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INTRODUCCION

'\{b
Es una realidza\@ % pensar en ortodoncia, lo primero que viene a la mente
son las diversas@ nicas y aparatos para corregir las  maloclusiones, y no el
diagnésti(b&?ndo ser éste lo mas importante.
GES también una verdad que cuando alguien hace propaganda de ortodoncia,

*

diagnéstico.

O Lo Ny e
'\Q\ \\'@a o ha ¢ los diversos aparatos y técnicas y jamas mencionan la importancia que

> ) :

Q @Q \@

\> . El célebre pionero de la ortodoncia @g%d H. Angle establecio
categoricamente que el diagndstico es lo m%{@ponante, los aparatos de por si
desempenan un papel menor. 60

Pablo Echarris@ﬁa q$®®errores de diagnostico son los mas dificiles de
g\' npo

e, * por tanto todo el tiempo empleado en el

corregir, y mw%&@ecx@
diagnéstico@é tien@) est) 1e$ﬁhorrados durante el tratamiento.
> % ’

*
No se debe ini ia@ningfm tratamiento hasta que se puedas definir exacta y 1\
completamente la maloclusion del paciente, hasta que no se pueda explicar “L\Og
etiologia y fisiopatologia, v se comprenda su interaccion con el crecimiem@

desarrollo del paciente. Esto permitira definir los objetivos individualizade. vuiar
hasta la consecuencia de los mismos. (P. Echarri). @

x< ¥

Las maloclusiones segun la Organizacid '\deia‘lbé‘ la Salud (O.M.S))
ocupan el tercer lugar como problema de sa%@. L(a.)@bria s enfermedades



bucales v en particular las maloclusiones no son de riesgo de vida, pero por su
prevalencia e incidencia son un problema de salud publica.
O
Es muy importante tomar ¢ \Cia y seguir las pautas de un diagndstico
completo de las maloclusionesg\@\ no teniendo solo en cuenta la posicion de los
dientes. sino todo lo que 8®Qlucra para producir la malo« 1sion (Tejidos blandos,
maxilares. %}ﬁtﬂ& A'l@ ).

o

* 3 . . . '

SCHo  tienes tiempo para hacerlo bien la primera vez, QCwlando tendrds
: O

Iieng para repetirlo? .. 0\












b) Paralisis cercbral: l'alta de coordimacion muscular atribuida a una lesion
itracraneala. Causa disturbios en la funcion muscular al masticar. deglutir. respirar
hablar.

¢) Torticolis: I:s ‘\&ﬁu del musculo  esternocleidomastoideo. Como
consecucneia,  ocurrel Q trias faciales como resultado de alteraciones en el
desarrollo mandnbt&\ tratamiento debe ser hecho lo mas precoz posible. para
evitar que la mal( 10N se orne incorregible.

d) l)ls;‘ cleidocrancana: ks un defecto congénito v hereditario. Provoca
md\l]dl v protrusion de la mandibula con erupcion tardia de los dientes

lluslg
5@ pgn@ ntes 1 gran frecuencia de supernumerarios.

* . ~ .’ . r . PR 3
\Q\\ \5\ ¢) Sn& congénita: La infeccion sistémica por sitilis puede generar dientes de

@ Hu Son. que son dientes anteriores en forma de destornillador o molares en
@ na de mora. l.as espiroquetas de la sifilis penetran en l%\ asos sanguineos de las
Q @auas donde hay odontogenésis. interfiriendo en los es de diferenciacion

\> . maduracion. acarreando las malformaciones. \0

f) Ficbres exantematosas: Rubéola. varic \balamplon v escarlating, también
pueden afectar el desarrollo de los dientggCDY ficbre clevada que acompafia estas
infecciones latera os tejidos de origen @ rmico. resultando en surcos en el esmalte

’b
\e 1. lé@Mcdm ambiente

a) lnﬂucnu@‘ldt.\ 6 \e\
@ Po@h intrauterina del feto. (Fig 3)

romas uterinos los cuales causan asimetrias de

Q 2 @cmneo ¥y cara.
\>‘ Rubéola y uso de drogas. son responsables  por
anomalias congénitas. incluyendo la maloclusion.

e Dicta v metabolismo materno: la maduracion
mineralizacion de los tejidos duros de los dientes &
del nacimiento. depende del metabolismo intr: @no.
pucs parte del calcio transferido  para ?Qlo se
almacena cn el esqueleto materp. Durant esarrollo
dentario. el calcio um\ msa %l‘l acenlarh v ose
deposita en la dentina. B2 nac o. puede ocurrir
una modificacion n 'l\@ élfu\l%; formacion
del diente. La de \n III@GL [ tina ¥ esmalte

se altera. dandd@Gpiten ¢ amada\(i e neonatal. que

Q’b
\&

10)



puede encontrarse en dientes deciduos y permanentes en
formacion. en el nacimiento.

0\ %‘ Fig. 3 Visualizacion de un feto malposicionado
O 6 . en el interior del ttero,
O

*
b) &uencia posnatal: \9

e Ingestion de antibiotico naculma administrada
en niftos menores de b:es a 2 anos puede provocar
pwmgmac ) € hlpo;@a en dientes permanentes.

e | esiol aumag@ al nacer.

. \ )

del g1

. \ 0 C 1aduras

\ cc qu&ocau presiones indebidas sobre la
n e roll

on@ nacimiento con anquilosis condiliar.

1.1.1.4. Ambiente m@ollco y enfermedades p disponentes

LLa poliomelitis. distrotia muscular, endocrinopatias principalmente de la hipofisis,
tiroides y paratiroides. son algunas molestias que pueden causar maloclusion.

De manera general, las distunciones endocrinas llevan a la hlpopldsm de l@é

dientes. retraso o aceleracion del crecimiento. disturbios en el cierre dcé) utun@
la erupcion v en la resorcion de los dientes deciduos. \ 6
O .

El hipotiroidismo provoca el cretinismo. ocasionando un.@@‘ ente smipuido?
lengua grande (macroglosia), retraso en el periodo de eru ven sarr ¢la
dentmna v de la raiz. EI cretinismo y en el hlpOtllOldIbl o< ' se @emra la

hlpoplagla del esmalte y erupcion retrasada.

11
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o Frenillo Lingual anormal: O lengua aprisionada. La correccion

es quirargica.

Pérdidas dentarias tempranas y diastemas anteriores. Hacen

que el nifio 1mc1c‘l )locauon de la lengua en esos espacios.

adquiriendo el h@ la deglucidén con interposicion lingual

anterior.

o Dcsnutrn@ casiona un cuadro de disturbio neuroldgico.
Actorgs Oticos. Succion del dedo. respiracion bucal. etc.

o Ha@ahmenm i0s inadecuados en la primera infancia.

@

O

D' gDostico: Para diagnosticar una deglucidn atipica, deben observarse
s@ E n0s aspectos en el paciente durante el acto de la deglucion:

%o‘smon atipica de la lengua.
\’\@‘ Falta de contraccion de los maseteros.
0 Participacion de la musculatura perioral con presion del labio y

(b, 6 movimientos con la cabeza. ; @
& " - ~ A
Q @ Soplo en lugar de succion. \

o
\> o Tamafo y tonicidad de la lengua. \Og
o Escupir o acumular saliva al hablar. \O
o Babeo nocturno.
o Dificultad al ingerir alimentos S(é@*
o Alteraciones de la@nacién.

La deglucion atipica se Caractq{‘@%l un ‘ticipacion activa de la musculatura
perioral. Se observa mimica 0@ musc@les de dos labios. presion de las comisuras
v. muchas veces. paﬁicipﬂ@@s de %'@asc 0&1 menton. Se observan también
movimientos hacia zm@ la cakdga. prificipalmente al ingerir alimentos solidos.
Como algunos niios no 18gre ‘elld anterior correcta. dejan escapar la saliva
por las comisuras de los &10 lecamos las manos sobre los maseteros no

notamoes su contraccion v €so 1%:1 ue la deglucion se realiza sin oclusion de los
dientes. El paciente puede re babeo nocturno, lo que indica también una
respiracion bucal. Todos estos aspectos aspectos provocan generalmente serias
alteraciones de la fonacion.









‘Q\\
Q)Q o

\@\

Fig. 7 Se pucde apreciar la presion del dedo sobre

60 los incisivos superiores ¢ interiores. sobre el

paladar. asi como el posicionamiento fingual.

p1 fgba estrechamiento de los arcos superior e inferior en la region de los caninos,

n@ euduo o premolares y con menos intensidad en la region del molar superior.

€ hc *ademas de producir deformaciones por la presion sobre los arcos.

pe "a* también la estabilidad el hueso alveolar, porque impide el contacto
nal de los planos inclinados de los dientes.

No todos los que practican una succion anormal ples@ necesariamente los arcos
detformados v los dientes en maloclusion. Esto de de la posicion que ocupan
los dedos mlllzados., de la duracion y de la fre ‘\Q@)a de repeticién de este habito y,
finalmente, del tipo de tejido 6seo sobre e ﬁxclua. No debemos confundir hibito
de succidon anormal con una fase norm, esarrollo del nifo, o fase bucal. cuando
su mejor percepeion y acto encuent en la boca.

Si el nifio tiene nen hablto de succion es porque ticne necesidad
psicoemocional act nos inicialmente. Los nifios tienen habitos
bucales estr" nte a, su estado emocional y los practican en los

momentos gu%‘u %
Q @ 1.1.1.7. Postura

La postura c01‘por\>nadecuada en general, es acompanada por un posic 10namlent0
anormal de la cabeza, pudiendo reflejarse en el crecimiento anormal de las ba“

Oseas. <’\\
1.1.1.8. Accidentes y traumatismos 6
Gracias a la estrecha relacion entre los apices de gcnwcuduos v los
gérmenes de os permanentes, el trauma sobre los pri ' ente trasmitido a

los segundos. Puede no causar ningtin dafio, o_in esa «del diente,

*

resultando en diversas malformaciones. @\

16
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Tales aberraciones van desde pequenos disturbios en la mineralizacion del esmalte.
Hasta alteraciones en la mortologia de la corona o raiz. Las siguientes alteraciones
pueden ser encontradas:

o amarillo acastana
b) Hipoplasia dele en el sentido horizontal.
¢) Dilaceracion KI 1a.
d) Malformac, Qeme}ame a un odontoma.

a) Decoloracion del esmal Q\@iuu;ndme manchas de tonalidad blanca

e) Dil ace1@ radicular.
fb‘ Integruption parcial o total de la formacion radicular.
\QC,{,) D ricion de todo el germen dentario.
npact uon del diente permanente.

\Q\\ \s\' “rupdO ectdpica. prematura o retrasada.
® S ﬁ

Q‘bgl FA ES INTRINSECOS (LOCALES):

Sc &)us mas directamente relacionados a la cavidad buQqufectameme
comlables por ¢l odontdlogo. Los factores mnm@ecos \ cales deben ser
detectados y eliminados. para que la correccion sea mantel no ocurran recidivas.

(Anexo N 2)
1.1.2.1 Al lias QIEI()

Las anomalias de ntimero. e¢n \mdvoré : origen hereditarias. pero también
pueden estar asociadas a | \ma% Uem $edmo labio leporino o patologias
generalizadas como dlS‘% todg¢ a) stosis cleidocraneana.

a) Dientes supemumer.ﬁv 1 ()S en que hay un estimulo mavor durante
las fase de la iniciacion, se o es supernumerarios que pueden desarrollarse
de la ldamina dentaria como un\Sn'ldad completamente distinta. o resultar de una \@‘
dicotomia del germen dentario. Los dientes supernumerarios pueden estar incluidos o O@
erupcionados. tienen forma diterente a los dientes normales (en general son conicos) O\
y causan alteraciones en los arcos dentarios como diastemas. desviaciones de Qs\'
erupcion. impactaciones, etc. 60

17



Cuando presentan las mismas caracteristicas que los dientes normales reciben el
nombre de extranumerarios y son de dificil identificacion por el ortodoncista. (Fig 8)

I- ig. 8 Presencia de un supernumerario incluido entre los
incisivos centrales superiores, causando diastemas

02 b) @sencms dentarias: La falta congénita de algunos elementos dentarios
’@ QOHLI&) ocurre con mayor trecuencia que la presencia de supernumerarios v
\\ nalmgnte son bilaterales. Su orden de incidencia es la siguiente: terceros molares

‘up$ e inferiores, incisivos laterales superiores, segundo premolar inferior e

% (')0 vos inferiores. La anodoncia puede ser total o parcial y ocurrir tanto en la

Q@» @ ticion decidua como en la denticion permanente. (Fig. 19()b

Fig, 9]’u_scnud sfemas entre los dientes

I'es. €a pot a ausencia LOHQEHI'(&
\'@t) 6@1\@1\1\0\ centrales.

Q\ &\,a @ahas de tamaiio

1

Las anomdh?@a] 1 amn rpresentadas por el gigantismo (macrodiente) o
por ¢l enanismos (mic nte) de todos o de algunob glcmgmos dentarios. El
surgimiento de esta@mah’a es determiando principalmente por la herencia. g'\®~
a) Macrodientes: Son dientes mayores que lo normal. y los mas afectados son O
incisivos centrales superiores vy los molares. (Fig. 10) Existen tres tip
macrodoncias: O
e Macrodoncia generalizada verdadera: Ex amente
rara: ha sido asociada al gigantisi ituitario.
e Macrodoncia generalizada 1 ar | s de tamano
normal. pero implantados,e \1lar € ua DOS.

e Macrodoncia localizg “que uv a un (nico

diente. @\

<<Q>
\&




(}\(b

Fig. [0 \ld 1(1 de incisivos centrales superiores
mu»am ‘ de espacio para ol perfecto alineamiento
Llsl\(!\ faterales dentro del arco dentario.

b) thoﬁ?xs S Qmes menores que o normal. v los mas afectados son los
mus@ elal% eriores v los terceros molares. (Fig. 11) Se presentan en tres
‘{‘\ O

C)\>\ $‘ ¢ Microdoncia generalizada verdadera.

a 6 e Microdoncia generalizada relativa

Q® @ ¢ Microdoncia localizada. '\(b

Fig. 11 \h@,\mm de A@th\() Icml superior.
Tanto la macrodoncia Q}%Aa n %'omﬁm a modificar la longitud del arco
on

dentario. causando un disMrbio G)Lng el arco dentario antagonista.

g éﬁ alias de forma

Las anomalias de forma estan intimamente relacionadas con las anomalias de O@
tamano. [.as mas encontrada es la forma conoide que acomete los incisivos laterales \9\
superiores Vv los terceros molares. (\
Ademds de las formas conoides (Fig 12). también existen cuspides e \Ua@
germinaciones. fusion. molares en forma de frambuesa y dientes de IIut)@aon. e

X<
O &@6 X






1.1.2.6. Retencién prolongada de dientes deciduos
La retencion prolongada del diente deciduo es causada por:
a) La talta de sincronia entre el pmu@\@] izolisis y rizogénesis.
by Rigidez del periodonto. O\O

¢) Anquilosis det (iltl]l@?l()

AU\@% del @n € permanente correspondiente.

\&1@1 ) mn@uen%cndlemos desvios en la erupcién del diente permanente o su
N g

um\ g as de modificaciones en el perimetro del arco. (Fig. 13)
Fig. 13 Incisivos centrales d
retenidos modifighyla cronologigatrmal

de la uu o| s os Eg®mmu

1.1.2.7. h n td@e l(? K\tes permanentes

Causada por la presencia dc 1le st Ibl raiz de un diente deciduo. barrera de
tejido fibroso u dseo. Como msec&?& puede ocurrir la dilaceracion radicular v la
perdida del elemento dentario, %lp mente en los superiores anteriores. (Fig 16) ‘\®

I’ Bfe 1U JOEUIDEVU LTI Al DU FUE WAL traver auidn \
entre fa corona y la raiz. \ @

to



1.1.2.8. Via de crupcién anormal

Con frecuencia los dientes presentan una via de erupcion anormal por falta de
espacio en el arco denun 0, k03 mas frecuentes son los caninos superiores y los
segundos molares mterxm 7. 17)

Q ¢
Fig. 17. Canino que erupciond por vestibular.

Q@‘ % ’ 1.1.2.9. Anquilosis
N\ O«Pc\
0 . Provocada por algin tipo de lesion que, por la uls@ la membrana periodontal.

determina la formacion de un puente 6seo, u el cemento a la lamina dura
alveolar. retrasando o impidiendo que el di ﬁ\haga su erupcion. El diente deciduo
no erupciona vy se sumerge en el tejido s e continua creciendo.

Con esto, los pelmane @vu adquieren posiciones incorrectas en el arco. el
antagonista se exir uv\ el subsecuente no erupciona o desvia su erupcion.

(Fig. 18) \\ @ %
Q;‘°®O\§‘%$
SR\
0 . /

Fi \O
1.1.2.10. Caries dental GOQ
Ocasiona pérdida del diente deciduo o pérdida del punto, onta ‘wgultando en

una disminucion del arco. Como consecuencia tener

erupcion de los permanentes, impactaciones dentg : desviéioneiéi fa erupcion
x> )

de los mismos. (Fig. 19)
‘O
D O o
TN
O

falta spacio para la

o2



una disminucion det arco.

O .’;. PYL Lt LA IOy GCIHRALD udiviiia
t el .

Qxlon @mu udion o aumento del perimetro del arco. En la denticion

nan uduones que no reconstruyen el didametro mesiodistal de los
m 1 01 malmente la desoclusion del segmento posterior. mientras que

fp au % s o protesis con exceso de material pueden ocasionargpinamientos
at anterior.

E @2 11. Restauraciones dentarias inadecuadas

I
2+






CAPITULO 11

1. DIAGNOSTICO: EL VERDADERO PROBLEMA EN ORTODONCIA

El complejo maxilofaciakesta determinado por una serie de factores filogenéticos y
ontogenéticos que, en\muchas ocasiones, son muy dificiles de modificar. Su
frecuencia es mayos gir€ la que desearia el ortodoncista. Es evidente que tenemos que
aceptar las limifagiones obvias para la colocacion de los dientes en las posiciones
adecuadas paraJeconseguir una oclusion normal. .o mismo sucede con la posicion de
los maxilares’entre si y en relacion con el craneo y la direccion del crecimiento facial.

Siendo tan complejos los factores etiologicos congénitos y ambientales que inciden
en-el desarrollo de dientes y maxilares y en el establecimiento de una oclusion
normaly, €s indispensable llegar a un diagnodstico lo mds preciso posible de las
anomalias resultantes. LLa mejor técnica puede fracasar si el diagndstico falla.

La primera duda que surge al hacer el diagndstico en(Ortodoncia es qué se conoce
como norma y cuando se altera esa norma y apargce’/la anomalia. Anomalia es la
desviacion respecto a la normalidad individual.*Cada individuo es distinto, con un
patron morfogenético normal para €1, pero.ppgede presentar diferencias en cuanto a la
posicion, volumen y forma de las partes, integrantes del aparato masticatorio. Estas
diferencias son las que se derieminan anomalias.

Una vez aceptada-la denomindeion anomalia es necesario adoptar un sistema de
diagnostico que permita conager 'y clastficar las anomalias que presente el paciente de
forma racionaly erdenada\y~Simplé\para facilitar su conocimiento y poder hacer un
plan de tratafiento lo(tias ajustade a las necesidades del paciente.

El proceso de diagnéstieo ‘clinico puede dividirse en dos partes bien diferenciadas:

e ANALISIS de las anomalias encontradas y
e SINTESIS, donde se clasifican las anomalias halladas em\Ja
primera parte de acuerdo a su patogenia.

24



Enumeraciomny e dc anomalias

Clasificacion de e S Seoun patogenia

Las anomalias que caracterizan el cuadro clinico se clasifican de acuerdo en el
lugar en que se asientan y seglin la naturaleza de la alteracion; se elabora asi el
diagnéstico diferencial.

* Diferencial

* Etioldgico y patogénico

* Individual

Se anota a continuacién la posible etiologia y se prosigueseon el diagnostico
individual.
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Producidas directamente por la accion
causal.

Producidas como consccucncia de la
anormal morfologia y funcion de las
partes directamente alteradas por la
causa.

Un método de diagndstico que no incluya el apmalisis todas las anomalias de los
tejidos blandos, maxilares, dientes y articilacidontemporomandibular serd insuficiente
por definicion, por mas simple y facibde aplicar gue sea.

Ninguna técnica mecanied\ ‘puede ‘aplicarsecon probabilidades de éxito si
previamente no se ha(€stablecido ‘un” plan~de ‘ tratamiento acorde con todas las
anomalias presentes en el\¢aso ¢lini¢o y no-so0ld con la maloclusion.

El tiempo dedicado a describir paso a paso el lugar en que se asientas las
anomalias, su naturaleza (posicidn, volumen y forma) y su patogenia (anomalias
primarias y secundarias) sera siempre retribuido. El conocimiento pormenorizado de
las alteraciones morfoldgicas y funcionales del paciente es el que mejor puede indicar
un plan de tratamiento acorde con dichas caracteristicas clinicas. Las limitaciones
impuestas por anomalias de volumen y forma de los maxilares entre si o de los
dientes con respecto a sus bases O0seas pueden recomendar la cirugia ortognatica €h
combinacion con el tratamiento ortodoncico desde un principio. Asi(se evitard
tratamientos prolongados y fracasos. Las indicaciones de tratamientd, quirirgico~no
pueden provenir solamente de la oclusion dentaria. El diagndstigoestable¢ido segiin
los principios ya expuestos de andlisis y sintesis de las anomalias presentes en cada
caso clinico indicara las pautas terapéuticas para corregitlds o"en muchas sitigeiones
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El siguiente paso es la toma de registros, muestras, etc. del paciente para realizar
los estudios paraclinicos y asi llegar a un diagndstico, prondstico y plan de
tratamiento.

2.1.1 FICHA

L.

II.

NI

Iv.

VL
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DATOS PATRONIMICOS. Se recogen los datos de identificacion del Dr.
Y del paciente, asicomo su edad cronologica (expresada en afios y meses).

MOTIVO, DE LA CONSULTA. En este apartado se debe hacer constatar
€l motive de la consulta que nos relata el paciente o sus acompaiiantes, con
las ismas+palabras que ellos utilizan. Nuestro objetivo principal siempre

Tambin*debemos explicarle desde el principio qué y cuanto podemos
hdcer por éL

PADRES CON ANOMALIAS DENTALES Y FAGMES. Hermanos
con anomalias dentales y faciales. Nos orienta hacia™a posibilidad de una
etiologia por herencia.

RECIBIERON TRATAMIENTO ORTODONCICO (hermanos). Se
debe de describir que tipo,d¢)tratamientd han recibido y que grado de
satisfaccion han obtenido(@on’ sus restitados, asi como con las dificultades
con las que se enfrentaron. Tamibien interesa saber por qué motivos han
cambiado de ortodengista paramo caer en los mismos problemas.

ACTITUD DEL PACIENTE-FRENTE AL TRATAMIENTO. No
olvidemos que serfacdsi impOsible y muy arduo, corregir a un paciente si no
contamos con su colaberaeion, y la falta de ella puede condicionarnos a
otro tipo de tratamiento,

ANTECEDENTES PERSONALES

1. Esté siendo tratado o medicado actualmente.

2. Enfermedades. Para determinar el estado de salud general del
paciente. Se debe prestar especial atencidon hacia® aguellas
enfermedades que puedan afectar el crecimiento,g&1"metabiolismo
Oseo.

Cirugias, amigdalas, adenoides y otros.
4. Alergias (asma). Para determinar da)viabilidady ‘anatétmea’ y
funcional de las vias aéreas, en especial las supgridres.

(8]
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Tenemos dos tipos de oclusion:

o Oclusion estatica.
o Oclusion dinamica,

En la oclusion estatica vemos cagmoZocluyen las ctspides y fosas superiores e
inferiores sin movimiento. Es un.groceso estatico que lo vemos en los modelos.

En la oclusion dindmiga’\vemos la relacion dindmica entre la arcada superior e
inferior. Lo _veremos én ¢l"paciente. El estudio de la oclusion dindmica empezd con
Bennett que(comienza a hablar de la posicion de descanso mandibular.

Lfa ‘o€lusiéon hormal\u oclusion dptima posible, es aquella lo mds parecida a la ideal
que ‘puedeilégrarse e cada paciente después de:

e Finalizado el tratamiento.
¢ Recuperados y estabilizados los tejidos.

Peosiciones Mandibulares.

Posicion de Descanso: esaguella posicion en la que los
dientes estan separadosyde 2-3 mm (no hay contacto
entre ambas arcadas). También existe relajacion
museulat, “con 10'cual el gasto energético es minimo.
Moyers la defiomina Rosicion Natural.

Posicién Oclusal=~es aquella posicidon en la que todos
los)dientes estant en contacto. Se produce al final de la
thaSticacidn+y en la deglucion. En este caso existe
actividad muscular (contraccion) y por lo tanto gasto
energético. Moyers la denomina Oclusion Usual.

Posicion Céntrica: es aquella en la cual los condilos
realizan un movimiento de rotacion puro.

Llaves de la Oclusion. Caracteristicas de la Normooclusion.

1. La arcada superior es mayor en todo su contorhe.que la inferior
por eso la cubre, tanto en sentido transversal «Como anterOposterior,
excepto en la zona posterior que termina en plang trecto,

2. Podemos definir tres linea en ambas arcadas:



























2.2. ESTUDIO DE MODELOS
Se ha dividido en cuatro protocolos:

e Para denticién tempefaria (desde que se completa le denticion temporaria,
alrededor de los, tres-dfios, hasta los primeros molares a los cinco o seis afios).

e Para denticiéh)mixta temprana. Toda la denticién temporaria y ademas la
presencia dé\ primeros molares. (A la edad de cinco, seis y hasta siete afios
cuandg\entpiezan a recambiar los incisivos).

e Cuando’ya se ha comenzado el recambio de los incisivos y hasta que acaba.

e, Bn pacientes mayores de catorce afios en denticidn permanente.

2.2.1, PARA DENTICION TEMPORARIA

Sehace constar la edad dentaria y también si existe discrepancia con la edad
eronologica. Se considera que hay discrepancia cuando gxiste mdas de un afio de
diferencia entre la edad dentaria y la edad del paciente \Ateraciones del orden de
erupcion espontaneas, alteraciones de erupcion por, gstomiatdlogo, alteraciones de la
secuencia de erupcion por motivos de ortodoncia,

Forma de los maxilares. Existen cuatrotipos. (Fig. 20)

G )

Parabglica Oval

ﬂ\ [ Ii

| | !
Triangular Cuadrada

Fig. 20 Diferentes tipos de maxilares en cuantoraforma sexefiere.

Indice de Bogue. Es ¢l didmetro interpolat ‘medidoydesde Wa=cara lingual del
segundo molar temporario superior de un lado*hastadaunisma.eara del molar del lado
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opuesto. Se considera Normognatia cuando esta distancia es de 30 mm +/- 1 mm; por
debajo se considera Micrognatia; y por encima se considera Macrognatia. (Fig 21)

PlEg, 21 LHIUIVC UL DUZuUL

Anmomalias.~ dentarias, frenillos, pérdida prematura de dientes deciduos,
restauracioties ipadeetiadas, pérdida de volumen mesiodistal de dientes. Se haran
constarn €stasanonalias.

Gradae de desastre cuspideo. Es necesario que una alimentaciQon abrasiva vaya
desgastahdo las cuspides, para que se permita el segundo avaneeumandibular. A los
tres aflos debemos observar cuspides puntiagudas, pero haciaMos cinco o seis afios,
estas cuspides tienen que estar ya desgastadas.

Se realiza el estudio de modelos em oclusion\baciendo constar el overjet, el
overbite, desviaciones de linea bmedia, plane sagital, frontal y transversal,
macrointerferencias.

2.2.2. PARA DENTICIONMIXTATEMPR ANA

Desde la erupcion de los¢rimeros molares hasta que se realiza el recambio de los
incisivos. Basicamente es o mismo que.el anterior, con tres diferencias importantes:

e Se valorard la relacion molar en base a la posicion de los molares
permanentes.

e Se valorara la secuencia de erupcion de incisivos.

e Se refiere al tamafio del maxilar superior. En vez de utilizar el indice de
Bogue, de debe utilizar el indice de Mayoral que mide las distancias desd€
la fosa mesial del primer molar temporario superior hasta la‘fosa mesiat
del primer molar temporario superior del lado opuesto (Fig»22).
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La misma medicion se realiza con los segundos molares temporarios, y
con los primeros molares permanentes. Los valores normales son 35 mm
+/- 1; 41 mm +/- 1 y 47 mm +/- 1, respectivamente. Dentro de estos
valores se consideta Normognatia; valores menores, Micrognatia; y,
valores mayoressMacrognatia.

Tig. 22 1HUILCT UC iviayvlal

2.2.3. CUANDO YA SE HA COMENZADO EL*RECAMBIO DE LOS
INCISIVOS Y HASTA QUE ACABA

Es igual que el anterior hasta cuando_sg-habla de anomalias dentarias. No se
utilizan el indice de Bogue ni el de Maygotal. Pero, mediremos el tamafio de los
incisivos superiores e inferipges calculando la suma incisiva superior (SIS)y la suma
incisiva inferior (SII).

El tamafio de les dientes sewvalorard\segun el indice de Lundstron, que especifica
que los incisives) ‘centrales superiores deben medir entre 7,5 y 9,5 mm. para
considerarsedNormodeticia; valores mayores, se consideran Macrodoncia; y valores
menores Microdenésa.:

El indice de Cahuepé y Mayoral, se refiere a la suma incisiva superior. Aquellos
valores comprendidos“entre 28 y 32 mm. se considera Normodoncia; mayores, se
considera Macrodoncia; y menores, Microdoncia.

A continuacién se realiza la prediccion del tamafio que posiblemente tendrdn ‘los
caninos y premolares. El indice de Greiwe predice cuanto medirdn (cafiino y
premolares superiores e inferiores en relaciéon a la medictén que tenga la suma
incisiva inferior.

Una vez realizada la prediccion mediremos el réborde alveelar. Para’ello se marca
un punto a mesial del primer molar permanenté\de cadaMado, un‘punto en la linea
media intensiva, y otros dos puntos que se estdblecen ala-altura dehpunto de contacto
entre laterales y caninos. De esta forma tomaremos cyatro lengitudes:
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e Longitud alveolar anterior derecha.
¢ Longitud alveolar anterior izquierda.
e Longitud alveolar lateral derecha;

e Longitud alveolar lateral izquietda.

Estas cuatro medidas deben répresentar aproximadamente la medida de la longitud
alveolar. Esto representa el espacio que disponemos para alinear los dientes.

A continuacion, se tealiza la correccion de indice de Greiwe, segun premolares o
caninos pfesentess Rileden presentarse tres situaciones basicas:

i,FEl pagiente presenta los cuatro incisivos erupcionados y no a exfoliado ni
caninds \iit' molares deciduos. En estos casos se considera como verdadera la
predicéion.de Greiwe.

2. Setha‘completado la denticion permanente; por lo tanto, se ppederealizar una
medicion directa de los diametros mesiodistales de caninos y (pseiolares, con lo
cual’ se considerara como medida de estos dientes la medieién)directa, descartando
completamente la medicion del calculo de Greiwe.

3. Por ultimo, muchos pacientes presentan @lgufios premolares y/o caninos
permanentes y otros temporarios. Enfeste case valoraremos el indice de Greiwe
teniendo también en cuenta quélsaproxinadamente, los caninos y premolares
representan un tercio de «gsta) predicdion. Los didmetros de estas piezas, ya
erupcionadas, son aproxinfadamentéiui'tercio de la prediccion, se considera como
una “prediccion verdadena®’.

Entonces calcularemos 14 disctepancia dentoalveolar. El espacio requerido
representa para el lateral derecho Ya prediccion de Greiwe, al igual que para la zona
lateral izquierda. La zona anterior-del espacio requerido se refiere a la suma incisiva.
Valen los mismos conceptos para la mandibula. El espacio disponible lateral derecho
sera la longitud alveolar lateral derecha, tanto en el maxilar superior como en el
inferior, y lo mismo se podria decir de las longitudes alveolares laterales izquierdas.
En cuanto al espacio disponible anterior, éste sera la suma de la longitud alveolar
anterior derecha mas la longitud alveolar anterior izquierda. De esta forma Se
calculard la discrepancia dentoalveolar, que significa clinicamente el e§paeio quezme
sobre 0 que me falta para alinear correctamente los dientes. [’a'discrepancia se
calcula: Espacio disponible — Espacio requerido. Por lo tantd_valores \negativos
significan apifiamiento y valores positivos significa diasteéfnas. Sunjando las tres
discrepancias del maxilar llegamos a la discrepancia dentoalveolac)superiox, v lo
mismo para la mandibula.
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El estudio de simetrias

Se estudian las simetrias en ambos maxilares, desde el punto de vista transversal y
sagital. Se utiliza una regla. cuadrada, que superpuesta sobre el modelo nos
especifique si premolares y anolares de ambos lados equidistan de la linea media, y si
molares y caninos se encuentvan en la misma posicion en ambos lados de la arcada. A
continuacion se midea linea de Spee, en derecha y en izquierda. Para ellos se debera
apoyar una regla efitre los incisivos y las Gltimas cuspides de molares erupcionados, y
medir la profundidad de la curva de Spee en la zona media, a nivel del 5
aproximadamente.

Por\ultimo, el estudio de modelos en oclusion es el mismo estudio de los
protocolos de ortodoncia anteriores.

2:2.4,‘EN PACIENTES MAYORES DE CATORCE ANOS EN DENTICION
PERMANENTE

La diferencia basica con el estudio anterior es que~ya'no se hara la prevision de
Greiwe, pero se hara la medicion directa de los diahtetros mesiodistales de caninos,
premolares y primeros molares.

La otra diferencia aparece tras el cleulo.e*la diferencia dentoalveolar y, se trata del
indice de Bolton.

Indice de Boltan

Nos sirvesparacalculatMas posibles discrepancias de tamaiio entre los dientes de la
arcada superiof conlésyde la@rcada inferior. Su valor diagndstico radica en que si los
tamafios coinciden,(sera posible terminar el caso en clase I molar bilateral, clase I
canina bilateral y linea\media centrada, y en caso de no coincidir no se puede
terminar en complefa clase I sin dejar ninglin diastema ni apifiamiento.

Se mide el mayor didmetro mesiodistal de los doce dientes inferiores, se divide
entre el mayor didmetro mesiodistal de los doce superores y se multiplica por cign, .a
relacion centesimal media de 91.3 con desviacion estandar de 1.91, segan( Bolton
resultard en una situacion ideal de sobremordida y resalte, asi comg™de-o6clusion
posterior, lo que indica una armonia perfecta entre los arcos-dgntarios,

Si la relacion total excede de 93.21 (91.3 + la deswacion~estandar de 1.91), la
discrepancia es debida a un exceso de material dentario inferigp:

En la siguiente tabla localizaremos el valet comrgspondignte al diametro de los
dientes superiores del paciente. En la columna€de ‘al lad®, estara la medida de los
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inferiores deseada. La diferencia entre la medida de los inferiores real y la deseada es
la cantidad excesiva de material dentario inferior. Si la relacion es menor que 89.39
(91.3 — la desviacion estandar de 1,91), la discrepancia es debida a un exceso de
material dentario superior. (Cuadro 2).

Cuadro 2. Tabla de Bélion para discrepancia “12”

El mismo procedimiento se realiza-Solo para-los seis dientes anteriores (incisivos y
caninos). La relacion centesimdl media deseadaes’de 77.2, con desviacion estandar
de 1.65, que proporcionaraznpa sobremierdida ¥ resalte ideal si la angulacion de los
incisivos estd correcta Y a espéSura labio-lingual de los bordes incisales no es
excesiva.

Si la proporcion anterior excedeyde78.85 (77.2 + la desviacion estandar de 1.65)
habra exceso de material dentario inferior, si es menor que 73.55 (77.2 — la
desviacion estandar de 1.65), habra exceso de material dentario superior. Usando la
siguiente tabla se procede de la misma manera para encontrar las discrepancias del
segmento anterior. (Cuadro 3)
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Cuadro 3 Tabla de Bolton para discrepancia “6”

TEORIA DE LA OCLUSION DE ANDREWS

Las condiciones oclusales Optinias han sido desarrolladas por Andrews, quien ha
descrito seis llaves basicas de oclusion.

Estos seisfactores claves de la‘oclusion son:

a) Compatibles/desdesel punto de vista estético y funcional con el designio de la
naturaleza

b) Pueden ser<logrados en el tratamiento de la mayoria de los enfermo
ortodonticos que no presentan anomalias que limiten el tratamiento.

Andrews estudio los casos normales no tratados ortoddnticamente, determinande
las condiciones de la oclusién ideal, y en las que se basan todos los, aparatos
preajustados de arco recto. Para ellos determiana el punto mas promincute de las
caras vestibulares de los dientes, llamado punto 22. Estos puntds deberian.de coincidir
en un plano imaginario, el plano de Andrews, llamado plane L A.
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Seis factores claves de la oclusion de Andrews:
Factor clave I (Relacion molar).
Andrew define la relaciéon molar a través de tres referencias:

a) La cuspide(mesiovestibular del primer molar superior debe
ocluir ed él'surco mesiovestibular del primer molar inferior.

b) La gaspide mesiopalatina del primer molar superior debe ocluir
én la-fosa mesial del primer molar inferior.

¢)» La faceta distal de la cuspide distovestibular del primer molar
superior debe ocluir con la faceta mesial de la cuspide
mesiovestibular del segundo molar inferior.

Factor clave II(Inclinacion mesiodistal de la corona).

Se refiere a la inclinacion mesiodistal. El eje coronario-radieular no es
perpéndieular al plano oclusal sino que mantiene una inclinaci¢gmFEsta angulacion
varia.para cada diente.

Factor 111 (Angulacion vestibulo-lingual de la corpna).

Se refiere al torque. Existe una inclinacién vestibtrfo lingual determinada para cada
diente. Este valor queda reflejado enfel*disefiocdelbracket.

Factor 1V (Rotaciones)

Los dientes no deben presentar.sotacines-indeseables. [.os molares o premolares
rotados ocupan mas espacio‘gue-si estlivieran correctamente colocados. Un incisivo o
canino en rotacion ocupa menos espacio. L.os valores de rotacion son diferentes para
cada diente.

Factor clave V (Contactos apretados de lo dientes).

Los puntos de contacto entre dientes deben ser comprimidos.

Factor clave VI (Curva de Spee).

La curva de Spee debe ser poco pronunciada. Cuanto mas pfofinda ld surva de
Spee menor estabilidad, por lo que habra mayor propension ada'recidiva, LJa curvade

Spee pronunciada es un sintoma inequivoco de falta}de “espacioy que Provoca
sobremordida anterior e interferencias posteriores en la protrusiom
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2.3. TELERRADIOGRAFIA DE PERFIL.
2.3.1. CEFALOMETRIA

La cefalometria es un método diagngStico muy importante en ortodoncia. Al
analizar a un paciente vemos la armonfd)de la cara, si tiene un perfil equilibrado y
seglin esto trazamos un plan de, {ratamiento, pero no exclusivamente dentario, sino
que podemos realizar un tratafiiento que modifique la estética facial. En las mujeres
predominan las lineas cur¥as mientras que en los hombres las lineas de la cara son
mas anguladas.

Layvision frontalde los pacientes no es muy buena para ver si las proporciones de
los fejidos soncorrectas, por lo tanto utilizaremos el perfil. Veremos el equilibrio
entre mugctdos, huesgs v dientes. Segan el perfil del paciente podemos distinguir tres
tipos:

s Braquicéfalo: las alturas faciales estan disminuidas. Sensadion de cara
comprimida. Masetero mas ancho de lo normal. Tendra~gque realizar mas
fuerza al masticar. El angulo mandibular es practicamentg ¥ecto.

o Dolicocéfalo: las alturas faciales estdn aumentadds.” Sensacion de cara
alargada. Masetero mas delgado de lo normall_JN'iene mas facilidad para
masticar. El angulo mandibular est4d aumentado,

e Mesocéfalo: paciente equilibradd,

Nunca podremos cambiar el (biotipo del pacieate. La telerradiografia lateral de
Craneo nos sirve para ver sicexisten altéraciones\én®los tejidos blandos y en la base
apical. Cada biotipo facial” tiene\ 'unas “gatacteristicas distintas. Teniendo la
informacion de huesos, muasculosy diehies-Sabremos que movimientos realiza el
paciente 'y cuales debemos~ eyitar. .“El plan de tratamiento pasa pues
imprescindiblemente por la cefalometxia.

La cefalometria se utiliza para definir el biotipo de cada paciente. Con la
cefalometria definimos el tipo de patron facial y también el patron dentario.

La cefalometria se encarga de relacionar estatica y funcionalmente los dientes entre si
y ademas con los maxilares, con la musculatura peribucal e intrabucal y con €1
esqueleto facial.

Aplicaciones.

o Estudio del crecimiento facial.
» Diagndstico de posibles patologias.
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o Evaluacion del espacio nasofaringeo.
e Diagnostico de deformidades craneofaciales.
e Evaluacion de los resultados del tratamiento.

Cefalograma. \
Para realizar 6€§udi0 cefalométrico necesitamos:

0@‘ . é«@rradiografia lateral de craneo del paciente.

apel de ultrafan.
\\0\6 (b‘b.blféﬁminas.
. ) as y plantillas de medicion.
S
O@@c alograma se compone de tres partes (Fig 23):

*

%
\> Fig. 23 Og\

1. Dibujo anatdémico: esta compuesto por el dibujo del perfil bland ’5@
dibujo de las estructuras Oseas. OQ\

2. Trazados de orientacién: compuesto por lineas y planos. 6

Magnitudes cefalométricas. 0@

98]
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3. DIAGNOSTICO NEUROMUSCULAR EN ORTODONCIA

El diagnoéstico diferencial de las alteraciones neuromusculares es fundamental
antes de comenzar cualquier-tratamiento ortodoncico debido a la intima relacion
existente entre dientes, artjenlaciones temporomandibulares y musculos. Los registros
electromiograficos y somagraficos y los trazados de los movimientos mandibulares
son parametros objetives que complementan la exploracion clinica y radiolégica

Antes de cefuenzar el tratamiento de un paciente debemos realizar un diagndstico
completo/para’ valorar la presencia de algun tipo de disfuncion musculo-esquelética
de cabeza'y'cuello derivada de la maloclusion existente.

3.1. ELECTROMIOGRAFiA (EMG)

Es-el registro de las sefiales eléctricas extracelulares generadas por las fibras
musculares y trasmitidas a través de los tejidos. Analiza_la integridad de todo un
Sistema motor. El fundamento de la EMG reside en las,prépiedades ¢léctricas de las
células, pues el registro eléctrico corresponde al petencial de accion de las fibras
musculares y unidades motoras.

El aparato usado rutinariamente paxa Ja realizacion de la EMG en el
electromidgrafo, instrumento de gram™sofiSticacion y precision que en su version
basica incluye: electrodog/fpara recoger los potenciales de accién musculares),
amplificador (para amplificar la\Sefial eléctrica y favorecer su visualizacion), y
sistemas de registroc~(Figura 39).

LAE. JU LAVVLVILLIVEL taus

Para la medida de los registros son fundamentales la¢(pdsicion de la cabeza del
paciente y la colocacién de los electrodos. El pagiente deb€ )de estar sentado
comodamente, mirando al frente, con brazos y gigtnas apoyadas y ton la espalda
recta.
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Los electrodos utilizados son electrodos bipolares de superficie de cloruro de plata
desechables, colocados sobre la masa muscular y paralelos a las fibras musculares.
Para determinar la posicion exacta bebemos palpar la masa muscular. En caso de
maseteros y temporales anteriores, pedimos al paciente que muerda. Para los
digastricos y temporales posteriores, gl 'paciente debe colocar la lengua contra el
paladar y apretar. La piel debe de estantibre de restos de maquillaje y grasa para que
exista una buena transmision d¢ la sefial eléctrica. Cualquier impureza debe ser
eliminada con alcohol. También,®s importante que no existan pelos entre la piel el
electrodo.

Existen~tfes variabléS que pueden afectar la sefial eléctrica recogida por los
electrpdosde supeniicie:

¢ Distancia del'imusculo a la superficie cutanea.
o _Morfotipe del paciente.
» - Tono-tidular.

Registros electromiograficos

Cada registro debe tomarse al menos dos veces para asegurat la consistencia de los
datos, comprobando que en ambas ocasiones los dafes.sean similares, y que son
coherentes con la sintomatologia que presenta el paCiente.

Estudiando los datos eletromiograficos de 10s musculos masticatorios en reposo es
posible determinar en cual de lo§ ¢uatro gfupos musculares la actividad esta elevada,
y comprobar ambos ladosypara detectar asimefrias. Los valores que registra el
electromiografo en este{pretocolo_eseilan efitred0 y 25.5 microvoltios. Se considera
que existe relajacion Musculdr’ cuando) *la actividad electromiografica esta
comprendida entre 1y 1,5 mi¢rovoltios.

El aumento de los valores puede.deberse a varias causas:

e Temporal: Cuando su actividlad esta elevada, puede existir un
desplazamiento posterior de la mandibula. Es un musculo susceptible de
sufrir sobrecargas posturales. Si existe dolor en el lado hiperténico, puede
tratarse de un espasmo atipico. Su prondstico es bueno si,después de
relajar al paciente la actividad disminuye.

e Masetero: Su actividad suele estar elevada con menosxfr€éuencia‘ghe el
temporal debido a que no es un musculo postural. Racientes quewsiifren de
apretamiento cronico suelen presentar maseteros ipertonicos\en reposo.

e Digastrico: Realmente cuando se registra la\@gtividad-de’ este mgsculo
también se esta recogiendo informacion de les/miisculos_platisma,
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milohioideo y suprahioideo. La importancia de estos musculos en la
disfuncién cervical es bien conocida. Su actividad esta elevada en reposo
en casos de lordosis y posturas cervicales forzadas, y en pacientes con
interposiciéon lingualken mordidas abiertas anteriores o laterales.

3.2. KINESIOGRAFAMANDIBULAR

La kinesiografid \mandibular se encarga de registrar y analizar los movimientos
mandibulares,

El kinesidgrafo mandibular localiza espacialmente la mandibula y registra sus
movimiefitos en los tres planos del espacio por medio de ocho sensores magnéticos
(Fig. 36)s Los sensores reciben la sefial de un iman colocado sobre las caras
gestibulages de los incisivos inferiores, o ligeramente por debajo, para no interferir el
cierfe-mandibular. Al colocar el iman, hay que eliminar toda la placa dentobacteriana
para+su adhesion sea correcta y comprobar que al abrir y al cerrar, el iman no sea
désplazado por el frenillo labial inferior.

1 1x. YU DIIIWDIVEL ALV LHalvuial .

Los sensores van fijados a 1a cabeza del paciente por medio de un arco con apoyos
anteriores y cierre posterior, que se regulan con unos tornillos para orientarlo paralelo
al plano bipupilar, al'‘plano de rankfort y al suelo.

Existen algunas situaciones clinicas donde estd especialmente indicada® la
utilizacidon del Kinesidografo mandibular en pacientes ortoddncicos, tales como:

Asimetrias faciales.

Mordidas cruzadas anteriores o posteriores.

Desviaciones de linea media funcionales o déntarias.

Degluciones atipicas con interposicidndingual y cagos-de empuje lingual.
Limitacién de movimientos mandibulages.

Problemas de permeabilidad de vias aérea€.
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Problemas cronicos de oidos.

Dolor articular a la palpacion.

Molestias musculares en masticacion.
Ruidos articulares en apertura y/o,cjetre.

3.3. ESTIMULACION ELECTRIGA’TRANSCUTANEA':

El estimulador eléctrico transcutdneo o TENS es un instrumento que consiguc
relajar los musculos craneomandibulares por medio de estimulaciones eléctricas
repetidas de os nervios g€ inervan dicha musculatura (Fig. 37).

g, 37 CHUIHUIAUUL CICULLIVY LLAlDUULALICAY,

Existen TENS de alta y baja frecugncia, segin el rango de intensidad de las
descargas. Se colocan los electrodos: @ine neutroren el cuello y dos a ambos lados a
nivel de las ap6fisis coronoides. Elrimer mervio que se estimula es el facial, por
estar mas superficial. Vemogs kntonces, pequefias, contracciones de los musculos
faciales. Mediante el control(dg*balance s¢ regula‘la cantidad de estimulo transmitido
a través de los electfodes deredho e _izquierdo. Con los registros del EMG
comprobamos la relajacion musCylar conseguida.

El uso del TENS ofrece muchas posibilidades, como:

e Analisis de la dimension vertical real del paciente.
e Tratamiento sintomatico del dolor en pacientes disfuncionales.
e Determinacion de la posicion neuromuscular antes de iniciar el tratamiento..

El TENS presenta unas contraindicaciones que impiden su uso en pagientes con

marcapasos. Tampoco debe colocarse sobre el seno carotideo para po\provocardina
hipotension por un reflejo vagal.
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4. EDAD OSEA EN RADIOGRAFIA CARPAL

Numerosos estudios y la experiencia clinica demuestran ampliamente que los
pacientes presentan una gran variedadsbidlogica, y que, si bien los cambios de
crecimiento y desarrollo son muy similares para cada sexo, estos cambios tienen una
gran variacion en cantidad y ocurtenen’diferentes edad cronologicas en diferentes
pacientes. De esta forma la edad.cronolégica tiene Gnicamente importancia como
referencia, ya que lo que realmiente nos interesa es la edad 6sea y dentaria.

Cuando se debe determinar la edad dsea

¢</Cuando-se debe realizar un tratamiento funcional u ortopédico en una edad
tardia’
Cuandodebemos realizar un tratamiento quirtirgico en una edad precoz.

e Para realizar disyuncion palatina en edad tardia.
Cuando queremos asegurarnos del momento exacto de darel alta de la
tetencion.

¢ * En todos los casos que queremos contar con el crecimmiento del paciente
como parte coadyuvante del tratamiento.

e En general, en todos los casos.

4.1. EDAD OSEA EN LA RADIOGRAFIA CARPAL

El conocimiento basico de-la~anatomia del esqueleto de la mufieca es
imprescindible:

Cualquier mano puedeSser utilizada para lalectura de la edad 6sea. La mufieca esta
compuesta de dos huesos largos, el gadie’ y el cubito, cada uno con sus epifisis
distales. La mano esta formada por 2%-hiuesos, ademas de los sesamoideos, y se divide
entres partes: carpo, metacarpo ydedos. (Fig. 39).

|

i
oEDOS

L ] Fig. 39 . Esquéma’de lamaho
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CARPO. Es una masa dsea que tiene un formato rectangular con su diametro
transversal predominando sobre el vertical. El carpo estd constituido por 8 huesos
dispuestos en dos filas. La fila superior o proximal estd compuesta por cuatro huesos
que son, de afuera hacia adentro: escafoides, semilunar, piramidal y pisiforme. La
otra fila esta formada por los hue€sos: trapecio, trapezoide, hueso grande o capitatum y
hueso ganchoso o hamatym:-Todos estos huesos estan formados por una masa central
de tejido esponjoso, recubierto por una delgada capa de tejido compacto y presentan
formas cuboides.

METACARPQO. Formado Por 5 huesos largos con sus epifisis (extremidad) y diafisis
(region media del hueso), y enumerados de 1 a 5 de fuera hacia dentro. La epifisis del
metacarpo 1 es proximal, mientras que las demas son distales. Junto a la parte interna
ycdistal del metacarpo 1 se encuentran el hueso sesamoideo medial (aductor
sesamoid€o), siendo el flexor sesamoideo de dificil visualizacion.

DEDOS. Son en numero de 5, teniendo cada uno tres falanges con sus epifisis
proximales:

e Falange proximal (FP1-FP2-FP3<FP4-FP5)
¢ Falange media (FM2-FM3<EM4-FM5)
e Falange distal (FD1-ED2-FD3-FD4-FD5)

El dedo pulgar es el unigdo que tiene” solamente dos falanges: falange proximal
(FP1) y falange distal>(FD1), des~dedos mantienen la misma numeracién del
metacarpo.

Hasta los¢9.anos se ufiliza la radiografia de la mufieca (carpo) y posteriormente se
usa la radiografia de,les hues@s-mctacarpianos y falanges.

Las interpretaciones ma$ utilizadas universalmente son las del atlas de Greulinch y
Pyle y el atlas de Semapé y Pavia.

El método de Bjork es un método muy sencillo y util que divide la maduracion d@
los huesos de la mano en 8 estados evolutivos ampliados a 9 por Grave y Brown(Este
método se basa en el estado de calcificacion de los huesos del Carpio en elestado de
crecimiento de los dedos, que se valora segtn la relacion entre la epifisi§ yyla'diafisis.
Se distinguen tres estadios de osificacion de las falanges:

e Primer estadio: La epifisis tiene el mism6 ancho\que laydiafisis de la
cual esta separada.

e Segundo estadio: La epifisis forma una )especiavde capuchén que
intenta rodear la diafisis.
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e Tercer estadio: La epifisis se une completamente a la diafisis.

Primer estadio de la maduracion esquelética: La epifisis y la diafisis de la
falange proximal del dedo indice tienen el mismo ancho. (Fig. 40)

Segundo estadio de la maduracigh, esquelética: La epifisis de la falange medial
del lado medio tiene el mismo ancho ‘que la diafisis. (Fig 41)

Tercer estadio de madhrac¢ion esquelética: Este estadio presenta 3 caracteristicas
casi simultaneas: (Fig.(42)

a),, @siticacién.del hueso psiforme.
b)) ‘Osificacion deda apéfisis unciforme del hueso ganchoso.
¢) Lacpifisis,y diafisis del radio tienen el mismo ancho.

Cuaito dstadio de la maduracién esquelética: Este estadio presenta dos
edracteristicas importantes: (Fig. 43)

a)./Calcificacion del hueso sesamoideo cubital ey~ la articulacion
metacarpofalangica del pulgar.
b) Osificacion avanzada de la apéfisis unciforme de hueso ganchoso.

Este estadio coincide con el inicio dgl’prote del cte€imiento puberal y es ideal para
tratamientos funcionales u ortopédicos,

Quinto estadio de la maduracion esgueléticas” Este estadio presenta tres epifisis
en estado de capuchon: (Figh44)

a) La falange medial del dedo medio.
b) La falange proximal del pulgar,
¢) Elradio.
Este estadio coincide con el maximo brote de crecimiento puberal.
Sexto estadio de la maduracion esquelética: Fusion visible de la epifisis y
diafisis de la falange distal del dedo medio. En este estadio termina el brote de

crecimiento puberal. (Fig.45)

Séptimo estadio de la maduracion esquelética: Fusion visiblevde lacepifisisiy
diafisis de la falange proximal del dedo medio. (Fig. 46)
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