAR

60%

50%

40%

30%

20%

10%

0%

Cuadro 2

[ 1 1] Total

Bipro  NO 27 4 1 32
Sl 15 1 2 18

Total 5 3 50




Fig.5
BIPROTUSIVO Y CLASE CANINA

35%
30%
25%
20%
15%
10%

5%

0%

CANINA

CUADRO 3
canina
[ Il 1] Total
biprotu NO 16 9 7 32
Si 12 5 1 18
Total 28 14 8 50
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Fig 6

40% -

\

SNA

36%

35%-

DEBAJO

NORMA

ARRIBA

EMASCULINO B FEMENINO

Cuadro 4
SNA Debajo Norma Arriba
M 4 5 1
F 7 15 18
Total 11 20 19
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Fig. 7

1'

Debajo Norma Arriba
BEMEF
Cuadro 5
SNB Debajo Norma Arriba
M 2 4 4
F 4 16 20
T 8 20 24
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Fig 8

ANGULO FACIAL DE DOWNS

ARRIBA

Cuadro 6

Angulo Fac Downs | Debajo Norma Arriba
M 2 8 0

F 6 26 8

T 8 34 8
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Fig.9

FATOR DE CRECIMIENTO DE
BIMBLER

40.00%
35.00%1
30.00%
25.00%1
20.00%1 -
15.00%1 - -

10.00%7{ - g.
5.00% vy
0.00% =
Cw
Cuadro 7
Factor de CcwW N ccw
crecimiento de
Bimbler
M 1 3 6
F 4 17 19
T 5 20 25
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Fig. 10

DEBAJO NORMA

ARRIBA

Cuadro 8.

ANB Debajo Norma Arriba
M 0 7 3

F 0 33 7

i 0 40 10
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Cuadro 9

Resultados

Medida | Promedio | Desviacion | Media Varianza | Rango | Valor | Valor

estandar Max. | Min
Protusié | 60% .495% .60% 245
n Dental
Protusio | 44% .501% .44% .251
n
Labial
SNB 81.34mm | 3.783° 81.34° 14.311° 19° 70° 89°
SNA 83.92mm | 4.065° 83.92° 16.524° | 20° 75° 95°
Profundi | 92.60mm | 3.731° 92.60° 13.918° 15° 85° 100°
dad
Maxilar
Angulo 88.38mm | 3.948° 88.38° 15.587° 17° 79° 96°
Facial
Downs
Longitud | 16.894m | .4938° 16.894° .244° 20° 10° 12°
Mandibu | m
lar.
ANB 3.04mm | 1.590° 3.04° 2.529° 7 0° 7e
SN 68.88mm | 3.756° 68.88° 14.108° 17° 63° 80°
GoGn 73.40mm | 6.128° 73.40° 37.551° | 24° 65° 89°
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CONCLUSIONES

Mediante un estudio descriptivo y retrospectivo se encontré que el 36% de
los pacientes Clase | son biprotusivos. Aun cuando no es una cifra que llegue

a la mitad, si es un porcentaje importante.

De estos 50 pacientes analizados, el 30% que son biprotusivos, presentan
clase | molar, el 2% clase Il molar, el 4% son clase 1l molar. Mientras que el
54% no son biprotusivos y son clase | molar, el 8% son clase |l molar, y el

2% son clase Il molar.

De los pacientes biprotusivos en cuanto a clase canina el 24% son clase |, el
10% clase I, y el 2% son clase Ill. De los pacientes que no son biprotusivos
se encontraron los siguientes resultados en cuanto a la clase canina el 32%
son clase |, el 18% son clase Il, y el 14% son clase lll.

Los resultados de la medida cefalométrica SNA se encontré que el 36% de
los pacientes se encuentran por arriba de la norma, el 40% en la norma y el
22% por debajo de la norma, lo que indica un porcentaje alto de protusion

maxilar.

Comparando los resultados de la medida cefalométrica SNB se encontré que
el se encontré que el 48% de los pacientes se encuentran por arriba de la
norma, el 40% en la norma y el 12% por debajo de la norma, lo que indica un

porcentaje alto de protusion maxilar.
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Los resultados obtenidos del angulo facial de Downs; que los hombres tienen
un porcentaje por debajo de la norma del 4%, en la norma 16%, por arriba de
la norma, y un 0 % por arriba de la norma. Mientras que las mujeres tienen
un porcentaje por debajo de la norma de 12%, en la norma un 52%, y por

arriba de la norma un 16%.

Los resultados obtenidos del angulo ANB se encontré que en los hombres el
14 % estaban dentro de la norma, el 6% por arriba de ella y ninguno por
debajo. Las mujeres presetan un 66% dentro de la norma, mientras que el

14% se encuentra por arriba de ella, y ninguno por debajo.

Los resultado del factor de crecimiento de Bimbler fueron; los Hombres
tienen en promedio un crecimiento CW de un 4%, N 6%, CCW de 12%.
Mientras que las mujeres presentan un porcentaje de CW 8%, N 34%, y un
CCW de 38%.

Al comparar si existe relacion entre la clase molar y la canina obtuve que,
48% son clase | molar y | canina, que el 22% son clase | canina y Il molar,
el 14% clase | canina y clase Il molar, el 14% clase Il canina y | molar.el 4%
clase Il canina y Il molar, 2% son clase Il canina y lll molar, el 4% es clase I
canina y | molar, el 2 % es clase lll canina y Il molar, clase il canina y Iii

molar 0%.

No existe asociacion entre protusion labial y protusién dental, ya que, y2
=1.096, p=0.295.
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