UNC




[Cloke)

Esta obra esta bajo una Licencia Creative Commons Atribucidn-NoComercial-

Compartirlgual 4.0 Internacional.



https://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/
https://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/

FOTO-OCLUSOGRAMA

Una Contribucién al Diagndstico Ortodéncico

Trabajo de Tesis para Optar al Titulo de
Doctora en Odontologia

Emilia Noemi Chena de Sainz Aja
Odontéloga

by
cHS: e) 2
o1e4510

1995



Foto-Oclusograma

DIRECTOR DE TESIS

/

Prof. Dr. Alfredo A. Bass Pluer

Prof. Titular Area Ortodoncia de la Cétedra de
Integral Nifios "B"

Facultad de Odontologia

Universidad Nacional de Cordoba

T

Dr.ALFREDO BASS PLUER

" Profesor Titular

Od. Emilia Noemi Chena ]



Foto-Oclusograma

A D IENT

A mi Director de Tesis Dr. Alfredo A. Bass Pluer por haber sabido

interpretar, estimular y guiar mis aspiraciones

A la Srta. Noemi Romagnano (Laboratorista de la Catedra de Ortodoncia A y

B), que me ayudo en la preparacién de los modelos.
Al Bi6logo Julio Di Rienzo, por su estudio estadistico y edicion.

3
Al Sr. Pablo Lorenzzatto (Técnico en fotocopiadoras), quien colaboré con el

estudio de confiabilidad del método.

Al Sr. Hugo Recabarren (Programador) por confeccionar el foto-oclusograma

computarizado.
Al Dr. Walter Chaud, que realiz6 la toma teleradiografica de los pacientes.

Al Dr. Oscar David (Profesor Titular de Anatomia "A"), por haberme

permitido tomar fotos de preparados anatémicos del museo de la Cétedra,

parte de los cuales conforman éste trabajo.

A la Dra. Nora Prunes (Profesora Titular de la Céitedras de Técnica

Radiolégica y Radioanatomia "B"), por sus consejos y apoyo cientifico.

A mis compafieros y amigos de la Catedra de Operatoria II "B" por su

constante apoyo y comprension.

A mis compafieros y amigos de la Catedra de Integral Nifios, Area

Ortodoncia "B", por su constante apoyo.

Od. Emilia Noemi Chena 1]



Foto-Oclusograma

A los integrantes de mi nueva Catedra, Operatoria 1l A , en la que pondré

todo mi tesén.
A mi Asistente Srta. Mara Ramos, por su colaboracién incondicional.

A los amigos, a los colegas y a los pacientes que participaron como casos de

éste trabajo.
Al personal de la Biblioteca por su atenta y agradable atencion.

Finalmente a todos aquellos que llevo en mi corazén porque supieron
/

comprenderme y estimularme.

Od. Emilia Noemi Chena v



Foto-Oclusograma

Dedicatorias /

A la memoria de mis padres: Francisco Oscar y Maria
Emilia

A mi esposo Santiago por su apoyo y comprension.

A mis hijos: Martin Santiago y Maria Laura, por

comprenderme y demostrarme su carifio.

A mis amigos, a mis colegas y a mis queridos alumnos.

Od. Emilia Noemi Chena v



Foto-Oclusograma

UNIVERSIDAD NACIONAL DE CORDOBA
FACULTAD DE ODONTOLOGIA

CERTIFICO que las fotografias de las Figuras 1 a la 14
presentadas en el trabajo de Tesis de la Od. Emilia Noemi Chena de

Sainz Aja, fueron tomadas de preparados pertenecientes al Museo
de la Catedra de Anatomia "A".

A solicitud de la interesada, se extiende el presente certificado a los
veintiin dias del mes de Diciembre de mil novecientos noventa y

cuatro.

Od. Emilia Noem| Chena A



Foto-Oclusograma

FACULTAD DE ODONTOLOGIA

Certifico que los casos incluidos en la tesis Doctoral de la Od.
/
Emilia Noemi Chena de Sainz Aja pertenecen a pacientes asistidos

en la Catedra de Integral Nifios "B": Area Ortodoncia.

A solicitud de la interesada se extiende el presente certificado a los
dieciséis dias del mes de Diciembre de mil novecientos noventa y

cuatro.

T e

Dr. ALFREDO BASS PLUER

Profesor Titular

INTEGRAL NINOS!
| Y ADOLESCENTES
- AREA ORTOUDONCIA —J

QOd. Emilia Noem| Chena ViI



Foto-Oclusograma

UNIVERSIDAD NACIONAL DE CORDOBA
FACULTAD DE ODONTOLOGIA

Certifico que la Od. Emilia Noemi Chena de Sainz Aja, ha
efectuado estudios, en la Catedra de Técnica Radioléigica y
Radioanatomia "B", de tomas radiograficas para determinar la
ubicacién de los primeros molares superiores en la teleradiografia

de perfil craneal.

Se extiende el presente certificado a los quince dias del mes de

Diciembre de mil novecientos noventa y cuatro. /
G

[
v v

= CORDOBA
TiDsD WAC. DE COFEC
U'::’?f:_ o pz €LY :-J-OG‘I:B"
SAT DO A rAZIOLOGIA pra. NORA PRUNES

PROF. TITULAR

Od. Emilia Noem{ Chena Vil



Foto-Oclusograma

Indice de Contenidos

1. INTRODUCCION 1
2. EL PRIMER MOLAR SUPERIOR 6
1 INTRODUCCION 6
2  PORCION CORONARIA 6
3  PORCION RADICULAR 11

3. UBICACION DEL PRIMER MOLAR EN EL SISTEMA DE OCLUSION / 12

1 INTRODUCCION 12

4. ESTRUCTURAS DE SOSTEN DEL PRIMER MOLAR SUPERIOR

ESTRUCTURAS OSEAS 14
1 HUESOS MAXILARES SUPERIORES 14
2 SUTURA MEDIA PALATINA 22
5. LA DENTICION PERMANENTE 24
1 INTRODUCCION 24
2 TAMANO DE LOS DIENTES 25
3 APARATO DE SOPORTE DEL PRIMER MOLAR SUPERIOR 25
4 EL MOLAR SUPERIOR Y EL LIGAMENTO PERIODONTAL 27
5§ MOVIMIENTO FISIOLOGICO 28
6 FIBRAS PERIODONTALES 28
6. BIOMECANICA ORTODONCICA 31
1 INTRODUCCION 31
2 TIPOS DE MOVIMIENTO DENTARIO 33
3 INCLINACION INCONTROLADA 33
4 INCLINACION CONTROLADA 33

Od. Emilia Noem{ Chena IX



Foto-Oclusograma

5 MOVIMIENTO RADICULAR 34
6 INTRUSION PURA O EXTRUSION PURA 34
7 ROTACION PURA 34
8 TRASLACION 34
9 ROTACION MOLAR 35

7. LOS ELEMENTOS DENTARIOS COMO INSTRUMENTOS DEL

APARATO MASTICATORIO 36
1 INTRODUCCION 36
2 ELEMENTOS ARQUITECTONICOS DE LA SUPERFICIE OCLUSAL
DE LOS MOLARES 38
3 ALTURA DE LAS CUSPIDES 739
4 RELACIONES ENTRE LAS DIMENSIONES DE LAS CUSPIDES Y
LOS MOVIMIENTOS MANDIBULARES 40
5 RELACIONES DE LOS ELEMENTOS DENTARIOS ENTRE Si 41
8. LOS ARCOS DENTARIOS 43
1 INTRODUCCION 43

2 DIMENSIONES LONGITUDINAL Y TRANSVERSAL DE LOS
ARCOS DENTARIOS 44

3 LA SIMETRIA DE LOS DIENTES EN LAS ARCADAS DENTARIAS 47

9. OCLUSION DE LOS MOLARES 49

1 INTRODUCCION 49

2 OCLUSION NORMAL VERSUS OCLUSION IDEAL 50

10. CARACTERISTICA DE LA NORMOCLUSION 55
1 CARACTERISTICA ANATOMO-MORFOLOGICA DE LA

NORMOCLUSION 55

2 OCLUSION DE LOS CANINOS 58

12. MALOCLUSIONES, CLASIFICACION 59

1 (QUE ES CLASIFICAR UNA MALOCLUSION? 59

Od. Emilia Noemi Chena X



Foto-Oclusograma

2 ETIOLOGIA VERSUS MORFOLOGIA 60
3  CLASIFICACION DE ANGLE 61
4 ;QUE ES NORMAL Y QUE ES IDEAL? 63
13. OCLUSION Y ORTODONCIA 64
1 OCLUSION Y ORTODONCIA 64
14. SEIS CLAVES PARA UNA OCLUSION OPTIMA 68
1 INTRODUCCION 68
DEFINICIONES 69
CLAVE 1. RELACIONES INTERARCADA (CONSTA DE SIETE APARTADOS) 70
CLAVE 2: ANGULACION CORONARIA 71
CLAVE 3: INCLINACION CORONARIA / 71
CLAVE 4: ROTACIONES 71
CLAVE 5: PUNTOS DE CONTACTO INTIMOS 72
CLAVE 6: CURVA DE SPEE 72
15. OCLUSION INTEGRADA A LA FISIOLOGIA 73
1 INTRODUCCION 73
2 EL PRESENTE Y EL FUTURO DE LA OCLUSION 74
16. DIAGNOSTICO RADIOGRAFICO 76
1 PROYECCION RADIOGRAFICA DE LA ZONA MOLAR Y SUS
TEJIDOS DE SOPORTE 76
2 SOMBRAS NORMALES PROYECTADAS POR LOS DIENTES 78
3 IMAGEN RADIOGRAFICA DEL PRIMER MOLAR SUPERIOR Y
SUS ESTRUCTURAS DE SOPORTE 79
4 CEFALOMETRIA RADIOGRAFICA 80
17. MATERIAL Y METODO 81
1 DESARROLLO 81
2 OCLUSOGRAMA COMPUTARIZADO 89
18. CASOS CLINICOS 93
1 INTRODUCCION 93

Od. Emilia Noemi Chena Xl



Foto-Oclusograma

2 CASO CLINICO NUMERO 4 94
HISTORIA CLINICA
TELERRADIOGRAFIA DE PERFIL 94
ANALISIS CEFALOMETRICO DE PERFIL DE "RICKETTS" 95
PROTOCOLO PARA EL DIAGNOSTICO 9%
FOTOGRAFIAS DE LOS MODELOS DE ESTUDIO 97
FOTOCOPIA DE MODELO SUPERIOR Y TRAZADO DEL OCLUSOGRAMA 9
TRAZADO DEL OCLUSOGRAMA 9
RESUMEN DIAGNOSTICO UTILIZANDO EL IARM A PARTIR DEL
OCLUSOGRAMA 100

3 CASO CLINICO NUMERO 6 101
HISTORIA CLINICA | 101
TELERRADIOGRAFIA DE PERFIL 101
ANALISIS CEFALOMETRICO DE PERFIL DE "RICKETTS" 102
PROTOCOLO PARA EL DIAGNOSTICO 103
FOTOGRAF{AS DE LOS MODELOS DE ESTUDIO 104

FOTOCOPIA DE MODELO SUPERIOR Y TRAZADO DEL OCLUSOGRAMA 106
RESUMEN DIAGNOSTICO UTILIZANDO EL IARM A PARTIR DEL

OCLUSOGRAMA 107
4 CASO CLINICO NUMERO 33 108
HISTORIA CLINICA 108
ANALISIS CEFALOMETRICO DE PERFIL DE RIKETTS 109
PROTOCOLO PARA EL DIAGNOSTICO 110
FOTOGRAF{AS DE LOS MODELOS DE ESTUDIO 111
FOTOCOPIA DE MODELO SUPERIOR Y TRAZADO DEL OCLUSOGRAMA 113
RESUMEN DIAGNOSTICO UTILIZANDO EL IARM A PARTIR DEL
OCLUSOGRAMA 114
19. RESULTADOS 115
1 ANALISIS ESTADISTICO DE LOS CASOS CLINICOS 115
2  ANALISIS TRANSVERSAL POR MEDIDAS LINEALES 119
PRIMER PREMOLAR SUPERIOR DERECHO A PLANO MEDIO PALATINO (1PD) 119
PRIMER PREMOLAR SUPERIOR IZQUIERDO A PLANO MEDIO PALATINO (1PI) 119
SEGUNDO PREMOLAR SUPERIOR DERECHO A PLANO MEDIO PALATINO (2PD) 120
SEGUNDO PREMOLAR SUPERIOR IZQUIERDO A PLANO MEDIO PALATINO (ZPI) 120
3  ANALISIS DEL MOVIMIENTO DE ROTACION DE LOS
PRIMEROS MOLARES SUPERIORES 122
ANGULO DE ROTACION MOLAR DERECHO (RMD) 122
ANGULO DE ROTACION MOLAR IZQUIERDO (RMI) 122

Od. Emilia Noemi Chena Xl



Foto-Oclusograma

20.

21.

22.

230

24.

E ANALISIS DEL MOVIMIENTO DE MIGRACION MOLAR DE LOS

PRIMEROS MOLARES SUPERIORES

MIGRACION DEL PRIMER MOLAR SUPERIOR DERECHO (MIGRAD)
MIGRACION DEL PRIMER MOLAR SUPERIOR IZQUIERDO (MIGRAT)

5 ANALISIS ANTEROPOSTERIOR PARA TRANSPORTAR EL
PUNTO PTV CEFALOMETRICO AL FOTO-OCLUSOGRAM

DISTANCIA ENTRE EL PUNTOI Y PTV DEL CALCO CEFALOMETRICO (1-PTV)

123

123
124

125
125

PUNTO DMD O DMI MAS DISTAL A PTV EN EL CALCO CEFALOMETRICO (DM PTV) 125

PUNTO I A DMD O DMI MAS DISTAL EN EL FOTO-OCLUSOGRAMA (I -DM)

DIFERENCIA DE LA TRASFERENCIA DE I PTV A DM PTV CEFALOMETRICO AL FOTO-

OCLUSOGRAMA (DIF)
VERT

[ BIOTIPOS FACIALES

7 ESTUDIO COMPLEMENTARIO ASOCIANDO LA ROTACION
MOLAR A LOS BIOTIPOS FACIALES
ANGULO DE ROTACION MOLAR DERECHO (RMD)

ANGULO DE ROTACION MOLAR IZQUIERDO (RMI)

8 ESTUDIOSCOMPLEMENTARIOSASOCIANDO LA VARIABLE
VERT CON LOS BIOTIPOS FACIALES

VERT
DM-PTV (EN EL FOTO-OCLUSOGRAMA)

9 VENTAJAS DEL METODO
UTILIDAD EN ORTODONCIA
UTILIDADES EN OTRAS DISCIPLINAS
OTROS USOS

DISCUSION

CONCLUSIONES

RESUMEN

SUMMARY

BIBLIOGRAFIA

Od. Emilia Noemi Chena X1

#
Fi

126

126
127

127

131
131
131

132

132
132

135
135
136
138

139

144

147

149

151



Capitulo 1
Introduccion

y
E1 ser humano, a través del tiempo, ha vivido y vive en la blisqueda
de un bienestar interior que le permita desarrollarse plenamente. La Salud

es un estado indispensable para poder lograrlo.

Es asi que, aun en el empirismo de las ciencias médicas, se trataron de
conocer los sintomas de las enfermedades para lograr un tratamiento

adecuado y eficaz.

La evolucién de la Odontologia en general y en especial de la Ortodoncia se
caracteriza por el progreso del diagndstico y de los respectivos métodos de

tratamiento.

Si se hace un analisis retrospectivo, un siglo atrds no existia un
ordenamiento sistematico del diagnéstico de las anomalias de posicién de
los dientes y de la oclusién; el tratamiento, por ende, era siempre muy
restringido, y se utilizaban aparatos de las formas mas diversas. Se intent6

aislar y ordenar las anomalias de oclusién. Tales fueron las clasificaciones de

KNEISEL, (1836) WELCKER (1862), ISZLAI (1891).



Foto-OcIusograma

Las deficiencias de practicidad en el diagnéstico fueron las que inspiraron al
Dr. EDUARD ANGLES (1899) para elaborar una clasificacién més adecuada.
Para ello se apoyé en la relacién de maxilares y arcadas y dividi6 las

anomalias de la oclusion en tres clases principales, segin la relacién molar.

Esta clasificacién representé un gran adelanto y su sencillez permitié una
rapida orientacién hacia un tipo determinado de maloclusién. Sin embargo,
su anélisis fue s6lo en sentido anteroposterior, sin tener en cuenta los otros
sentidos del espacio ni las anomalias individuales. Consideré al primer
molar superior como un elemento dentario fijo e inamovible, atribuyendo a

/
los molares inferiores la disrelacién.

En 1907, ANGLE '° resumi6 sus puntos de vista y escribi6: "La oclusion es la
base de la ciencia del ortodoncista. Las formas de las ctispides, coronas y
raices, y aun la misma estructura de los dientes e inserciones estin disefiadas

con el fin de hacer de la oclusién, una gran Meta..."

..."Todos los dientes son indispensables, sin embargo, en funcién e
importancia algunos son mas importantes que otros, el méas importante de
todos es el primer molar permanente”. Frente a ésto autores de su época lo
consideraron dogmadtico y asi se desaté la polémica, pues no se podia pensar
en la oclusién considerada normal sin tener en cuenta factores individuales
y, asi, autores como CRYER" y CASE®® se convirtieron en sus primeros
oponentes, basando sus criticas, en que ANGLE® consideré a la protrusién
bimaxilar como normal y no reconocié las variaciones individuales. CASE®
comienza a acentuar esta diferenciacién entre oclusién normal y oclusién
ideal. Sin embargo, revel6é algo importante: "En anatomia y fisiologia, lo

normal siempre presenta variacién, mientras que lo ideal se encuentra

rigidamente circunscripto y existen pocos ejemplos en la naturaleza".

QOd. Emilia Noemi Chena 2



Introduccién

El primer cambio hacia un andlisis funcional de la oclusién se presenté con
los experimentos de BENNET'” en 1908, quien expresaba: "Ahora la posiciéon
normal de descanso del maxilar inferior es con los dientes ligeramente

separados, pero con los labios suavemente cerrados."

Después de este estimulo, dado por CASE®*® y BENNET'®, LISCHER®'y
SIMON'® trataron de ampliar el concepto de oclusién, relacionando los
dientes con el resto de la cara o craneo. LISCHER®' introdujo el acto de la

139

masticacién como requisito de la denticién y junto a SIMON ™ relacionaron

139,14
149 g6 acercaba a

los dientes con los planos del craneo y de la cara. SIMON
una norma o concepto oclusal solamente a través de la biometria o
estadistica biolégica de la variacién. Esboz6 la técnica antropométrica que
utiliza la biometria y dijo: "Debemos utilizar y comprender los métodos
antropolégicos”". "Los métodos de investigacién ortodéncicos deben
acercarse a los de la craneometria y a los de la cefalometria." HELMAN®®
encontré en la antropologia la misma interpretacién que SIMON. Utiliz6é

gran material de estudio del crecimiento y desarrollo. Demostré variaciones

raciales en las llamadas oclusiones normales.

Hacia el afio 1930 se perfila una nueva era, de lo estdtico a lo dinamico.
BROADBENT,® introdujo una técnica adecuada de cefalometria radiolégica
que eliminaba, en parte, las desventajas de la cefalometria antropolégica.

Nacia, asi, un nuevo método de estudio.

Continuando este periodo, muchos investigadores abocaron sus estudios a
dientes y maxilares, tales como GARN®', MASSLERQG, MOORREES'%,
SISCHER ' y otros.

Qd. Emilia Noemi Chena 3
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La cefalometria radiolégica constituyé otro control de estudio; ademéas de
otros instrumentos utilizados hacia ese fin: como la electromiografia, la

telemetrfa; y nuevas técnicas radiograficas como la laminograffa.

A partir de 1930 hay una estructura a la que se le comienza a dar mucha
importancia: La articulacién temporo-mandibular. Existe una estrecha
relacién entre el contacto dentario, la musculatura y la articulacién témporo-
mandibular, por lo tanto, la oclusién es un proceso dinamico, al relacionar

41,47
todos esos factores

. Frente a todos estos condicionamientos, el diagnéstico
de la oclusién en la actualidad debe ser el resultado de un analisis profundo,
no sélo en uno o dos sentidos, sino considerando lo necesario 'i:)ara un
estudio tridimensional. Es asi que, en 1960, LAURENS ANDREWS®, con el
objeto de establecer una guia mas certera acerca de una oclusién ideal decide
emprender un trabajo de investigaciéon y, en el afio 1964, cuenta con 120
modelos con oclusién perfecta de paciente no tratados ortodéncicamente. En
1972°, publicé Seis llaves para una oclusion normal e indicd que los dientes y
la oclusion son el fundamento a partir del cual se puede reconstruir el
complejo orofacial. Estas seis llaves significaron un analisis profundo en los
tres sentidos del espacio, teniendo como objetivos la creacién de una
aparatologia que pudiese reconstruir ese ideal, para lograr estética facial,
alineacion de elementos dentarios y oclusién funcional. La posiciéon del
primer molar superior sigue constituyendo un pilar fundamental en la
concepcién de la oclusién. Por su parte, RICKETTS'? en su libro, Técnica
bioprogresiva al referirse sobre el andlisis final de un caso terminado con
una arcada dentaria ideal y refiriéndose al molar expresa: "La rotacién del
primer molar debe ser tal, que una linea trazada desde la punta de la ctspide
distovestibular y que pase por la punta de la ctspide mesiopalatina debe

pasar a través del canino del lado opuesto".

Qd. Emilia Noemi Chena 4



Introduccién

ANDREWS?®, a su vez, en su llave niimero IV manifiesta que en un caso

ideal no debe haber rotaciones.

Desde el punto de vista morfolégico, la oclusién debe ser concebida

tradicionalmente, pero no como un modelo tnico.

Observaciones clinicas®® demostraron gran porcentaje de mesializacién del
primer molar superior por un movimiento de rotacién debido a las
caracteristicas anatomo-morfolégicas radiculares y a su implantacién Gsea, e
influenciado por ntmerosos factores que determinan variaciones en las
posiciones cuspideas. Por consiguiente, la fundamentacién de esté trabajo

estd basado en los siguientes objetivos:

1. Tratar de implementar un método de estudio que determine las
modificaciones que existan en la arcada dentaria superior a partir de una

vista oclusal.

2. Tener un método que permita evaluar la rotacién y migracién molar, su

frecuencia y magnitud en la clinica.

3. Analizar la posicién real del primer molar superior estableciendo
radiograficamente (cefalometria lateral) si hay correlacién entre rotacién

y traslacién del mismo.
4. Relacionar el arco dentario con la tipologia facial.

5. Complementar un estudio diagnéstico tridimensional mediante la
utilizacién de un método de diagndstico, sencillo, econémico y de

importante utilidad en la clinica.

Od. Emilia Noemi Chena 5



Capitulo II

El Primer Molar
Superior

1 Introduccion

Comienza su calcificacién a las veinticinco semanas de vida
intrauterina, erupciona a los seis afios y termina su calcificacién a los nueve
afios.'®
Tiene una longitud total de 22 mm, aproximadamente longitud coronaria
7,7 mm y radicular 14,3 mm. El didmetro mesiodistal de 10,3 mm y el
vestibulo palatino, de 11,8 mm. Ocluye con los tres cuartos distales del

primer molar inferior, y con el cuarto mesial del segundo molar inferior® .
2 Porcion coronaria

Se describen en él cinco caras (vestibular, palatina, dos proximales y oclusal),

con sus respectivos lados.

CARA VESTIBULAR: El perfil de dicha cara tiene su mayor prominencia en

el tercio mesial, por lo que la misma estd orientada oblicuamente hacia



El Primer Molar Superior

distal. Sobre ella se hallan dos cispides que estidn separadas por el paso del
surco que llega desde oclusal. Presenta la forma de un trapecio escaleno
(Figuras 1-3), en el que el lado oclusal es la base mayor e inferior del trapecio.
En €l se ve, con el aspecto de una W de ramas muy abiertas y desiguales, el
borde libre de las dos cuspides vestibulares que estan separadas por el paso

del surco oclusal.

Figura 1: Muestra un primer molar superior implantado en su alvéolo, observado desde la cara
vestibular

CARA PALATINA: Es convexa, convergente y muestra también dos

ctispides.

CARAS PROXIMALES: Ambas convexas, orientadas desde vestibular y
mesial, hacia palatino y distal, la distal tiene una direccién que puede ser
paralela a divergente con respecto a mesial, de donde resulta que el diametro

mesiodistal, medido en palatino, es igual o mayor que en vestibular.

Od. Emilia Noem| Chena 7
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CARA OCLUSAL: De forma romboidal, en la que los éngulos agudos

corresponden a vestibulomesial y distopalatino. El didmetro que une las

caras libres es ligeramente mayor que el mesiodistal''? (Figura 2).

En el centro de la cara hay una fosa principal, central y triangular, formada
por tres lados correspondientes a las cuspides mesiovestibular,
mesiopalatino y distovestibular; de ella parten dos surcos principales, uno
hacia vestibular y otro hacia mesial. El primero presenta una direccién
ligeramente oblicua hacia distal y se prolonga sobre la cara vestibular. El
segundo surco, el mesial, termina antes de llegar a dicha cara en una fosita
pequefia (fosita secundaria mesial), de la que parten, en direccién ﬁacia los
angulos vestibulomesial y mesiopalatino, los surcos secundarios que
delimitan el reborde marginal. Los dos surcos, el vestibular y el mesial,
forman un angulo levemente obtuso de 95° dentro del cual queda

crcunscripta la segunda en tamafio de las ctspides, la mesiovestibular.

Hacia distal y palatino de la fosa central se halla otra, algo més pequeiia, la
fosa principal distal, de donde emergen dos surcos, uno palatino que ha de
continuarse por la cara respectiva y otro distal de igual significacién que el
mesial. Ambos circunscriben la mas pequefia de las clspides, la
distopalatina. Restan dos ctispides por considerar: la mesiopalatina, la mayor
de todas, unida a la distovestibular por una cresta de esmalte, que recibe el
nombre de apdfisis oblicua. Las cispides vestibulares son més agudas, las

palatinas mas redondeadas'®®.

Ocasionalmente, puede encontrarse un tubérculo localizado en la unién de
las caras palatina y mesial, que equidista de la cervical y oclusal, es el

tubérculo de Caravelli, presente en el 58% de los casos, segtin Choquet.

Qd. Emilia Noemi Chena 8



El Primer Molar Superior

Figura 2:Vista oclusal de un primer molar superior que muestra sus caracteristicas anatémicas

El plano que pasa por los dos vértices de las dos ctispides vestibulares esta
inclinado desde abajo y mesial hacia arriba y distal, formando con la
horizontal un angulo de 10° como consecuencia de una modificacién

r 46
funcional " .

Od. Emilia Noemi Chena 9
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Figura 3:Primer molar superior en el que se pueden distinguir la cara vestibular y la disposicion de sus
raices

Figura 4: Vista mesial de un primer molar superior, donde se puede observar la orientacion de sus raices

Od. Emilia Noemi Chena 10



El Primer Molar Superior

3 Porcion radicular

Examinando el diente desde vestibular, la raiz palatina se ve inclinada hacia
distal siguiendo una trayectoria uniforme, las tres raices tienen franca
tendencia a separarse (Figura 3). La mas potente es la palatina, luego le sigue

la mesiovestibular y, por altimo, la distovestibular.

J

Figura 5: Primer molar superior visto desde mesial, donde se puede observar la franca separacién de sus
raices
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Capitulo III

Ubicacion del Primer
Molar en el Sistema de
Oclusion

1 Introduccion

3,7,11

Segﬁn los estudios efectuado por varios autores™"' ', las posiciones

ideales del primer molar se presentan tan sélo en el 3% de la poblacion.

En todos los casos, la orientacién de los primeros molares mostraba los

siguientes rasgos PO 18,

1- La cispide mesiovestibular del primer molar superior esta algo mas hacia
distal con respecto al surco vestibular del molar inferior de lo que propone
ANGLE’. El primer molar superior tiene una ligera inclinacién de la corona
hacia mesial. Esta inclinacién axial tiene el vértice de la cuspide

distovestibular mas hacia oclusal que la mesiovestibular, aparentando ser

mas larga.



Ubicacién del Primer Molar en el Sistema de Oclusién

Otros autores'?® también destacaron la importancia de la cispide
mesiopalatina del primer molar superior para una apropiada
intercuspidacion, considerando como normal la oclusién de esta ctspide con
la fosa central del molar inferior y la mesiovestibular superior en el surco
vestibular entre las ctispides mesial y media del primer molar inferior''®, tal
como lo describe ANDREWS®y su basamento en las seis claves para una

oclusioén ideal.
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Capitulo IV

Estructuras de Sostén
del Primer Molar Superior
Estructuras Oseas

1 Huesos maxilares superiores

Los maxilares superiores son huesos pares. El crecimiento de los mismos es
una de las causas del crecimiento vertical de la cara entre los seis y los doce

51,54, 107
afios ;

Cada maxilar superior se compone de un cuerpo que contiene el seno
maxilar, una apofisis cigomatica (Figura 6), que se extiende hacia afuera y se
articula en el malar, y una apdfisis frontal, que se dirige hacia arriba y se
articula con el frontal. La apdfisis palatina de curso horizontal se une a la del
lado opuesto para formar la mayor parte del esqueleto del paladar duro.
Posee una apofisis alveolar que aloja las raices de los dientes superiores

(Figura 7).



Estructuras de Sostén del Primer Molar Superior Estructuras Oseas

‘.|

Figura 6: Vista lateral de un craneo, donde se pueden observar el hueso maxilar superior y su relacion con
las estructuras dseas vecinas

Figura 7: Vista frontal lateral de un crdneo que muestra al hueso maxilar superior
8

Od. Emilia Noemi Chena 15



Foto-Oclusograma

Los dos maxilares superiores forman parte del esqueleto de la cara, entre la
boca y los ojos. En ellos se insertan los dientes superiores y contribuyen en
conjunto a formar el techo de la boca, las paredes de la cavidad nasal y el
suelo de la 6rbita'® %,

La cara anterior o facial del cuerpo presenta eminencias que corresponden a
las raices de los dientes, siendo la canina la mayor. Por dentro de la misma
queda la fosa mirtiforme y por fuera, la depresién mayor de la fosa canina.
Entre ésta y la apoéfisis piramidal, inmediatamente por debajo del borde
orbitario, esta el agujero suborbitario por el que pasan vasos y nervios

(Figura8).

Figura 8: Vista frontal de un crdneo mostrando las relaciones de ambos huesos maxilares y las eminencias
radiculares

En la porcién superior, la cara anterior del cuerpo se continta, en la porcién

interna, con la apdfisis ascendente y, en la externa, con la ap6fisis piramidal,
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En la porcién interna forma la curva céncava de la escotadura nasal que,
hacia abajo, se continia con el borde alveolar y con el borde posterior de una

eminencia redondeada que parte hacia abajo de la ap6fisis piramidal.

Por debajo del hiato del seno maxilar, la superficie céncava y lisa forma el
meato inferior. Detrds de éste, hay una zona aspera que se articula con el
hueso palatino y esta atravesada por el canal palatino posterior que, al unirse
con un canal correspondiente en el palatino se convierte en el conducto del
mismo nombre, por donde pasan los vasos palatinos y el nervio palatino

anterior.
,,‘

Entre el orificio del seno maxilar y la apdéfisis ascendente, el surco
nasolagrimal ancho se convierte en conducto lagrimal nasal, al articularse
con la porciéon descendente del unguis y la apéfisis lagrimal del cornete
inferior. En la unién de la apdfisis ascendente y el cuerpo hay una cresta

transversal o turbinal que se articula con el cornete inferior.

En el borde alveolar, donde estan insertadas las raices de los dientes (Figura
9), el hueso cortical externo es delgado en la porcién anterior
correspondiente a los incisivos y se engrosa hacia atras, en la tuberosidad del
maxilar superior. Este borde con el del maxilar opuesto forman el arco
alveolar, el que puede reabsorberse después de la pérdida de los dientes,
hasta quedar al ras con el paladar. La apdfisis piramidal, corta y gruesa, se
proyecta hacia arriba y afuera como una zona triangular dspera que se

articula con el malar.
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Figura 9: Hueso maxilar superior donde se puede observar la relacion radicular de los elemenios dentarios y
las cavidades adyacentes
La apdfisis palatina (Figural0) es mas delgada hacia atrés que hacia adelante y
constituye alrededor de las tres cuartas partes del paladar 6seo. Se proyecta
desde la unién del cuerpo y del borde alveolar uniéndose con la del lado
opuesto en la cresta nasal. Vista la apodfisis palatina por la cara superior,
hacia atrds recibe al vomer y entre sus labios se eleva mucho mas hacia
adelante para articularse con el cartilago del tabique nasal, y se proyecta

formando la espina nasal anterior.
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— ===

Figura 10: Vista superior de la apdfisis palatina del maxilar superior

La cara inferior de la béveda de la boca es dspera y presenta depresiones
donde se alojan las glandulas palatinas y el nervio palatino anterior. En la
linea media, inmediatamente por detrds de los incisivos, hay un pequefio

hundimiento.

La fosa incisiva se encuentra hacia adelante y a cada lado de la cresta nasal. El
conducto palatino anterior o incisivo, por el que pasan el nervio
nasopalatino y ramas de la arteria palatina descendente, se abre en la fosa
incisiva. Hasta la edad adulta pueden verse restos de la sutura incisiva o
intermaxilar desde la fosa incisiva hasta el espacio comprendido entre el
incisivo lateral y el canino, siendo prueba de un centro aislado de
osificacién. Esta porcién del maxilar superior, que se ha llamado hueso

incisivo o intermaxilar, corresponde a la premaxila de todos los vertebrados.

La apofisis ascendente es delgada y se eleva entre los huesos propios de la

nariz y el unguis para articularse con la apdfisis orbitaria interna del
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frontal'®':'%2

.En la cara externa presenta la cresta lagrimal anterior que forma
el borde interno de la 6rbita y, en la unién con el borde inferior, posee un
pequefio tubérculo que se palpa y sirve como punto de orientacién para

localizar el saco lagrimal situado en su fosa por detris de dicha cresta.

Terminan de formar esta fosa el surco lagrimal y la cresta lagrimal posterior

adyacentes del unguis.

La cara interna de la apofisis ascendente cursa por arriba, el frente de las
celdillas etmoidales anteriores. Debajo hay una pequefia cresta llamada
cresta etmoidal que se articula con el cornete medio. La zona concava lisa
que queda por debajo de la misma, constituye la pared lateral del atrio del

meato medio (Figura 11).

Figura 11: Vista frontal de las apdfisis ascendente del maxilar superior que van a conformar la estructura
anterior de la cara

El seno maxilar se considera de forma piramidal y su vértice esta dirigido

hacia la apofisis piramidal, el unguis, el cornete inferior y el palatino, y
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presenta su desembocadura en el meato medio. El suelo del seno, que en su
porcién mas inferior es bastante mas bajo que el orificio del seno, presenta
surcos y tabiques y, a veces, es invadido por las raices de los dientes (Figura

12).

El conducto suborbitario y los conductos dentarios pueden formar salientes

en las paredes.

Figura 12: Vista que muestra una de las relaciones posibles de los dpices radiculares con el seno maxilar

En el cuarto mes de vida intrauterina, el seno maxilar es simplemente un
canal superficial en la pared interna del hueso. En esta etapa la futura
porcién alveolar (que aloja los gérmenes dentarios en desarrollo) y el
conducto suborbitario estin muy cercanos. El seno maxilar sigue siendo
pequefio en el recién nacido y se circunscribe a la porcién interna del hueso,

alcanzando su pleno desarrollo con la erupcion de los dientes permanentes.

QOd. Emilia Noemi Chena 21



FotoOclusog rama

Los maxilares son, exceptuando la mandibula, los huesos mayores de la cara

y por su unién forman en conjunto la parte antero-superior de la cara.

En sintesis, cada maxilar estd formado por un cuerpo y cuatro apofisis:

cigomatica, frontal, alveolar y palatina "% 1% 17,

2 Sutura Media Palatina

E1 estudio del crecimiento humano es el mejor modelo en relacién a
estudios de maduracién especificos més que por la edad cronolégica. La edad
esqueletal expresada en términos de maduracién puede ser dete}'minada

mediante su comparacion con radiografias de mano.

BANBHA ™ encontré que las personas con tendencia a desarrollarse
tempranamente tiene un crecimiento facial adolescente temprano. A su vez,
HUNTER”® demostré que periodos de maximo crecimiento facial coincidian
con maximo crecimiento estatural ’'. El también informé que los huesos
carpales y las estructuras esqueletales adyacentes eran lugares més

satisfactorios para determinar maduracién esqueletal.

BJ6RK y HELM *° establecieron que la apariencia del hueso sesamoideo de la
mano en la radiografia se relacionaba significativamente con el maximo de

crecimiento puberal.

El estudio con implantes de crecimiento sutural realizados por BJ6RK?®

demostraron la finalizacién temprana de crecimiento en el maxilar.

GRAVE y BROWN® establecieron que la fusién de la epifisis y la diafisis del

radio fue una buena indicaciéon de cesacidon del crecimiento adolescente.
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En 1982, FISHMAN > desarrollé el sistema de evaluacién de la maduracién
del desarrollo esqueletal. Este método compromete la identificacién de dos
indicadores de maduracién esqueletal, que ocurrian al final de la

adolescencia, sobre radiografias de mano.

Este método es importante para la utilizacién de la mecénica ortodéncica, ya
que se ha demostrado que la sutura media palatina no estd cerrada

completamente hasta el fin de la adolescencia.
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Capitulo V

La Denticion
Permanente

1 Introduccion

Los dientes y maxilares fueron evolucionando a medida que en ellos
se iban produciendo cambios significativos.”” Cuando los reptiles evolucio-
naron a mamiferos, la dentadura pasé de polifiodonta (muchos grupos de
dientes) a difiodonta (solamente dos grupos de dientes), y pasé de
homodonta (todos los dientes iguales) a heterodonta, (diferentes tipos de
dientes, incisivos, caninos, premolares y molares).'>’

También surgi6 la necesidad de que los dientes y el hueso se desarrollaran
algo sincrénicamente, para que la funcién de la oclusién pudiera ser

facilitada.

Las estructuras 6seas faciales también han cambiado, pero no de manera tan

radical. Finalmente, el nimero de huesos craneales y faciales se redujo por



La Denticién Permanente

pérdida o fusién y la férmula dentaria ha progresado de %—:—-E%Z—; en los
reptiles a %}}—}g{—:— como patrén mamifero generalizado y pasando a
2-1-2-3

7173 due es el patron generalizado para los primates.®®

2 Tamafio de los dientes

En la especie humana hay una fuerte evidencia, de que el tamafio dentario

estd determinado genéticamente,?**®

aunque hay pruebas experimentales de
que, variaciones ambientales extremas pueden alterar el tamafio dentario en
ciertos animaleg 46:60113.114133,183 p. i oten marcadas diferencias interraéiales, en
el tamafio de los dientes siendo mas pequefios en algunas razas mas grandes

en otras como en los aborigenes australianos 22 1" 115 148

De manera general, los dientes més mesiales dentro de cada grupo por

cuadrante, muestran la menor variabilidad en desarrollo y tamafio.?”170:1%

3 Aparato de soporte del primer molar superior

Al considerar al elemento dentario como instrumento del aparato
masticatorio y al estudiar sus condiciones de trabajo, es necesario tomar en
cuenta no sélo al diente en si mismo sino también sus relaciones. Relacién
de dependencia fisica y biolégica con las estructuras, mediante las cuales, se
implanta en el proceso alveolar; como las que, constituyen su aparato de
soporte y que se conoce con el nombre de periodoncio de insercién. * ° En
la actualidad, se utiliza el término PERIODONCIO en lugar de
PARADENCIO, ya que es mas adecuado el significado del prefijo peri

"alrededor de", que el del prefijo para : "al lado o junto a" de la forma

antigua.
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El periodoncio comprende desde el punto de vista morfolégico, dos partes
(Figura 13): a) Periodoncio de insercién o intralveolar y b) periodoncio de

proteccién o extralveolar.

Figura 13: Preparado anatomico, donde se pueden observar las caracteristica éseas del periodoncio de
insercion y su relacion con los elementos dentarios

a. El periodoncio de insercién estd constituido por el cemento, el
ligamento periodontal y el hueso alveolar. Es el verdadero aparato de
suspension del diente, al que le corresponde efectuar dos funciones: a)
resistir los movimientos que le imprimen las distintas fuerzas que actian
sobre el mismo, b) disminuir la fuerza propagada por el diente y absorbida
por el mismo, dispersandose en la pared alveolar. Corresponde a la

articulacién alveolo-dentaria desde el punto de vista anatémico.

b. El periodoncio de proteccion estd constituido por la encia y la cuticula
dentis o unién dentogingival. Esta destinada a proteger y aislar del medio

bucal el periodoncio de insercion.
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El ligamento periodontal, considerado histolégicamente, es un tejido
conectivo denso o fibrilar, constituido esencialmente por fibras coldgenas,
células, vasos y nervios. Estd dispuesto a manera de ligamento y fija la raiz
del diente al alveolo. Posee otras funciones como: nutricién, resorcién y

propiocepcion.
4 EI molar superior y el ligamento periodontal

Esta relacion constituye la verdadera conexidén existente entre éste elemento
dentario y sus tejidos de soporte, que van a ser la base de sustentacién, en la

cual se analizan los principios y reacciones biomecénicas. /

Los estudios histolégicos en ortodoncia se han venido desarrollando a través
del tiempo. SANDSTEDT'® fue el primero que observé tejido hialinizado
en la membrana periodontal. SCHUARZ'® redescubri6 este fenémeno y
SISCHER'* fue el primero en demostrar el constante reordenamiento de las

fibras periodontales durante la erupcién del diente.

Si se consideran los aspectos fundamentales de la reaccién histolégica
durante el movimiento dentario, ya sea fisiolégico u ortodéncico, se
concluye que existen leyes generales aplicables a todos los tipos de

movimiento dentario.

El hueso alveolar es reabsorbido en aquellos lugares en los que la raiz, en
determinados periodos, provoca una presion de la membrana periodontal y
se deposita nuevo hueso donde exista una fuerza que actiie sobre el hueso
alveolar. Esto sufre cuando participan determinadas variaciones y
excepciones cuando participan factores como la magnitud, direccién y

duracién de una fuerza. Entre las variables, también dependera el tipo de
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hueso, ya que existen diferencias, sobre todo, en la cara lingual de los dientes
en la region apical, en donde es posible encontrar espacios medulares
amplios. En cambio, en el hueso alveolar adulto las paredes 6seas de las
regiones media y marginal son muy densas, con pocos espacios medulares®*.
En esta zona se produciran los cambios biol6gicos del hueso al iniciarse el

movimiento dentario, de modo que es mayor la remodelacién 6sea y se

facilita mas el movimiento en sentido mesial y distal.
5 Movimiento fisiolégico

Con la denominacién de movimiento fisiolégico se designa, ery primer
término, al ligero movimiento de inclinacién de los dientes en sus alvéolos,
y, en segundo lugar, a los cambios ocurridos en la posicién de los dientes en

4 .
29,48,57,58,59 Los cambios

las personas jévenes, durante y después de la erupcién.
menores en la posicién de los dientes, observados en las personas en
crecimiento y en los adultos se denominan, por lo general, migraciones
dentarias.?* En las personas jovenes, cuando erupciona el primer molar,

migra para adoptar una posicién a la que se puede llamar normal.

6 Fibras periodontales

El ligamento periodontal es el tejido conectivo blando, situado entre el
cemento que cubre la raiz del diente y el hueso que forma la pared de su
alvéolo; al igual que otros tejidos conectivos, éste consta de células de un
compartimiento extracelular de fibras y sustancia fundamental. Debido a su
alto contenido en fibras coldgenas y a su funcién se asigna gran importancia
a la descripcién de sus haces de fibras, la mayorfa de las cuales estan
dispuestas en diferentes formas, permitiendo la adaptacién continua a las

fuerzas que se ejercen sobre ellas.'®
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Se reserva la denominacién de "membrana periodontal" cuando el
elemento dentario se encuentra en la etapa eruptiva, pre-funcional. El
término de "ligamento periodontal o periodonto", se utiliza cuando el
diente entra en erupcién, donde el tejido conectivo fibrilar se ordena en

haces adquiriendo una arquitectura tipica propia del periodonto funcional.

Se pueden clasificar en:

a. Fibras principales: ordenadas en haces o grupos funcionales que
experimentan cambios especificos, segin la tensién que se aplique al
diente. Entre ellas se encuentran las cresto-alveolares, las horizontales,
las oblicuas, las apicales y las interradiculares. /

b. Fibras accesorias: dispuestas al azar, son escasas.

c. Fibras transceptales: se insertan en dos dientes vecinos, por encima de la
cresta alveolar. Actuan reforzando la adherencia epitelial y actuando
como barrera frente a la inflamacién.

También hay grupos de haces de fibras que componen el ligamento gingival
como son: las dentogingivales, las alvéologingivales, las circulares y las

dentoperidsticas.

La reaccién histolégica que se produce durante el movimiento fisiolégico de

los dientes es una funcién normal de las estructuras de soporte. Estudios

efectuados han demostrado''®

que los molares adultos migran, poco a poco,
en direcciébn mesial, correspondiéndose con el desgaste de la superficie de
contacto. En los molares superiores, sobre todo, es manifiesta en direccién

120,121,122,

mesial, comparandola con la erupcién dentaria, la migracién es un

movimiento lento.
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Los dientes, que naturalmente tienden a desplazarse en una direccién
mesial, comprimen las fibras del ligamento periodontal situadas de ese lado;
al mismo tiempo, son sometidas a tensién del lado distal. Conforme a las
leyes fundamentales de la osteologfa, el hueso se reabsorbe en el lado mesial
y se forma en el lado distal. El hueso nuevo es entretejido, de ésta manera, la
presién estimula resorcién del hueso alveolar, en tanto la tensién
promueve su formacion. Este fenémeno constituye la base del movimiento

corrector de los dientes en ortodoncia.'®*
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Capitulo VI

Biomecén!ca
Ortodoncica

1 Introduccion

El maxilar superior es una estructura laminada con hueso cortical,
que soporta cuatro cavidades: la nasal, la orbital, la bucal y las sinusales. Estas
cavidades estan recubiertas de un hueso cortical que les da soporte total e
influye en el movimiento dentario. Las raices del primer molar (y sus
homoélogos de la serie), al estar cerca de éstas cavidades, estdn sujetas a sus
influencias 6seas. Se alojan dentro de la apdfisis alveolar, en cavidades
conicas: los alveolos, que en el caso de dientes trirradiculares estan tabicados
interiormente (septum). El hueso alveolar, cuya base se continua con el
cuerpo del maxilar, estd formado por dos corticales: la palatina y la

vestibular.”®
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Figura 14: Vista lateral y frontal de un crdneo disecado en el que se pueden observar las cavidades
adyacentes al hueso maxilar superior

Es por ello que, al considerar el movimiento dentario ortodéncico, se deben
33

tener presentes cuatro areas:

1- Tamafio de la superficie radicular comprometida. La superficie
enfrentada de la raiz expuesta al movimiento es el area a tener en cuenta
en el calculo de la correcta cantidad de fuerza a aplicar. =

2- Cantidad de fuerza aplicada. Depende del tamafio de la raiz. Cuando se
considera la presién Gptima de 100 gr por cm® de superficie radicular

enfrentada, la presién se define como fuerza por unidad de érea.

3- Soporte de hueso cortical. Se debe evaluar el hueso cortical al efectuar un
movimiento dentario. Para mover en forma eficiente un elemento se
debe evitar, dentro de las posibilidades, el hueso cortical y posibilitar el

movimiento a través del hueso trabecular esponjoso. Cuando se desea el
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intensa, ésto limitara el aporte sanguineo necesario para modificar el

hueso y permitir el movimiento

4- Soporte muscular. Los musculos potentes de la masticacién daran un
anclaje adicional, especialmente, en los individuos de tipologia
braquifacial, no asi en los ddlicofaciales. El angulo de la altura facial
inferior y el arco mandibular son grandes indicadores del tipo facial y la

funcién muscular.

2 Tipos de movimiento dentario

/S
Para describir mejor los tipos de movimiento dentario hay que identificar

. 1
sus centros de rotacién. '

3 Inclinacion incontrolada

El movimiento se efectlia sobre un centro de rotacién apical muy cercano al
centro de resistencia. En este caso, el elemento recibe una fuerza simple en
su corona y ésta se moverd en una direccién mientras que la raiz lo hara en

direccién opuesta. Esto se puede dar en cualquier plano.

4 Inclinacion controlada

El elemento dentario se inclina sobre un centro de rotacién localizado en su
apice. Es el tipo de movimiento que se produce, cuando se aplica una fuerza
sobre la corona, moviendo la misma, pero permitiendo el desplazamiento

de la raiz en direccién opuesta.**'®’

Se puede dar también en cualquier plano (Indicado en clase II 1° division).
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5 Movimiento radicular

Se produce cuando el diente afectado se mueve sobre un centro de rotacién

localizado en el borde incisal del diente o cerca de él.

Con éste movimiento se produce mucha reabsorcién de hueso, para lo cual

se requiere mas tiempo.
6 Intrusion pura o extrusion pura

En el elemento dentario se produce una presién axial y el centro de rotacién

y
descansa en el infinito.

7 Rotacion pura

El elemento rota sobre su centro de resistencia. En sentido estricto, la
rotacion se produce cuando el centro de rotacién se encuentra en el eje

longitudinal del diente. 12

8 Traslacion

La traslacion de un diente tiene lugar cuando el centro de rotacién de su
movimiento se localiza en el infinito y todos los puntos se mueven en
forma paralela. La traslacién consiste en el desplazamiento de todo el

elemento.

Estos tipos de movimientos dentarios rara vez comienzan y terminan como
un solo tipo de movimiento. Por diversos motivos, los elementos dentarios

tienen distintos centros de rotacién.
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Tener control en el movimiento dentario ortodéncico significa controlar los

centros de rotacién de los dientes comprometidos.''®

9 Rotacion molar

Desde el punto de vista histolgico, la transformacién tisular durante la
rotacion estd muy restringida por la disposicién anatémica de las estructuras
de soporte. ** %

Aunque las fibras principales de los tercios medio y apical estdn ancladas en
la superficie radicular y en el hueso alveolar, las fibras supralveola;;es estan

conectadas con todo el sistema fibrilar de las estructuras alveolares.®®

Un movimiento de rotacién puede provocar ciertas variaciones en el tipo de
respuesta tisular observada en los lados de presion. Muchas veces, el
ligamento periodontal se hialiniza (pérdida de células por aumento de
fuerza), disminuye el proceso de remodelado activo del coldgeno y el
movimiento dental es més lento, teniendo en cuenta que la direccién de la

fuerza se hace hacia distal.
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Capitulo VII

Los Elementos
Dentarios como
Instrumentos del Aparato
Masticatorio

1 Introduccion

E1 diente estd conformado, en su parte interna, por el complejo
pulpodentinario, ya que, tanto la pulpa como la dentina, son embriolégica,

histolégica y funcionalmente el mismo tejido.

La dentina es la porcién de tejido duro de este complejo y forma la masa
principal del diente. La dentina madura estd quimicamente compuesta de
alrededor de un 70% de material inorganico, 20% de material organico y 10%
de agua. El material inorgénico estd compuesto, principalmente, por

hidroxiapatita, y la fase organica, por colageno y alrededor del 56 % de la fase



Los Elementos Dentarios como Instrumentos del Aparato Masticatorio

mineral se halla dentro del colageno. La fase inorgénica hace que la dentina
sea algo mas dura que el hueso y més blanda que el esmalte. Fisicamente, la
dentina tiene una cualidad eldstica, importante para el adecuado
funcionamiento del diente, dado que le otorga flexibilidad, para evitar la
fractura del esmalte, que es fragil por su alto contenido mineral. En la raiz
del diente, la dentina se halla cubierta por cemento, y la unién entre ambos

tejidos es menos diferenciable.

La estructura tubular y el contenido acuoso de la dentina le otorgan
propiedades viscoeldsticas, las que a su vez, le dan una respuesta
dependiente de la velocidad de transmisién de estimulos eléctricos, térmicos

y mecanicos.

En un diente maduro, la pulpa dentaria es el tejido conectivo blando que
ocupa la porcién central del diente, circunscripta por la dentina. Esta
integrada por nervios mielinicos y amielinicos, arterias, venas, conductos
linfaticos, células conectivas, sustancia intercelular, odontoblastos, fibras
colagenas y fibrillas. Es un 6rgano especializado y cumple funciones

formativa, evolutiva, nutritiva, sensorial y defensiva o protectora.

Externamente, el diente esta recubierto, en la parte coronaria, por el esmalte
y, en la parte radicular, por el cemento. El esmalte constituye el tejido mas
altamente mineralizado,'® pues consta de un 96% de mineral y de un 4% de
material organico y agua. El contenido inorganico del esmalte es un fosfato
de calcio cristalino conocido como hidréxiapatita y debido a su alto
contenido mineral, le permite soportar las fuerzas mecénicas aplicadas
durante su funcionamiento, haciéndolo a su vez, fragil y, por ello, necesita

de la dentina.
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El espesor varia segtin el sitio de consideracién, minimo en el nivel de la
unién amelocementaria, aumenta paulatinamente hasta alcanzar 2 mm y
en ciertos casos, 2.5 mm en las cispides, disminuyendo en los surcos

intercuspideos.

En la porcién radicular, el diente estd recubierto por cemento que permite la
insercién del elemento dentario en el proceso alveolar, y a su vez lo cubren

los tejidos blandos y duros que constituyen el aparato de soporte.

Los molares son las piezas destinadas a triturar y moler el alimento, para lo
cual disponen de cuspides variables en niimeros, segiin el diente de que se
trate, dispuestas en dos hileras, una vestibular y otra lingual.'”’

Las cuspides, consideradas en su accién individual, frente a la sustancia
alimenticia se comportan como cufias, y las clispides antagonistas, por su

accién receptora, al encontrarse y resbalar entre ellas, actian como cizallas.

2 Elementos arquitecténicos de la superficie oclusal de
los molares

La superficie oclusal constituye la porcién mas importante del diente en su
caracter de instrumento de la masticacién. Por ello, es necesario destacar

algunos aspectos de la morfologia de las caras oclusales de los dientes.

Los elementos que forman la cara oclusal son ctispides y tubérculos, surcos y

fosas, facetas y depresiones, aristas, rebordes y crestas.

CUSPIDES: Son elevaciones pronunciadas que caracterizan la cara oclusal de
premolares y molares y tienen, generalmente, forma cuboide, terminando

en un vértice o cima mas o menos agudo.
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TUBERCULOS: Son elevaciones menos marcadas y redondeadas.

Las caspides, desde un punto de vista geométrico, constituyen un sélido que
responde, esquematicamente, a la forma de una pirdmide o de un casquete
esferoidal, ya que estd constituido por tres o cuatro caras, ligeramente
convexas, llamadas vertientes o facetas, que se encuentran entre si, dando

lugar a la formacién de aristas o crestas, también redondeadas.
3 Altura de las cuspides

Si se toma, en términos generales, el tamafio de las cispides, en las guales va
implicita la altura, hay que sefialar el hecho de que el volumen de las
cuspides decrece en las piezas de la serie dentaria, si ésta se evaltia en orden
descendente. Esta caracteristica debe relacionarse con el decrecimiento
progresivo, el desbordamiento vertical y el desbordamiento horizontal del

arco dentario superior respecto del inferior.

Segtin distintos autores, es necesario diferenciar la altura anatémica® y la

altura geométrica de las cuspides.'®®

ALTURA ANATOMICA: Altura total desde la cima hasta su base. La altura

anatémica es condicién inherente a la morfologia de la ctispide misma.

ALTURA GEOMETRICA: Distancia entre la cima cuspidea y la linea

tangencial a la cima de la ciispide antagonista, cuando ésta engrana en
oclusion céntrica. Atento a ésto, la altura geométrica de la cuspide se la

denomina altura fundamental.
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4 Relaciones entre las dimensiones de las cuspides y los
movimientos mandibulares

La altura de la ctspide, asi como las dimensiones longitudinal y transversal,
determinadas por su base, son factores que estdn relacionados en la
magnitud de los componentes de fuerzas verticales, pésteroanterior y lateral

que caracterizan al movimiento masticatorio del individuo

SURCOS PRINCIPALES: Delimitan las ctispides entre si, se forman al

encontrarse dos vertientes pertenecientes a distintas ctspides.

ACCESORIOS O SECUNDARIOS: De menor profundidad, no delimitan

cuspides, pero dan lugar a la formacién de 16bulos.

FOSAS: Son depresiones marcadas de la superficie oclusal, localizadas casi
siempre en el area de interseccién de los surcos fundamentales. La mision de

las fosas es alojar a las ctspides antagonistas.

FOSETAS Y DEPRESIONES: Son accidentes topogréaficos menos pronun-

ciados que ayudan a dar fisonomia particular a las distintas caras oclusales,

contribuyendo a su eficacia en la masticacién.

ARISTAS, REBORDES Y CRESTAS: Son todos resaltes o salientes en grado

diferente. Las aristas se constituyen por la interseccién de las facetas o
vertientes de una misma cispide. Las aristas marginales o rebordes, son las

que recorren el perimetro de la cara oclusal.
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5 Relaciones de los elementos dentarios entre si

Los dientes de cada serie se disponen uno junto a otro, estableciendo
contacto por sus caras proximales, de manera que las caras oclusales

constituyen una superficie ininterrumpida.

La zona en que se establece esta relacién de contacto interdentario o
interproximal se denomina punto de contacto y, como es natural, cada
punto de contacto se logra por el enfrentamiento de dos caras proximales de
distinto nombre: mesial de un diente y distal de otro.

/

Este punto de contacto, al erupcionar los elementos dentarios, va siendo
reemplazado paulatinamente, por una superficie de contacto, determinada
por el continuo rozamiento de un diente contra otro, modificando la

convexidad de las caras dentarias proximales.

Siendo el ecuador la linea que determina el mayor perimetro coronario, la
superficie de contacto entre dos dientes contiguos, ha de establecerse de
modo que coincidan los puntos en que son tangenciales los ecuadores que

cruzan la respectivas caras proximales de uno y otro diente.

De la relacién mutua que establecen dos elementos al tomar contacto sus
caras proximales, se configuran ciertas formaciones: El surco interproximal o

interdentario, la papila interdentaria y el espacio interdentario.

La relacién de contacto interproximal satisface necesidades de orden

mecéanico y de orden bioldgico.
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Desde el punto de vista mecénico, su misién es la de mantener, junto con
los elementos antagonistas, el equilibrio estético del diente en el arco. Desde

el punto de vista biolégico, posibilita la salud de la papila interdentaria.
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Los Arcos Dentarios

1 Introduccion

La forma de los arcos est4 guiada por causas de orden general,

dirigidas por la interrelacién de diversos factores individuales.®* % 137

Para tomar una idea mas integral de la configuracién de los arcos dentarios,

es factible ver su curva en las tres dimensiones del espacio.

En la proyeccion horizontal, el arco dentario superior responde,
habitualmente, a la forma eliptica, cuyo eje mayor coincide con el eje medio

sagital del maxilar.
El arco inferior sigue la forma parabélica o hiperbélica.

Si se traza un plano frontal que pase por los primeros molares, se
comprueba, en virtud de la angulacién que caracteriza a los ejes
longitudinales de estos dientes, que sus caras oclusales se orientan en el arco
superior hacia abajo y afuera, y en el arco inferior hacia arriba y adentro. Por

ello, debido a esta posicién, las cispides vestibulares y linguales de los
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molares derecho e izquierdo son tangentes a una curva que, en ciertos casos,
puede corresponder a un arco de circulo, cuyo centro virtual se encuentra en

el punto de interseccién de los ejes longitudinales de dichos dientes.

2 Dimensiones longitudinal y transversal de los arcos
dentarios

La magnitud de los didmetros longitudinal y transversal de los arcos
dentarios es interdependiente de la magnitud de ciertas distancias

craneofaciales.

/
IZARD® establece una relacién constante entre los referidos didmetros, los

arcos dentarios y las distancias auriculoincisiva e intercigomatica.

Esta relacién es tal, que el didmetro transverso maximo del arco dentario
superior, tomado entre los planos laterales tangentes a las caras vestibulares
de los molares, equivale a la mitad de la distancia existente entre uno y otro
arco cigomatico, y el didmetro longitudinal, tomado desde el punto incisivo
superior hasta el didmetro transverso méximo, equivale, poco mas o menos,
a la mitad de la distancia auriculo-incisiva. Es frecuente que el didmetro

transverso oscile alrededor de 60 mm y el longitudinal 50 mm.

INDICE DEL ARCO DENTARIO: Para poder estimar las relaciones

individuales existentes entre los didmetros transversal y longitudinal de los
arcos dentarios, se utiliza el llamado indice del arco que responde a la

siguiente férmula:

Ancho Maximo "

INDICE DEL ARCO = :
Largo Maximo

100
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Asf, el indice del arco es tanto menor, cuanto mayor es la longitud del arco

respecto del ancho del mismo.

Las variaciones en la magnitud de este indice, de individuo a individuo, son

muy amplias. ISARD " da las cifras de 90 a 160 para casos extremos.

LA ARCADA DENTARIA NORMAL: Se ha tratado de establecer la forma

normal de la arcada dentaria por medio de curvas elipsoidales (GYSI 1845;
HAWLEY 1904; HERBST 1907), pero todas estas representaciones
geométricas son puramente convencionales, por basarse en observaciones

no confirmadas en vivo. /

Para determinar el tamafio de la arcada superior elipsoidal, se partia del
didmetro mesiodistal de los dientes frontales superiores (incisivos y caninos)
o bien, del didmetro de todos los dientes, comprendiendo terceros molares,
pero esto no es aplicable a todos los casos.'® 2

Entre todos los procedimientos o indices que relacionan el diametro de los
incisivos con el de la arcada, en los molares, se ha podido demostrar que el
indice de PONT®' es el mas sencillo y practico. Este autor determina la
relacion entre la suma del didmetro de los cuatro incisivos, el ancho de la

arcada en los bictispides y los molares.

Para determinarlo, en la region anterior se multiplica la suma de los
incisivos X 100 y se divide por el ancho anterior de la arcada, y en la regio6n
posterior por el ancho posterior de la arcada, de lo que resultan los siguientes

indices.

fNDICE DE LOS BICUISPIDES: = Suma de los incisivos

~ Ancho anterior de la arcada X100 =80
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Suma de los incisivos

INDI 0S ARES: = :
INDICE DE LOS MOL Ancho posterior de la arcada |

100 = 64

PONT®' consigui6 determinar, por investigaciones biométricas en craneos de
franceses del sur, que el promedio del indice de las bictispides era 80 y 64 el
indice en los molares. Estos factores permiten calcular facilmente el ancho

de la arcada invirtiendo los craneos.

DISTANCIA 4+:+4 = S|_>8<019_9
DISTANCIA 6+:+6 = S—"—;‘L‘O )

Se han utilizado muchos métodos para tratar de explicar las probabilidades
existentes en la forma de los arcos dentarios, algunos, como BE GOLE's, toma
puntos de referencia anatémica como la linea media palatina, utilizando

una fotografia de modelo.

Las formas de las arcadas dentarias humanas han sido cualitativamente
descriptas como un semielipsoide y, mediante técnicas de regresién, se ha
tratado de reducir a una ecuacién polinémica tratindo de ajustar la forma
natural del arco. Sin embargo no se ha llegado totalmente a métodos,
estadisticos satisfactorios, ' 2% 4279, 90. 110

Lu* y STOCKHOLN'*/, trabajaron con arcos considerados simétricos y a

partir de alli hicieron comparaciones para medir asimetrfa.

La serie de treinta y dos elementos dentarios que integran la férmula
dentaria definitiva se dispone en dos series: superior e inferior de dieciseis

elementos dentarios cada una.
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La forma de los arcos dentarios varfa de un individuo a otro,
correlaciondndose con la tipologia facial. Estin determinados por una serie
de factores individuales interdependientes, de los cuales los més
importantes son: b

e Forma y tamafio de los dientes

¢ Posicién individual de los mismos

e Relaciones interdentarias

* Las curvas que describen en su alineamiento

La arcada superior normalmente es mas grande que la inferior y sobresale en
el drea incisiva, tanto en el plano 4nteroposterior (resalte incisivo), como en

el vertical (sobremordida).

Hay una gran variabilidad, segtin el tipo racial de la altura de las ctispides, la
morfologia de la articulacién temporomandibular y el patrén éseo-muscular

del individuo.®®

3 La simetria de los dientes en las arcadas dentarias

Un examen de la posicién simétrica de los dientes en los arcos requiere un
sistema coordenado de los ejes de simetria de cada arco dental.”® En lo que se
refiere al maxilar superior, ha sido de larga practica el uso del plano del rafe

medio en tales analisis.>®®®

Uno de ellos utiliza la estereografia sobre un
papel de chequeo. Para éste propdsito se eligen tres puntos que representan
el plano del arco. Uno, en las puntas de las ctspides palatinas derecha e
izquierda, de los otros dos, uno, al comienzo de la papila incisiva y, el
posterior, donde terminan las rugas palatinas, claramente definido en el

modelo de yeso. Por la unién de estos dos puntos se obtiene el sistema. Es
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claro que con él sélo se pueden determinar asimetrias anteroposteriores y
87, 88, 100

transversales.
El primer cuestionamiento fue determinar la precisién de éste método y si es
o no verdaderamente el rafe medio, el centro del paladar. El crecimiento de
los procesos palatinos durante el desarrollo intrauterino no progresa de
igual forma en los dos lados, puede suceder que a veces alguno de los lados
crezca ligeramente mas que el otro y, obligue a que se oriente en relacién al
verdadero plano de simetria del maxilar. * % 47

Una expresién de confiabilidad de la linea del rafe medio podria obtenerse a
partir de las relaciones entre esta linea y el arco dental, en casos de una
oclusién anatémicamente correcta y cercana a la ideal. Efectuando el estudio
se logré determinar, como regla, que la diferencia entre el centro del arco y la
linea del rafe medio es pequefia. Estas mediciones fueron realizadas por

HUNTER. "®

En los casos de asimetria de los arcos dentales,®*®® hay, obviamente, un
numero de factores que podrian ser los responsables, entre ellos: habitos,
pérdida de relaciones de contactos dentarios por caries, extraccién de

elementos temporarios, extraccién de dientes permanentes y trauma. **
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Oclusion de los Molares

1 Introduccioén

Si se acepta a los primeros molares superiores como la llave de la
oclusién, se trendrd que analizar algunas caracteristicas de los mismos con
respecto a su posicién y a su relacién con el molar inferior.'®®
MILO HELLMAN® llamé la atencién sobre la importancia de la cispide
mesiolingual del primer molar superior para una apropiada

intercuspidacion en bictispides y caninos.

STOLLER,”18 al final de su estudio de oclusiones consideradas como ideales,

(que sdlo se encuentran en un 3% de la poblacién), las resume asf:

1- En condiciones ideales, la ctspide mesiovestibular del primer molar
superior estd algo mas hacia distal, respecto del surco vestibular del

primer molar inferior de lo que propuso ANGLE.’

2- El primer molar permanente, en oclusiones normales tiene una ligera

inclinacién de la corona hacia mesial. Esta inclinacién axial, ubica el
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2

vértice de la cispide distovestibular més hacia oclusal que la cuspide

mesiovestibular, aparentando ser més larga que la ctispide mesial.

La forma de los arcos dentarios, pasa a ser semicircular en la denticién

definitiva por la erupcién de los molares permanentes.'® '/

La oclusién en denticién permanente es semejante a la temporal.

En sentido mesiodistal, cada diente del arco superior debe ocluir con el
respectivo del arco inferior y, el que le sigue, con excepcién del incisivo
central inferior, que sélo ocluye con su antagonista y del tercer molar
superior que s6lo ocluye con su antagonista inferior. En sentido vertical

los dientes superiores deben cubrir ligeramente a los inferiores.*”

Oclusion normal versus oclusion ideal

Cuando se habla de "normal", el término se refiere a una variaciéon en torno

a un valor promedio, se podria asi elaborar un concepto hipotético.

A través del tiempo, muchos autores han tratado de entablar una relacién

entre normal e ideal, y muchas veces el ortodoncista, luego del andlisis,

estudio y conclusién sobre un caso determinado, serd el que podra elaborar

un objetivo idealizado de ese caso. '

a1

Es correcto considerar como normal una boca en la que todos los elementos

dentarios estdn presentes, ocluyendo de una manera correcta de acuerdo a

los pardmetros de oclusién, con variaciones dentro de limites normales

medibles.
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Se hace muy dificil obtener el resultado ideal dentro de un marco en el que
un sinntimero de factores éseos, musculares y esqueléticos van a conformar

un perfecto sistema en equilibrio.

La oclusion es un aspecto comiin a todas las ramas de la odontologia, pero
los conceptos y los objetivos generalmente tienden a ser contradictorios,
porque hay una amplia variacién en sus pardmetros, y ésto estd regido por
las reglas de la biologia 6sea, la fisiologia, el control muscular, el control

nervioso, hébitos, etc.

En el individuo adulto,m cuando ha terminado el crecimiento, la respuesta
adaptativa del organismo, se traduce en mecanismos de desgaste, y de
remodelado, que van a terminar causando alteraciones aun en las

oclusiones consideradas ideales.'*®

El diagnéstico ortodéncico se basa en el concepto de oclusién normal, que es
preciso describir como punto inicial de la exploracién. Al examinar la boca,
se compara el concepto de norma clinica con la oclusién de cada paciente, se

A . . . . 72
valoran las diferencias y se determinan si es una maloclusién o no.

CARABELLI fue uno de los primeros autores que introdujo una
nomenclatura para normatizar, en 1842, lo que hoy se denominan relaciones

oclusales, basando su clasificacién en la posicién de los incisivos y caninos:

1- Mordex normalis, oclusién normal en los incisivos superiores cubriendo
a los inferiores.
2- Mordex rectus, relacion incisal de borde a borde.

3- Mordex apertus, mordida abierta.

4- Mordex retrusus, oclusién cruzada o invertida anterior.
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5- Mordex tortuosus, combinacién anterior y posterior de las mordidas
cruzadas.

A fines del siglo pasado, se comenzé a valorar, no sélo las relaciones
cuspide-fosas antagonistas, sino también los dientes con sus bases de

sustentacion 6seas y la de los maxilares entre si.

Edward ANGLE, ’ baséndose en el estudio y observacién de los craneos
humanos e individuos vivos, logré unir una serie de caracteristicas que
reunian las denticiones consideradas normales y que parecian revelar una
obra de la naturaleza. También acepté y propuso ese patrén den;al de la
naturaleza como guia y ley para poder juzgar las anomalfas de posicién de

los dientes.

Esta concepcién permiti6 a la ortodoncia de ese entonces contar con puntos
de referencia donde apoyarse para poder lograr, con aparatologia, una
normoclusién que garantizara el equilibrio funcional del aparato

masticatorio, una vez finalizado el tratamiento ortoddncico.

Asi comienza lo que hoy se conoce como el principio de la oclusién normal

de los dientes.

Hoy se sabe que, cuando el crecimiento y desarrollo cursan un periodo
evolutivo libre de interferencias anémalas, esta disposicion ideal de planos
inclinados va acompafiada de una relacién definida de las caras proximales
de los dientes también se sabe que cada elemento dentario, bajo el influjo de
la funcién muscular normal, adopta una posicién vertical a la que se llama

inclinacién axial normal.® 1%
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La investigacién y la experiencia clinica han enriquecido los actuales
conocimientos, y es sabido que la oclusién ideal va acompafiada de una
distribucién normal de las fibras periodontales y de las estructuras éseas

alveolares, ademés de un crecimiento arménico de los huesos maxilares.

Una buena coordinacién entre los componentes del aparato masticatorio es
tan intima y delicada, que cualquier alteracién en una de sus partes provoca
el desequilibrio compensatorio del resto de la estructura, alterando el patrén

normal establecido.

ANGLE’ defini6 la oclusién normal, descubriendo hasta doscentos setenta y
cinco detalles de la oclusién, entre vientiocho piezas dentarias. A él se
atribuyen los fundamentos de las relaciones que deben existir entre los
dientes al terminar el tratamiento. Posteriormente los protesistas adoptaron
las ideas de ANGLE para montar las dentaduras completas, pero se vieron

obligados a coordinar la relacién oclusal con la condilea.

Entr6 asi en juego el concepto de articulacién dentaria, que la sociedad de

GNATOLOGIA, fundada en 1926, estudié exhaustivamente.'*®

El gran error de ANGLE consitié en no aceptar que estos conceptos pudiesen

ser aplicados a la ortodoncia.

149,150

La oclusion fue posteriormente descripta por STRANG cuyas cinco

caracteristicas fueron definidas asi:

PRIMERA CARACTERISTICA: "La oclusién dentaria normal es un
complejo estructural compuesto de dientes, membrana periodontal, hueso

alveolar, hueso basal y misculos"
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SEGUNDA CARACTERISTICA: "Los llamados planos inclinados que

forman las caras oclusales de las ciispides y bordes incisales de todos y cada

uno de los dientes, deben guardar mas relaciones reciprocas definidas"

TERCERA CARACTERISTICA: "Cada uno de los dientes, considerados

individualmente y como un solo bloque, (la arcada dentaria superior y la
arcada dentaria inferior), deben exhibir una posicién correcta en equilibrio
con las bases Gseas, sobre las que estan implantadas y con el resto de las

estructuras dseas craneofaciales."

CUARTA CARACTERISTICA: "Las relaciones proximales de cadd uno de

los dientes con sus vecinos y sus inclinaciones axiales deben ser correctas,

para que podamos hablar de una oclusién normal."

QUINTA CARACTERISTICA: "Un crecimiento y desarrollo favorable del

macizo 6seo facial, dentro de una localizacién en armonia con el resto de las
estructuras craneales, son consideraciones esenciales para que el aparato

masticatorio exhiba una oclusién dentaria normal."
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Caracteristica dg la
Normoclusion

1 Caracteristica andtomo-morfoldgica de la normoclusion

La forma de la arcada dentaria'® estd en armonfa con el patrén
esquelético de la cara. Una cara ancha de tendencia braquicéfala se
corresponde, regularmente, con una arcada ancha, de amplia curvatura. Por
el contrario, en caras largas y estrechas de patrones dolicocefélicos, las arcadas
suelen ser angostas y prominentes con respecto al craneo. Aqui también
existen manifestaciones de la accion muscular sobre el equilibrio geométrico,
y ésto es una constante que se debe respetar en el tratamiento ortodéncico si
se quieren evitar recidivas.”® La arcada superior normalmente es mas grande
que la inferior y sobresale en el 4rea incisiva, formando el llamado resalte
incisal en sentido antero-posterior y en sentido vertical, lo que se da en

llamar sobremordida o entrecruzamiento horizontal.

En el extremo distal ambas arcadas terminan en un plano tnico vertical.
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En el plano vertical existe una curva llamada de SPEE, provocada por una
mayor extrusion de los premolares superiores respecto de los incisivos y de
un hundimiento en el 4rea premolar inferior, con relacién al plano molar e

incisivo.

También la caracteristica y acentuacién de esta curva esta relacionada con el

tipo racial y el patrén de denticién individual.

En proyeccién transversal, se observa una ligera inclinacién de la corona de
los molares inferiores hacia lingual y de la corona de los molares maxilares
hacia vestibular. Esta inclinacién de las piezas posteriores determina una

curva vertical denominada curva de WILSON.

En cuanto a las relaciones interproximales, en condiciones de normoclusién,
es necesario que sean precisas y que, en cada elemento dentario, haya un
punto o relacién interproximal, que debe estar en contacto. '%°

Dependiendo de la morfologfa dentaria, este punto estd localizado en la
unién del tercio oclusal con los dos tercios gingivales, en las piezas
posteriores, y, préximo al borde incisal, en los primeros superiores e
inferiores. En sentido vestibulo-lingual, estd situado centralmente en los
incisivos y caninos, pero queda lateralizado hacia vestibular en premolares y

molares.

Las rotaciones y giroversiones dentarias no sélo impiden una
intercuspidacién oclusal adecuada, sino que relacionan &reas que,
anatémicamente, no estdn disefiadas para hacer contacto, peligrando la
estabilidad del arco, dificultando la higiene oral y creando problemas de

discrepancia dentaria.
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Con respecto a las relaciones antero-posteriores, existen puntos de referencia
fijos para analizar las relaciones oclusales de las arcadas dentarias, cuando se
trata de detectar algin tipo de anomalfa. Son los primeros molares, los que
ANGLE’ describi6 como los elementos dentarios claves de la oclusion
dentaria, denominando a la relacién del superior con el inferior "llave de la
oclusién" y que aun se. hoy sigue utilizando. La relacién cuspide
mesiovestibular superior con el surco vestibular, situado entre la ctispide
mesio y disto-vestibular del primer molar inferior, y una verdadera relacién
de planos inclinados cuspideos, llevaron a considerar a este molar como la

llave de la oclusién. Por cuanto se consideran las siguientes pautas:
/

1- Los primeros molares son las primeras piezas permanentes en hacer
erupcion.

2- Son las piezas mas voluminosas de la denticién. .

3- Llegan a su sitio de erupcion sin estar protegidos por las raices del otro
molar temporario.

4- Son guiados hacia su localizacién, tinicamente por las bases terminales
de las arcadas temporales.

ANGLE® tom6 de referencia los molares superiores y no los inferiores,
porque los superiores estdn dentro del macizo facial, mientras que los
inferiores estdn dentro de un hueso, cuya dependencia con el craneo se
establece a través de una articulacién, fosa-condilo, que puede inducir a
error. La sugerencia de los autores contempordneos con respecto a las
alteraciones de la posicion del molar superior estdn sujetas a las
anormalidades 6seas; la maloclusién depende de las alteraciones esqueléticas

profundas.
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2 Oclusién de los caninos

La posicion reciproca de los caninos es el segundo punto de referencia para
juzgar la oclusién de los segmentos bucales. El vértice de la ctispide del
canino superior debe estar sagitalmente posicionado en el espacio proximal
entre el canino y el primer premolar inferior. Si el canino estuviera ubicado
de esta manera, las ctispides palatinas de los premolares superiores ocluirian

en las fosas distales de los premolares antagonistas.

Cualquier desplazamiento hacia mesial o distal altera la relacién de las
piezas antagonistas, que se traducird en posiciones anémalas de éispides,

fosas y planos inclinados.
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Capitulo XI

Maloclusiones,
Clasificacion

1 ¢Qué es clasificar una maloclusién?

La clasificacién es un elemento que hace mas facil ordenar el
diagnoéstico de una maloclusién y del plan de un tratamiento de
ortodoncia.'%®
Después de un completo analisis, un gran nimero de maloclusiones han
sido integradas dentro de grupos que constituyen factores en comiin,
relacionados con: la etiologia, la prevencién, la aparatologia, el pronéstico y
la contencién, para que el ortodoncista pueda resolver los problemas de

diagnéstico.

La clasificacién facilita también la comunicacién entre profesionales, ya que

provee al odontélogo de un lenguaje descriptivo comun.
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Cuando dos profesionales discuten el caso de un paciente ortodéncico, es
axiomatico que usen la clasificacibn de ANGLE; ésta, después de una
centuria de su introduccién, es virtualmente una clasificacién de

maloclusién aceptada universalmente.

Si bien ha sido exitosa, no es precisa. Tanto los autores como los académicos
y los clinicos han encontrado dificultad en aplicarla a la diversidad de

maloclusiones existentes en la poblacién. °

2 Etiologia versus morfologia
Basicamente hay dos enfoques para clasificar la maloclusion.

El primer método considera la etiologia. KINGSLEY (1880), fue el pionero
sobre la focalizacién de factores causales; sin embargo, la etiologia de la
maloclusién es frecuentemente multifactorial y, a menudo, poco clara. Esto
no es ampliamente aceptado, por lo tanto, la mayoria de las clasificaciones se

basan en el método morfolégico.

Las clasificaciones morfolégicas son complicadas por la amplitud de las
variaciones encontradas en oclusiones humanas y formas anatémicas, por la
variada severidad de las maloclusiones y por los problemas del paciente en

' d

Sl.

ANGLE,®* 7 en 1890, utiliz6 la presumible constancia de posicién del primer

molar superior para desarrollar un estindar morfol6gico.
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3 Clasificacion de Angle

En 1900, ANGLE® 7 estableci6 que "La clave de la oclusién es la posicién

relativa de los primeros molares".

En oclusién normal, la cispide mesiovestibular del primer molar superior
es recibida por el surco vestibular del primer molar. La vertiente mesial de la
cispide superior ocluye con la vertiente distal de la cispide inferior. Asf,
cada diente de ambos maxilares ocluyen con dos antagonistas, excepto el

central inferior y el tercer molar superior.
/

En su sexta edicion de "Treatment of malocclusion of the teeth", ANGLE
definié a la maloclusién de clase II como una relacién mesio-distal anormal
de los maxilares y de las arcadas dentarias, en los cuales todos los dientes

mandibulares ocluyen distalmente a lo normal a la distancia de una cispide.

La maloclusién de clase II fue definida como una relacién anormal, en la
cual los dientes mandibulares estdn posicionados distalmente a lo normal
por el tamafio de una cispide. Sin embargo, en 1907, cuando ANGLE’
publicé su séptima edicién, hizo una modificacién significativa en la

definicién de clase I y clase IIL

Por otra parte, modificé el criterio de desviacion a partes del ideal de clase I a
clase Il y III, y cambié su concepto de la amplitud de una ctspide a la mitad

de ésta medida.®’

Los principios de ANGLE fueron posteriormente criticados. CRYER,*° en
1904, puso en tela de juicio el perfil del APOLO DE BELDEBERE vy el craneo
"OLD GLORY" (Hombre prognético de raza negra). También consideré la

necesidad de relacionar los dientes con el labio al abrirse y la importancia de
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la oclusién en la vocalizacién y masticacion. Por éstas razones, estimé la
necesidad de extraccién como una solucién aceptable en directa oposicién a

ANGLE,’ quien no aceptaba extracciones con propésito ortodéncico.

CASE®" * criticc a ANGLE® la creencia de que una oclusién es correcta
cuando los maxilares y los molares estd relacionados apropiadamente al
craneo y dijo lo siguiente: "La falla de las extracciones dentarias es que no se
tiene en cuenta el perfil fa‘cial,"36 por lo tanto, la clasificacion de CASE
dividi6 la clase I en divisién 1 y siete subtipos de irregularidades dentales y
la division 2 por consideraciones faciales. Su clase II tenfa una divisién para
el caso en que la mandibula es retrusiva (con dos subtipos) y una dfivisién 2

para casos en que el maxilar es protrusivo (con cuatro subtipos).

Su clase III tiene cuatro divisiones, que descubren combinaciones de
retrusiones maxilares y protrusiones mandibulares, sin embargo, resulté

poco aceptada en el tiempo.

En 1915, VAN LOON'®® publicé criticas a la clasificacién de ANGLE y
propuso una técnica mejorada mediante el desgaste de modelos, para

relacionar dientes y tejidos blandos.

DEWEY *® escribi6 en 1915: "Yo tengo un gran respeto por el primer molar
como un o6rgano de la masticacién y ellos son muy necesarios en la
formacién de una oclusién normal, pero no como una base de clasificacién

cuando se los toma solos".

El mismo autor recomendé que la clasificacién se basara sobre la relacién
antero-posterior de los arcos, no sélo de los primeros molares, y subclasificé

ala clase I dentro de los tres tipos a los que ANDERSON® agregé dos mas.
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Por este motivo, en 1920, HELLMAN destacé que toda la simplicidad de la
clasificacién de ANGLE no convergfa hacia un mismo objetivo, ya que los
factores de definicién no eran seguros. HELLMAN ilustré con fotografias
de modelos acerca de las diferencias con dicha clasificacién. También
recomendd la eliminacién de la cuspide vestibular como centro de la
clasificacién, puesto que en un alto porcentaje de maloclusiones el primer
molar superior habia rotado sobre el eje longitudinal de la ctspide palatina y
las ctspides bucales estaban rotadas mesialmente. Esto indicaba falsamente
una oclusién de clase II, mientras que la palatina tenfa una posicién ideal de
clase I.

4 ¢Qué es normal y qué es ideal?

El concepto de ideal se define como una meta u objetivo en todo tratamiento
ortodéncico.

JOHNSON, % en una serie de publicaciones en 1923, se preguntaba ;qué es
una oclusién normal? ;Es la media una ideal? ;Es el objetivo dificil de
encontrar? ;Si normal es sinénimo de lo tipico o promedio, puede ser lo
normal tomado como un estdndar, debida a la alta frecuencia? ;O la media

normal es natural?

Si lo normal es definido de acuerdo a una norma, ésta resulta ser un

estandar autoritario.

Lo normal no puede ser sinénimo de lo ideal o natural, ya que la perfeccién

no es lo real en la organizacién animal. '*°

HOROWITZ and HIXON "* consideraron normal medidas tipicas o usuales
no aceptables como un objetivo de tratamiento. La oclusién ideal no es
comun en una poblacién, es un modelo teérico, una conveniencia del

fabricante, no una realidad biolégica o necesaria.

Qd. Emilia Noemi Chena 63



Capitulo XII

Oclusiodn
Ortodoncia

1 Oclusion y ortodoncia

BENNETT" fue un precursor de SIMON,40 cuando en 1912

recomendo la clasificacién de maloclusién en los planos del espacio sagital,

transversal y vertical.

BENNETT'” desarroll6 una clasificacién que también utilizé la clase I, II y III,
pero él dividia a las maloclusiones por la etiologia mas que por su

morfologia.

En 1920, SIMON '*° de Berlin desarrollé un sistema gnatostatico, que le
permiti6 relacionar la denticién al craneo en tres dimensiones del espacio, el
plano medio sagital (usando el rafe medio palatino) en relacién a los planos

horizontal de Frankfort y orbital.
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En 1927 FRIEL®® *® publicé los estadios de oclusién a partir de los tres afios
hasta la edad adulta. Demostré, no s6lo nimerosos cambios en la denticién
primaria, sino también la variabilidad de la posicién del primer molar en
una oclusién normal, asi como también la metamorfosis de la denticion

mixta a permanente.

En 1928, ANGLE" responde a las criticas y reitera su creencia de que el
primer molar era el punto més confiable de referencia a partir del cual
comparan los otros dientes. Sin embargo, reconocié que los primeros
molares pueden erupcionar en posiciones modificadas, cuando estin
influenciados por malposiciones de otros dientes, primarios o pern{anentes.
Por lo tanto, recomendé visualizar la posicién de los primeros molares

dentro de sus posiciones relativas, para juzgar su engranamiento antes de

clasificar la maloclusion.

Este autor asimismo dijo: "No obstante, el esfuerzo de prejuzgar, son los
primeros molares permanentes los que deben continuar el crecimiento,
fisiologia y mecanismo de la denticién, no sélo como una base para el
diagnoéstico, sino también para evaluar cambios en las posiciones de otros
dientes, mientras dure el proceso de tratamiento y retencién”. Aun hoy el

debate continia.

En 1938, STRANG '*° estimé que el proceso de clasificacion deberia incluir
relaciones de planos inclinados, inclinacién del eje de cada diente, un
analisis frontal, desviaciones de la linea media y posibles posiciones
condilares asimétricas, rotaciones de dientes posteriores y consideraciones
esqueléticas y faciales, usando fotografias y radiografias cefalométricas. Para

148

ello en su libro de texto ™ da muestras elaboradas de diez casos y su método,

el estudio requiri6 reposicionamiento mesial de los primeros molares y su
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localizacién, usando posiciones axiales de otros dientes especialmente

canino, pero fue inconsistente por la gran variabilidad clinica.

En 1939, ATKINSON'? defiende la hip6tesis de ANGLE de relacionar el
primer molar y el crdneo. Sin embargo, demostré que este cambio variaba

con la edad y tipos de diferencia racial, neutralizando el dogma absolutista de

ANGLE.

En 1951, MASSLER'*® remarcé que, aun frente a odontélogos
cuidadosamente entrenados, en la aplicacién de la clasificacién de ANGLE se

encuentran considerables aspectos subjetivos y existen diferehcias al

examen.

En 1954, STOLLER'® integr6 los conceptos a partir de ANGLE, STRANG y
otros, y observé que la cispide mesiovestibular del primer molar superior
deberia estar idealmente a distal del surco vestibular del primer molar

inferior, contrariamente a la usada en la practica.

Los casos en los cuales la cispide mesiovestibular superior adaptaba
exactamente en el surco inferior, no exhibia una apropiada intercuspidacién

de los premolares y caninos.

STOLLER '*® también reiter6 la observacién de STRANG'® de que la corona
del primer molar superior deberfa estar inclinada hacia mesial o la punta de
la raiz distalmente. En una oclusién ideal, la cuspide distovestibular del
primer molar superior deberia asentar dentro de la relacién de contacto del

primer y segundo molar inferior.

Los caninos superiores se relacionan, por lo tanto, con los caninos inferiores,

situacién que causa colapso anterior de la mandibula en post-retencién.
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Ademaés agreg6é que si el primer molar superior estd rotado mesio-
lingualmente, ocupa mas espacio debido a su forma trapezoidal y, por lo
tanto, causa un posicionamiento anterior de todos los dientes ubicados

mesialmente.

RICKETTS, '?*'% a fines de 1960, trabajo con datos del sistema Rocky
Mountain y disefi6 un andlisis cefalométrico computarizado, que clasificaba
las maloclusiones a partir de radiografias cefalométricas mas que a partir de
modelos. Asi también, midi6 las distancias a lo largo del plano oclusal entre
la superficie distal de los molares superiores e inferiores y se determiné que,
en clase I, el molar inferior estda 3 mm hacia adelante, en clase II/el molar

superior estd mas adelante aun y, en clase III, el molar inferior estd més de 6

mm hacia adelante.

Usando el canino como una clasificacién éntero-posterior adicional, ellos
determinaron que, en clase I, la punta de ctspide del canino superior es

2mm distal a la punta de cispide del canino inferior.

En clase II, la punta de ctspide del canino superior es 1 mm o mas, hacia

adelante y en clase III es més de 5 mm a distal que la cispide inferior.

En 1969, ACKERMAN y PROFFIT' reconocieron las limitaciones de la
clasificacion de ANGLE y propusieron un nuevo esquema de clasificacién
que combinaba cinco caracteristicas descriptivas para las maloclusiones:
a) Alineamiento en una vista oclusal b) Perfil y tejidos blandos
c) Desviaciones del plano sagital, usando la clasificaciéon de ANGLE.

d) Problemas verticales de sobremordida profunda.

Las cinco caracteristicas pueden encontrarse a lo largo de una combinacién
total de nueve grupos de clasificaciones. Esta fue efectuada para
= T,

computacién.
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Capitulo XIII

Seis Claves para una
Oclusion Optima

1 Introduccion

En 1972, AN DREWS® publicé Seis claves para una oclusion normal,
presentando seis caracteristicas significativas, observadas en un estudio de

ciento veinte modelos de individuos con oclusién 6ptima natural.

El concepto era, en esencia, que si uno sabe lo que estd bien puede, a
continuacién, identificar y cuantificar lo que estd mal de modo directo,
consistente y metédico. % *

La constancia de las posiciones dentarias condujo a un estudio de

mediciones que llevé al desarrollo del aparato de arco recto.

Las seis claves de la oclusién Optima tienen juntas un gran valor para la

ortodoncia, por lo siguiente:



Seis Claves para una Oclusién Optima

1- Son un grupo completo de indicadores de una oclusién éptima.
2- Se pueden valorar a partir de unos puntos de referencias tangibles.

3- Pueden valorarse desde las superficies vestibulares y oclusales de las
coronas, reduciendo la necesidad de una vision por lingual o del uso del

papel de articular para comprobar el acoplamiento oclusal.
DEFINICIONES

Para interpretar las seis claves es necesario conocer los siguientes tégminos:

PLANO DE ANDREWS: Superficie en la cual el plano transversal medio de
cada corona de una arcada coincide, cuando los dientes estan situados de

manera Optima.

CORONA CLINICA: En condiciones normales, es la cantidad de corona que

se puede ver intraoralmente o con modelos de estudio

ANGULACION DE LA CORONA: Es el 4ngulo formado por el eje vestibular
de la corona clinica (EVCC) y una linea perpendicular al plano oclusal. La
angulaciéon de la corona se considera positiva, cuando la porcién oclusal del

EVCC estd por mesial de la porcién gingival y negativa, cuando es distal.

INCLINACION DE LA CORONA: Es el &ngulo entre una linea
perpendicular al plano oclusal y una linea que es paralela y tangente al
EVCC en su punto medio (punto EV). La inclinacién de la corona se
determina desde una perspectiva mesial o distal. En algunas ocasiones se

denomina incorrectamente torque, que significa una fuerza de torsion.
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La inclinacién de la corona se considera positiva, si la porcién oclusal de la
corona, linea tangente o el EVCC es vestibular a la porcién gingival,

negativa, si es lingual.

EJE VESTIBULAR DE LA CORONA CLINICA: En todos los dientes, salvo en
los molares, es la posicién més prominente del mamelén central de la
superficie vestibular de la corona, para los molares, el surco vestibular que

separa las dos cuispides vestibulares mayores.

PUNTO DEL EJE VESTIBULAR (PUNTO EV): Es el punto en el eje

vestibular que separa la mitad gingival de la mitad oclusal de la corona

clinica.

CLAVE 1: RELACIONES INTERARCADA (Consta de siete apartados)

1- La cispide mesiovestibular del primer molar maxilar permanente ocluye
en el surco, entre las cispides mesial y media del primer molar inferior
permanente (como lo describi6 ANGLE).®

2- El reborde marginal distal del primer molar superior ocluye con el
reborde marginal mesial del segundo molar inferior.

3- La cispide mesiopalatina del primer molar superior ocluye en la fosa
central del primer molar inferior

4- Las cuspides vestibulares de los premolares superiores tienen una
relacién cispide tronera con los premolares inferiores

5- Las cuspides palatinas de los premolares superiores tienen una relacién
cuspide fosa con los premolares inferiores

6- El canino superior tiene una relacién ciispide tronera con el canino y
primer premolar inferior. La punta de la cispide esta ligeramente mesial
a la tronera
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7- Los incisivos superiores cubren parcialmente a los incisivos inferiores y
las lineas medias de ambas arcadas coinciden.

CLAVE 2: ANGULACION CORONARIA

En piezas dentarias con oclusién normal, la posicién gingival del eje mayor
de cada corona es distal a la posicién incisal de ese eje. El grado de
angulacién varia segun el tipo de pieza dentaria. Esencialmente, todas las

coronas tienen angulacién positiva y su angulacion es similar.

CLAVE 3: INCLINACION CORONARIA »

1- La mayor parte de los incisivos superiores (81,5%) tienen una inclinacién
positiva. En los incisivos inferiores la inclinacién es ligeramente
negativa. Las coronas de los incisivos superiores estdn inclinadas més
positivamente en relacion a una linea perpendicular al plano oclusal, que
los incisivos inferiores.

2- Las inclinaciones de las coronas de los incisivos superiores son
generalmente positivas, los centrales mas que los laterales, los caninos y
los premolares son negativos y bastante similares. Las inclinaciones de
los primeros y segundos molares superiores también son similares y de
valor negativo, pero ligeramente mas negativas que las de los caninos.

3- Las inclinaciones de las coronas inferiores son progresivamente mas
negativas desde los incisivos hasta los segundos molares.

CLAVE 4: ROTACIONES

Las piezas dentarias deberfan estar libres de rotaciones indeseadas. Un molar
o premolar rotado ocupa méas espacio que lo normal. Es una condicién no
aceptada en oclusién normal. Un incisivo rotado puede ocupar menos

espacio que lo normal.
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CLAVE 5: PUNTOS DE CONTACTO INTIMOS

En ausencia de anormalidades como discrepancia dentaria genuina, los

puntos de contacto deben ser estrechos.

CLAVE 6: CURVA DE SPEE

Una curva de Spee plana debe ser un objetivo del tratamiento medido desde
la ctispide mds alta del segundo molar inferior al incisivo central. La curva

no tenia mas de 1,5 mm en los casos normales no tratados.

p
a) Una curva de Spee profunda ocasiona un 4rea més restringida para las

piezas superiores, provocando un volcamiento de éstas, mesial y
distalmente.

b) Una curva de Spee mas plana es mas favorable para una oclusién
normal

¢) Una curva de Spee incisiva determina espacio excesivo para las piezas
dentarias superiores.

En 1973 ARYA et al'' publicaron un informe en el que estudiaron la relacién
entre el plano terminal de los segundos molares primarios y la oclusién

subsecuente de los primeros permanentes.

En los casos en que los primeros molares permanentes erupcionaban
inicialmente dentro de la relacién cispide a cuspide, tienen el 70% de
probabilidades para llegar a clase I y el remanente a clase II; es una técnica de
clasificaciébn que ayuda como puente de transicion desde la denticién

primaria a la permanente.
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Oclusion Integrada a
la Fisiologia

1 Introduccion

GRABER* explicé que los conceptos de una oclusién normal estin

relacionados con areas de la cabeza.

La posicién oclusal de los dientes en contacto, en armonia con el resto de la
posicion postural estd determinada por la musculatura y la morfologia de la

articulacién témporo-mandibular.

Otro elemento podria ser el desarrollo dnteroposterior del maxilar y de la

mandibula.

Estos elementos deberan ser tenidos en cuenta individual e integradamente

para una 6ptima funcién y confort. '*®

1 y ; -
ROTH '?* 11 destacs que la forma y funcién no son siempre coincidentes.
Una oclusién excelente y la morfologia no siempre pueden estar en armonia

con las articulaciones témporo-mandibulares.
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Los mecanismos de proteccién neuromuscular del paciente podrian causar

determinados tipos de oclusiones cuando estin presentes interferencias.

Cuando la discrepancia entre lo que dicta la articulacién y la oclusién es
grande, los espasmos musculares hacen virtualmente imposible crear una
via ideal de apertura y cierre sin interferencia. '’

Los criterios de ROTH para una buena oclusién funcional incluyen una
posicién de disco y céndilo adecuada hacia el cierre, y movimientos con
contactos oclusales bilaterales, contactos en céntrica, armonia en la guia

anterior y excursiones posteriores. /

ELSASSER,* en 1978, publicé una clasificacién numeraria usando
mediciones milimétricas del entrecruzamiento incisal (overbite), resalte
(overjet), linea media maxilar, linea media mandibular , canino derecho,
canino izquierdo, primer molar derecho (mesiodistal y bucolingual
derecho), primer molar izquierdo (mesiodistal y bucolingual); él desarrollé
un namero de diez clasificaciones. Una maloclusién de un paciente es

comparada a un objetivo ideal de 2200-00-0202.

2 El presente y el futuro de la oclusion

ROTH'' recomendé técnicas de registro en relacién céntrica, conjuntamente
con el uso de articuladores totalmente ajustables y detall6 las fases para
transferir los métodos para obtener modelos montados que se relacionen

apropiadamente con las articulaciones.

Los clinicos de 1990, no aceptan totalmente la veracidad de estas

recomendaciones. Sin embargo, para muchos précticos, la economia y la
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demanda del mercado hacen que existan adherentes a la compleja

metodologia de ROTH.

Los cambios por sistemas mas simples y, a la vez completos, quedaran en

manos de los investigadores de las préximas generaciones.
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Capitulo XV

Diagndstico
Radiografico

1 Proyeccion radiogréfica de la zona molar y sus tejidos
de soporte

El objetivo de la radiografia en ortodoncia es proyectar las sombras de
los tejidos dentales y anexos de tal forma, que estas sombras rindan un

maximo de informacién.

La radiografia ideal muestra, por lo tanto, una imagen con determinadas
cualidades.

Estas son:

1- Una imagen nitida.

2- Una imagen, cuya forma es semejante a la del objeto.

3- Una imagen que tenga el mismo tamafio del objeto.



Diagnéstico Radiografico
Para obtener los mejores resultados posibles, hay que tener en cuenta,

durante la exposicién de la pelicula, cinco principios de la geometria de

proyeccion. e

Estos principios son:

1. La fuente de radiacién debe ser lo mas pequefia posible.

2. La distancia tubo-objeto debe ser lo mas grande posible.

3. La distancia objeto pelicula deber ser lo mas pequefia posible.

4. La pelicula debe estar paralela a un plano facilmente identificable del
objeto

5. Elrayo central del haz de radiacién debe ser perpendicular a la pelicula.

Los tres primeros principios se refieren a la nitidez de la imagen, los otros
dos requieren la alineacién del haz de rayos, de manera que la imagen

radiografica del objeto pueda ser facilmente identificada y evaluada.

Una radiografia es un conjunto de sombras de distinta densidad. Por

consiguiente, se debe conocer la sombra que proyecta cada tejido normal,

para saber interpretar las sombras anormales, "' '

OTTOLENGHI propuso la siguiente nomenclatura, que permite clasificar los

tejidos dentarios desde el punto de vista radiografico:
¢ RADIOPACO: Impermeable a los rayos X.
¢ RADIOTRANSPARENTE: Permeable a los rayos X.

e RADIOLUCIDO: Ligeramente permeable a los rayos X.
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La radiopacidad resulta de un alto indice de absorcién de rayos X por el
objeto especifico y se relaciona con las leyes de BENOIT. De acuerdo con estas
leyes, la transparencia y la absorcion de los cuerpos a los rayos X dependen de
su peso atémico. Un cuerpo serd tanto mds opaco a los rayos, cuanto mayor
sea su peso atomico. Se explica asf, por consiguiente, que la zona mas

calcificada, de mayor peso atémico, dé sombra més blanca en el positivo.

La zona alveolar, en cambio, tiene menos peso atémico, por lo tanto, sera
menos opaca, 0 sea, mas transparente, apareciendo en el negativo como

sombra mas oscura que la anterior.
y

Donde falta tejido 6seo, es decir, tejido de peso atémico suficiente para
producir absorcién de rayos X, se proyectard sombra totalmente negra en el

negativo.
2 Sombras normales proyectadas por los dientes

En todo elemento dentario se aprecian tejidos con distinto grado de

calcificacién. '°'

El més calcificado es el esmalte, que en el negativo aparece
blanco homogéneo; la dentina, que estd menos calcificada, aparece menos
radiopaca y no ofrece diferencias con el cemento, porque tienen el mismo
tenor calcico; el periodonto, totalmente desprovisto de calcio se presenta
como una linea gruesa negra. Por fuera esta la zona cortical alveolar, con

aspecto de linea blanca y fina que corresponde al hueso condensado.

Finalmente, el hueso alveolar esponjoso presenta sombras blancas y negras,

que traducen las partes calcificadas y aereadas respectivamente.
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3 Imagen radicbqréﬂca del primer molar superior y sus
estructuras de soporte

La mayor cantidad y variedad de estructuras anatomicas aparecen en las
radiograffas de los dientes del maxilar superior.® En éste, la gran parte de las
estructuras se hallan junto al proceso alveolar y, ademaés, se superponen a

las de la cara y el paladar. '’

La apéfisis cigomdtica del maxilar superior sale de la cara lateral
directamente por encima de la zona del primer molar. Puede tener una base
ancha o angosta y se extiende, alejindose de la superficie, en gireccién

ascendente de grado variado.

En las radiografias se visualiza en forma de Y invertida radiopaca, que
representa la cara inferior de la apoéfisis. El hueso malar, que estid a
continuacién y se extiende hacia atrds, se ve como una sombra de

radiopacidad menor y mas uniforme.

Respecto de la relacion de los primeros molares y senos maxilares, éstos
varian muchisimo en tamafio; algunos son tan pequefios, que no llegan a
aparecer en la radiografia dental, otros son tan grandes, que se extienden
muy profundamente en los espacios intersectales de los dientes péstero-

superiores y en la zona de la tuberosidad. '*?

En general cuanto més grande es el seno maxilar, mas radiolicido aparece,
ya que hay menos hueso rodedndolo en proporcién al tamafio de la cavidad

aérea.
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4 Cefalometria radiogréfica

Es una medicion de magnitudes lineales y angulares, en teleradiografia de
cabeza. La denominacién cefalométrica es aceptable; céfalo se refiere a la
cabeza, comprendiendo huesos, dientes y tejidos blandos. Difiere de la
craneometria que se restringe a medir huesos y dientes directamente en el
craneo seco. La radiografia tiene la ventaja de proyectar toda la morfologia de
la cabeza en un solo plano, facilitando la medicién,*12%124135.156

IMPORTANCIA: Hubo una época en la que se puso en duda el valor de la

cefalometria radiogréfica, alegando que los nimeros no consiguen ‘expresar

la realidad biolégica. ''® 1%

STEINER'* manifest6 que el error era buscar en la cefalometria cosas que no
podia dar; se comprende hoy que justamente los niimeros, con su
simplicidad y objetividad, posibilitan el intercambio de informaciones
concretas y la evaluacién comparativa precisa para construir el diagnéstico;
el mismo, en ortodoncia, depende de la suma de diversos eximenes, entre
los cuales el clinico es imprescindible, seguido por la ortopantomografia,

analisis cefalométrico lateral, modelos, fotografias.

Es importante comprender que el anélisis cefalométrico es una evaluacién
estatica, pero cuando se la compara en el tiempo, se transforma en dindmica.
La cefalometria traspasé los limites de la especialidad ortodoéncica,
convirtiendose en una técnica complementaria del diagndstico,
fundamental para planificar y evaluar la arquitectura de la cara en

ortodoncia preventiva, interceptiva y cirugia ortognética.
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Capitulo XVI
Material y Método

1 Desarrolio

En el presente trabajo se tratara de demostrar, mediante el disefio de
un método sencillo, practico y eficaz, para la interpretacién correcta de un
diagnostico oclusal. Durante mucho tiempo, se utilizé un anélisis directo de
los modelos de estudio, incluso se traté de reproducir por medio de cdmaras
fotograficas preparadas para tal fin, una vista oclusal, pero resultaban
métodos inapropiados y de dificil alcance para todos los profesionales. Es por
ello que se propone la copia fotogrifica del modelo, a los efectos de

posibilitar esa reproduccién con minimas distorsiones no significativas.

A partir de este método se lograra obtener un oclusograma, en donde se
haran las mediciones de la posicién de los primeros molares, mediante el
analisis de la rotacién molar, otras posiciones dentarias y componentes del
arco, relacionandolos a la tipologfa facial. Cabe destacar que la posibilidad de
poder transcribir y analizar la estructura dentaria y 6sea en los tres planos del

espacio, significa una contribucién necesaria al diagnéstico ortodéncico.
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Se utilizaron ocenta pacientes sin tratamiento ortodéncico, con denticién

permanente.

Se seleccionaron veinte pacientes, cuyas oclusiones presentaban las
caracteristicas de oclusién 6ptima, propuesta por ANDREWS en sus Seis

claves para una oclusion normal.

La edad promedio de los pacientes considerados sin maloclusién fue de 20.5
afios, con edades comprendidas entre doce y treinta y un afios; la edad
promedio de los pacientes con maloclusién fue de 15.6 afios, con edades
comprendidas entre once y treinta y siete afios (treinta y siete es’un caso
extremo, siendo la edad del individuo mas cercano a este ultimo de

veintiseis afios).

Los sesenta modelos restantes, correspondieron a los iniciales de tratamiento

de pacientes con maloclusiones para ser tratados ortodéncicamente.

Estos modelos fueron obtenidos mediante técnica de impresién con alginato,

vaciados en yeso piedra, zocalados, pulidos y abrillantados.

A los modelos superiores se les efectué la delimitacién del rafe medio
palatino, teniendo en cuenta los puntos medios anatémicos marcados, uno,
al comienzo de las rugas y otro, al final y prolongando dicha linea hasta
terminar el modelo. Se marcaron también el centro de las ctispides disto-
vestibular y mesio-palatina de los primeros molares superiores y la palatina
de los primeros y segundos premolares. En los incisivos se marcé el punto
més vestibular de los mismos del que, al unirlo al plano del rafe medio, se

obtiene el punto I (incisivo).
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A éstos modelos se les efectu6 una fotocopia oclusal, teniendo en cuenta un
correcto posicionamiento en la toma, para evitar errores. Una vez obtenida
la copia, se efectu6 el calco para elaborar el oclusograma (Figura 16), en el que
se registraron las marcas previamente disefiadas en el modelo, como
también la linea media palatina. Se trazaron asi los planos que unen las
cispides disto-vestibular y mesio- palatina derecha e izquierda,
determinando, con el eje medio, los angulos RMD y RMI (dngulo de

rotacién molar derecho e izquierdo respectivamente).

El método utilizado para elaborar el oclusograma responde a la necesidad de
obtener la reproduccién de elementos posibles de medicién en sentido
transversal; ya que los estudios diagnésticos, basados en cefalometria lateral
y/o frontal, necesitan complementarse con el aspecto oclusal, y para ello se
utilizan los modelos de estudio en los que, a veces, se hace dificultoso

obtener medidas estandares.

La obtencién del oclusograma por fotocopia determiné una concienzuda

evaluacién para determinar la posibilidad de su uso.
El procedimiento fue el siguiente:

1- Se comenzd por enmascarar el contorno del modelo, para ello fue
conveniente cubrir con un papel la totalidad de la platina de la
fotocopiadora. En el centro de esta hoja se hizo una perforaciéon con el
tamafio y forma de la base de un modelo estandar. El mismo fue orientado
hacia la derecha, puesto que es la direccién de la lectura original de la
fotocopiadora; la luz ingresa por la parte posterior que se encuentra abierta.

De ese modo, se disminuye el efecto de sombra que puede producirse y que
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da lugar a errores. Asi se podréan fotocopiar modelos de uno por vez

sucesivamente, para evitar distorsiones.

A los fines de estandarizar las fotocopias, éstas fueron realizadas por la
misma méaquina (SHARP Mod. SF 7.320) y efectuadas por el mismo
operador. Cabe destacar que esta fotocopiadora es del tipo electrostética con

platina fija.

Ademds, es de interés considerar que no es necesario aumentar el tono en la
toma ni variar la forma clésica con que se efectiia la més simple de las

fotocopias. 4

2- Una vez obtenida la fotocopia, se realizé el calco, comenzando con el
detalle de la silueta anatémica de la corona de los incisivos centrales,
caninos presentes y cara distal de los primeros molares. A partir de allf se

efectud el calco de los siguientes puntos:

4 ’ '). . !
. ™ L I._.. ' o s
| . .
I ]
e r — — = e S

Figura 15: Fotocopia de modelo con su calco correspondiente
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Figura 16: Oclusograma mostrando el trazado de puntos y planos

PUNTOS:

L: Incisivo (punto mas vestibular del borde incisal de los incisivos
centrales en la interseccién del plano medio palatino).

PA: Palatino Anterior (se marca al iniciar las rugas palatinas).

PP: Palatino Posterior (se marca al finalizar las rugas palatinas) .

1P Centro de la caspide palatina del primer premolar derecho.

1PE Centro de la cispide palatina del primer premolar izquierdo.

2PD: Centro de la cispide palatina del segundo premolar derecho.

2 PI Centro de la cispide palatina del segundo premolar izquierdo.

DV D: Centro de la cspide distovestibular derecha.

DV I Centro de la caspide distovestibular izquierda.

MP D: Centro de la ctispide mesiopalatina derecha.

MP I: Centro de la clispide mesiopalatina izquierda.

DM D: Punto mas distal del molar derecho.

DML Punto més distal del molar izquierdo.

A partir de la reproduccién de los puntos, se trazaron los siguientes planos:

MP: Plano medio palatino (se traza uniendo los puntos PA y PP).
COD: Plano cuspideo oblicuo derecho (une DV D con MP D).
COL Plano cuspideo oblicuo izquierdo (une DV I con MP I).
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A partir del trazado de los planos se obtuvieron los siguientes 4ngulos:

RMD:

RMI:

Angulo de rotacién molar derecho (se forma por la
interseccién del plano COD y el plano medio palatino)

Angulo de rotacién molar izquierdo (se forma por la
interseccién del plano COI con el plano medio palatino).

Para complementar el diagnéstico, se toman las siguientes medidas lineales:

MIGRA (MI):

DM PTV :

1 PD a MP (medida tomada desde 1PD a MP en forma L).
1PIaMP (medida tomada desde 1PI a MP en forma ).
2 PD a MP (medida tomada desde 2PD a MP en forma L).
2PTaMP (medida tomada desde 2PI a MP en forma L).

Migracién molar: Valor obtenido sobre el oclusograma de la
diferencia entre los puntos molares més distales Derecho e
Izquierdo mediante el trazado, a partir de dichos puntos, de
una perpendicular a MP, en caso de existir diferencias se
dard la mima al molar méas mesialisado Migra (o MI) D o L.

Distancia Molar a PTV en el oclusograma. Para obtener esta
medida fue necesario trasladar medidas a partir de la
telerradiografia lateral al fotooclusograma. Al ser éstos
métodos diferentes, fue necesario determinar el grado de
discrepancia existente, entre ellos. Teniendo en cuenta la
confiabilidad de la telerradiografia, las discrepancias
observadas se atribuyen al procedimiento de obtencién del
oclusograma y fueron evaluadas mediante la comparacién
de las siguientes variables:

DM PTV Cefalométrico: Medida tomada desde el punto
mas distal del molar a PTV en el calco cefalométrico (Figura
17).

I PTV: Medida tomada desde el punto mas oclusal y
vestibular en el borde mesial de los incisivos centrales a
PTV en el calco cefalométrico sobre el plano oclusal (Figura

17).
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- 4

Figura 18: Oclusogran:a mostrando el traslado de las distancias DM PTV y I PTV a partir de
la telerradiografia

Ambas fueron trasladadas al foto-oclusograma (Figura 18), observindose
una variacién como producto de la trasferencia del PTV cefolométrico. La
diferencia observada (DIF) fue, en promedio, sobre los ochenta casos

estudiados, de 1,8 mm. Este valor, corresponde a la correccién que debera
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hacerce cuando se construye un oclusograma, sumando de DM PTV

cefalométrico 1.8 mm.

Utilizando aquella variables que se mostraron valores medios
estadisticamente diferentes entre los grupos con maloclusién y sin ella, se
construyd, mediante el método de anélisis discriminante, un indice angular
de la rotacién molar (IARM) que separa a estos grupo y permite dar un

criterio de clasificacién.

TARM =RMD x 0,043 + RMI x 0,062 - VERT x 0,826 - DM PTV x 0,031 - 6,44

/

La interpretacién de este indice (cuya derivacién se presenta en el Capitulo

XVIII) se hace de acuerdo a los siguientes criterios:

IARM Indica
Menor o igual que 0 oclusién normal
Mayor que 0 y menor o igual a 1 maloclusion leve

Mayor que 1 y menor o igual que 2 | maloclusién moderada

Mayor que 2 maloclusién severa

Este indice permitié evaluar el mayor o menor grado de maloclusién, a
partir de las cuatro variables que difieren significativamente cuando se

comparan los grupos con maloclusién y sin ella.

En primer término el coeficiente de RMD y RMI; correlacionandolo al
biotipo facial, en que los valores menores de rotacién molar coincidieron en
la franja de los braquifaciales, y a su vez con la DM-PTV de la telerradiografia
que fue mayor en los braqui y disminuy6 progresivamente hacia los délicos,
correlacionando esta con la forma de los arcos dentarios que presentan estos

biotipos.
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2 Oclusograma computarizado

Los avances de la ciencia y de la técnica, en el campo de la informética, hacen
que, cada vez mas, ésta forme parte de la tarea diaria del odontélogo general

y, en especial, del ortodoncista.

El FOTO-OCLUSOGRAMA cumplié con los objetivos trazados en el
proyecto original, pero (sin quedar limitado allo), surgi6 la necesidad de
incorporarlo a un programa de cefalometria, lo que se di6 en llamar FOTO-
OCLUSOGRAMA COMPUTARIZADO.

/
Para el ingreso del oclusograma se utiliz6 una tableta GENIUS NEW

SKETCH 1212, en conjunto con el programa ODONTSIS Versién 5.0 o al
menos su version base, pues dicho programa se encuentra incorporado e

integrado al mismo.

Se puede ingresar el oclusograma de dos maneras: a) Directamente, a partir
del modelo. Este debe ser utilizado antes de zocalar, de modo que la altura,
desde el borde incisal hasta su base, no sea mayor de 1,5 mm, para que pueda

ser captado por el scaner.

El modelo se ubicara en la cajuela disefiada en un angulo de la pantalla, para
evitar movimientos, y, a partir de alli, se irdn ingresando los puntos

siguiendo las indicaciones del programa.
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—

Figura 20: Presentacion del cefalograma de Ricketts

b) A partir del foto-oclusograma estandar, si no se cumple con los requisitos

del punto anteriormente citado.
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Figura 21: Construccién del oclusograma computarizado - primera etapa

Una vez ingresado nos mostrara el oclusograma del paciente y alli se podran
solicitar los resultados de las mediciones, que permitirdn efectuar un rapido

diagnostico.

Figura 22: Construccion del oclusograma computarizado - segunda etapa
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Figura 23. Informe conputarizado final mostrando los resultados
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Capitulo XVII
Casos Clinicos

Introduccion

Los elementos utilizados para el analisis fueron:

;

2-

Historia Clinica.

Telerradiografia.

Cefalograma de perfil.

Andlisis cefalométrico de perfil de Ricketts .
Modelos de estudio, zocalados y preparados .

Fotograffas de modelos del paciente de frente, perfil derecho e izquierdo y
foto oclusal.

Trazado de puntos de referencia en el modelo

Trazado del oclusograma.
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2 Caso clinico numero 4

HISTORIA CLINICA
Paciente de 26 afios de edad.
Sexo: femenino.

Oclusion: Coincide con clase 1 de Angle; llave I de Andrews

Tipologia Facial: Braguifacial

TELERRADIOGRAFIA DE PERFIL

Figura 24: Telerradiografia de perfil
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ANALISIS CEFALOMETRICO DE PERFIL DE "RICKETTS"

Figura 25: Calco cefalométrico de Ricketts
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PROTOCOLO PARA EL DIAGNOSTICO

ORTCODONCIA

PACENTECASO 4 N,
€DAD 26 AROS MESES SExo F
MAXILAR INFERIOR NORMAL INIGIAL | FINAL | P. Cont.
1- BJEFACIAL 0 +—30 | o4
2 - PROF. FACIAL (ANQ. FACIAL) o +—30' | gg”
3+ ANG. PLANO MANDIBULAR '+ —40" | 25°
4 - CONO FAGIAL o8 + — 35'
§ « ALTURA FACIAL INFERIOR a7 4 — a0 41‘
8 - ARCO MANDIBULAR 2% +—40 | 30 i
MAXNILAR SUPERIOR
7 « CONVEXIDAD FACIAL 2mm 4 —2mm | 4 Ben
DIENTES
8 - INCISIVO INF. A APo 1mm 4 —2mm | + Y.
9 - INCLINACION INCIE. INF. 2 +—4r | 24°
10 « Ter. MOLAR SUP. A PTV E";".ﬁ' oo len
11 - INCIS. INF, AL PL. OCLUSAL mm - — 1,25mm | Y
12 - ANGULO INTERINGIEIVO 190" 4+ — 10" | 137
PERAL BLANDO ¥
13 - PROTUSION LABIO INF. 2mm 4 —2mm (=5 .
ANALISIS SUMARIO VERT +1,6§ coild _ o
20P | 1DP 10p | 20P
1« EJE FACIAL 80" + — a0 - .
2 - PROF. FACIAL 81" 4 — 30" ~ .
3 - ANG. PL. MANDIBULAR 26" § — 40 -
4 - ALTURA FACIAL INF. a7’ 4 —An R i
5 - ARCO MANDIBULAR 26" 4 — 40 - -
ANALISIS DE LOS ARCOS DENTARIOS
DISCREPANCIA DENTARIA: mm
DISCREPANCIA CEFALOM: mm
TOTAL:  mm
LESCRIPCION DE LA MALOCLUSION CLASE |
neo Facia: BRAQUIFACIAL SEVERO
FUNCION:

Od. Emilia Noemi Chena

Figura 26: Planilla de obtencion de datos
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FOTOGRAFiAS DE LOS MODELOS DE ESTUDIO

"‘“"“"'«m\

Figura 28: Modelo de estudio - foto oclusal
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Figura 30:Modelo de estudio en oclusién - foto de perfil izquierdo
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FOTOCOPIA DE MODELO SUPERIOR Y TRAZADO DEL OCLUSOGRAMA

Figura 31: Fotocopia y construccién del oclusograma

TRAZADO DEL OCLUSOGRAMA

Figura 32. Oclusograma - puntos y planos
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RESUMEN DIAGNOSTICO UTILIZANDO EL IARM A PARTIR DEL
OCLUSOGRAMA

DATOS:

RMD: 75

RMI: 78

VERT: +1,66

DV PTV: 20

IARM= (RMD x 0,043) + (RMI x 0,062) - (VERT x 0,826) - (DM PTV x 0,031) - 6,44 =
IARM = (75 x 0,043) + (78 x 0,062) - (+1,66 x 0,826) - (20 x 0,031) - 6,44 =/
IARM= 3,225 + 4,836 - (+1,371) - 0,62 - 6,44 =

IARM= 3,225 + 4,836 - 1,371 - 0,62 - 6,44 =

=-0,38

Este valor menor a 0 (cero) en indicativo de buena oclusién para éste caso
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3 Caso clinico numero 6

HISTORIA CLINICA
Paciente de 16 afios de edad.
Sexo: femenino.
Maloclusién: Clase 1

Tipologia Facial: Mesofacial

TELERRADIOGRAFIA DE PERFIL

Figura 33:Telerradiografia de perfil
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ANALISIS CEFALOMETRICO DE PERFIL DE "RICKETTS"

Figura 34: Calco cefalométrico de Ricketts
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PROTOCOLO PARA EL DIAGNOSTICO

BRTODONGIA
paciente CASO 6 Ne.
EDAD 16 AROS MESES sexo B
MAXILAR INFERIOR NORMAL WIOIAL | FNaL | P cant.
1- BJEPAGIAL 90" 4 — 307 ga:_
2 - PROF. FACIAL (ANG. FACIAL) 87" 4 —30° 87
3 - ANG. PLANO MANDIBULAR 26" 4 — 40 ¢
4 - CONO FACIAL 68" 4+ —135°
§ - ALTURA FACIAL INFERIDR AT 4 — 40" 48'
8 - ARCO MANDISULAR 26" 4+ — 40° a9’
MAXILAR BUPERIOR
7 - CONVEXIDAD PAGIAL mm 4 —2mm (455,
DIENTES
§ - INCIBIVO INF. A APo tmm ot —2mm |+ T
$ = INCLINACION INCIS. INF. 28 4 — 40" 33"
10 - for. MOLAR SUP. A PTV ETJ-;MM 18
11 - INCIS. INF, AL PL. OCLUSAL | 1mm + —1.26mm 150~
12 - ANGULO INTERINCISIVO 130 L —1w0*  [117°
PERFIL BLANDO
13 - PROTUSION LABIO INF. 2mm + — 2mm t&sﬁ
DoLIcO MESO BRAQUI
ANALISIS SUMARIO VERT+ 079 i =TS
1 « EJE FACIAL 90" 4+ —3p'
2 - PROF. FACIAL BT 4 — 30"
3 - ANG. PL. MANDIBULAR 20° Ao = 40"
4 - ALTURA FACIAL INF, 41" 4 — 40
5 - ARCO MANDIBULAR 26" 4 — 40"

AMALISIS DE LOS ARCOS DENTARIOS

DISCREPANCLA DENTARIA:

TOTAL:

DESCRIPCION DE LA MALOCLUSION

|_mro racue: MESOFACIAL CON TENDENCIA BRAQUIFACIAL

Od. Emilia Noemi Chena

Figura 35: Planilla de obtencién de datos
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FOTOGRAFIAS DE LOS MODELOS DE ESTUDIO

Figura 36: Modelo de estudio en oclusion - foto de frente

== s e e

Figura 37: Modelo de estudio - foto oclusal
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Figura 39: Modelo de esiudio en oclusion - foio de perfil izquierdo
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FOTOCOPIA DE MODELO SUPERIOR Y TRAZADO DEL OCLUSOGRAMA

——————

Figura 40: Fotocopia y construccién del oclusograma
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RESUMEN DIAGNOSTICO UTILIZANDO EL IARM A PARTIR DEL
OCLUSOGRAMA

DATOS:
RMD: 54
RMI: 68
VERT: +0,79
DM PTV: 18

p
IARM-= (RMD x 0,043) + (RMI x 0,062) - (VERT x 0,826) - (DM PTV x 0,0310 - 6,44 =
IARM= (54 x 0,043) + (68 x 0,062) - (+0,79 x 0,826) - (18 x 0,031) - 6,44 =
TARM=2,322 + 4,216 - (+0,6525) - 0,558 - 6,44 = -1.11

IARM = -1.11

El valor de -1.11, es indicativo de buena oclusién.
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4 Caso clinico numero 33

HISTORIA CLINICA

Paciente de 22 avios de edad.

Sexo: femenino.

Maloclusion: Clase II1 (Molar Clase II esquelético)

Tipologia Facial: Ddlicofacial severo

Mordida cruzada posterior bilateral.

TELERRADIOGRAFIA DE PERFIL

Figura 41: Telerradiografia de perfil
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ANALISIS CEFALOMETRICO DE PERFIL DE RIKETTS

Figura 42: Calco cefalométrico de Ricketts
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PROTOCOLO PARA EL DIAGNOSTICO

ARTODONCIA

Foto-OcIusog rama

PACIENTECASO 33 e,
EDAD22 AROS MESES SEXO F
MAXILAR INFERIOR NORMAL INICIAL FINAL P, Cont.
1- BJE FAGIAL 0 4 — 30 82’
2 - PROF. FAGIAL (ANG. FACIAL) 87 4 — 30’ 87
§ - ANG. PLANG' MANDISULAR ' 4 — 40 30
4 - COND FACIAL 08"  — a5
§ - ALTURA FACIAL INFERIOR 47" 4 — 40" _57'
€ - ARCO WANDIBULAR 28" + — 40° 27 /
MAXILAR SUPERIOR ;
7 « CONVEXMDAD FACIAL amm + = 2mm * Sen
DIENTES
8 - INCISIVO INF. A APo 1mm + = 2mm +Bam
9 = INCLINAGION INCIS. INF. 2"+ — 40 33
10 - Tor. MOLAR SUP. A PTV AT 18 e
11 - INCIS. INF. AL PL, OCLUBAL tmm + —12mm | + Ge
12 - ANGULO INTERINCISIVO 130" + — 0" 122°
PERFML BLANDO
13 - PROTUSION LABIO INF. 2mm 4 — 2mm = 4 e
AL AR VERT-1,17 poLICO MESO BRAQUI
20p | tDP 10R | 20P
1 - EJE FACIAL W' 4 - 30" - .
2 - PROF, FACIAL 87" 4 — 30" - -
3 - ANG. PL. MANDIBULAR 28' + — 40" * -
4 - ALTURA FACIAL INF, AT 4 — 40" - -
5 - ARCO MANDIBULAR 26" + — 40" - .

AMNALISIS DE LOS ARCOS DENTARIOS

DISCREPANCIA DENTARIA: mm
DIBCREPANCIA CEFALOM: mm
TOTAL: mm

DESCRIPCION DE LA MALOCLUSION CLASE |1

FUNCION:

TPo FACAL: _ DOLICOFACIAL SEVERO

Figura 43: Planilla de obtencién de datos

Od. Emilia Noemi Chena
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FOTOGRAFIAS DE LOS MODELOS DE ESTUDIO

Figura 44: Modelo de estudio en oclusion - foto de frente

Figura 45: Modelo de estudio - foto oclusal
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—_ S — — }

o~

Figura 47: Modelo de estudio en oclusién - foto de perfil izquierdo
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FOTOCOPIA DE MODELO SUPERIOR Y TRAZADO DEL OCLUSOGRAMA

Figura 48: Fotocopia y construccion del oclusograma
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RESUMEN DIAGNOSTICO UTILIZANDO EL IARM A PARTIR DEL
OCLUSOGRAMA

DATOS:
RMD: 68
RMI: 84
VERT:-1,17
DM PTV: 16

y
IARM= (RMD x 0,043) + (RMI x 0,062) - (VERT x 0,826) - (DM PTV x 0,0310-6,44 =
TARM= (68 x 0,043) + (84 x 0,062) - (-1,17 x 0,826) - (16 x 0,031) - 6,44 =
IARM=2,924 +5,208+0,96642 - 0,496 - 6,44 =

IARM = 2,16242

El valor de 2,16242, es indicativo de maloclusié severa.
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Capitulo XVIII
Resultados

1 Analisis estadistico de los casos clinicos

Se analiz6 una casuistica de ochenta pacientes, de los cuales veinte eran sin
maloclusién y sesenta con maloclusién; la edad promedio de los primeros
fue de 20,5 afios, con edades entre doce y treinta y un afios, mientras que la
de edad promedio de los segundos fue de 15.6 afos, con edades
comprendidas entre once y treinta y siete afios (el caso de treinta y siete afios
es un caso extremo, siendo la edad del individuo més cercano de veintiseis
afios). En adelante, se hard referencia a casos sin maloclusién y con

maloclusion.

En cuanto a la clasificacién por sexo, la tabla 1 presenta el nimero de casos
por grupo de maloclusion, no existiendo evidencia estadistica de
predominio de un sexo sobre el otro en los grupos comparados (prueba x?

igualdad de proporciones ns)



Foto-Oclusograma

TABLA 1: Distribucién por sexos en los grupos sin maloclusién y con

maloclusién

Sin Maloclusién | Con Maloclusién Total
Femeninos 12 (60%) 43 (71,7%) 55 (68,8%)
Masculinos 8 (40%) 17 (28,3%) 25(31,2%)
Total 20 (100%) 60 (100%) 80 (100%)

La estadistica descriptiva para el conjunto de variables antropométricas
relacionadas con la simetrfa facial, se presentan en las tablas 2 y 3 para los
grupos sin maloclusién y con maloclusién, respectivamente. Debido a que
existe una asociacién entre la edad de los paciente y su condicién de
maloclusion o no, se presenta, previo al anélisis comparativo de los valores
medios de las variables antropométricas estudiadas, un analisis de la
correlacién de cada una de ellas con la edad (Tabla 4), para establecer la
necesidad o no de tomar a la edad como covariable o variable de control o
ajuste en el estudio comparativo. Excepto por DM PTV, que aparece
correlacionada con la edad en el grupo normal, y RMI y VERT que lo hacen
en el grupo con maloclusién, no aparecen relaciones significativas entre las
variables antropométricas y la edad de los pacientes. Incluso en los casos de

DM PTV, RMI y VERT, éstas asociaciones son poco fuertes.

A continuacién, se presenta para cada variable una representacién
comparativa de los valores medios y errores estandares y las pruebas de
hipétesis sobre la igualdad de medias entre el grupo sin maloclusién y el

grupo con maloclusion.
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TABLA 2: Estadistica descriptiva para el grupo sin maloclusién de las
nadas en éste estudio

variables consi

Variable n Media E.E. D.E. Minimo | Miximo | Mediana 925 Q75
1PD 20 15,12 0,21 0,96 13,50 17,00 15, 00 14,00 15,50
1PI 20 15,15 0,37 1,66 12,00 18,00 15,25 14,00 16,00
2P1 20 17,95 0,24 1,07 16,00 20,00 18,00 17,00 19,00
2P1 20 17,57 0,33 1,47 14,50 19,50 17,75 16,50 18,50
RMD 20 71,55 1,38 6,18 54,00 83,00 72,00 68, 00 75,00
RMI 20 70, 88 1,39 6,22 58,00 81,00 70,50 67,00 73,00
MIGRAD 20 0,30 0,15 0,66 0,00 2,00 0,00 0,00 0,00
MIGRAI 20 0,35 0,15 0,67 0,00 2,00 0,00 0,00 0,00
IPTV 20 61,17 1,05 4,70 49,50 68,50 61, 00 60, 00 63,50
VERT 20 1,31 0,13 0,57 0,30 2,51 1,45 0,80 1,60
DMPTV 20 18,90 1 4,48 8,00 26,00 19,00 16,00 22,50
1DM 20 42,17 0,77 3,64 36,50 51,00 41,50 41,00 43,00
DIF 20 1,73 0,31 1,40 0,00 5,00 2,00 0,00 2,50

TABLA 3: Estadistica descriptiva para el grupo con maloclusién de las
nadas en éste estudio

variables consi

Variable n Media E.E. D.E Minimo | Miximo | Mediana Q25 Q75
1PD 59 15,08 0,25 1,90 11,50 19,00 15,00 13,50 16,50
1PT 59 15, 38 0,27 2,08 11,00 20,00 15, 50 14,00 17,00
2PT 60 17,74 0,27 2,07 13,00 23,00 18, 00 16,00 19,00
2P1 60 18,32 0,27 2,09 14,00 24,00 19,00 17,00 20,00
RMD 60 77, 61 1,15 8, 92 52,00| 101,00 78, 00 72,00 83,00
RMI 60 78, 69 1,17 9,05 60,00 96,00 78, 00 71,00 84,00
MIGRAD 60 0,57 0,13 1,00 -1,00 4,00 0,00 0,00 1,00
MIGRAT 60 0,45 0,11 0,86] -1,00 3,00 0, 00 0,00 0,50
IPTV 60 59,77 0, 65 5,03 49,00 72,00 59, 00 55,50 63,50
VERT 60 0,49 0,11 0,89 =~1,50 3,30 0,50 0,03 0,96
DMPTV 60 16,07 0,58 4,46 5,00 25,00 17,00 12,50 19,00
1DM 60 43, 64 0,50 3,86 35,00 53,00 43, 00 41,00 46,00
DIF 60 1,84 0,29 2,26 -3,00 11,00 1,50 0,50 3,00
QOd. Emilia Noemi Chena 117



Foto-Oclusograma

TABLA 4: Coeficientes de correlacién entre edad y diversas variables
antropométricas en los grupos sin maloclusién y con ella

Variable Correlacién en Grupo P Correlacién en Grupo p
Sin Maloclusién Con Maloclusién

1PD 0,129 0,589 -0,216 0,100
1PI 0,287 0,219 -0,161 0,223
2PT 0,332 0,153 -0,235 0,071
ZP1 0,127 0,592 -0,226 0,082
RMD -0,366 0,112 0,239 0,066
RMI -0,119 0,617 0,267 0,039
MIGRAD -0,193 0,415 -0,003 0,985
MIGRAI -0,261 0,267 -0,007 0,961
IPTV 0,347 0,134 0,164 " 0,200
VERT 0,365 0,113 0,290 0,025
DMPTV 0,525 0,017 0,175 0,181
1DM -0,230 0,330 0,022 0,869
DIF 0,007 0,978 0,147 0,262

Seguidamente se presentan las representaciones gréficas de los valores
medios y sus errores estdndares para cada una de las variables consignadas
en el estudio y, de manera comparada, entre el grupo de casos con
maloclusion y sin ella. Se incluye en cada caso el resultado de la prueba de

igualdad de medias obtenido por analisis de la varianza.
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2 Analisis Transversal por Medidas Lineales

Primer Premolar Superior Derecho a Plano Medio Palatino (1PD)

16.0

16.5

15.0

14.5

14.0

Pi

135

13.0

125

120

Simalocl.

Figura 49: Valores medios + E.E. para 1PD en los grupos
sin maloclusion y con ella

Gimalocl,

No hay diferencias
significativas entre casos sin
maloclusién y con ella

(p=0,913)

Primer Premolar Superior Izquierdo a Plano Medio Palatino (1PI)

16.0

155 B

150 F

145

140

138 F

180 |

126 pF

T

120

S/malocl,

Figura 50: Valores medios + E.E. para 1PI en los grupos
sin maloclusién y con ella
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No hay diferencias
significativas entre casos sin
maloclusién y con ella

(p=0,654)
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Segundo Premolar Superior Derecho a Plano Medio Palatino (2PD)

187

182

178

173

Figura 51

Simaloc!.

: Valores medios + E.E. para 2PD en los grupos

C/malocl,

sin maloclusién y con ella

No hay diferencias
significativas entre casos sin
maloclusion y con ella

(p=0,669)

Segundo Premolar Superior Izquierdo a Plano Medio Palatino (2PI)

187

182 |

178 [

s ™

169 |

164 |-

159 I

165

15.0

Figura 52: Valores medios + E.E. para 2PI en los grupos

S/malocl.

Cimalocl.

sin maloclusién y con ella
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No hay diferencias
significativas entre casos sin
maloclusién y con ella

(p=0,147)
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Aunque en el andlisis individual se insindan diferencias entre los grupos
comparados, no se detecta un comportamiento diferencial estadisticamente
significativo de estas variables entre el grupo sin maloclusién y con
maloclusién, en cambio, cuando se analizan conjuntamente, mediante
analisis multivariado, las diferencias son significativas con p=0,048, lo que
indica que para ésta variable, las asimetrias derecha e izquierda permiten

distinguir al grupo con maloclusién del sin maloclusion.
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3 Anadlisis del Movimiento de Rotacién de los Primeros
Molares Superiores

Angulo de Rotacién Molar Derecho (RMD)

B80.0

78.8 B

w5 |

%3

RMD

71.3 ~

700

Simalocl.

Figura 53: Valores medios + E.E. para RMD en los grupos

T

Cimalocl.

sin maloclusién y con ella

Angulo de Rotacion Molar Izquierdo (RMI)

80.0

788

775

750

RMI

738

73

700

S/malocl.

Figura 54: Valores medios + E.E. para RMI en los grupos

T

C/malocl,

sin maloclusién y con ella

QOd. Emilia Noemf Chena
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Las diferencias observadas

son significativas (p=0,006)

Las diferencias observadas

son significativas (p=0,001)
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4 Andlisis del Movimiento de Migracion Molar de los
Primeros Molares Superiores

Migracién del Primer Molar Superior Derecho (MIGRAD)

0.9000 T T
0.7875 = &
06750
0.5626
: 04500 No hay diferencias
3 oms significativas entre casos sin
i maloclusién y con élla
0.1125 (p=0’254)
0.0000

Normal Patologico

Figura 55: Valores medios + E.E. para MIGRAD en los
grupos sin maloclusion y con ella
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Migracién del Primer Molar Superior Izquierdo (MIGRAI)

0.8000 T T
0.7875 e 1
06750
05625
: 04500 No hay diferencias
= osrs significativas entre casos sin
i maloclusién y con ella
0.1125 (p=0,643)
0.0000

Normal Patolagico

Figura 56: Valores medios + E.E. para MIGRAI en los
grupos sin maloclusién y con ella
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5 Anadlisis Anteroposterior para Transportar el Punto PTV
Cefalométrico al Foto-Oclusograma

Distancia entre el Punto I y PTV del Calco Cefalométrico (1-PTV)

65.0

606

563 [

518

475

IPTV

88

300

Simalocl.

Figura 57: Valores medios + E.E. para 1-PTV en los
grupos sin maloclusién y con ella

C/malocl.

No hay diferencias
significativas entre casos sin
maloclusién y con ella

(p=0,274)

Punto DMD o DMI maés distal a PTV en el Calco Cefalométrico (DM PTV)

210

23 r

195 |

188

180 o

DMPTV

1y r

185 I

168

T

15.0

S/malocl.

Figura 58: Valores medios + E.E. para DM PTV en los
grupos sin maloclusion y con ella
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Las diferencias observadas

son significativas (p=0,016)
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Punto I a DMD o DMI mads distal en el Foto-Oclusograma (I -DM)

460 T T

“uo .
420
400

38.0
Las diferencias observadas

-DM

36.0

no son significativas

(p=0,136)

S/malocl. C/malocl.

Figura 59: Valores medios * E.E. para I-DM en los grupos
sin maloclusién y con ella

Diferencia de la trasferencia de I PTV a DM PTV cefalométrico al Foto-
Oclusograma (DIF)

23

20

17

DIF

Las diferencias observadas

no son significativas

(p=0,849)

S/malocl. C/malocl.

Figura 60: Valores medios + E.E. para DIF en los grupos
sin maloclusién y con ella
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VERT

08

086

04

Figura 61: Valores medios + E.E. para VERT en los grupos
sin maloclusion y con ella

S/malocl.

G/malocl.

6 Biotipos Faciales

Las diferencias observadas

son significativas (p=0,001)

Tabla 5: Frecuencias y porcentajes segiin tipo facial y tipo de oclusién

Tipo Facial
Oclusién Délico Meso- Meso Meso- Barqui Total
Délico Braqui
S/maloclusion 0(0%) 1(10%) 1(6%) 2(18%) 16 (50%) 20 (25%)
C/maloclusién | 9(100%) 9(90%) 17(94%) 9(82%) 16(50%) 60(75%)
Total 9(100%) 10(100%) 18(100%) 11(100%) 32(100%) 80(100%)

Pearson %2 =18,769 gl. 4 p=0,001

A continuacién se presenta la estadistica basica y la representacién gréfica

comparativa de los valores medios para las variables de interés

discriminadas por grupo con maloclusién y tipo facial. Luego de las tablas, se

presenta la representacién grafica comparativa de los valores medios para
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los cinco grupos que resultan de la combinacién sin maloclusién y con
maloclusién, con el tipo facial. Como podré observarse, los mesofaciales con
tendencia a braquifaciales, los mesofaciales con tendencia a délicofaciales y
los mesofaciales propiamente dichos, se juntaron en un grupo unico, para

evitar una particularizacién excesiva de los datos disponibles.

En éste caso, no se realizaron pruebas de hipétesis a la espera de un anélisis
P y P
previo de las evidencias muestrales, a fin de seleccionar las pruebas

pertinentes.

TABLA 6: Estadistica descriptiva de las variables consignadas en este estudio
para el grupo sin maloclusién braquifaciales

Variable n Media E.E. D.E. Minimo | Maximo | Mediana Q25 Q75

1PD 16 15,28 0,25 0,98 13,50 17,00 15,25 14,50 16,00
1PT 16 15,31 0,39 1,58 12,00 18, 00 15,75 14,00 16,00
2PD 16 18,19 0,25 1,01 16,50 20,00 18,00 17,00 19,00
2P1 16 17,47 0,39 1,54 14,50 19,50 17,15 16,00 18,50
RMD 16 71,88 1,14 4,56 66, 00 83,00 72, 00 68,00 74,00
RMI 16 71,72 155 6,20 58, 00 81,00 71,50 68,00 73,00
MIGRAD 16 0,25 0,14 0,58 0,00 2,00 0,00 0,00 0,00
MIGRAT 16 0,31 0,15 0,60 0,00 2,00 0, 00 0,00 g, 00
IPTV 16 61,88 1,06 4,25 53, 00 68, 50 61,25 60,00 64,00
VERT 16 151 0,11 0,44 0,80 291 1,50 1,20 1,60
DMPTV 16 19,38 0, 98 3,91 12,00 26,00 19,00 16,00 22,50
1DM 16 42,50 1,00 4,00 36,50 51,00 42,25 39,00 43,00
DIF 16 1,81 0,41 1,65 -1,50 5,00 2,00 0,00 2,50

Od. Emilia Noemi Chena 128



Resultados

TABLA 7: Estadistica descriptiva de las variables consignadas en éste estudio
para el grupo sin maloclusién mesofaciales

Variable n Media E.E. D.E. Minimo | Maximo | Mediana Q25 Q75

1PD 4 14, 50 0,29 0,58 14,00 15,00 14,50 14,00 15,00
1PI 4 14,50 1,04 2,08 12,00 17,00 14,50 12,00 15, 00
2PD 4 17,00 0,41 0,82 16,00 18,00 17,00 16,00 17,00
2P1 4 18,00 0,61 1,22 17,00 19,50 17,75 17,00 18,50
RMD 4 70,25 5,81 11, 62 54,00 80, 00 73,50 54,00 77,00
RMI 4 67,50 2,90 5,80 61,00 75,00 67,00 61,00 68, 00
MIGRAD 4 0,50 0,50 1,00 0,00 2,00 0,00 0,00 0, 00
MIGRAI 4 0,50 0,50 1,00 0,00 2,00 0, 00 0,00 0,00
IPTV 4 58, 38 3,02 6,05 49,50 63,00 60, 50 49,50 61, 00
VERT 4 0,50 0,11 0,21 0,30 0,79 0,45 0,304 0,50
DMPTV 4 15,75 2,86 5,72 8,00 21,50 16,75 8,00 18,00
1DM 4 42,88 0,94 1,89 41,50 45, 50 42,25 41,50 43,00
DIF 4 1,38 0,80 1,60 0,00 3,00 1,25 0,00 2,50

Tabla 8: Estadistica descriptiva de las variables consignadas en este estudio
para el grupo con maloclusién braquifaciales

Variable | n | Media | E.E. D.E. | Minimo | Miximo | Mediana | @25 Q75

1PD 16 14,44 0,48 1,93] 11,50 17,50] 15,00] 12,50] 15,50
1PI 16 14,72] 0,49 1,96| 12,00| 17,00] 15,00] 12,50] 16,50
2PD 16 17,03 0,58 2,33] 13,00] 21,00] 17,00] 15,00] 18,00
2PI 16 17,69| 0,60 2,39 14,00] 21,00] 19,00] 14,50| 19,50
RMD 16 77,191 2,81] 11,23] s2,00] 101,00] 77,50 70,00] 79,00
RMI 16 79,19| 2,49 9,96| 60,00] 94,00] 79,00/ 71,00| 88,00
MIGRAD 16 0,91] 0,25 0,99 0,00 2,50 0,50 0,00 2, 00
MIGRAI 16 0, 34 0,18 0,72] -1,00 1,50 0,00 0,00 1,00
IPTV 16 61,00] 0,97 3,87] 55,000 66,00] 61,00] 57,50] 64,50
VERT 16 1,28] 0,16 0,63 0,60 3,30 1,09 0,96 1,50]
DMPTV 16 17,72] 1,04 4,16 8,00] 23,00] 18,00 15,00] 21,00
1DM 16 42, 41 1,10 4,41 35,50] s52,00] 41,00] 40,00] 44,00
DIF 16 2,12 0,35 1,40 0,00 5,00 2,00 1,00 2,50
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Tabla 9: Estadistica descriptiva de las variables consignadas en este estudio
para el grupo con maloclusién dolicofaciales

Variable | n | Media E.E. D.E. | Minimo | Méximo | Mediana | 025 Q75

1PD 8 15,56 0, 50 1,43 14,00] 18,00 15, 00 14,50 16, 50
1PI i 15,44 0, 42 1,18 14,00] 17,00 15, 25 14,00 16, 00
2PD 9 17,33 0,42 1,25 15,50] 19,00 17, 00 16,00 18, 50
2PI 9 17,67 0,43 1,30 16,00| 20,00 17,00 16,50 18, 50
RMD 9 74,33 2,48 7,45 62,00 84,00 74,00 68,00 80, 00
RMI 9 82,44 1,97 5,92 78,00 95,00 80, 00 78, 00 84, 00
MIGRAD 9 0,44 0,26 0,77 0,00 2,00 0,00 0,00 0, 50
MIGRAI 9 0,28 0,17 0,51 0,00 1,50 0, 00 0,00 0,50
IPTV 9 57,06 1,93 5,79 49,00| 66,00 57,50 51,00 59, 00
VERT 9 0,35 0, 54 1,61 -1,50 2,80 0,75 -1,17) / 1,57
DMPTV 9 12,17 1,48 4,43 5,00 19,00 12,00 9,00 14, 00
1DM 9 44,89 1,71 5,12 38,00] 53,00 45,00 38,50 49,00
DIF 9 3,06 2,04 6,12 -8,00| 11,00 2,50 -3,00 9,00

TABLA 10: Estadistica descriptiva de las variables consignadas en éste
estudio para el grupo con maloclusién mesofaciales.

Variable n Media E.S. D.S. Minimo | Méximo | Mediana 025 Q75

1PD 35 15,26 0,33 1,96 12,00 19,00 15,50 13,50 17,00
1PI 35 15, 67 0,38 2,26 11,00 20,00 15,50 14,00 17,50
2PD 35 18,17 0,35 2,05 14,50 23,00 18,00 17,00 19,50
2P1 35 18,77 0,35 2,04 14,50 24,00 19,00 17,00 20,00
RMD 35 78, 64 1,37 8,08 61, 00 95,00 78,50 73, 00 83,00
RMI 35 77,50 1,56 9,22 60, 00 96,00 76,00 71, 00 83,00
MIGRAD 35 0,46 0,18 1,05 -1,00 4,00 0,00 0,00 0,50
MIGRAI 35 0, 54 0,17 0,99 -1,00 3,00 0,00 0, 00 0,50
IPTV 35 59, QO 0,87 5,17 50, 00 72,00 60, 00 55,50 63, 00
VERT 35 0,17 0,07 0,42 -0,92 0,80 0,20 -0,07 0,50
DMPTV 35 16,33 0,69 4,11 8, 00 25,00 17,00 13,00 19, 00
1DM 35 43,49 0,58 3,46 35,00 50,00 43,00 41, 50 46,00
DIF 35 1,41 0,29 1,72 -2, 00 5,00 1,00 0,00 3, 00
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7 Estudio Complementario Asociando la Rotacién Molar a

los Biotipos Faciales

Angulo de Rotacién Molar Derecho (RMD)

85.0 T T T T T

819

788

756

CM.Bra CM.Dol CM.Mes SM Bra SM . Mes

Figura 62: Se muestran los biotipos faciales presentes en
los grupos sin maloclusién y con ella

Angulo de Rotacién Molar Izquierdo (RMI)

CM.Bra CM.Dol CM.Mes SM.Bra SM.Mes

Figura 63: Comparacién entre los grupos meso y
baquifaciales sin maloclusién y los braqui, meso y
ddlicofaciales con maloclusidn
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8 EstudiosComplementariosAsociando la Variable VERT
con los Biotipos Faciales

VERT

VERT

05

0.0
CM.Bra CM.Daol CM.Mes SM.Bra SM.Mes

Figura 64: Se muestran los biotipos faciales presentes en
los grupos sin maloclusién y con ella.

DM-PTV (en el Foto-Oclusograma)

210

La Distancia Molar PTV en

by el foto-oclusograma
disminuye desde los

braquifaciales a los

105

DMPTV

ddlicofaciales, hecho que se
79

i pone de manifiesto en el

26 grupo con maloclusion

0.0

CM.Bn CM.Dal CM.Mes SM.Bra 5M. Mas

Figura 65: Comparacién de los grupos meso y
braquifaciales sin maloclusion y los braqui, meso y
délicofaciales con maloclusion.
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A los efectos de correlacionar las variables presentadas como significativas, y
obtener una regla practica de clasificacién, se determina el IARM (indice

Angular de la Rotacién Molar).

IARM: Relaciona cuatro variables que son: RMD, RMI, VERT, DM-PTV.

IARM =RMDx0,043 + RMIx0,062 - VERTx0,826 - DM PTVx0,031-6,44

Valores mayores a 0 (cero), son indicativos del grupo con maloclusién,

mientras que valores menores que cero son indicadores de buena oclusién.
/

Este indice es orientador y debe complementarse con otros estudios

diagnésticos (Figura 66).

Teniendo en cuenta que en la poblacién general, solo un 3% corresponde a
lo que podriamos llamar una oclusién ideal,>”"" el estudio de la distribucién
del IARM en el grupo con maloclusién, permite dar pautas de clasificacién
de la oclusién en términos de oclusién aceptable, de maloclusion leve,

maloclusién moderada y maloclusién severa.

La Figura 67, muestra la distribucién de frecuencias del IARM en la muestra
de sesenta casos con maloclusién. De ésta, se deduce que para un IARM
menor que 0 (20% de los casos) la oclusién se puede considerar normal o
aceptable ya que estos valores corresponden tipicamente al grupo con
normoclusién, entre 0 y 1 la maloclusién se puede considerar leve (34% de
los casos), entre 1y 2 (31% de los casos) moderada y para valores mayores
que 2 severa (15% de los casos). Los puntos de corte establecidos se apoyan en
un criterio heuristico basado, por una parte, en el concepto de simplicidad
(dar valores enteros para los puntos de corte) y, por la otra, en la asignacién

de igual proporcién de casos para las categorfas intermedias (leve y
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moderada) y una proporcién menor para las categorias extremas (normal y
severa). El célculo de las proporciones, correspondientes a cada una de las
categorias, se fundamenta en el modelo de distribucién normal con media
0.873 y desviacién estandard 1.07 y que, como se muestra en la Figura 67, se
ajusta razonablemente bien, a la distribucién de frecuencias de la muestra de

pacientes con maloclusion.

40 T T

30

20

0 T ~20% i /

ARM

Qo

-10

~20% i

20 T H a

sin maoclusién con maloclusién

-30

Figura 66: Representaciin de las casos estudiados en esta tesis de acuerdo a su puntaje IARM,
que muestra la separacion entre los sin maloclusién y con ella por el criterio de corte IARM=0

/

Q4 -

=]
w
1

fecuenciardativa
o
1

=]
1

4 2 0 2 4 6
IARM

Figura 67: Representacién de la distribucion de frecuencias del IARM, con la superposicién de
una distribucion normal con media 0.873 y desviacidn estdndard 1.07
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9 Ventajas del método
1- Método prdctico ya que, comprendiendo el procedimiento, se puede
efectuar en cualquier fotocopiadora.

2- Inocuo , se obtiene a partir de modelos de estudio.

3- Econdmico, porque no requiere mas que una fotocopia.

4- Rdpido.

5- Complementario de otros métodos de diagndstico.

6- Ponderable, porque se puede cuantificar, a traves de un fndice, el grado de

maloclusién. )

Utilidad en Ortodoncia

1-  Se puede trasladar el modelo al papel.

2- Es un elemento complementario de diagnéstico, permite obtener datos
a partir del plano oclusal.

3- TPuede determinarse la presencia de asimetrias.

4- Es posible elaborar el plan de tratamiento de acuerdo al sitio de la
anomalia.

5- Facilita un seguimiento, del tratamiento porque puede trazarse de
modelos obtenidos en etapas intermedias.

6- Permite lograr un seguimiento del crecimiento &nteroposterior y
transversal.

7-  Es posible realizar anélisis de discrepancias 6seo dentarias e indices de
modelos.

8- Es viable, a través de él, la evaluacién de las caracteristicas de las arcadas
dentarias al comienzo y finalizaciéon del tratamiento ortodéncico.

9-  Se puede hacer disefio y construccién de arcos y aparatos de ortodoncia.
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10- Posibilita, fundamentalmente, lograr la medicién de la rotacién y la
migracién molar, establecer la norma individual y obtener, asf, un
Indice angular de la rotacién molar.

Utilidades en Otras Disciplinas

Operatoria Dental: FOTO-ODONTOGRAMA OCLUSAL

Por medio de él, se tiene la posibilidad de obtener un odontograma
individualizado de cada paciente, ya que es posible contar con la imagen
exacta de la morfologia oclusal de cada elemento dentario, sobre todo, en el
sector posterior y caras palatinas del sector anterior, que permitird demarcar
especificamente la zona a tratar; si es s6lo una fosa, un surco, etc., posibiiitaré
destacar la presencia y extensién de obturaciones, y efectuar un analisis més

exacto del terreno en zonas de las relaciones de contacto dentarias.

Figura 68: Fotocopia oclusal superior donde se puede realizar el odontograma
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Figura 69: Fotocopia oclusal inferior donde se puede realizar el odontograma

/
Este foto-odontograma oclusal, complementaria el odontograma tipo que se

utiliza universalmente en la ficha del diagnéstico odontolégico. Para ello,
solo seria necesario la utilizacion de modelos, ya sea de estudio o de pasos
intermedios de tratamiento, del que se puede archivar una fotocopia
personalizada del paciente, a partir de la cual se podra hacer una evaluacién

progresiva con la obtencién de futuros foto-odontogramas.

Protesis:  Permite efectuar una evaluaciéon del terreno (estructuras
dentarias y éseas) y la demarcacion del disefio aparatoldgico

especifico para cada paciente

Implantes: Permite evaluar el sitio de inserciéon desde el punto de vista

oclusal.
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3- Posibilita la complementacién de érdenes de laboratorio acompafiando el
disefio.

4- Es de interés en la organizacién y control de auditorias odontolégicas en
general y especialmente en ortodoncia.

5- Tiene gran importancia como archivo legal.

6- De gran utilidad para la docencia odontolégica para evaluaciones y
registros.

Od. Emilia Noemi Chena 138



T Capitulo XIX
Discusion

!
Si bien a través del estudio bibliografico realizado, se ha podido

comprobar que, la norma del biotipo es la mesofacial, mediante este estudio,
desde el punto de vista oclusal y observando el comportamiento de las
variables que resultaron significativas en las pruebas de diferencias de
valores medios con malaoclusién y sin ella, se observa que la norma de
oclusién estaria ubicada (en un alto porcentaje) en la franja de los
braquifaciales, presentindose en los individuos délicos el mayor porcentaje

de maloclusiones.

Las caracteristicas tipicas del patrén braquifacial, aumentan las posibilidades

de oclusiones 6ptimas, favorecidas por el crecimiento horizontal.

ANGLE consider al primer molar superior fijo e inamovible, y no tuvo en
cuenta los cambios, que se producen en él a través del tiempo, sobre todo en

la época denticion mixta.

El criterio de este estudio coincide, en cierta forma, con el de autores como
CRYER*® CASE * en sus criticas a ANGLE’ por no efectuar un analisis maés

completo y limitarse a un solo plano.
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Se considera, en base a nuestros estudios, que los cambios de posicién que
sufre el primer molar se puede dar, principalmente, en el movimiento
eruptivo, y las posteriores modificaciones que sufre estardn determinadas
por el movimiento de rotacién, ya que su movimiento migratorio es
minimo. Por lo tanto se estima imprescindible el control de la rotacién del
primer molar tanto en estadios tempranos, como en el diagnéstico precoz de
las maloclusiones, favoreciendo el correcto posicionamiento de los sectores

posteriores.

En coincidencia con DEWELL* y a la vez con ANDREWS® en su clave IV de
oclusién se considera en este trabajo, que el molar ocupa al girar, /mayor
espacio por el contorno romboidal de su cara oclusal, y condiciona un
acortamiento en la longitud de la arcada, con la consiguiente falta de espacio
para la erupcién de las piezas posteriores. De la misma manera, es posible
pensar que, en la giroversion, el molar superior adopta una relacién mesial
con el molar inferior , y si las fuerzas oclusales son excesivas, la ctspide
mesiolingual acaba por desplazarse hacia adelante, entrando en una relacién
de clase II completa. STOLLER,'*® quien se ocup6 de efectuar un estudio de la
posicion normal del primer molar (y como él bien lo aclara, sélo comprob6
en un 3% de la poblacién estudiada, tanto en crdneos humanos como en
modelos), encontré una serie de rasgos caracteristicos, entre los cuales cita:
“si trazamos una linea que una las clspides mesiolingual y distovestibular
del primer molar superior, su prolongacion, hacia adelante pasa por distal de
la cispide del canino del lado opuesto", estableciéndolo como una norma.
Esto también lo estipula GRABER®®. De la misma forma RICKETTS'?®
presenta como punto de referencia de posicionamiento del primer molar,
para la terminacién del arco superior en los tratamientos, lo siguiente: "una

linea tirada desde la punta de la ctspide distovestibular del primer molar
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superior y extendida a través de la punta de ctispide mesiopalatina deberia

pasar a través del canino del lado opuesto." Frente a estos conceptos se

discrepa en esta investigacién en algunos aspectos:

1=

Para determinar una norma es necesario disponer de un pardmetro mas
estable, que no es precisamente el canino superior, ya que es uno de los
elementos que estd sujeto a multiples posiciones y con una ubicacién
tardia en la arcada, lo que dificulta un anélisis temprano de la rotacién

molar.

No es posible efectuar un anélisis de la rotacién molar solamente en la
etapa final de los tratamientos, pues ésto privaria de un anélisis previo

que facilita la tarea de posicionamiento de los sectores posteriores.

Se debe sumar el hecho de que una maloclusién es el resultado de
multiples factores etiolégicos, y que las desarmonias y las asimetrias estan
presentes en un alto porcentaje, lo que hace imposible disponer una
igualdad tan rigida entre los sectores derecho e izquierdo con lo que se

pone de manifiesto una respuesta compensatoria.

Se coincide con autores como RICKETTS7, ANDREWSS, ROTH13°, en que
se puede llegar a un ideal con aparatologia de multicontrol; pero, se
piensa que esto no es factible en un gran porcentaje de casos,

precisamente, por la gran variabilidad clinica.

Se considera, que de acuerdo a las mediciones efectuadas, y al resultado

estadistico obtenido, el valor de rotacién molar es muy significativo. Las

caracteristicas de oclusién éptima presentadas por los autores, sélo estin

presentes en un minimo porcentaje y en ninguno de los casos coinciden
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bilateralmente. Por lo tanto, el llegar a establecer una norma para el sector
derecho e izquierdo, es altamente positivo, teniendo en cuenta que se esta
dentro de una variable relacionada al crecimiento, morfologia dentaria,
biotipo facial y causas de orden patolégico que puedan dificultar un

desarrollo arménico de la oclusioén.

Autores como: GYSI, HAWLEY, HERBST, trataron de establecer una forma
ideal de las arcadas dentarias, por medio de curvas elipsoidales. Otros
autores lo interpretaron de diferentes maneras: PONS e IZARD79, utilizando
mediciones transversales. BE GOLE' ° por medio de fotografias de modelos,
LU® midiendo asimetrias, BIGERSTAFF?, estudiando las variaciones de las
formas, por medio de ecuacién cuadratica. CURRIER*’, mediante analisis
geométrico computarizado. LAVELLE Y PLANTC®®, comparando simetrias
de arcos dentarios, NUMATA,”O mediante radiografias parabdlicas de los

arcos dentarios.

Se piensa que no puede existir una forma de arco para la generalidad de los
casos, pues existe una relacién principal con el biotipo facial y a su vez la
necesidad de una correcta interrelacién de las arcadas dentarias entre si.
SIMON,'*° fue uno de los primeros autores en orientar el diagnéstico hacia
un estudio tridimensional y, en esa bisqueda de un método adecuado para
transferir al papel la vista oclusal del modelo, llevé a autores como
BURSTONE® a reproducir modelos por medio de fotografias, con una
camara adaptada especialmente para producir positivos 1 a 1, efectuando

posteriormente trazados para evaluar tratamientos.

Posteriormente, MARCOTTE % presenta una guia practica para utilizar la

idea de BURSTONE.
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Se determina que éstos procedimientos resultan poco précticos y se pueden
solucionar favorablemente mediante el foto-oclusograma, que esté al alcance

del practico general y del ortodoncista en especial.

De los objetivos planteados previamente en un tratamiento ortodéncico, se
coincide con autores como ANDREWS,* en la necesidad de coordinar las
arcadas dentarias (él utiliza la linea Walal). Estamos de acuerdo, ademas, con
la dltima generacién de ortodoncistas, en que la oclusién debe ser objeto de
un profundo diagnéstico de cada caso. Pensamos también que el patrén
braquifacial permite una distribucién mas ideal de los elementos dentarios
en sentido anteroposterior y transversal y, finalmente, coincidimos con
ANDREWS?® en que una oclusién 6ptima debe reproducir las seis claves. Sin
embargo, dejamos establecido que lo expresado por este autor no es un ideal
ni una copia de la norma, ya que aun en los casos sin tratamiento, donde las
caracteristicas son las ideales, trasuntaban anomalias funcionales en la
mayoria de los casos, por la presencia de los terceros molares, trayendo como
consecuencia, desgastes en los sectores anteriores, pérdida de la guia canina,
etc. Estamos de acuerdo en que, de ser posible, se deberan obtener las seis
claves para una oclusién 6ptima. Este deberia ser el objetivo final de
nuestros tratamientos ortoddncicos. Sin embargo, la clinica demuestra que
en casos a resolver con extracciones es necesario muchas veces, la
mesializacion molar, en ese caso, el dngulo de rotacién aumenta y se
presentan grandes variaciones. Por lo tanto, no podemos escapar a la
realidad, en que la experiencia clinica y cientifica de cada ortodoncista, seré la

que determine el punto final de cada tratamiento.

1 Perimetro 6seo vestibular del modelo inferior
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Conclusiones

: /
Luego de la evaluacién de los ochenta casos (veinte sin maloclusién

y sesenta con maloclusién), se concluye con lo siguiente:

Se logro el disefio de un método de diagnéstico sencillo, practico y eficaz, que
permite trasladar la vista oclusal del modelo de yeso, en un solo plano sobre
papel, dando la posibilidad al ortodoncista y al odontélogo general de
obtener a un costo minimo, una fotocopia, que le servird para guardar como

archivo individual de cada paciente.

El Foto-oclusograma tiene un amplio espectro de utilizacién, tanto en la

clinica como en el laboratorio, para el ortodoncista y para el prictico general.

Con éste método, el ortodoncista puede hacer diagnéstico, pronéstico, planes

de tratamiento , disefio de arcos y aparatologia.

Permite un seguimiento del caso a través del tiempo, facilitando el control

del crecimiento, aparatologia utilizada, etc.



Conclusiones

Representa un documento importante, desde el punto de vista legal, y de

utilidad, para auditoria odontolégica, ya que permite trasladar

objetivamente la imagen oclusal, captando ausencia de elementos dentarios,

anomalias de forma, mesogresiones, etc.

Mediante la utilizacién del foto-oclusograma se pudo demostrar, como

aporte al diagnéstico ortodéncico, lo siguiente:

a)

b)

0

d)

EVALUACION DE LA ROTACION MOLAR: obteniéndose el IARM
(indice Angular de la Rotacién Molar) que permite relacionar cuatro
variables: RMD (Angulo de rotacién molar derecho, RMI (Angiilo de
rotacién molar izquierdo) VERT y DM PTV (Punto mas distal del molar a
PTV cefalométrico), que permite distinguir casos normales de aquellos
con maloclusién y dar una medida del grado de la misma. A los efectos se

aporta una regla practica.

TRASLACI6N DE PUNTO PTV CEFALOMETRICO AL MODELO: Se
puede trasladar el punto PTV desde la telerradiografia al modelo vy,

viceversa, mediante una correccién.

MOVIMIENTO REAL DEL PRIMER MOLAR SUPERIOR: Las
observaciones realizadas demostraron que la mesializacién del primer
molar superior se produce, fundamentalmente, por el movimiento de

rotacién, el que resulté altamente significativo.

MIGRACION MOLAR: Si bien hay migracién del molar, no se
registraron diferencias significativas entre los grupos sin maloclusién o

con ella.
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e) RELACION CON EL BIOTIPO FACIAL: Se observé que las oclusiones
consideradas Gptimas se representan en el biotipo braquifacial (pacientes
sin maloclusién realizadas en la muestra). Alli estaria el valor minimo
del angulo de rotacion molar derecho e izquierdo y, a medida que
aumenta, indicarfa un incremento de la rotacién molar, que estd asociado

a los biotipos faciales meso y délico.

f) ANALISIS DE LA ROTACION MOLAR: Se demostré que la utilizacién
de la linea de prolongacién de PCOD y PCOI (plano cuspideo oblicuo
derecho e izquierdo, respectivamente) hacia el lado opuesto, propuesta
en la bibliografia, no es un pardmetro totalmente vélido para detérminar
la presencia del grado de rotacién molar, debido a que no se toman en
cuenta otras variables clinicas. El punto de referencia dado, que es el
canino del lado opuesto, no es un parametro para los casos con
maloclusion, debido a los cambios de posicién y problemas de erupcién

que puede presentar el mismo.

g En el estudio estadistico se observé la presencia de asimetrias en los
angulos RMD y RMI siendo levemente mas acentuada en el sector

izquierdo.
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Capitulo XXI
Resumen

g
Titulo: FOTO-OCLUSOGRAMA: UNA CONTRIBUCION AL DIAGNOSTICO ORTODONCICO

Antecedentes: Un fotodiagrama con la vista oclusal (foto-oclusograma) es
usado como una herramienta de diagnéstico ortodéncico rapida. Se estudia
la rotacién y migraciéon del primer molar superior, dada su significacién
como llave de oclusién, para predecir y tratar maloclusiones. También se
puede controlar la progresién del crecimiento 6seo dentario y la eficacia de

los aparatos ortodéncicos.

Métodos: Se prepararon planes de tratamiento transfiriendo
puntos"especificos, trazados sobre un modelo de yeso, a impresiones
computarizadas o fotocopias. Se usa papel transparente o se los proyecta o
ajusta su perfil en una pantalla de computadora. Un programa de
computacién para realizar ajustes apropiados, fue disefltado con este

proposito.

Resultados: Al estudiar estos oclusogramas, se descubren bajos indices de
rotacién molar en el patrén braquifacial y se vié que estos indices de

rotacién aumentaban progresivamente desde los patrones mesofaciales a los
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délicofaciales. Todo esto condujo a determinar el Indice Angular de la
Rotaciéon Molar (IARM), que relaciona cuatro variables (4ngulo de rotacién
molar derecho e izquierdo, distancia molar PTV y Ios patrones faciales del

caso en estudio.

Conclusiones: El uso del foto-oclusograma permite tener una vista oclusal
en una simple hoja de papel y luego agregarla a las historias dentales. Por
medio de un foto-oclusograma es posible realizar un diagnéstico temprano
de la rotacién del primer molar superior. La deteccién y pronéstico de
posibles irregularidades anteroposteriores o transversales pueden también

. /
ser hechas rapidamente.
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Capitulo XXII
Summary

p
I

Title: PHOTO-OCCLUSOGRAM: A CONTRIBUTION TO ORTHODONTIC DIAGNOSIS

Background: An occlusal view photodiagram (Photo-occlusogram) is used as
a quick orthodontic diagnostic tool. We study both the upper first molar
rotation and its migration, given its significance as a key occlusion, to
forecast and treat malocclusions. Also, we can check on bone teeth growth

progression and orthodontic appliances' efficacy.

Methods: We prepare treatment plans by transferring specific landmarks,
traced on a cast model, to computerized printouts or photocopies. We use
clear plastic films or project them or adjust their profile on a computer

screen. A computer program to make proper adjustments was designed to

this purpose.

Results: By studying these occlusograms, we found low molar rotation
indexes in the brachycephalic pattern and these rotation indexes increased
progressively from the mesocephalic to dolichocephalic patterns. All this,

led us to figure out the Angle of Molar Rotation Index (AMRI) which



Foto—OclusogLama

correlates four variables (right and left angular molar rotation, PTV molar

distance and the facial pattern of each case-study).

Conclusions: The use of photo-cclusograms allow us to have an occlusal
view on a single paper sheet and then append it to dental histories. By
means of a photo-occlusogram it is possible to carry out an early diagnosis of
maxillary first molar rotation. Detection and prognosis of any possible

anteroposterior and transversal irregularities can be quickly done as well.
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