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INTRODUCCION

Durante la etapa de la denticion mixta, se ha observado una estrecha
relacion entre la presencia o no de maloclusion con los cambios de la

dimension y la forma del arco dental.

Existe una considerable variedad de formas y tamafos de los arcos dentales
entre los diferentes grupos humanos, estas variaciones estan asociadas a
género, raza, influencias ambientales, habitos parafuncionales, tipo de
alimentacion y alteraciones respiratorias, las cuales afectan su tamafo, forma

y volumen.

La forma final del arco se obtiene por la configuracién del hueso de soporte,
la posicién de los dientes, la musculatura perioral y las fuerzas funcionales

intraorales.

Para clasificar la denticion de los pacientes se sugieren 3 tipos de formas de
arcos: arcos estrechos o triangulares, cuadrados y ovoides. Estas tres formas
estan disponibles en plantillas transparentes que permiten un diagndstico

rapido, facilitando el uso correcto para cada paciente.

Estas formas han sido concebidas basandose en cuatro aspectos basicos de
la forma de arco: curva anterior, ancho intercanino, ancho intermolar y curva

posterior.

Las maloclusiones se encuentran en el tercer lugar dentro de los problemas
de salud oral segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), aunque no
ponen en riesgo la vida del paciente su prevalencia e incidencia son

consideradas un problema de salud publica.

El diagndstico y plan de tratamiento de ortodoncia hace referencia a la
“oclusién normal”, sin embargo este concepto suele ser confundido con el de

“oclusion ideal” y su alteracion es considerada como maloclusion.
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La maloclusion suele ser consecuencia de las diferencias de crecimiento
maxilo-mandibulares, y de las posiciones individuales de los dientes dentro
de las arcadas.

Realizar una clasificacion de estas maloclusiones resulta de gran utilidad
durante el diagnéstico, gracias a esto se puede elaborar una lista de
problemas presentes en el paciente y asi elaborar el plan de tratamiento ya
que la maloclusién no afecta solo a los dientes.

Debido a que los arcos en pacientes con maloclusiones presentan diferentes
formas es necesario identificar la forma del arco en particular de cada
paciente durante el tratamiento de ortodoncia ya que el uso de una forma de
arco preformado inadecuado, alterara los resultados estéticos y funcionales

en el tratamiento de ortodoncia.
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OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

Identificar cuales son las diferentes formas del arco dental que existen y la

relacion que guardan con la maloclusion.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

Identificar las dimensiones y las diferentes formas de arco dental.

Determinar la relacion de la forma del arco dental con el biotipo facial.
Identificar los distintos tipos de maloclusién y su relacién con la forma del
arco dental.

Analizar la relacion que guarda la estabilidad en ortodoncia con la forma del

arco dental.
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CAPITULO |

ANTECEDENTES HISTORICOS

Varios han sido los intentos en clasificar las maloclusiones. Uno de los
primeros fue C. Joseph Linderer (1771-1840) quien clasificé las
maloclusiones en diente retenido, diente rotado, dientes abiertos, dientes en
posicion insolita y dientes desviados (inclinados hacia el lado interno y

dientes inclinados hacia el lado externo).

En 1840, J.M.Alexis Shange establece una clasificacion con cuatro tipos de
irregularidad, anomalia de numero, anomalias de forma, anomalias de
posicidn, migracion y transposicion y anomalia de direccién (dientes

individuales, de la arcada dentaria y de oclusion).

Posteriormente, en 1844 George Carabelli, propone una novedosa
clasificacion de las maloclusiones: mordex normales, mordex rectus, mordex
apertus, mordex prosas, mordex retrorsus, mordex tortuosus, mordex senilis,
os senilis (sin dientes).

Pero fue a comienzos del siglo XX que Edward Angle establecié una
clasificacion basada en la relacién de las cuspides entre los primeros molares
superiores e inferiores, la cual ha sido tomada como referencia para las
maloclusiones de origen dentario.! Este autor introdujo el término “Clase”
dividiendo de esta forma las maloclusiones en tres grandes grupos: Clase |,
Clase Il y Clase Il.2

Sin embargo, en 1912, Lisher utiliza la clasificacion de Angle pero introduce
una nueva terminologia y denomina las clases de Angle en neutrooclusion,
distooclusion y mesiooclusion. Canut refiere que la maloclusion puede
clasificarse en maloclusién funcional y maloclusion estructural.?

Desde una vision oclusal se han descrito multiples formas geométricas para

tratar de describir la forma de arcada dental.
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Black en 1902 mencion¢ la forma eliptica, la parabola en 1907 por Angle, la
forma en “U” por R. Martin en 1914 y la curva catenaria por Mc Conail y
Scher.3

Es entonces que desde 1902 el tamafno y forma del arco dental humana han
sido estudiados y durante este tiempo se han realizado numerosas
investigaciones con el fin de relacionar las formas y tamafos de las arcadas
entre las diferentes razas, sexo o tipo de maloclusion.

En 1934 Chuck destaco las variaciones del arco humano y fue el primero en
clasificarlas como cuadrada, redonda, oval y estrecha.

Raberin y cols. en 1993 estudiaron las diferentes formas de arco en sujetos
con una oclusiéon normal, encontrando al menos 5 diferentes formas de

arcos.

En el 2000 Burris menciona que los afroamericanos tienen mas ancho y
profundo el arco dental que los caucasicos. Mientras que Nojima y col. en
2001 menciona que la poblacion caucasica tiene la arcada mas angosta y
profunda comparada con la poblacién japonesa coincidiendo con lo

encontrado por Aoki y col. en 1979.

En 2004 Kook y col. encontraron diferencias raciales entre la forma de arco
de los coreanos y las personas de América del norte. En 2005 Uysal y col.
reportaron que el ancho del maxilar es angosto en maloclusion clase Il

comparado con clases | y Il.

Un estudio realizado en la UNAM en 2006, Gutiérrez encontré que en el
paciente con maloclusion clase |, clase Il divisidn 1 y clase Ill predomina la
forma ovoide, seguida de la forma cuadrada y posteriormente la triangular,

mientras que para la clase Il division 2 sélo se presentd la forma cuadrada.

En 2009 Ling y cols. compararon sujetos del sur de China con caucasicos
concluyendo que la arcada dental de mayores dimensiones transversales se

presentaba en las personas de China. 4

10
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En 2011 Grafni y cols. mencionan que la poblacién caucasica tiene formas
de arco mas estrechas y profundas en la region de caninos como en molares

que los israelitas.

En Tepic, Nayarit, México en 2011 Pérez y cols. encontraron que la forma de
arco predominante es la ovoide; en ese mismo afio Arturo y Sandoval
mencionan que existe variacion en la forma del arco tanto en un mismo
individuo, como en la poblacion general dadas por la herencia u origen

racial.*

Se han disefiado multiples plantillas intentado reproducir las distintas formas
de arco. En 1963 Boone disefi¢ por primera vez una plantilla milimetrada, 3 4
mientras que Brader en 1972 establecié una guia con cinco formas de
arcadas, sin embargo esta plantilla no fue muy usada debido a que producia

un estrechamiento a nivel de caninos.?

En 1979 Engel plante6 para Rocky Mountain una plantilla con 9 formas de
arcada, basandose en la anchura canina y bimolar y profundidad molar y
canina. Sin embargo esta plantilla fue reducida a cinco por Ricketts en su

plantilla pentamorfica.

En 1986 Alenxander desarrolld su plantilla Vari Simplex, Roth en 1987
emplea la tru-arch, mientras que en 1996 Mc Laughlin y Bennet (MBT)
emplean la Orthoform con tres formas diferentes y Damon presenté su

plantilla Gnica basada en una forma de gran anchura.? 4

11
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CAPITULO Il

CARACTERISTICAS GENERALES DEL ARCO DENTAL

Algunos autores sefialan que la forma y tamafo del arco dental esta
genéticamente predeterminada, sin embargo otros autores sostienen que los
factores ambientales son los principales determinantes de su forma.

Los arcos dentarios en denticibn primaria presentan una serie de
caracteristicas que son propias de su desarrollo, estas caracteristicas
influyen y son guias que determinan el establecimiento de la denticién mixta

y permanente.’

2.1 DESARROLLO DEL ARCO DENTAL Y SU RELACION CON EL
DESARROLLO DENTARIO.

Existen cambios en la arcada dental durante el crecimiento, por lo que el
desarrollo de la denticidn esta relacionado con la forma del arco dentario.
Leighton afirma que la forma de los arcos se define tempranamente durante

la vida fetal. 4

CRECIMIENTO NASOMAXILAR

La region nasomaxilar crece por dos mecanismos basicos °:

1) Desplazamiento pasivo, dado como consecuencia del crecimiento de
la base del craneo, la cual empuja el maxilar hacia delante.

2) Crecimiento activo de las estructuras maxilares y de la nariz (figura 1).

12
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Figura 1, crecimiento nasomaxilar, fuente: Proffit W. ortodoncia contemporanea 52 ed. 2013.

Cuando la sincondrosis de la base del craneo se cierra a los 7 afios de edad,
la mayor parte del crecimiento que se produce a partir de ese momento se
debe al crecimiento activo de las suturas y superficies del maxilar superior.

Durante los cambios de remodelamiento superficial en el crecimiento activo
del maxilar se pueden incrementar o mermar el crecimiento en las suturas,
por aposicion superficial o reabsorcion respectivamente. EI maxilar crece
hacia abajo y hacia delante al ir anadiéndose tejido 6seo a la parte posterior
de la zona de la tuberosidad y a las suturas posterior y superior, pero al

mismo tiempo se va reabsorbiendo la superficie anterior del hueso (figura 2).°

Figura 2, Crecimiento maxilar, fuente: Proffit W. ortodoncia contemporanea 52 ed. 2013.

13
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Debido a esto, la distancia que el cuerpo maxilar y los dientes maxilares
recorren en sentido anteroinferior durante el crecimiento supera 25% al
movimiento anterior de la superficie del maxilar. Las estructuras nasales
presentan el mismo desplazamiento pasivo que el resto del maxilar. Sin
embargo, la nariz crece mas rapido que el resto de la cara debido aun
aumento del tamafno del tabique nasal cartilaginoso y la proliferacién de los
cartilagos laterales altera la forma y contribuyen a incrementar su tamano

global.®

CRECIMIENTO MANDIBULAR

La mandibula crece a un ritmo constante antes de la pubertad. La altura de la
rama mandibular aumenta por término medio 1-2mm anuales y el cuerpo se

alarga 2-3mm durante el mismo periodo (tabla 1).

Cambios en la longitud mandibular

AUMENTO AUMENTO
DELA LONGITUD DE LA ALTURA
DEL CUERPO (mm) DEL CUERPO (mm)
(GONION-POGONION) (CONDILO-GONION)
Anos Chicos Chicas Chicos Chicas
7 2,8 1,7 0,8 1,2
8 1,7 2,5 1,4 1,4
9 1,9 1,1 155 0,3
10 2 2,5 1,2 0,7
11 2,2 1,7 1,8 0,9
12 1,3 0,8 1,4 2,2
13 2 1,8 2,2 0,5
14 2,5 1,1 2,2 1,7
15 1,6 1,1 1,1 2,3
16 2,3 1 3,4 1,6

Tabla 1, Cambios en la longitud mandibular, fuente: Proffit W, Ortodoncia contemporanea, 52 ed. 2013.
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Una caracteristica del crecimiento mandibular es la acentuacién de la
prominencia mentoniana, debido fundamentalmente a que entre la zona que
se encuentra por encima de la barbilla y el proceso alveolar es una zona de
reabsorciéon. ElI aumento de la prominencia mentoniana durante la
maduracién se debe a una combinacién entre el desplazamiento anterior de
la barbilla, como parte del patron general de crecimiento de la mandibula y la
reabsorcion por encima de ésta se modifica los contornos 6seos.

La variabilidad del crecimiento anterior de la barbilla se produce por los
cambios en el crecimiento de la fosa glenoidea. El punto de fijacion de la
mandibula se mueve directamente hacia abajo, de forma que no existe
desplazamiento anteroposterior de la mandibula, aunque a veces se mueve
hacia atras oponiéndose a la proyeccion anterior del menton en vez de

afiadirse a la misma.®

AUMENTO DE ANCHURA, LONGITUD Y ALTURA

El crecimiento del maxilar y la mandibula se completa siguiendo una
secuencia definida en los tres planos del espacio. Primero se completa el
crecimiento en anchura, posteriormente en longitud y por ultimo en altura.

El ensanchamiento de ambos maxilares incluyendo los arcos dentarios
tiende a completarse antes del estiron puberal y se ven escasamente
afectados por los cambios de crecimiento de la adolescencia. Sin embargo,
ambos maxilares contindan creciendo en longitud a lo largo del periodo

puberal.®

ROTACION
La rotacion de ambos maxilares durante el crecimiento se debe a que la

rotacion que se produce en el seno maxilar “rotacion interna” tiende a quedar

15
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enmascarada por cambios superficiales “rotacion externa” y alteraciones en
el ritmo de erupcidn dental.

El cambio global en la orientacion de cada maxilar, es el resultado de la

combinacion de las rotaciones externa e interna (tabla 2).°

Terminologia de los cambios rotacionales de los maxilares
Proffit

Situacién Bjork Solow, Houston

Crecimiento posterior mayor que el anterior ~ Rotacion anterior
Crecimiento anterior mayor que el posterior ~ Rotacién posterior

Rotacién del nicleo mandibular Rotacién total Rotacién verdadera Rotacidn interna
con respecto a la base del crineo

Rotacién del plano mandibular con respecto  Rotacién matricial Rotacién aparente Rotacién total
a la base del créneo

Rotacién del plano mandibular con respecto  Rotacién intramatricial Remodelacién angular del borde Rotacién externa
al nicleo mandibular inferior

Proffit: rotacién total = rotacién interna - rotacién externa.
Bjork: rotacion matricial = rotacién total — rotacién intramatricial.
Solow: rotacién aparente = rotacién verdadera — remodelacién angular del borde inferior.

Tabla 2, Cambios rotacionales de los maxilares, fuente: Proffit W, Ortodoncia contemporanea, 5% ed. 2013

El nucleo mandibular es el hueso que rodea el nervio dentario inferior, el
resto de la mandibula son los diferentes procesos funcionales: el proceso
alveolar es el hueso que sujeta los dientes y se encarga de la masticacion,
los procesos musculares es el hueso donde se insertan los musculos
masticadores y el proceso condilar es el que articula la mandibula con la

base del craneo (figura3).®

Temporal
Apdfisis

condilar

Masetero 5 s
a5 (articulacion)

Pterigoideo interno
Nicleo

Milohioideo

Figura 3, Procesos mandibulares, fuente: Proffit W. ortodoncia contemporanea 5%ed. 2013.

16
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El ndcleo mandibular en la mayoria de los individuos rota durante el
crecimiento hacia arriba anteriormente y hacia abajo posteriormente, debido
a la rotacion alrededor del condilo o por rotacion del cuerpo mandibular.

La rotacion es posterior cuando las dimensiones anteriores aumentan mas
que las posteriores y el mentdn se desplaza hacia abajo y hacia atras.

El nucleo maxilar sufre una rotacion variable anterior o posterior, esta
rotacion interna es similar a la rotacion dentro del cuerpo de la mandibula. Al
mismo tiempo en que se realiza esta rotacion interna se producen diferentes
grados de remodelacion del paladar, la rotacion externa tiene direccion

opuesta y de igual magnitud que la rotacion interna.®

RUTAS DE ERUPCION DE LOS DIENTES

El patrén de rotacién de los maxilares al crecer influye en la erupcién dental,
tanto en la direccion de la erupcion dental, como en la posicion
anteroposterior de los incisivos.

Los dientes superiores siguen una ruta de erupcidn descendente y
ligeramente anterior, la rotacion anterior del maxilar tiende a inclinar los
incisivos hacia delante, aumentando su prominencia, por el contrario, la
rotacion posterior empuja los dientes anteriores hacia una direccion mas
posterior enderezandolos y reduciendo su prominencia.

Los dientes inferiores siguen una ruta de erupcién ascendente y ligeramente
anterior. La rotacion interna que presenta la mandibula la empuja hacia
arriba y adelante lo cual altera la ruta de erupcién de los incisivos y tiende a

dirigirlos mas posteriormente (figura 4).5

17
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———— 11 afios y 10 meses
14 anos y 11 meses
_____ 17 anos y 10 meses

Figura 4, Rotacién mandibular, fuente: Proffit W. ortodoncia contemporanea 5% ed. 2013.

Debido a que la rotacion interna de la mandibula tiende a enderezar los
incisivos, los molares emigran de forma mesial durante la erupcién
traduciéndose en una disminucion del arco dental. La longitud del arco
mandibular es un tanto mayor que la longitud del arco maxilar, debido a que

la rotacién interna anterior de la mandibula es mayor que la del maxilar.®
ERUPCION DENTAL Y SUS CAMBIOS EN LA OCLUSION
PRIMER MOLAR PERMANENTE

MANDIBULA

El primer molar permanente, es guiado a su posicion oclusal durante la
erupcion, por la cara distal del segundo molar primario. La relacién oclusal de
este primer molar permanente, estara determinada por la relacion del plano
terminal de los segundos molares primarios. Los cambios en la relacion
oclusal ocurridos durante la erupcidn del primer molar se deben al
crecimiento esquelético coincidente.®

18
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MAXILAR

A medida que el maxilar avanza hacia delante, se va creando espacio
posterior permitiendo asi, el agrandamiento posicional de la tuberosidad.
Durante este crecimiento el primer molar permanente rota y para el momento

en que la corona perfora la encia ya se encuentra en posicion mas oclusal.®

INCISIVOS

MANDIBULA

Los incisivos inferiores permanentes se desarrollan por lingual de las raices
en reabsorcion primarios, forzandolos hacia labial para ser exfoliados. Una
vez exfoliados la actividad lingual mueve los incisivos permanentes hacia
labial hasta su posicion balanceada normal entre la lengua y la musculatura

labial y facial.

MAXILAR

Los incisivos inferiores proporcionan los topes funcionales contra los que
erupcionan los incisivos superiores, los cuales erupcionan después de los
centrales inferiores o al mismo tiempo y con una inclinacién mas labial de
acuerdo con un espesor labiolingual y su diametro es mas amplio.

Los centrales superiores erupcionan con una inclinaciéon distal y una
separacion en la linea media la cual disminuye con la erupcion de los
laterales y se cierra cuando los caninos buscan su camino en el arco.

Los laterales superiores experimentan mayor dificultad en su erupciéon debido
a las coronas en desarrollo de los caninos ya que éstas se encuentran por
labial y distal de sus raices, lo cual provoca que la corona del lateral

erupcione mas labialmente.®
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CANINOS Y PREMOLARES

El desarrollo favorable de la oclusion en esta regidn depende de cuatro

factores ©:

1) Secuencia favorable de erupcién.

2) Una relacion satisfactoria entre el tamafo dentario y el espacio
disponible.

3) El logro de una relacién molar normal con disminucion minima de
espacio disponible para los premolares.

4) Una relacion bucolingual favorable de los procesos alveolares.

MANDIBULA

La secuencia de erupcion es canino, primer premolar, segundo premolar y
segundo molar. El canino queda detras del primer molar durante el comienzo
del desarrollo, se mueve de forma rapida en los estadios finales de la
erupcion y suele pasar al primer premolar antes de perforar la cresta alveolar.
Las rotaciones premolares ocurren con reabsorcion dispareja de las raices

de los molares primarios (figura 5).

MAXILAR

La secuencia de erupcion en el maxilar, comienza con el primer premolar,
segundo premolar y canino. El primer premolar tiene el mismo tamafio que su
predecesor por lo que el canino primario ni el segundo molar son
desplazados por su llegada. ElI segundo premolar ocupa su lugar en el arco
gracias al mayor ancho mesiodistal del segundo molar primario. El canino
sigue un trayecto de erupcion mas dificil, a los 3 afios de edad se encuentra
alto en el maxilar y su corona esta dirigida mesial y lingualmente, se

endereza gradualmente al plano oclusal.®
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Figura 5, Secuencia de erupcién, www.bebeymas.com.

SEGUNDO MOLAR

El segundo molar sigue su proceso eruptivo gracias a todos los dientes
anteriores a él en el arco, por lo que llega a la cavidad bucal después de la

aparicion de todos los dientes.®

2.2 DIMENSIONES DEL ARCO DENTAL

Las dimensiones de los arcos dentales tienen un papel importante en la
determinaciéon de distintas areas como; la alineacion de los dientes, la
estabilidad de la forma del arco y el alivio de apifiamiento, todo esto, para
lograr una oclusion funcional estable equilibrando el perfil facial y la
sobremordida vertical y horizontal.*”

Conocer las dimensiones del arco nos permite analizar qué espacio se
necesita y qué dimensiones pueden ser aumentadas terapéuticamente para
adquirir el espacio necesario.® Estas mediciones de los arcos dentarios
primarios nos permite conocer sus cambios y cuales son los incrementos que

se pueden esperar antes de que empiece el proceso de denticién mixta.’
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Los arcos dentales superior e inferior se estudian en los 3 planos del espacio

asi como la relacion intermaxilar (figura 6). Estos planos son sagital,
transversal (horizontal) y vertical.®

transversal

—

Figura 6, Planos del espacio, fuente: Rakosi T. Atlas de ortopedia maxilar: diagnéstico, 1992.

Las dimensiones del arco habitualmente medidas son ©:

1) Anchos en los caninos, molares primarios (premolares), y primeros
molares permanentes.

2) Longitud o profundidad.

3) Circunferencia o perimetro.
2.2.1 DIMENSIONES EN SENTIDO TRANSVERSAL

Hay tres hechos importantes a tomar en cuenta cuando se estudian los
cambios en el ancho de los arcos dentarios.®

a) El incremento dimensional en ancho involucra el crecimiento del

proceso alveolar ya que hay poco aumento en el ancho esquelético.
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b) Los incrementos en el ancho del arco se correlacionan con el
crecimiento vertical del proceso alveolar, la cual es diferente en el arco
superior que en el inferior. EI aumento en el ancho del maxilar es
mayor debido a que los procesos alveolares superiores divergen,
mientras que los mandibulares son mas paralelos.

c) Los aumentos del arco estan estrechamente relacionados con los

eventos del desarrollo dentario y menos al crecimiento esquelético.
2.2.1.1 DISTANCIA INTERCANINA

Se define como la distancia entre las cuspides de los caninos de ambos
lados en linea recta.® Dicha distancia debe ser suficiente para que los cuatro
incisivos permanentes se coloquen en el arco e incrementa marcadamente
(3mm) durante la erupcion de incisivos superiores e inferiores permanentes,

de esta forma, el maxilar y la mandibula se ensanchan por el crecimiento

( )

% 52

posterior (figura 7).

Figura 7, Distancia Intercanina, fuente: Vellini F. Ortodoncia diagnodstico y planificacion clinica, 2002.

Cuando ocurre la erupcién de los incisivos permanentes, la distancia
intercanina aumenta ligeramente en la mandibula resultado del movimiento

de los caninos primarios ocupando los espacios primates.®
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2.2.1.2 DISTANCIA INTERMOLAR

En la mandibula se toma la distancia entre las puntas de las cuspides
mesiobucales de ambos primeros molares primarios. En el maxilar la medida

es tomada entre el centro de la fosa mesial de ambos molares (figura 8)."

Figura 8, Distancia intermolar mandibular y maxilar, fuente: www.dentistaensalamanca.es.

2.2.2 DIMENSIONES EN SENTIDO SAGITAL

RESALTE
Es la superposicion horizontal de los incisivos y suele ser un reflejo de la
relacion anteroposterior esquelética, durante la denticion primaria el resalte

esta reducido a cero.

2.2.2.1 LONGITUD O PROFUNDIDAD

Se mide en la linea media, desde un punto a mitad de los incisivos centrales
hasta una linea que toca las caras distales de los segundos molares
primarios o los segundos premolares (figura 9).6.°

Sus cambios se encuentran directamente relacionados a los cambios del

perimetro del arco.®
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Figura 9, Longitud del arco, fuente: Vellini F. Ortodoncia diagnéstico y planificacion clinica, 2002.

2.2.2.2 CIRCUNFERENCIA O PERIMETRO DEL ARCO

Es medida a partir de la cara distal de los segundos molares primarios, o
cara mesial del primer molar permanente, siguiendo el contorno de los arcos
sobre los puntos de contacto y bordes incisales en una curva hasta la cara
distal del segundo molar primario o el primer molar permanente del lado
opuesto (figura 10). Fue propuesta por Moorrees y cols. y es la mas

importante de las dimensiones de los arcos.6°

Figura 10, Perimetro del arco, fuente: Vellini F. Ortodoncia diagndstico y planificacién clinica, 2002.

Fisk y Moorrees verificaron una reduccion de 5 mm aproximadamente en la
circunferencia del arco inferior durante la denticidn mixta. Esta disminucién

es causada por °:

a) Desplazamiento mesial tardio de los molares.

b) Tendencia al desplazamiento mesial de todos los dientes posteriores
durante toda la vida.

c) Desgastes interproximales de los dientes.

d) Posicionamiento lingual de los incisivos inferiores.
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El perimetro del arco mandibular disminuye respecto al perimetro del arco
maxilar, que aumenta principalmente en funciéon de la inclinacion vestibular

de los incisivos permanentes.®

2.2.3 DIMENSION EN SENTIDO VERTICAL

SOBREMORDIDA

Es la superposicion vertical de los incisivos y se correlaciona con las
dimensiones faciales y verticales; durante la denticibn primaria la
sobremordida disminuye (figura 11).8

El grado de sobremordida en la denticién primaria puede ser determinante en
la formaciéon de sobremordida de la denticion permanente. Sin embargo, su
magnitud parece depender principalmente del crecimiento mandibular hacia

delante teniendo lugar durante tres periodos diferentes ':

1) Durante la erupcion de los caninos primarios, cuando aparentemente
determinan la sobremordida de la denticion primaria.

2) Durante la erupcion de los incisivos permanentes, tiempo en el cual
puede regular la sobremordida de la denticién mixta.

3) Durante la erupcién de los caninos y premolares permanentes, cuando

pueden definir el grado de sobremordida permanente.

Figura 11, sobremordida en denticiéon permanente y denticion primaria, fuente: Quirés AO. Haciendo facil la ortodoncia, 2012.
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2.3 FORMAS DE LOS ARCOS DENTARIOS

Los arcos dentales varian en forma y tamafio debido a la configuracién del
hueso de soporte, la musculatura perioral, la posicion de los dientes y las
fuerzas funcionales intraorales.* 1011

Durante afios se han realizado distintos analisis geométricos, formas
matematicas y métodos computarizados para facilitar la representacién de la
forma del arco dental, a su vez se han propuesto diferentes formas de arcos
como la curva catenaria, el arco de Breader, la parabola, forma de U, la
esfera modificada, ovoide, triangular, cuadrada, entre otras.*

Bonwill en 1885, observo que la forma tripode del maxilar inferior se asemeja
un tridngulo equilatero con su base en los condilos y el vértice entre los
incisivos centrales inferiores.’? 13 Sin embrago, Hawley en 1904 modificd la
tesis de Bonwill y se basé en el tamafio dentario usando triangulos
equilateros y circulos sobre las arcadas y los utiliz6 como base para trazar
una forma de arco que se adecuara a los dientes, mencionando que las
piezas anteriores son un arco circunferencial.* 12

En 1934 Chuck destaco las variaciones en la forma de arco humano y fue el
primero en clasificarlas como cuadradas, redonda, oval y estrecha.* 713
Tradicionalmente los arcos dentarios han sido clasificados en ovalados,
triangulares o cuadrados, sin embargo pueden existir variaciones entre ellos,
existen autores que asocian estas formas con la forma de la cara y de esta
manera se clasifican en dolicofacial, mesofacial y braquifacial, y trasladan la
forma facial a la forma de la arcada. Como regla general los arcos son

clasificados como ovalados, triangulares y cuadrados.’
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2.3.1 OVOIDE

En este tipo de arcos el sector anterior y los posteriores siguen un segmento
de circunferencia muy regular, y con extremos distales hacia la linea media
(figura 12).14

2.3.2 TRIANGULAR

El sector anterior de este tipo de arcos se encuentra muy angulado y los
sectores posteriores muy divergentes. Son caracteristicos de pacientes
respiradores bucales (figura 12).14

2.3.3 CUADRADO

En este tipo de arcos el sector anterior es rectilineo y los sectores posteriores

se encuentran paralelos entre si (figura 12).14

Figura 12, Formas de los arcos dentales superiores e inferiores, de izquierda a derecha ovoide, triangular y cuadrado, fuente:

cortesia de la Esp. Alejandra Ayala Cid.
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CAPITULO Il
RELACION CON LAS FORMAS CRANEOFACIALES

Sheldon propuso clasificar al hombre en tres tipos constitucionales
fundamentales, somatotipos, de acuerdo a las capas germinativas del

desarrollo embrionario en '°:

a) Mesomorfo: basado en los derivados de las hojas triblasticas del
embrion, del mesodermo derivan musculos y articulaciones por lo
tanto es un tipo de dimensiones promedio, bajos niveles de grasa,
hombros anchos y cintura delgada, poseen predisposicion a
desarrollar musculo pero no tejido graso (figura 13).

b) Endomorfo: el endodermo da origen a las visceras por lo tanto son
individuos anchos, de cuello corto, tienden a almacenar mas grasa y
macroesplacnico “visceras grandes” (figura 13).

c) Ectomorfo: el ectodermo da origen al Sistema Nervioso y epidermis
corresponde a individuos de musculatura y extremidades alargadas y
delgadas, de torax estrecho y microesplacnico “visceras pequefias”
(figura 13).

Figura 13, Somatotipos, fuente: www.nutricionypesas.com.
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El indice craneal es un método utilizado para comparar el diametro antero
posterior con el diametro transversal maximo del craneo, segun las
proporciones se distinguen los tipos braquicéfalo, dolicocéfalo y tipo
mesocéfalo, y sirven de base para clasificar las caras en braquifaciales,

dolicofaciales y mesofaciales (figura 14).1

o et W
- - -

Figura 14, 1. Braquicefalico-Braquifacial, 2.dolicocefalico-Dolicofacial 3. Mesocefalico-Mesofacial, fuente: Vellini F. Ortodoncia diagnéstico y planificacion
clinica, 2002.

El biotipo facial es utilizado en odontologia para clasificar individuos en
grupos segun ciertas variaciones en la proporcion esqueletal de la cara en
sentido vertical y transversal.'” Puede ser evaluado radiograficamente ya que
nos proporciona las caracteristicas del tercio inferior de la cara, dependiendo
de parametros como: direccidn de crecimiento, eje facial de la cara,
profundidad facial, angulo del plano mandibular, altura facial inferior y arco
mandibular, clasificandose en dolicofacial, mesofacial y braquifacial, a través
de la apreciaciéon de la cara y craneo se clasifican en mesoporosopo
(mesofacial), euriprosopo (braquifacial) o leptoprosopo (dolicofacial), 1o que
corresponde a caras proporcionadas, cortas o largas respectivamente (Figura
14). Estos biotipos guardan estrecha relaciéon con la forma de las arcadas
dentarias y dientes.'8
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El concepto de biotipo facial fue descrito por Ricketts, quien lo defini6 como
el conjunto de caracteres morfologicos y funcionales que determinan la
direccion de crecimiento y comportamiento de la cara.

La determinacion del biotipo facial es fundamental para poder disefiar planes
de tratamientos, debido a que la aplicacion de mecanicas ortoddéncicas
puede generar respuestas diferentes al ser aplicadas en pacientes con

similares maloclusiones pero con distintos patrones de crecimiento.?

3.1 MESOCEFALICO

El craneo presenta proporciones similares en sentido anteroposterior y

transversalmente (figura 15).29

3.2 BRAQUICEFALICO

Estos individuos presentan un craneo mas redondeado, corto en sentido

anteroposterior y ancho en sentido transverso (figura 15)."

3.3 DOLICOCEFALICO

Estos individuos presentan un craneo alargado en sentido anteroposterior y

estrecho en sentido transverso (figura 15).2°

b

Figura 15, a) dolicocefélico, b) mesocefalico, c) braquicefalico, fuente: Slideplayer.es/slide/130706.

a
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3.4 MESOFACIAL

Presentan una direccion de crecimiento normal con equilibrio entre los
diametros vertical y transversal de la cara.

Se caracterizan por tener una oclusion Clase |, la musculatura es normal de
tonicidad media y la apariencia facial ovoide al igual que la estructura de la

mandibula y la configuracién de los arcos dentarios (figura 16).'

'/'” "
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Figura 16, Biotipo facial mesofacial y tipo de arcada, fuente: es.slideshare.net

3.5 BRAQUIFACIAL

Presentan una cara corta, ancha y la mandibula tiene a crecer hacia delante.
El tercio inferior del rostro se encuentra disminuido y la altura facial anterior
se encuentra disminuida en relacién a la altura facial posterior. Sus planos
maxilar, mandibular y craneal son paralelos o convergentes. Presentan una
mayor fuerza masticatoria debido a que presentan una musculatura fuerte.

La ubicacion del maxilar es mas posterior, la tendencia de crecimiento en
estos individuos es horizontal, con una marcada tendencia hacia Clase lIl."

Las arcadas dentarias son amplias, cuadradas, y dientes con corona
anatomica corta caracteristicos de Clases Il divisibn 2 con sobremordida

vertical profunda en el sector anterior (figura 17).
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Figura 17, Biotipo facial braquifacial y tipos de arcada, fuente: es.slideshare.net

3.6 DOLICOFACIAL
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Estos individuos presentan caras largas y estrechas, con una tendencia de la

mandibula a crecer verticalmente. El tercio inferior del rostro se encuentra

aumentado y la altura facial anterior es mayor que la altura facial posterior.

Sus planos maxilar, mandibular y craneal son divergentes. Presentan menor

fuerza masticatoria debido a que presentan una musculatura débil.

Los arcos dentales de estos individuos son angostos y pueden estar

asociados a una bdveda palatina alta.’®

Suelen presentar maloclusiones Clase Il division 1 con arcadas dentarias

estrechas, dientes con corona anatdmica larga y apifiamiento dentario con

tendencia a mordidas abiertas (figura 18).

A%
) & ©
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Figura 18, Biotipo facial dolicofacial y tipo de arcada, fuente: es.slideshare.net
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CAPITULO IV
CLASIFICACION DE LAS MALOCLUSIONES

La oclusion dentaria varia entre los individuos, segun el tamafno, forma y
posicion de los dientes, tiempo y orden de la erupcién, tamafio y forma de las
arcadas dentarias y patron de crecimiento craneofacial.'”> Los factores
etiologicos de la maloclusion se dividen en factores generales como
herencia, defectos congénitos, medio ambiente, problemas nutricionales,
habitos de presién anormal y aberraciones funcionales, postura, trauma vy
accidentes, mientras que los factores locales corresponden a las anomalias
de numero (dientes supernumerarios, ausencias congénitas), tamafo y forma
de los dientes, frenillo labial anormal, barreras mucosas, pérdida prematura
de los dientes, retencion prolongada de los dientes, brote tardio de los
dientes, via de brote anormal, anquilosis, caries dental, restauraciones
inadecuadas.'? 2

El diagnéstico ortodoncico debe partir del concepto de oclusion normal, 22 23
la cual se puede definir como veintiocho dientes ordenados correctamente en
el arco y en armonia con todas las fuerzas estaticas y dinamicas que sobre
ellos actuan, es estable, sana y genéticamente atractiva.®

Debido a esto, es importante que el ortodoncista mantenga la morfologia y
las dimensiones transversales del arco, evitando expandirlo o contraerlo
anormalmente, garantizando una armonia entre los dientes, huesos y
musculos, con reflejos en la armonia facial.®

La maloclusién es definida por Guilford como cualquier desviacion de la
oclusion ideal.? 2> 23 mientras que Angle la define como la perversion del
crecimiento y desarrollo normal de la dentadura.?’ En 1947 Wylie la define
como una relacion alternativa de partes desproporcionadas. Sus alteraciones
pueden afectar cuatro sistemas simultaneamente, dientes, huesos, musculos

y nervios.®
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La clasificacion de la maloclusion nos lleva a elaborar una lista de problemas
del paciente vy el plan de tratamiento, siendo asi una herramienta importante
en el diagnostico debido a que no sdlo afecta los dientes, sino a todo el
aparato estomatolégico en general (sistema neuromuscular, periodontal y
0seo0), que constituye el sistema craneofacial tridimensional.?!

Los intentos por clasificar la maloclusién han sido muchos, una de las
primeras clasificaciones la realizé Carabelli en 1842,° sin embargo la primera
clasificacion ortodoncica fue presentada por Edward Angle en 1899 ° 21 esta
clasificacion fue basada en la hipotesis de que el primer molar y canino son
los dientes mas estables de la denticion y la referencia de la oclusion 2!y
supuso que el primer molar permanente superior ocupaba una posicidon
estable en el esqueleto craneofacial y que las desarmonias eran
consecuencia de cambios anteroposteriores de la arcada inferior en relacion
a él.%9 Dividio las maloclusiones en tres clases |, Il y Ill, basadas en las
relaciones mesiodistales de los dientes, arcos dentales y maxilares, los
cuales dependen primariamente de las posiciones mesiodistales asumidas

por los primeros molares permanentes en su erupcion y oclusion.?'-23

4.1 CLASE |

Es caracterizada por las relaciones anteroposteriores normales de los
maxilares y arcos dentales, indicada por la posicion de los primeros
molares.?! La cuspide mesiovestibular del primer molar superior ocluye en el
surco mesiovestibular del primer molar inferior (figura 19 y 20).2 9 23

En esta clasificacién podemos encontrar un perfil facial recto y un equilibrio
en las funciones de la musculatura peribucal, masticacién y de la lengua.® Sin
embargo, pueden existir relaciones transversas o verticales anémalas entre
las arcadas. El apifamiento y las irregularidades locales son causas

ordinarias de la maloclusiéon Clase |, siendo los dientes anteriores los que
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presentan anomalias de posicion como retrusion, protusion o mordida
abierta, las relaciones esqueléticas por lo general son Clase |, la relacion

anteroposterior y la disposicion de los tejidos blandos son favorables (figura
21).2

Figura 19, Clase |, fuente: www.institutomanxilofacial.com Figura 20, Clase |, fuente: www.odontologosecuador.com

Figura 21, Clase | con apifiamiento del sector anterior, fuente: www.lookfordiagnosis.com

4.2 CLASE Il

En esta clasificacion el primer molar permanente inferior se situa distalmente
en relacion al primer molar superior, el surco del primer molar inferior se
encuentra distalado con relacion a la cuspide mesiovestibular del primer
molar superior (figura 22 y 23).° 23 Debido a esto los demas dientes estaran
forzados a una posicion de oclusion distal causando una falta de desarrollo
de la mandibula, viéndose retruida y un perfil convexo.?! La maloclusién
clase Il se divide en 2,° la diferencia entre estas divisiones se manifiesta en

las posiciones de los incisivos.?!
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Figura 22, Clase Il, fuente: www.institutomaxilofacial.com Figura 23, Clase I, fuente: www.crossboworthodontic.com

4.2.1 CLASE II DIVISION 1

Es caracterizada por una oclusion distal de los dientes en ambas
hemiarcadas del arco dental inferior. El arco superior es angosto y contraido,
presenta forma de V, los incisivos protuidos y el labio inferior hipoténico
(figura 24 y 25), los incisivos inferiores se encuentran extruidos y el labio
inferior hipertonico. La mandibula en relacion a la maxila puede ser mas
pequena de lo normal presentandose un perfil convexo, el sistema
neuromuscular es anormal y puede existir incompetencia labial. Se asocia a

respiradores bucales.?’

<m

Figura 24, Clase Il Divisién 1, fuente: www.propdental.es Figura 25, Clase Il Divisién 1, fuente: www.propdental.com
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Se puede asociar la presencia de

Mordida profunda: debido a que el contacto oclusal de los incisivos
esta alterado por el resalte, éstos suelen extruirse, profundizando la
mordida.

Mordida abierta: presente en los pacientes que poseen habitos
inadecuados, interposicion lingual, succion digital o uso de chupén.
Problemas de espacio: falta o exceso de espacio en el arco.
Cruzamiento de mordida: en los casos con resalte, la lengua tiende a
proyectarse anteroposteriormente durante las funciones de deglucién
y fonaciéon manteniéndose asentada en el piso bucal en lugar de tocar
el paladar duro durante el reposo; favoreciendo la palatinizacién de los
premolares y molares superiores, pudiendo generar mordidas
cruzadas.

Malposiciones dentales individuales.

Esta clasificacion puede subdividirse, en algunos casos la relacion Clase |l

ocurre unilateralmente, siendo asi derecha o izquierda.® 2

4.2.2 CLASE Il DIVISION 2

Igualmente caracterizada por la oclusion distal de los dientes en ambas

hemiarcadas del arco dentario inferior pero con retrusiéon de los incisivos

superiores (figura 26 y 27).2" Los perfiles mas comunes son recto y

ligeramente convexo asociados a la musculatura equilibrada o con una leve

alteracion, es posible que se encuentre una mordida profunda anterior en los

casos donde no existe contacto interincisal. Se utiliza la subdivision cuando

se presenta en un solo lado.®
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Figura 26, Clase Il Divisién 2, fuente: www.propdental.es Figura 27, Clase Il Division 2, fuente: www.orthofree.com

4.3 CALSE Il

Se caracteriza por una oclusion mesial de ambas hemiarcadas del arco
dental inferior.2' El surco mesiovestibular del primer molar inferior se
encuentra mesializado en relacion a la cuspide mesiovestibular del primer
molar superior (figura 28 y 29).9- 23

Existe una inclinacién lingual de los incisivos inferiores y caninos debido a la
presion lingual del labio inferior. El sistema neuromuscular es anormal, existe
una protusion 6sea mandibular, retrusién maxilar o ambas.?! El perfil facial es
coéncavo y la mordida cruzada anterior o posterior son frecuentes.
Eventualmente se encuentran problemas de espacio (falta o exceso),
mordidas abiertas o profundas y malposiciones dentarias individuales. Se

utiliza la subdivisién cuando se presenta unilateralmente.®

- /
A
S v 4

Figura 28, Clase llI, fuente: www.lookfordiagnosis.com Figura 29, Clase lll, fuente: www.lookfordiagnosis.com

39


http://www.propdental.es/
http://www.lookfordiagnosis.com/
http://www.lookfordiagnosis.com/

ay,
' y  FACULTAD

DE d
UNAM

1904

Es importante diferenciar entre una Clase Il verdadera y una pseudo Clase
[l ya que ésta ultima es de caracter dental, las bases esqueléticas estan bien
relacionadas entre si pero existe una inclinacion inadecuada de los incisivos
y el tratamiento estara basado a la correccion del eje longitudinal de los
incisivos, lograr una correcta posicion mandibular y un adecuado
entrecruzamiento vertical y horizontal.

En una pseudo Clase Ill cuando se lleva a relacion céntrica, los incisivos
presentan una relacién borde a borde, la mandibula presenta un tamafo
normal, los incisivos superiores se encuentran retroinclinados y los inferiores
protuidos o en posicién normal, en relacién céntrica el perfil es recto y en
posicién de reposo es ligeramente concavo y en el analisis cefalométrico se
muestra un SNA normal y un SNB ligeramente aumentado.

Una Clase Il verdadera se puede observar un retrognatismo o
micrognatismo maxilar, un prognatismo o macrognatismo mandibular o la
combinacion de alteraciones del tamafio de ambos. Los dientes
anterosuperiores protuidos y los inferiores retroinclinados (compensacion
dentoalveolar), se observa un perfil concavo, el tercio medio deprimido por el

poco desarrollo del maxilar y el tercio inferior aumentado.?*
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CAPITULO V
DIAGNOSTICO

La ortodoncia es la responsable de supervisar, cuidar y corregir el desarrollo
de las estructuras dentofaciales en caso de existir anomalias o estén en
formacion, mediante el movimiento 6seo y dental. Su practica debe incluir el
diagnodstico, la prevencion, intercepcion y tratamiento de todas aquellas
maloclusiones y anomalias ¢seas,* 2% asi como el cuidado de la denticion y
sus estructuras de soporte para lograr un equilibrio funcional y estético con
las estructuras craneofaciales.?

Debido a que las maloclusiones son problemas muy complejos, el primer
paso para la realizacion del tratamiento y el éxito del mismo es el
diagnostico?®, para realizar un buen diagndstico es necesario contar con una
historia clinica, modelos de estudio, radiografias y fotografias, por medio de
los cuales se identificaran las caracteristicas y la etiologia de cada caso y
serviran para establecer un plan de tratamiento de acuerdo a las
necesidades de cada paciente, siendo el objetivo principal la estabilidad, la

funcion, la estética y la salud periodontal de los arcos dentales.*

5.1 EXAMEN INTRABUCAL

Se realiza un examen de la denticién observando su desarrollo y la oclusion;
en la denticibn mixta temprana se observara la presencia de los primeros
molares permanentes y/o los incisivos, en denticion mixta se observara la
presencia de caninos y premolares.

Es importante valorar también el estado de salud periodontal ya que este tipo
de enfermedades deben ser tratadas antes de proceder con el tratamiento de
ortodoncia. Asi como la presencia de caries, restauraciones, retraccion

gingival, dientes vitales y el estado de higiene oral general.
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Las relaciones anteroposteriores, que incluyen la Clasificacion de Angle para
molares y caninos, la sobremordida vertical y mordida cruzada anterior. Las
relaciones verticales donde se observaran las discrepancias de la linea
media con la cara, mordidas cruzadas posteriores asi como la asimetria de

los arcos dentarios.2®

5.2 RADIOGRAFIAS

Son una de las herramientas mas utilizadas en ortodoncia para establecer el
tamano y la forma de las estructuras craneofaciales. Se utilizan para registrar
el estado y los limites de las estructuras anatomicas, asi como los cambios
que se presentan en el paciente ya sea por el crecimiento o por efecto del
tratamiento.?®

La radiografia posteroanterior nos ayuda a determinar si existe asimetria o
una alteracién transversal a nivel del tercio medio facial o a nivel del tercio
inferior, evalua las inclinaciones de los molares con respecto a su eje axial, el
ancho de la cavidad nasal, asi como también la posicion transversal de los
arcos maxilar y mandibular y determina si existe un problema de origen

esqueletal, dental o una combinaciéon de ambos.?’

5.3 FOTOGRAFIAS

La fotografia clinica permite evaluar aspectos estéticos, brinda informacién
visual, diagnostica y revela parametros comparativos de la salud oral en un
punto fijo en el tiempo.?® Los registros fotograficos en ortodoncia incluyen
fotografias extraorales e intraorales. Las fotografias extraorales incluyen una
frontal con rostro relajado, una frontal con sonrisa y dos de perfil derecho e
izquierdo. Las fotografias intraorales incluyen dos fotografias oclusales

superior e inferior, dos laterales derecha e izquierda y una frontal.?8
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5.4 MODELOS DE ESTUDIO

Es una de las fuentes mas importantes de informacién para el ortodoncista,
ya que representan de una manera precisa los dientes, los tejidos de
soporte, la relacion de los dientes en oclusion céntrica y la relacién de las
arcadas (superior e inferior).2®

En ellos es posible analizar la forma del arco, la asimetria, el alineamiento de
los dientes, la forma del paladar, el tamafo dentario o las rotaciones
dentarias existentes, la posicion de la linea media, insercion de frenillos y las
inclinaciones axiales de los dientes.®

Los analisis aplicados a los modelos de estudio ayudan al estudio de las
arcadas dentales, predecir el tamafo del arco dental y conseguir una
adecuada relacion dental en sus bases é6seas y de igual manera sus
relaciones intermaxilares. Existe una estrecha relacion entre la longitud de la
arcada, su anchura y el tamano mesiodistal de los dientes, sin embargo, la
determinacién de la discrepancia en el tamafio de los dientes y la longitud del
arco requieren una medicion precisa de la anchura mesiodistal de la
denticién permanente, en este caso, de los cuatro incisivos superiores.?®

Es asi como el analisis de modelos consiste en estudiar las arcadas
dentarias superior e inferior en los tres planos del espacio y su relacion
intermaxilar, %> 2° permitiendo asi detectar las desviaciones de las
disgnatias?® y comparar el valor real de cada caso con el valor tedrico de la

“denticion normal”.8

5.4.1 ANALISIS DE KORKHAUS

En este analisis métrico de la forma de la arcada dentaria se obtienen

mediciones de la anchura anterior y posterior de la arcada dentaria, longitud

43



.
B~ o
UNAM

1904

posterior de la arcada, la altura del paladar y la suma de los incisivos

superiores (Slo).8

PLANO TRANSVERSAL

El ancho transversal de la arcada dentaria a nivel de los premolares y
molares depende de la anchura mesiodistal de los cuatro incisivos superiores
(Slo). La anchura mesiodistal maxima se determina a nivel de cada uno de
los cuatro incisivos superiores y posteriormente se suman los valores
obtenidos. Si existe una ausencia de los dos incisivos superiores, la medida
puede ser calculada con la suma de los incisivos inferiores por medio de la

formula de Tonn (figura 30).8

Fdrmula de Tonn
Sl &
3

+ 0.5

Sl =

Figura 30, Medicion de la anchura mesiodistal de los incisivos, fuente: Rakosi T. Atlas de ortopedia maxilar: diagnostico, 1992.

ANCHURA ANTERIOR Y POSTERIOR DE LA ARCADA DENTAL

La determinacion de la anchura de la arcada dentaria se determina tras la
erupcién de los primeros premolares.
En la denticion permanente los puntos de medida para determinar la anchura

anterior en el maxilar se localizan de la foseta central del primer premolar del
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lado derecho a la foseta central del primer premolar del lado izquierdo.
Mientras que en la mandibula se localiza en la zona de contacto proximal
vestibular entre el primer y segundo premolar del lado derecho al punto de
contacto proximal vestibular del lado opuesto (figura 31).

La anchura posterior maxilar se mide de la foseta central del primer molar
permanente del lado derecho al del lado opuesto. En mandibula se mide de
la cuspide vestibular media del primer molar inferior permanente del lado

derecho al del lado opuesto (figura 31).8

Figura 31, Puntos de medicién de la anchura anterior y posterior de maxilar y mandibula en denticién permanente, fuente: Rakosi T,
Atlas de ortopedia maxilar: diagnéstico, 1992.

Los puntos de medicion para la anchura anterior en denticidon mixta en el
maxilar se localizan de la foseta distal del primer molar temporal derecho a la
foseta distal del primer molar temporal izquierdo, mientras que en la
mandibula se miden de la cuspide distovestibular del primer molar temporal
derecho a la cuspide distovestibular del primer molar izquierdo (figura 32).8

La anchura posterior de la arcada dental se mide exclusivamente a nivel de

los primeros molares.®
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Figura 32, Puntos de medicion para la anchura anterior y posterior en maxilar y mandibula en denticién mixta, fuente: Rakosi T, Atlas de ortopedia maxilar:
diagndstico, 1992.

PLANO SAGITAL, LONGITUD DE LA ARCADA

Esta medida nos muestra las anomalias sagitales de posicion de los dientes
anteriores. La longitud sagital de la mandibula (Lu) suele ser 2mm menor que
la del maxilar (Lo), esta longitud se ve modificada por la posicién de los
dientes anteriores asi como también por las anomalias de posicion de los
primeros premolares. Korkhaus la define como la apotema que se dirige
desde la cara labial de los incisivos centrales hasta la linea de union de los
puntos de medida donde se determina la anchura anterior de la arcada
(figura 33).8

Figura 33, Longitud de la arcada en maxilar y mandibula, fuente: Rakosi T. Atlas de ortopedia maxilar: diagnéstico, 1992.

Los valores de Korkhaus para la longitud anterior de la arcada dental
superior se muestran en la siguiente tabla y se indican en milimetros (tabla
3).
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Tabla 3, Correlacion entre la suma de los incisivos superiores y la longitud anterior de la arcada dental maxilar, fuente: Rakosi T,

Atlas de ortopedia maxilar: diagnéstico, 1992.

De acuerdo con Korkhaus la formula para calcular el valor de la longitud
anterior de la arcada dental superior y que nos permite predecir la posicion

sagital de los dientes anteriores es:

Sl x 100

Lg
: 160

COMPARACION DE LA SIMETRIA INTRAMAXILAR

Se basa en una comparacion del desarrollo transversal y sagital del maxilar
del lado derecho e izquierdo. El plano de referencia para la comparacion de
la simetria transversal a nivel del maxilar es el plano medial del rafe que es el
centro del maxilar, mientras que el plano de referencia para la comparacion
de la simetria sagital es el plano de la tuberosidad, que es perpendicular al

plano del rafe y para por la porcién mas distal de la tuberosidad (figura 34).8

Figura 34, Esquema de los planos de referencia, fuente: Rakosi T,Atlas de ortopedia maxilar: diagndstico, 1992.
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COMPARACION DE LA SIMETRIA TRANSVERSAL

Esta medicion nos permite evaluar el desarrollo simétrico o asimétrico de la
anchura hemimaxilar derecha e izquierda y la congruencia o incongruencia
entre el centro de la arcada dental y el centro maxilar (desplazamiento de la
linea media dental).

Desde el punto de vista diagnostico, la comparacion de la simetria
transversal se utiliza sobre todo en las anomalias transversales de la

oclusion.8
COMPARACION DE LA SIMETRIA SAGITAL

Tiene como objetivo examinar la posicion asimétrica dental en direccion
mesiodistal de los dientes del hemimaxilar derecho e izquierdo. Este analisis

es aplicado al diagndstico de las migraciones mesiales de los dientes.
ALTURA DEL PALADAR

Es definida por Korkhaus como la vertical al plano medio del rafe que se
dirige desde la superficie palatina hasta el nivel del plano oclusal (figura 35).

Esta medicion se valora de acuerdo al siguiente indice de Korkhaus:

Indice de la altura del paladar =
altura del paladar x 100

anchura posterior de la arcada dental

El valor medio de este indice es del 42%, aumenta en caso de elevacion del
paladar con respecto al diametro transversal del maxilar y reduce cuando el

paladar se aplana.?
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Figura 35, indice de la altura palatina de Korkhaus, fuente: Rakosi T, Atlas de ortopedia maxilar: diagnostico, 1992.

PLANO VERTICAL

Las desviaciones de los dientes y grupos dentales en el plano vertical se
valoran en relacion con el plano oclusal (figura 36). Se denomina
supraerupcion cuando existe una prolongacion dental por encima del plano
de oclusion, e infraerupcién al acortamiento en relacién con el plano oclusal.

La exploracion se basa en el analisis de la curva de Spee, esta curva puede
ser aguda, plana o invertida. La supraerupcion de los incisivos se asocia a

una curva de Spee acentuada y produce una mordida profunda.?

Figura 36, Posicion vertical, fuente: Rakosi T. Atlas de ortopedia maxilar: diagndstico, 1992.

Una curva de Spee aumentada induce una mordida anterior profunda
caracterizada por el apifiamiento excesivo de los dientes anteriores

provocando un problema del plano vertical.®
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5.5 PLANTILLAS

Se han disefiado multiples plantillas intentando reproducir las distintas
formas de arco, sin embargo, estas plantillas existentes presentan una forma
de arco determinada mas no el tamaiio ideal.*

Antes del tratamiento es necesario determinar el tipo de arcada que presenta
el paciente para asi poder determinar el tipo de arco que se utilizara para un
paciente en concreto. Esto puede llevarse a cabo utilizando plantillas
transparentes que corresponden a las formas de arco (ovoide, cuadrada y
triangular), estas plantillas se colocan sobre los modelos de estudio para
decidir qué forma de arco tiene la anchura intercanina mas apropiada para el

paciente (figura 37).30 31

Figura 37, Clasificacion de las formas de los arcos con plantillas morfométricas, a) Triangular (OrthoForm I), b) Cuadrada
(OrthoForm 1), c) Ovoide (OrthoForm Ill). Fuente: Agurto SP, Sandoval VP. Morfologia del arco maxilar y mandibular en nifios de
ascendencia mapuche y no mapuche.

Estas tres formas han sido concebidas basandose en cuatro aspectos
basicos de la forma de arco: curva anterior, la cual esta influenciada por la
distancia intercanina; ancho intercanino, de gran importancia ya que la
alteracidon en sus dimensiones durante el tratamiento sera causa de
recidivas; ancho intermolar, los cambios en sus dimensiones suelen ser mas

estables durante el tratamiento y curvatura posterior.3. 10. 11, 32
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En el estudio de las formas de las arcadas debe diferenciarse entre la forma
de arcada anatdmica relacionada con los bordes incisales y cuspides bucales
y la forma clinica que corresponde al slot de los brackets (figura 38), por lo
que estas formas no son coincidentes ya que la arcada clinica fija la forma de

la arcada de los arcos determinando la forma de arcada anatomica para
nuestro paciente.?
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Arcada Anatdémica Arcada Clinica

Figura 38, Puntos de medicién de la arcada anatémica y Puntos de medicién clinica, fuente: P. McLaughlin R, C. Bennet J.

Consideraciones sobre la forma de arcada en relacién con la estabilidad y la estética.

o1



ay,
' y  FACULTAD

DE d
UNAM

1904

CAPITULO VI
ESTABILIDAD EN ORTODONCIA Y SU RELACION CON LA FORMA
DEL ARCO DENTAL

La disfuncion muscular puede ser causa de maloclusiones, por lo que
corregir la funcién adecuando las fuerzas de la lengua y los labios beneficiara
el correcto desarrollo de los arcos dentarios y los maxilares, mejorando asi el
alineamiento dental.

Es posible prevenir la maloclusidon incluso antes de que esta se establezca
por medio de la reeducacion muscular durante la ortodoncia preventiva, por
otro lado, durante la ortodoncia correctiva, al controlar la musculatura se
controlan las fuerzas adversas facilitando la accidén positiva de la
aparatologia, la retencion y evitar recidivas al tratar la disfuncién o el mal
habito.

Cuando la lengua descansa naturalmente en el maxilar y el paciente respira
por la nariz, el resultado es un buen desarrollo de la forma del arco, por el
contrario, cuando la lengua no descansa sobre el maxilar y el paciente
respira por la boca la arcada queda angosta y en consecuencia es probable
que exista apinamiento dental.

Debido a que los dientes erupcionan en la zona neutra de “equilibrio
muscular”, cualquier desequilibrio funcional a nivel de los labios o lengua
alterara la posicion de los dientes erupcionando en una posicion mas
vestibularizada o lingualizada segun el predominio de la musculatura, ya sea
perioral o intraoral.33

La ortopedia maxilar tiene como objetivo mejorar la funcion muscular y
eliminar la disfunciéon de los tejidos blandos (lengua, labios, carrillos y
patrones de respiracion), 33 previene, intercepta y soluciona los desérdenes
dento-maxilo-faciales y posturales corrigiendo las maloclusiones en los tres
sentidos del espacio; 3 permitiendo el buen desarrollo craneofacial, a nivel

0seo, muscular y dental, por medio de la reeducacion miofuncional ya que
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los musculos de la boca y la lengua ejercen una gran influencia sobre los
maxilares y la forma de los arcos dentarios.3?

La ortopedia funcional de los maxilares produce cambios en la direccion del
crecimiento y esta dirigida a una reeducacion neuromuscular ya que las
fuerzas neuromusculares son transmitidas al hueso y si estas fuerzas son
anormales provocaran huesos maxilares anormales. Sobre el sistema
nervioso actua creando nuevos reflejos condicionales y elimina aquellos que
sean causa de maloclusion.34

Por medio de la ortopedia maxilar se pueden prevenir problemas serios de
desarrollo en los pacientes en crecimiento, 33 se reduce el tiempo en el
tratamiento de ortodoncia disminuyendo asi el riesgo de problemas
periodontales como la reabsorcion radicular producida por la fuerza continua
del arco, 3% 3* y de ATM, favorece la estética facial disminuyendo las zonas
negras al sonreir, disminuye la necesidad de realizar cirugias ortognaticas y
favorece la respiracion nasal.3*

El tratamiento ortoddncico es una fuente de estimulos mecanicos sobre las
estructuras que circundan a los dientes, permitiendo el movimiento dentario y
al concluir con el tratamiento correctivo, estos estimulos desaparecen
permitiendo que se reestablezca la funcion normal para que los tejidos que
se vieron afectados durante el movimiento dentario recuperen su estructura
adecuada a la nueva posicion dental.??

Entre los objetivos de la ortodoncia se encuentra mantener la estabilidad, la
funcién, la estética y la salud periodontal, debido a esto es de gran
importancia el uso de una forma de arco de alambre adecuada en particular
durante el tratamiento de ortodoncia y no optar por una sola forma de arco
para tratar todos los tipos de maloclusion.

Los cambios realizados en la forma del arco durante los tratamientos de

ortodoncia pueden resultar en inestabilidad y posterior recidiva.3!
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Cuando la forma del arco es modificada durante los tratamientos de
ortodoncia, existe una tendencia a regresar a su forma original, debido a que
los cambios en la forma de arco dental son producidos por una expansion de
los caninos disminuyendo asi la probabilidad de una mayor estabilidad a
largo plazo.* 10

Es posible mover los dientes hacia donde se cree deben estar, sin embargo
la naturaleza los desplazara posteriormente al sitio donde mejor se adapten
al equilibrio de la denticién.??

Debido a esto, durante el tratamiento ortoddéncico, se espera que todos los
dientes se encuentren alineados de tal manera que los anchos combinados
de los dientes sean idénticos con la medicion del arco dentario y este se
encuentre bien ubicado sobre el hueso basal, evitando asi la
sobreexpansion, lo cual es causa frecuente de recidiva.

Las diferencias marcadas entre el arco dental, alveolar y basal, no deberan
interferir con la estética ni alterar la funcion.?

Cuando las distancias entre molares y caninos son alteradas durante el
tratamiento ortoddncico se presenta una fuerte tendencia de estos dientes a
volver a las posiciones que ocupaban antes del tratamiento en casos
tratados sin extracciones.'?3° En pacientes cuyo tratamiento requiere
extracciones la anchura intermolar decrece de forma natural durante el
tratamiento. Sin embargo, si los caninos son distalizados durante el
tratamiento su distancia puede aumentar hasta los limites que ofrece su
nueva posicion.

Los arcos correctamente coordinados muestran una separacién de 3mm entre
el arco superior y el arco inferior que representa la diferencia existente entre
ellos.3°

Canut menciona que la adaptacion de los dientes a los cambios del ambiente
en el que se encuentran inmersos es de manera posicional y no celular, esto

mediante los mecanismos de compensacion dentoalveolar.??
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Existen ciertos factores que contribuyen a la estabilidad posterior al
tratamiento, en 1880 se afirmaba que la oclusién era el factor principal que
determinaba la estabilidad de los dientes en su nueva posicion, la base
apical también es considerado un factor importante tanto en la correccion de
la maloclusién como en el mantenimiento de una oclusién correcta, tomando
como su principal consecuencia el respeto a las anchuras intercanina e
intermolar originales.

El incisivo inferior debe encontrarse enderezado y en posicion sobre el hueso
basal para lograr un equilibrio muscular adecuado, ya que la presién
muscular y una mala funcion de los musculos aparecen cuando las
condiciones dentales interfieran en el acto de la masticacion.

La estabilidad entre los arcos dentarios se establece cuando éstos se han
desarrollado en relacion con el tamafio dentario y los arcos se encuentran en

una posicion satisfactoria.3®
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CONCLUSIONES

Las formas que presentan las arcadas dentarias no pueden ser consideradas
como unicas, es por esto que resulta imposible generalizar la forma de arco
de nuestros pacientes ya que las diferencias raciales juegan un papel
importante para la determinacion de la forma de arcada.

Es importante tomar en cuenta las diferentes formas de arco dental que
presentan nuestros pacientes y la relacion que tienen estas con los tipos de
maloclusion, es por ello que se debe considerar individualizar a cada
paciente desde el diagndstico, el plan de tratamiento y durante el mismo para
obtener mejores resultados funcionales, estéticos, de salud periodontal y
estabilidad oclusal, ya que si no se toma en cuenta la forma de arco dental
que presenta el paciente puede aumentar la probabilidad de recidiva.

Las fuerzas que ejercen la lengua, labios y musculos suelen ser
determinantes en el desarrollo y la forma del arco dental, asi como en la
presencia o ausencia de maloclusiones, debido a esto se debe considerar el
correcto funcionamiento de la musculatura ya que esta favorecera un
desarrollo adecuado del arco, un espacio adecuado para los dientes en los
maxilares evitando asi el apifiamiento anterior y mejorando el alineamiento
dental. Ante la presencia de un inadecuado funcionamiento muscular, es
posible, por medio de la ortopedia funcional, corregir estas fuerzas
anormales de los musculos a través de una reeducacion neuromuscular
Existen diferentes factores que pueden ser causa de recidiva, sin embargo,
evitar realizar una expansién mas alld de las dimensiones iniciales que
presenta el arco dental de nuestros pacientes podria ser una alternativa
adecuada para obtener mayor estabilidad posterior al tratamiento
ortoddncico.
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