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RESUMEN

Este libro de docencia busca facilitar el proceso de elaboracion de la historia clinica del paciente nifio en
las facultades de Odontologia y en otras instituciones prestadoras de servicios, ademds de servir de apoyo
a los estudiantes de posgrados de Ortodoncia y Odontopediatria de cualquier universidad. El odontélogo
desempefia un papel fundamental en el establecimiento del diagnéstico y tratamiento del paciente escolar;
para llegar a un adecuado diagndstico es necesario conseguir datos para una historia clinica y cambios
que permitan realizar el tratamiento, asi como comprender que esa figura representativa en el entorno
del nifo y del preadolescente logra que estos se adapten con éxito a las necesidades del tratamiento con
la ayuda del profesional. La realizacién de la historia clinica es el primer contacto que el odontélogo tie-
ne con el paciente y es importante el excelente dominio que el clinico tenga de ella, o de lo contrario se
podria crear una barrera significativa de cardcter interpersonal. Mientras mayor sea este conocimiento,
mayores seran las posibilidades de obtener buenos resultados. Este manual gufa al estudiante en el dili-
genciamiento de las historias y sus anexos; asi mismo, facilita el proceso de investigacion, ya que mejora
la estandarizacién en la recoleccién de los datos de los pacientes, lo que permite un levantamiento de esta-
disticas de morbilidad. El libro muestra cémo se hace la historia clinica del paciente y su examen clinico;
luego contintia con la descripcion de cada uno de los elementos que complementan la historia y permiten
llegar a un diagnéstico adecuado de un paciente en crecimiento.

Palabras clave: historia clinica, cefalometria, radiogratia panordmica, modelos dentales.

ABSTRACT

This book aims to facilitate the process of preparing the dental
record of child patients in the Schools of Dentistry and other
service institutions, in addition to being a support for Ortho-
dontics and Pediatric Dentistry graduates from any university.
The dentist plays a critical role in establishing diagnosis and
treatment for the schoolchild patient; to reach and adequate
diagnosis, it is necessary to obtain both data for a dental re-
cord and changes that allow to conduct the treatment, as well
as to understand that the role model in the child’s or preteen’s
environment makes them successfully adapt to the needs of
the treatment with the dentist’s help. Preparation of the den-
tal record is the first contact the dentist has with the patient
and his/her good knowledge thereof is critical, otherwise a
significant interpersonal barrier may arise. The greater this
knowledge is, the higher are the possibilities of achieving good
results. This manual guides the student in completing records
and their annexes, and facilitates the research process since it
improves standardization of patient’s data collection and allows
the obtaining of morbidity statistics. The book shows how the

patient’s dental record and medical examination are carried out;

¢Como citar este libro?
Botero-Mariaca PM, Vélez-Trujillo N.
Manual de historia clinica odontolégica

then, it continues to describe each item comprising the record
and allowing to reach a proper diagnosis for a growing patient.

Keywords: dental record, cephalometry, panoramic radiography, del escolar. 3.* ed. Bogotd: Universidad

dental impressions. Cooperativa de Colombia; 2016.
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Introduccion

El Manual de historia clinica odontolégica del escolar se presenta a la comunidad académica
y profesional con el fin de facilitar el proceso de elaboracién de la historia clinica del pa-
ciente nifio por parte de los estudiantes de pregrado de las facultades de Odontologia de
la Universidad Cooperativa de Colombia, asi como para el resto de facultades de Odon-
tologfa de otras universidades. Sirve ademds como apoyo a estudiantes de posgrado de
Ortodoncia y Odontopediatria, gracias a que su disefio gufa al estudiante, paso a paso,
en el diligenciamiento de la historia clinica y sus anexos.

Asi mismo, con el manual se pretende facilitar el proceso de ensefianza-aprendizaje
entre el docente y el grupo de estudiantes de las facultades de Odontologia del pafs, al
proporcionar los elementos necesarios de manera ordenada y secuencial para la ejecu-
cién de las historias clinicas del paciente escolar.

El presente texto es considerado un documento guia, elaborado por profesores de
pregrado y posgrado que pertenecen al niicleo de crecimiento y desarrollo. Cada profe-
sor aporta sus conocimientos y experiencias basadas en la literatura existente, tras ana-
lizarla para seleccionar los elementos adecuados en la construccién de cada aparte de la
historia clinica. Se presenta como un documento propositivo y actualizable que facilita
ademads el proceso de investigacion, ya que mejora la estandarizacién en la recoleccién
de los datos de los pacientes, que luego permitirfa un levantamiento de estadisticas de
morbilidad.

El Manual de historia clinica odontolégica del escolar se fundamenta en los conceptos de
crecimiento y desarrollo, desarrollo de oclusién, cefalometria, analisis de modelos y ana-
lisis fotografico que se aplican para cada paciente en crecimiento, al cual se le va a iniciar
un tratamiento interceptivo o correctivo. Ademas, abarca desde la docencia los temas que
deben conocer los estudiantes de pre y posgrado para alcanzar un diagnéstico adecuado
de cada paciente. Al ser un manual, permite que el estudiante encuentre de manera rapi-
da y profunda los conceptos que requiere para hacer una buena historia clinica y analizar
Sus anexos.

El odontélogo general desempefia un papel fundamental en la atencién odontolégica,

debido a que en la mayoria de las ocasiones representa el primer contacto del nifio con
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la odontologfa; por tanto, estd llamado a conocer el proceso de crecimiento y desarrollo
normal, identificar posibles alteraciones y realizar un diagnéstico preciso. Una vez al-
canzado el diagndstico, el estudiante estd en la capacidad de determinar si puede hacer
el tratamiento o hacer una adecuada remisién del paciente a otro profesional. En la ela-
boraciéon de la historia clinica, al ser parte fundamental de ese primer contacto odonté-
logo-paciente, resulta de gran importancia el excelente dominio que el clinico tenga de
ella, ya que de lo contrario se podria crear una barrera significativa de cardcter inter-
personal. Cuanto mayor sea este conocimiento obtenido en entrenamiento formal, expe-
riencia o ambas, mayores serdn las posibilidades de hacer un buen examen del paciente.

El texto es considerado por los autores como un manual, debido a que se presenta
como una gufa de instrucciones para el diligenciamiento del formato de historia clinica
de manera secuencial y ordenada. Lo anterior con la finalidad de transmitir la informa-
cién a las personas, en este caso estudiantes de pregrado y posgrado, para que desarro-
llen tacilmente las competencias requeridas durante el examen clinico de un paciente
escolar. Se recoge, ademas, lo esencial de la anamnesis de un paciente en crecimiento. Se
describen las actividades que un estudiante debe realizar durante el examen para com-
pletar la historia y se explica como analizar las ayudas diagnésticas para que el estudian-
te pueda establecer un diagnéstico preciso.

La historia clinica es considerada como un documento médico-legal pues recoge in-
formacién de tipo asistencial, que surge del contacto entre el odontélogo y el paciente
necesario para la correcta atenciéon de los pacientes. La finalidad de la historia clinica
es facilitar la asistencia odontolégica y dejar asi constancia de todos aquellos datos que,
desde el criterio del profesional, permitan el conocimiento veraz y actualizado del esta-
do de salud bucal.

Por otra parte, es una fuente de informacién para los distintos profesionales que in-
tervienen en el proceso asistencial del paciente, para la planeacién de servicios de salud,
elaboracién de informes o certificados, y la investigacién y la docencia. Segtn la ley es
un documento privado, obligatorio y sometido a reserva, en el cual el registro de las
atenciones se realiza cronolégicamente.

Dentro de las finalidades de la historia clinica, la investigacién es un aspecto importan-
te en la practica docente-asistencial en todas las facultades de Odontologfa. La presencia
de conceptos claros, unificados y basados en la literatura resulta fundamental para asegu-
rar una buena atencién de los pacientes. En el caso especifico de un paciente en etapa esco-
lar resulta de vital importancia considerar los diferentes anexos que tiene la historia para
determinar el patrén de crecimiento de los pacientes, sus caracteristicas faciales, oclusales,
dentales y esqueléticas. El diligenciamiento de la historia clinica no se limita al examen

clinico, sino que también hace un anélisis pomenorizado de sus ayudas diagndsticas. La
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construccién de un diagnéstico acertado asegura una buena remisién en casos de odonté-
logos generales y una buena planificacién del tratamiento en casos de especialistas.

El manual esta dividido en cinco capitulos: el primero resume todos los aspectos del
examen clinico del paciente de una manera secuencial y paso a paso, segun los encabe-
zados de la historia clinica. En el segundo capitulo, se hace referencia al anélisis radio-
grafico del paciente en etapa escolar, considerando la radiografia periapical, la bitewing,
la panoramica, la cefalica y la posteroanterior; también se hace referencia al apoyo que
brindan las radiografias para determinar la edad biolégica del paciente. En el tercer ca-
pitulo, se revisan los analisis de modelos existentes, iniciando con los anélisis cualita-
tivos y terminando con los cuantitativos aplicados a la denticién mixta y permanente.
En el cuarto capitulo, se muestra al estudiante cudles son los aspectos importantes para
evaluar en las fotografias que se toman de los pacientes y que sirven de referencia para
registrar el progreso del tratamiento. Finalmente, en el quinto capitulo se construye
un glosario de términos con las definiciones de la mayoria de los conceptos a los que se
hace referencia en los capitulos anteriores.

La visién general del manual pretende llevar al estudiante de la mano durante la
anamnesis de un paciente en crecimiento y en la construccién de un diagnéstico facial,

dental, oclusal y esquelético de un paciente escolar.






CAPITULO 1

Procedimientos para el diligenciamiento
de la historia clinica

Paola Maria Botero-Mariaca

RESUMEN

El presente capitulo describe los pasos para el diligenciamien-
to de la historia clinica del paciente escolar. Se inicia con la
anamnesis que brinda un conocimiento més profundo de los
antecedentes del paciente, la composicién de su familia y des-
cripcién del entorno en el que se desarrolla. Continta con el
analisis craneofacial extraoral y de postura general para re-
gistrar las caracteristicas del paciente; por ultimo, resalta los
pasos del analisis intraoral completo, enfocado desde la parte

estomatolégica, dental y oclusal.

Palabras clave: cara, craneo, diagnéstico, oclusion.
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CHAPTER 1

Procedures for Completing the Dental Record

ABSTRACT

This chapter describes the steps for completing the school-
child patient’s dental record. It starts with the anamnesis that
provides deeper knowledge of the patient’s medical history,
family structure and description of the environment where
he/she develops. It continues with the extraoral craniofacial
and posture analyses to record the patient’s features. Finally,
it focuses on the steps for a complete intraoral analysis from

stomatological, dental and occlusal perspectives.

Keywords: face, skull, diagnosis, occlusion.
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OBJETIVO
Proporcionar al estudiante las herramientas adecuadas, basadas en la evidencia cientifi-
ca, para un completo diligenciamiento de la historia clinica del paciente en crecimiento

que consulta a las clinicas de crecimiento y desarrollo.

ALCANCE

La aplicacién de estos procedimientos para el diligenciamiento de la historia clinica pro-
porcionara al estudiante unos lineamientos que lo orienten sobre la manera como debe
manejar la informacién obtenida a partir de la entrevista y examen del paciente; esto le
permitird que llegue de manera adecuada a los diagnésticos que le ayuden a estructurar

las diferentes modalidades terapéuticas.

PROCEDIMIENTO

La historia clinica como registro diagnéstico y documento legal es un elemento fun-
damental para el profesional; se considera privada, sometida a reserva y en la cual se
registran cronolégicamente las condiciones de salud del paciente.

La historia clinica debe ser elaborada con tinta negra, sin enmendaduras, tachones y
con letra legible. Cada historia es tnica, integral y secuencial, cuenta con formularios
uniformes, asf como con la aplicacién de criterios cientificos para su diligenciamiento.
No debe tener espacios en blanco y debe incluir consentimientos informados y hojas
numeradas.

Existen muchos disefios, pero bésicamente se compone de las siguientes partes (ver
anexos 1A, 1B, 1C)

NUMERO DE IDENTIFICACION
Es el nimero tnico de identificacién que corresponde al del registro civil o la tarjeta de
identidad del paciente.

TIPO
Se debe indicar qué tipo de ntimero de identificacién se va a emplear, sefialando con una

X si es registro civil o tarjeta de identidad.
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DATOS DE IDENTIFICACION DEL PACIENTE

Este espacio estd constituido por nombre, edad, sexo, lugar de nacimiento, direccién
actual, nimero telefénico, nombre del representante legal, nombre y parentesco del
acompafiante con su nimero telefénico. Se debe colocar al lado del titulo de identifica-
cion la fecha de realizacién de la historia para tener un registro del dia cuando se inici6

la atencién del paciente, aunque no aparezca una casilla indicada para hacerlo [1, 27].

Apellidos y nombres
Permite diferenciar al paciente de los demas. Se debe anotar el nombre completo con los

dos apellidos, como figura en el registro civil o tarjeta de identidad.

Género

No es una variable determinante en el comportamiento de las enfermedades odontolé-
gicas, pero si representa un factor importante en la conducta de ciertas enfermedades
generales; ademas, se debe tener en cuenta que las mujeres suelen llegar al estado de ma-

duracién, durante la etapa de crecimiento y desarrollo, més rapido que los hombres.

Estado civil
Hace referencia a si el paciente es soltero, casado, separado, vive en unién libre o es viudo.

Esto no se aplica para los pacientes nifios; sin embargo, debe marcarse el item de soltero.

Fecha y lugar de nacimiento
Permite conocer la edad exacta del paciente (dfa, mes y afio). El lugar de nacimiento
puede tener importancia diagnéstica al relacionarlo con zonas endémicas para determi-

nadas patologfas; se debe anotar el pafs, departamento y municipio.

Edad

Establece un pardmetro muy importante dentro de las enfermedades bucodentales, la
secuencia y el grado de erupcién dental; determina el comportamiento del nifio en el
consultorio y el manejo del paciente por el profesional. La edad también es relevante en

cuanto al tratamiento odontolégico, y se deben registrar los aflos y meses cumplidos.

Grupo sanguineo
Se debe identificar el grupo sanguineo del paciente (A, B, AB, O) y su RH (positivo o nega-
tivo) como registro legal en la historia clinica y como herramienta de adecuada remisién

en caso de urgencia de tipo médico.

Ocupacion
Determina si el paciente nifio estudia o permanece en casa, lo cual sera un indicio de su
nivel de conocimiento para asegurar una buena comprensién de las recomendaciones

que se le hagan durante su atencién odontolégica.
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Compaiiia aseguradora, Entidad Promotora de Salud (EPS) y tipo de vinculacion
Como requisito de la Seccional de Salud de Antioquia se debe establecer a qué compariia
aseguradora pertenece, en qué EPS lo atienden y qué tipo de vinculacién presenta (coti-

zante, beneficiario o subsidiado).

Procedencia-zona

Determina si el paciente viene de la capital o de municipios aledafios; también especifica
si el sitio de procedencia tiene ubicacién urbana o rural. Esto puede ser importante para
asociar alguna patologia del paciente con zonas endémicas y para establecer qué tan fa-

cil va a ser la asistencia periddica del paciente a las citas.

Direccion del domicilio, lugar de residencia, barrio, municipio, departamento, pais, estrato

Se deben anotar todos los datos completos del paciente como requisito de la Seccional de
Salud de Antioquia. Estos deben incluir la direccién con nomenclatura completa, barrio,
municipio, departamento y pafs. Ademas, se debe registrar el estrato socioeconémico del
paciente para tener un perfil méas completo, lo que también permite tener una idea del ni-
vel social, cultural y econémico. Es importante registrar en este item a las personas con

las que el nifio vive y quiénes estdn a cargo de su cuidado.

Teléfonos
Se debe anotar el teléfono del domicilio del paciente y de la oficina de los padres, nimero

celular y correo electrénico de los acudientes, para poder ubicarlo.

Apellidos y nombre del acompanante / teléfono del acompanante

Se debe registrar el nombre completo de la persona que acompafa al menor a las citas
y su ntimero telefénico. Entre paréntesis se puede anotar el tipo de parentesco que tiene
con €l (padre, madre, tio, entre otros). Para la atencién de un menor de edad es indispen-

sable el acompafiamiento de un adulto responsable (padre o acudiente).

ESTADO SOCIOECONOMICO

Se debe indagar sobre las capacidades econémicas de la familia y su constitucién, ya
que con esta informacién podemos establecer cémo va a ser el cumplimiento de nuestro
paciente en la consulta odontolégica, si va a pagar a tiempo, qué tanta influencia tienen

los padres en él, entre otros.

Lugar que ocupa el nifio en la familia
Se debe registrar el nimero de hermanos y el puesto que ocupa entre ellos, lo cual puede

ser determinante en el manejo del paciente y de los padres.
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Comportamiento

Este punto se complementa con el examen total del paciente, en el que el estudiante tie-
ne la oportunidad de dialogar con él, observarlo en su actitud inicial y ver su manera de
actuar frente a la atencién [17]. Para lograr una conducta adecuada del paciente escolar
hay que conocer las caracteristicas que acomparian el comportamiento, independiente-
mente del sexo, raza, nivel socioeconémico, presencia o acompanamiento de los padres.
La categorizacién de la conducta es importante y se encuentran cuatro clases: 1) defi-
nitivamente positivo: cooperador, buena comunicacién, motivacién e interés por el tra-
tamiento, rie y disfruta; 2) positivo: acepta el tratamiento de manera cautelosa, llanto
esporddico, reservado, se puede establecer comunicacién verbal; 3) negativo: dificilmen-
te acepta el tratamiento, no coopera, bloquea la comunicacién, acepta y acata ordenes, y
4) definitivamente negativo: rechaza el tratamiento, presenta llanto intenso con gritos,

no es posible la comunicacién y puede presentar comportamiento agresivo [3].

Ocupacion del padre, ocupacion de la madre

Se debe preguntar por el grado de escolaridad de los padres y el tipo de trabajo que
realizan. Con estos datos tenemos una idea de la colaboracién que podriamos tener por
parte de ellos, tanto econémica como de tiempo disponible para supervisar el tratamien-

to. Es importante registrar quién esté al cuidado del nifio mientras los padres trabajan.

Apellidos y nombre del responsable o acudiente, teléfono, parentesco, ocupacion
Estos datos proporcionan mayor conocimiento acerca del paciente y permiten saber quién

es el adulto responsable del nifio al que debemos acudir si se deben tomar decisiones.

MOTIVO DE LA CONSULTA

El motivo de la consulta puede definirse como el problema principal que causa la necesi-
dad de acudir al odontélogo. Este debe registrarse con las mismas palabras con las que
fue expresado y debe ponerse entre comillas [17]. Es importante aclarar que los motivos
de consulta son necesidades que dirigen la conducta a una meta, comprendiendo las ex-

pectativas que conducen a los resultados que espera el paciente.

ENFERMEDAD ACTUAL Y REVISION POR SISTEMAS

Se describe detallada y claramente la enfermedad que aqueja al paciente, los signos y
sintomas que cuenta relacionados con esta, de manera metddica, y se determinan los
sistemas comprometidos o relacionados con el motivo de consulta; se debe ser explicito
con respecto a las caracteristicas de los sintomas (tipo de dolor, frecuencia, duracién e
intensidad) [47]. La enfermedad actual debe explicar claramente el motivo de consulta.
Con respecto a la revisién por sistemas, se le debe preguntar al acompanante del pacien-

te por el estado de los siguientes:
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* Sistema neurolégico: pérdida del conocimiento, epilepsia, convulsiones, retardo men-
tal, paralisis cerebral.

* Sistema hematologico: trastornos plaquetarios, anemia, transfusiones, hemofilia, tipo
de sangre.

* Sistema respiratorio: rinitis, alergias, asma, amigdalas o adenoides hipertroéficas e in-
fecciones respiratorias.

* Sistema inmune: inmunodeficiencias.

* Sistema endocrino: hipertiroidismo, hipotiroidismo, diabetes mellitus (ver anexo 2).

* Sistema psicomotor de los 6rganos de los sentidos: trastorno de visién, trastornos auditi-
vos y alteraciones del lenguaje.

* Otros: accidentes, fracturas, hospitalizaciones, cirugfas, hepatitis, desnutricién, pro-

cedimientos cardiacos.

Es importante obtener una breve informacién sobre la salud general del paciente y
preguntar por enfermedades pasadas usando términos comunes que el paciente entien-
da facilmente. Hay que tener en cuenta enfermedades de la infancia (sarampién, paperas,
varicela, rubéola, difteria, amigdalitis, fiebre reumatica, otitis, meningitis).

Cuando sean registradas otras enfermedades, hay que hacer especial énfasis en pro-
blemas como diabetes mellitus, hipertensién arterial, Virus de Inumunodeficiencia Hu-
mana (VIH), ademas de otras enfermedades crénicas que pueden tener manifestaciones

orales (ver anexo 3A). Estas deben registrarse con color rojo.

PRECAUCION ESPECIAL

Registrar las inmunizaciones que el paciente haya recibido (ver anexo 4) [17]. Es impor-
tante indagar sobre las enfermedades sufridas, ya que muchas de ellas tienen sintomas
orales que podemos identificar (47 (ver tabla 1.1). Se deberd anotar cualquier situaciéon
que pueda contraindicar algin procedimiento odontolégico y registrar si existen aler-
gias a medicamentos, lo cual se resaltara con un color llamativo que sirva de alerta al

odontélogo tratante [17].

Tabla 1.1.
Enfermedades comunes de la infancia y sus expresiones orales

ENFERMEDAD SINTOMAS PERIORALES SINTOMAS ORALES

Eritema facial en forma de mariposa
Lengua de frambuesa, enantema en el

Escarlatina con vesiculas bucales circulares y labios . SR,
o paladar y faringoamigdalitis
enrojecidos
Parotiditis Lobulos de las orejas elevados Eritema y tumefaccion en las parotidas

Varicela Vesiculas Vesiculas dolorosas
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ENFERMEDAD SINTOMAS PERIORALES SINTOMAS ORALES
Lesiones blanquecinas como salpicadas de
Sarampion Exantemas concluyentes en la cara cal con halo eritematoso en la mucosa de
las mejillas
Gingivoestomatitis Vesiculas blancas dolorosas que se ulceran,
herpéticaaguda/  Vesiculas en labio encias edematosas rojo oscuras, halitosis y
herpes labial xialorrea
. . . Exantema facial en forma de mariposacon .
Eritema infeccioso - Ninguno
vesiculas redondeadas
Enfermedad de . Vesiculas ulceradas en la mucosa de las
. Ninguno .
mano, boca y pie mejillas
Rubéola Exantemas faciales no concluyentes Enantema en el paladar blando

Fuente: [5]

ANTECEDENTES PERSONALES MEDICOS

Durante el embarazo

Enfermedades sufridas

Influyen muchas veces en el crecimiento y desarrollo del feto y pueden causar enferme-

dades congénitas.

Medicamentos ingeridos

Algunas drogas pueden alterar el proceso de formacién dental y causar asf variaciones en
la composicién de los tejidos dentales o en la forma de los dientes. Es importante regis-
trar en qué mes de gestacién fue consumida para determinar su posible trascendencia en
el estadio de desarrollo dental del feto. Estos datos serviran para orientar un diagnoéstico
en caso de que el paciente presente alguna malformacién, alteracién del crecimiento y
desarrollo o anomalia en sus estructuras orales. El crecimiento fetal se encuentra in-
fluenciado por caracteristicas maternas como el peso gestacional, talla, nutricién, habitos

como el tabaquismo, consumo de alcohol, drogas y medicamentos [4, 5.

Accidentes sufridos durante el embarazo

El crecimiento fetal estd influenciado por caracteristicas como el peso gestacional, la
talla y la nutricién, y por hédbitos como el consumo de cigarrillo, alcohol, drogas y me-

dicamentos [47], lo cual puede alterar también el desarrollo del feto.
Nutricion

Influencia tanto en el desarrollo dental como en el crecimiento general (ver anexo 8B).
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El parto

Se registra con una X si fue normal, inducido, por cesarea o con férceps. Se debe in-
dagar por factores que pueden alterar la adaptacién neonatal, como son: prematuros,
bajo peso, incompatibilidad de RH, ictericia, hipoxia perinatal, infecciones intrauterinas,
ingestién de medicamentos y drogas, antecedentes de embarazos anteriores, malforma-

ciones congénitas y enfermedades hereditarias y genopatias [4].

Dificultades en el nacimiento

Debe registrarse qué tipo de dificultades se presentaron, por ejemplo respiratorias, vas-
culares, alimenticias u otras. Estas también pueden influir tanto en el desarrollo fisico

como en desarrollo mental del menor.

Dificultades posparto

Pueden influir en algin momento, dependiendo del tipo de alteracién, en el crecimiento
futuro del recién nacido. Es importante preguntar por el tipo de alimentacién que reci-
bié el nifio durante la infancia, debido a que la alimentacién materna tiene las siguientes
ventajas: disminucién de la morbilidad y mejoria del reflejo de succién (disminucién de
malos habitos) [17; a menor peso y edad gestacional existe mayor riesgo de mortalidad

y morbilidad, sumados a problemas de adaptabilidad [4, 57.

Anomalias congénitas
Se registra cualquier anomalfa que se presente y es establecida con claridad si es con-

génita o adquirida.

Enfermedades de la nifez
Es importante referenciarlas porque pueden llegar a alterar el desarrollo de la denticiéon
permanente o el crecimiento de las estructuras faciales [17].

Un ejemplo es la influencia que algunas enfermedades respiratorias, como el asma,
pueden tener en la generacién de xerostomia e inmunosupresion; ademas, los medica-
mentos recetados (glucocorticoides) tienen efectos antiinflamatorios y pueden suprimir la
funcién adrenal y disminuir la densidad 6sea cuando son utilizados rutinariamente [4-].

Otro ejemplo son las enfermedades renales, las cuales presentan signos orales como
placas blancas distribuidas principalmente en mucosa oral, lengua y piso de boca; pue-
den acompafiarse de sabor desagradable, dolor oral y sensacién de quemazoén. A nivel
de la estructura dental, el primer signo que se destaca es la hipoplasia del esmalte, pro-
ducto de la alteracién del metabolismo del calcio y fésforo [47].

Por otro lado, la diabetes mellitus se manifiesta en la cavidad oral con disminucién
del fluido salival, aumento del riesgo de caries dental, aumento de la sensibilidad dental,
hipoplasia del esmalte, halitosis, alteraciones en el gusto, predisposicién a tener enfer-

medad periodontal, entre otras [4, 5.



26\ MANUAL DE HISTORIA CLINICA ODONTOLOGICA DEL ESCOLAR

Medicamentos administrados en la nifiez
Se registra la edad en la que se suministré la droga, el tipo de droga y el tiempo de
administracién, ya que todavia puede afectar el proceso de calcificacién de los dientes

permanentes que sucede después del nacimiento [17.

Esquema de vacunacion

Revisar que esté completo para la edad del paciente (ver anexo 4).

Accidentes o traumatismos

Hay que anotar si el paciente ha tenido fracturas o caidas, con o sin pérdida de conocimien-
to, ademds de heridas con complicaciones o secuelas. Se debe registrar hace cuanto fue el
trauma, de qué tipo y el tratamiento recibido, ya que muchas veces se puede contraindicar

el procedimiento odontolégico por alteraciones dentales ocasionadas por un trauma.

Intervenciones quirirgicas
Pueden llegar a influenciar el prondstico de los tratamientos por hacer. En los casos en
que el paciente haya sido hospitalizado, se debe anotar la causa o el diagnéstico final e

indagar por la fecha aproximada de este evento y el tiempo de duracion.

Esta en tratamiento médico

Preguntarle al paciente si en el momento de realizacién de la historia se encuentra en
tratamiento médico y describir en qué consiste. En algunas ocasiones se contraindica
el tratamiento odontolégico dependiendo de si se estd en proceso médico; por tanto, es

importante indagar cuél, desde qué momento y por cudnto tiempo.

Enfermedades que sufre

Registrar las enfermedades que sufre el paciente utilizando términos semioldgicos.

Medicamentos que esta recibiendo
Es importante anotar el tipo de medicamento, la dosis y la frecuencia de ingestién para de-
terminar su posible influencia en nuestro tratamiento. Ademas, hay que tenerlo en cuenta

si se tiene que prescribir algtin medicamento para evitar interacciones medicamentosas.

Alergias

Las alergias son respiratorias o dermatolégicas. Las primeras, como rinitis y asma, pue-
den tener influencia en la presencia de las malas relaciones oclusales, esqueléticas mus-
culares y en el resultado y estabilidad del tratamiento de estas. Las dermatolégicas son
importantes porque a veces pueden ser la manifestacién de alergias a medicamentos o a
elementos empleados en odontologfa, como el latex. Se debe indagar por la presencia de

alergias conocidas o de reacciones que se hayan presentado y resaltarlas en color rojo.
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Hospitalizaciones, transfusiones, radiaciones
Anotar sf o no en cada una de las preguntas, con la finalidad de completar los antece-

dentes médicos del paciente.

ANTECEDENTES PERSONALES ODONTOLOGICOS

Ultima visita al odontélogo, tratamientos realizados, experiencia, comportamiento, habitos

Comprende la experiencia del paciente con la odontologfa. Se debe determinar la fre-
cuencia con que el paciente visita al odontélogo para identificar procedimientos preven-
tivos, experiencias agradables o desagradables durante el tratamiento (las cuales afectan
el manejo de la conducta del paciente nifio) y frecuencia de hébitos de higiene oral (se
realiza solo o con el acompafiamiento de un adulto). Se registran las enfermedades ora-
les sufridas por el paciente (caries dental, periodontitis, enfermedad pulpar, patologias
orales) o el tratamiento realizado para cada una (operatorio, cirugfa, ortodoncia, endo-

doncia) y si presenté inconvenientes durante dicho tratamiento o posterior a este [17].

ANTECEDENTES ODONTOLOGICOS Y MEDICOS FAMILIARES
Se deben anotar los antecedentes médicos y odontolégicos familiares, identificando los
aspectos que ayuden a la mejor comprensién de la entidad que afecta al paciente. También
es necesario determinar si otros familiares han tenido la misma patologia o si han presen-
tado patrones similares de crecimiento anormal o repetido en diferentes generaciones.
En los antecedentes odontolégicos es importante precisar las tendencias esqueléti-
cas y de maloclusién familiares (alteraciones en erupcién, anomalias de forma y ntime-
ro). Se deben identificar y anotar enfermedades familiares congénitas, hematolégicas,
cardiovasculares, diabetes mellitus, cancer, tuberculosis o causas de muerte en familia-
res de primer y segundo grado de consanguinidad.
Se debe anotar con color rojo cualquier enfermedad que pueda contraindicar algin

procedimiento odontolégico o que requiera alguna precaucién para realizarlo [17].

EXAMEN FisSICO

Los seres humanos presentan diferencias en su constitucién fisica, las cuales se ex-
presan en diferentes tipos morfolégicos y funcionales, lo que genera gran variedad de
caracterfsticas que hacen a cada ser tnico e irrepetible. Asi, podemos encontrar los si-
guientes tipos corporales: endomorfo (caracterizado por el predominio del desarrollo
visceral, su estructura ésea y muscular estd poco desarrollada y genera una constitucion
baja y obesa); mesomorfo (predominio de las estructuras corporales: huesos, musculos
y tejido conjuntivo, lo que proporciona un aspecto fisico fuerte y resistente el tronco

es largo y musculoso y el volumen del térax es superior al del abdomen); ectomorfo
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(morfolégicamente son delgados y fragiles, de hombros estrechos, musculatura poco

desarrollada, extremidades largas y delgadas) (ver anexo 1B)

Peso

Indicar en kilogramos el peso del paciente; es importante compararlo con tablas pro-
medio para la edad (ver anexos 5 y 6). La Organizacion Mundial de la Salud (oMS) pro-
pone trabajar el indice de masa corporal para estimar el peso ideal para una persona en
funcién a su tamano y peso, esto establece posibles factores de riesgo para la salud. Este
se calcula dividiendo el peso que se expresa en kilogramos, y la estatura en metros [67.
El valor obtenido varfa con la edad, el sexo, la cantidad de tejido muscular y de tejido

adiposo. La férmula del indice es la siguiente:

e =__Pe0
Estatura®

Talla

Se determina la talla o estatura del paciente con el metro ubicado en cada consultorio y
se compara con el peso (determinado con la bascula) para ver la relaciéon entre ambos.
En los anexos 5 y 6 se encuentran las curvas de crecimiento de peso y talla, las cuales se
evaltian en percentiles y se comparan con pardmetros establecidos para género y edad
cronoldgica; de esta manera se determina la existencia de variaciones en el crecimiento.
Normalmente la talla y el peso se mantienen en un mismo canal a lo largo del tiempo;
sin embargo, pueden existir algunas diferencias propias de la variacién individual. El
registro del peso de un nifio en el gréfico se realiza buscando la edad en el eje inferior,
para luego hacerla coincidir con el peso en kilos que estd en el eje derecho. En la in-
terseccion de las dos lineas se marca un punto. El mismo procedimiento se realiza para
marcar la talla, que estd expresada en centimetros en el eje izquierdo. A lo largo del

tiempo, estos puntos irdn formando una curva de crecimiento [4].

Desarrollo esquelético
Se debe determinar si se encuentra normal para la edad cronolégica o si, por el contrario,
estd retrasado o avanzado. En algunas ocasiones coincide con la edad dental y en otras
se encuentra con una diferencia de dos afios. La forma més exacta de establecer si el de-
sarrollo del paciente nifio es adecuado es comprobando la edad biolégica del paciente
por medio de radiografias (ver capitulo 2) y analizando el crecimiento de caracteristicas
sexuales secundarias; asi se establece la etapa en la que se encuentra (prepuberal, puberal
o pospuberal) [67].

También se deben describir las caracteristicas fisicas del individuo, la conforma-

cién general del cuerpo (somatotipo) usando las categorfas ectomorfo, mesomorfo y
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endomorfo; para poder describir si es alto y delgado, promedio, gordo o bajo. Esta des-
cripcién tiene implicaciones en el desarrollo de cada nifio, ya que los ectomorfos presen-

tan un crecimiento lento y llegan al pico més tarde que los otros [47].

Frecuencia de respiracion, tension, pulso
Registrar los datos en cada item. En la tabla 1.2 se encuentran los valores normales

para la frecuencia respiratoria y la frecuencia cardfaca.

Tabla 1.2.
Frecuencia respiratoria y cardiaca normales segin la edad

FRECUENCIA RESPIRATORIA FRECUENCIA CARDIACA (PULSO)
1-3 afos 20-40 2-10 afos 60-140
4-5 afios 22-34 Mayores de 10 afnos 60-100
6-12 afos 18-30
13-18 anos 12-16

Fuente: [5]

Edad cronologica
Es la edad en afos con meses cumplidos segtn la fecha de nacimiento, que muchas veces
no concuerda con la edad dental ni con la etapa de crecimiento. Esta permite valorar
el desarrollo y la maduracién somatica del paciente. Lo ideal, ademds de determinar la
edad cronoldgica, es establecer la edad biolégica del paciente, para lo cual habria que
recurrir a métodos radiograficos como la radiografia carpal. En este espacio también se
deben establecer los brotes de crecimiento del paciente, que normalmente en nifias es
entre los 10 y 12 afios y en nifios entre los 12 y 14 [47].

También se puede establecer la edad dental, que se determina por el estado de erup-

cién y de mineralizacién dental en la radiografia panordmica [4].

Edad escolar

Afo que cursa el nifio en el colegio [17].

Edad a la que caminé

Es importante determinar el grado de desarrollo psicomotor estableciendo la edad en
la que caminé por primera vez [[17]. Es importante también considerar que el desarrollo
psicomotor en los nifios estd fundamentado a partir de las leyes préximo-distal y céfalo-
caudal. La préximo-distal establece que el nifio dominara y controlara antes las arti-
culaciones del hombro que las de la mufieca, y la céfalo-caudal corresponde al dominio
psicomotor donde sera capaz de controlar y dominar la cabeza antes de poder mantener

el tronco dirigido o de poder manipular objetos con las manos [4].
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Posicion postural

La cabeza bien alineada en el eje axial es un buen punto de partida para una correcta
postura corporal y es indispensable para el normal funcionamiento del sistema craneo-
cérvico-mandibular (CCM) y del sistema estomatognatico. La postura estética craneal es
producto del ajuste de musculos ténicos que ayudan a mantener el equilibrio biomecé-
nico de las estructuras corporales con el minimo gasto energético muscular y la menor
tensién de tejidos blandos. La posicion del craneo sobre la columna vertebral nos ayuda
a entender cémo la cadena de eventos biomecanicos antigravitatorios genera cambios
en la postura corporal al intentar compensar los constantes desbalances musculares,
articulares y neurales del cuerpo humano [7, 8, 97.

Existen investigaciones que relacionan la postura de la cabeza con el complejo craneo-
cérvico-mandibular utilizando técnicas radiogréficas y andlisis cefalométricos. Estos
estudios generalmente centran su atencién en la postura del crdneo sobre la columna
vertebral, los espacios funcionales entre el occipital y la primera vértebra (atlas, la posi-

ci6n del hueso hioides y la medicién de la curvatura cervical (lordosis) [7, 87.

Alteraciones craneocervicales y craneomandibulares

La posiciéon de la cabeza debe mantenerse en una linea vertical sobre el nivel de los
hombros, siendo la columna cervical la que le provee de soporte estructural firme y a
la vez flexible para ayudar en las funciones craneovertebrales y craneomandibulares.
La posicién adelantada de la cabeza y el cuello tiende a alterar la curvatura fisiolégica
cervical, con los consiguientes cambios biomecénicos y posicionales del hueso hioides;
esto altera la forma de deglutir y genera un aumento de la tensién de los muasculos pos-
teriores del cuello para sostener la cabeza. El sistema ténico postural transmite esta
informacién espacial a los hombros, los cuales también se adelantan y desalinean; es
asf como el sistema musculoesquelético intenta compensar estos desbalances. Entre los
cambios biomecanicos del sistema craneocervical y mandibular podemos encontrarnos
con alteracién del reposo lingual, tensién de los misculos supra e infrahioideos y ten-
sién de la musculatura de la base del craneo [7, 87.

Clinicamente podemos encontrar pacientes con uno o més de los siguientes sintomas
o disfunciones, asociados a los cambios biomecédnicos del sistema: dolor cervical, dolor
facial, dolor de cabeza, dolor de oidos, ruidos y crepitos de la articulacién temporo-
mandibular (ATM), bruxismo, respirador bucal y alteracién del sistema estomatognatico
[7, 87. La realineacién postural del craneo debe ser complementada con la correccién
de las interferencias oclusales y funcionales del sistema estomatognético, generadas por
la posicién adelantada de la cabeza. El tratamiento debe hacerse de manera interdisci-
plinaria entre el especialista en rehabilitacién de la postura craneocervical y craneo-

mandibular y el odontélogo.
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A continuacién se describe la manera de realizar
la evaluacién clinica del paciente para luego ser re-

gistrada en la historia.

Evaluacion postural estdtica

La postura estdtica corporal se logra al balancear
fuerzas opuestas del sistema musculoesquelético, de
tal forma que las fuerzas anteriores y posteriores se
neutralicen para sustentar la condicién bipeda.

La evaluacién de la postura es un registro del ali-
neamiento de cada segmento corporal en condicién
bipeda estatica, donde el individuo se encuentra en un
equilibro levemente oscilante, como si fuese un pén-
dulo invertido que oscila en torno al eje de los tobillos.

Para realizar la evaluacién postural debemos te-
ner en cuenta puntos de referencia en cada plano de
evaluacion. Esta se realiza de caudal a cefélico (de
abajo hacia arriba), pasando por los puntos de refe-
rencia para una postura ideal; preferiblemente debe
hacerse con una plomada que represente una linea
vertical real [7, 87.

Plano sagital (vista lateral): 1a linea media divide al
cuerpo en dos, el sector anterior y el sector poste-
rior, y debe pasar por los siguientes puntos anaté-
micos (ver figura 1.1): maleolo externo del tobillo,
punto medio de articulacién de rodilla, ligeramente
posterior a tuberosidad de la cadera, punto medio de
la cintura pélvica, columna lumbar, acromion (hue-
so prominente del hombro), columna cervical y mea-
to auditivo externo. Algunas alteraciones posturales
en este plano pueden ser la anteposicién de cabeza y
cuello, la anteproyeccién de hombros, la hipercifosis
dorsal e hiperlordosis lumbar (ver figura 1.2).

Plano coronal (vista anterior/posterior): la linea me-
dia divide al individuo en dos: el lado derecho y el
lado izquierdo, y tiene como lugar de partida el pun-
to central de la base de sustentacién que se encuentra

entre los pies [7, 87].

Figura 1.1. Analisis de postura desde una
vista sagital (1) maleolo externo del tobillo;
(2) punto medio de articulacion de rodilla;
(3) ligeramente posterior a tuberosidad

de la cadera; (4) punto medio de la cintura
pélvica; (5) columna lumbar; (6) acromion
(hueso prominente del hombro); (7) colum-
na cervical, y (8) meato auditivo externo

Fuente: elaboracion propia

Figura 1.2. Alteraciones frecuentes de la
postura en el plano sagital: (1) anteposicion
de cabeza y cuello; (2) anteproyeccion de
hombros; (3) hipercifosis dorsal, y (4) hiper-
lordosis lumbar

Fuente: elaboracion propia.
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Figura 1.3. Evaluacion de postura desde un
plano coronal

Fuente: elaboracion propia

Figura 1.4. Alteraciones posturales en un
plano coronal

Fuente: elaboracion propia

En este plano se evaltan los niveles de algunas es-
tructuras mediante la construccién de planos hori-
zontales, que sirven de referencia para determinar si
existen alteraciones en la postura, como son: nivel bi-
pupilar, nivel ético, nivel oclusal, diferencia de altura
en los hombros y en la pelvis, largo de brazos, nivel
de las rodillas (ver figura 1.3). En este plano se en-
cuentran alteraciones como escoliosis, inclinacién del
craneo, descenso de hombro, elevacién pélvica (ver
figura 1.4).

Plano transversal (vista céfalo-caudal). corresponde
a la linea donde intersectan el plano sagital y coro-
nal, la linea pasa por el dpex del créneo en direccién
al centro de gravedad proyectado en la base de sus-
tentacién entre los pies del individuo.

Algunas alteraciones en este plano son: rotacién
craneal, rotacién del tronco, rotaciéon de extremida-
des, entre otros [6, 7.

EXAMEN CRANEOFACIAL

El conocimiento del crecimiento normal del complejo
craneofacial, tanto estructural como tejidos blandos,
es esencial para entender las variaciones y asociacio-
nes durante el desarrollo y maduracién, ya que los
tejidos blandos nos pueden dar una visién de cémo es
la estructura esquelética [4, 10, 117]. A continuacion,
se describird paso a paso la evaluacién extraoral del
paciente (ver anexos 1By 7).

Se debe iniciar con una exploracién del cabello en
la que se evalia calidad, espesor, color e implantacién
(alta, media o baja). Puede encontrarse sequedad, ca-
bello descuidado o irregular y las causas pueden ser
desnutricién, displasia ectodérmica, autoagresion,
quimioterapia o descuido. Luego se sigue con la va-
loracién del cuero cabelludo, en la que evaluamos su
color y sequedad para determinar si existe dermati-
tis, tlceras, hematomas o caspa, cuya etiologia pue-

den ser alergias, traumatismo o descuido [47].
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Tipo craneal
Indica la forma del créneo, comparando
su amplitud transversal, que corresponde
a la maxima distancia biparietal (distan-
cia entre las prominencias laterales del
craneo), con su longitud anteroposterior.
La longitud anteroposterior correspon-
de a la méxima distancia frontal-occipital
(distancia entre el punto mas prominente
de la zona posterior del craneo y la parte
més prominente de la frente). La medicién
debe ser de forma recta entre los puntos,
sin permitir que la curvatura cefélica au-
mente la medida; por tanto, se debe em-
plear un instrumento que se asemeje a un
antropémetro, como por ejemplo un pie
de rey o una seda dental con un par de
bajalenguas; lo ideal es que no se emplee
una cinta métrica. Se puede encontrar un
craneo alargado y estrecho horizontal-
mente (dolicocetfélico), un crédneo con una
forma amplia y redondeada (braquicefa-
lico) y un craneo con proporciones simi-
lares entre ancho y largo (mesocefélico)
(ver figura 1.5) [87].

El aspecto exterior del crédneo nos

ayuda a descubrir alteraciones en el

Figura 1.5. Formas craneales
Fuente: elaboracion propia

crecimiento y desarrollo, anomalfas con-
génitas, alteraciones locales o de origen
sistémico. El tamafio y contorno del cré-
neo es variable dentro de los limites nor-
males. El indice cefélico es importante y,
por tanto, se encuentra descrito a conti-
nuacién [87] en una férmula para estable-
cer el tipo craneal [47]:
(méaxima anchura cefélica) /( maxima
longitud cefalica) x 100%

Segun el resultado se puede encontrar:
* Dolicocefalico: hasta 75,9 %
* Mesocefélico: 76-80,9 %
* Braquicefalico: 81-85,4 %

Tipo facial

Relacién entre ancho (maxima distan-
cia bicigomatica) y largo de la cara (dis-
tancia entre nasion y mentén de tejidos
blandos). Se debe medir de manera recta
usando los mismos instrumentos descri-
tos en el indice craneal, pero adicional-
mente se puede usar una regla rigida que
una los dos puntos. Una cara mesoproso-
pa corresponde a un individuo con ade-
cuadas proporciones entre ancho y largo;

una euriprosopa indica una cara amplia y
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Figura 1.6. Leptoprosopo
Fuente: elaboracion propia

Figura 1.7. Mesoprosopo
Fuente: elaboracion propia

Figura 1.8. Euriprosopo
Fuente: elaboracion propia

corta, mientras que el leptoprosopo tiene una cara
alargada y estrecha [[5, 8, 97]. En las figuras 1.6, 1.7 y
1.8 se observan las tres formas faciales mas comunes.

Para identificar el tipo facial se puede aplicar la si-
guiente férmula [47]:

(Altura de la cara/ anchura bicigomatica ) x 100 %

Segun el resultado se encuentra:
* Euriprosopo: 79-83,9 %
* Mesoprosopo: 84-87,9 %
* Leptoprosopo: 88-92,9 %

Tipo de perfil
Otro aspecto importante que se debe evaluar es el
perfil, el cual clinicamente se determina utilizando los
siguientes puntos: glabella, subnasal y pogonion de
tejidos blandos. Estos tres puntos pueden encontra-
se en linea recta, lo que se considera un perfil recto;
ademads, pueden formar una convexidad posterior in-
dicando un perfil convexo, o una concavidad anterior
mostrando un perfil céncavo (ver figuras 1.9, 1.10,
1.11). EI perfil recto (figura 1.11) puede clasificar-
se a su vez en ortognatico, divergente anterior y di-
vergente posterior, dependiendo de la direccion que
tenga la linea recta que forman los tres puntos antes
descritos (ver figura 1.12) [127]. En un nifio en creci-
miento no es normal encontrar un perfil recto y por
tanto serfa un indicio de alguna alteracion esquelé-
tica. Algunos autores recomiendan la utilizacién del
punto B (punto mas profundo del surco mentolabial)
en vez del pogonion de tejido blando como referen-
cia, ya que se evita la compensacién que el mentén de
tejidos duros y blandos pueda ejercer, lo que muestra
realmente la relacion sagital de los maxilares [47].
Con respecto a la posicién de perfil, es necesario
evaluar también la forma de la papada (formada por
un pliegue de piel y grasa entre el mentén y el cue-
llo), la cual influye enormemente en la estética facial.

Un é4ngulo cervicomentoniano obtuso refleja con
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frecuencia una deficiencia del mentén, prominencia
del labio inferior, grasa submentoniana excesiva y re-

troceso mandibular [127].

Tercios faciales

Se miden con una regla flexible que se ubica de mane-
ra recta entre los dos puntos por medir y se anota el
resultado en milimetros. El tercio superior va desde

la implantacién del cabello (triquion) a la linea super-

ciliar, el medio va de la linea superciliar a la base de la

nariz (subnasal) y el inferior va de la base de la nariz a

L. . , Ly Figura 1.9. Perfil convexo
la parte mas inferior del mentén. Este tltimo a su vez g B _
Fuente: elaboracion propia

se subdivide en dos: el superior desde la base de la na-

riz a estomion superior (constituye 1/3) y el inferior
desde estomion inferior al borde inferior mandibular
(constituye 2/3) (ver figuras 1.13 y 1.14) [127].

Durante el andlisis de perfil y tercios del paciente se
debe evaluar la forma de la frente, debido a que tanto
esta como la forma de la nariz modifican considerable-
mente el perfil, el cual depende de factores genéticos y
étnicos y varfa en relacién con la edad y el sexo.

El contorno lateral de la frente puede ser plano,

prominente u oblicuo. En el tltimo tipo la configura-

cién de la base maxilar tiende hacia el prognatismo,
Figura 1.10. Perfil concavo

con respecto a las frentes planas [4]. Fuente: elaboracion propia

Frente

Considerada como la parte superior de la cara, arriba
de las cejas y debajo de la linea del cabello. Comprende
la parte inferior del hueso frontal, el cual es un hueso
plano que forma la frente, los techos de las érbitas y
gran parte de la zona anterior de la base del craneo.
La forma de la frente se puede describir como plana o
convexa (ver figura 1.15); mientras que segtn el tama-

fo puede ser amplia o estrecha (ver figura 1.16) [4].

Arcos superciliares

Eminencia 6sea arqueada ubicada en la cara anterior

del frontal, debajo de la prominencia del frontal. Los Figura 1.11. Perfil recto

hay prominentes o no prominentes [4]. Fuente: elaboracion propia
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Figura 1.12. Tipo de perfiles: (a) perfil recto divergente posterior; (b) perfil recto ortognatico, y (c) perfil recto divergente anterior

Fuente: [12]

Tercio
superior

Tercio inferior

Figura 1.13. Vista frontal
Fuente: elaboracion propia

Figura 1.14. Vista lateral
Fuente: elaboracion propia

Nariz

La inspeccién de la nariz no se debe pasar por alto,
ya que la valoracién estética de la cara depende de
su tamarfio, posicién y morfologfa. Su forma no solo
esta condicionada por factores hereditarios y étnicos,
sino también por traumatismos y ciertas manifes-
taciones de alteraciones en el desarrollo o en algtn
proceso patolégico local o general; por ejemplo, la
causa de aplanamiento nasal en nifos es el paladar
hendido. La nariz en silla de montar, de punta baja y
base ancha suele ser una caracteristica familiar, pero
también se observa en el hipertelorismo [17]. La an-
chura nasal constituye el 70 % de su longitud (nasion
a punta de la nariz), y puede emplearse el método de
comparar la distancia intercantal con la amplitud na-
sal, las cuales en una cara proporcionada deben coin-
cidir para determinar si presenta una base estrecha,
normal o amplia (ver figura 1.17) [97].

Durante el examen clinico se evalta la longitud
de la nariz, la altura y cualquier variacién morfolé-
gica [137]. Sus componentes deben analizarse de ma-
nera independiente; la raiz de la nariz es la zona que
corresponde al nasion de tejidos blandos y su pro-
yeccién corresponde al dngulo nasofrontal. El dorso
esta conformado por el dorso dseo (huesos nasales),
que constituye un tercio o la mitad de su longitud to-
tal, y por el dorso septal o cartilaginoso (cartilago).
El dorso puede clasificarse en céncavo, recto o con-

vexo dependiendo de su direccién [47]. El cartilago y
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Figura 1.15. Tipos de frente desde una vista lateral. En la Figura 1.16. Tipos de frente desde una vista frontal. En la
foto de la izquierda se observa una frente convexa, y en la foto de la izquierda se observa una frente amplia; en la foto
foto de la derecha una frente plana de la derecha, una frente estrecha

Fuente: elaboracion propia Fuente: elaboracion propia

el hueso dividen la fosa nasal en dos cdmaras. La punta es el lugar mas anterior; en una
nariz estética existe una ligera depresién en la parte superior de la punta, que deberia
ser més pronunciada en las mujeres que en los hombres. Por tltimo, la columnela es la
porcién situada entre la base nasal (subespinal) y la punta de la nariz [1387. Es impor-
tante tener en consideracién que la nariz y sus componentes (dorso y punta) presentan
cambios durante el crecimiento general del paciente; también conserva la misma forma
y la punta desciende gracias a que el cartilago se remodela a lo largo de la vida [4, 57].

Labios y angulo nasolabial

Los labios son dos pliegues musculosos y fibrosos que limitan la boca. Se divide en dos
partes, una recubierta por piel y la otra por mucosa especializada, cuya separacién se
conoce como linea o borde bermellén. Externamente estdn recubiertos por una piel
modificada y transparente que hace posible su coloracién. Su examen esté dirigido a es-
tablecer cambios de color, tamario, volumen y textura [17]. En la configuracién de estos
es necesario tener en cuenta los siguientes criterios: longitud, anchura y prominencia,
considerando que las caracteristicas étnicas del paciente pueden influir. La protrusién
labial depende del grosor de las partes blandas, el tono del musculo orbicular de los
labios, la posicién de los dientes anteriores y la configuracién de las estructuras dseas
adyacentes [47]. Los labios cambian con la edad y se vuelven mas delgados.

El examen comienza con la boca cerrada; normalmente los labios son lisos, de color
rosado, y en nifios las fisuras labiales y los surcos labiomarginales son minimos [47]. La
longitud del labio superior representa una tercera parte de la altura del tercio inferior de
la cara, mientras que la del labio inferior y el mentén constituye dos terceras partes de

esta dimensién (ver figura 1.18) [47]. La longitud normal de un labio superior es de 20 a
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Figura 1.17. Amplitud nasal Figura 1.18. Longitud de labio superior e inferior
Fuente: elavoracion propia Fuente: elaboracion propia

22 mm [4, 5, 87, mientras que la del labio inferior en promedio es de 38 a 44 mm [[14],
la proporcién seria de 1:2. Se debe evaluar la textura definiendo si se trata de labios hu-
mectados o secos. Un labio reseco puede ser indicativo de un hébito de succién labial, de
humedecer los labios con la lengua y respiracién oral, entre otras.

Los labios se pueden clasificar de acuerdo con su longitud en cortos o largos, con su
posicién en protruidos o retruidos (proquelia o retroquelia), y con su tonicidad muscular
en hiperténicos o hipoténicos. Los hipoténicos pueden asumir una posicién protruida y
enrollarse hacia abajo, lo que se denomina labio evertido [47]. La protrusién y la retrusiéon
se pueden determinar durante el examen clinico proyectando una linea imaginaria desde
la punta de la nariz a pogonion o desde subnasal a pogonion, y estableciendo la posicién
(linea E de Ricketts) de estos con respecto a dichas lineas. Si se encuentran delante de las
lineas serfan protruidos y por detras de estas, retruidos. Este analisis se puede comple-
mentar con la valoracién de las fotos o la valoracién de la radiografia cetélica lateral.

Existen otras lineas de referencia que evaltian la posicién de los labios, empleando re-
ferencias diferentes, tratando de evitar estructuras que puedan influir en la evaluacién.
Estas lineas son: H o linea de Labralle (superior a pogonion); M o linea de Merrifield (des-
de pogonion al labio mas protruido); s de Steiner (desde pogonion al punto medio del li-
mite inferior de la nariz, donde normalmente los labios deben coincidir con dicha linea, y
finalmente la de Epker en la que se traza una horizontal y luego una perpendicular a esa
linea que pase por subnasal (el labio superior debe estar 2 a 4 mm por delante y el infe-
rior, 0 a 2 mm por delante) [47] (ver figura 1.19).

Es importante también evaluar la relacién del labio superior con el incisivo central
superior. Normalmente es de 1 a 5 mm (promedio de 3,5) [14]

El 4ngulo nasolabial, que complementa el anélisis de labios, es el que se forma por la
linea de subnasal a Labralle superior y por la linea de subnasal tangente al borde infe-
rior de la nariz (ver figura 1.20). Durante la observacién clinica debemos definir si es un
angulo recto, agudo u obtuso [47]. La morfologfa de este es una funcién de diversas ca-

racteristicas anatémicas; la prominencia del maxilar tiende a producir un dngulo agudo
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y la retrusién del maxilar uno obtuso. Di-
cho dngulo también se ve afectado por la
forma nasal [137].

También debe evaluarse el mentén,
considerando inicialmente que el contor-
no se valora en relacién con la posicién
del labio inferior y el trayecto del pliegue
mentolabial. Este tltimo no solo depen-
de de la estructura 6sea mentoniana, sino
también del grosor de las partes blandas,
del tono del misculo mentoniano, y de la
morfologia y constituciéon de la mandibula
[47. El alcance del mentén se determina a
partir de dos factores: la cantidad de pro-
yeccién ésea en sentido anteroposterior y
la cantidad de tejidos blandos que la re-
cubre; cuando estas cantidades son exa-
geradas, se denomina mentén efectivo. La
combinacién de estos dos factores iguala
la cantidad total de proyeccién del men-
ton [137. Es importante considerar que
al terminar el crecimiento, la posicién del
mentén puede variar, por lo general la di-
mensién vertical disminuye y el mentén
se puede observar mas protruido.

De igual manera, al valorar la altura del
mentén (distancia entre el surco mento-
labial y el mentén), una altura exagerada
(més de 1/3 del tercio inferior de la cara)
modifica la posicién del labio inferior y al-
tera el sellado labial [47].

Se debe evaluar el surco mentolabial, el
cual se considera como un pliegue de teji-
do blando formado entre el labio inferior y
el mentén; varfa en forma y profundidad,
y se ve afectado por la altura facial, resalte

y proyeccién del mentén [157]. El pliegue

Epker

Figura 1.19. Diagramas que representan las lineas descritas:
H, M, E, Sy Epker

Fuente: elaboracion propia

Figura 1.20. Angulo nasolabial
Fuente: elaboracion propia
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Figura 1.21. Amplitud de la boca
Fuente: elaboracion propia

Figura 1.22. Proyeccion de la zona malar en
paciente clase 1l

Fuente: elaboracion propia

Figura 1.23. Proyeccion de la zona malar en
paciente clase 1l

Fuente: elaboracion propia

mentolabial profundo es caracteristico de la hipertonia

del misculo mentoniano [4].

Ojos

Es importante establecer la simetrfa y el nivel entre
ellos; también se deben evaluar sus movimientos de-
terminados, su orientacién en el rostro, la simetria
del globo ocular y la reaccién a la luz y a los reflejos.
Adicionalmente, es necesario indagar sobre dificulta-
des visuales, uso de lentes permanentes o temporales.
Se pueden encontrar problemas como el estrabismo
divergente, movimientos irregulares de los ojos y ta-

marios desiguales de las pupilas [47].

Boca

Se debe determinar si la boca es de tamafo peque-
o, mediano o grande, y si hay simetria (ubicacién de
comisuras), comparando la distancia entre el borde
interno de las pupilas y las comisuras labiales (ver
figura 1.21) [97. Para establecer el tamaiio se debe
complementar con el andlisis de los quintos de la cara

que se explican en el item de simetrfa [4].

Zona malar

Se observa la proyeccién anteroposterior de la zona
malar para establecer si es plana, poco proyectada o
proyectada adecuadamente [127]. Esta evaluacién es
importante porque la proyeccién del malar se rela-
ciona con la proyeccién anteroposterior del maxilar
(ver figuras 1.22 y 1.23). Una manera mds exacta de
determinar la proyeccion es identificando que el glo-
bo ocular se encuentra de 2 a 4 mm maés anterior que
el reborde orbitario; por tanto, si existe mas de esta
medida es porque el malar esta poco proyectado o es
plano (ver figura 1.24) [147]. Otro factor importante
que debe evaluarse es el contorno de la mejilla, tanto
frontal como de perfil, ya que también guarda rela-
cién con la proyeccién anteroposterior del maxilar.

La referencia para evaluar el alcance de la mejilla es
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estableciendo que su punto mas anterior esta locali-
zado de 20 a 25 mm inferior y de 5 a 10 mm anterior
al canto externo del ojo (mirando el paciente de per-
fil) [1387.

Este andlisis se puede complementar con la ob-
servacién de piel y faneras, en las que se evalda la
textura (gruesa-suave), el color, la humedad, la tem-
peratura, la pigmentacién, erupciones, abundancia y
distribucién del cabello, y lesiones y alteraciones tré-

ficas de las unias.

Orejas

Se observa simetria entre la derecha y la izquierda, si-
tio de implantacién, tamafio y contorno [57; ademas,
se determina la forma del oido externo, su conducto
auditivo y la capacidad auditiva. Se pueden encontrar
malformaciones en las orejas, formacién de fistulas y
dificultad auditiva con origen en trastornos genéti-

cos asociados a sindromes y traumatismos [6].

Simetria

Al describir a un paciente desde la vista frontal, se
hace una evaluacién general de la simetrfa. El ané-
lisis facial se limita a las dimensiones verticales y
transversales; en la vertical se determina el nivel fa-
cial usando lineas horizontales que dividen la cara
en tres segmentos: uno frontal desde triquion hasta
nasion, uno medio desde nasion hasta subnasal y uno
inferior de subnasal hasta mentén. Las lineas que se
emplean son: el plano bipupilar o interpupilar, el co-
misural y el mental (ver figura 1.25). Estos planos y
las proporciones entre ellos se comparan para ver si
hay inclinaciones [67].

En el sentido transversal se evaltan los quintos fa-
ciales con lineas verticales [137, ya que la interrela-
cién entre las anchuras de los componentes faciales es
importante en la proporcionalidad global de la cara.
Se dispone de pocas mediciones lineales o angulares

de referencia dado que las interrelaciones entre los

Figura 1.24. Distancia del globo ocular al
reborde orbitario. Se observa como en este
paciente la linea del globo ocular al rebor-
de orbitario coincide, por lo tanto presenta
una hipoplasia malar

Fuente: elaboracion propia

A
R

Figura 1.25. Nivel facial con los tres planos
de referencia para su valoracion

Fuente: elaboracion propia
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Figura 1.26. Quintos faciales Figura 1.27. Indice de sonrisa en denticion decidua
Fuente: elaboracion propia Fuente: elaboracion propia

componentes son mas importantes. La regla de los quintos se utiliza para describir las
relaciones transversales ideales de la cara, la cual se divide en cinco partes iguales desde
la linea que conecta el hélix de ambas orejas (cada uno de los segmentos debe tener la
misma anchura de un o0jo). El quinto central de la cara es limitado por cantos internos del
ojo (esquina interna del ojo que contiene el conducto lacrimal) y los quintos mediales se
conforman por una linea que va desde los cantos externos de los ojos, que deberfa coinci-

dir con los dngulos goniacos de la mandibula hasta el hélix (ver figura 1.26) [15, 16, 17 .

Linea de sonrisa
La linea de sonrisa se determina segtn la cantidad de exposicién de los dientes supe-
riores al sonreir. Si el paciente muestra toda la corona clinica de los incisivos superio-
res, mas 2 o 3 mm del margen gingival, se considera como una linea de sonrisa normal
(100 %), mientras que si expone Unicamente parte de la corona clinica (menos del 75 % de
los incisivos), se aprecia una linea de sonrisa baja y finalmente, si expone mas de 3 mm
de encfa se considera como sonrisa alta. Las variaciones de la exposicion gingival depen-
de de: (1) largo del labio; (2) altura vertical del maxilar; (3) largo de la corona clinica del
incisivo superior, y (4) magnitud del movimiento de elevacién del labio superior [137].

Hay dos tipos de sonrisa: la social, que es voluntaria y es usada para posar en fotos
y al saludar a alguien; y la de disfrute, que es involuntaria y representa la emocién. La
primera es repetible y es usada para fines terapéuticos; sin embargo, puede sufrir cam-
bios durante los afios con la maduracién.

La sonrisa se debe analizar en tres dimensiones: frontal, oblicua y sagital. En la di-
mension frontal, Sarver y Ackerman [[187] desarrollaron un indice que describe el area
encuadrada por el borde bermellén durante la sonrisa social, que se determina dividien-

do la distancia intercomisural por la interlabial (ver figura 1.27). Hay caracteristicas
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verticales como la cantidad de exposicién de incisivo y de encia que pueden ser influen-
ciadas por deficiencia o exceso vertical del maxilar superior, coronas clinicas cortas y
area de sonrisa limitada.

Otra caracteristica vertical es la relacién de los bordes incisales de los incisivos maxi-
lares y el labio inferior con los rebordes gingivales de los incisivos superiores y el labio
superior. El margen gingival de los centrales y los caninos debe coincidir con el labio
superior y los laterales ligeramente mas inferiores. Esto cambia con la edad debido a
que los nifios por lo general tienen més exposicion.

Dentro de las consideraciones transversales est4an la forma del arco, el corredor bu-
cal y la inclinacién del plano oclusal. El segundo se mide desde el dngulo mesial de los
primeros premolares a la parte interior de la comisura de los labios. En la dimensién
oblicua se estudia el arco de la sonrisa, que es la relaciéon de la curvatura de los bordes
incisales de los incisivos, caninos, premolares y molares superiores con la curvatura del
arco inferior; preferiblemente las dos curvaturas deben ser paralelas.

En la dimensién sagital se evaltan el overjet (sobremordida horizontal) y la angula-
cién de los incisivos. Por ejemplo, los pacientes clase I1 con overjet aumentado tienen una
sonrisa frontal agradable, pero el problema se expresa sagitalmente. Los incisivos ves-
tibularizados tienden a reducir la exposicién de los incisivos durante la sonrisa.

La sonrisa cambia con el tiempo y la edad; en pacientes preadolescentes los tejidos
blandos estdn en crecimiento y en los adolescentes estdn préximos a obtener la aparien-
cia de adultos. A partir de este momento hasta la vejez el filtrum y la comisura se alar-
gan (el filtrum en mayor cantidad); de esta manera se disminuye la exposicién de dientes

y de encfa durante la sonrisa y en reposo [187].

No6dulos linfaticos
Se deben palpar los sitios donde se ubican los ganglios para establecer si se sienten au-

mentados de tamario, méviles o dolorosos.

Cuello

La inspeccién del cuello es parte importante de la historia clinica, ya que varia con la
edad, el sexo y el peso. La longitud es casi igual en todos los individuos, durante la
lactancia es corta y se alarga de los dos a los cuatro afios. En el cuello se pueden ma-
nifestar muchas condiciones sistémicas; por ejemplo, un cuello corto puede asociarse a
cretinismo y gargolismo, o en pacientes con difteria, celulitis, sarampién o infecciones
bucales existe un edema importante en esta estructura. Durante la palpacién se pueden
encontrar masas de localizacién mévil que ascienden cuando se deglute, las cuales es
posible asociar con quistes del conducto tirogloso, al igual que con adenopatias cervica-

les ocasionadas por infecciones orales y de la zona amigdalina [37].
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Su valoracién se realiza a partir de la inspeccién y palpacién; hay que ubicarse detras
del paciente y observar las diferentes regiones infrahioidea, suprahioidea, parotidea, ca-
rotidea y supraclavicular (ver figura 1.28). Se debe evaluar la simetria y la presencia de

edemas y de cicatrices en la piel [37].

ANALISIS FUNCIONAL

Figura 1.28. Regiones del cuello: (1) parotidea;
5 (2) suprahioidea; (3) infrahioidea; (4) carotidea,
y (5) supraclavicular.

Fuente: [19]

Misculos

El anélisis funcional tiene como objetivo valorar la estructura anatémica y el tono mus-
cular del 6rgano fonoarticulatorio, la posicién de los 6rganos en reposo y su funcién en
movimiento, a fin de establecer diagndsticos que sirven de guia para plantear objetivos
de tratamiento. Se deben evaluar los muasculos masticatorios (masetero, temporal, pte-
rigoideo externo e interno), tanto en funcién como en reposo; esto se hace por medio
de la palpacién inicialmente externa y posteriormente interna (examen intraoral). Ade-
mds, es importante ver si hay dolor al tocarlos o cuando estan en funcionamiento, en la
maiiana (al levantarse) o en el transcurso del dfa. En general, hay que analizar la forma,
el tamafio, la consistencia y la sensibilidad.

La palpacién muscular directa digital es un método muy aceptado; para esta técni-
ca se utiliza especificamente la superficie palmar del dedo medio y el dedo indice, para
areas adyacentes el anular, y se aplica siempre una presiéon sostenida y una exploracién
mediante movimientos circulares. Es preferible una presién firme por 1 o 2 segundos
que varias presiones leves.

* Musculo temporal: es un musculo grande con forma de abanico y el principal para el
posicionamiento de la mandibula. Al contraerse eleva la mandibula vertical, retruida

o lateralmente, dependiendo del haz que se contraiga.

Se palpa en tres dreas:
* Regién anterior por encima del arco cigomatico y por delante de la articulacién
temporomandibular.

* Regién media por encima de la articulacién temporomandibular y el arco cigomético.
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* Regién posterior por encima y detrds de la oreja.

Si surgen dudas de la ubicacién se le pide al paciente que ocluya fuertemente. El cli-
nico debe colocarse detrés del paciente y utilizar ambas manos.

Es importante palpar el tendén del temporal (fibras unidas insertadas en la apoéfisis
corénides); el dedo indice de una mano va de manera intraoral sobre el borde anterior
de la rama mandibular, el dedo indice de la otra va de forma extraoral siguiendo la zona,
y se desplazan al unisono intentando palpar la apéfisis corénides [[8, 9, 127.

* Miisculo masetero: musculo fuerte de forma cuadrada. Su funcién principal es elevar la
mandibula, pero también la protruye lateralmente. Se palpan las inserciones superficial
y profunda (palpacién bilateral) ubicandose detras del paciente. Se colocan los dedos
sobre el arco cigomatico (delante de la articulacién temporomandibular), se deslizan
hasta la porcién del masetero insertada en el arco cigomatico justo por delante de la
articulacién temporomandibular (profundo) y luego se desplazan hacia la insercién
inferior ubicada en el borde inferior de la rama mandibular (superficial) (10, 11, 127].

* Pterigoideo lateral externo: es un musculo conformado por dos porciones o vientres:
uno superior que se activa durante el cierre y la retrusién mandibular, y otro inferior
que participa en las funciones de apertura y protrusién. Es el masculo mas dificil de
palpar por su ubicacién anatémica; se palpa intraoralmente introduciendo el dedo in-
dice por detras de la tuberosidad en la boca abierta. También puede evaluarse pidién-
dole al paciente que protruya en contra de una resistencia; si este musculo es el origen
del dolor manifestado por el paciente, el dolor aumentara con este procedimiento [97].

* Plerigoideo medial o interno: esta ubicado por dentro de la rama mandibular y actta
sinérgicamente con el musculo temporal y masetero para elevar la mandibula y la
protruye durante el cierre. La evaluacién de la contraccién se realiza durante el apre-
tamiento dental y la distensién durante la apertura maxima (musculo elevador). La
palpacién solo es posible en la insercién inferior detras del borde de la mandibula 10,
11,127,

* Manipulacion funcional: algunos musculos son casi imposibles de palpar de manera
directa o digital; por ejemplo, los pterigoideos laterales inferior y superior se encuen-
tran profundo en el craneo. Se originan en el area externa de la apéfisis esfenoides y
en la tuberosidad del maxilar, y su insercién es en el cuello del céndilo y capsula de
la articulacién temporomandibular [10, 11, 127]. Idealmente la valoracién muscular
debe tener registro de la actividad electromiografica, es decir, de las sefiales eléctri-
cas extracelulares generadas por las fibras musculares.

La manipulacién funcional se basa en el principio de que un musculo se fatiga y pro-

duce sintomas, entonces una mayor actividad de este solo produce dolor en la con-

traccién y en la distension.
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Importante: a todos los pacientes durante esta evaluacién funcional se les debe realizar
una manipulacién mandibular para establecer si hay diferencia entre la relacién céntri-
ca y la méxima intercuspidacién; se complementa esta observacién con la deteccién de
contactos prematuros que estén generando una deflexién mandibular anterior o lateral.
Cuando se detecta algin desplazamiento en la relacién céntrica hay que hacer la valora-
cién oclusal (relacién molar, canina, overjet, overbite, etc.) en ambas posiciones, ya que una
postura alterada habitual de la mandibula puede generar cambios en las relaciones oclu-
sales [8,9, 127. Lo ideal es que la evaluacion se haga con el paciente sentado. Inicialmen-
te se apoya el dedo mefiique en la clavicula y al mismo tiempo el pulgar en el mentén, y
luego se le pide al paciente que abra un poco la boca y después que la empiece a cerrar.
Durante el cierre se le debe hacer oposicién con el dedo pulgar (no empuje), y al mismo

tiempo pedirle que lleve la lengua a tocar el paladar blando simulando la deglucién [127].

Deglucion

Se debe evaluar si la deglucién del paciente es normal o esta alterada. Para esto es ne-
cesario conocer el ciclo de la deglucién, y las diferencias entre la deglucién infantil o
visceral y la adulta o somatica. Se le puede pedir al paciente que trague saliva para ob-
servarlo o se le ofrece un vaso con agua para establecer cémo se comportan los elemen-
tos involucrados y asf saber cudles son las posibles alteraciones. Es importante realizar
el examen espontdneamente sin decirle al paciente lo que se quiere evaluar y no condi-
cionarlo para que cambie su patrén de deglucién [20, 217].

* Deglucion infantil normal: 1a lengua descansa entre las almohadillas gingivales.

* Deglucion madura normal: caracterizada por muy poca actividad de los labios y carri-
llos, y por la contraccién de los elevadores mandibulares que llevan a oclusiéon durante
la denticién mixta. Cuando algunos dientes estan faltando y hay separaciones inter-
dentarias normales, los labios pueden contraerse un poco para asegurar el cierre [37].

* Deglucion con empuje lingual simple: muestra contraccién de los labios, del mtsculo men-
toniano y de los elevadores mandibulares; los dientes no estan en oclusién, mientras la
lengua se protruye en una mordida abierta como un mecanismo adaptativo. Cuando se
ve a un paciente con un empuje lingual simple, se debe verificar si presenta un habito
de succién digital, amigdalas hipertréficas o crecimiento vertical anormal [87.

* Deglucion con empuje lingual complejo: estos pacientes combinan contracciones de los la-
bios y de los musculos faciales y mentonianos, y no tienen contraccién de los musculos
elevadores mandibulares. La mordida abierta se asocia con empuje lingual complejo,
respirador bucal, enfermedades nasorrespiratorias y alergias [37].

* Deglucion infantil persistente: persistencia predominante del reflejo de deglucién infan-
til después de la erupcién de los dientes permanentes. La lengua empuja fuertemen-

te entre los dientes que estan por delante y a los costados [17]. Los sintomas de esta
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deglucién atipica son: postura anterior

de la lengua y empuje de esta durante

la deglucién, contraccién de los mus-
culos periorales y actividad excesiva
del mecanismo buccinador.

Por otro lado, la evaluacién de la posi-
ci6én de la lengua en reposo es importante
para determinar la influencia de la pre-
sién que ejerce (ver figuras 1.29 y 1.30).
Su tamaifio también debe evaluarse, pero
es dificil de establecer: lo que generalmen-
te se presenta es una cavidad oral pequena
para el tamaio de la lengua. Visualmen-
te se puede evaluar pidiéndole al paciente
que protruya la lengua; si cubre o sobre-
pasa los dientes mandibulares posteriores
puede tener una lengua grande; si ademas
puede tocarse la nariz o el mentén y tie-
ne indentaciones laterales con diastemas
generalizados se recomiendan exdmenes
complementarios para establecer si existe

macroglosia [47].

Masticacion
Con el desarrollo y la maduracién del sis-

tema estomatognatico, el sistema mastica-

Figura 1.29. Protrusion de lengua en reposo
Fuente: elaboracion propia

torio se adapta en relacién con su capaci-
dad y sus necesidades. Para determinar el
potencial masticatorio se debe establecer
el rendimiento y la eficacia. El primero
se da por el grado de trituracién, el cual
se puede evaluar a partir de alimentos na-
turales o artificiales segin el nimero de
golpes masticatorios, teniendo en cuenta
variables como drea de contacto oclusal,
ntmero de dientes, forma dental, lado de
masticacién, relaciones intermaxilares y
acciéon de los tejidos blandos. La segunda
se determina segin el nimero de golpes
masticatorios adicionales para lograr un
rendimiento normal. Existen diversos test
para evaluar la masticacién, ya sea con ali-
mentos naturales o artificiales o con obje-
tos que semejan un alimento; se le da al
paciente algo para masticar (un trozo de
cera rosada) y se observa atentamente la
manera como lo realiza. La masticacién es
unilateral alternada normalmente, aunque
pueden encontrarse pacientes que pre-
senten un predominio de uno de los lados

(izquierdo o derecho) y debe registrarse.

Figura 1.30. Protrusion de lengua en deglucion
Fuente: elaboracion propia
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La masticacién puede ser temporal o maseterina; cada una tiene caracteristicas diferentes

debido a la funcién muscular [87.

Temporal
* Estimulos funcionales débiles con escaso desarrollo del aparato éseo.
* Masticacién superficial de los alimentos.
* Abrasién minima o nula de la denticién temporal.
* Ausencia del desplazamiento anterior de la arcada inferior.
* Colocaciéon desfavorable del primer molar.

* Sobremordida frontal bloqueante.

Maseterina

* Desarrollo favorable para el primer molar.
* Ausencia de sobremordida bloqueante.

* Colocacién favorable del primer molar.

* Abrasién de dientes temporales.

* Molido de la alimentacién.

Fonacion

Se debe describir si la fonacién es normal o si presenta alguna alteracién para determi-
nar si estd asociada a algun tipo de maloclusién. La forma de evaluarla es pidiéndole al
paciente que repita algunas palabras o frases clave; ademas, se le puede decir que cuen-
te de 1 a 10 y observarlo detenidamente para ver la posicién que asume la lengua. Las
consonantes pueden clasificarse de acuerdo con la manera de articular y el modo como
sale el aire al pronunciar. Dentro de la segunda categorizacién encontramos las conso-
nantes fricativas (f, v, s, z, sh, h), oclusivas (p, b, t, d, k, g), africadas (ch), nasales (m, n, 1),
laterales (1, 11) y vibrantes (r, rr). De acuerdo con el punto de articulacién de la lengua al
pronunciar las consonantes, se clasifican en bilabiales (m, p, b), labiodentales (f), denta-
les (t, d), alveolares (s, n, , rr, 1), palatales (ch, 1, ii) y velares (k, g, j) [37.

Los problemas en la articulacién de las palabras son omisién, sustitucién, inserciéon
(combinar dos fonemas como “balanco” en vez de “blanco”) y distorsién (pronunciar fone-
mas erradamente). EI habla estd compuesta por entonacion, ritmo, fluidez y velocidad [37].

Segun la edad, los fonemas tienen una evolucién y un perfeccionamiento en su uso al
hablar, hecho que se debe tener en cuenta en la evaluacién (ver anexo 8):

* 12 a 18 meses: a, €, 0,1, u, m, p, t, b.

* 18 a 24 meses: 1, ch, d, n, n.

* 3 afios: f, ], ¢, k, q, p, s, 1L

* 4 aflos: perfeccionamiento de los fonemas anteriores.
* 5 afos: 1, I'T.

* 6 afios: sinfones.
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Algunas veces, las alteraciones en la emisién de fonemas pueden estar relacionadas
con el tipo de maloclusién del paciente. La alteracién en la pronunciaciéon de la sy la z,
asi como problemas al decir palabras con la ¢4, conocida como ceceo, generalmente se
encuentra en pacientes con mordida abierta anterior; las dificultades en la pronunciacién
del sonido de la ¢ y la d, se pueden relacionar con posiciones linguales de los incisivos.
En pacientes con prognatismo mandibular puede haber distorsién de los fonemas f'y v,
mientras que pacientes con frenillo lingual traccionante y lengua con poca movilidad
pueden tener problemas al pronunciar la /. Se debe realizar un test de articulacién y lue-
go analizar las alteraciones con base en la clasificacién de los fonemas (ver anexo 8) para

lograr un adecuado diagndstico y luego se debe remitir al paciente a fonoaudiologfa [4].

Respiracion

La evaluacién de esta funcién es importante en un nifio en desarrollo porque se ha en-
contrado que, en algunas ocasiones, el patrén de respiracién influye en el crecimiento
craneofacial. El protocolo de valoracién establece pardmetros cuantitativos y cualitati-
vos; los primeros incluyen la capacidad respiratoria, la frecuencia respiratoria duraciéon
de la respiracién, mientras que los cualitativos involucran la observacién espontanea y
pruebas especificas en las que se valora el tipo y el modo respiratorio.

El modo respiratorio se determina segtn la via por donde entra el aire al organis-
mo: nasal, bucal o combinada. La valoracién inicial debe hacerse sin que el paciente se
dé cuenta, observando detenidamente la posicién que los labios asumen durante el exa-
men; se puede complementar pidiéndole que inspire para ver el esfuerzo que le toma
hacerlo y el movimiento de los musculos alares. Luego, con el espejo bucal, se evalta la
permeabilidad de cada narina, viendo si se empaiia al colocarlo debajo de cada una.

Para observar la facilidad del paso de aire a través de las fosas nasales, se le puede
tapar suavemente la boca sin alertarlo previamente o solicitarle que sostenga un papel
entre sus labios durante algunos minutos. Podemos encontrar una respiracién con pre-
dominio oral (labios separados en descanso y narinas sin movimiento durante la ins-
piracién) y otra con predominio nasal (labios tocandose en descanso y las narinas se
dilatan al solicitar la inspiracién). En seres humanos no se encuentra una respiracion
puramente nasal o puramente oral, sino una combinacién de las dos y el predominio de
una de ellas sobre la otra. El examen se complementa preguntdndole al acompafiante
(padre o acudiente) si el nifio ronca en la noche o si mantiene la boca abierta durante el
dfa. Se debe tener en cuenta que la respiracién oral no siempre es un indicativo de pro-

blemas en las vias respiratorias [20, 217].

Labios
Aqui se repite la evaluacién labial realizada anteriormente. Primero, se palpan los la-

bios con los dedos pulgar e indice para sentir alteraciones en sus planos profundos [17;
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luego se establece la relacién funcional de estos, y se indica si son competentes o in-
competentes. Para realizar este analisis se debe medir la distancia interlabial (estomion
superior a estomion inferior) (ver figuras 1.31 y 1.32).

La relacién normal interlabial es una distancia de 0 a 3 mm (ver figura 1.31), mientras
que se considera incompetencia labial cuando existe una distancia de mas de 3 mm (ver
figura 1.82). Es muy importante realizar este andlisis cuando el paciente se encuentre
en reposo. La incompetencia labial puede ser anatémica (si el labio superior es corto) o
funcional (si hay hipotonia de labio o protrusiones dentoalveolares marcadas) [97]. Otro
aspecto importante que afecta la estética facial es la cantidad de exposicién del incisivo
superior con los labios en reposo, que normalmente debe ser de 4 a 5 mm en un paciente
en crecimiento [107]. La relacién interlabial se puede clasificar como:

* Labios competentes: labios en contacto con la musculatura relajada.

* Labios incompetentes: labios anatémicamente cortos que no entran en contacto con la
musculatura relajada; se da por contraccién activa del musculo orbicular de los labios.

* Labios subjetivamente incompetentes: 1os incisivos superiores protruidos pueden impedir
el contacto labial, pero los labios son, por lo demas, normales.

* Labios evertidos: desarrollo excesivo de los labios con disminucién del tono muscular [37].

Seguin Moyers [207], existe otra clasificaciéon de la funcién labial: labios morfolégica-
mente inadecuados (cuando se encuentran cortos en longitud), funcionalmente inadecua-
dos (cuando la maloclusién los obliga a tener una mala relacién y una funcién alterada) y
funcionalmente anormales (tienen una mala relacién o contraccién durante las diferentes

funciones orofaciales, como la deglucién).

Habitos
Se debe describir cualquier habito, especificando la intensidad, frecuencia y duracién. Pue-
de ser hébito de succién digital o de pacificador, de succién labial (ver figura 1.33), onico-

fagia, mordisqueo de lapiceros, succién de las mejillas, succién lingual, entre otros [37].

Articulacion temporomandibular
La articulacién temporomandibular (ATM) es una articulacién bicondilea diartrésica que
trabaja conjuntamente con el lado opuesto, lo que genera movimientos tridimensionales
que incluyen rotacién y desplazamiento.

Hay evidencias cada vez mayores de que los trastornos de la ATM pueden originar-
se en el desarrollo; sus sintomas y signos estdn asociados a trastornos musculares di-
versos y a clertas maloclusiones en las que se incluye la clase 11, mordidas cruzadas y
profundas [97].

El examen de la ATM es considerado esencial y de rutina. La evaluacién consiste en
el interrogatorio y el anélisis de esta. Las preguntas se hacen sobre las dificultades y el

dolor al abrir la boca para masticar y la presencia de brincos mandibulares [17].
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* Mdzima apertura: en la evaluacién de la ATM se debe

anotar la apertura méxima: se registra en milime-

tros desde el borde incisal del central superior al ;
borde incisal del central inferior (al valor obtenido /&V}\

se le suma la sobremordida del paciente o se le res- \ ’

ta la distancia interincisal en casos de mordidas e
abiertas). Debe examinarse mirando al paciente de -
frente, palpando ambas articulaciones y poniendo

especial atencién a los ruidos o dolor en esta drea.  Figura1.31. Relacion normal en reposo
Si existe alguna desviacién mandibular se debe des-  Fuente: elaboracion propia

cribir si es hacia la derecha o la izquierda; el rango
normal es de 35 a 39 mm hasta los 6 afos y en ni-
flos mayores de 6 afos de 40 a 50 mm [97]. La ATM

se considera como el indicador mas importante de

la funcién articular.

También se debe evaluar la palpacién de la articu-
lacién durante la apertura y el cierre de la siguiente
manera:

* Palpacion lateral: ubicarse por delante y al lado de-

recho del paciente; luego colocar los pulpejos de

los dedos indice y medio por delante del trago la-

teral al céndilo y ordenar al paciente que realice
Figura 1.32. Distancia interlabial aumentada

tres movimientos de apertura consecutivos; por g e Lo propia
ultimo, registrar signos o sintomas [8, 9, 127].

* Palpacion posterior: introducir los pulpejos de los
dedos indices en los conductos auditivos externos
del paciente con las palmas de las manos hacia el

frente y movimientos de apertura y cierre conse-

cutivos; durante estos movimientos se debe pre-
sionar hacia adelante; por ultimo, registrar signos
o sintomas [10, 11, 127]. ~—

* Trayectoria de apertura y cierre: se realiza en sentido M\
sagital y frontal para determinar si existe alguna
desviaciéon mandibular durante los movimientos.

Se marcan unos puntos en la parte media de las

cejas, en subnasal y en la parte media del mentén;

luego se coloca un trozo de seda dental que pase Figura 1.33. Habito de labio inferior

por estos puntos, se le pide al paciente que abrala  Fuente: elaboracion propia
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boca mientras se sostiene la seda y se observa si el punto mandibular se desvia res-
pecto a esta. En el espacio correspondiente a la historia se grafica esta trayectoria de
apertura y cierre con flechas, tanto en sentido frontal como sagital, (It) (()), y se indica
asf si la desviacion es izquierda o derecha o si existe un patrén recto.

* Ruidos, dolor, brincos y crepitaciones: se deben realizar las siguientes palpaciones para
determinar si hay ruidos, dolor, brincos o crepitaciones durante los movimientos
mandibulares. Se coloca el fonendoscopio sobre la regién correspondiente a la articu-
lacién con el fin de detectar la presencia o no de ruidos durante los movimientos de
apertura y cierre. El movimiento mandibular se debe tener en su parte inicial, media
y final para determinar a qué nivel existe el ruido; ademas, es necesario diferenciar
si es agudo, grave o crepitante y si es Ginico o multiple. Este procedimiento se debe
repetir para el lado contrario.

* Contactos en lateralidad: se evalia la lateralidad derecha e izquierda midiendo el rango
de los movimientos se marcan en maxima intercuspidacién unas lineas verticales de
referencia sobre un diente superior y uno inferior (o las lineas medias dentales) y se le
pide al paciente que desplace su mandibula hacia un lado y hacia el otro (manteniendo
el contacto dental). Se miden con una regla los milimetros de desplazamiento, tenien-
do en cuenta que el rango normal es de 5 mm + 2 mm. Durante los movimientos se
establece qué dientes hacen contacto en el lado de trabajo y en el de balance [87 (ver
figura 1.84), para determinar si hay desoclusién canina (contacto solo del canino, de-
ciduo o permanente, en el lado de trabajo) o si hay desoclusién en grupo (contacto de
dos o mas dientes, deciduos o permanentes, en el lado de trabajo). Debe evaluarse el
tipo de desoclusién asi no haya presencia de caninos deciduos o permanentes.

* Protrusiva: mida el rango de movimiento protrusivo pidiendo al paciente que lleve su
mandfbula a maxima protrusién (ver figura 1.35) y mida con una regla la distancia
entre la cara vestibular del central superior y el borde incisal del central inferior (al
valor obtenido se le suma la sobremordida horizontal). EI rango del movimiento es
de 7 mm = 2 mm. También deben identificarse los dientes que entran en contacto

durante el movimiento [127].

EXAMEN ESTOMATOLOGICO
La exploracién de los tejidos blandos debe hacerse de manera sencilla, completa y rapida.
Para su correcta ejecucién es necesario hacer una visualizacién y palpacién de cada una

de las regiones bucales. El orden por seguir se muestra a continuacién (ver anexo 1C).

Mucosa de los labios
Debemos evaluar la integridad, textura, humedad y sequedad de los labios. También es
necesario analizar la definicién de la unién mucocuténea y el color y la consistencia de la

zona de transicién o bermellén [27].
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Mucosa yugal y surco vestibular

Se evaltia empezando por el lado posterosuperior de-
recho y terminando en el lado posteroinferior derecho;
se observa cualquier cambio de color y consistencia.
Debe ponerse especial atencién en la papila de Ste-
non y en la presencia de granulos de Fordyce y de
frenillos. Si se encuentra alguna lesién se deben tener
en cuenta los siguientes criterios para su descripcion:
localizacién, evolucién (cuando empezd), apariencia
clinica (tamafio, forma, color y consistencia), dolor
(frecuencia, intensidad y localizacién) y antecedentes

familiares E3] Figura 1.34. Lateralidad derecha e izquierda

con desoclusion canina

Fuente: elaboracion propia
Lengua

Se debe analizar color, textura, sensibilidad, tamafio y
movimiento. Al examinar la lengua se toma su punta
con una gasa y se extiende delicadamente hacia afuera.
Se observa si hay zonas atréficas, masas, ulceraciones,
indentaciones o inflamaciones asociadas. La resequedad
se asocla a respiracion oral y deficiencia de vitaminas
del complejo B y hierro. Se le llama lengua geografica o
glositis migratoria cuando hay un é4rea irregular cuya
causa generalmente es desconocida y benigna. La len-

gua escrotal suele asociarse al mongolismo.
Figura 1.35. Protrusiva con contacto en
centrales

tura y funcién. La configuracién de la lengua pue- Fuente: elaboracién propia

Observar su posicién, tamaiio, forma, color, tex-

de ser estrecha, larga o ancha [37]. Se le debe pedir
al paciente que abra ampliamente la boca para mirar
la posicién de la lengua en el piso de la boca, la cual
puede encontrase encajonada, extendida sobre la re-
gi6n posterior del arco dental o proyectada hacia de-
lante entre o por fuera de los dientes anteriores.
Para analizar la movilidad se hace proyectar la
lengua hacia afuera y abajo en méxima extension,
y hacia afuera y arriba. Se debe valorar el rango de
movimiento de la lengua para determinar si existe
frenillo traccionante (ver figura 1.36), que se puede

Figura 1.36. Frenillo lingual sobreinsertado
Fuente: elaboracion propia
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complementar con la valoracién de la fonacién del paciente (ver item 1.12.4), aunque no

siempre hay asociacion.

Paladar duro y blando

La regién del paladar constituye la pared superior de la boca. Esta formado por dos ter-
cios anteriores o béveda palatina y uno posterior o velo del paladar. Por medio de la ob-
servacion, se reconocen las modificaciones de forma, profundidad y coloracién, mientras
que la palpaciéon permite apreciar su consistencia y la presencia de otras alteraciones,
como los torus.

Generalmente, la profundidad del paladar estd en relacién directa con la amplitud del
arco dentario y con los patrones de respiracién. El paladar debe clasificarse como alto,
medio o bajo (este analisis clinico se complementa con la aplicacién del indice de Kor-
khaus descrito en el capitulo de anélisis de modelos); también es evaluada su integridad

y forma, presencia de tlcera o petequias y movilidad del velo del paladar [27.

Carrillo

Aqui se buscan dos sefiales: la papila y el orificio de la glandula parétida (conducto de
Stenon). Suele observarse saliva transparente que fluye a través del orificio y la ausencia
de flujo puede indicar xerostomia, causada por algiin medicamento o radioterapia, entre
otros origenes. La otra sefial no es anatémica, pero esta presente casi siempre: la raya
blanca que corresponde a la linea de oclusién y se observa en la parte media del carrillo

desde la parte posterior hasta la anterior de la boca.

Mucosa alveolar

Verificar los cambios macroscépicos del periodonto asociados a la historia y a la patolo-
gfa de la mucosa bucal hallada (enfermedades sistémicas o infecciosas, diabetes mellitus,
papillén lefevre). Se debe confirmar presencia de manchas y pigmentaciones asociadas
a la historia, herencia o raza (melanina); ademas, hay que registrar el grado de inflama-
cién gingival, los cambios de coloracién de la encfa y la posicién del margen gingival de

la encia queratinizada con respecto a la corona del diente [17].

Piso de boca

Observar morfologifa (regularidad anatémica), color y textura. Palpar y recorrer desde
atrés con el dedo indice izquierdo y derecho un lado a la vez. Para verificar glandulas
salivales o alteraciones anatémicas, se debe hacer presién leve en el piso de la boca. Con

frecuencia puede haber exceso de hueso alveolar en esta region (torus) [17].

Frenillos
Los frenillos maxilar y mandibular son unas estructuras musculares que constituyen
la insercién del orbicular de los labios sobre la zona anterior de la premaxila y la man-

dibula, respectivamente. Para evaluar el nivel de insersién del frenillo labial superior e
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inferior se aplica el test de Blanche, el cual consiste en traccionar el frenillo, analizar la
zona isquémica que se produce y definir hasta dénde afecta (en los casos de frenillo trac-
cionante la papila se ve involucrada e incluso puede afectarse la zona lingual) [157. El
frenillo inferior de insercién alta cerca del margen gingival de los incisivos inferiores en

un periodonto delgado puede ser el generador de una retraccién de dicho margen [17].

Area amigdalina

Esta parte abarca la visualizacién de la tivula. Las amigdalas de mayor tamario son las
palatinas, situadas a ambos lados del pliegue palatogloso y palatofaringeo. Pueden ser
muy grandes en los nifios; en el adulto se localizan detras de los pliegues a menos que
estén aumentadas de tamafio por reactividad o tumoracién. Aqui se observara color,
estructura, presencia de vesiculas, ulceraciones, tamario de las amigdalas, criptas, mem-
branas, vegetaciones adenoideas y secrecién [17]. Para la valoracién del tamafio amig-

dalino nos podemos basar en la clasificacién presentada en la tabla 1.3.

Tabla 1.3. Clasificacion del tamario amigdalino

Gl Amigdala normal

Gl Amigdala que no sobrepasa la mitad del pilar

Glll  Proximal a la Gvula

GIV  Las amigdalas se juntan en la linea media

Fuente: [28]

Conductos salivares

La presencia de saliva favorece la limpieza de sustratos bacterianos y protege las super-
ficies bucales gracias a su capacidad amortiguadora, a las sustancias que incrementan el
pH y a los agentes antimicrobianos presentes en su composicién; de esta manera, cons-
tituye uno de los factores mas importantes que influyen en la homeostasis de la cavidad
bucal, pues protege a las estructuras dentales y a la mucosa contra la influencia de mu-
chos factores perjudiciales [37.

En el piso de la boca (porcién anterior a ambos lados) aparecen los pliegues sublin-
guales o cartnculas, cilindros horizontales poco elevados que contienen los orificios de
las gldndulas linguales en su superficie. Tienen la forma de una “v# que apunta hacia
los dientes anteriores, y termina en una inflamacién ligeramente mayor que contiene un
orificio grande (conducto submandibular o de Wharton). En ocasiones se forman cal-
culos en algunos de los conductos, lo que impide o detiene el flujo de saliva. A ambos
lados del carrillo se aprecian pequefios orificios de los conductos mucosos y una papila
de la gldndula parétida (conducto de Stenon) [17].
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Zona orofaringea
Evaluar las amigdalas, el istmo de las fauces y la Gvula. Hay que analizar el aspecto,
tamafio y color de las amigdalas, y asi poder encontrar enrojecimiento, aumento de ta-

mariio o ausencia de estas [27].

Tejidos periodontales
Se describen los signos clinicos si se presenta algin cambio en la textura, el color y los
niveles de insercién. Debe evaluarse el estado de salud de la encfa para revisar si hay gin-
givitis (inflamacién gingival generalmente ocasionada por acumulacién de placa, que pue-
de llegar hasta un estado de hiperplasia gingival en los casos de respiradores orales) [37].
La exploracién de los tejidos periodontales se hace de manera sistemadtica, en el si-
guiente orden: presencia de placa dentobacteriana (ver indice de placa mas adelante),
color (pigmentaciones, enrojecimientos y lesiones blancas), forma (tamaro, contorno,
arquitectura y topografia mucogingival), consistencia (firme o edematosa), textura su-
perficial (punteada o lisa), sangrado (espontaneo o como respuesta al sondaje), exudado,
dolor (espontaneo o provocado) y movilidad dental (fisiolégica o patologégica) [227].
El fenotipo periodontal se determina mediante la observacién directa de la ampli-
tud y grosor de la encia queratinizada y hueso subyacente, la forma de la corona clinica
(triangular o cuadrada), la forma del margen gingival (plano o pronunciado) y la palpa-
cién directa del periodonto para establecer el espesor del hueso (si se palpan las raices de
los dientes el hueso serd delgado) [22-237]. También pueden encontrarse problemas de
dehiscencias, fenestraciones y retracciones gingivales, o la erupcién pasiva acelerada, que
puede ser un signo temprano de las mencionadas anteriormente (ver figura 1.37).

Se presentan a continuacién dos métodos para evaluar el indice de placa bacteriana visible.

Indice de placa bacteriana visible (Silness y Loe modificado)

Uno de los objetivos de la practica clinica es determinar los factores de riesgo que estén
asociados con caries dental, enfermedad periodontal y maloclusiones, para asf buscar
soluciones y disminuir dichas afecciones bucales. Esto implica generar actividades para

alcanzar niveles mayores de prevencién en salud oral [247].

Figura 1.37. Problema mucogingival de dehiscencia por po-
sicion vestibular del diente al erupcionar
Fuente: elaboracion propia
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La observacion clinica de la superficie dental es fundamental para cuantificar la pre-
sencia o ausencia de la placa dentobacteriana (pelicula adhesiva y transparente que se fija
a la superficie de los tejidos dentarios y blandos de la cavidad dental); de esta manera, se
valora la capacidad de controlarla mecanicamente para una adecuada higiene oral [24].

Existen diversos indices que son de utilidad para evaluar la presencia de la placa den-
tobacteriana, entre los que se encuentra el indice de O’Leary y el indice de Silness y Loe
como pruebas de adherencia, entre otros. Independientemente del que se emplee, las
caracteristicas ideales de un indice son que sea sencillo, objetivo, econémico, aceptable
para la comunidad y que se pueda registrar en un periodo corto [237. En el de O’Leary,
cada diente se considera constituido por cuatro superficies, en las cuales se determinan
las zonas con presencia de placa a partir de una sustancia reveladora. Este indice debe
registrarse antes y después de la enseflanza de la higiene bucal. Cantidad de superficies
tefiidas X 100 = total de superficies presentes.

El indice de Silness y Loe se utiliza con el mismo criterio, lo que permite establecer la
cantidad acumulada de placa segtn su grosor sobre la superficie, que se relaciona con el
tiempo que ha permanecido sin ser removida y sin la aplicacién de sustancias revelado-
ras. Los valores que se establecen son de “0” ante la ausencia de placa y de “1” ante la pre-
sencia de placa gruesa visible a simple vista o al pasar una sonda sobre la superficie [24].

Los pasos para la realizaciéon del indice de Loe y Silness son:

* Utilizar un explorador de punta redondeada o una sonda periodontal.

* Los dientes por evaluar son 11 0 51, 23 0 63, 44 u 84 y los cuatro tltimos molares;
se observa cada una de las superficies (vestibular, lingual/palatino, mesial, distal y la
superficie oclusal en dientes posteriores) (ver tabla 1.4).

* Si hay ausencia de algin diente, se debe examinar el adyacente hacia distal y si no
hacia mesial. Si hay dientes primarios, hay que consignar el correspondiente.

* Si al valorar las superficies se observa presencia de placa, se registra con el numeral
“17, y sino hay se marca el numeral “0”.

Las interpretaciones de las medianas resultantes para ese examen son:

* “0”: paciente con buena higiene oral, libre de placa.

* “17: paciente con higiene oral deficiente.

* ] valor total se obtiene a través de la mediana de los 33 valores: organizar los pri-
meros 17 valores en orden ascendente y escojer el ntimero 17; ese correspondera a
la mediana de placa bacteriana en ese paciente y en esa fecha de examen (puede ser
igual que “0” 0 “17). Luego se consigna el valor en la casilla correspondiente.

* Para calcular el resultado se hace la sumatoria del niimero de superficies con placa
(valores “17); dicho valor se multiplica por 100 y se divide por el nimero total de su-
perficies evaluadas (si estaban todos los dientes son 33 superficies). Esto da como re-

sultado el porcentaje de indice de placa del paciente (ver tabla 1.5). Se considera que
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hay una adecuada higiene oral cuando el resultado es de 0-15 %, regular 16-30 % y
deficiente cuando los valores son mayores a 30 %.

* Una vez realizado el procedimiento, se le muestra al paciente la placa reveladora para
visualizar las dreas donde tiene que mejorar.

* Se hace una profilaxis profesional para dar inicio al examen visual de las superficies
dentales (odontograma), y se le explican al paciente durante el proceso los hallazgos
encontrados.

La profilaxis profesional, ademés de ayudar en el diagndstico de caries dental, sirve
para detener las lesiones presentes y cumple una funcién educativa. Debe ser de alta ca-
lidad para que sea efectiva y es necesario complementarla con la remocién de la placa

bacteriana con seda dental en las zonas interproximales pigmentadas.

EXAMEN DENTARIO
El examen dental debe ser sistematizado; se hace observacién, palpaciéon, exploracion,

percusién, radiografias y modelos de estudios [17].

Evaluacion general

Foérmula dentaria

Se anotan los dientes presentes en la boca al momento del examen empleando la no-

menclatura internacional.

Tipo de denticion

Se debe especificar si es decidua, mixta temprana (etapa en la cual erupcionan los pri-
meros molares e incisivos permanentes superiores e inferiores), silente o intertransicio-
nal (etapa en la que no ocurre ningin recambio dental y se encuentran en la boca los
molares e incisivos permanentes, y los caninos y molares deciduos), tardia final (etapa
cuando empieza el recambio de caninos y premolares permanentes) o denticién perma-

nente completa [207].

Tipo de erupcion

Para determinar si la erupcién es normal, adelantada o retardada, se debe establecer pri-
mero la edad dental del paciente. Hay que identificar los factores que pueden llegar a in-
fluir en la erupcién de un paciente, como los endocrinoldgicos, enfermedades del sistema
6seo, trastornos ambientales, proliferaciones fibrosas de la encia, traumatismos, procesos
inflamatorios o pérdida prematura de deciduos. No siempre la edad dental estd en rela-
cién con la edad cronoldgica; por tanto, debemos preguntarle al acompanante la edad de
erupcién del primer diente deciduo, la cual influye en la edad de erupcién del diente per-

manente [87]. Es necesario especificar el retraso individual por causas generales como



T¥z] 93uang

ajudjeninba

00l L6 ¥6 16 88 S8 4] 6L 9L €L oL 19 ¥9 19 89 SS 143 aleyuaniog
€€ [49 53 og 6T 14 LT 9T T4 144 €T [44 (¥4 (014 6l 8l [l ub,, SRI0IBA N
2)uajeAlinba

514 14 [A4 6€ 9¢ €€ og [T 144 (¥4 8l Sl u 6 9 € (0] alejuaniog
9l Sl 14 €l 4 L Ol 6 8 L 9 S 14 € 4 l 0] b, S2I01BA (N

| 091d0D NOD S3ID1443dNS 3a OYAWNN 13 NNDIS VIV1d 3d A[VINIDHOd

] 031pod UOD SsepeuluIeXd S3ID1HIadNS Sp oJawinu |3 un3as sjuslpuodsaliod afeluadiod g’} elqeL

[¥7] =uang

(%O00l-lg)Aauapyaa — (%0€-91)fenddy T {(%§1-0) euang el auaidi{
[ :ede)d ap afejusdiod
'SOPEeJIUODUS | S2I0BA 3P /N

{(€€) sepeulwexa sapipadns ap N / / eYd4

PROCEDIMIENTOS PARA EL DILIGENCIAMIENTO DE LA HISTORIA CLINICA /59

o
3
0Q
o._o>7zo._oi>zz.;o>om;ao>zoa>zza>ozao>7oo

Suelpend 'y Suelpend ¢ Sjuepend ;7 S)ueipend |
Tejow owiN Jejow owiN Jejow ownn €9/€t /1 Tejow owniN

OavdIdIaoW 301 B SSANTIS 3d VNVIY3L1OVE VOV1d 3d 3D1ANI

edeld Uod sepesuodUa SaIIHIadNS 3p oJSWNN b°| BlqelL



60\ MANUAL DE HISTORIA CLINICA ODONTOLOGICA DEL ESCOLAR

supernumerarios, quistes, retardo en exfoliaciéon de deciduos o cambio de trayectoria de
erupcién de permanentes, que se identificaran en el examen radiogréfico.

La edad de erupciéon del diente permanente serfa a los 6 afios, con un rango aproxi-
mado de dos afios (ver tabla 1.6). Es por eso que se debe establecer si el retardo en la
erupcion es generalizado para toda la denticiéon (retraso verdadero) o para dientes en
particular por causas descritas anteriormente (retraso falso) [37].

Tabla 1.6. Desarrollo normal de la denticion decidua y permanente

DENTICION TEMPORAL SUPERIOR
INICIO FORMACION  FIN FORMACION

FIN FORMACION

DIENTE SUSTANCIA DURA ESMALTE ERUPCION RAiZ
I/1 4 m intrauter. 1%2 meses 7 > meses 1% anos
vl 41/2 m intrauter. 2 2 meses 9 meses 2 anos
m/ni 5 mintrauter. 9 meses 18 meses 3 Ya afos
vV/IvV 5 m intrauter. 6 meses 14 meses 2> afhos
DENTICION PERMANENTE SUPERIOR
DIENTE Do | Eemaite | ERupcion  FINFORRACION
N1 3-4 meses 4-5 anos 7-8 anos 10 anos
2/2 10-12 meses 4-5 afos 8-9 anos 11 afios
3/3 4-5 meses 6-7 anos 11-12 anos 13-15 anos
4/4 1%2-13/4 anos 5-6 anos 10-11 anos 12-13 anos
5/5 2-2 Y2 ahos 6-7 anos 10-12 afos 12-14 ahos
6/6 Al nacer 2 >-3 anos 6-7 anos 9-10 anos
7/7 2 /-3 afios 7-8 afios 12-13 anos 14-16 afios
8/8 7-9 anos 12-16 anos 17-21 anos 18-25 anos
Fuente: [5]

Edad de erupcion del primer diente

Es importante registrar esta informacién porque de este dato depende muchas veces
el momento de erupcién del primer diente permanente. Normalmente el primer diente
deciduo hace erupcién a los seis meses, pero tiene un rango desde los cuatro hasta los
catorce meses; este mismo rango se puede presentar en el inicio de la erupcién de la
denticién permanente (la edad de erupcién del diente permanente serfa a los 6 afios, con
un rango de hasta tres anos) [4].
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Espacios primates

Se determina si los espacios primates estdn presentes o ausentes, especificando la arcada
superior o inferior. En el arco superior se encuentran entre lateral y canino, mientras
que en el inferior estan entre caninos y primer molar deciduo [97. Los arcos pueden
tener otros espacios de manera generalizada, lo cual es favorable para la acomodacién
de los dientes permanentes. Segiin Baume [47], una denticién primaria sin espacios es

seguida por un apifiamiento en la denticién permanente en el 40 % de los casos.

Pérdida de espacio y causa

Se evalia si hay carencia de espacio en el arco por causa de pérdida prematura de de-
ciduos, caries dental o malas restauraciones. No se debe confundir con un apifiamiento

generado por una discrepancia dentoalveolar.

Forma de los arcos

Pueden ser ovalados, triangulares o cuadrados; se complementa con el analisis de
modelos.

Simetria de los arcos

Se determina si la forma del arco superior y el inferior es igual (ovalada, cuadrada o
triangular), y sino es el caso, no hay simetria ni un adecuado acople oclusal. La propor-
cién también debe evaluarse en cada arco en sentido transversal y sagital. Este anélisis

se debe complementar con el examen de modelos de estudio.

Fracturas

Se evalda la integridad dental y se determina la ubicacién de la fractura y los tejidos
que compromete. Ademas, se clasifican en linea de fractura (no hay pérdida de la estruc-
tura dental); fractura de esmalte; fractura coronal no complicada (compromete esmalte
y dentina sin exposicién pulpar); fractura coronal complicada (compromete esmalte y
dentina con profundidad suficiente para dar lugar a una exposicién pulpar); fractura
de corona, raiz no complicada (compromete esmalte, dentina y cemento), fractura de
corona, raiz complicada (compromete esmalte, dentina, cemento y pulpa) y fractura
radicular (compromete dentina, cemento y pulpa). La mayorfa se puede diagnosticar
clinicamente, pero algunas requieren un examen complementario con radiografias pe-
riapicales. Hay otras fracturas que suceden luego de un trauma dentoalveolar y compro-
meten los tejidos de soporte, como conminucién (aplastamiento y compresién del hueso
alveolar), fractura de la pared del hueso alveolar (fractura confinada a la pared labial o
lingual del alveolo), fractura del proceso alveolar (puede o no comprometer el alveolo)

y fractura maxilar o mandibular (compromete el hueso basal) [257].
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Descalcificaciones

Se registra si los dientes afectados son deciduos o permanentes y se determina la distri-
bucién, localizada en un diente o generalizada (las causas de ambas son diferentes aun-
que la apariencia clinica y el tratamiento sean muy similares), la ubicacién en la corona
del diente y la extensién. Se debe complementar este anélisis con las observaciones de

anomalias dentales (ver mas adelante el capitulo de anélisis de panoramica).

Erupcion ectépica

Generalmente se observa en primeros molares permanentes, incisivos inferiores (ver
figura 1.38), laterales y caninos superiores. Se define como la erupcién del diente en un
sitio diferente al que le corresponde [77].

Anomalias dentales

Las alteraciones del desarrollo dentario se manifiestan por cambios cualitativos y cuan-
titativos en los tejidos dentarios, que pueden afectar individualmente a determinados
dientes o a un grupo de estos. Muchas de las alteraciones dentales coinciden durante
cierto tiempo, pero exhiben simultdneamente caracteristicas de la etapa precedente y de

la subsiguiente, siendo de gran ayuda en la clinica (ver tablas 1.7 y 1.8) [267].

Tabla 1.7. Relacion de la etapa de formacion del germen dentario con las alteraciones dentales

ETAPA

ALTERACION DENTAL

Iniciacion
Lamina dental

Anodoncia

Oligodoncia
Supernumerarios
Dientes pretemporales
Dientes pospermanentes

Proliferacion y morfodiferenciacion
Yema dental

Casquete

Campana temprana

Alteraciones de cUspide y raices
Dientes de Hutchison

Molares muriformes

Molares de Pfluger

Microdoncia

Macrodoncia

Proliferacion y morfodiferenciacion
Yema dental

Casquete

Campana temprana

Dens in dente
Geminacion
Fusion
Taurodontismo

Aposicion
Formacion de esmalte
Matriz de dentina

Hipoplasia del esmalte

Hipoplasia local del esmalte

Hipoplasia asociada a alteraciones sistémicas
Dentinogenésis imperfecta

Displasia dentinaria

Odontodisplasia

Pigmentaciones de esmalte y dentina
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ETAPA ALTERACION DENTAL
Calcificacion Hipocalcificacion del esmalte
Deposito de sales de calcio Hipocalcificacion dentinaria

Erupcion prematura
Erupcion tardia
Dientes retenidos

Erupcion Anomalias volumétricas

Formacion de la raiz Espaciamientos
Anquilosis
Supraerupcion
Concrescencia

Fuente: [26]

Tabla 1.8. Anomalias de la estructura dental

ANOMALIA HEREDITARIAS AMBIENTALES
Denticion afectada Primera “y” segunda denticion Primera “0” segunda denticion
Tejido involucrado Esmalte “0" dentina Esmalte “y” dentina
Distribucion Difusa “o” vertical Horizontal

Fuente: [27].

Las anomalias se pueden clasificar en: (1) anomalias de ntimero (agenesias) (ver figura
1.39): oligodoncias, hipodoncias o anodoncia, dientes supernumerarios, odontomas y
raices supernumerarias; (2) anomalfas de tamafo: macrodoncia (generalizada verdade-
ra cuando compromete a todos los dientes y es causada por dientes de tamafo gran-
de; generalizada relativa cuando los dientes se ven de gran tamafio por unos maxilares
pequefios y localizada), microdoncia (generalizada verdadera cuando afecta a todos los
dientes y estos tienen tamafio disminuido; generalizada relativa cuando los dientes se
ven pequefios en maxilares grandes y localizada), geminacién (divisién incompleta o casi
incompleta del germen dentario), fusién (unién de dos gérmenes); (3) anomalfas de for-
ma: cuspides y tubérculos accesorios, dens in dente, taurodontismo, perlas del esmalte y

alteraciones radiculares.

Figura 1.38. Erupcion ectopica de incisivos centrales Figura 1.39. Anomalia de nimero por ausencia de laterales
inferiores deciduos superiores

Fuente: elaboracion propia Fuente: elaboracion propia
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Dentro de las anomalfas estructurales estan las siguientes:

* Alteraciones de la estructura del esmalte: amelogénesis imperfecta (que puede ser de tipo
hipoplésico, hipomaduro o hipocalcificado). El esmalte hipoplésico se presencia cuando
la superficie muestra depresiones amplias en bandas verticales y horizontales. El es-
malte hipomaduro se encuentra cuando se observa un esmalte moteado de color miel
y espesor normal. El esmalte hipocalcificado presenta una coloracién amarilla-naranja
clara o una coloracién parda en los dos tercios superiores de la corona. La apariencia
del diente depende del tipo de esmalte, que puede ser delgado y blanco tiza con rugo-
sidades, reblandecido y de color amarillo marrén, mate blanco y opaco.

También se encuentran las displasias de origen ambiental como la fluorosis. Las alte-
raciones de la dentina pueden ser: dentinogénesis imperfecta (tipo I, I1 o I11), displasia
de dentina, entre otras. La dentinogénesis tipo I se presenta asociada a una osteogéni-
sis imperfecta, la dentinogénesis tipo II es hereditaria y presenta dientes de color ama-
rillo o gris azulado; la dentinogénesis tipo I1I se presenta clinicamente como la tipo I
y II pero los pacientes presentan multiples exposiciones pulpares.

Las alteraciones de esmalte y dentina dan como resultado una odontogénesis imper-
fecta. Por tltimo, estan las alteraciones del cemento, como la concrescencia y la hipo-
fosfatasis, entre otras [2, 87

Entre las anomalias de color, que también deben registrarse, encontramos: pigmenta-
cién por tetraciclina, eritroblastosis fetal, porfiria y fibrosis quistica [27].

* Anomalias de posicion: encontramos diferentes denominaciones dependiendo de la etio-
logfa de la malposicién dentaria. Primero estén las versiones, que corresponden a una
inclinacién de la corona del diente a mesial, distal, bucal o lingual por ejemplo mesio-
versién a un diente inclinado a mesial (figura 1.40). Las segundas son las gresiones,
que corresponden a un desplazamiento en el cuerpo del diente dentro del arco; pueden
ocurrir hacia mesial, distal, bucal, lingual o verticalmente alejado o sobrepasando el
plano oclusal (ingresién o egresién, respectivamente), y se denomina mesiogresion a
un diente con un desplazamiento mesial (figura 1.41). En tercer lugar tenemos las ro-
taciones, que ocurren cuando un diente gira en su propio eje y genera una alteracién
en su posicién ideal; se denomina sefialando el diente que se encuentra rotado (figura
1.42) [137. Por ultimo, esta la transposicién, que corresponde a un diente que ocupa

la posicién de otro en el arco dental.

Patologias pulpares

Se deben anotar los dientes que presenten algtn tipo de patologfa pulpar, los hallazgos
clinicos (sintomas y signos) y los anélisis radiograficos. Dentro de los hallazgos clinicos
encontrados estan presencia o ausencia de caries dental, restauraciones recientes ex-

tensas, restauraciones desadaptadas, destrucciones coronales por caries o por trauma,
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presencia de fistulas o abscesos, cambios de color del
diente, movilidad, dolor a la percusién, asimetria fa-
cial, edema intra o extraoral, exudado, adenopatias,
trismus, fiebre y malestar general.

En cuanto a la sintomatologfa, hay que describir el
dolor, si es de tipo dentinal o pulpar, preguntarle al
acudiente a qué tipo de estimulos responde (calor, frio,
dulce) o si es de corta o larga duracién, debido a que
en nifnos no se hacen pruebas de vitalidad por la sub-
jetividad de las respuestas. Se pregunta también si el
dolor es espontaneo o provocado, si cesa al retirar el
estimulo, y si es difuso, irradiado o localizado. Es im-
portante tener en cuenta que esta parte en nifios no es
tacil, pues la expresién de sus sintomas es a menudo
confusa, en especial en los mas pequeiios, pues ellos
no saben discriminar muy bien sus sensaciones. Ade-
mds sus respuestas son vagas por las limitaciones del
lenguaje y su falta de orientacién en tiempo y espacio.

En esta area se complementa lo analizado clinica-
mente con lo encontrado en una radiografia periapi-
cal del diente afectado. En los hallazgos radiograficos
se debe observar la presencia de zonas radioltcidas
cercanas a la cdmara pulpar, en zona del peridpice o
en la furca, o la presencia de obturaciones recientes
de conductos; también hay que establecer la continui-
dad del espacio del ligamento periodontal, la presen-
cia de reabsorciones radiculares internas o externas,
la radiopacidad del hueso, el grado de reabsorcién ra-
dicular y el estado del germen del permanente [267].

EXAMEN DE OCLUSION

La oclusién dentaria se define como el conjunto de re-
laciones que se establecen como resultado de los con-
tactos oclusales entre todos los elementos del sistema
estomatognatico. Esto implica una valoracién morfo-
l6gica (estado de la denticién, caracteristicas de la ana-
tomia dental, estado periodontal, plano oclusal, entre

otras), funcional y parafuncional.

Figura 1.40. Mesioversion de un central
superior

Fuente: [13]
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Figura 1.41. Vestibulogresion de caninos su-
periores y mesiogresion de premolares

Fuente: [13]

Figura 1.42. Mesiovestibuloversion del 11.2.
mesiolinguoversion del 21

Fuente: [13]
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Figura 1.43. Linea media facial
Fuente: elaboracion propia

Figura 1.44. Linea media dental coincidente
Fuente: elaboracion propia

Figura 1.45. Mordida cruzada posterior uni-
lateral en habitual

Fuente: elaboracion propia

Este examen debe realizarse en relacién céntrica y

determinar si coincide con méaxima intercuspidacion.

Plano transversal

En el plano transversal se debe analizar si las lineas
medias dentarias coinciden entre si, y si la linea me-
dia lo hace con la facial. Ademads, es importante ob-
servar las alteraciones posteriores de los arcos en
sentido transversal.

Linea media facial: es la primera que se evalia y
se compara con la linea media superior e inferior con
las cuales debe coincidir. Su valoracién se puede hacer
con el mango del espejo o con seda dental para iden-
tificar asf el borde de implantacién del pelo (triquion),
la mitad de la nariz, la mitad del filtrum y la mitad del
mentoén (ver figura 1.43). Si se cree que el mentén o la
nariz estan desviados no deben emplearse como pun-
tos de referencia [97]. A partir de esta linea media se
puede evaluar si las lineas medias dentales estan bien
o desviadas.

Linea media dental:1a linea superior es la referencia
para evaluar la inferior, desde que la primera coincida
con la linea media facial (ver figura 1.44). Se debe ha-
cer la evaluacién tanto en maxima intercuspidacién
como en apertura maxima. Las desviaciones pueden
tener un origen mandibular o maxilar y ser dentales
o esqueléticas [97. Se deben registrar los milimetros
de desviacién y hacia qué lado ocurre.

Relaciones transversales de los arcos: es posible encon-
trar una relacién trasversal normal (ctspides palatinas
de superiores contactan con fosa central de inferiores),
una mordida cruzada completa o incompleta, borde a
borde (cuspides bucales de molares superiores contac-
tan con cuspides bucales de inferiores o con fosa cen-
tral), y una mordida en tijera, cuando ocurre lo opuesto
a la cruzada (caspides palatinas de molares superiores
contactan o estan por fuera de las ctspides bucales de

los inferiores). Las alteraciones pueden encontrarse de
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manera unilateral o bilateral (ver figura 1.45) [9-207. En caso de encontrar mordidas
cruzadas unilaterales completas junto con desviaciéon de linea media hacia el lado de la
mordida cruzada se realiza lo siguiente: manipular la mandibula del paciente para hacer
coincidir las lineas medias, y observar la zona posterior y su relacién transversal. Puede
encontrarse que la mordida cruzada unilateral completa desaparece y queda una mordida
cruzada bilateral incompleta; la Gltima genera inestabilidad al cierre en céntrica y obliga
a la mandibula a presentar una deflexion lateral que desvia la linea media y crea la mor-
dida cruzada unilateral completa en habitual (relacién mas comoda para el paciente). Si el
paciente presenta esta condicién, hay que evaluar los tres planos del espacio (sagital, ver-

tical, transversal), tanto en relacién céntrica como en habitual.

Plano sagital
Se evaltian los siguientes factores:
* Relacion molar y canina: se debe determinar en los dientes deciduos y en los
permanentes.
- En los dientes primarios se estudia dicha relacién considerando las caras distales
de los segundos molares; asi tenemos un plano terminal recto, un escalén mesial
y un escalén distal (ver figura 1.46). El plano terminal recto es cuando las superfi-
cies distales de los segundos molares coinciden en linea recta. El escalén mesial es
cuando el segundo molar primario mandibular estd mesial a la cara distal del su-
perior (se deben registrar los milimetros de desplazamiento de las caras distales de
los molares para establecer la magnitud del escalén). El escalén distal es cuando la
superficie distal del segundo molar primario mandibular estd distal a la superficie
distal del superior [97. En cuanto a la relacién canina decidua, se puede encontrar
una de clase 1, 11 o 111 dependiendo de la correspondencia del vértice de la ctspide del
canino superior con respecto al punto de contacto entre canino y primeros molares
inferiores (igual a como se establece en la denticiéon permanente), lo que registra los
milfmetros respectivos de la posible desviacién (ver capitulo 8) [9-207.

La relacién molar y canina permanente se evalia de la siguiente forma:

- La relacién molar clase I ocurre cuando la cispide mesiovestibular del primer mo-
lar superior permanente ocluye en el surco mesiovestibular del primer molar infe-
rior permanente, la clase II o distooclusién cuando esta ocluye por delante de dicho
surco y la clase 11T o mesiooclusién cuando lo hace por detras (ver figuras 1.47,
1.48 y 1.49) [9-207]. Se deben registrar los milimetros de distancia entre la ctispide
y el surco en las clases 11 y I1I. En caso de mordida cruzada o tijera que afecte los
primeros molares permanentes, se usan las mismas referencias para establecer la

relacién molar aunque espacialmente no coincidan.
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i

Figura 1.46. Relaciones molares deciduas.
Plano terminal recto/Escaléon mesial/Esca-
lon distal.

Fuente: elaboracion propia

i

Figura 1.47. Relacion molar y canina clase |
Fuente: elaboracion propia

A

Figura 1.48. Relacion molar y canina clase Il
Fuente: elaboracion propia

L

Figura 1.49. Relacion molar y canina
clase Il

Fuente: elaboracion propia

La relacién molar diente a diente puede ser indi-
cativa de una clase II o de una transicién entre den-
ticién decidua y permanente (esto depende de la
relacién canina y el overjet que la acomparien).

La relacién canina clase I ocurre cuando la caspide
del superior ocluye entre el canino inferior y el primer
molar primario inferior o primer premolar inferior, la
clase II es cuando el canino superior ocluye entre el ca-
nino y el lateral inferior, y la clase Il se da cuando el ca-
nino superior ocluye muy distal al canino inferior (esta
relacién es igual para la denticién decidua) [9-197].
En caso de que falte un canino inferior, la referencia
para determinar la relacién canina serfa mesial del
primer molar; si los dos caninos estdn ausentes, se ad-
vierte que la relaciéon canina no se puede definir.

Cuando es una clase 11 o 111, es necesario determinar
los milimetros entre la ciispide del molar superior y el
surco del inferior, y la ctspide del canino superior y el
espacio interproximal (ver figura 1.50) [21, 27 .

* Querjet o sobremordida horizontal: se mide en mili-
metros en sentido horizontal, desde el borde inci-
sal del incisivo superior a la superficie vestibular
del inferior (ver figura 1.51). Se puede encontrar
un overjet negativo que indica una mordida cruzada
anterior (incisivo superior detras del inferior), bor-
de a borde (los bordes incisales de los incisivos su-
periores e inferiores coinciden), un overjet normal
de hasta 3 mm y un overjet aumentado, es decir, de
més de 3 mm [97]. En la denticién decidua el overjet
normal es de 1 a 4 mm, mientras que en la mixta y
permanente es de 1 a 3 mm [207].

En caso de ausencia de centrales por recambio de

la denticién, se toma con los laterales deciduos

si estan presentes. Si hay incisivos en proceso de
erupcion, se debe determinar la relacién incisal,
asi sea transitoria, y especificar que estdn en de-
sarrollo. Puede darse el hecho de que los incisi-

vos se encuentren en malposicién y no exista un
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Figura 1.50. Cambio de la relacion molar decidua a la permanente [28]
Fuente: elaboracion propia

. . . Figura 1.51. Overjet (positivo, borde a borde
overjet uniforme para los cuatro dientes, en cuyo y negativo)

caso debe registrarse el overjet de manera indivi- Fuente: elaboracion propia

dual para cada uno.

Plano vertical
En este punto se evaltian los siguientes factores:

* Querbite o sobremordida vertical: para establecerlo,
primero se mide en milimetros en sentido vertical
la distancia entre los bordes incisales superior e in-
terior (ver figura 1.52), y luego se saca el porcentaje
segtin lo que mida el incisivo inferior y lo que cubra
o deje de cubrir el incisivo superior; por ejemplo,
distancia entre bordes incisales: 3 mm; longitud de
Incisivo inferior: 10mm; overbite: 30 %. E1 overbite
puede ser negativo si no hay cubrimiento de los
incisivos (mordida abierta), borde a borde cuando
los bordes incisales se encuentran en el mismo pla-
no, positivo si hay cubrimiento, y mordida profun-
da cuando hay un cubrimiento exagerado [157. Se
debe sefialar con una X si existe mordida profun-

Figura 1.52. Overbite
da o abierta dependiendo de la medida del overbite. Fuente: elaboracion propia
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En caso de ausencias de dientes o de diferencias en
el overbite en los cuatro incisivos, es necesario hacer
lo mismo que se explicé en el overjet. En la denti-
cién decidua, el overbite normal es entre 10 y 40 %,
:l mientras que para la mixta y la permanente es en-
tre 10y 50% [[19, 207]. Cuando el overjet es nega-
tivo, dependera del grado de cubrimiento vertical;
cuando existe cubrimiento serfa positivo y si no lo
hay serfa negativo (ver figura 1.53).
* Mordida abierta posterior: separacién en sentido ver-

tical entre los dientes posteriores. Debe valorarse

Figura 1.53. Ejemplo de overjet negativo
y overbite positivo

Fuente: elaboracién propia didas abiertas posteriores pueden ser de carécter

por hemiarcada, teniendo en cuenta que las mor-

transitorio por el proceso de erupcién de los dientes.
Otra causa pueden ser los dientes deciduos anquilo-

sados o permanentes con fallas en la erupcién [207].

Valoracion de caries dental

La caries dental tradicionalmente se ha definido como una enfermedad bacteriana des-
tructiva de las estructuras dentales, producida por bacterias que viven en la cavidad
oral. Sin embargo, recientemente ha habido un cambio en dicha definicién, ya que se ha
considerado como una enfermedad compleja generada por imbalance en el equilibrio
fisiol6gico entre el mineral del diente y el liquido de la biopelicula. Existen varios fac-
tores que pueden contribuir en la generacién de caries dental, como la dieta, la compo-
sicién de la saliva, las bacterias, el pH entre otros [29-30]

Respecto a la dieta y los habitos alimenticios, se reportan algunos factores que con-
tribuyen a la aparicién de caries dental, como jugos entre comidas, comida retentiva,
alimentos cariogénicos y una mayor frecuencia en su ingesta. Entre los habitos cario-
génicos se reportan la pobre higiene bucal y la dieta abundante en aztcar con una alta
frecuencia de consumo [29-317. Una dieta alta en almidones, particularmente los coci-
nados como papas fritas o galletas, presenta una retencién alta en la cavidad bucal, entre
15 y 20 minutos, mientras que caramelos y chocolates contienen alta concentracién de
sucrosa inicial y solo permanecen 3 minutos en la boca.

Para considerar el papel del pH en la generacién de caries, se debe entender el proceso
de mineralizaciéon y remineralizacion de los dientes, asi como las caracterfsticas quimicas
de la placa. En la cavidad oral se produce un ciclo continuo de desmineralizacién y re-

mineralizacién en la superficie del diente, por lo que podemos considerar la caries dental
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como un proceso dindmico. Si el pH de la superficie del diente se sittia por debajo de 5,5
(pH critico) se producird una desmineralizaciéon con liberacién de iones calcio (Ca*™") y
fosfato (PO,") que quedarén en la saliva. Dado que la saliva es una solucién saturada de
estos iones, existe la posibilidad de que vuelvan a la superficie del diente cuando se recu-
pere el pH. Si el pH de la saliva sube por encima de 5,5, se favorecera la vuelta de los iones
perdidos y toda lesién —que solo afecte al esmalte— podra remineralizarse. La desminera-
lizacién del esmalte depende del grado de saturacién del fluido de la placa bacteriana. Si
suficiente calcio y fosfato estdn presentes, la desmineralizacién se evitard sin importar el
medio ambiente acido. Por otro lado, una baja concentracién de calcio, fésforo y flior en
la matriz de la biopelicula formada en presencia de sucrosa puede ser un factor que con-
tribuye como elemento cariogénico [29-317].

La presencia de bacterias no siempre es un indicativo de enfermedad; sin embargo, en
la saliva de personas con caries activas, se han encontrado bifidobacterias, lactobacilos,
estreptococo mutans y levaduras. La presencia de estreptococo mutans es una manifesta-
cion de consumo frecuente de azucares con la consecuente acidificacién de la placa. Este
principio ha cambiado el enfoque de tratamiento hacia el objetivo de atacar la acidifica-
cién de la placa y no la presencia de la bacteria.

Como tratamiento de la caries, se ve cémo el fltor reduce la tasa de desmineraliza-
cién. Ante un pH bajo se acelera el depésito de la fluoropatita, la cual es mas resistente
a la disolucién subsecuente. Asimismo, el control mecanico de la placa es importante,
ademas la sustitucién de la dieta cariogénica. El proceso de la caries es lento debido a la
alternancia entre los episodios de desmineralizacién y remineralizacién de la biopelicula;
no obstante, si los factores locales cambian, como por ejemplo el aumento de la frecuen-
cia de aztcares en la dieta, poca secrecién de saliva, junto con insuficiente higiene oral,
se genera un desequilibrio en el proceso y predomina la pérdida de minerales [29-337].

En el paradigma actual de la caries, definida como un proceso de enfermedad que en
los primeros estadios es reversible, se emplea el Sistema Internacional de Deteccién y
Evaluacién de Caries Dental (1cDAS 11). El disefio del sistema ICDAS II deja registrar todo
el proceso de enfermedad desde sus estadios iniciales hasta la lesién cavitada; ademés
nos permite registrar la actividad de la caries (A activa — D detenida) [29-307].

Mediante el uso del ICDAS se busca establecer criterios del avance del proceso de la
caries dental de manera mas especifica y asf poder realizar un tratamiento diferencial
que busque controlar la enfermedad, reforzar la educacién en salud oral y la realizacién
de tratamientos no operatorios.

Para el registro de la valoracién se debe diligenciar el odontograma de acuerdo con
los criterios ICDAS I1. Primero se hace una profilaxis profesional o un cepillado conven-

cional supervisado, debido a que las superficies deben estar limpias de placa bacteriana.
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Las superficies deben observarse hlimedas y luego secarse con la jeringa triple por cinco
segundos, siguiendo el orden M-0-D-V-L [29-327].
Pasos para diligenciar el formato:

* Se seflala con una X o subrayado en los cuadros superiores los dientes presentes en
boca permanente o decidua.

* Se inicia en el cuadrante superior derecho y se continda con el superior izquier-
do, luego el inferior izquierdo y se termina con el inferior derecho superficie por
superficie.

* Se utiliza el sistema ICDAS de dos digitos (ICDAS II).

* El nimero 0 indica que la superficie estd sana de caries o restauraciones.

* K] primer ntimero indica la presencia de restauracién o sellante y va de 1 a 8 (ver ca-
sillas en la parte inferior).

* K] segundo ntimero esté relacionado con la presencia de lesiones cariosas y vade O a 6

segin la profundidad de la lesién cariosa. También se debe definir si la lesion cariosa es:

(a) Lesion de caries activa.

(b) Lesién de caries detenida o inactiva.

En la misma casilla se deben consignar los dos niimeros y la letra segtn actividad de
caries. En la columna de diagnéstico diferencial de otras patologfas se coloca en la casi-

lla correspondiente el diente y la superficie afectada.

OBSERVACIONES
En esta casilla se anotan todos los datos que se consideran necesarios para aclarar co-

mentarios realizados durante el diligenciamiento de la historia.

DIAGNOSTICO

El término diagndstico se refiere a “distintivo”. Para llegar a la identificacién de una en-
fermedad o distinguir una de otra, se hace necesario conocer y recoger los datos basi-
cos en un formulario, el cual se ha denominado historia clinica. El analisis de los datos
obtenidos a través del interrogatorio y con el examen clinico y radiografico nos ayuda
a establecer una lista de problemas y formular un diagnéstico, para as{ crear un plan de
accion resolutivo de la enfermedad. Por tanto, la recoleccién de la informacion es funda-
mental durante todo el proceso.

Se establecen los siguientes diagndsticos.

* Sistémico: se deben colocar las enfermedades sistémicas confirmadas por un médico.
En el area de crecimiento y desarrollo es correcto anotar la edad en afios y meses, el
sexo y la etapa de maduracién sexual (prepuber, ptber, posptber).

* Periodontal: se anotan los diagndsticos de las alteraciones que involucren los tejidos

de soporte, como encfa, hueso y regién periapical.
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* Pulpar: alteraciones de la pulpa bien sean reversibles, irreversibles o necrosis. Para
dar un adecuado diagnéstico pulpar debemos tener en cuenta los hallazgos clinicos
(signos y sintomas) y radiograficos de los dientes que estén presentando algin tipo
de patologia. La base del éxito de los tratamientos pulpares radica en el diagnéstico
acertado de la enfermedad presente.

* Dental: hace referencia a la presencia de caries dental, la cual debe describirse se-
gun su localizacién, actividad y progresion; también incluye alteraciones en la posi-
cién de los gérmenes dentales o de los dientes presentes, anomalfas dentales, trauma
dento-alveolar, cambios de color, erosiones, abfracciones, atriciones y reabsorciones
radiculares.

* Oclusal: el diagndstico oclusal debe tener en cuenta todos los factores evaluados en
un paciente, basados en los tres planos del espacio:

- Sagital: segtin la clasificaciéon de Angle (97, se determina si la maloclusion es cla-
se I, clase 11 divisién 1 o 2, o clase 111. En casos de relaciones molares diferentes en
ambos lados se debe considerar la aplicacién del término subdivisién; por ejemplo,
clase II o 11T subdivisién cuando uno de estos se encuentra en clase I1 o I1I y el otro
en clase I; se hace referencia al molar que esta alterado mencionando el lado dere-
cho o izquierdo. También se debe tener en cuenta la relacién canina y el overjet. En
casos de denticiéon decidua se anota el tipo de relacién molar encontrada (escalén
mesial, escalon distal o plano terminal recto).

- Transversal: mordidas cruzadas posteriores (bilaterales, unilaterales), mordidas en
tijera y discrepancias de linea media.

- Vertical: overbite.

- Apifiamiento o espaciamiento: si existe espaciamiento se debe definir la distancia
y en cudl arco se presenta. Si hay apifiamiento es necesario precisar la ubicaciéon
(anterior, posterior) y la magnitud (leve, moderada, severa). También se debe con-
siderar si hay falta de espacio posterior segtin el analisis de denticién mixta. En
cuanto al factor etiolégico, el apifiamiento se clasifica cualitativamente en los si-
guientes: primario, cuando hay discrepancia genética entre el tamaro de los arcos
y dimensiones dentales; secundario, cuando hay apifiamiento causado por factores
como la caries dental o la pérdida prematura de deciduos; apifiamiento terciario,
que ocurre durante la adolescencia y posadolescencia, y es considerado de origen
multifactorial [337.

* Facial: se hace referencia a la forma facial, al perfil y a otras alteraciones encontradas
durante el anélisis clinico.

* [stético: para este diagndstico se deben tener en cuenta simetrias tanto en el plano
vertical como transversal, tipo de sonrisa (exhibicién gingival y exposicién incisiva),

labios, perfil y dimensién del tercio medio inferior.
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* Istructural-esquelético: se basa en la radiografia cefalica (ver capitulo 2) y se da en sen-
tido transversal (radiografia posteroanterior y posterosuperior), sagital y vertical.

* Funcional: se anotan los diagndsticos de las alteraciones de las funciones labiales o las
variaciones en la deglucién, masticacién y fonacién, y los héabitos que relate el pacien-

te. Alteraciones de la ATM y de la postura craneo-cérvico-mandibular.

PRONOSTICO

El pronéstico de una enfermedad debe expresarse en términos de tiempo y respuesta
del organismo. No solo es necesario establecer lo que una enfermedad podré causar o
el tiempo para eliminarla, sino que también debe considerarse el grado de destruccion
de los tejidos, pérdida de la funcién y predisposicién para la recidiva. Ademas, es impor-
tante tener en cuenta la severidad de la maloclusién, la edad del paciente, el potencial de
crecimiento, cantidad de crecimiento remanente, herencia de maloclusiones similares,

cooperacion y capacidad econémica; estos factores pueden ser buenos, regulares o malos.

PLAN DE TRATAMIENTO

Objetivos del plan de tratamiento
Los objetivos del tratamiento se deben adaptar a las necesidades del paciente a las
expectativas de los padres y a las metas del equipo interdisciplinario; hay que hacer
diferencia entre objetivos idealistas y realistas a partir de condiciones sistémicas, carac-
terfsticas faciales y estéticas, oclusién, soporte periodontal, colaboracién, condiciones
psicolégicas y edad, entre otras.

Los objetivos realistas deben ser planteados desde el punto de vista econémico, oclu-
sal, periodontal y restaurador, teniendo en cuenta que las consideraciones estéticas son
importantes para la planificacién de un tratamiento, pero las reglas rigidas no se pueden
aplicar en cualquier paciente.

Una vez se haya realizado un diagnéstico correcto, se debe generar una lista de proble-
mas definidos, una propuesta de planes de tratamiento tentativos y luego los definitivos.
Dicha lista debe incluir dificultades de salud general y bucal, y problemas funcionales y
estructurales (sagitales, transversales, verticales, de perfil y de alineacién) [4-]. Por otro
lado, la lista debe basarse en el motivo de consulta del paciente, la informacién recolec-
tada durante la ejecucién de la historia clinica y el resultado del analisis médico [(34]. El
plan debe basarse en la bisqueda de diferentes alternativas de tratamiento de acuerdo
con la evidencia.

Posteriormente, se describe la lista de problemas encontrados en el diagnéstico y se
establecen los métodos por aplicar con cada uno, para partir de un tratamiento ideal. La
manera organizada de programar dicho tratamiento es con las siguientes fases: la prime-

ra o general incluye adaptacién a la consulta, premedicacion, interconsulta y tratamientos
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médicos previos que preparen al paciente para una terapia odontolégica activa. La se-
gunda fase o de tratamiento basico de saneamiento contiene consideraciones preventivas
especificas, tratamiento periodontal, endodoncia y restauraciones dentales. La tercera,
correctiva, incluye el tratamiento ortodéntico preventivo, interceptivo o correctivo, el
cual estard dictado por el cumplimiento exitoso de la fase anterior o concomitante con
ella. La tltima fase o de mantenimiento involucra las citas periédicas de control del tra-
tamiento realizado, en las que se incluyen las aplicaciones tépicas de fluoruros, segtin la
evaluacién por la clasificacién del riesgo de caries y las revisiones de aparatos [17].

Es importante establecer qué remisiones deben hacerse a otros especialistas como
otorrinolaringdlogo, fonoaudidlogo, psicélogo, cirujano, entre otros, para complemen-
tar el diagnoéstico y el plan de tratamiento. Para esto se debe diligenciar correctamente
el formato de remisién (ver anexos 9A y 9B).

Como parte del ejercicio académico y para lograr una mejor comprension de los proble-
mas del paciente, el estudiante debe completar los datos que se presentan en la tabla 1.9.

Tabla 1.9. Tabla de tratamiento

ESTRATEGIAS PLAN DE TRATAMIENTO

PROBLEMA OBJETIVO TERAPEUTICAS

Fuente: elaboracion propia.

Fases de tratamiento
Las fases de tratamiento estipuladas en la historia clinica, que contienen tacitamente lo ya
descrito, son:
* IYase de urgencia: procedimientos necesarios antes de iniciar el tratamiento para so-
lucionar problemas de dolor e infeccién en el paciente.
* IYase higiénica: involucra los procesos de ensefianza o fisioterapia oral con refuerzos
en las normas preventivas; hay necesidad de sellantes.
* [Yase restaurativa: se incluyen los procesos encaminados a restaurar la integridad
dental, tanto en la denticién decidua como permanente, y las terapias pulpares.
* [Yase quirdrgica: esta constituida por las exodoncias mandatarias (caries o problemas
pulpares) y necesarias como parte de una gufa de erupcion.
* [Fase ortoddntica interceptiva: se realizan los diagnésticos oclusales, esqueléticos y
dentales. Debe escribirse de manera clara el nombre del tratamiento que se realiza-
ra y el aparato por emplear, especificindose la forma de activacién y manejo. En una

hoja anexa se deben dibujar los aparatos para aclarar su disefio.
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* Fase de mantenimiento: control de los procesos anteriormente planteados, tanto de

los preventivos como de los correctivos. Se plantea la periodicidad de las citas de con-

trol y su finalidad. También se debe incluir cada cuanto se deben revisar los aparatos

de retencién, y se valora el riesgo individual del paciente para determinar la periodi-

cidad de las citas de mantenimiento.

Antes de iniciar cualquier tratamiento odontolégico, incluso diagnéstico o prondstico,

se debe diligenciar un consentimiento informado, que es un requisito indispensable; este

se hace de forma verbal y por escrito entre el profesional y el paciente Ginicamente, y con-

tiene los siguientes aspectos (ver anexo 9C):

1.

© X e e

Datos del paciente.

Datos del profesional.

Actividad clinica o procedimiento terapéutico.
Descripcién de riesgos.

Descripcién de consecuencias.

Descripcién de molestias probables.

Alternativas al procedimiento.

Declaracién del paciente de haber recibido la informacién.

Declaracién del paciente de estar satisfecho y de haber aclarado las dudas.

10. Fecha y firma del profesional y del paciente

REFERENCIAS

[1]

[2]
(3]
[4]
[5]
[6]

7]
[8]

[9]

Osorio M, Rodriguez A, Echeverri B. Auditorfa de la calidad técnico-administrativa de
las historias clinicas en la Clinica del Nifio de la I'acultad de Odontologfa de la Universi-
dad Cooperativa de Colombia en el afio 2002 [tesis de grado . [Envigado ]: Universidad
Cooperativa de Colombia; 2002.

Frankl S, Shire R, Fogels H. Should the parent remain with the child in the dental opera-
tory? J Dent Child. 1962;29(1):150-63.

Colombia, Ministerio de Salud. Resolucién 1995, Por la cual se establecen normas para el
manejo de la historia clinica (1999 julio18).

Rakosi T, Irmtrud J. Atlas de ortopedia maxilar: diagnéstico. Barcelona: Salvat; 1992.
Leache E. Odontopediatria. 2.* ed. Barcelona: Masson; 2001.

Graber T, Swain B. Ortodoncia: principios generales y técnicas. Buenos Aires: Editorial
Médica Panamericana; 1988.

Vellini F. Ortodoncia clinica. Sdo Paulo: Editorial Planeta; 2002.

Bossart B. Comportamiento oral y postura. Santiago de Chile: Universidad Metropolitana
de Ciencias de la Educacién; 2003

Gonzédlez HE Manns A. Forward head posture: its structural and functional influence on
the stomatognathic system, a conceptual study. J Craniomandibular Pract. 1996;14(1):71.

[107] Enlow DH. Crecimiento maxilofacial. 3.* ed. México D.F.: Nueva Editorial Latinoamerica-

na; 1992.



PROCEDIMIENTOS PARA EL DILIGENCIAMIENTO DE LA HISTORIA CLINICA /77

[117] Proffit W. Ortodoncia: teorfa y préctica. 3.* ed. Madrid: Elsevier; 2001.

[127] Moncayo S, Vesga C, Herrera M, Mejia E. Desérdenes temporomandibulares. Gufas de
practica clinica basadas en la evidencia. Manizales: Impresién Grafica JES; 1998.

[137] Okeson J. Trastornos de la articulacién temporomandibular. 2.a ed. Madrid: Harcourt S.A;
1999.

[147] Arnett W. FFacial keys to orthodontic diagnosis and treatment planning. Am J Orthod Den-
tofacial Orthop. 1993;103(4):299-312.

[157] Nanda SK. The developmental basis of occlusion and maloclusion. Chicago: Quintessen-
ce; 19838.

(167 Graber T, Vanarsdall R, Vig P. Ortodoncia: principios y técnicas actuales. 4.* ed. Madrid:
Mosby; 2006.

[17] Echarri Lobionda P. Diagnéstico en ortodoncia. Estudio multidisciplinario. Barcelona:
Editorial Quintessence; 1998.

[18] Schwartz R. Fundamentos en odontologia operatoria. Bogota: Actualidades Médico
Odontolégicas Latinoamérica; 1999.

[197] Sarver D, Ackerman M. Dynamic smile visualization and quantification. Smile analysis
and treatment strategies. Am J Orthod Dentofacial Orthop. 2003(124 Part 2):116-27.

[207] Moyers R. Handbook of orthodontics. 4.* ed. Chicago: Year Book Medical Publishers;
1988.

[217] Bishara S. Textbook of orthodontics. Philadelphia: W Sanders Company; 2002.

[227] Maynard Jr JF, Wilson R. Diagnosis and management of mucogingival problems in chil-
dren. Dent Clin North Am. 1986;24(4):683-90.

[237] Muller H, Eger T. Gingival phenotypes in young male adults. J Clin Periodontol.
1997;24:65-71.

[247 Martignon S, Gonzalez MC, McCormick V, Ruiz A. Guia de practica clinica para el diag-
néstico, prevencioén y tratamiento de la caries dental. Bogota: Alcaldia Mayor de Bogot;
2007.

[257 Andreasen JO, Andreasen FM. Textbook and color atlas of traumatic injuries to the teeth.
3." ed. Dinamarca: Mosby; 1994.

[267] Singh G. Ortodoncia: diagnéstico y tratamiento. Tomo 1. 2.* ed. Caracas: Editorial Amolca;
2009.

[27] Bishara, S et al Changes in molar relationship between the deciduous and permanent den-
titions: a longitudinal study. Am J Orthod Dentofacial Orthop. 1988;93(1):19.

[287] Castillo R. Manual de odontologia pediatrica. Caracas: Actualidades Médico Odontol6gi-
cas Latinoamérica; 1996.

[297 Van Waes H, Stockli PW. Atlas de odontologia pediatrica. Barcelona: Editorial Masson;
2002.

[80] Gonzélez MC, Valbuena LI, Zarta OL, Martignon S. Guia de practica clinica en salud
oral Caries. Bogota: Asociacién Colombiana de Facultades de Odontologfa; 2007.

[317] Martignon S, Jacome S, Marin L. Consensos sobre dominios, objetivos de formacién y
contenidos en cariologia para pregrado de Odontologia. Bogotd: Alianza por un Futuro
Libre de Caries; 2013.



78\ MANUAL DE HISTORIA CLINICA ODONTOLOGICA DEL ESCOLAR

[327] Martignon S, Pulido AM Manejo temprano de caries ¢Cual es la evidencia de las estrate-
gias preventivas actuales? Bogota: Actualidad Odontolégica Colgate; 2014.

[337] Paes A, Koo H, Bellato C, Bedi G, Cury J. The role of sucrose in cariogenic dental biofilm
formation. J Dent Res. 2006;85(19):878-87.

[347 Bradshaw D, Lynch R. Diet and microbial aetiology of dental caries. New paradigms. Int
Dent J. 2013;63:64-72.

[357] Takahashi N, Nyvad B. The role of bacteria in the caries process: ecological perspectives.
J Dent Res. 2011;90(8):294-303.

[367] Van de Linden F. Theoretical and practical aspects of crowding in the human dentition. J
Am Dent Assoc. 1974;89(1):139-153.

[37] Thilander B, Ronning O. Introduction to orthodontics. 2.* ed. Karlshamn: Gothia; 1995.



PROCEDIMIENTOS PARA EL DILIGENCIAMIENTO DE LA HISTORIA CLINICA /79

Anexos

ANEXO 1A. DATOS DE IDENTIFICACION Y ANAMNESIS DEL PACIENTE

r
' @ HISTORIA CLINICA IDENTIFICACION Y ANAMNESIS DEL PACIENTE
-CLINICA DE ODONTOLOGIA-

Universidad Cooperativa
de Colombia

Historia N©

FECHA DE SOLICITUD
Mes Dia

Lugar de recepcion

DATOS GENERALES DEL PACIENTE

Numero de identificacion:

Escriba todos los nimeros

Tipo: O NulP €T # C.C € Cédula extranjeria Expedida en:

Apellido 1: Apellido 2:

Nombres: Edad:
Género: £ Masculino " Femenino  Lugar y fecha de nacimiento:

Grupo sanguineo: RH:

Direccion residencia: Teléfono de contacto :

Lugar de residencia:

Estrato Socioeconémico: ok} 2 3 7 46més

Estado civil: " Soltero " Casado " Separado " Union Libre 1~ Viudo
Ocupacion:

Nombre del acompafiante: Teléfono de contacto:
Nombre del responsable: Teléfono de contacto:
Parentesco: i gps 7 1ps Tipo de vinculacion:

DATOS DEL ESTUDIANTE

Numero de identificacion:

Id:
Escriba todos los nimeros
Tipo: {7 C.C 7 T.1 7 Cédula extranjeria Expedida en:
Apellido 1: Apellido 2:
Nombres:
Clinica Semestre:

ANAMNESIS

Motivo de consulta:

Enfermedad actual:

Alerta médica:




80\ MANUAL DE HISTORIA CLINICA ODONTOLOGICA DEL ESCOLAR

SIGNOS VITALES ANTECEDENTES

Cabeza

Cuello

Térax

Abdomen

Digestivo

Endocrino

Quirdrgicos

S ™ Gestacion ™ parto
Genitourinarios
" Aborto {7 Césarea

Locomocién

Neurolégicos

Piel y anexos

Toxico alérgicos

Organos de los sentidos

Farmacolégicos

Inmunolégicos

Hematopoyéticos

Otros

ANTECEDENTES FAMILIARES

ANTECEDENTES SICOSOCIALES

Fuente: Universidad Cooperativa de Colombia
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ANEXO 1B. EXAMEN CLINICO ODONTOLOGICO EXTRAORAL

Universidad Cooperativa
de Colombia

=

@ EXAMEN CLINICO ODONTOLOGICO
EXTRAORAL

Cédigo: FAM3-29
Version: 1
Fecha: Agosto 2010

Peso:

DENTIFICACION HISTORIA DEL PACIENTE

Numero de Identificacion

EXAMEN FISICO

Frecuencia de respiracion:
Edad cronoldgica:

Posicién Postural:

EXAMEN CRANEOFACIAL

Escriba todos los nimeros

Talla: Desarrollo esquelético:

Tension: Pulso:

Edad escolar: Edad en la que camino:

Tipo Craneal Braquicefalico O Dolicocefalico O Mesocefalico O

Tipo facial: Euriprosopo O Mesoprosopo O Leptoprosopo O

Tipo de Perfil: Recto O Divergente anterior ___ Céncavo O Convexo O
Divergente posterior _____

Tercios Superior: Medio: Inferior:

Nariz: Labios:

Ojos: Boca:

Zona malar: Orejas:

Simetria: Linea de sonrisa:

No6dulos linfaticos:

ANALISIS FUNCIONAL

Musculos:

Cuello:

Deglucioén:

Masticacion:

Fonacion:

oral O
Competentes O

Respiracién
Labios
Habitos:

Nasal O

Combinada O
Incompetentes O

ATM
Maxima apertura:

Trayectoria de aperturay cierre:
Contactos de lateralidad derecha: Trabajo:

Protrusiva: Retrusiva:
Palpacion: Ruidos:
Brincos: Crepitaciones:

Contactos de lateralidad izquierda: Trabajo:

Desviacion:

Sagital: Frontal:
Balance:
Balance:

Auscultacién:
Dolor:

Fuente: Universidad Cooperativa de Colombia
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ANEXO 1C. EXAMEN CLINICO ODONTOLOGICO INTRAORAL

Codigo: FAM3-30
Version: 1
Fecha: Agosto 2010

EXAMEN CLINICO ODONTOLOGICO
INTRAORAL

Universidad Cooperativa
de Colombia

IDENTIFICACION HISTORIA DEL PACIENTE

Numero de Identificaciéon

Escriba todos los nimeros

EXAMEN ESTOMATOLOGICO

Tejidos blandos: Orofaringe:

Tejidos periodontales:

ESTRUCTURA DESCRIPCION
Lengua
Carrillos
Mucosa alveolar
Piso de boca
Paladar
Frenillos
Area amigdalina
Conductos salivares
Musculos masticatorios

EXAMEN DENTARIO

FORMULA DENTARIA

TIPO DE DENTICION TIPO DE ERUPCION
Decidua O  Mixta O Permanente O Normal O  Adelantada O  Retardada O

Mixta Inicial O Mixta Silente O Mixta Final O Edad de erupcion del primer diente:

Examen Intraoral ‘ Anterior Posterior Examen Intraoral Anterior Posterior
Espacios primates Pérdida de espacio y causas
Forma de los arcos Simetria de los arcos
Fracturas Descalcificaciones
Erupcion Ectépica Anomalias dentarias
Patologias pulpares

EXAMEN DE OCLUSION

ENTRE Si:
LINEAS MEDIAS CON LA FACIAL:
PLANO TRANSVERSAL EN APERTURA
MORDIDAS CRUZADAS POSTERIORES:
RELACION MOLAR Decidua DERECHA 1ZQ.
Permanente DERECHA 12Q.
PLANO SAGITAL DERECHA
RELACION CANINA IZOUIERDA
OVERJET: MORDIDA CRUZADA ANTERIOR:
OVERBITE:
PLANO VERTICAL MORDIDA ABIERTA: | MORDIDA PROFUNDA
Observaciones:

Fuente: Universidad Cooperativa de Colombia
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ANEXO 2. DESEQUILIBRIOS ENDOCRINOS

/83

ENFERMEDAD

CARACTERISTICAS

Hipopituitarismo

Crecimiento retrasado

Longitud facial y craneal disminuida

Erupcion tardia

Formacion incompleta de la raiz con cierre incompleto
Tendencia a mordida abierta

Hiperpituitarismo

Desarrollo acelerado, especialmente de la mandibula
Erupcion adelantada

Macroglosia

Engrosamiento de las corticales oseas

Maduracion deficiente

Osteoporosis

Hipercementosis

Hipotiroidismo

Retraso de crecimiento

Crecimiento vertical de la cara

Longitud de la base craneal disminuida

Erupcion retrasada, espaciamiento dental, tendencia a mordida abierta

Hipertiroidismo

Crecimiento esquelético acelerado
Erupcion irregular de los dientes
Altura facial vertical aumentada
Tendencia de mordida abierta
Osteoporosis

Prognatismo leve puede ser evidente

Hipoparatiroidismo

Erupcion retardada
Exfoliacion prematura
Defectos del esmalte

Hiperparatiroidismo

Desmineralizacion
Movilidad dental

Disfuncion gonadal

Alteracion del desarrollo sexual
Edad esquelética avanzada

Fuente: elaboracion propia
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ANEXO 3A. ALTERACIONES SISTEMICAS CON SUS MANIFESTACIONES ORALES

Y TRATAMIENTO SUGERIDO

CONDICION IMPLICACION ACCION
Asma Reabsorcion de la raiz Valorar cada seis meses
Alergias Reaccion alérgica Valorar causa

Alteraciones de coagulacion

Riesgo de sangrado

Interconsulta médica

Diabetes

Enfermedad periodontal

Interconsulta médica, y con
periodoncista

Epilepsia

Hipertrofia gingival

Control de placa, interconsulta con
periodoncista

Condiciones de las valvulas del
corazébn

Endocarditis

Premedicacion

Presion sanguinea alta tomando
bloqueadores de calcio

Hiperplasia gingival secundaria a
medicamento

Interconsulta médica y con
periodoncista

Enfermedad periodontal e

VIH . . . Interconsulta médica
infecciones oportunistas
Ayudas de higiene oral (cepillos
Leucemia Infeccion oral, mucositis eléctricos, water pick), control de

riesgo

Impedimento mental o fisico

Gingivitis

Ayudas de higiene oral (cepillos
eléctricos, water pick), control de
riesgo

Artritis reumatoidea

Degeneracion de ATM

Interconsulta y valoracion
radiografica

Trasplante

Hiperplasia asociada a
medicamentos inmunodepresores

Valorar higiene oral y realizacion de
enjuagues

Xerostomia

Caries

Enjuagues como suplementos de la
higiene oral

Fuente: [15]
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ANEXO 3B. DESEQUILIBRIOS ALIMENTICIOS EN NINOS EN CRECIMIENTO

/85

DESEQUILIBRIO ALIMENTICIO

CARACTERISTICAS CLINICAS

Carencia de proteinas

Erupcion tardia
Osteocemento radicular disminuido

Deficiencia de vitamina A

Calcificacion dentaria afectada
Erupcion tardia

Afeccion a los tejidos periodontales
Crecimiento lento en general

Deficiencia del complejo de vitamina B

Pérdida de apetito
Trastorno de digestion
Crecimiento retardado
Anemia perniciosa
Queilosis

Deficiencia de vitamina C

Trastorno en la formacion de las fibras colageno
Encias rojas, sangrado espontaneo

Movilidad dentaria

Atrofia y desorganizacion de los odontoblastos

Deficiencia de vitamina D

Cierre tardio de fontanelas
Hipofosfatemia

Calcificacion dental alterada
Calidad del esmalte alterada
Erupcion tardia

Pérdida prematura de temporales
Boveda palatina profunda
Tendencia a mordida abierta

Hipervitaminosis D

Dientes hipocalcificados
Descalcificacion de los huesos
Actividad osteoblastica aumentada

Fuente: [26]
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ANEXO 5. PERCENTILES DE ESTATURA POR EDAD Y PESO POR EDAD (2 A 20 ANOS).

NINOS
2 a 20 anos: Ninos Nombre
Percentiles de Estatura por edad y Peso por edad # de Archivo
12 13 14 15 16 17 18 19 20
EstaturadelaMadre ___________ Estatura del Padre e AL S S R cm:ipul.
Fecha Edad Peso Estatura IMC* EDAD (ANOS :76—
—190-
= 74~
= 21851 -
r =75= /<71 E
31807 s
A T bt 70 ¢
7 = —+1755-
7 ~ ——>25 68— A
*Para calcular el IMC: Peso (kgs)+ Estatura (cm) + Estatura (cm) x v 170 T
10.000 o Peso (Ibs) + Estatura (pulgadas) + Estatura (pulgadas) x 703 / V4 L 10 ’:66_ U
pulf em—3=-4=—5——6—"—-7-—8——9=10T11 ~ P - 5= 165::64— R
+160 NS - 1604 A
62— 7 / v 62
+155 = — 7 1557
60— — z - 60
50 p .5 150
—58 -
H145 £ a =
_56 V4 V4 / _
E +140 7 Z 1054230
— 4 7
S s AEAS Z 10032201
T 52 e Z B
fr\ +130 AAS 9559552101
—50— ya | E500-
u [ H12s A % Z 004200
R [8%20 LA A 7 851 901
- / / /- +180-
15 AN / eof'
- / / / B +170-
44 ,:1 10 Z V.4 7 - 75_51 60
| anTl Wi +! T
42 +105 WAL - - 5 52702_:1 50
_4Oj:1 v y4 / - a P
100 =A7 7 7 o5 0> 140- g
_38j7 y / /- /- y4 ANL
95 = = —5=—00+130 o
36~ g0 I/A2/ . 55—55+120-
T34 a5 / y 504110
F82 g e A A —————45+100-
80935 7 357801
P 70 =30 y — = 304+ 70
E [603— = ~ +60-
s +25 = = 25%

o F50== = 50
+=20 ~ = = 204
~405— - ~ £401
—30;:‘I 5 15:;30_
=105 » 101
bsikgs| |1 [ P EDADMANOS) T [kas|bs
2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20
Publicado el 30 de mayo del 2000 (modificado el 21 de noviembre del 2000). l[m

FUENTE: Desarrollado por el Centro Nacional de Estadisticas de Salud en colaboracion con el B
Centro Nacional para la Prevencion de Enfermedades Crénicas y Promocion de Salud (2000). 'I
http://www.cdc.gov/growthcharts SAFER*HEALTHIER+ PEOPLE"

Fuente: elaboracion propia
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ANEXO 6. PERCENTILES DE ESTATURA POR EDAD Y PESO POR EDAD (2 A 20) ANOS.
NINAS

2 a 20 anos: Nihas Nombre
Percentiles de Estatura por edad y Peso por edad # de Archivo
12 13 14 15 16 17 18 19 20
EstaturadelaMadre ____________ Estatura del Padre o e e R B e e e e Y 1] Jpul.
Fecha Edad Peso Estatura IMC* EDAD (ANOS =76
1904-
-74
1854
721 E
1804
=70 ?
—+1751 A
*Para calcular el IMC: Peso (kgs)+ Estatura (cm) + Estatura (cm) x 9;0:’1 70*:68_ T
10.000 o Peso (Ibs) + Estatura (pulgadas) + Estatura (pulgadas) x 703 A — 75— :566— U
pul.fcm+——3=—4=—5=—=6=""7="—8=-9—10F11 ya 510 1657:64— R
—+ y A T =
1160 60— A
62 7, i 62
1155 7 - 10=F1554
60— / / 5 +60-
F150 - ya = 1504
58 / /I =
145 = A7
56 ’» 4 7 7 75
E $140 - - 7 1054230+
— 4 7 -
S **ss A 4 1004220+
T _527 / 7 ~ B
/T\ 130 A ,' 9532107
50+ +200-
u +125 s 90200
- 7/ |
,'z B P e e e e =
46 /) § -180
+15 A AT 80+
443 / F170-
44*311() A £ = 90‘—75551 60
_42j: = ll II 2/ + T
P 105 == = %550] b
TI0 A7 777 e ==65t140{ £
_38t:95 v v 603+ S
BoEE 17477 7 e 0011301 O
9 :—90 i A — QL_ 554120
::85' 7 ya — 1b:,50:§1 10+
321 g0 # 4 5= 45+100
30 / A g +-90-
> — 40-£
8035 ~ - 35+ 901
| = 7 = 4
ESD = 30 ©
P 60— A A 60+
E =25 = = 25+
s 5094= 4 = +50-
o | F=20 > 201
405 —40-
I +
—30571 2 157:_30_
410 L 10-£
Tbs {kgs -t EDAD (ANOS) A Tkgsibs
2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20
Publicado el 30 de mayo del 2000 (modificado el 21 de noviembre del 2000). ”w
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Fuente: elaboracion propia
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ANEXO 7. LISTA RAPIDA DE ANALISIS CLINICO

ESTRUCTURA TECNICA AREA DE INTERES VALORAR POSIBLES CAUSAS
Desnutricion
Calidad, grosor, sequedad, Displasia ectodérmica
Visual Cabello consistencia, Autoagresion
) tumefaccion y simetrias Quimioterapia
Craneo Descuido
Alergias, traumas
Visual Cuero cabelludo Color,l S eqluedad, . Dermatitis, Glceras,
descamacion, inflamacion
hematomas
Visual VII-|:?ar craneal Forma del oido externo
auditivo externo Defectos
Palpacion Conducto Capacidad auditiva cartllg glnosos,’fosdlas,
; lesiones cutaneas,
Oidos )
Observe lamarchayel  traumas, alteraciones
s . equilibrio neurologicas,
Test audicion Oido externo Arquitectura normal trastornos genéticos
Aspecto normal
Posicion, orientacion,
Il par craneal simetria, reflejos,
P movimientos oculares Estrabismo,
elementales tamario de pupilas,
- T movimientos
Ojos Visual Inflamacion, desviaciony jiregylares, trastornos
I, IV, VI par craneal gngtamla - genéticos, trauma,
Ptosis, inflamacion alteraciones
Globo ocular neurologicas
Parpados
Olfato elemental,
. . | par craneal permeabilidad, secrecion,  Alergia, infecciones,
Nariz Visual X . ) : .
Vias nasales orientacion del tabique trastorno genético
nasal, tamano, simetria
Movimientos faciales
Atrofias e hipertrofias Trastorno genético,
Proporciones trauma
VIl par craneal > . .
. Palpar la sensacion facial Incompetencia
Musculatura facial oo . .
. . p Inflamacion, cicatrices, labial, alteraciones
Visual Simetria . . .
) erupciones, ulceraciones funcionales
Cara Palpacion V par craneal . - - .
- . Simetria, grosor, funcion,  Ruidos, problemas
Auscultacion Piel ) .
; integridad oclusales, postura
Labios i o :
ATM Funcion, movimientos de craneocervical,
apertura y cierre trauma,

Trayectoria de apertura y
cierre, ruidos, dolor

malformaciones
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ESTRUCTURA TECNICA

AREA DE INTERES

VALORAR

POSIBLES CAUSAS

Cuello Palpacion

Xl par craneal
Tiroides
Ganglios linfaticos
X par craneal

Fuerza del trapecio y
esternocleidomastoideo
Palpacion
(linfadenopatias)
Tamano, movilidad,
elevacion del cartilago o
la tiroides al deglutir

Infeccion, neoplasia

Visual
Palpacion
Funcion
Visual, palpacion,
percusion,
transiluminacion,
sensibilidad
Visual
Palpacion

Cavidad bucal

Mucosa
Lengua
VII-IX par craneal
Piso de boca
Paladar duro
Paladar blando
Amigdalas
Faringe (IX par
craneal)
Dientes
Periodonto

Inflamacion, tumefaccion
Inflamacion, valorar
papilas, contorno,
movilidad
Gusto elemental
Inflamacion, ulceracion,
tumefaccion, flujo salival
Integridad, desviacion
Tamafo, inflamacion
Inflamacion, reflejo de
arcadas
Integridad dental, valorar
tamano, forma, nimero,
posicion, higiene oral,
movilidad, sensibilidad
Margenes, inflamacion,
higiene, sangrado

Eritemas, Ulceras,
movilidad limitada,
Eritemas, Ulceras,
inflamacion,
mucocele, absceso
Ulceras, tvula
fisurada, presencia
de placa, infecciones
por herpes, anomalias
genéticas, hipertrofia
de amigdalas
Enfermedades
sistémicas, anomalias
genéticas, trauma,
caries, alteraciones
pulpares, habitos

Fuente: elaboracion propia
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ANEXO 8. FONOAUDIOLOGIA

Clasificacion de los fonemas consonanticos para el diagnostico

PUNTO BILABIAL LABIODENTAL INTERDENTAL DENTAL P(I;\I#Z'BL VELAR
MODO (2 LABIOS) (DIENTE- (ENTRE (CARA ALVEOLAR DEL (VELO
LABIO) DIENTES) PALATINA) PALADAR) PALADAR)
Oclusivas g, T- D+ K-
(explosion)
Fricativas
e F- V+ S- Y LL+ J- G+
(friccion)
Africadas
(explosion y CH- X
friccion)
Nasales M+ N+ N+
Laterales
(por las L+
mejillas)
Vi.bran.t‘es R- RR+
(vibracion)
Test de articulacion
1 Arbol 31 Fiesta 61 Pollo 91 Iglesia
2 Bolsa 32 Gato 62 Rosa 92 Globos
3 Botella 33 Gallo 63 Rey 93 Regla
4 Bailarina 34 Guante 64 Rana 94 Brocha
5 Barco 35 Hongos 65 Raqueta 95 Bruja
6 Vela 36 Gorra 66 Raton 96 Sombrilla
7 Viejo 37 Hueso 67 Reina 97 Sombrero
8 Vaca 38 Huevos 68 Silla 98 Profesor
9 Vestido 39 Jarro 69 Zapatos 99 Prado
10 Cama 40 Jaula 70 Cerezas 100 Frutero
1 Camello 41 Jeringa 71 Oso 101 Fresas
12 Serrucho 42 Jirafa 72 Cepillo 102 Graa
13 Casa 43 Indio 73 Cisne 103 Gris
14 Campana 44 Leon 74 Tambor 104 Grillo
15 Canasta 45 Elefante 75 Tomate 105 Tigre
16 Conejo 46 Llave 76 Tortuga 106 Cruz
17 Circo 47 Olla 77 Blusa 107 Crema
18 Camisa 48 Mama 78 Platano 108 Crater
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19 Caballo 49 Manzana 79 Plancha 109 Triciclo
20 Carro 50 Muneca 80 Pluma 110 Tractor
21 Cerdo 51 Mesa 81 Flamenco m Trineo
22 Chocolate 52 Mango 82 Flor 12 Tronco
23 Coche 53 Nifa 83 Florero 13 Trébol
24 Choza 54 Pina 84 Rifle 14 Estrella
25 Dulce 55 Perro 85 Atleta 15 Trompo
26 Dado 56 Pantalon 86 Bicicleta 116 Tren
27 Falda 57 Pez 87 Clip 17 Dragon
28 Foca 58 Pajaro 88 Clavel 18 Padre
29 Foco 59 Payaso 89 Clavos 19 Madre
30 Faro 60 Pala 90 Igla 120 Droga

Fuente: elaboracion propia



94\ MANUAL DE HISTORIA CLINICA ODONTOLOGICA DEL ESCOLAR

ANEXO 9A. ORDEN DE REMISION DE PACIENTES

l C ORDEN DE CONTRA REFERENCIA DE PACIENTES —
CLINICAS DE ODONTOLOGIA

Universidad Cooperativa
de Colombia

DATOS GENERALES DEL PACIENTE

Numero de identificacion:

Escriba todos los nimeros

Tipo: CoNuP T ce 0 cédula extranjeria

Expedida en: Edad:
Apellido 1: Apellido 2:
Nombres:
Teléfonos de contacto: Direccion:

Profesional que contra
refiere

Correo electrénico:

De la clinica:

A la clinica:

Tratamiento realizado:

Profesional que recibe

Nombre del estudiante que contra refiere:

S3[eUOIS3}01d
so| ap oJ|as A ewuyy ered ojoedsy

Nombre del estudiante que recibe:

Observaciones:

' @ ORDEN DE REFERENCIA DE PACIENTES —
CLINICAS DE ODONTOLOGIA

Universidad Cooperativa
de Colombla

DATOS GENERALES DEL PACIENTE

Numero de identificacion:

Escriba todos los nimeros

Tipo: CoNuP T Cce 0 cédula extranjeria

Expedida en: Edad:
Apellido 1: Apellido 2:
Nombres:
Teléfonos de contacto: Direccion:

Profesional que contra
refiere

Correo electrénico:

De la clinica:

A la clinica:

Tratamiento realizado:

Profesional que recibe

Nombre del estudiante que contra refiere:

Nombre del estudiante que recibe:

S3[eUOISaJ01d
so| ap o||as A ew.y eted ooedsy

Observaciones:

Fuente: Universidad Cooperativa de Colombia
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ANEXO 9B. REMISION A FONOAUDIOLOGIA

v
' @ 3 . Cédigo: FAM3-36
REMISION A FONOAUDIOLOGIA Version: 1

Fecha: Agosto 2010

Universidad Cooperativa
de Colombia

DATOS DEL PACIENTE

Numero de identificacion del paciente
(Escriba todos los numeros)

Edad | Género [ Tipo de denticién

MOTIVO DE LA REMISION

ANTECEDENTES
ODONTOLOGICOS MEDICOS

OBSERVACIONES

HALLAZGOS INTRAORALES
Estado de mucosa: color, humedad, presencia de
lesiones

Salivacion: sialorrea, xerostomia

Paladar: superficial o profundo de acuerdo con
indice de profundidad del paladar
Paladar blando: movimiento velar

Amigdalas: inflamacion, hipertrofia
Lengua: posicion, Tamafio, movilidad, indentaciones
en bordes laterales

Insercion frenillo lingual: alta media o baja

Higiene Oral: clasifique de acuerdo al indice de placa
en: alta, media o baja

Aparatologia presente: tipo de aparato, tiempo de
uso

TONICIDAD MUSCULAR
Respiracion: oral, nasal, combinada, facies
adenoidea
Tipo de deglucidn: atipica con interposicidn lingual
en habla, deglucion y reposo
Habitos de succidn: digital, boca-objeto, labios,
lengua, etc.

HALLAZGOS FONOAUDIOLOGICOS
Alteraciones en el habla: posicién lingual
alterada para puntos de articulaciéon de

fonemas: /t/, /d/, /s/, [rr/

NOMBRE DEL ESTUDIANTE NOMBRE DEL DOCENTE FECHA
ANO | MES | DIA

Fuente: Universidad Cooperativa de Colombia
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ANEXO 9C. CONSENTIMIENTO INFORMADO SERVICIO ODONTOLOGICO

' @ CONSENTIMIENTO INFORMADO Sdigo: FAM3-35
N SERVICIO ODONTOLOGICO Fecha: Septiembre 2010
niversi ooperativa

de Colombia

DATOS DE IDENTIFICACION DEL PACIENTE

NUmero de
identificacion

Escriba todos los nimeros

Tipo: C.Cc O T..O CédulaExtranjeria O
Apellido 1 Apellido 2

Nombres

CONSENTIMIENTO

Si el paciente es menor de edad, este debe ser firmado por el acudiente

Yo,
Identificado(a) con documento de identidad N° ,
en uso pleno de mis facultades mentales,

ACEPTO

1. Las condiciones expuestas por la Universidad sobre el proceso de clasificacion
de pacientes, en lo referente al tiempo no definido que podria tardar el proceso de
asignacion.

2. La ejecucion del tratamiento propuesto por parte del estudiante asignado, bajo la
supervision y asesoria de su docente y someterme a las intervenciones
adicionales derivadas del mismo procedimiento.

3. Los costos de mi tratamiento expresados en el presupuesto inicial del mismo y los
ajustes que se generen por intervenciones adicionales o expiraciéon de la vigencia
del mismo.

4. La verificacion de mis datos y mi localizacién en todos los casos que asi se
requiera.

5. Cumplir con los deberes establecidos por la Universidad para acceder a los
servicios odontolégicos de la misma.

Nombre FIRMA FECHA
Paciente o acudiente ANO | MES | DIA
Estudiante
Docente

Fuente: Universidad Cooperativa de Colombia



CAPITULO 2

Procedimientos para el analisis radiografico’

Natalia Vélez-Trujillo
Paola Maria Botero-Mariaca

RESUMEN

Este capitulo inicia con la explicacién detallada de la forma de
analisis de las ayudas diagndsticas que complementan el exa-
men clinico del paciente. Se comienza con el examen radiogra-
fico de la cefélica lateral, en el cual se encuentra la metodologia
para realizar el andlisis e interpretacién de los resultados pos-
teriores a la medicién de la radiografia. Se continta con la ra-
diografia panordmica, y se muestran los diferentes analisis y
su importancia durante la etapa escolar. También se expone
la manera de realizar el andlisis periapical de un paciente en
crecimiento, en el que la radiografia bitewing resulta impres-
cindible. El capftulo termina con el anélisis de la radiogratia
posteroanterior para la identificacién de asimetrias y su apli-

cacién en el analisis de la postura del paciente.

Palabras clave: radiografia, cefalometria, radiografia

panoramica.

¢Como citar este capitulo? / How to cite this chapter?

Botero-Mariaca PM y Vélez-Trujillo N. Procedimientos para el analisis radiografico.
En: Botero-Mariaca PM, Vélez-Trujillo N. Manual de historia clinica odontolégica del
escolar. 3.a ed. Bogota: Universidad Cooperativa de Colombia; 2016. p. 97-194.
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CHAPTER 2

Procedures for radiographic analysis

ABSTRACT

This chapter starts with a detailed explanation of how to
analyze diagnostic aids supplementing the patient’s clinical
examination. It begins with the lateral cephalic radiographic
examination and the methodology for analyzing and inter-
preting findings after measuring the radiogram. It continues
with the panoramic radiograph, and the different analyses
and their importance during school stage are shown. It also
presents how to perform the periapical analysis on a growing
patient where the bitewing radiograph proves to be essential.
The chapter finishes with the analysis of the posteroanterior
radiogram for identifying asymmetries and its application to

the analysis of the patient’s posture.

Keywords: radiogram, cephalometry, panoramic radiography.
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OBJETIVO

Facilitar el proceso de enseflanza y aprendizaje entre el docente y el grupo de estu-
diantes de las facultades de Odontologfa de la Universidad Cooperativa (Medellin, Vi-
llavicencio y Pasto) al proporcionar los elementos necesarios de manera ordenada y

secuencial para el andlisis de las ayudas diagnésticas del paciente escolar.

ALCANCE

Se busca el desarrollo del autoaprendizaje y la autoformacién como parte del enfoque
de educacién constructivista. Se espera, ademds, que el estudiante pueda descubrir por
sf mismo los elementos necesarios para la evaluaciéon del paciente escolar. Para ello, es
necesario darle al estudiante la posibilidad de desarrollar sus conocimientos de manera
individual, a fin de que forme un criterio propio y de que lo consolide mediante la inves-

tigacién formativa y una metodologia de resolucién de problemas.

PROCEDIMIENTO
Este capitulo sobre anélisis radiogréfico incluye el estudio de tres tipos de radiografias:
la cefélica lateral, la panoramica y la periapical. A continuacién se describira la primera

de ellas.

RADIOGRAFIA CEFALICA LATERAL
El descubrimiento de los rayos X por el profesor Wilhelm Conrad Roentgen (1845-1923)
abri6 las puertas al desarrollo de la cefalometria, incorporando varias ventajas: medicio-
nes craneométricas en individuos vivos para evaluar el crecimiento y el desarrollo de un
mismo sujeto, y la observacién de las estructuras 6seas a través de los tejidos blandos
y las relaciones entre ellos. Estas comenzaron a utilizarse en la estomatologia forense y
luego se extendieron a las especialidades clinicas [1-87, y han sido consideradas herra-
mientas bésicas para el diagnéstico y el plan de tratamiento de las maloclusiones.

Las técnicas que preceden a la cefalometria son la antropometria y la craneometria.
La primera describe, clasifica e identifica restos humanos basdndose en las estructuras

que més perduran en el tiempo (huesos y dientes); a partir de esta surge la osteometria,
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que permite cuantificar objetivamente cualquier hueso humano y aplicar el método
cientifico al estudio de los rasgos morfolégicos del hombre. La craneometria, derivada
de la osteometria por el anatomista Petrus Camper [[1,27], emplea mediciones angulares
para determinar las dimensiones faciales y compararlas entre grupos étnicos, edad y
sexo. Con estos célculos se pueden diagnosticar problemas en el crecimiento y desarro-
llo de las estructuras 6seas de un individuo.

Para el analisis estructural del complejo craneofacial se recurre a radiografias de per-
fil y de frente que permiten una descripcién de las estructuras existentes entre las re-
laciones horizontales y verticales de los componentes anatémicos de dicho complejo en
un momento determinado. Las dimensiones son valoradas en dos planos, siendo esto en
cierto sentido un obstaculo, ya que dicha informacién se limita a imagenes bidimensio-
nales en cuerpos tridimensionales. En la actualidad se sugiere entonces la utilizaciéon de
iméagenes digitales que permiten perfeccionar el diagndstico; sin embargo, el principio
del andlisis cefalométrico sigue siendo el mismo.

Es importante diferenciar algunos términos. El primero es la telerradiogratia de per-
fil, técnica radiogréfica que permite visualizar la base del craneo, el complejo nasomaxi-
lar, la mandibula, las relaciones dentoalveolares y la via aérea superior en los planos
sagital y vertical. El segundo es el cefalograma, que se aplica al dibujo de la silueta de
las estructuras craneales y faciales. Por Gltimo, la cefalometria hace referencia al método
cuantitativo por el cual el clinico aplica mediciones lineales y angulares, y las compara

con valores determinados como norma [27].

Usos

La radiografia de perfil es considerada una herramienta universal para el diagndstico
de las maloclusiones, ya que es el resultado de una interaccién entre la posiciéon de los
maxilares y la de los dientes. Dos maloclusiones pueden ser similares en los modelos,
pero en las radiografias se observan grandes diferencias esqueléticas, detoalveolares y
taciales. Con este propoésito, la radiografia cefalica lateral se traza mediante una simpli-
ficacion de las estructuras relevantes, que se transfieren a un papel y se relacionan entre
sf por lineas y dngulos; esto se conoce como andlisis cefalométrico. Estas mediciones se
comparan con los promedios de individuos sin maloclusiones, por lo cual es mas impor-

tante la medicién comparativa entre el mismo individuo [47].

Limitaciones

La informacién contenida en una radiografia depende de diversos factores, como la
pelicula, la técnica, el procesado y la anatomia propia del paciente. Algunas limitacio-
nes son el hecho de que los puntos anatémicos que se estudian suelen ser demasiado
espaciados para realizar mediciones fiables sobre los cambios dados por el crecimien-

to; y al valorarse una estructura tridimensional con una técnica que ofrece iméagenes
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bidimensionales, las estructuras captadas se desplazan en sentido horizontal y vertical
proporcionalmente a su distancia de la placa radiografica. El grado de superposicién
de ambos lados es alto, debido a que es rara la simetria facial y a que el desplazamiento
relativo de los lados derecho e izquierdo de la imagen no permite visualizar claramente
las estructuras craneofaciales. As{ mismo, se asocian ciertos grados de error en la pro-
yeccién radiografica causados por la magnificacién de las dimensiones, la ubicacién del
paciente en el equipo y la relacién geométrica entre el paciente, la placa y el foco [57].
Existen otros errores inherentes a la cefalometria como la orientacién interna, que se
refiere a la relaciéon tridimensional del paciente respecto al haz central de rayos X, con
la posicién especifica y constante de la cabeza; el error de orientaciéon externa minimo
ocurre cuando la fuente de rayos X estd a 1,5 y el rayo central pasa a través de los vas-
tagos auditivos, siendo el haz paralelo a la horizontal y perpendicular a la pelicula, igual
que la distancia entre el plano medio del cefalostato hasta el plano de la pelicula. El error
geométrico es cuando las estructuras que estan mas alejadas de la pelicula estan mas am-
pliadas que los objetos mas cercanos a ella; por su parte, el error de asociacién es la difi-
cultad de identificar un punto en dos o mas proyecciones. Para evitar estos problemas se

puede emplear una radiogratia mas exacta como la tomografia digital [57].

Técnica radiografica

Para la obtencién de la radiogratia se debe contar con un equipo que ofrezca una adecua-
da resolucion de los tejidos duros y blandos, manteniendo la cabeza del paciente en una
posicién natural ayudada mediante vastagos que estén alineados con el eje central del
tubo de rayos X; se puede establecer el plano horizontal fisiolégico verdadero indicdn-
dole al paciente que se relaje y mire un objeto alejado o a un espejo. El plano sagital de
la cabeza debe estar en dngulo recto con respecto a la direcciéon del rayo y el chasis de la
pelicula lo mas cerca posible del lado izquierdo de la cara. La distancia estandar entre el
objeto-pelicula y la fuente de rayos X es de 150 cm, y la que existe entre el plano medio
sagital y el cartucho puede variar entre 12 y 18 cm, segtin el equipo. Al tener en cuenta
estos parametros se pueden evitar errores; por ejemplo que el plano sagital medio del
paciente y la superficie de la pelicula no estén perpendiculares al rayo, o no ubicar la pe-
licula lo mas cerca de la cabeza del paciente, lo que genera magnificacién de la imagen
(ampliacién de su tamariio). El equipo debe incluir el uso maximo de 90 kv para minimi-

zar las radiaciones secundarias.

Aplicaciones

Las aplicaciones de la cefalometrfa en odontologfa se centran en valorar el creci-
miento facial, las relaciones esqueletales de las bases 6seas entre si (craneal, maxilar,
mandibular), las relaciones esqueletodentarias y las dentarias propias, el espacio naso-

taringeo, los cambios propios del crecimiento y la respuesta del paciente ante diversos
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procedimientos terapéuticos (mediante una superposicién de radiografias seriadas an-
tes, durante y después del tratamiento).

Existe un ntiimero considerable de anélisis cefalométricos que van desde los mas sim-
ples hasta los mas complejos (McNamara, Ricketts, Sassouni, Steiner, Jarabak, Burstone
y Legan, Holdaway, Downs y Harvold, entre otros). Estos autores han contribuido a la
valoracion del crecimiento del complejo craneofacial y han establecido normas deriva-
das de estudios de grandes muestras.

El analisis cefalométrico de la Universidad Cooperativa de Colombia utiliza una com-
binacién de varios estudios, de modo que unas medidas se corroboren con otras para
complementar el diagndstico y reconocer asf{ la variabilidad individual biolégica. Para
el andlisis se deben tener en cuenta las desviaciones estandar, que pueden denominarse
como limite aceptable de variabilidad, a partir de promedios en relacién con la edad y el
sexo. Aunque los valores sirven como herramienta diagnéstica, cabe anotar que un va-
lor promedio es un punto central matematico calculado a partir de medidas tomadas en
un grupo de poblacién. De esta manera, es necesario considerar que cada persona tiene
variaciones, por lo tanto las comparaciones entre las medidas del mismo individuo son
recomendadas en algunos pacientes. Al existir una discrepancia entre los resultados ce-
talométricos y los hallazgos clinicos, los Gltimos son mas relevantes.

La anatomia radiogréfica es el fundamento para cualquier interpretacién; es impor-
tante conocer las estructuras anatémicas normales para no llegar a confundirlas con
trastornos patoldgicos, y es necesario saber cuéles son los efectos de los rayos X en di-
chas estructuras (cuanto mas calcificada esté una estructura mas radiopaca se observa).
La imagen reproducible tradicional con una radiografia cefalica lateral grafica una es-
tructura tridimensional en dos dimensiones; esto crea dificultades en la localizacién de
puntos que sirven de referencia para realizar un diagnéstico, lo que le implica al clinico
tener un conocimiento de la anatomia del complejo craneofacial y de las vias aéreas. Las
estructuras anatémicas estan superpuestas, lo cual hace dificil identificarlas; este pro-
ceso se hace més fécil en nifos ya que la densidad ésea es menor. En caras con simetria
bilateral las estructuras faciales del lado izquierdo se encuentran por lo general hacia
arriba y detras de las del lado derecho. Para el dibujo de las relaciones dentoalveolares
se deben calcar los incisivos mdas sobresalientes; si la relacién molar es asimétrica, se
calca el lado con mayor discrepancia [17].

Si se observa que no se superponen las estructuras bilaterales, se debe diferenciar entre
las asimetrfas consideradas normales y las anormales con otras ayudas, como una radiogra-
fia frontal. Por otro lado, la doble imagen en zona anterior o posterior puede ser producto
de una mala técnica radiografica, en la que el paciente roté la cabeza; si por el contrario el

paciente incliné la cabeza, las imdgenes dobles se ven mas superiores e inferiores.
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Trazado
El trazado puede ser realizado manualmente o con ayuda de un software, independiente-
mente de la técnica usada. Para estandarizar los procesos se recomienda hacer sobre la
radiografia dos cruces de referencia (en sitios lejanos de las estructuras anatémicas) y
transcribirlos al papel “ultraphan” de acetato de 0,003 pulgadas de espesor para que su
registro de serie pueda ser superpuesto [27]. Este procedimiento se realiza utilizando un
negatoscopio con una fuente de luz adecuada; el acetato se coloca sobre la radiografia por
el lado opaco o esmerilado y se unen por sus bordes superiores para tener la posibilidad de
levantar el papel y asf verificar las estructuras por trazar. La radiografia cefélica siempre
se evalta con el perfil del paciente mirando hacia el lado derecho, pero durante el trazo
se coloca hacia el izquierdo para proteger el calco inicial y evitar que la hoja quede con
huellas o manchas. Al finalizar se da vuelta a la hoja y el lado brillante queda con el perfil
mirando a la derecha. A partir de allf se comienzan a ubicar los puntos anatémicos y se es-
tablecen las lineas que van a servir de referencia para la obtencién de angulos o distancias
necesarias segun el andlisis que se vaya a aplicar. Se deben trazar las estructuras izquier-
das porque son las que menos magnificacién presentan al estar mas cerca de la pelicula.
El American Board of Orthodontics recomienda un cédigo de colores para los traza-
dos secuenciales; la radiografia pretratamiento se marca con negro; la de progreso, con
azul; la de finalizacién, con rojo y la de retencién, con verde (es importante emplear un

marcador de calibre 0,5 mm).

Paso a paso

Estructuras anatomicas craneales

En los tejidos duros se inicia con el trazo de la cortical externa del hueso frontal (pun-
to 1), paralela al contorno de la frente, que limita por debajo con la sutura nasofrontal
(punto 2) y los huesos propios de la nariz (punto 3). Los tltimos radiograficamente
tienen una forma triangular con base superior y vértice inferior; el borde posterior re-
presenta el punto més anterosuperior de las fosas nasales (punto 4) y el punto de par-
tida de la lamina cribosa del etmoides, la cual corre paralela a la porcién horizontal de
la cortical interna. La cortical interna del frontal (punto 5) tiene dos proyecciones: una
vertical (punto 6), que corre paralela a la cortical externa, y una horizontal (punto 7),
la cual limita con la sutura frontoesfenoetmoidal (punto 8). Entre las dos corticales se
observa el seno frontal (punto 9) (ver figuras 2.1y 2.2) [1].

Tanto la lamina cribosa del etmoides (punto 1), como la porcién horizontal de la cor-
tical interna del hueso frontal (punto 2) se unen a nivel del esfenoides en la sutura fron-
toesfenoetmoidal (punto 3), y se contintia con una linea tinica que corresponde al plano
esfenoidal (punto 4). En la parte media de la base craneal, detras del plano esfenoidal, se

encuentra la silla turca (punto 5), que se ubica en la parte media del cuerpo del esfenoides
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Figura 2.1. Huesos craneofaciales observa-
dos en una radiografia cefalica lateral

Fuente: www.waukesha.uwc.edu/lib/reser-
ves/zoodiagrmas.html

Figura 2.2. Estructuras anatomicas de la
base del craneo

Fuente: www.waukesha.uwc.edu/lib/reser-
ves/zoodiagrmas.html

y es limitada por la apdfisis clinoides anterior (pun-
to 6) y la posterior (punto 7). Dorsalmente a esta se
encuentra el clivus esfenoidal (punto 8), limitado por
la sutura esfenooccipital (punto 9), visible en edades
tempranas; se termina en la porcién basilar del occipi-
tal (punto 10) (ver figura 2.3).

La apdfisis pterigoides es una estructura poco vi-
sible pero utilizada en ciertos cefalogramas debido a
que su cara anterior constituye la imagen radioltcida
de la pared posterior de la fosa pterigomaxilar (pun-
to 1), donde radiograficamente presenta una forma
de gota invertida (ver figura 2.3, punto 10) [17].

La zona de unién entre el pefiasco (punto 1) y la
escama del temporal (punto 2) constituye el techo de
la cavidad glenoidea (punto 38) y es el lugar de re-
ferencia para la localizacién del céndilo mandibular
(punto 4). En la parte inferior del pefiasco se ubican
los conductos auditivos externo (punto 5) e interno
(punto 6); para diferenciarlos, se tiene en cuenta que
el segundo es de forma redondeada oscura y el pri-
mero es de forma ovalada de didmetro vertical mayor.
De esta manera, se ven dos zonas delimitadas con
forma de media luna, una superior més clara y una
inferior més visible (ver figura 2.4).

Otras estructuras notables en esta area son el c6n-
dilo del temporal (punto 7), la cavidad glenoidea, la
apofisis mastoides (punto 8, imagen semiovalada
grande y oscura) y la apdfisis estiloides (punto 9); alli
se observa una forma alargada y estrecha ubicada en-
tre el entrecruzamiento de la apdfisis basilar y el c6n-
dilo del occipital (ver figura 2.5) [17.

Cavidad orbitaria

Para encontrar el punto orbitario se ubica la cavidad
orbitaria, estructura bilateral donde radiogréfica-
mente se destaca el techo de la érbita (punto 1), el
reborde orbitario externo (punto 2), que discurre pa-
ralelo a la apdfisis cigomatica, y el suelo de la érbita

(punto 3), que se halla en el borde inferior. Para su



PROCEDIMIENTOS PARA EL ANALISIS RADIOGRAFICO /105

Figura 2.3. Estructuras anatomicas de la base del craneo
Fuente: www.waukesha.uwc.edu/lib/reserves/zoodiagrmas.html

Figura 2.4. Estructuras anatomicas de la base craneal
Fuente: www.waukesha.uwc.edu/lib/reserves/zoodiagrmas.html

localizacién se puede tomar como referencia la apéfisis piramidal o cigomatica (punto 4),
que se ve como una linea sinuosa con forma de s alargada, que va desde la ldmina cribo-

sa del etmoides hasta el paladar duro a nivel del primer molar superior (figura 2.6) [17].

Estructuras anatomicas del maxilar superior

Al trazar el maxilar superior es relevante recordar que es un hueso par constituido por
un cuerpo en cuyo interior se encuentra el seno maxilar (punto 1 en figura 2.7, en la
radiografia) y cuatro prolongaciones: ap6fisis ascendente, piramidal, palatina y alveolar.
La estructura més visible es el paladar duro, el cual estd constituido en sus tres cuartas
partes por la ap6fisis palatina y un cuarto posterior por las ldminas horizontales de los
huesos palatinos.

La cara superior corresponde al suelo de las fosas nasales (punto 2), desde donde se
puede observar, en denticién permanente, la entrada del conducto palatino anterior. Por
encima de esta se encuentra una linea de unién de ambos maxilares que representa la
cresta incisiva (punto 3).

La cara inferior del paladar duro constituye la béveda palatina (punto 4) visible en sus
dos terceras partes posteriores. El contorno anterior del paladar duro y de la apéfisis

alveolar se ven representados por una linea curva que va desde la espina nasal anterior
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Figura 2.5. Estructuras de la base craneal

Fuente: www.waukesha.uwc.edu/lib/reser-
ves/zoodiagrmas.html

Figura 2.6. Cavidad orbitaria

Fuente: www.waukesha.uwc.edu/lib/reser-
ves/zoodiagrmas.html

(ENA) (punto 5) hasta la unién con el incisivo superior
(punto 6); esta representa el punto A, que puede que-
dar enmascarado por la imagen radiografica de la me-
jilla. En el borde posterior del maxilar se encuentra la
espina nasal posterior (ENP) (punto 7), cuyo indicador

es la fisura pterigomaxilar (punto 8) (ver figura 2.7).

Estructuras anatomicas del maxilar inferior

Para el calco del maxilar inferior se traza tanto el
contorno del cuerpo como el de la rama. En el prime-
ro se destacan radiograficamente dos estructuras: la
sinfisis (punto 1) y el borde inferior (punto 2), el cual
se extiende desde la sinfisis hasta el angulo mandibu-
lar; la morfologia del dltimo puede variar a nivel de
los premolares y corresponder asf a la escotadura an-
tegonial (punto 3). La imagen de la sinfisis mandibu-
lar contribuye a valorar el tipo de crecimiento por su
morfologfa, longitud y orientacién; para su trazo se
deben calcar sus corticales externa (punto 4) e inter-
na (punto 5), siendo esta tltima de gran relevancia en
el momento de una superimposicién.

El trazo de la rama mandibular se inicia con el
borde posterior (punto 6) desde el gonion (punto 7)
hasta el cuello del céndilo (punto 8), y se contintia
con el condilo mandibular (punto 9); esto se ve como
una imagen redondeada clara. Su trazo presenta va-
rias dificultades, ya que los céndilos se muestran
oblicuos en relacién con la radiacién, y por estar ale-
jados uno del otro se reflejan iméagenes dobles. Luego
de los condilos se contintia con la escotadura sigmoi-
dea (punto 10), que es una linea muy superficial de
la concavidad superior para llegar a las apoéfisis co-
ronoides (punto 11); estas son dificiles de identificar
por la densidad 6sea y porque en esta zona conver-
gen el borde inferior de la fosa pterigomaxilar y los
gérmenes de los segundos y terceros molares, lo que
da continuidad con el borde anterior de la rama (pun-
to 12) (ver figura 2.8) [1,2]
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Figura 2.7. Estructuras anatomicas del maxilar superior
Fuente: www.waukesha.uwc.edu/lib/reserves/zoodiagrmas.html

Figura 2.8. Estructuras anatomicas del maxilar inferior

Fuente: www.waukesha.uwc.edu/lib/reserves/zoodiagrmas.html
PUNTOS CEFALOMETRICOS
El cefalograma se analiza a través de la identificaciéon de puntos en los tejidos duros
y blandos. Un punto es una estructura anatémica que se localiza en una radiografia a
partir de la cual pueden construirse planos y, de acuerdo con estos, formar angulos para
analizar la configuracién y la relacién de elementos del esqueleto craneofacial.

Existen factores que condicionan la localizaciéon de los puntos, y que generan asi
dos clases de errores: los sistemdticos y los aleatorios. Los primeros hacen referencia al
momento cuando una serie de mediciones difiere sistematicamente de otra realizada en
tiempos diferentes; los aleatorios pueden darse en la toma de la radiografia por la posi-
cién de la cabeza o por la densidad de la placa, lo que trae dificultad en la identificacién
de ciertos puntos. También existen los errores de proyeccién que ocurren debido a que
la radiografia es una exposicién bidimensional en un objeto tridimensional.

Hay dos tipos de puntos cefalométricos: los anatémicos, que corresponden a estruc-
turas craneales, y los radiograficos, que aparecen por la superposicién de estructuras

anatémicas o se construyen con base en planos.

Puntos de tejidos blandos
Se denominan con el nombre y entre paréntesis la sigla con la que se puede identificar
cada punto (ver figura 2.9):

* Glabela (Gl): punto mas prominente de la frente.
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Figura 2.9. Puntos cefalométricos de los tejidos blandos
Fuente: elaboracion propia.

Figura 2.10. Puntos cefalométricos de la base craneal
Fuente: www.waukesha.uwc.edu/lib/reserves/zoodiagrmas.html

* Nasién blando (Nb): puente de la nariz; se obtiene proyectando el plano silla-nasion.

* Pronasal (Pn): punto mas prominente de la punta de la nariz.

* Subnasal (Sn): punto que une la columnela nasal y el labio superior.

* Labralle superior (Ls): punto ubicado en la linea mucocutanea del labio superior, o
punto mas prominente de este.

* istomion (Es): corresponde al vértice del dngulo formado por los labios cuando es-
tos se encuentran en contacto.

* istomion superior (Stms): punto mas inferior del contorno del labio superior.

* Labralle inferior (Li): punto ubicado en la linea mucocutanea del labio inferior o pun-
to mas prominente de este.

* Eistomion inferior (Stmi): punto mas superior del contorno del labio inferior.

* Surco mentolabial (Sml): punto de la maxima concavidad entre el labio inferior y el
menton.

* Pogonion de tejidos blandos (Po”): punto més prominente del mentén en tejidos

blandos.

Puntos 6seos de la base craneal
* Nasion (N): punto més anterior de la base craneal anterior; corresponde al punto de
unién del hueso frontal y huesos propios de la nariz sobre el plano medio sagital. Para

encontrarlo, se identifican el seno frontal, el hueso nasal y la cortical externa del frontal.
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* Silla (S): punto ubicado en el centro de la silla turca.

* Basion (Ba): punto més anteroinferior del agujero occipital.

* Orbitario (Or): punto mas inferior del reborde orbitario; corresponde a una linea
radiopaca.

* Porion (Po): punto més posterosuperior del conducto auditivo externo de forma cir-
cunferencial o rifiéon. Debido a que no es un conducto rectilineo, el orificio suele verse
radioltcido solamente en su parte posteroinferior y con forma de media luna. Esta
localizado mas o menos un centimetro por detras del condilo y a la misma altura ver-
ticalmente. No debe confundirse con el conducto auditivo interno ya que este es mas
pequerio, se encuentra mas arriba y atras, tiene una forma circular y en la radiogratia

se observa mas nitido que el externo (ver figura 2.11).

Fisura pterigomaxilar (PTM): corresponde a la zona radioltcida de forma oval que

presenta la fisura; punto mas posterosuperior de dicha estructura (punto radiogréfico).

Puntos 6seos del maxilar superior (ver figura 2.12)

* Fispina nasal anterior (ENA): punto que corresponde al proceso espinoso del maxilar
que forma la proyeccion més anterior del piso de la cavidad nasal. Representa el pun-
to més anterior del maxilar superior.

* [ispina nasal posterior (ENP): corresponde al limite posterior del paladar duro, for-

mado por la proyeccién més posterior de la unién de los huesos palatinos en la linea

Conducto auditivo
interno

‘O O
Conducto auditivo
externo

Figura 2.11. Relacion del conducto auditivo externo con el conducto auditivo interno y el condilo
Fuente: elaboracion propia.

Figura 2.12. Puntos cefalométricos del maxilar superior
Fuente: www.waukesha.uwc.edu/lib/reserves/zoodiagrmas.html
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media del piso nasal; para su ubicacién hay que ayudarse con la fosa pterigomaxilar
en un plano vertical. Representa el punto mas posterior del maxilar superior.

* Subespinal, punto A (A): punto mas profundo de la concavidad anterior de la silueta
del maxilar superior; para su ubicacién se localiza el borde anterior del reborde al-
veolar superior, situado de 1 a 1,5 mm por debajo del dpice del incisivo central supe-
rior. Estd en medio de la ENA y el prostion.

* Prostion (Pr): punto de unién entre el proceso alveolar superior y el incisivo superior.

Puntos dentales del maxilar superior (ver figura 2.12)
* Incisivo superior (Is): corresponde al borde incisal del incisivo central superior.
* Apice del incisivo superior (AIS): dpice de la raiz del incisivo central superior.

* Molar superior (Ms): ctispide mesial del molar superior.

Puntos 6seos de la mandibula

* Infradental (If): punto de unién entre el proceso alveolar inferior y el incisivo superior.

* Punto B (supramentoniano): corresponde al punto mas profundo del contorno ante-
rior de la sinfisis mandibular, ubicado entre el pogonion y el reborde alveolar del in-
cisivo inferior. Estd por debajo y por delante de los dpices incisales, y divide el hueso
basal del hueso alveolar.

* Pogonion (Pg): punto mas prominente de la sinfisis mandibular.

* Gnatién (Gn): puede utilizarse el anatémico o el cefalométrico (en este manual se uti-
lizara el punto cefalométrico), que se construye al trazar una bisectriz con el plano
tacial (N-Pg) y el plano mandibular (Go-Gn) (punto radiogréfico).

* Mentén (Me): corresponde al limite més inferior de la curva de la sinfisis mandibular.

* Antegonial (Ag): punto mas alto de la escotadura antegonial.

* Gonion (Go): se construye al bisecar el angulo formado por la superficie posterior de
la rama y el cuerpo mandibular (punto radiografico).

* Articular (Ar): es el punto de interseccién de la apéfisis basilar del occipital y el bor-
de posterior del céndilo (punto radiografico).

* Condilion (Co): punto més posterosuperior de la cabeza del céndilo mandibular.

Figura 2.13. Puntos cefalométricos del maxilar inferior
Fuente: www.waukesha.uwc.edu/lib/reserves/zoodiagrmas.html
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Puntos dentales de la mandibula (ver figura 2.13)
* Incisivo inferior (Ii): borde incisal del incisivo cen-
tral inferior.
* Apice del incisivo inferior (Ali): apice de la rafz del
incisivo central inferior.
* Molar inferior (Mi): ctspide mesial del molar

inferior.

Aqui se termina la ubicacién de puntos y se conti-
nua con el trazado de los planos para realizar las me-

diciones angulares y lineales.

PLANOS CEFALOMETRICOS
Se obtienen a partir de la unién con lineas de los pun-
tos trazados en el dibujo anatémico y de esta manera

se forman planos.

Planos horizontales
Plano de la base craneal anterior ($-N): formado por
la unién de los puntos silla y nasion (plano 1).
* Plano de Frankfort (Po-Or): formado por la unién
de los puntos porion y orbitario (plano 2).
* Plano palatal (ENA-ENP): formado por la unién de
los puntos ENA y ENP (plano 3).
* Plano mandibular (Go-Me): formado por la unién
de los puntos mentén y gonion (plano 4).
* Plano oclusal: formado por la intercuspidacién de

las superficies oclusales (plano 5).

Planos verticales

* Plano de la base craneal posterior: formado por la
unién de los puntos silla y basion (plano 1).

* Plano facial: formado por la unién de los puntos
nasion de tejidos duros y pogonion (plano 2).

* Plano dentario: formado por la unién de los pun-
tos A y pogonion (plano 3).

* Plano estético: formado por la unién de los puntos
pronasal y pogonion (plano 4).

* LLinea H: formada por la unién de los puntos La-

bralle superior y pogonion (plano 5).

Figura 2.14. Planos horizontales: (1) plano
base craneal anterior, (2) plano de Frank-

fort, (3) plano palatal, (4) plano oclusal, (5)
plano mandibular

Fuente: elaboracion propia

Figura 2.15. Planos verticales: (1) plano base
craneal posterior, (2) plano facial, (3) plano
dentario, (4) plano estético, (5) linea H, (6)
vertical de McNamara, (7-8) eje de incisi-
vos, (9) plano mandibular

Fuente: elaboracion propia
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* Vertical de McNamara: es la perpendicular a Frankfort que parte de nasion (plano 6).

* Eje de incisivos: formado por la unién del borde incisivo con el apice dental (planos 7
y 8).

* Plano de la rama mandibular: se realiza mediante el trazo de una linea tangente a la

superficie posterior de la rama mandibular.

A continuacién se inicia el analisis cefalométrico, que se construye con base en los
planos anteriormente mencionados. Algunos de estos se miden longitudinalmente, lo
que constituye el tamaiio de una estructura; mientras que otros se unen para conformar
angulos que representan la relacién entre dos estructuras. Se explicaran las medidas
que se utilizan para el andlisis cefalométrico, especificando el nombre de cada una y el
autor que la describi6 (la tabla para registrar las medidas del paciente se encuentra en
el anexo 10).

GUIA PARA EL ANALISIS CEFALOMETRICO

Base craneal anterior

Longitud de la base craneal/Jarabak [6]

Medicion lineal desde lassilla turca a nasion de tejidos duros.

Interpreta: longitud de la base craneal anterior en sentido anteroposterior.

Aumentado: refleja una longitud de la base craneal anterior larga.
Disminuido: refleja una longitud de la base craneal anterior corta.
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Maxilar superior

Longitud de la base craneal/Bjork [7]

Medicion angular determinada por los planos silla-nasion y silla-articular.

Interpreta: la flexion entre la base craneal anterior y media.

Aumentado: base craneal mas plana, lo que indica una posicion mas posterior tanto de la cavidad glenoidea,

como de la mandibular (vertical).
Disminuido: indica una posicion mas anterior de la cavidad glenoidea como de la mandibular (horizontal).

Posicion del maxilar

SNA/Steiner [8]

Medicion angular determinada por silla-nasion y el punto A.

Interpreta: determina la posicion sagital del maxilar superior en relacion con la base craneal.

Aumentado: posicion adelantada del maxilar superior.
Disminuido: posicion retruida del maxilar superior.

Puede verse modificada por la inclinacion del plano de la base craneal; si es horizontal el angulo puede abrirse,
si es vertical el angulo se cerrara. Lo mismo ocurre con la posicion del nasion: si este se encuentra mas hacia
adelante, el angulo se puede cerrar ligeramente y si se ubica hacia atras el angulo se puede abrir.
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Nasion perpendicular-punto A/McNamara [9]

Medicion lineal que existe entre el punto A y una linea perpendicular hacia Frankfort que baje desde nasion.

Interpreta: basado en el plano de Frankfort, determina la posicion sagital del maxilar superior con respecto a la
base craneal.

Aumentado: posicion adelantada del maxilar superior en el plano sagital (el punto A esta por delante y es

positivo).
Disminuido: posicion retruida del maxilar superior en el plano sagital (el punto A esta por detras y es negativo).

Cuando el punto A esta por delante de la perpendicular el valor es positivo, de lo contrario es negativo. Puede
variar por la inclinacion del plano de Frankfort o por la posicion del punto nasion.

Profundidad del maxilar/Ricketts [10]

Medicion angular determinada por el plano de Frankfort (Po-Or) y el plano de N-A.

Interpreta: determina la posicion sagital del maxilar superior con respecto a la base craneal.

Aumentado: posicion adelantada del maxilar superior en el plano sagital.
Disminuido: posicion retruida del maxilar superior en el plano sagital.

Valorar la posicion de nasion y de la inclinacion del plano de Frankfort.
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Tamano del maxilar

Longitud media del maxilar superior/Bjork [7]

Medicion lineal determinada por el punto ENA al punto ENP.

Interpreta: la longitud del maxilar superior.

Aumentado: hiperplasia maxilar.
Disminuido: hipoplasia maxilar.

Longitud efectiva maxilar/McNamara [9]

Medicion lineal determinada por el punto condileon y el punto A.

Interpreta: relaciona de forma anteroposterior el maxilar con respecto al condilo mandibular.

Aumentado: hiperplasia maxilar.
Disminuido: hipoplasia maxilar

En pacientes con perfiles concavos por hipoplasia maxilar, esta medida suele estar disminuida. Si la medida
esta dentro del rango, el problema puede estar dado por una alteracion mandibular.
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Relacion vertical del maxilar

Altura facial anterior superior

Medicion lineal desde nasion a ENA.

Interpreta: crecimiento vertical de la parte anterior del complejo nasomaxilar.

Aumentado: crecimiento excesivo del segmento anterior.
Disminuido: crecimiento deficiente del segmento anterior.

Altura facial posterior

Medicion lineal desde silla a ENP.

Interpreta: crecimiento vertical de la parte posterior del complejo nasomaxilar.

Aumentado: crecimiento excesivo del segmento anterior.
Disminuido: crecimiento deficiente del segmento anterior.
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Rotacion del maxilar

Inclinacion del plano palatino/Ricketts [10]

Medicion angular dada por el plano palatal y el plano de Frankfort.

Interpreta: inclinacion del plano palatino.

Aumentado: crecimiento vertical posterior excesivo del complejo nasomaxilar, que tiene que ver con
crecimientos hiperdivergentes. Se denomina rotacion craneal del maxilar.

Disminuido: crecimiento vertical posterior deficiente o exceso en el crecimiento anterior; esto se relaciona con
crecimientos hipodivergentes. Se denomina rotacion caudal del maxilar.

Relacion oclusocraneal/Steiner [8]

Medicion angular dada por el plano oclusal y el plano base craneal anterior (S-N).

Interpreta: inclinacion del plano oclusal con respecto a la base del craneo.

Aumentado: patron de crecimiento vertical.
Disminuido: patron de crecimiento horizontal.
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Maxilar inferior

Posicion de la mandibula

SNB/Steiner [8]

Medicion angular determinada por silla-nasion y el punto B.

Interpreta: la posicion sagital del maxilar inferior en relacion con la base craneal.

Aumentado: posicion adelantada del maxilar inferior.
Disminuido: posicion retruida del maxilar inferior.

Puede verse modificada por la inclinacion de la base craneal o la posicion del nasion.

Angulo facial/Downs [5]

Medicion angular determinada por el plano de Frankfort con el plano facial (N-Pg).

Interpreta: la posicion sagital del maxilar inferior en relacion con la base craneal (Frankfort).

Aumentado: posicion adelantada del maxilar inferior.
Disminuido: posicion retruida del maxilar inferior.

Puede verse modificada por la posicion del nasion. Una base craneal corta aumenta la medida; por lo tanto, no
se puede establecer una mandibula aumentada en sentido sagital.
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Nasion perpendicular-pogonion/McNamara [9]

Medicion lineal entre pogonion y la perpendicular hacia Frankfort a partir de nasion.

Interpreta: determina la posicion sagital del maxilar inferior en relacion con la base del craneo.

Aumentado: posicion adelantada del maxilar inferior.
Disminuido: posicion retruida del maxilar inferior.

Puede verse modificada por la posicion del nasion.

Tamarno de la mandibula

Longitud efectiva de la mandibula/McNamara [9]

Medicion lineal desde el punto condileon y el punto gnation.

Interpreta: longitud total de la mandibula.

Aumentado: hiperplasia mandibular.
Disminuido: hipoplasia mandibular.

Guarda relacion con la longitud efectiva maxilar y la altura facial anteroinferior.
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Longitud del cuerpo mandibular

Medicion lineal determinada por los puntos gonion y menton.

Interpreta: determina el tamafio del cuerpo mandibular.

Aumentado: cuerpo largo dado por un crecimiento longitudinal excesivo del cuerpo mandibular.
Disminuido: cuerpo corto dado por una deficiencia de crecimiento longitudinal del cuerpo mandibular.

Longitud de la rama/Jarabak [6]

Medicion lineal determinada por los puntos articular y gonion.

Interpreta: determina el crecimiento vertical de la rama mandibular.

Aumentado: crecimiento vertical excesivo de la rama, lo que hace que el angulo gonial tienda a cerrarse.
Disminuido: crecimiento vertical deficiente, lo que hace que el angulo gonial tienda a abrirse.
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Relacion vertical de la mandibula

Altura facial anterior inferior/McNamara [9]

Medicion lineal desde el punto ENA hasta el punto menton.

Interpreta: determina el crecimiento vertical de la parte anterior del tercio inferior de la cara.

Aumentado: dimension vertical del tercio anterior inferior aumentado.
Disminuido: dimensién vertical del tercio anterior inferior disminuido.

Angulo goniaco/Bjérk [7]

Medicion angular por plano posterior de la rama (Ar-Go) y el plano mandibular (Go-Gn).

Interpreta: determina la inclinacion entre el cuerpo mandibular y la rama.

Aumentado: patron de crecimiento vertical.
Disminuido: patron de crecimiento horizontal.
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Eje Y/Downs [5]

Medicion angular formada por la interseccion del eje Y (s-Gn) y el plano de Frankfort.

Interpreta: determina la posicion vertical de la mandibula en relacion con el plano de Frankfort.

Aumentado: posicion hacia abajo y hacia atras.
Disminuido: posicion mas hacia arriba y hacia adelante.

Rotacion de la mandibula

Angulo Go-Gn/ s-N /Downs [5]

Medicion angular desde el plano mandibular con el plano de la base craneal anterior.

Interpreta: determina la rotacion del maxilar inferior en relacion con la base del craneo.

Aumentado: rotacion vertical del maxilar inferior.
Disminuido: rotacion horizontal del maxilar inferior.
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Angulo mandibular/Downs [5]

Medicion angular desde el plano de Frankfort hasta el plano Go-Me.

Interpreta: determina la rotacion de la mandibula en relacion con la base del craneo.

Aumentado: rotacion vertical de la mandibula.
Disminuido: rotacion horizontal de la mandibula.

Relaciones maxilomandibulares

Diferencia maxilomandibular/McNamara [9]

Es la diferencia entre la longitud mandibular efectiva (Co-Gn) y la longitud maxilar (Co-A).

Interpreta: relaciona anteroposteriormente a la mandibula con el maxilar, que da la clase esqueletal en tamafio.

Aumentado: clase Il esqueletal.
Disminuido: clase Il esqueletal.

Guarda relacion con la altura facial anteroinferior; si esta aumentada hace que se evite una clase Ill, si esta
disminuida ocultaria la clase II.
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Angulo ANB/Steiner [8]

Medicion angular desde el plano nasion y el punto A con el plano nasion y el punto B.

Interpreta: relacion anteroposterior del maxilar y la mandibula, dando la clase esqueletal en posicion.

Aumentado: clase Il esqueletal.
Disminuido: clase lll esqueletal.

Si la medida esta en el rango es una clase I. El angulo es disminuido cuando el plano N-B se encuentra por
delante del plano N-A. No indica si el problema es de la mandibula o del maxilar; sin embargo, la lectura del
ANB puede ser afectada por la rotacion o por la posicion del punto nasion (longitud de la base de craneo).

Wits/Jacobson [11]

Medicion lineal trazando una perpendicular desde el punto A hasta el punto B sobre el plano oclusal. Al
trasladarse a este plano, dichos puntos se llaman A0 y BO, respectivamente.

Interpreta: la relacion maxilomandibular en el plano sagital, identificando las instancias en las que la lectura del
ANB No es precisa.

Valores positivos: clase Il esqueletal (el punto A se encuentra por delante del punto B).
Valores negativos: clase Il esqueletal (el punto A se encuentra por detras del punto B).
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El plano oclusal funcional se traza a través de las cuspides de los primeros premolares y primeros molares

permanentes. Relacion del wits con el ANB: el wits se basa en el plano oclusal (trazado a través de la maxima

interdigitacion) y es usado porque es un plano en el que se relacionan los maxilares.

El ANB muchas veces no refleja la lectura del angulo ANB, ya que al relacionar los maxilares con los planos de la

base craneal muestran inconsistencias por variaciones en la fisionomia craneofacial, como por ejemplo:

(@) Relacion A-pP espacial del nasion relativo a los maxilares: nasion mas anterior producto de base craneal
larga genera disminucion del angulo ANB.

(b) Efecto rotacional de los maxilares con referencia a los planos craneales: rotacion horaria de los maxilares
produce un efecto de clase Il, la rotacion del plano SN influye en la medida del SNA.

Angulo de la convexidad/Downs [5]

Medicion angular desde el plano N-A y el plano A-Pg.

Interpreta: el perfil esqueletal, reflejando la posicion anteroposterior de la mandibula en relacion con el tercio
del medio de la cara.

Valores positivos mayores: perfil convexo.
Valores negativos mayores: perfil concavo.

En pacientes con patrones verticales esta medida se encuentra aumentada.
Si el pogonion esta por detras del plano N-A el angulo es positivo; si esta por delante el angulo es negativo.
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Indicador de profundidad de sobremordida vertical (oD1) / Young H. Kim [12]

Clasificar la profundidad de la sobremordida vertical y la mordida abierta.

Se mide el angulo formado por PM (plano mandibular) y el plano AB. Anotar el resultado en el cuadro (PM-AB).
Norma: 74,5; desviacion estandar: 6,07.

Se mide el angulo plano de Frankfort y el plano palatino. Se anotara un signo positivo cuando el paladar esté
inclinado hacia adelante y abajo, y un signo negativo cuando el paladar esté inclinado hacia adelante y arriba.
Luego se anota el resultado en el cuadro (FH-PP). Ejemplo: - 3.

Norma: 74,5 + /- 6.

Un valor de 68° o menos indica una mordida abierta esquelética o la tendencia a ella.

Se calcula verticalmente, como aparece en el ejemplo, 78° - 3°= 75; lo que indica que esta dentro de los
limites

Ejemplo para aplicar el oDI

PACIENTE
PM-AB 78°
FH-PP -3°

ODI 74,5° + 6° 75°
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Indicador de displasia anteroposterior (APDI) / Young H. Kim [12]

Se mide el angulo formado por el plano de Frankfort (FH) y el plano facial (Fp). Después, se anota en el cuadro
correspondiente.

Hay que medir el angulo formado por el plano facial (FP) y el plano AB. Es positivo cuando el punto A esta por
detras del punto B; el negativo indica que el punto A esta adelante del punto B. Se debe anotar en el cuadro.
Medir el angulo formado por el plano de Frankfort (FH) y el plano palatino (Pp). Recuerde el valor positivo o
negativo segun la inclinacion del plano palatal.

Se calcula la formula verticalmente para obtener el indicador de displasia, cuya norma es 81,4° + 3,8° con una
diferencia de 2,4° .

Norma: 81,4° + 3,8°, con una diferencia de 2,4°.

Se calcula verticalmente para obtener el indicador de displasia anteroposterior.

Ejemplo para aplicar el APDI

PACIENTE
FH - FP 89°
FP - AB -5°
84°
FH - PP -3°

APDI 81,4° + 3,7° 81
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Relaciones verticales totales

Altura facial anterior

Medicion lineal desde el punto nasion a menton en tejidos duros.

Interpreta: dimension vertical total de la cara.

Aumentado: caras largas (patron de crecimiento vertical).
Disminuido: caras cortas (patron de crecimiento horizontal).

Altura facial posterior

Medicion lineal desde el punto silla a gonion.

Interpreta: dimension vertical total posterior de la cara.

Aumentado: crecimiento vertical posterior excesivo.
Disminuido: déficit de crecimiento vertical posterior.

En los patrones verticales esta medida esta disminuida y en los horizontales esta en la norma o aumentada.
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Proporcion facial posterior (AFP) con la anterior (AFA) / Jarabak [6]

Proporcion de la altura facial posterior con la altura facial anterior.

Interpreta: el valor de la AFA se considera el 100 % de la medida y se determina con la AFP en milimetros
aplicando una regla de tres, que corresponde al porcentaje de la AFA.

El promedio es 62 %; menos de 58 % indica retrognatismo y crecimiento horario, y mas de 66 % indica
crecimiento antihorario.

Proporcion de altura facial superior con altura facial inferior

Relacion en proporcion de la altura facial superior con la altura facial inferior.

Interpreta: el valor de la AFS se considera el 100 % de la medida, con la AFI en milimetros; se determina
aplicando una regla de tres que corresponde al porcentaje de la AFA.

Aumentado: tendencia a mordida abierta (menor a 68 %).
Disminuido: tendencia a mordida profunda (mayor a 90 %).
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Angulo maxilomandibular/Reidel [13]

Medicion angular determinada por los planos palatal (ENA-ENP) y mandibular (Go-Gn)

Interpreta: divergencia de las bases oseas.

Norma: 25°

Aumentado: crecimiento vertical tendencia a mordida abierta esqueletal.

Disminuido: crecimiento horizontal tendencia a mordida profunda esqueletal .

Analisis dental

Plano oclusal/Downs [5]

Medicion angular relacionando el plano oclusal con el de Frankfort.

Interpreta: inclinacion del plano oclusal en relacion con el plano de Frankfort.

Aumentado: rotacion descendente del plano oclusal.
Disminuido: rotacion ascendente del plano oclusal.

Si la medida es mayor puede darse por un crecimiento anterior excesivo del complejo nasomaxilar; si la
medida es menor puede darse por un crecimiento excesivo del complejo nasomaxilar en la parte posterior.
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Angulo interincisal/Downs [5]

Medicion angular dada por los ejes longitudinales del incisivo superior y el incisivo inferior.

Interpreta: relacion angular de los ejes longitudinales de los incisivos.

Aumentado: biretrusion incisiva.
Disminuido: biprotrusion incisiva.

Angulo 1 N-A/Steiner [8]

Medicion angular entre el eje axial del incisivo central superior y el plano N-A.

Interpreta: la inclinacion anteroposterior del incisivo superior en relacion con el tercio medio facial

Aumentado: proinclinacion incisiva.
Disminuido: retroinclinacion incisiva.
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Distancia IS con N-A/Steiner [8]

Medicion lineal entre el borde incisal del incisivo superior y el plano N-A en milimetros.

Interpreta: la ubicacion anteroposterior del incisivo superior.

Aumentado: protrusion incisiva.
Disminuido: retrusion incisiva.

Referencia solo la ubicacion de la corona sin describir la inclinacion axial del diente.

Distancia 1 al plano dentario/Downs [5]

Medicion lineal desde el borde del incisivo superior al plano dentario (A-Pg).

Interpreta: posicion anteroposterior del incisivo superior en relacion con el perfil 6seo del tercio inferior.

Aumentado: protrusion incisiva.
Disminuido: retrusion incisiva.

Puede verse alterada por la posicion de los maxilares.
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Angulo 1 con s-N/Steiner [8]

Medicion angular relacionando el eje longitudinal del incisivo superior con el plano s-N.

Interpreta: inclinacion del incisivo superior en relacion con la base craneal.

Aumentado: preinclinacion incisiva.
Disminuido: retroinclinacion incisiva.

Angulo 1 al plano palatino/Steiner [8]

Medicion angular relacionando el eje longitudinal del incisivo superior con el plano palatino.

Interpreta: inclinacion del incisivo superior en relacion con el maxilar.

Aumentado: proinclinacion incisiva.
Disminuido: retroinclinacion incisiva.
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Distancia 1 a la vertical del punto A/McNamara [9]

Medicion lineal relacionando el borde del incisivo superior con la vertical de McNamara.

Interpreta: posicion anteroposterior del incisivo superior.

Aumentado: incisivo protruido.
Disminuido: incisivo retruido.

Incisivo inferior al plano mandibular/Downs [5]

Medicion angular relacionando el eje longitudinal del incisivo inferior con el plano mandibular.

Interpreta: inclinacion del incisivo inferior en relacion con su base osea.

Aumentado: preinclinacion incisiva.
Disminuido: retroinclinacion incisiva.
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Angulo incisivo inferior a plano N-8/Steiner [8]

Medicion angular relacionando el eje longitudinal del incisivo inferior y el angulo N-B.

Interpreta: inclinacion anteroposterior del incisivo inferior.

Aumentado: proinclinacion incisiva.
Disminuido: retroinclinacion incisiva.

Distancia incisivo inferior a la vertical del punto A/Mc Namara [9]

Medicion lineal relacionando el borde del incisivo inferior con la vertical de McNamara.

Interpreta: posicion anteroposterior del incisivo inferior.

Aumentado: incisivo protruido.
Disminuido: incisivo retruido.
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Distancia incisivo superior al plano palatal

Medicion lineal relacionando verticalmente el incisivo superior con el plano palatal.

Interpreta: posicion vertical del incisivo superior.

Aumentado: incisivo extruido.
Disminuido: incisivo intruido.

Distancia incisivo inferior al plano mandibular

Medicion lineal relacionando verticalmente el incisivo inferior con el plano mandibular.

Interpreta: posicion vertical del incisivo inferior.

Aumentado: incisivo extruido.
Disminuido: incisivo intruido.
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Distancia molar superior al plano palatal

Medicion lineal relacionando la cispide mesial del molar superior con el plano palatal.

Interpreta: posicion vertical del molar superior.

Aumentado: molar extruido.
Disminuido: molar intruido.

Distancia molar inferior al plano mandibular

Medicion lineal relacionando la cispide mesial del molar inferior con el plano mandibular.

Interpreta: posicion vertical del molar inferior.

Aumentado: molar extruido.
Disminuido: molar intruido.
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Tejidos blandos [14]

Angulo convexidad facial/Burstone y Legan [3]

Medicion angular relacionando el plano glabela-subnasal (Gl-Sn) con el plano subnasal-pogonion de tejidos
blandos (Sn-Pg).

Interpreta: patron facial (perfil).

Aumentado: perfil facial convexo.
Disminuido: perfil facial concavo.

Angulo facial/Holdaway [14]

Medicion angular relacionando el plano de Frankfort con el plano nasion-pogonion de tejidos blandos.

Interpreta: determina la posicion del menton de tejidos blandos en sentido anteroposterior.

Aumentado: perfil facial concavo.
Disminuido: perfil facial convexo.
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Prominencia nasal/Holdaway [14]

Medicion lineal entre pronasal (Pr) y una perpendicular a Frankfort que pase por Labralle superior (Ls).

Interpreta: la longitud de la nariz en relacion con el labio superior, determinando el tamano de la nariz en
relacion con el perfil.

Aumentado: nariz grande.
Disminuido: nariz pequena.

Profundidad del surco labial superior/Holdaway [14]

Medicion lineal entre el punto de la maxima concavidad del surco del labio superior (Sls) y una perpendicular a
Frankfort que sea tangente al punto labial superior (Ls).

Interpreta: el contorno del surco labial superior.

Mayores: surco labial aumentado.
Menores: surco labial disminuido.

Util para determinar si se deben o no retraer los incisivos. El labio de los pacientes con tercios medios
disminuidos se engrosa al aumentar la medida.




140\ MANUAL DE HISTORIA CLINICA ODONTOLOGICA DEL ESCOLAR

Subnasal a la linea H/Holdaway [14]

Medicion lineal entre el punto subnasal (Sn) y la linea H (Ls-Pg).

Interpreta: el balance entre el surco labial, el labio superior y el pogonion de tejidos blandos.

Aumentado: pogonion de tejidos blandos esta atras, labio superior grueso o surco profundo.
Disminuido: pogonion de tejidos blandos esta adelantado, labio superior delgado o surco superficial.

Convexidad del perfil esquelético/Holdaway [14]

Medicion lineal entre el punto A y el plano facial (N-Pg).

Interpreta: ubicacion sagital del maxilar superior en relacion con el perfil esquelético.

Aumentado: patron esqueletal clase II.
Disminuido: patron esqueletal clase Il.

Cuando el punto A esta por delante del plano facial el valor es positivo y es negativo cuando esta detras.
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Tension del labio superior/Holdaway [14]

Medicion lineal entre el punto prosthion (Pr) y el punto labial superior (Ls).

Interpreta: grosor del labio superior.

Mayores: grosor del labio aumentado.
Menores: grosor del labio disminuido.

Angulo H/Holdaway [14]

Medicion angular entre la linea H (Ls-Pg) y el plano facial de tejidos blandos (N-Pg).

Interpreta: prominencia del labio superior en relacion con los demas tejidos blandos del perfil.

Mayores: prominencia del labio aumentado.
Menores: prominencia del labio disminuido.
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Labio inferior a linea H/Holdaway [14]

Medicion lineal de Labralle inferior (Li) a la linea H (Ls-Pg)

Interpreta: posicion del labio inferior en relacion con los demas tejidos blandos.

Mayores: incisivos superiores proinclinados.
Menores: incisivos superiores retroinclinados.

Surco inferior a linea H/Holdaway [14]

Medicion lineal del surco del labio inferior a la linea H.

Interpreta: contorno del surco del labio inferior.

Mayores: surco mentolabial pronunciado.
Menores: surco mentolabial superficial.

Guarda relacion con la inclinacion de los incisivos inferiores.
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Grosor del menton de tejidos blandos/Holdaway [14]

Medicion lineal entre el plano facial esquelético y el plano facial de tejidos blandos.

Interpreta: grosor del tejido blando del menton.

Mayores: grosor del menton aumentado.
Menores: grosor del menton disminuido.

Guarda relacion con la inclinacion de los incisivos superiores.

A continuacién se explican en la tabla 2.1 los promedios por edades y las desviacio-
nes estandar de las medidas cefalométricas mencionadas. Es importante recordar que

para llegar a un diagndstico cefalométrico adecuado es mas relevante la comparacién de

las medidas del paciente que la comparacién con un promedio.
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Andlisis radiogrdfico de la biomecdnica craneocervical

La estabilidad postural espacial del craneo sobre la
columna cervical es un factor importante en el diag-
néstico de trastornos disfuncionales craneo-cérvico-
mandibulares (ccM) (alteraciones de ATM, bruxismo,
dolor cervical, cefaleas); sin embargo, este factor no
se incluye en un protocolo de diagnéstico diferencial,
a pesar de que las alteraciones biomecanicas se ponen
en evidencia en la radiografia cetélica lateral.

Rocabado 157 relaciona las alteraciones de la ar-
ticulacién temporomandibular (ATM) con una malo-
clusién dentaria y ademds las relaciona con actitudes
posturales deficientes de la relacién cabeza-cuello,
cintura escapular (hombros) y dolor de la columna
cervical. Dicho dolor en ocasiones es irradiado a las
extremidades superiores, las cuales pueden presentar
sintomas.

Muchos pacientes con estas alteraciones ponen en
evidencia trastornos en la regién anterior del cuello,
como sensacién de tirantez en la garganta o dificul-
tades para deglutir, cambios en la voz y alteracién
respiratoria. Esta sintomatologia pone al descubierto
que debemos analizar el sistema hioideo como un fac-

tor de disfuncién del sistema estomatognatico.

Trazado cefalométrico de Rocabado Figura 2.16. Imagenes de radiografias

A través de una radiografia cefalica lateral podemos Ce‘cé‘_“cals laterales con diferentes posiciones
cervicales

detectar alteraciones biomecénicas de la interaccion  fuente: elaboracién propia
del créneo, columna cervical y mandibula, ademas de
comprender las influencias de los tejidos blandos y
sistema hioideo sobre los cambios estructurales del
sistema CCM (ver figura 2.16).

Rocabado sugiere un método objetivo de evalua-
cién radiogrifica que ayuda a determinar la biomecé-
nica de la relacién craneo-cérvico-mandibular [157.

El método entrega algunos puntos de estudio ce-
falométrico, tales como:

* Relacién angular del crdneo y la columna cervical

Figura 2.17. Angulo craneocervical

(Craneovertebral) : Fuente: elaboracion propia
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* Distancia entre la base del occipital y al arco posterior del atlas (primera vértebra
cervical).

* Posicion del hueso hioides en la determinacién de las curvaturas fisiolégicas de la
columna cervical.

* Profundidad de la lordosis cervical.

Puntos de referencia para trazado cefalométrico:

* 0: base del hueso occipital.

* OA: distancia entre la base del occipital y el arco posterior del atlas (primera vértebra
cervical).

* AA: punto mas anterior del cuerpo del atlas.

* C3: &ngulo anterior e inferior del cuerpo vertebral de la tercera vértebra cervical.

* H: punto mas superior y anterior del hueso hioides.

* PNS: espina nasal posterior, punto mas posterior del paladar duro.

* RGn: retrognation, punto mas interior y posterior de la sinfisis mandibular, determi-
nado por la bisectriz al borde posterior e inferior de la sinfisis o el punto mas cercano
desde el hioides al borde posterior de la sinfisis mentoniana.

* MGP: plano de McGregor, trazo que va desde PNS a la base del occipital.

* OP: plano odontoideo, linea que une el borde anteroinferior de la apéfisis odontoides al
apice de este.

* PH: plano hioideo, plano formado desde H y la tangente a los cuerpos posteriores del

hueso hioides.

Medicion dngulo craneovertebral (CV) (ver figura 2.17)
Para la evaluacién del angulo cv se debe trazar:
* Plano de McGregor (MGP)
* Plano odontoideo (OP)

* Medir angulo posteroinferior de la interseccién (MGP y OP).

Valores de referencia:

Figura 2.18. Medicion del espacio funcional
Fuente: elaboracion propia
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angulo craneovertebral normal=
101° +/- 5° (96-106°)

Cuando el dngulo es menor a 96° genera cambios
biomecéanicos como:

* Rotacién posterior del craneo.

* Disminucion del espacio suboccipital.

* Alejamiento de la sinfisis mentoniana del sistema
hioideo.

* Tensién de musculos supra e infrahioideos.

* Descenso y alteracién del reposo lingual y la
deglucion.

* Trastornos del crecimiento mandibular y asocia-
cién a mordida tipo II.

* Tension hioidea asociada a contactos oclusales
posteriores.

* Posicién asociada a subluxaciones céndilo discal
en ATM e inicio de patologia articular, asociada a

pérdida de la lordosis cervical.

Cuando el angulo es mayor a 106° genera cambios
biomecanicos como:

* Rotacién anterior de craneo.

* Aumento espacio suboccipital.

* Rectificacién curva cervical con verticalizacién de
esta.

* Puede ocasionar una cifosis cervical.

* Aumento exagerado de la tensién de tejidos blan-
do craneovertebrales posteriores.

* Compresion neural por tensién de tejidos blandos.

Espacios funcionales
Los espacios funcionales estdn dados por la tangente
de la base del occipital y la distancia vertical al punto
mas superior y posterior del arco posterior del atlas
(ver figura 2.18).
Valores de referencia:
Occipital-atlas = 6,5 mm +/- 2,56 mm (4-9mm)

Figura 2.19A. Triangulo positivo
Fuente: elaboracion propia

Figura 2.19B. No existe triangulo
Fuente: elaboracion propia

Figura 2.19C. Triangulo negativo. El hioides
esta por encima del plano C3-RGn y existe
la tendencia a generar una curvatura cervi-
cal invertida o cifosis.

Fuente: elaboracion propia
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Figura 2.20 Tipos de curvaturas vertebrales. (A) lordosis cervical normal: 10 + -2 mm (8-12mm); (B) curvatura cervical rectifica-
da: entre O y 8 mm; (C) curvatura cervical invertida: valores negativos.

Fuente: elaboracion propia

Menor a 4 mm, relacionado con rotacién posterior del craneo:
* Compresién mecénica suboccipital.
* Acortamiento musculos suboccipitales.
* Acortamiento ligamento nucal.

* Limitacién de la flexién de craneo.

Mayor a 9 mm, relacionado con rotacién anterior del craneo:
* Distension ligamentosa y muscular suboccipital.
* Pérdida de lordosis fisiolégica.

* Cifosis por verticalizacién de la columna cervical.

Ambas situaciones se asocian a hipomovilidad de la articulacién entre el occipital y
el atlas, dolor local referido al craneo y algias faciales, procesos degenerativos de vérte-

bras cervicales inferiores.

Tridngulo hioideo = 5mm +/-2 mm

Para evaluar la relacion vertical del hueso hioides, se debe trazar una linea desde C3
a retrognation (RGn); luego se traza una linea de C3 a hioides (H) y de RGn a hioides
(H) para formar un tridngulo. La distancia se mide trazando una perpendicular desde el
plano C3-RGn hasta hioides (H) (ver figura 2.19 ABy C) [157].

El hioides estd por debajo del plano C3-RGn, y existe la tendencia a conservar la
curvatura fisiolégica cervical o lordosis.

El hioides se encuentra elevado y en linea con el plano C3-Rgn. La curvatura fi-
siolégica cervical esta disminuida o rectificada. Puede haber un dngulo ¢v normal o
disminuido.

Ambas posiciones cervicales, rectificada o invertida, provocan una traccién mecéanica
posterior del hioides que causa un descenso de la posicién de reposo lingual, responsable
de respiracién bucal, bruxismo, interposicién lingual que produce mordida abierta, alte-

racién de la deglucién, fonoarticulacién, entre otras.
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Medicion de la profundidad de la curvatura

vertebral cervical

Para esta medicién radiografica se utiliza la técnica de
Penning, que traza una linea tangente desde el margen
posterosuperior del dpice del odontoides de la segun-
da vértebra cervical, hasta el angulo posteroinferior
del cuerpo de la séptima vértebra cervical. La medi-
cién se realiza trazando una linea perpendicular a esta
tangente en el punto medio del muro posterior de la

cuarta vértebra cervical (ver figura 2.20 A,By C) [15].

Superposicion cefalométrica
Consiste en el trazo simultdneo de dos radiografias
de un mismo paciente tomadas en diferentes momen-
tos. Tiene como objetivo determinar los efectos del
tratamiento una vez se ha realizado, en términos de
cambios esqueléticos y dentarios; ademds de esta-
blecer los cambios generados con el crecimiento en
pacientes que no han recibido tratamiento y en los
cuales se pretende instaurar el patrén de crecimiento
a través de radiografias seriadas.

Existen diferentes métodos de superposiciéon que
tienen la misma finalidad, pero se diferencian en las
estructuras de referencia que usan para realizar la

superposicion.

Generalidades

1. Esimportante asegurar la consistencia o con-
fiabilidad de la ubicacién de los puntos en las
radiografias y siempre trazarlas al mismo
tiempo (aunque implique volver a marcar la
primera radiografia), con el mismo operador
y en el mismo cefalostato; asi se asegura la es-
tandarizacién del trazado.

2. Asegurar que las radiografias sean compara-
bles, idealmente deben ser del mismo centro
radiolégico con igual magnificacién.

8. Trazo de cada radiografia: primero se traza

cada radiografia individualmente, luego en un

Figura 2.21. Superposicion general segin
plano basion-nasion

Fuente: elaboracion propia

Figura 2.22. Superposicion regional del
maxilar superior

Fuente: elaboracion propia

Figura 2.23. Superposicion regional de la
mandibula

Fuente: elaboracion propia

L
P

Figura 2.24. Linea de referencia para super-
posicion general de Baccetti

Fuente: elaboracion propia
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tercer papel se calca el trazo de la primera y sobre esta, con otro color, se marca
la segunda (y asf sucesivamente de acuerdo con la cantidad de radiografias que
se tengan). Para superponer se deben usar puntos que no cambien con el creci-
miento (estables) y permitan observar las variaciones en las demads estructuras.
4. Se deben realizar tres superposiciones: la general que pretende evaluar los cam-
bios generales que ocurrieron con el tratamiento o con el crecimiento de to-
das las estructuras craneofaciales (maxilar, mandibula, 6rbitas, dientes y tejidos
blandos). Las otras dos superposiciones son las regionales, una maxilar y otra

mandibular, que buscan establecer cambios especificos en cada maxilar.

Superposicion de McNamara

Superposicién general: se deben superponer los trazos alo largo dela linea basion-nasion
y que coincidan en el area posterosuperior de la fisura pterigomaxilar (ver figura 2.21).
Superposicién regional:

(a) Mauxilar superior: utilizando algin espacio disponible en la misma hoja del paso
anterior o en otra diferente se trazan los dos maxilares con sus estructuras den-
toalveolares y dientes (primer molar e incisivo). Se emplean como referencia las
estructuras internas del maxilar para establecer los movimientos que ocurrieron
en la denticién superior y la remodelacién localizada que pudo suceder en las di-
ferentes regiones del maxilar [97 (ver figura 2.22).

(b) Mandibula: se trazan las dos mandibulas con las estructuras dentoalveolares y
dentales (molar e incisivo) y se superponen en estructuras internas como con-
torno del conducto alveolar inferior y superficie lingual de la sinfisis (en pacien-
tes jovenes se puede emplear la cripta del tercer molar) (ver figura 2.23). De esta
manera, se evala tanto el movimiento de los dientes, como la direccién y la can-

tidad de crecimiento del céndilo y de las remodelaciones localizadas [97].

Superposicion de Baccetti
La superposiciéon general puede también realizarse con el método descrito por Baccetti,
el cual usa estructuras craneofaciales estables que no sufren cambios de los 4 a los 5 afios.
Primero se traza una linea base craneal estable (SBL) usando la parte mas posterosuperior
de la pared anterior de la silla turca en la unién con el tubérculo silla (punto T), y luego
se extiende hasta la 1dmina cribosa del hueso etmoides [167] (ver figura 2.24).

El siguiente paso es trazar una linea vertical a través del punto T que quede perpen-
dicular a la linea SBL.

En cada una de las dos radiogratias por comparar, se trazan las dos lineas y se super-
ponen para observar los cambios que ocurrieron con el tratamiento o con el crecimiento

del paciente (ver figura 2.25).
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Superposicion de Bjork

Una adecuada superposicién se basa en estructuras

confiables que no cambian con el tiempo o el creci- (‘
miento; hay estructuras que sirven de referencia para

orientar las radiografias a superponer en sentido an-

teroposterior y otras estructuras que sirven de refe-

rencia para su ubicacién vertical. Al tener referencias

anteroposteriores y verticales se asegura que la ubi-

cacién de las dos radiograffas por superponer sea

adecuada [77].

De acuerdo con los cambios que sufren las estruc- ~ Figura 225 Superposicion general en la

linea SBL
turas con el crecimiento: aposicion, reabsorcidn o Fuente: elaboracion propia.

desplazamiento, se pueden tener:

* Estructuras primarias: estructuras que no mues-
tran cambios con el crecimiento y que sirven como
referencia confiable para las superposiciones.

* Estructuras secundarias: estructuras que sufren
cambios minimos con el crecimiento y que se usan
como referencia en los casos en los cuales las es-
tructuras primarias no sean posibles de identificar
en la radiografia.

. Figura 2.26. Estructuras primarias y secun-
Superposicion general darias de referencia para la superposicion
general

Pararealizar la superposicion general se tienenen cuen- -~ 5 _
uente: elaboracion propia
ta las siguientes estructuras primarias y secundarias:
1. Pared anterior de la silla turca debajo de las
apo6fisis clinoides: es estable a partir de los 5 o
6 anos de edad. En otros métodos de superpo-
siciéon se emplea la zona posterior de la silla;
sin embargo, esta regién sufre cambios reab-
sortivos, y cambios inducidos por el crecimien- N
to de la sincondrosis esfenooccipital (hasta los
12-13 aflos en nifias y hasta los 14-15 afios en
nifos) y por aposicién en el foramen magnum
hasta los 16 afios.
2. Plato cribiforme del etmoide: estable desde

. Figura 2.27. Superposicion general. Se ob-
los 4 hasta los 5 afnos de edad. servan resaltadas las areas que se emplea-

ron como referencia. En negro trazo inicial
y en azul trazo de seguimiento

Fuente: elaboracion propia
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Figura 2.28. Estructuras primarias y secun-
darias que sirven de referencia para super-
posicion maxilar

Fuente: elaboracion propia

Figura 2.29. Estructuras primarias y se-
cundarias del maxilar superior, trazadas en
radiografia cefalica

Fuente: elaboracion propia

Figura 2.30. Superposicion maxilar. En
negro trazo inicial y en azul trazo de
seguimiento

Fuente: elaboracion propia

3. Proyecciéon del esfenoide o plano esfenoidal:
estable desde los 7 afios, aunque puede sufrir
aposicion hasta los 14 afios.

Crestas etmoidales.

5. Superficie cerebral del hueso frontal: es la que
se ubica encima de las érbitas y es estable a
partir de los 7 afos de edad.

6. Alas mayores del esfenoides: son estables a

partir de los 7 afios de edad.

Pasos

Se traza inicialmente la pared anterior de la silla y las
apofisis clinoides; luego se identifica el punto Walker,
el cual corresponde a la interseccién entre las dos es-
tructuras. Se continta el trazo anterior con el hueso
esfenoides al trazar el plano esfenoidal hasta las alas
mayores del esfenoides. Luego se traza la cresta et-
moidal y la superficie orbital del hueso frontal, las
cuales se pueden ver dobles debido a que son estruc-
turas bilaterales.

Para la orientacién anteroposterior de la super-
posicién se hacen coincidir las siguientes estructuras
primarias:

1. Pared anterior de la silla.

2. Alas mayores del esfenoides: se debe trazar el

promedio de las dos.

Para la orientacién vertical se emplean:
1. Plato cribiforme.
2. Cresta etmoidal.

Si estas estructuras son dificiles de identificar en
la radiografia se pueden emplear la siguientes estruc-
turas secundarias:

1. Planos orbitales del hueso frontal.

2. Plano esfenoidal.

3. El contorno del hueso occipital: esta estructura
secundaria se puede emplear como referencia
de rotacién entre las dos radiografias (ver figu-
ras 2.26 y 2.27).
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Superposicion maxilar
La posicién anteroposterior del maxilar es determi-
nada por una estructura primaria:
* Proceso cigomatico: entre el reborde orbitario y la
cresta cigomdtica, debido a que estas dos estructu-

ras sufren remodelacién con el crecimiento.

Como estructura secundaria se emplea:
* Surco cigomatico temporal: se encuentra por de-

trés de la 6rbita al mismo nivel del primer molar.

El 4rea mas estable del maxilar durante el creci-
miento es la superficie anterior del proceso cigomatico
por encima y delante de la cresta, el cual sufre remo-
delacién abajo y atras; por debajo de la zona donde el
proceso cigomatico y la 6rbita se unen ya que se remo-
dela hacia arriba y hacia adelante.

El surco maxilo-cigomatico-temporal también pue-
de considerarse como estable, y se ubica posterior e
inferior al contorno de la 6rbita. Va desde la zona cri-
biforme hasta los primeros molares (ver figura 2.28).

La posicién vertical a su vez estd determinada por
dos estructuras que son bilaterales y por tanto debe
trazarse el promedio de las dos (ver figuras 2.29, 2.30
y 2.31):

* Piso orbital, que sufre una remodelacién hacia
arriba por aposicion.
* Piso nasal, el cual se remodela hacia abajo por re-

absorcién (ver figuras 2.29 y 2.30).

Durante el crecimiento la distancia entre estas dos
estructuras aumenta gracias a su patrén de remodela-
cién; sin embargo, la cantidad de aposicién en la 6rbi-
ta constituye 3/5 y la reabsorcién del piso nasal 2/5.
Por tanto, cuando se estén ubicando las dos radiogra-
fias se debe tener en cuenta que su posicién vertical
debe dejar un poco mas de aposicién en drbita que re-

absorcién en piso nasal (ver figura 2.31).

3 /5

2/5

Figura 2.31. Superposicion maxilar donde
se muestra la consideracion en la ubica-
cion de los dos trazos seglin su movimien-
to vertical

Fuente: elaboracion propia

Figura 2.32. Patron de aposicion y re-
absorcion en la mandibula durante el
crecimiento

Fuente: elaboracion propia

Figura 2.33. Estructuras primarias y secun-
darias de referencia para superposicion
mandibular

Fuente: elaboracion propia
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Superposicion mandibular

El contorno de la mandibula cambia por reabsorcién o aposiciéon durante el crecimiento,
a excepcién del contorno del mentén que se encuentra inmediatamente abajo del pogo-
nion (ver figura 2.32).
Para el trazo se cuenta con las siguientes estructuras primarias como referencia:
1. Contorno del mentén debajo de pogonion.
2. Contorno interno del plato cortical en el borde inferior de la sinfisis, el cual sirve
de orientacién vertical.
3. Contorno del canal alveolar: normalmente se pueden apreciar cuatro contornos;
se deben emplear los dos mas posteriores o los dos mas anteriores. Lo ideal es

usar los mismos contornos en las dos radiografias.

Como estructura secundaria se traza:
1. Contorno inferior del germen del tercer molar antes de que inicie la formacién

radicular (ver figuras 2.33 y 2.34).

Una manera para revisar que el trazo haya quedado bien realizado es observando el
borde anterior de la rama; si el trazo es adecuado este borde debe desplazarse posterior-
mente gracias a la reabsorcién que presenta con el crecimiento.

Para determinar el efecto del crecimiento con la superposicién, se deben restar los
movimientos dentales de las superposiciones maxilares y los mandibulares de la super-

posiciéon general.

INDICADORES DE MADURACION ESQUELETICA

Es importante determinar el estado de maduracién esquelética de un paciente en creci-
miento para la seleccién del procedimiento terapéutico, ya que se han visto variaciones
en el desarrollo esquelético entre individuos de igual edad cronolégica [17]. Al esta-
blecer el estado de maduracién esquelética podemos determinar cuando ocurrira el pico
maximo de crecimiento puberal. El inicio de este crecimiento sucede con pequefios incre-
mentos anuales, los cuales aumentan progresivamente hasta llegar a su pico maximo, que

ocurre durante la pubertad. Luego hay un descenso en los incrementos anuales lo que da

A\

Figura 2.34. Superposicion mandibular
Fuente: elaboracion propia
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por terminado el pico; posterior a esto se genera un incremento de menor proporcién al
acercarse a los 20 afios [187].

Normalmente se han empleado las radiografias carpales (mano y mufieca) para de-
terminar la edad biolégica, gracias a la estrecha relaciéon entre sus estados de madu-
racion, el crecimiento facial y los cambios en altura durante el desarrollo puberal. Sin
embargo, este método involucra més radiacién en el paciente y por tanto varios autores
han desarrollado el uso de vértebras cervicales que se observan normalmente en una ra-
diografia cefalica lateral [16,18,197]. También se ha utilizado una radiografia intraoral

que registra la falange media del dedo medio de la mano [187].
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Figura 2.35. Radiografia de mano y muneca. (1) epifisis de la falange distal del pulgar; (2) epifisis de la falange proximal del pul-
gar; (3) hueso sesamoideo del musculo aductor; (4) epifisis de la falange distal del dedo indice; (5) epifisis de la segunda falan-
ge del dedo indice; (6) epifisis de la falange proximal del dedo indice; (7) epifisis de la falange distal del dedo medio; (8) epifisis
de la segunda falange del dedo medio; (9) epifisis de la falange proximal del dedo medio; (10) epifisis de la falange distal del
dedo anular; (11) epifisis de la segunda falange del dedo anular; (12) epifisis de la falange proximal del dedo anular; (13) epifisis
de la falange distal del dedo mefique; (14) epifisis de la segunda falange del dedo mefique; (15) epifisis de la falange proximal
del dedo menique; (16) epifisis del primer hueso metacarpiano; (17) epifisis del segundo hueso metacarpiano; (18) epifisis del
tercer hueso metacarpiano; (19) epifisis del cuarto dedo metacarpiano; (20) epifisis del quinto dedo metacarpiano; (21) trape-
cio; (22) trapezoide; (23) hueso grande; (24) ganchoso; (25) apdfisis del ganchoso; (26) piramidal; (27) pisiforme; (28) semilunar;
(29) escafoides; (30) epifisis distal del radio; (31) epifisis distal del cbito.

Fuente: [20]
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Métodos

Radiografia carpal

En la radiogratia de mano y muiieca (ver figura 2.35) se puede evaluar un gran nimero
de huesos y epifisis en desarrollo, lo que facilita el seguimiento de cambios a través del
crecimiento del individuo. Es importante tener en cuenta tres principios fundamentales:
los huesos de la mujer se osifican antes que los del hombre, en general la osificacién es
simétrica y su variacién es producto de la herencia.

Algunos de los autores que describen el anélisis de la radiografia carpal son Greulich
y Pyle [217, quienes desarrollaron su atlas en 1959; luego Fishman en 1982 [197] cred
un sistema de evaluacién de la maduracién esquelética (SMI) (ver tabla 2.2) que emplea
cuatro estadios de maduracién en seis sitios anatémicos (pulgar, tres lugares en el tercer
dedo, uno en el quinto y el radio). En el primer estadio la diafisis tiene el mismo ancho
que la epifisis (inicia tres afios antes del brote de crecimiento), en el segundo (estadio de
capuchoén) la diéfisis rodea la epifisis a modo de capuchén (coincide con el pico de cre-
cimiento puberal) y en el tercero (estadio de unidad) la diéfisis se osifica con la epifisis
(terminacién del brote de crecimiento puberal).

En la observacién inicial se busca la presencia del sesamoideo en el dedo pulgar. Si no
esta se debe mirar la amplitud de la falange proximal del tercer dedo, luego la amplitud
de la falange media del mismo dedo y por tltimo la extensiéon de la falange media del
dedo medio. Si el sesamoideo estd presente se debe mirar la fusién de la falange distal
del tercer dedo; si no ha ocurrido atn, se determina la magnitud de dicho cubrimiento,
para luego observar el de la falange media del tercer y del quinto dedo. Si la fusién de
la falange distal del tercer dedo ya ocurrid, se determina si existe fusiéon de la falange
proximal del tercer dedo, luego de la falange media del tercer dedo y para terminar, se
busca la del radio (ver tabla 2.2) [2387. En otro estudio realizado por Grave y Brown
en 1976 [24] se encuentran nueve estadios de maduracién basados en la radiogratia de

mano y muiieca (ver tabla 2.2).

Vértebras cervicales

Actualmente se usa el método descrito por Baccetti et al. [257] en 2005 (basado en Lam-
parsky), en el que se usan las vértebras cervicales (C2, C3 y C4). Estas son de facil ubica-
cién en una radiogratia cefalica lateral aun cuando el paciente usa collar protector [137].

La valoracién de las vértebras se hace visualmente mediante la descripcién de su for-

ma, y con base en esta se determinan seis estadios (ver tabla 2.2).
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Falange media del dedo medio de la mano

Hiégg y Taranger [187] describieron cinco estadios de osificacién basados en una ra-
diografia de la falange media del dedo medio (ver tabla 2.2) a fin de evitar el uso de la
radiografia carpal, la cual implica una mayor radiacién. Para tomarla podemos emplear

una radiogratia periapical y el equipo de rayos X convencional.
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RADIOGRAFIA PANORAMICA

Definicion
Es una radiogratia extraoral que nos muestra en una sola placa las estructuras de fren-
te, tanto el maxilar como la mandibula, y ofrece el examen de toda la regién dentoalveo-
lar de ambos maxilares (ver figura 2.36). Se utiliza basicamente para la observacién de
patologfas 6seas y dentales, la evaluacién de anomalfas, la planificacién de tratamientos
(ortodénticos correctivos e interceptivos, quirirgicos y protésicos) y el seguimiento de
los casos. Esta radiografia pretende evaluar las relaciones estructurales de los dientes y
el hueso, y por lo tanto no exige la alta resolucién ni la nitidez de los detalles propor-
cionadas por las radiografias periapicales y oclusales, entre otras [17].

Las radiografias se obtienen de equipos como panorex, ortopantomoégrafo y panelip-

se. Actualmente los dispositivos méds modernos cuentan con la posibilidad de obtener

radiografias digitales y acercamiento a zonas espe-
cificas, seglin sea la necesidad; ademas tienen la ca-
pacidad de manejar una magnificaciéon constante til
en los casos de valoracién 6sea para la colocaciéon de

implantes dentales [2-4].

Indicaciones

Figura 2.36. Radiografia panoramica de pa- * Evaluar anomalfas dentales de posicién, forma y
ciente en denticion mixta

Fuente: elaboracion propia. numero y quistes.
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* Evaluar dientes retenidos.

* Evaluar patrones de erupciéon y estadios de Nolla en la etapa de denticién mixta.

* Detectar enfermedades, lesiones y trastornos de los maxilares.

* I’xaminar la extensién de grandes lesiones.

* Evaluar traumatismos.

* Evaluar algunas asimetrias.

* IXn un paciente en crecimiento es una radiografia indispensable para realizar cual-
quier tipo de procedimiento odontolégico.

* [Xn un paciente en crecimiento se debe tomar una radiografia panoramica anual.

Contraindicaciones
* Evaluar y diagnosticar caries dental.
* Evaluar y diagnosticar la enfermedad periodontal.

* Diagnosticar lesiones periapicales [17].

Ventajas
* Abarca una buena cantidad de estructuras anatémicas, lo que sirve al clinico como
carta de entrada para la documentacién general en el diagndstico, la planificacién y
la evolucién de un tratamiento.
* Baja dosis de radiacion para el paciente.
* Bajo costo.

* La posibilidad de realizarse en pacientes con incapacidad de apertura bucal [17].

Desventajas

* No tiene detalle para evaluar ciertas patologfas.

* No reemplaza la serie periapical para el diagndstico de ciertas alteraciones [17].

* Ein casos donde los incisivos estan en posiciones extremas (clase II o III), las zonas
frontales del maxilar y la mandibula no pueden reproducirse simultdneamente de
manera correcta.

* No es posible realizar mediciones exactas.

* La relacién entre foco-objeto y objeto-pelicula no es igual en todos los puntos, por lo

que aparecen distintos factores de aumento.

TECNICA RADIOGRAFICA

El paciente se encuentra con el plano oclusal paralelo al piso, el borde del mentén cen-
trado y con un aditamento entre los dientes para evitar la superposicién dental. La expo-
sicién comienza por detrés del céndilo mandibular, y al tiempo que se expone la pelicula,
esta y la punta del tubo giran eliptica y autométicamente alrededor de la cabeza del pa-

ciente en sentido de las manecillas del reloj. La placa se monta en un casete curvo.
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En este tipo de radiografia extraoral se acepta cierta pérdida de detalle y definicién,
asf como la existencia de distorsién, que se ve aumentada cuando la cabeza del pacien-
te no se ubica de manera correcta. La superposiciéon de estructuras de un lado sobre el
otro y de objetos ubicados mas alla del plano de foco puede producir sombras que pro-
voquen confusiones. Uno de los inconvenientes de esta técnica es la poca definicién de
caries interproximales, lesiones periapicales y pérdida dsea; por tanto, si hay sospecha
de cualquiera de los problemas anteriores se debe complementar con una radiografia
periapical [2-47.

PREPARACION DEL PACIENTE

* Retirar collares, aretes, pendientes o piercing.

* Ensefarle a morder el soporte oclusal.

* Pedirle que mantenga los labios juntos para evitar una sombra sobre los incisivos.

* Retirar aparatos y protesis removibles.

* Utilizar delantal plomado sin protector tiroideo.

* Ubicar al paciente con la columna recta para evitar radiopacidad en la zona central.

* Pedirle al paciente que coloque la lengua en el paladar para evitar zonas oscuras en
el centro de la pelicula sobre las rafces de los caninos e incisivos superiores.

* Colocar el plano de Frankfort paralelo al piso. Una falla en la ubicacién de este gene-
ra pérdida de detalle en la zona incisiva, superposicién de paladar duro sobre incisi-

vos y linea de sonrisa alterada [17].

INTERPRETACION RADIOGRAFICA (VER ANEXO 11)

Protocolo para la lectura
Colocar la radiogratia en el negastocopio de la misma manera que se mira al paciente de
frente (el lado izquierdo posicionado a la derecha del clinico).

Este protocolo se inicia examinando el céndilo derecho (cabeza, cuello), el borde
posterior de la rama, el contorno del cuerpo mandibular, la regién de la sinfisis, y se
continta con el borde inferior de la mandibula hasta el céndilo izquierdo. Se valora
continuidad o discontinuidad, radiopacidades o radiolucencias, grosor y densidad de la
corteza mandibular y sus conductos, agujeros mentonianos, procesos coronoides y si-
metria; la tltima puede verse afectada por la posicién defectuosa del paciente o del cha-
sis de soporte.

As{ mismo, se debe valorar el hueso medular de la mandibula identificando las es-
tructuras anatémicas; luego se establece si existen patologfas periapicales en los dientes
y si hay via y gufa de erupcién de estos. También hay que evaluar el contorno cortical
del maxilar comenzando por el lado derecho. Ubicar la fisura pterigomaxilar, el paladar

duro, la espina nasal anterior, las cavidades nasales, el tabique nasal y los senos maxilares;
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valorar los méargenes de los tejidos blandos: lengua, paladar blando, nariz y l6bulos de la
oreja.

Descartar imagenes fantasmas (sombras radiopacas que se superponen en las estruc-
turas anatémicas cuando el rayo se proyecta a través de un objeto denso).

Hacer una evaluacién de los dientes teniendo en cuenta su desarrollo, estadios de
Nolla, morfologifa radicular, continuidad de su estructura, fracturas, posicién primaria
del germen dentario y trayectoria eruptiva.

Los andlisis se deben corroborar con radiogratias periapicales y con la inspeccién

clinica.

Datos generales
* Paciente: nombre completo del paciente al que se le realiza el analisis.
* Edad cronolégica del paciente.
* Sexo: indicar si es femenino o masculino.
* FFecha dela toma: se debe colocar la fecha cuando fue tomadalaradiografia panordmica.
* Interpretada por: se indica el nombre del estudiante que realiza el andlisis de la

radiografia.

Analisis dental
Se identifica en qué estadio de denticién se encuentra: decidua, mixta o permanente. Es
necesario anotar la férmula dental completa para el paciente, incluyendo tanto los dien-

tes presentes como los intraalveolares sin erupcionar [57].

Anomalias dentales
Se debe establecer si existen anomalias dentales de ntimero, forma o posicién, e indicar
cudl es el diente con la alteracion y describirla.

Se valoran las anomalias de ntimero (agenesias), como oligodoncias, hipodoncias o
anodoncia; dientes supernumerarios (ver figura 2.37), odontomas y raices supernume-
rarias. EEsto se hace para establecer si un diente estd ausente o si no se debe tener en
cuenta el momento en el que se forma y calcifica (a veces puede ser normal no encontrar

ningun germen porque todavia no ha iniciado su calcificacién) [67].

Figura 2.37. Esquema de radiografia panora-
mica en el que se muestran las ubicaciones
mas frecuentes de supernumerarios

Fuente: [6]
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La denticién decidua inicia su formacion en la quinta o sexta semana de vida intrau-
terina y la calcificacién en la semana 14. En el momento del nacimiento todos los dien-
tes deciduos estan parcialmente calcificados y en desarrollo.

La denticién permanente empieza su desarrollo en la etapa intrauterina (cuatro me-
ses) y continta hasta los 4 o 5 (segundo y tercer molar). En el nacimiento las ctspides
de los molares permanentes inician su calcificacién y a los tres meses de vida posnatal
se calcifican los incisivos inferiores, los centrales superiores y los cuatro caninos. Los
laterales superiores lo hacen a partir del primer afio de vida y los bictspides y segundos
molares, a los 2 afios. Todas las coronas de los dientes permanentes, a excepcién de los
terceros molares, se calcifican a los 6 afos. Los terceros molares empiezan dicho proce-
so alrededor de los 10 afios, pero pueden demorarse hasta los catorce [77].

También se debe establecer si la erupcién esta retardada, acelerada o normal segin
la época que le corresponde a cada diente (hay que tener en cuenta la edad de erupcién
del primer diente deciduo) [77] (ver tabla 1.5 del capitulo 1).

Ademds, se deben analizar los molares deciduos, principalmente los inferiores, y su
relacién con el plano oclusal. Estos pueden estar por debajo de dicho plano, lo cual es
un signo de anquilosis y debe confirmarse con el estudio clinico [7].

Dentro de las anomalfas de ntimero estin la geminacién y la fusién. También, se en-
cuentran los problemas de forma como ctspides y tubérculos accesorios, dens in dente,
taurodontismo, perlas del esmalte y alteraciones radiculares.

Entre las anomalias de posicién encontramos la erupcién ectépica, que ocurre cuan-
do un diente erupciona fuera del lugar que le corresponde, y la transposicién, cuando
hay cambio de dos piezas que erupcionan una en el sitio de otra (esto es més frecuente

a nivel anterior) [57.

Observaciones
Para los pacientes en denticién mixta se deben valorar dos factores:
* Secuencia de erupcion: se debe evaluar la secuencia de erupcion de los dientes superiores

e inferiores para compararla con la sucesién normal y detectar cualquier alteracion.

La secuencia de erupcién normal para una denticién permanente es la siguiente: pri-
mer molar inferior, primer molar superior, incisivo central inferior, incisivo central su-
perior, incisivo lateral inferior, incisivo lateral superior, canino inferior, primer premolar
superior, primer premolar inferior, segundo premolar superior, segundo premolar infe-
rior, canino superior, segundo molar inferior, segundo molar superior, tercer molar su-
perior y tercer molar inferior [77].

La secuencia de erupcién por hemiarcada es:

Arco superior: 6124537
Arco inferior: 6123457 0 1623475
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Para definir el momento de erupcién de cada diente, se debe tener en cuenta el esta-
dio de formacién radicular (empieza cuando el diente se encuentra en estadio 7 de Nolla
o cuando tiene una tercera parte de raiz formada), ya que en el que sea mayor serd el
primero que aparezca en la boca. Es facil confundirse con los caninos y bictspides infe-
riores, los cuales adoptan diferentes posiciones segtn la etapa del desarrollo; en la den-
ticién temporal el germen del canino estd en la zona profunda del hueso, mientras que
en la mixta el canino y el primer bictspide se han igualado verticalmente y el segundo
bictspide queda retrasado [7,87.

* Vias de erupcion: se debe evaluar la via de erupciéon de los dientes permanentes, es-
pecialmente de caninos superiores e inferiores, segundos bictspides inferiores, cen-
trales y laterales superiores (y su relacién con los caninos), y segundos y terceros
molares. Es importante tener en cuenta como es el patrén de erupcién normal para
cada uno de estos dientes y asi poder determinar si existe alguna alteracién. Normal-
mente los que presentan mayor prevalencia de impactacién son los terceros molares,
los caninos superiores y los segundos bictspides inferiores. LLos caninos superiores
deben hacer erupcién entre los 12 y 14 afios, pero desde los 9 afios debemos empezar
a observar su patrén de erupcién (radiograficamente y clinicamente mediante una
palpacién). Este inicia cercano a la cavidad nasal y luego utiliza la superficie distal de
la raiz del lateral como gufa. En la radiografia panordmica se debe evaluar la ubica-
cién del diente en los planos vertical y horizontal, el grado de inclinacién, la altura
en el plano oclusal y la proximidad a la linea media. Se deben hacer entonces cuatro
mediciones en la radiogratia [7-97:

- Inclinacién del canino: mide el angulo formado por el eje longitudinal del canino
con la linea media [[107; si es mayor a 25° puede haber tendencia a que el diente se
impacte. La inclinacién puede llegar a ser un factor importante porque se ha com-
probado que si un canino se encuentra con una angulacién mayor a 31° hacia la li-
nea media se disminuye la posibilidad de que el permanente erupcione después de
realizar la exodoncia del deciduo (ver figura 2.38) [97. Por otro lado, Warford et al.
(107 establecen un dngulo formado por una linea bicondilar y por el eje longitudi-
nal del canino; si es menor a 59° hay riesgo de impactacién. Tiene igual validez que
el angulo anterior, pero presenta la dificultad de la ubicacién del plano bicondilar
(ver figura 2.39).

- Solapamiento del canino: mide la distancia que hay desde el vértice de la cispide
del canino hasta la linea media (ver figura 2.40). Esta medida no tiene promedio
con qué compararse, pero cuanto menor sea la distancia es mayor la probabilidad
de impactacién [87].

- Altura del canino: mide la distancia desde el vértice del canino hasta el plano oclu-

sal. Con esta medida se obtiene el nivel de erupcién del canino en relacién con los
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Figura 2.38. Angulacion de canino permanente con la linea
media

Fuente: elaboracion propia

Figura 2.39. Angulacion de canino permanente con linea
bicondilar

Fuente: elaboracion propia

Figura 2.40. Distancia del canino a la linea media
Fuente: elaboracion propia

Figura 2.41. Altura del canino
Fuente: elaboracion propia

bordes incisales; cuanto més arriba
se encuentre mas probabilidades hay
de impactacioén (ver figura 2.41) [87].
Distancia incisivo-canino: mide la
distancia vertical entre el vértice de
la caspide del canino y el apice del
incisivo central. Valora también el
nivel de erupcién del canino (ver fi-
gura 2.42) [87. Si se encuentra un
grado aumentado de inclinacién y
de solapamiento del canino, ademas
de una disminucién en la distancia
entre este y la linea media, hay ma-
yor riesgo de impactacién. Si ade-
maés el canino se encuentra muy alto
con respecto al plano oclusal su pro-
noéstico empeora [7,87]. Existe otro
método para establecer la probabili-
dad de impactacién de caninos en un
78 %, descrito por Lindauer y com-
probado por Warford et al. (107, en
el que se describen cuatro sectores
diferentes (ver figura 2.43). Sobre el
incisivo lateral se trazan tres lineas
una tangente a la superficie distal,
otra tangente a la superficie mesial
y la dltima a nivel central como una
bisectriz. Estas tres dan origen a
cuatro sectores: el I es distal a la tan-
gente distal del lateral el 1T esta entre
la tangente distal y la bisectriz; el 111
estd entre la bisectriz y la tangente
mesial, y el IV es mesial a la tangente
mesial. Cuando el canino se encuen-
tra ubicado en los sectores III y IV se
dice que hay incidencia de impacta-
cién (ver tabla 2.3).
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Tabla 2.3. Pronéstico de impactacion de caninos maxilares segin analisis radiografico

ANALISIS BUEN PRONOSTICO  REGULARPRONOSTICO  MAL PRONOSTICO

Lindauer Sector | Sector |l Sectores Il y IV
Power 0-15 15-30 Mayor de 31

Warford Mayor de 75 59-75 Menor de 59

Fuente: [9], [10]y [11]

- Grado de desarrollo radicular: en los pacientes con denticién mixta también debe
determinarse el estadio de desarrollo radicular de permanentes segiin Nolla. En
general, el inicio de la erupcién coincide con la formacién radicular (estadio 7) y el
diente aparece en la boca cuando tiene las tres cuartas partes de su rafz formada
(estadios 8-9). Estos procesos no ocurren de manera similar para todos los dientes,
pues se requieren dos afios y medio para que la raiz de un canino pase de un cuar-
to a un medio de su longitud, mientras que un bictispide se demora un afio y tres
meses [5] (ver figura 2.44).

* Evaluacion de los terceros molares: teniendo en cuenta que los terceros molares son los
altimos dientes en hacer erupcién y presentan una alta prevalencia de impactacion, es
muy importante realizar una valoracién de su posicién en la radiografia panoramica.
Han surgido clasificaciones para los terceros molares retenidos, a partir de la evalua-
cién de su eje axial, de la relacién con el segundo molar y la rama mandibular, y de
la cantidad de tejido 6seo o mucoso que cubre el diente. Pell-Gregory [127, entre los
parametros que evalda, determina la distancia entre la superficie distal del segundo
molar y el borde anterior de la rama en proporcién con el didmetro mesiodistal del

tercer molar.

En cuanto alarama mandibular, se clasifica en: clase I, clase 1T y clase I1I (ver figura 2.4.5):
* Clase I: la distancia entre la rama mandibular y la superficie distal del segundo molar
es mayor al didmetro del tercer molar.

Figura 2.42. Distancia del incisivo al canino Figura 2.43. Sectores descritos por Lindauer
Fuente: elaboracion propia Fuente: elaboracion propia
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10. Formacion radicular completa y apice cerrado

=35}
—

9. Apice abierto

= =

8. Dos tercios de la raiz completa

=5

fm 7. Un tercio de la raiz completa

=1 6. Corona completa

AR 5. Corona casi completa

] 4. Dos tercios de la corona completa
-~ 3. Un tercio de la corona completa
e 2. Inicio de calcificacion

0 0 1. Presencia de cripta

0. Ausencia de cripta

Figura 2.44. Grados de desarrollo radicular segin Nolla
Fuente: elaboracion propia

* Clase II: la distancia entre la rama mandibular y la superficie distal del segundo mo-

lar es menor al didmetro del tercer molar.
* Clase III: el tercer molar esta parcial o totalmente sumergido en la rama mandibular.

En cuanto al plano oclusal del segundo molar, se clasifica en posicién A, B y C (ver

figura 2.46).
* Posicién A: el plano oclusal del tercer molar estd en el mismo nivel o encima del plano

oclusal del segundo molar adyacente.
* Posicién B: el plano oclusal del tercer molar estd debajo del plano oclusal, pero enci-
ma de la Iinea cervical del segundo molar.

* Posicién C: el plano oclusal del tercer molar estd debajo de la linea cervical del se-

gundo molar.

Por otro lado, Winter realiza la clasificacion del tercer molar relaciondndolo con su
eje axial en mesoangular, distoangular, horizontal, vertical, invertida y transversal [137.
* Morfologiaradicular:1areabsorcién radicular puede ser una consecuencia de tratamien-

tos interceptivos y correctivos, principalmente para los incisivos anterosuperiores.
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Resulta importante analizar en las radiografias panordmicas la morfologfa de las raf-
ces de los dientes permanentes, tanto antes como durante el tratamiento. La suscep-
tibilidad individual es considerada el mayor riesgo de reabsorcién radicular con o sin
tratamiento, incluyendo factores como historia de reabsorcién, morfologfa radicular,
longitud y ancho de las raices, anomalias en el desarrollo, influencias sistémicas, fac-
tores sistémicos, deficiencias hormonales, hipotiroidismo, asma, proximidad radicu-
lar, densidad 6sea, alcoholismo crénico, traumas previos, tratamientos endodénticos,
severidad y tipo de maloclusién, asi como la edad del paciente.

Las principales formas radiculares descritas son forma normal, forma de pipeta, cor-

ta, alargada y con dilaceracién radicular, en la cual las formas alargada y de pipeta

son las que mas prevalencia de reabsorcién presentan [127].

* Iostructuras anatémicas: es necesario observar la estructura y la arquitectura trabecu-
lar del hueso alveolar, y del basal maxilar y mandibular, y analizar las crestas 6seas
en busca de la pérdida de altura de estas. Se deben reconocer estructuras anatémicas
principales como seno maxilar, fosas nasales, tabique o septum nasal, maxilar, man-
dibula y céndilos.

- Tabique nasal: se observa si es simétrico, recto o desviado. En condiciones norma-
les se ve como una imagen radiopaca definida.

- Senos maxilares: normalmente dan una imagen radioltcida. En su interior se ven
algunas imagenes radiopacas similares a lineas delgadas que corresponden al hue-
so normal. En buenas condiciones, no debe observarse ninguna radiopacidad mar-
cada en su interior; ademas, es necesario evaluar la integridad de sus limites: pared
posterior, piso y borde anterior.

- Maxilar superior: se observa su trabeculado, hueso palatino y proceso zigomaético.

- Maxilar inferior: se observa su trabeculado, hueso cortical del borde inferior (su

continuidad), angulo mandibular, borde posterior de la rama, borde anterior de la

Clase lll Posicion A: mismo nivel o
Clase Il por encima plano oclusal
Clase | del 2° molar

Posicion B: entre plano
oclusal y linea cervical del
2° molar

Posicion C: a nivel de la
linea cervical 2° molar o
debajo de esta.

Figura 2.45. Clasificacion de la posicion del tercer mo- Figura 2.46. Clasificacion de la posicion del tercer molar segin su
lar seglin su relacion con la rama relacion con el plano oclusal

Fuente: elaboracion propia Fuente: elaboracion propia
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rama, escotadura sigmoidea, proceso coronoides y céndilo. Cuando las estructu-
ras son dobles se debe evaluar la simetria, tanto de su tamano como de su forma.

- Hueso temporal: fosa glenoidea (generalmente superimpuesta sobre el céndilo) y
eminencia articular.

- Tejidos blandos: se puede observar el paladar blando, el dorso de la lengua, la na-
riz, entre otros, aunque en la mayoria de los casos son dificiles de identificar y, por
tanto, no es la radiografia ideal para su valoraciéon [3-47].

- Otras estructuras anatémicas: es importante evaluar reborde mentoniano, tubercu-
los genianos, angulo de la mandibula, reborde oblicuo externo, borde posterior de la
rama, borde anterior de la rama, escotadura sigmoidea, condilo mandibular, fosa gle-
noidea, eminencia articular, arco zigomatico, proceso temporal del hueso zigomatico,
proceso malar, seno maxilar (pared posterior, anterior y piso), paladar duro (imagen

real y fantasma), fosa nasal, espina nasal anterior, tuberosidad del maxilar y dérbita.

ANALISIS COMPLEMENTARIO DE ASIMETRIAS ESQUELETICAS EN

LA RADIOGRAFIA PANORAMICA

La radiografia panoramica proporciona la posibilidad de medir directamente la mor-
fologfa mandibular, comparando el lado derecho con el izquierdo para determinar la
presencia y la ubicacién de asimetrias. No existen promedios para las medidas lineales
ya que lo importante es el paralelo entre los dos lados al comparar ambos valores, los
cuales pueden tener ligeras diferencias que no afectan la estética. Se debe tener en cuen-
ta que no siempre se obtienen datos similares por la presencia de una asimetria que se
considera normal sin dafiar la estética. Sin embargo, discrepancias de mas de 3 mm po-
drian generar una alteracién facial evidente. Al realizar mediciones en la panordmica, lo
que se pretende es una comparacién milimétrica de un lado con el opuesto, lo que hace

que el proceso sea simple y util.

Figura 2.47. Radiografia panoramica donde se observan las estructuras anatomicas
Fuente: elaboracion propia
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Elaboracion
Se debe tomar una hoja de acetato como la que se utiliza para trazar las radiografias cefa-
licas y trazar la anatomfa mandibular, las estructuras dentarias del maxilar y la mandi-
bula, el plano palatal con la espina nasal anterior y las fosas nasales.
Luego se procede a ubicar los siguientes puntos:
* Condileon (Co): punto mas posteriorsuperior del contorno condilar.
* Escotadura sigmoidea (Es): punto mas profundo del contorno de la escotadura
sigmoidea.
* Apdfisis coronoides (Ac): punto més superior del contorno de la apéfisis coronoides.
* IXspina nasal anterior (ENA): ubicada entre los contornos de las fosas nasales.
* Antegonion (Ag): parte mas profunda de depresion del contorno del cuerpo mandibular.

* Mentén (Mn): punto central del contorno mandibular.

Se empieza el andlisis con el trazado de la linea media por el tabique y la ENA. Si hay
dudas sobre los puntos de referencia, se procede a marcar el plano palatal y luego una
linea perpendicular a este que pase por el tabique y la ENA.

Luego se trazan las siguientes medidas bilateralmente (ver anexo 12 y figura 2.48):

1. Distancia de condileon a antegonion.

Distancia del punto escotadura sigmoidea a antegonion.
Distancia de antegonion a linea media.

Distancia de mentén a linea media.

AT

Amplitud de rama mandibular: distancia entre los bordes interno y externo de la
rama mandibular por encima del canal mandibular.

Distancia de condileon a linea media.

Distancia de escotadura sigmoidea a linea media.

Distancia de ap6fisis coronoides a linea media.

Distancia de condileon a menton.

Distancia de antegonion a menton.

S R B

- o

La morfologia mandibular también puede apreciarse al comparar los triangulos
formados por las lineas anteriormente descritas [14,157].

Una vez se ha hecho el trazado se procede a comparar las medidas de la izquierda
con las de la derecha para establecer el grado de asimetrfa, su localizacién en cuerpo o
en rama y su direccién. Si se encuentra desviacién hacia el lado derecho se habla de dex-

trognatismo, mientras que si es hacia el izquierdo se llama levognatismo.

Radiografias periapicales
El odontélogo debe manejar cada una de las radiograficas intrabucales teniendo los con-
ceptos bésicos de la anatomia radiogréfica, la técnica, el manejo del equipo, la preparacién

del paciente y los errores de procesamiento. Se deben obtener imédgenes con adecuada
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densidad, contraste, definicién, detalles y con la menor cantidad de distorsién. La cali-
dad de las radiografias se controla por el kilovoltaje; si este aumenta el haz de rayos X
tendra mas energfa y aumentara su capacidad de penetracién, lo que ocasiona cambios
en la densidad que se ve en el contraste o nitidez de la pelicula. Las de alto contraste tie-
nen muchas areas blancas y oscuras con pocas sombras grises, lo que las hace ttiles para
evaluar cualquier estructura.

Existen dos métodos para la obtencién de radiografias periapicales: 1a técnica bisectriz,
en la cual no se utiliza ningtn aditamento para la toma (el paciente sostiene la pelicula
radiografica) y el cono se dirige de manera perpendicular a la linea bisectriz que se for-
ma entre el diente y la radiografia para poder obtener una imagen real (sin elongar o
escorzar). La otra es la técnica paralela (basada en los conceptos del paralelismo), que
utiliza aditamentos especiales para lograr una posicién paralela entre la pelicula y el
diente; luego el cono es guiado por el aditamento de tal manera que el rayo sale perpen-
dicular a la pelicula. Esto disminuye los problemas de alteracién en la imagen obtenida
(elongacién o escorzamiento) y permite estandarizar la técnica para evaluaciones longi-
tudinales de patologfas dentales u 6seas.

La radiografia periapical de aleta de mordida o de bitewing es una técnica utilizada
para examinar las superficies interproximales de los dientes. La pelicula se coloca para-
lela a las coronas de los dientes superiores e inferiores y se estabiliza cuando el paciente
muerde en la aleta o en el soporte de esta (también puede usar un aditamento que trae la
técnica paralela); el rayo central del haz se dirige a través de los contactos de los dientes,
con angulacién vertical de +10°. Para las radiografias de aleta de mordida la secuencia
de observacién es la misma segtn el orden de los cuadrantes, con la diferencia de que
no incluyen la zona de caninos:

1. Identificacién y posicién de pieza dental.

2. Reborde 6seo marginal.

Figura 2.48. Esquema de radiografia panoramica con la ubicacion de los puntos y planos que evaldan asimetrias
Fuente: elaboracion propia
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3. Corona (continuidad del esmalte).
4. Cavidad pulpar (ver tabla 2.4).

Tabla 2.4. Criterios para la toma de radiografias coronales por edad, a partir de la clasificacion del riesgo del paciente

TIPO DE PACIENTE

PACIENTES EN

ETAPA DEL PACIENTE
DESARROLLO PACIENTE CON CARIES PACIENTE CON PACIENTE CON MONIIDT:RIO
DENTAL NUEVO DENTAL O CON BAJO RIESGO ENFERMEDAD CRECIMIENTO
ALTO RIESGO DE CARIES  PERIODONTAL Y
DE CARIES DESARROLLO
Nifos en
den.t|C|on Radiografia Radiografia Radiografia Radiografia Cefallca,lat.eral
decidua S L L S y panoramica
periapical o bitewing en bitewings en periapical o ‘
(antes de la . , . . o 3 seglin
P radiografia intervalos de 6 a intervalos de 12 bitewing segin o
erupcion del bitewi > S . evaluacion
. . itewing 12 meses a 24 meses valoracion clinica ..
primer diente clinica
permanente
Ninos con
dentlF on . ’ Radiografia Radiografia Radiografia Cefallca‘lat.eral
transicional Radiografias bitewi o o y panoramica
) o itewing en bitewing en periapical o ;
(despuésdela  bitewingy . . o . segln
P 27 intervalos de 6 a intervalos de 12  bitewing segin .
erupcion del panoramica > -5 . evaluacion
: . 12 meses a 24 meses valoracion clinica ..
primer diente clinica
permanente)
Radiografias
Radiografias periapical o
Adolescentes bitewing y panoramica
en denticion panoramica. En  Radiografia Radiografia Radiografia para evaluar
permanente pacientes con bitewing en bitewings con periapical o tercer molar.
(antes de la caries dentales  intervalos de 6 a intervalos de 18  bitewing segin  Radiografia
erupcion del extensas se 12 meses a 36 meses valoracion clinica cefalica
tercer molar) recomienda una lateral segiin
serie radiografica evaluacion
clinica

Fuente: [18]

Las radiografias periapicales, independientemente de la técnica, deben mostrar toda

la corona y la raiz del diente con un borde de 2 a 3 mm mas alla de los apices radicula-

res. En cambio, las radiografias de aleta de mordida se utilizan para valorar las superfi-

cies interproximales de los dientes, presencia de caries dental y examinar los niveles del

hueso de la cresta entre ellos.

Para registrar lo que se observa en las radiografias bitewing, se utiliza el formato de

indice de Mejare modificado, el cual clasifica las lesiones de caries (RL o radiolucidez) o

el estado de las restauraciones (RO o radiopacidad) segiin su profundidad (ver anexo 14)
(ver tabla 2.5) [167].
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Tabla 2.5. Valoracion radiografica para llevar el registro para lesiones de caries (radiolucidez=RL) y para restauraciones
(radiopacidad=Rro).

RO = sin radiolucidez.

R1 = radiolucidez solamente en la mitad externa del esmalte

R2 = radiolucidez en la mitad interna del esmalte, incluye aquellas lesiones que se
extienden hasta pero no mas alla del limite amelodentinario

R3a = radiolucidez en la dentina; union esmalte-dentina interrumpida, pero sin
diseminacion evidente en dentina. Este grado ha sido utilizado para evaluar el progreso de
caries a dentina

R3b = radiolucidez con evidente compromiso de la dentina en la mitad externa (debe estar
menos de la mitad de la dentina afectada).

R4 = radiolucidez con evidente diseminacion a la mitad interna de la dentina (debe estar
mas alla de la mitad de la dentina afectada).

22222

Se clasifica de 0 a 3, donde O corresponde a superficie dental sin lesiones de caries/
obturaciones
* 1RL/RO: radiolucidez o radiopacidad que puede comprometer la mitad interna del es-
malte o hasta la unién amelodentinal.
* 2RL/RO: radiolucidez o radiopacidad en dentina que no compromete mas de 1/3 de
la dentina.

* 8RL/RO: radiolucidez o radiopacidad en los 2/3 internos de la dentina.

Se debe subrayar o sefialar con una X en el formato los dientes (permanentes o deci-
duos) que aparecen en la radiografia y que se van a diagnosticar. Luego se selecciona la
columna correspondiente a lesiones cariosas (RL) de acuerdo con su profundidad (0-1-2-
3); se coloca una X en la superficie correspondiente (distal-oclusal-mesial) (ver anexo 14).

Si se encuentran restauraciones, se selecciona la columna correspondiente a restau-
raciones (RO) de acuerdo con su profundidad (1-2-3) y se escribe A: adaptada, D: desa-

daptada en la superficie correspondiente (distal-oclusal-mesial) (ver anexo 14).
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Es importante identificar los errores técnicos y de exposiciéon que se ven reflejados
en peliculas claras (subexpuestas), en los cuales la causa pudo ser que no se encendié el
equipo o tuvo alguna falla. Una pelicula expuesta a la luz blanca se ve sobreexpuesta,
oscura, negra y puede deberse a malos manejos del tiempo y la exposicién.

Errores en la colocacién de la pelicula pueden llevar a una exclusién de estructuras
apicales (para evitarlo se debe verificar que no haya més de 3 mm del borde de la pelicu-
la por fuera de la superficie oclusal o incisal); una pelicula inclinada, al no estar paralela
a la superficie incisal u oclusal, da como resultado una imagen inclinada. Los problemas
de angulacién del cono pueden darse en sentido horizontal, lo que produce contactos
superpuestos, o vertical, y se crea asf una imagen corta en angulaciones excesivas o lar-
ga en angulaciones insuficientes. Por tltimo, los errores de alineacién del cono dan una
imagen parcial al mostrar un drea clara no expuesta.

Actualmente se cuenta con equipos digitales (radiovisiégrafo), cuya diferencia con
los convencionales es que no utilizan pelicula ni procesamiento quimico; se emplea en-
tonces un sensor electrénico y un sistema imagenol6gico computarizado que reproduce
al instante las imdgenes en un monitor, lo que ofrece al clinico la posibilidad de identifi-

car facilmente todas las estructuras que con otras ayudas pasarian desapercibidas.

Parametros para el analisis

* Valorar la calidad radiografica: técnica utilizada para la exposicién radiogrifica y el
procesamiento de la pelicula. La densidad y el contraste dependen de la finalidad del
estudio; para caries dental se debe trabajar con radiografias de alta densidad, mien-
tras que para la enfermedad periodontal son mas adecuadas las de baja densidad. Se
debe valorar también la nitidez de las imédgenes.

* Procesado de la radiografia: determinar la vigencia de los liquidos para el revelado,
ya que si estdn vencidos la imagen no mantiene la forma permanente y con el tiempo
se va deteriorando.

* [dentificacién y orientacién: ubicar las radiogratias en un formato en el cual se lea
el nombre completo del paciente y la fecha de exposicién. Se deben considerar tres
aspectos fundamentales: punto guia de orientacién, conocimiento de la morfologfa
dental y reconocimiento de las estructuras anatémicas vecinas.

* Visualizacién de las imdgenes: se debe disponer de un dispositivo de iluminacién (ne-
gatoscopio) y se deben bloquear los excesos de luz para la observacién de los detalles

(ayudarse con una lupa).

Analisis radiografico
Se debe diligenciar el encabezado del andlisis con los datos completos del paciente: ni-
mero de historia clinica, nombre, edad, sexo, fecha de toma de radiografias y nombre de

quien realiza la interpretacién (ver anexo 13).
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En los periodos de denticién decidua, mixta y permanente es necesario complemen-
tar el analisis de la radiografia panordmica con las periapicales. Por lo general se re-
quieren radiografias bitewing para el diagnéstico de caries interproximales en pacientes
que tengan un fndice de placa elevado o en casos en los que el examen clinico revele la
presencia de dos o mas caries dentales cavitacionales.

Las radiografias periapicales sirven como complemento de la panoramica, como par-
te del control de la erupcién y como requisito para el control de una extraccién seriada.
Cualquier radiografia debe ser tomada con la técnica paralela, y en aquellos casos en los
que sea imposible se empleard la técnica bisectriz (sin admitir radiografias alongadas o
escorzadas).

Lo primero es determinar el tipo de radiografia periapical por analizar; en caso de
tener radiografias bitewings se debe evaluar la continuidad de la corona en proximal y
oclusal de todos los dientes observados (posteriores). IEs necesario entonces que la ra-
diografia muestre adecuadamente los puntos de contacto proximal, y evitar asi super-

posiciones al ubicar el cono completamente perpendicular a la pelicula.

Anatomia de las estructuras observadas en la radiografia periapical
El conocimiento de la anatomia normal evita confundir estructuras normales con tras-
tornos patolégicos. Antes de interpretar una imagen radiografica es necesario tener
claros algunos conceptos y estructuras que se pueden observar en las radiografias
periapicales:
* Hueso cortical: es la capa externa densa de hueso; resiste el paso del haz de rayos X y
se ve radiopaco. El borde inferior de la mandibula estd compuesto de hueso cortical.
* Hueso esponjoso: es blando y se localiza entre las dos capas de hueso cortical denso.
Esta compuesto de numerosos trabeculados 6seos que forman una rejilla. Las pie-
zas reales de hueso se ven radiopacas y, en contraste, los espacios medulares se ven
radioltcidos.
* Prominencias éseas: estdn compuestas de hueso cortical denso y se ven radiopacas
en las radiografias.
* [ispacios y depresiones en el hueso: no resisten el paso del haz de rayos X y se ven
radioldcidos en las radiografias.
* Tabique: pared 6sea que divide dos espacios en cavidades; se ve radiopaco en contras-
te con la cavidad que se ve radiolucida.
* Sutura: articulacién inmévil que representa la linea de unién entre el hueso y el cra-
neo; se ve como una linea radiolicida delgada.
* Agujero incisivo o naso palatino: localizado en la linea media del paladar duro, poste-

rior a los incisivos centrales superiores; se ve como un area radioltcida.
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Secuencia de observacion radiogrdfica e interpretacion
Para valorar las imagenes se recomienda seguir una secuencia que debe ser hecha por
cuadrantes y de manera ordenada:
1. Identificar la pieza dental utilizando la nomenclatura universal.
Evaluar la forma y el tamafio de la corona.
Evaluar el diente en relacién con el plano oclusal y con el eje axial.

Evaluar el reborde marginal y el soporte dseo.

AT

Examinar la estructura coronal desde proximal hacia interior, verificando la in-

tegridad de forma y densidad.

6. Evaluacién de la cdmara pulpar y conducto radicular, describiendo su tamario,
forma y disposicién.

7. Evaluar la rafz: nimero, tamafio, estadio de desarrollo, forma y densidad. En pa-
cientes con denticién mixta se debe establecer la relacién del diente sucedaneo
permanente con el deciduo que debe reemplazar; ademas, establecer la direccién
de erupcién del permanente y la relacién con los dientes adyacentes para descar-
tar una impactacién y un posible daiio a las raices de los deciduos contiguos (ver
andlisis de panordmica). Al evaluar dichos dientes se debe prestar especial aten-
ci6én al capuchén pericoronario, a su tamaro y radiolucidez, pues algunas veces
se puede presentar un quiste de la erupcién.

8. Evaluar la continuidad del ligamento periodontal.

9. Observar el cortical alveolar.

10. Analizar estructuras anatémicas vecinas.

LEY DEL OBJETO BUCAL O TECNICA DE CLARK

Es una técnica que aprovecha la divergencia de los rayos X para la ubicacién bucal o lin-
gual de una estructura. Al variar la posicién del rayo central en el sentido horizontal,
se logra que las imagenes de todos los cuerpos mas alejados del plano de proyeccién se
desplacen més y que todas aquellas mas préximas a la placa se desplacen menos.

Para esta técnica se deben tomar dos placas radiograficas, ambas periapicales. La pri-
mera se saca centrada en la zona o estructura que se desea tomar; para la segunda, la
placa se instala en la misma posiciéon que la primera, desplazando el tubo hacia mesial
o distal. De acuerdo con el principio enunciado, las imagenes de todas las estructuras
més préximas a la placa (palatino o lingual) se desplazaran en el mismo sentido que sea
movido el tubo y las més alejadas se trasladan en sentido contrario. En otras palabras,
cuando nos movemos hacia mesial, todo lo que estd por vestibular se desplaza hacia dis-
tal; por el contrario, cuando nos movemos hacia distal, todo lo que estd por vestibular
se desplaza hacia mesial. Aquellas imdgenes de estructuras que no se trasladen estdn en

posicién equidistante.
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Las radiografias pueden ser también anguladas verticalmente si se quiere tener una
imagen mas amplia de las piezas dentarias; estas son utilizadas en el trauma dentoalveo-
lar para descartar posible fracturas, ya que no se puede observar si el haz de rayos X no
pasa totalmente perpendicular por la linea de fractura.

En la tabla 2.4 podemos encontrar las indicaciones de toma de radiografias para las

diferentes edades segin su necesidad de tratamiento.
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RADIOGRAFIA POSTEROANTERIOR

Introduccion
Con esta radiografia se pueden evaluar las variaciones transversales esqueléticas. Este
analisis debe trabajarse en conjunto con la cefélica lateral y panordmica, y con modelos

de estudio (como la valoracién estética) para obtener una visién tridimensional.

Dificultades

Durante la toma de la radiografia puede haber dificultades al reproducir la postura de
la cabeza, y en el trazo se encuentran problemas con la ubicacién de puntos craneomé-
tricos debido a la superimposicién de estructuras. El andlisis es dispendioso, ya que re-

quiere dos terceras partes mas de tiempo que la radiografia lateral para realizarlo.

Aplicaciones
* Tratamientos combinados de ortodoncia y cirugfa.

* Tratamientos funcionales en pacientes con asimetrias.

Analisis

Han sido propuestos varios analisis por Ricketts, Owen, Fish y Epker, Williamson, Mon-
gini y Grummons; este ultimo es el primero en considerar los volimenes y la morfo-
logfa mandibular. El estudio que se explicara es el trabajado por Ricketts, descrito por
Echarri [17.



186\ MANUAL DE HISTORIA CLINICA ODONTOLOGICA DEL ESCOLAR

Estructuras que se representan en el cefalograma

Figura 2.49. estructuras 6seas que se observan en la radiografia posteroanterior. Contorno craneo; fosas nasales; rebordes
orbitarios; primeros molares superiores e inferiores; caninos superiores e inferiores; incisivos centrales superiores e inferiores;
arcos cigomaticos; tuberosidad del maxilar superior; rebordes externos de las ramas ascendentes de la mandibula; reborde
inferior del cuerpo mandibular; espina nasal anterior

Fuente: www.waukesha.uwc.edu/lib/reserves/zoodiagrmas.html

Puntos de referencia (ver figura 2.50)

* Eiscotadura antegonial (Ag): punto més profundo de la escotadura antegonial sobre
el borde inferior de la mandibula; se sefialan los puntos derecho e izquierdo.

* [Xspina nasal anterior (ENA): punto mas radiopaco de la espina nasal anterior.

* Apdfisis crista-galli (Cg): punto ubicado en medio y encima de las dos érbitas, en el
vértice de la apdfisis crista-galli del etmoides.

* Condileon (Co): punto mas superior de la cabeza del céndilo, tanto el derecho como
el izquierdo.

* Proceso cigomatico (J): punto de unién entre la tuberosidad del maxilar superior y la
raiz vertical del cigoma; se sefiala tanto el derecho como el izquierdo.

* Agujeros intraorbitales/fordmenes rotundus (FR).

* Mentén (Me): punto medio de la sinfisis mandibular.

* Cavidad nasal (Nc): punto mas externo de las fosas nasales, tanto derecho como
izquierdo.

* Sutura cigomdticofrontal (z): punto més interno de la sutura cigomaticofrontal que
coincide con el borde externo del reborde orbitario.

* Arco cigomatico (ZA): punto més externo del arco cigomético, tanto derecho como
izquierdo.

* Borde incisal superior (A1): punto medio entre los bordes incisales del incisivo cen-
tral superior derecho e izquierdo.

* Borde incisal inferior (B1): punto medio entre los bordes incisales del incisivo central

inferior derecho e izquierdo.
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Planos de referencia (ver figura 2.51)

* Referencia media sagital: une los puntos crista-ga-
1li y ENA llegando hasta el area del mentén. Esta
linea debe ser aproximadamente perpendicular al
plano cigomatico superior que une ambos puntos
Z; asi mismo, tiene que ser una linea media entre
ambos ojos y entre las pupilas.

* En pacientes con asimetrfa del tercio medio de
la cara, este plano se puede trazar desde el punto
medio entre el punto Z y la ENA. Si la ENA también
esta desviada, este plano se puede marcar desde el

punto medio entre el plano cigomatico superior y

el punto medio entre los fordmenes rotundus.
* Linea media facial: perpendicular al plano bicigo-  Figura 2.50. Puntos anatémicos que se

L. observan en la posteroanterior
matico que pasa por ANS.

Fuente: elaboracion propia
* Planos faciales frontales derecho e izquierdo: unen
los puntos ZR y GA, y ZL y AG, respectivamente.

* Planos frontales dentarios derecho eizquierdo: unen

los puntos JR y GA, y JL y AG, respectivamente.

* Plano oclusal: determinado por los puntos de con-
tacto oclusal entre los molares superiores e infe-
riores tanto derechos como izquierdos.

* Plano de la linea media ésea: plano que une los
puntos ANS y ME.

* Plano cigomatico superior: plano que une los pun-
tos ZL 'y ZR.

* Planos altura oclusal derecha e izquierda: planos
que se trazan perpendiculares al cigomético supe-

rior por los puntos A6 y 6A hasta el plano oclusal.

* Plano cigomatico-mandibular: unen los puntos za

y AG y los puntos AZ y GA.

Mediciones

Para esto se trabaja en una hoja de analisis, que tiene

las casillas descritas a continuacion:

Figura 2.51. Planos cefalométricos
Fuente: elaboracion propia
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Comprobacion de MSR

Coincide con MSR (valor) No coincide con MSR (valor)

Crista-galli

Punto medio del plano cigomatico superior

Punto medio del plano inter-rotundum

Menton

Centro de vértebras cervicales

Figura 2.52. Mediciones lineales en radio-
grafia posteroanterior

Fuente: elaboracion propia

Figura 2.53. Radiografia posteroanterior
con boca abierta

Fuente: elaboracion propia

En la casilla “valor”, se anota la medida obtenida
del paciente y en las otras dos columnas se anotan
los valores normales segtin sexo y edad. Para esto se
debe realizar una correccién de la edad del paciente.
A partir de las medidas obtenidas se interpreta con
el nivel de tolerancia de 2 mm por encima o por de-
bajo de esta.

Al haber trazado todos los planos correspondien-
tes a las mediciones lineales se nota cémo se forman
tridngulos en el lado izquierdo y en el derecho de la
mandibula, los cuales sirven para comparar un lado
con el otro de acuerdo con las formas que adopta
cada triangulo. En un paciente simétrico se observan

los tridngulos de igual tamaiio (ver figura 2.52).

ANALISIS RADIOGRAFIA ANTEROPOSTERIOR (AP)
CON BOCA ABIERTA
El analisis en el plano frontal con boca abierta es de
gran ayuda diagnéstica para determinar las alteracio-
nes posicionales de la primera (atlas) segunda (axis)
vértebra cervical. La importancia de esta evaluacion
gufa en la inferencia de los efectos biomecanicos que
causa una alteracion a este nivel y su influencia en la
posicién de las articulaciones temporomandibulares.
Lo que se busca es la alineacién en relacion con la li-
nea media de referencia y simetrfa, como se muestra
en figura 2.53.

Una rotacién del atlas Unicamente (ver figu-
ra 2.54), en relacién con el axis, puede llevar a un as-

censo de la rama mandibular del lado contrario a la
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rotacion vertebral, con la consiguiente alteracién del
movimiento de esa ATM. Una rotacién del axis (ver
figura 2.55), independiente de la rotacién del atlas,
manda en la biomecénica y llevarfa a un ascenso de la
rama mandibular del lado contrario a la rotacién del
axis con alteracion de la movilidad de esta.

Ambas situaciones generan un desbalance prin-
cipalmente en los movimientos de apertura, la-
teralidades y los movimientos protrusivos de la

mandibula, lo que iniciarfa el desbalance oclusal de

origen craneocervical. Figura 2.54 Radiografia posteroanterior en
la que se observa la rotacion del atlas

Fuente: elaboracion propia
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Figura 2.55 Radiografia posteroanterior en
la que se observa la rotacion del axis

Fuente: elaboracion propia
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Anexos

ANEXO 10. ANALISIS CEFALOMETRICO

G

Universidad Cooperativa
Colomb

ANALISIS CEFALOMETRICO

Cédigo: FAM3-28
Versién: 1
Fecha: Agosto 2010

DATOS DEL PACIENTE

Andlisis dental

Numero de Identificacién del paciente Edad
(Escriba todos los nimeros)
MEDIDAS VARIABLES INICIAL CONTROL| CONTROL
, S-N(mm)
Base Craneo SN/ SAr
SNA
Maxilar Superior NLA (mm)
Ant — Post
N-A / Po-Or
Tamafio ENA-ENP (mm)
Co — A (mm)
. N — ENA (mm)
Vertical S ENP (mm)
Rotacion PP — FH
Oclusal-SN
) ) SNB
Ma::tar_ I&f}zmr Facial (FH/N — Pog)
Fhl Pg (mm)
Tamafio Go —Me
Co-Gn
Ar-Go
ENA-Me
Vertical Goniaco (Ar-Go-Gn)
Eje Y (S-Gn/Fh)
Rotacién Go-Gn/S-N
FH / Go-Me
Dif. Max-Mand
Relaciones intermaxilares ANB
WITS
Convexidad
AFA (N-Me)
Relaciones AFP (S-Go)
Verticales totales % AFP /| AFA
oDl
%AFS — AFI
Fh/Plano oclusal
Interincisal

Distanica Is / N-A

Distancia Is / A- Pog

Angulo Is / PP

Angulo Is/ SN

Distancia Is / vertical A

Angulo li/ PM

Angulo li/N B

Distancia li / vertical A

Distancia Is / PP

Distancia li / PM

Distancia 6 sup / PP

Distancia 6 inf / PM
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MEDIDAS

VARIABLES INICIAL CONTROL| CONTROL

Angulo facial

Prominencia nasal

Profundidad surco
labial

Subnasal — linea H

Tejidos blandos

Convexidad perfil

Tension labio superior

Angulo H

Labio inf /linea H

Surco inf/ linea H

Grosor menton

NORMA COMPUESTA DE McNAMARA
(Relaciona el tamafio maxilar con su correspondiente tamafio mandibular y altura facial anteroinferior)

LONGITUD EFECTIVA MAXILAR LONGITUD EFECTIVA MANDIBULAR AFI

80 97 -100 57 - 58
85 105 -108 60 - 62
90 113 -116 63 - 64
95 122 - 125 67 - 69
100 130 -133 70-74
105 138 -141 75-179

OBSERVACIONES

DIAGNOSTICO

MAXILAR SUPERIOR

Posicion Tamafio

Vertical Rotacién

MAXILAR INFERIOR

Posicion Tamafio

Vertical Rotacién

RELACIONES MAXILO MANDIBULARES

RELACIONES DENTOALVEOLARES

RELACIONES VERTICALES

TEJIDOS BLANDOS

NOMBRE DEL ESTUDIANTE

NOMBRE DEL DOCENTE

FECHA

ANO [ MES [ DIA

Fuente: Universidad Cooperativa de Colombia
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ANEXO 11. ANALISIS DE RADIOGRAFIA PANORAMICA

rd
@

Universidad Cooperativa

de Colombk:

Cédigo: FAM3-26
ANALISIS DE RADIOGRAFIA PANORAMICA |Version: 1
Fecha: Agosto 2010

DATOS DEL PACIENTE

NUmero de identificacion del paciente
(Escriba todos los nimeros)

Edad

Género

ANALISIS DENTAL

TIPO DE DENTICION:

DIENTES PRESENTES EN BOCA:

FORMULA DENTARIA

ANOMALIAS DENTALES
(de forma, tamafio, nimero, posicion)

OBSERVACIONES

Secuenciade
erupcién

Arco superior

Arco inferior

Vias de erupcion

GRADOS DE DESARROLLO RADICULAR (estadios Nolla)

0

1 2 3 4 5

6

7 8 9 10

ESTRUCTURAS ANATOMICAS

Tabique o septum nasal

Fosas nasales

Seno maxilar

Proceso malar

Paladar duro

Espina nasal anterior

Hueso cortical

Reborde mentoniano

Angulo mandibular

Borde anterior y posterior de rama

Fosa glenoidea

Escotadura sigmoidea

Céndilo

Eminencia articular

Hueso basal

Hueso alveolar

NOMBRE DEL ESTUDIANTE

NOMBRE DEL DOCENTE FECHA

ANO | MES | DIA

Fuente: Universidad Cooperativa de Colombia
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ANEXO 12. ANALISIS DE ASIMETRIAS ESQUELETICAS MANDIBULARES COMPLEMENTO
DE ANALISIS DE RADIOGRAFIA PANORAMICA

r o -
ANALISIS DE ASIMETRIAS Codigo: FAM3-38
C ESQUELETICAS MANDIBULARES Versién: 1
COMPLEMENTO DE ANALISIS DE -
e p— RADIOGRAFIA PANORAMICA Fecha: Agosto 2010

DATOS DEL PACIENTE
NUmero de identificacién del paciente

(Escriba todos los nimeros)

Edad Género

DESCRIPCION DEL ANALISIS

MEDIDA DI_EI?ECHA IZQQIERDA
(milimetros) (milimetros)

Condileon a antegonion

Escotadura sigmoidea a
Antegonion

Antegonion linea media

Mentén a linea media

Amplitud de rama
mandibular

Condileon linea media

Escotadura sigmoidea a
linea media
Apdfisis coronoides a linea
media

Antegonion a linea media

NOMBRE DEL ESTUDIANTE NOMBRE DEL DOCENTE FECHA

ANO [ MES [ DIA

Fuente: Universidad Cooperativa de Colombia
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ANEXO 13. ANALISIS DE RADIOGRAFIA PERIAPICAL

r
' @ Cédigo: FAM3-27
ANALISIS DE RADIOGRAFIA PERIAPICAL Version: 1
Unwesicag cooperatia Fecha: Agosto 2010
DATOS DEL PACIENTE

Numero de identificacion del paciente

(Escriba todos los numeros)

Edad Género

ANALISIS RADIOLOGICO

DIENTE (corona, cuello, raiz, ligamento periodontal, cresta ésea, trabeculado 6seo y otras

estructuras)

NOMBRE DEL ESTUDIANTE NOMBRE DEL DOCENTE FECHA
ANO | MES | DIA

Fuente: Universidad Cooperativa de Colombia




CAPITULO 3

Analisis de modelos

Natalia Vélez-Trujillo
Paola Maria Botero-Mariaca

RESUMEN

En este capitulo, se hace referencia a todos los anélisis de mo-
delos existentes para aplicar en la etapa escolar del paciente.
Se inicia con la descripcién de la toma de los modelos para
continuar con su andlisis cualitativo. El andlisis cuantitativo
se describe de manera clara y secuencial para que el estudian-
te pueda diligenciar los anexos de la historia adecuadamen-
te, siguiendo paso a paso los modos de hacer las mediciones

requeridas.

Palabras clave: modelos dentales, analisis, evaluacién,

medicién.

¢Como citar este capitulo? / How to cite this chapter?

Botero-Mariaca PM y Vélez N. Anilisis de modelos. En: Botero-Mariaca PM, Vé-
lez-Trujillo N. Manual de historia clinica odontolégica del escolar. 3.* ed. Bogota: Uni-
versidad Cooperativa de Colombia; 2016. p. 195-262.



CHAPTER 3

Dental impression analysis

ABSTRACT

This chapter refers to all existing analyses of existing im-
pressions to be applied on the patient’s school stage. It starts
by describing how to make dental impressions and continues
with their qualitative analysis. Quantitative analysis is clearly
and sequentially described so that the student can properly
complete the annexes to the record, following the methods for

performing the required measurements step by step.

Keywords: dental impressions, analysis, assessment,

measurement.
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OBJETIVOS
Proporcionarle al estudiante las herramientas necesarias para realizar un adecuado ana-
lisis de modelos, tanto cualitativa como cuantitativamente, mediante un método sencillo

y claro.

ALCANCE
Permitir que el estudiante complemente la historia clinica del paciente escolar mediante
la realizacién de un adecuado anélisis de modelos, y asi poder establecer un buen diag-

noéstico y plan de tratamiento.

INTRODUCCION Y GENERALIDADES
Para la apropiada planeacién y ejecucién de tratamientos de ortodoncia preventiva, in-
terceptiva y correctiva, se requieren registros diagnésticos que nos den informacién
sobre las condiciones que presenta el paciente al momento de iniciarlos. Uno de estos
son los modelos de estudio, los cuales permiten obtener informacién acerca de la forma
de los arcos, simetria, cantidad de apifiamiento, curva de Spee, forma, nimero y tamafio
de los dientes, presencia de diastemas y rotaciones. También se pueden realizar medi-
ciones para determinar la cantidad de espacio exigida para que todos los dientes estén
alineados correctamente [[17].

Con esta gufa clinica se pretende dar un derrotero de los principales tépicos que de-
ben ser analizados en los modelos de estudio de los pacientes en denticién decidua, mix-
ta y permanente, para hacer de esta ayuda diagndstica una herramienta ttil en nuestra

préctica diaria.

DEFINICION
Se clasifican en modelos de estudio y de trabajo de acuerdo con el uso que se haga de

ellos.

Modelos de estudio
Los modelos de estudio son un registro ortodéncico obligatorio y fundamental para el

diagnéstico, el plan de tratamiento, la presentacién de caso y la evaluacién del progreso
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de tratamiento y resultados [27]. Son exdmenes anatomofisiol6gicos de las arcadas den-
tarias para evaluar la denticién en los tres planos del espacio y la oclusién en las rela-
ciones cuspide-fosa, en una dimensién estatica.

Estos modelos se caracterizan porque deben estar perfectamente recortados, pulidos
y brillados; se deben almacenar cuidadosamente y no se usan en ninglin momento para

trabajos de laboratorio, ya que no estan hechos para tal fin.

Importancia de los modelos de estudio

* Proporcionan un registro tridimensional permanente de las relaciones oclusales del
paciente.

* Registran la anatomia dental, las formas de los arcos, la intercuspidacién oclusal y
las curvas de oclusién.

* Permiten la valoracién de discrepancias arco-diente.

* Se pueden visualizar las condiciones iniciales en las que se encuentra el paciente.

* Determinan los cambios dados durante y después del tratamiento.

* Logran uniformidad para comparar los modelos subsiguientes en los que se debe
cumplir con los requisitos dimensionales.

* Presentan modelos estéticamente aceptables al paciente que evidencien el progreso

del tratamiento.

Partes del modelo de estudio

Para esto es importante identificar las dos porciones de un modelo recortado y zocalado.
La porcion anatémica muestra los dientes, el fondo del surco, los frenillos y el piso de la
boca, lo que corresponde a dos terceras partes de la altura total del modelo. La porcion
artistica o base del modelo es el z6calo de yeso que soporta la anatémica y se recorta de

tal manera que represente la forma del arco dental (ver figura 3.1).

Modelos de trabajo
Es el modelo que se utiliza para enviar al laboratorio y en el que se realizaran los di-
ferentes aditamentos que requiere el paciente, por lo cual es importante que sea muy

preciso y debe incluir toda la arcada. Siempre se deben enviar los modelos de trabajo

Figura 3.1. Modelo de estudio: porcion anatomica,
porcion artistica

Fuente: elaboracion propia
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articulados con registro de mordida, independientemente de que se esté trabajando en

una sola arcada, ya que asi se asegura que el aditamento por realizar no interfiera con

la oclusién. Dicho modelo debe ser realizado con yeso piedra tipo III y no necesita el

recorte artistico.

El andlisis se lleva a cabo en los modelos de estudio, por lo tanto a partir de este pun-

to todos los procedimientos que se mencionan se deben efectuar en estos modelos.

Pasos para la obtencion de modelos

Porcion anatémica

1.

Contar con los materiales bédsicos: cubetas metalicas perforadas, cera rosada, ma-
terial para impresién (hidrocoloides), yeso blanco extraduro para ortodoncia,
vibrador, cuchillo para yeso, ldpiz grafito, piedra de carburo, espétula de cera,
solucién jabonosa y lija de grano fino.

Seleccién de la cubeta. Se recomienda que sean cubetas metalicas perforadas, ya
que ofrecen retencién mecénica y una adecuada altura gingivoalveolar. Al elegir
el tamafio de la cubeta se debe verificar que la superior se extienda hasta la tube-
rosidad y que la inferior se extienda hasta la zona retromolar.

Individualizacién de la cubeta: adicionar cera rosada en todos los bordes con el
objetivo de proteger los tejidos blandos y reproducir frenillos y fondo de surco
(ver figura 3.2).

Indicar al paciente que se enjuague: se ubica al paciente en el sillén de manera
que esté sentado y la cabeza quede apoyada en la cabecera de la unidad y reducir
asi el reflejo nauseoso.

Impresién: iniciar con la inferior para que el paciente se adapte al procedimiento.
Para la inferior, es necesario ubicarse de frente al paciente, mientras que para la
superior debe ubicarse detras. Se coloca la cubeta primero en la porcién anterior
del arco y luego se apoya en la zona posterior, manteniéndola paralela en rela-

cién con el plano oclusal.

Figura 3.2. Individualizacion de la cubeta agregandole cera rosada

Fuente: elaboracion propia
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10.

1

1.

Verificar la impresion: revisar que no haya irregularidades.

Desinfectar la impresién con material desinfectante (por ejemplo, un glutaralde-
hido) y luego lavar para evitar efectos adversos en los modelos.

Registro de mordida: utilizar cera luminica en forma de herradura ubicandola
sobre el arco maxilar e indicando al paciente que cierre hasta que los dientes in-
feriores tengan contacto con esta. Se retira de la boca y se sumerge en agua fria
para evitar que se deforme.

Vaciar la impresién: se trabaja con yeso blanco de uso especifico para ortodoncia.
La cantidad debe ser suficiente para asegurar buena integridad para el recorte.
Verificar modelo inicial: remover cualquier volumen excesivo en periferia de los
modelos, superficies oclusales o dreas posteriores que puedan interferir al mo-
mento de identificar las estructuras anatémicas.

Valoracién de la porcién anatémica: tanto para el arco superior como inferior, es
establecida con un compés; se toma desde el borde incisal de los caninos o incisi-
vos laterales hasta el fondo del surco. Esta medida es determinante para estable-

cer la altura total (suma de la porcién anatémica y artistica) que es de 3,5 a 4 cm.

Porcion artistica

La altura total se establece a partir de la medida de la altura anatémica dividiéndola en

dos
1

[1

7.

Trazar una linea alrededor del modelo que corresponde a la porcién artistica
(z6calo) y representa un tercio de la altura total; de igual manera se establece
para el arco inferior.

Antes de iniciar el recorte, los modelos se deben humedecer en agua para elimi-
nar los excesos de yeso facilmente y obtener una superficie lisa donde se puedan
definir las medidas de cada una de las porciones.

Generalmente el modelo superior se recorta primero, ya que el plano oclusal es
més estable; sin embargo, si el borde posterior del modelo superior esté localiza-
do antes de los molares del arco inferior es necesario recortarlo primero para no
perder detalles anatémicos.

Verificar que la parte posterior de los modelos tenga un espacio de 5 mm de yeso
(regién distal del altimo molar).

El recorte de la base del modelo inferior se realiza verificando que vaya paralelo
al plano oclusal (los tres puntos mas altos de los dientes erupcionados).

Recorte la base posterior del modelo perpendicular a la base. En un modelo si-
métrico se determina midiendo la distancia desde la cara distal de los primeros
molares o segundos premolares a la parte posterior del modelo en ambos lados.
En uno asimétrico se debe hacer una compensacién para la parte posterior lo

maés perpendicular a la linea media como sea posible.



Confirmar que la base posterior del modelo
superior quede paralela a la base del inferior.
Verificar que ambas bases estén paralelas res-
pecto al plano de oclusién y perpendiculares
tanto a las bases como al plano oclusal (ver
figuras 3.3 a 3.5).

Utilizacion de formaletas plasticas

Si se va a trabajar con formaletas plasticas es impor-

tante distinguirlas: la superior se diferencia de la in-

ferior porque tiene forma de U siguiendo el contorno

del paladar y por la forma cuadrada de la zona del

intercanino anterior. La ventaja de utilizar estas ba-

ses es que ofrecen un tamafio estandar; las hay para

la denticién permanente, asi como para la temporal.

Los pasos para trabajar con estas formaletas son los

siguientes:

1.

Llenar la formaleta del arco inferior con sufi-
ciente cantidad de yeso en la base pléstica in-
ferior, ubicandola de tal manera que el plano
oclusal esté paralelo a la base.

Eliminacién de excesos con ayuda de una es-
pétula 7A o Lecrom una vez iniciado el fragua-
do para que la porcién anatémica permanezca
intacta.

Estabilizacién de ambos modelos: articular el
modelo inferior con el superior con elédsticos
(cauchos).

Zécalo del modelo superior: una vez obtenido
el modelo inferior, se debe posicionar el su-
perior en oclusién guiado por el registro de
cera, de tal manera que la base del modelo
superior esté apoyada en la mesa. Se llena la
formaleta superior por el lugar donde el yeso
tenga un fraguado inicial y se termina con el
relleno necesario para evitar que se altere la

porcién anatémica.
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Figura 3.3. Formaletas para realizar porcion
artistica del modelo y la manera de llenarla
de yeso previa a la colocacion de la porcion
anatomica

Fuente: elaboracion propia

Figura 3.4. Modelos montados en las
formaletas

Fuente: elaboracion propia
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5.

6.

Retirar los excesos de yeso verificando que la oclusiéon de los modelos registre la
oclusién del paciente.

Determinar la altura total, que es de 3,5 a 4 cm.

Recorte final

1.

El modelo del arco superior se recorta simétricamente con su parte superior para-
lela al plano oclusal. La base del modelo se coloca contra la platina de la recortado-
ra y se verifica que el rafe palatino esté perpendicular al disco.

Para construir los bordes posteriores de los modelos se hacen dos puntos en la
linea media del paladar, uno en la porcién posterior de la papila incisiva y otro
en la unién del paladar duro y blando. Al unirlos se orienta la superficie poste-
rior de ambos modelos, de tal manera que sean perpendiculares a la linea media.
La base posterior del modelo superior debe ser perpendicular a la linea media
esquelética del paladar, siendo sus limites posteriores los rebordes hamulares.
Marcar con un lapiz los limites posteriores del modelo inferior usando como
gufa el superior.

Al llevar a la recortadora los modelos deben estar en oclusién utilizando el re-
gistro de mordida y verificando que la base del superior quede paralela a la base
del inferior y al plano de oclusién.

La superficie posterior del modelo inferior debe estar en la parte inferior de la
recortadora y debe ser cortada en el mismo plano que el modelo superior, va-
lorando que la superficie final conserve dngulos rectos con la base. Esto con el
objetivo de que los modelos al entrar en oclusiéon puedan ser apoyados en las su-
perficies posteriores sin que se presente algin cambio en las relaciones oclusales;
asi mismo es necesario que puedan colocarse separadamente en sus porciones
posteriores y articular sin ninguna interferencia al entrar en contacto.

Los limites laterales de los modelos estan determinados por las mismas formale-
tas; si no se cuenta con ellas, en la superficie oclusal del modelo superior se traza
una linea por el surco central del segmento bucal y se recorta de manera paralela
a esta, conservando una distancia de un cuarto de pulgada entre las superficies

bucales de los dientes y el corte.

Figura 3.5. Modelos en oclusion en los que se
observa paralelismo de sus bases

Fuente: elaboracion propia



10.

A diferencia del corte del modelo superior, en
el inferior se marcan dos puntos: uno desde la
superficie oclusal a nivel de la eminencia cani-
na en la porcién mas profunda del vestibulo y
otro en la regién de los molares en la porcién
mas profunda del vestibulo. Estos se unen y se
recortan paralelos a esa linea, se deja la misma
distancia que en el modelo superior.

La superficie anterior del modelo superior ter-
mina en punta a nivel de la linea media delante
de los incisivos, de tal manera que los prote-
ja en caso de inclinaciones marcadas en estos.
El modelo superior se recorta para formar un
angulo a nivel de la eminencia canina y otro
angulo a nivel de la linea media, teniendo en
cuenta que las superficies deben tener angulos
rectos en relaciéon con la base del modelo. Para
el inferior se recorta de manera redondeada
(arco).

Si los modelos tienen arcos simétricos, los an-
gulos formados por la superficie posterior y
por los lados son iguales a los 4ngulos forma-
dos en las eminencias caninas. Un arco asimé-
trico muestra angulos asimétricos observables

en la base del modelo.

Terminado de los modelos

1.

Retirar todas las irregularidades con ayuda de
una espatula y lijas de grano fino.

Las burbujas espacios se deben eliminar o lle-
nar con yeso con un pincel delgado que lleva
yeso en la punta, humedeciéndolo con agua
para los detalles finales.

Pasar nuevamente una lija de grano fino por
todas las superficies, verificando que ambas
bases, al colocarlas sobre una superficie lisa,
estén paralelas entre s{ y al plano de oclusién.
Los éngulos verticales son agudos con una

angulacién de 90° con respecto a la base; los
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Figura 3.6. Recorte de modelos
Fuente: elaboracion propia
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Figura 3.7. Modelo terminado, pulido y
marcado. Observar el paralelismo de sus
bases superiores y posteriores

Fuente: elaboracion propia

horizontales deben ser biselados, y las super-
ficies posteriores deben ser perpendiculares al

rafe medio, al plano de oclusién y a las bases.

Brillo y pulido

1. Preparacion de solucién de agua jabonosa en
un litro de agua hirviendo: mezclar 250 g de
jabén de coco con 10 g de bérax.

2. Sumergir los modelos por 30 minutos en la
solucién y dejar que se introduzca en los es-
pacios cristalinos del yeso y se convierta en
una capa semisélida que da més resistencia y
aspecto lustroso.

3. Pulir los modelos: después de sacar los mode-
los de la solucién, se pulen y brillan pasando
algodoén, gasa o franela humedecido en agua
preferiblemente tibia.

4. Dejarlos secar al aire libre minimo por doce
horas.

5. Rotulacién: en la base superior se coloca un
adhesivo que tenga la informacién pertinen-
te (fecha, nombre del paciente, nombre del
profesional).

6. Guardarlos en una caja de cartén duro don-
de las bases posteriores queden en contacto

(nunca en oclusién).

MODELOS DE YESO VERSUS MODELOS DIGITALES

Con la sistematizacién de las ayudas diagnésticas, los
modelos también se han desarrollado hasta llegar a
un nivel digital, que a partir de un soffware permite
realizar andlisis espaciales como los oclusogramas.
En la tabla 3.1 se pueden apreciar las ventajas y des-

ventajas de cada uno de los modelos.
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Tabla 3.1. Ventajas y desventajas de los tipos de modelos de estudio

MODELOS DE YESO MODELOS DIGITALES
VENTAJAS
Bajo costo Facil reproduccion
Faciles de producir Facil almacenamiento ( formato digital)
Se pueden montar en articulador No hay riesgo de fractura

Mas exactitud en las mediciones

Facil remision

DEVENTAJAS
Dificil reproduccion Alto costo
Dificil almacenamiento: gran tamafo y peso Proceso largo y complejo de produccion
Riesgo de pérdida o fractura No se pueden montar en articulador

Limitaciones del sistema en registrar dientes en
erupcion durante la etapa de denticion mixta

Fuente: elaboracion propia

DESARROLLO DE LA GUIA DE ANALISIS DE MODELOS
A partir de este punto se explicara detalladamente la manera como se debe diligenciar
cada punto de la gufa clinica de analisis de modelos (ver anexo 14).

Nombre del paciente
Se refiere al nombre completo del paciente como aparece en la identificacién de la his-

toria clinica.

Namero de historia clinica
Debe coincidir con el niimero de identificacién del paciente (ver explicacién en la gufa

de historia clinica en el capitulo 1).

Fecha de toma de los modelos
En este item debemos escribir la fecha (dd-mm-aa) cuando fueron tomados los modelos
de estudio que se van a analizar.

Hay que recordar que las caracteristicas dentales y oclusales de los pacientes nifios y
adolescentes cambian continuamente, lo que hace posible tener varios anélisis de mode-
los de la misma persona. Por esto, la identificaciéon de la fecha en cada uno nos permite
seguir la secuencia de los diferentes exdmenes y, al mismo tiempo, comparar los cam-
bios que ha sufrido la oclusién de nuestro paciente.

Lo anterior parece un dato sin importancia, pero pensemos en un paciente al que se

le han realizado tres andlisis de modelos a lo largo de su denticién mixta y que ninguno
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tenga la fecha de toma del modelo; seguramente tardarfa mucho tiempo identificar la se-

cuencia con la cual fueron hechos y posiblemente se perderia informacién importante.

Analisis realizado por

Nombre completo del estudiante que realizé el analisis de modelos.

Docente

Nombre del docente al que se le sustent6 el anélisis de modelos.

Tipo de denticion

Las denticiones se clasifican en:
* Decidua
* Mixta

- Temprana: esta etapa inicia con la exfoliacién de alguno de los incisivos deciduos
y con la erupcién de los primeros molares permanentes o del grupo de dientes
incisivos [37].

- Mixta intertransicional: esta etapa comienza cuando se encuentran totalmente
erupcionados los primeros molares permanentes, incisivos centrales y laterales
permanentes, tanto superiores como inferiores. Tiene una duracién aproximada de
tres afios durante los cuales clinicamente no se presenta ningiin cambio en la den-
ticién (ni erupciones de permanentes ni exfoliacién de deciduos) [37].

- Es en esta etapa de la denticién mixta en la que es mas til hacer el analisis cuan-
titativo de modelos, ya que el requisito para hacerlo es la presencia de los cuatro
dientes anteriores superiores e inferiores y de los primeros molares permanentes
de ambos arcos.

- Mixta final: en esta etapa inicia el recambio de caninos y premolares permanentes [ 37].

* Permanente: cuando estan presentes todos los dientes permanentes; minimo del pri-

mer molar permanente al primer molar permanente del lado opuesto.

Caracteristicas del modelo

Antes de realizar el analisis se verifica que los modelos de estudio cumplan con las ca-
racterfsticas que se enumeran en la tabla. Si no cumple alguna(s) se recomienda pospo-
ner la evaluacién hasta que se corrija, ya que un buen examen depende en parte de unos

modelos en excelente calidad.

Tabla 3.2. Calidad del modelo de estudio

CARACTERISTICA CUMPLE NO CUMPLE

Ausencia de burbujas

Copian la base apical

Adecuado recorte
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CARACTERISTICA CUMPLE NO CUMPLE

Pulidos y brillados

Rotulados

Almacenados en caja

Registro de mordida

Fuente: elaboracion propia

Los modelos de estudio se obtienen a partir de la toma de impresiones (en hidrocoloide
irreversible: alginato) y de registros de oclusién que permiten su adecuada articulacién.

Las impresiones para obtener modelos adecuados exigen el desplazamiento de los
tejidos blandos, buscando copiar no solo las superficies dentales sino también las bases
apicales (hasta la profundidad del surco yugal) para asegurar la visualizacién adecuada
de las inclinaciones dentales.

El registro de mordida se debe hacer como minimo en cera rosada en intercuspida-
cién habitual, ya que sirve para transferir en los modelos la relacién oclusal que pre-
senta el paciente. Este registro en cera nos ayuda en el proceso de recorte, para asf
mantener los modelos en adecuada oclusién y proteger las superficies dentales para evi-
tar fracturas por la vibracién durante el proceso de recortado.

Para que los modelos de estudio tengan las caracteristicas anatémicas y artisticas
adecuadas se deben tener en cuenta unos requisitos minimos:

1. Ambas bases deben ser paralelas entre si y al plano de oclusién.

2. Todos los dngulos verticales son de 90° en relacién con la base.

3. Todos los angulos horizontales son biselados.

4. Las superficies posteriores son perpendiculares al rafe medio, al plano de oclu-

sién y a las bases.

o

La porcién artistica del modelo mide un tercio de la altura total del modelo,
mientras que la anatémica mide dos tercios de dicha altura (ver figura 3.7).

No debe presentar burbujas.

Ninguna de sus partes puede estar distorsionada.

Deben copiar adecuadamente los tejidos duros y blandos.

Deben estar adecuadamente recortados.

Deben estar adecuadamente pulidos y brillados.

- =2 O o 3%

- °

Deben estar adecuadamente marcados con un adhesivo que contenga: nombre
del paciente, fecha de toma del modelo, edad del paciente.

12. Deben estar adecuadamente almacenados en una caja de cartén rotulada que in-
cluya los modelos y el registro de oclusion.
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Figura 3.8. Caracteristicas que debe pre-
sentar un modelo de estudio. La porcion
artistica corresponde a 1/3 de la altura del
modelo y la porcion anatomica a 2/3 de
dicha altura

Fuente: elaboracion propia

Figura 3.9. Caracteristicas basicas que debe
presentar un modelo de estudio. Es impor-
tante que se observen frenillos, profundi-
dad de surco y que estén adecuadamente
rotulados

Fuente: elaboracion propia

ANALISIS CUALITATIVO
Como se mencioné anteriormente, los modelos de
estudio son una de las fuentes méas importantes de
informacién para la realizacién de tratamiento or-
todéncico preventivo, interceptivo o correctivo. Un
buen juego de modelos debe mostrar el alineamiento
de los dientes y los procesos alveolares. Observando
desde oclusal, se puede analizar forma del arco, asi-
metria, alineamiento de los dientes, forma del paladar,
tamafio dentario y rotaciones dentales, entre otros.
Con los modelos articulados en la posicién oclusal
habitual (oclusién dentaria), se pueden observar las
relaciones oclusales, la linea media, la insercién de
los frenillos, la curva de Spee, las inclinaciones axia-
les de los dientes y el aspecto lingual de la oclusién,
entre otros.
El analisis cualitativo es el mismo independiente-
mente del tipo de denticién que presente el paciente.
Desde este punto de vista, es importante analizar
lo siguiente:
* Relacién oclusal en la que fueron articulados los
modelos.
* Férmula dental.
* FForma de los arcos.
* Anélisis en el plano anteroposterior.
* Andlisis en el plano transversal.
* Anélisis en el plano vertical.
* Anélisis de simetria.
* Anomalias dentales: posicién, nimero, forma y ta-
marno dental.

* Anélisis de paladar.

Relacion oclusal
Se refiere a la relacién en la que fueron articulados los
modelos:

RC___OD___

RC: relacién céntrica

oD: oclusion dentaria
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Ha habido controversia sobre la necesidad de realizar los registros de oclusiéon en
relaciéon céntrica (RC); hoy se acepta que esto no es necesario en los modelos de estudio
de pacientes en denticién decidua y mixta, debido a que en estas edades no se han de-
sarrollado completamente los contornos de la articulacién temporomandibular (ATM),
lo cual ocurre cuando alcanzan la funcién madura de los caninos permanentes y se de-
finen los patrones de masticacién [37. Por el contrario, se aconseja realizar montaje en
articulador semiajustable con registro en RC en pacientes con denticién permanente
y disfuncién temporomandibular, con grandes discrepancias entre oclusién habitual y
oclusién céntrica, o que van a ser sometidos a procedimientos de rehabilitaciéon oral. Por
lo tanto, se acepta que los modelos de estudio en pacientes con denticién decidua, mixta
y permanente sin aparente discrepancia entre RC y OD se articulen en oclusién dentaria
o habitual.

Formula dental
Se deben registrar los dientes que estdn presentes en el modelo utilizando la nomencla-
tura internacional.

Férmula dental

Forma de los arcos

Tabla 3.3. Forma de los arcos

FORMA DE LOS ARCOS SUPERIOR INFERIOR
Ovalado

Triangular

Cuadrado

Fuente: elaboracion propia

Los arcos, segtn su forma, se clasifican en:
* Ovalados
* Cuadrados

* Triangulares

Para valorar la forma del arco se debe tomar cada arcada, mirarla desde oclusal y de-
terminar la forma que hace la linea de oclusién. En el arco superior es una linea imagi-
naria que se traza siguiendo el contorno de las fosas centrales de los dientes posteriores
y el cingulo de los dientes anteriores; en el arco inferior esta linea se obtiene trazando
los puntos de contacto vestibulares de los dientes posteriores y los bordes incisales de
los dientes anteriores.

Generalmente los arcos deben tener una forma ovalada (catenaria), ya que los arcos

triangulares en su mayorfa estan relacionados con dientes anteriores vestibularizados
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(clase 11 div. 1) o con colapso de segmentos posteriores. Los arcos cuadrados se relacio-

nan con dientes anteriores lingualizados (clase II div. 2).

Analisis en el plano anteroposterior

Tabla 3.4. Caracteristicas del plano anteroposterior

CARACTERISTICAS DERECHA MILIMETROS  IZQUIERDA  MILIMETROS

Relacion molar permanente

Relacion molar decidua

Relacion canina

Overjet

Curva de Spee

Fuente: elaboracion propia

Denticion decidua
* Relacion molar: en la denticiéon decidua la relacién molar se determina con respecto
a la cara distal de los segundos molares deciduos y se clasifica en (ver figura 3.10):
- Escalén mesial (EM)
- Escalén distal (ED)
- Plano terminal recto (PTR)

Cuando la relacién molar es diferente al plano terminal recto, se deben cuantificar en
milimetros los desplazamientos de las caras distales de los molares, para asi determinar
la magnitud de la maloclusién (ver capitulo 1, andlisis de oclusién).

Ejemplo: si tenemos un escalén mesial al lado derecho de 4 mm y un plano terminal

recto al lado izquierdo, la tabla se completa de la siguiente manera (ver figura 3.12):

Tabla 3.5. Relacion molar decidua

CARACTERISTICAS DERECHA MM* IZQUIERDA MM*
Relacion molar decidua EM 4 PTR 0
* Milimetros

Fuente: elaboracion propia

Cuando la relacién molar es de plano terminal recto, la casilla de milimetros se puede
dejar vacia o poner “0”.

* Relacion canina: en la denticién decidua, es la correspondencia del vértice de la cts-
pide del canino superior con el punto de contacto entre caninos y primeros molares
inferiores, y se clasifica en:

- Canina clase I
- Canina clase 11

- Canina clase 111
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Figura 3.10. Forma de arcos. Izquierda: arco triangular; centro: arco cuadrado; derecha: arco ovalado

Fuente: elaboracion propia

Es importante cuantificar, en milimetros, la mag-
nitud de la relacién canina clase II y clase III.

Por ejemplo, si tenemos una clase I derecha y una
clase II izquierda de 2 mm (ver figura 3.13), la tabla

se completa de la siguiente manera:

Tabla 3.6. Relacion canina en denticion decidua

CARACTERISTICA DERECHA MM* IZQUIERDA MM*

Relacion canina I 0 1] 2

* Milimetros
Fuente: elaboracion propia

Cuando la relacién canina es de clase I la casilla de
milimetros se puede dejar vacia o poner “0”.

* Querjet: se mide en milimetros horizontalmen-
te desde el borde incisal del incisivo superior a
la superficie vestibular del inferior. Podemos en-
contrar un overjet negativo, indicando una mordi-
da cruzada anterior; un overjet borde a borde; un
overjet normal, que en esta denticién varfa entre 1
y 4mm y un overjet aumentado, que es de mas de

4mm (ver figura 3.14).

En caso de ausencia de centrales por pérdida pre-
matura, el overjet se toma con los laterales deciduos
sl estan presentes.

Puede pasar que el overjet sea diferente toméndo-
lo al lado derecho (entre 51 y 81) y al lado izquierdo
(entre 61 y 71); en estos casos se deben registrar am-
bos. Igualmente, algunas veces hay ausencia de todos

los dientes anteriores, lo cual hace que el overjet no se

Figura 3.11. Relaciones molares deciduas
Fuente: elaboracion propia

4mm ( :
D M M V\)D

Figura 3.12. Relacion molar decidua
Fuente: elaboracion propia

"

Figura 3.13. Relacion canina decidua
Fuente: elaboracion propia
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pueda determinar. Por ejemplo, al analizar los modelos de un paciente en denticién de-
cidua se encontré que hay overjet negativo entre 51 y 81 de -1 mm y un adecuado overjet

de 1,5 mm entre 61 y 71. La tabla se completa entonces de la siguiente manera:

Tabla 3.7. Overjet en denticion decidua

CARACTERISTICA DERECHA MM* IZQUIERDA MM*

Overjet neg. -1 nor. +1,5

* Milimetros
Fuente: elaboracion propia.

Se sugiere utilizar las siguientes siglas para clasificar el overjet:
neg:  overjet negativo
nor:  overjet normal
aum: overjet aumentado
b-b:  relacién borde-borde
(overjet de Omm)

npd:  no se puede determinar

* Curva de Spee: en la denticién decidua se acepta que haya ausencia de curva de Spee
debido a la verticalizacién de los ejes dentales [47; por lo tanto, esta casilla no se
diligencia.

Tabla 3.8. Curva de Spee en denticion decidua

CARACTERISTICA DERECHA MM IZQUIERDA MM*

Curva de Spee

* Milimetros
Fuente: elaboracion propia

Analisis de simetria de modelos en denticion decidua

Denticion decidua

El anélisis de Carrea [57] es un método util para evaluar pérdidas de espacio y simetria
en los arcos, basado en triangulos equilateros, bisectrices y circunferencias. Para rea-
lizarlo es necesario hacer una copia del modelo (foto impresa). Primero se debe hacer
un tridngulo en cada arco, ubicando el vértice en la linea media entre incisivos (tanto
superiores como inferiores) y los lados en el arco superior en los puntos medios cér-
vicolinguales, mientras que el lado inferior se coloca al final de la superficie lingual.
Luego se construye la circunferencia, la cual pasa por los bordes incisales de centrales,
laterales y caninos, y por las ctspides mesiolinguales de los segundos molares deciduos
superiores y distolinguales de los segundos molares deciduos inferiores. Las bisectrices

en el arco superior pasan por las cuspides de los caninos y en el arco inferior pasan por



la cresta marginal mesial de los primeros molares de-
ciduos. Se establece pérdida de espacio si la bisectriz
estd desviada hacia mesial del lado de la pérdida y
si el vértice anterior lo hace hacia el lado opuesto;
asi mismo, hay pérdida de crecimiento lateral cuando
la linea de circunferencia estd hacia atuera del lado
de la mordida cruzada como alteracién 6sea o den-
taria. Las simetrias se dan en los casos de formacién
de tridngulos equilateros. Los tridngulos isésceles se
pueden presentar con la base posterior larga, don-
de la distancia entre los puntos cérvicolinguales es
mayor y la profundidad del arco es menor, lo que
quiere decir que hay un arco con buen desarrollo del
segmento posterior. Un tridngulo isésceles de base
posterior estrecha con arco de gran profundidad re-
fleja un desarrollo posterior pobre caracteristico de
pacientes clase 11, con habitos de succién de dedo y

respiradores orales [47].

Denticion mixta

* Relacién molar: en la denticién mixta se debe valo-
rar tanto la relacién molar decidua como la perma-
nente, ya que la primera guiara a la segunda [4].
La relacién molar decidua se clasifica en:

- Escal6n mesial (EM)
- Escalén distal (ED)
- Plano terminal recto (PTR)

Cuando la relacién molar es diferente, el plano
terminal recto se debe cuantificar para determinar la
magnitud de la maloclusién (ver figura 3.16).

Ejemplo: no es igual un escalén mesial de 1,5 mm
que un escalén mesial de 4 mm; el primero guiara a
una relacién molar permanente clase I y el segundo,
a una clase III.

La relacién molar permanente se clasifica en:

* Clase I
* Clase I
* Clase 111
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Figura 3.14. Overjet de 2 mm
Fuente: elaboracion propia

Figura 3.15. Anélisis de simetria de modelos
deciduos segun Carrea, descrito por Sano

Fuente: [5]
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(1Tmm) (2mm)

e

:*/
% . ) \?.)) %) Figura 3.16. Cambios de la relacion molar

I decidua a la permanente

Fuente: elaboracion propia

Al igual que en la relacién molar decidua, es importante cuantificar la magnitud de
la relacién molar clase 11 y clase 111 (los milimetros que la ctispide mesiovestibular supe-
rior se aleje del surco mesiovestibular del primer molar inferior), pues dependiendo de
esto se establecerd la terapia que se debe seguir (ver definiciones y diagramas gufa de
historia clinica).

* Relacion canina: en la denticiéon mixta, la relacion canina se determina con respecto a
los vértices de los caninos (deciduos o permanentes) y se clasifica en:

- Canina clase I

- Canina clase 11

- Canina clase 111

Es importante cuantificar la magnitud de la relacién canina clase 11 y clase 111 (dis-
tancia en milimetros de la cispide del canino superior al espacio interproximal entre
canino y primer molar deciduo inferior).

* Querjet: se mide en milimetros horizontalmente desde el borde incisal del incisivo su-
perior a la superficie vestibular del inferior. Es posible encontrar un overjet negativo,
indicando una mordida cruzada anterior; un overjet borde a borde; un overjet normal,
que en esta denticién varfa entre 1 y 3mm, y un overjet aumentado, que es de mas de
3mm (ver definicién y diagrama en la gufa de historia clinica en el capitulo 1).

En caso de ausencia de centrales por recambio en la denticién, se toma con los late-
rales deciduos si estan presentes. En caso de incisivos en proceso de erupcién se debe
tomar la relacién incisal, asf sea transitoria, y especificar que estidn en proceso de erup-
cién. Puede darse el caso de que el overjet sea diferente toméandolo al lado derecho (entre
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central superior derecho y central inferior derecho —11 y 41-) y al lado izquierdo (entre
central superior izquierdo y central inferior izquierdo —21 y 81-). En estos casos se de-
ben registrar ambos. Igualmente, algunas veces hay ausencia de todos los dientes ante-
riores, lo cual hace que el overjet no se pueda determinar.

Se sugiere utilizar las siguientes siglas para clasificar el overjet:

neg:  overjet negativo

nor:  overjet normal

aum:  overjet aumentado

b-b:  relacién borde-borde

(overjet de O mm)

npd:  no se puede determinar

* Curva de Spee: este factor es determinante para el anélisis cuantitativo y cualitativo
de modelos. La curva de Spee idealmente debe ser plana; cuando su profundidad esta
aumentada es un sintoma de falta de espacio y puede provocar mordida profunda o
interferencias posteriores a la protrusién [57].

Para medir la profundidad de la curva de Spee hay que apoyar una regla rigida entre
los incisivos y las cispides distales del primer molar permanente a cada lado y medir
la profundidad en la zona media, es decir, a nivel del D (primer molar deciduo) aproxi-
madamente [57]. Es importante tener presente que en denticién mixta solo se mide la
curva de Spee si no ha empezado el recambio de los dientes en los sectores posteriores,
esto es, que atin estén presentes el primer molar deciduo (D) y el segundo molar deciduo
(E), ya que si el proceso de recambio estd activo la medicién no sera confiable debido a
la erupcién incompleta de 3, 4 y 5 permanentes.

La curva de Spee puede ser:

* Plana: cuando al colocar la regla todas las superficies oclusales de los dientes con-
tactan con ella, y si tratamos de hacer una linea imaginaria que junte las superficies
oclusales e incisales desde el primer molar a la zona de los incisivos esta tendrd una

posiciéon plana.

Figura 3.17. Forma de determinar la presencia de curva de
Spee en la denticion mixta

Fuente: elaboracion propia
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* Pronunciada o aumentada: cuando al colocar la regla, se observa que las superficies de
los dientes posteriores, anteriores al primer molar permanente, no alcanzan a hacer
contacto con ella, y si se hace una linea imaginaria que junte las superficies oclusa-
les e incisales desde el primer molar a la zona de los incisivos esta tendré una forma
concava.

* Invertida: al observar el modelo inferior desde el plano lateral se ve supraerupcion de
los dientes anteriores al primer molar permanente, y si se hace una linea imaginaria
que junte las superficies oclusales e incisales desde el primer molar a la zona de los
incisivos esta tendra una forma convexa.

Se aconseja utilizar las siguientes convenciones:
- Curva de Spee plana: pl

- Curva de Spee pronunciada o aumentada: A

- Curva de Spee invertida: 1

Ejemplo: se estd haciendo el analisis de modelos de un paciente en denticién mixta
en periodo intertransicional y se encuentran las siguientes caracterfsticas en el plano
anteroposterior:

* Relacion molar decidua derecha escalén mesial (EM) a 4 mm.
* Relacién molar decidua izquierda plano terminal recto.

* Relaciéon molar permanente derecha clase I11 a 1,5 mm.

* Relaciéon molar permanente izquierda clase IT a 1,5 mm.

* Relacién canina derecha clase 111 a 2 mm.

* Relacién canina izquierda clase I.

* Qverjet uniforme de 2 mm.

* Curva de Spee aumentada en 2 mm a ambos lados.
La tabla se completarfa de la siguiente forma:

Tabla 3.9. Caracteristicas oclusales en la denticion mixta

CARACTERISTICAS DERECHA MM* IZQUIERDA MM*
Relacion molar permanente I[ 15 I 1,5
Relacion molar decidua EM 4 PTR 0
Relacion canina Il 2 | (0]
Overjet Normal 2 Normal 2
Curva de Spee A 2 A 2
* Milimetros

Fuente: elaboracion propia
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Denticion permanente

* Relacién molar: la relacién molar permanente se clasifica en:
- Clase 1
- Clase 11
- Clase 111

Es importante cuantificar la magnitud de la relacién molar clase II y clase III (los mi-
limetros que la ctspide mesiovestibular superior se aleje del surco mesiovestibular del
primer molar inferior), ya que dependiendo de esto se establecerd la terapia seguir (ver

definiciones y diagramas gufa de historia clinica en el capitulo 1).

* Relacion canina: en la denticién permanente la relacién canina se determina con res-
pecto a los vértices de los caninos y se clasifica en:
- Canina clase 1
- Canina clase 11

- Canina clase 111

Es importante cuantificar la magnitud de la relacién canina clase II y clase 111 (dis-
tancia en milimetros de la ctspide del canino superior al espacio interproximal entre

canino y primer premolar inferior).

* Queryjet: se mide en milimetros horizontalmente, desde el borde incisal del incisivo su-
perior hasta la superficie vestibular del inferior. Podemos encontrar un overjet negativo,
indicando una mordida cruzada anterior; un overjet borde a borde; un overjet normal,
que en esta denticién varfa entre 1 y 3 mm y un overjet aumentado, que es de mas de
3 mm (ver definiciones y diagramas en la gufa de historia clinica en el capitulo 1). En
caso de ausencia de centrales se toma con los laterales permanentes si estan presentes.
Puede pasar que el overjet sea diferente tomandolo al lado derecho (entre 11 y 41) y al
lado izquierdo (entre 21 y 31); en estos casos se deben registrar ambos. Igualmente,
algunas veces hay ausencia de todos los dientes anteriores, lo cual hace que el overjet
no se pueda determinar.

Se sugiere utilizar las siguientes siglas para clasificar el overjet:
neg:  overjet negativo

nor:  overjet normal

aum:  overjet aumentado

b-b:  relacién borde-borde (overjet de 0 mm)

npd:  no se puede determinar

* Curva de Spee: para medir la profundidad de la curva de Spee, hay que apoyar una re-
gla rigida entre los incisivos y las ctspides distales del tltimo molar erupcionado a
cada lado (sin tener en cuenta los terceros molares) y medir la profundidad en la zona

media, es decir, a nivel del 5 aproximadamente [57].
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Figura 3.18. Método para medir curva de Spee en denticion
permanente. Se debe medir en el sitio donde haya mayor
profundidad

Fuente: elaboracion propia

La curva de Spee puede ser:

* Plana: cuando al colocar la regla todas las superficies oclusales de los dientes contac-
tan con ella, y si se hace una linea imaginaria que una las superficies oclusales e inci-
sales desde el primer molar a la zona de los incisivos, esta tendrd una posicién plana.

* Pronunciada o aumentada: cuando al colocar la regla, se observa que las superficies
de los dientes posteriores, anteriores al primer molar permanente, no alcanzan a
contactar con ella, y si se hace una linea imaginaria que una las superficies oclusa-
les e incisales desde el primer molar a la zona de los incisivos, esta tendrd una forma
céncava.

* Invertida: al observar el modelo inferior desde el plano lateral puede verse supraerup-
cién de los dientes anteriores al primer molar permanente, y si se hace una linea ima-
ginaria que junte las superficies oclusales e incisales desde el primer molar a la zona

de los incisivos, esta tendra una forma convexa.

Se aconseja utilizar las siguientes convenciones:
* Curva de Spee plana: pl
* Curva de Spee pronunciada o aumentada: A

* Curva de Spee invertida: 1

Ejemplo: se esta haciendo el analisis de modelos de un paciente en denticién perma-

nente y se encuentran las siguientes caracteristicas en el plano anteroposterior

* Relaciéon molar permanente derecha clase 111 a 3 mm.

* Relaciéon molar permanente izquierda clase I1T a 1,5 mm.

* Relacion canina derecha clase 111 a 3 mm.

* Relaciéon canina izquierda clase I1I a 2 mm.

* Querjet de -3 mm entre 11-21 y de O mm entre 21-31.

* Curva de Spee plana al lado derecho y aumentada en 1,5 mm al lado izquierdo.

La tabla se completarfa de la siguiente forma:
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Tabla 3.10. Caracteristicas oclusales de la denticion permanente

CARACTERISTICAS DERECHA MM’ IZQUIERDA MM
Relacion molar permanente 11l 3 11l 15
Relacion canina M 3 M 2
Overjet neg -3 b-b 0]
Curva de Spee pl 0] a 15
Curva de Spee A 2 A 2

*Milimetros
Fuente: elaboracion propia

Analisis en el plano transversal
En el plano transversal se debe analizar:
* Coincidencia o discrepancia de lineas medias dentales.
* Alteraciones transversales posteriores:
- Mordida cruzada unilateral o bilateral.
- Mordida en tijera unilateral o bilateral.
- Mordida borde a borde unilateral o bilateral.

Valoracion de la linea

Tabla 3.11. Analisis de lineas medias dentales

) + o DIRECCION
COINCIDENCIA DE LINEAS MEDIAS DE LA MM’
COINCIDE COINCIDE DESVIACION
Superior
Inferior
*Milimetros

Fuente: elaboracion propia

* Coincidencia de linea media superior: se toma como referencia el rafe palatino superior
(representa el plano sagital medio de la cara), que se marca sobre el modelo, despre-
ciando la zona mas anterior por la posible lateralizacién del rafe hacia el lado de la
desviacion dentaria.

El punto interincisivo, definido por el lugar de contacto mesial de ambos incisivos
centrales, debe coincidir con el plano medio palatino; si hay desviaciéon dentaria, el punto
interincisivo superior estard lateralmente desplazado con respecto al plano del rafe [67].

Para el maxilar inferior es un poco mas dificil, ya que no existe un rafe mandibular
de referencia. Para reemplazar la estructura anatémica, se traslada al modelo inferior la

linea media del superior y se relaciona con la posicién interincisal inferior [67].
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Si hay coincidencia, se llena el cuadro de la siguiente forma:

Tabla 3.12. Analisis de lineas medias dentales coincidentes

COINCIDENCIA DE LINEAS MEDIAS si 2O DIFgEéﬂON MM
COINCIDE  COINCIDE o/ iaCION
Superior X
Inferior X
* Milimetros

Fuente: elaboracion propia

Sino coincide ninguna linea media, se debe determinar si la desviacion se dirige hacia

la derecha o la izquierda y, posteriormente, cuantificar en milimetros su discrepancia.

Es importante tratar de definir la causa de la desviacién, analizando cada uno de los

modelos. Las posibles causas son:

1. Pérdida o ausencia unilateral de algin diente.

2. Malposicién de algin diente. Ejemplo: 12 lingualizado, como este diente se sali6
del contorno normal del arco permitié la migracién hacia mesial del 11, lo que se
traduce en una desviacién hacia la derecha de la linea media superior.

3. Discrepancias de tamaro dental: tener un diente més pequefio que su homélogo
contralateral puede producir una discrepancia de linea media, ya que ese déficit
de tamafio permite que el diente adyacente migre y se produzca una discrepan-
cia de linea media.

4. Desviacién funcional o esquelética: cuando encontremos una discrepancia de li-
nea media en los modelos sin que existan las alteraciones dentales menciona-
das, las posibles causas son alteraciones funcionales o esqueléticas. Para hacer
una aproximacién diagndstica se sugiere tomar los modelos de estudio y hacer
coincidir las lineas medias. Si hacemos esto y no se observa una discrepancia
posterior, la posible causa de la desviacién es una alteracién funcional (presencia
de prematuro); si, por el contrario, al hacer coincidir las lineas medias persiste
una alteracién transversal posterior, la causa més probable serfa una alteracién
esquelética. Sin embargo, vale la pena aclarar que el analisis que se hace en los
modelos es un examen estatico y, por lo tanto, si se sospecha de una desviacién
funcional de la mandibula se deben programar otros tipos de evaluaciones que

permitan la revisién dindmica de la oclusién.

Ejemplo: modelo de un paciente en denticién mixta intertransicional; al analizar las
lineas medias se puede ver que no hay coincidencia entre ellas y que la magnitud de la
discrepancia es de 3 mm. Se procede entonces a realizar el anélisis de los modelos. El

superior presenta adecuado alineamiento, integridad dental y coincidencia de la linea
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del rafe con el punto interincisivo. El modelo inferior presenta apifiamiento moderado,
ausencia del 73 y al transferir la linea media del modelo superior al inferior se observa
una falta de coincidencia entre la linea de referencia inferior con el punto interincisi-
vo, que estd desviado 3 mm a la izquierda en relacién con el plano de referencia. Por lo
anterior, se concluye que la direccién de la desviacién es linea media inferior 3mm a la

izquierda y la causa es dental.

Tabla 3.13. Analisis de lineas medias dentales no coincidentes

) o 5 DIRECCION
COINCIDENCIA DE LINEAS MEDIAS DE LA MM
COINCIDE COINCIDE DESVIACION
Superior X (0]
Inferior X Izquierda

Fuente: elaboracion propia

Alteraciones transversales posteriores

Las alteraciones transversales posteriores pueden ser:
* Mordida cruzada
* Mordida en tijera
* Mordida borde a borde
Estas alteraciones pueden ser unilaterales o bilaterales y sus definiciones exactas es-
tan descritas en la gufa de diligenciamiento de la historia clinica.
En este punto cabe aclarar una vez més que el analisis que se realiza en los modelos
de estudio, no montados en articulador y con registro en oclusién dentaria, es estatico.

Por lo tanto, si el paciente presenta una desviacién aparente entre oclusién céntrica y

Figura 3.20. Discrepancia de linea media superior con infe-
i ] i ) rior. El origen de la discrepancia esta en el arco inferior y se
Figura 3.19. Planos de referencia para evaluar lineas medias atribuye a la ausencia de un diente de la zona anteroinferior

Fuente: elaboracion propia Fuente: elaboracién propia
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relacién céntrica se debe hacer un examen funcional directamente en el paciente o en
modelos montados en relacién céntrica en un articulador semiajustable.

El alcance del analisis en el plano transversal de modelos de estudio articulados en
oclusién dentaria se limita a describir las alteraciones que se observan y a determinar
su posible origen dental o esquelético; sin embargo, no se puede determinar claramente

el origen funcional de la alteracién.

Tabla 3.14. Analisis transversal de los arcos

ORIGEN

ALTERACION TRANSVERSAL DERECHA IZQUIERDA LOCALIZACION APARENTE

Mordida cruzada

Mordida en tijera

Mordida borde a borde

Relacion transversal normal

Fuente: elaboracion propia

Primero hay que ubicar en la columna de la izquierda las alteraciones que se presen-
ten en el modelo de estudio (es posible que en un lado tenga una mordida cruzada y en
el otro una mordida borde a borde, en cuyo caso se deben sefialar ambos problemas).

Luego se procede a determinar los lados en los que se presenten (derecho o izquier-
do). Después, en la columna de localizacién se describen los dientes involucrados en la
alteracién transversal y finalmente se trata de determinar el origen de la alteracién, que
puede ser dentoalveolar, esquelético o combinado.

En 1944 Schwarz, citado por Echarri [67, ide6 un sistema para localizar de manera
precisa dénde radica la alteracién relacionando el ancho de la base apical con el ancho
de la arcada dentaria asf:

1. Asegurarse de tener unos modelos adecuadamente recortados y que hayan co-

piado fielmente el fondo del surco (base apical).

Figura 3.21. Mordida cruzada posterior izquierda de late-
ral permanente a primer molar permanente

Fuente: elaboracion propia.
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2. Trazar unas tangentes imaginarias a las superficies bucales de los premolares
superiores.

3. Determinar si las inclinaciones de las tangentes convergen o divergen hacia
oclusal.

4. Si convergen hacia oclusal hay que indicar que la alteracién transversal esta
a nivel dentoalveolar; si divergen se anota que es debido a una hipoplasia de
la base apical. Si son paralelas quiere decir que es tanto de origen éseo como

dentoalveolar.

Ejemplo: suponiendo que al articular los modelos en oclusién dentaria se observa
una mordida cruzada de 53 a 16 (lado derecho) y una adecuada relacién transversal en
el lado izquierdo (de 63 a 26), al hacer el andlisis de Schwartz se encuentra que las tan-
gentes al lado de la alteracién convergen hacia oclusal, lo que indica un posible origen
dentoalveolar de la mordida cruzada, mientras que al lado contrario la tangente no se
observa angulada sino paralela al plano medio palatino; esto revela que posiblemente no
hay alteracién transversal en ese lado.

La tabla se diligenciaria de la siguiente manera:

Tabla 3.15. Alteraciones transversales

ALTERACION TRANSVERSAL D | LOCALIZACION ORIGEN APARENTE

Mordida cruzada X 53-16 Dentoalveolar

Mordida en tijera

Mordida borde a borde

Relacion transversal normal X 63-26 Sin alteracion transversal

Fuente: elaboracion propia

Figura 3.22. Método de Schwartz: las tangentes a
las superficies de los dientes posteriores se obser-
van divergentes hacia oclusal, lo cual significa que
el problema transversal es de origen esquelético

Fuente: elaboracion propia
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Analisis en el plano vertical

Tabla 3.16. Tabla para analisis de alteraciones verticales

RELACION VERTICAL Sl NO % (MM)

Normal

Mordida abierta

Mordida profunda

* Milimetros
Fuente: elaboracion propia

El overbite es 1a forma de valorar las alteraciones verticales y se define como la distan-
cia en sentido vertical entre los bordes incisales de los incisivos centrales superiores e

inferiores. A continuacion se describen los valores normales para cada tipo de denticién.

Tabla 3.17. Overbite normal seglin el tipo de denticion

TIPO DE DENTICION OVERBITE NORMAL
Decidua 10-40 %
Mixta 10-40 %
Permanente 10-50 %

Fuente: elaboracion propia.

Al realizar el andlisis vertical no se debe olvidar que también pueden presentarse
mordidas abiertas posteriores, pues en esta regiéon existen maloclusiones. Si esto ocurre,
se anota en las observaciones, ya que al no ser tan comunes no hay una tabla disefiada
para tal fin.

Con respecto a las alteraciones verticales, no solo es importante identificarlas, sino
también cuantificarlas tanto en milimetros como en porcentaje (ver capitulo 1, andlisis
intraoral).

Ejemplo: modelos de estudio de paciente en denticién decidua, al analizar las relacio-
nes verticales se encuentra un overbite de 4 mm que corresponde a un 60 %. La forma de

diligenciar la gufa es la siguiente:

Tabla 3.18. Tabla para analisis de alteraciones verticales

RELACION VERTICAL Sl NO % (MM)

Normal

Mordida abierta
Mordida profunda X 60 (4)

* Milimetros
Fuente: elaboracion propia
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Analisis de simetria

Tabla 3.19. Tabla para registro de asimetrias

SIMETRIA Si NO HALLAZGO

Anteroposterior superior

Transversal superior

Anteroposterior inferior

Transversal inferior

Fuente: elaboracion propia

Para determinar la simetrfa de los arcos en los planos transversal y sagital, se sugie-

re el siguiente método: sacar una fotocopia de una hoja milimetrada en acetato con un

promedio de tamaiio de 6 cm x 6 cm, que va a servir de plantilla para orientar los planos

de referencia y determinar asf las discrepancias.

Plano transversal

1.

Resaltar la linea media del acetato milimetrado con un marcador de color dife-
rente; esta va a servir de gufa para determinar el plano medio de referencia.

El plano de referencia para valorar la simetria transversal en el maxilar superior
es el plano del rafe, el cual se ubica a partir de la segunda arruga palatina y se
proyecta hacia la parte anterior, y en la parte posterior se proyecta hasta el pun-
to de unién del paladar duro y el paladar blando. En el maxilar inferior tiene de
referencia el frenillo lingual y, de la misma manera, se proyecta al punto medio
interincisivo.

Colocar la plantilla milimetrada y hacer coincidir la linea de referencia de la
plantilla con la del arco a analizar.

Valorar la discrepancia entre derecha e izquierda midiendo tanto la distancia que
hay desde las ctspides de los caninos a la linea media, como la distancia de la li-
nea media a las superficies linguales de los segundos molares deciduos, en caso
de denticién decidua, o de los primeros molares permanentes, en caso de denti-
cién mixta o permanente. Si las medidas son muy diferentes (mayores a 3 mm)
se considera que hay una asimetria transversal, y se debe realizar el analisis des-
crito (analisis en el plano transversal) para determinar la posible causa (dental o

esquelética) y colocarla en la casilla de hallazgo.

Plano sagital

1.

Trazar la superficie mas distal del Gltimo molar presente (segundo molar deci-
duo en denticién decidua y primer molar permanente en denticién mixta y per-

manente), tanto en el maxilar superior como en el inferior.
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2. Ubicar la plantilla milimetrada haciendo coincidir su linea de referencia con el
plano del rafe.

3. Determinar la asimetria sagital proyectando una linea horizontal desde la super-
ficie distal del tltimo molar de cada lado hasta la linea del rafe.

4. Para determinar la asimetria, comparar la diferencia en milimetros que hay en-
tre las lineas proyectadas desde el lado derecho hasta el izquierdo. La no coinci-
dencia de estas es signo de asimetria, y se debe tratar de determinar la causa y

escribirla en la casilla de hallazgo.

Factores que pueden causar asimetria anteroposterior:

(a) Desplazamiento de la linea media con apifiamiento y falta de espacio.

(

b)
(c) Pérdida de dientes posteriores.
(d)

Ejemplo: al hacer el analisis de simetrfa en unos modelos de denticién permanente

Inclinacién mesial de dientes posteriores.

Rotacién del primer molar.

se encontro:

* Distancia desde 16 a linea de referencia central de 14 mm.

* Distancia desde 26 a linea de referencia central de 19 mm.

* Coincidencia de las lineas proyectadas desde la superficie distal de 16 y 26 hacia la
linea de referencia central, indicando simetrfa anteroposterior.

* Mordida cruzada posterior derecha entre 16 y 46 de origen dental por lingualizacién
de 16.

* Distancia desde 46 a linea de referencia central de 16 mm.

* Distancia desde 36 a linea de referencia central de 16 mm.

* Coincidencia de las lineas proyectadas desde la superficie distal de 36 y 46 hasta la

linea de referencia central; esto indica simetrfa anteroposterior.
La tabla de analisis de simetria se completaria de la siguiente manera:

Tabla 3.20. Tabla para registro de asimetrias

SIMETRIA si NO HALLAZGO
Anteroposterior superior X
Transversal superior X Mordida cruzada entre 16-46 dental

Anteroposterior inferior

Transversal inferior

Fuente: elaboracion propia
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Tabla 3.21. Tabla para el registro de anomalias dentales
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TIPO DE ANOMALIA Si NO

DESCRIPCION

Posicion

Numero

Tamano

Forma

Fuente: elaboracion propia

Posicion

En este punto son incluidas todas las malposiciones
individuales que presentan los dientes, tanto en el
plano vertical (intrusiones y extrusiones) como en el
horizontal (giroversiones). Igualmente, se describe la
presencia de erupciones ectépicas (dientes que han

erupcionado en un sitio diferente al normal).

Niumero

En este punto especifico es importante reportar los su-
pernumerarios y las ausencias de aquellos dientes que
por el tipo de denticién que se observa deberfan estar
presentes. Solo con una anamnesis y una radiografia
se puede llegar a corroborar si dicho diente estd au-
sente congénitamente, si fue extraido o si esta inclui-
do. Por tanto, en el andlisis de modelos, en la casilla de
descripcién hay que limitarse a reportar la anomalia

de ntimero como diente ausente, sin agregar el motivo.

Forma

En relacién con la morfologfa dentaria se pueden
presentar defectos del desarrollo que se ven refleja-
dos en la forma de los dientes y en el arco en clavija,
tusiones, ctspides accesorias, etc. Cada hallazgo de
este tipo indica la necesidad de una evaluacién radio-

gréfica para corroborar el diagnéstico.

Tamaiio dental

Para que una persona tenga una buena oclusién,

el tamafio de los dientes superiores debe guardar

Figura 3.23. Alteracion en posicion del ca-
nino derecho, presenta erupcion ectopica

Fuente: elaboracion propia

Figura 3.24. Alteracion de nimero: ausen-
cia de lateral superior izquierdo

Fuente: elaboracion propia

Figura 3.25. Alteracion de forma: lateral su-
perior izquierdo en forma de clavija

Fuente: elaboracion propia
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proporcién con los inferiores, de lo contrario no se logrard una buena intercuspidacion
ni una sobremordida horizontal adecuada [77].

El analisis de tamario dental depende del tipo de denticién.

* Denticién decidua: el tamafio dentario en denticién decidua no influye en el tamafio
dentario de la denticién permanente [4].

* Lo importante es determinar si hay alteraciones de tamario, saber dénde estidn ubica-
das y la repercusién que tendrian en el establecimiento de adecuadas relaciones oclu-
sales. Por lo tanto, en denticién decidua no se realizan anélisis de tamarfo dentario,
sino que simplemente se ve si hay una alteracién marcada en el tamaiio de un diente
y se reporta de manera descriptiva. Ejemplo: el 51 es 3 mm més grande que el 61.

* Denticién mixta y permanente: en denticiones como la mixta y la permanente hay
varios analisis para diagnosticar alteraciones de tamafo dental. Es importante co-
nocer diversas opciones y escoger la que mas se adapte a la alteracién que tenga el
paciente. Entre estos analisis se encuentran:

- Indice de Lundstrom: especifica que los incisivos centrales superiores deben medir
entre 7,5 y 9,56 mm para considerarse normodoncia; valores mayores se conside-
ran macrodoncia y menores microdoncia (5). Su desventaja radica en que solo se
puede utilizar para diagnosticar problemas de tamaro en los incisivos centrales
superiores.

- Método de Mayoral: J. Mayoral realizé un estudio de 300 casos en la Facultad de
Odontologifa de la Universidad Nacional de Colombia y encontré que cuando la
suma de los cuatro incisivos superiores estd entre 28 y 32 mm, se considera nor-
modoncia, si los valores son menores se habla de microdoncia y si son mayores, de
macrodoncia. Este dato es de especial importancia porque el estudio fue realizado
en muestra colombiana, lo cual hace que sus resultados sean aplicables a nuestros
pacientes [87. Su desventaja radica en que solo se puede utilizar para diagnosticar
problemas de tamafio de un grupo de dientes (grupo incisivo superior), aunque se
puede determinar si alguno tiene mas alteracién que los otros.

Ejemplo: los cuatro incisivos superiores miden 24 mm, lo cual indica una micro-
doncia, pero no es posible determinar con ese dato si esta dada por los centrales,

por los laterales, por un solo diente o por un problema en todos. Por lo tanto, si se

Figura 3.26. Alteracion de tamano: microdoncia de lateral superior derecho
Fuente: elaboracion propia
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quiere determinar exactamente cudl es el diente que presenta la alteracién se debe
utilizar otro andlisis como el de Sanin y Savara, que se explica a continuacién:

- Andlisis de Sanin y Savara: si en el examen clinico de un paciente en denticién mix-
ta se detecta alguna posible alteracion se sugiere comparar el tamafio del diente
que se sospecha que tiene el cambio con el tamafio promedio que se reporta para
ese tipo de diente y determinar si estd por encima o por debajo. Para esto se su-
giere el andlisis de Sanin y Savara, que permite identificar desarmonfas de tamaro
dentario en un diente o grupo de dientes. El estudio se hizo en nifios europeos, de
los cuales se obtuvo el mayor tamario interproximal de todos los dientes con una
técnica estandarizada utilizando medidores de Boley. La tabulacién de los datos se
llevé a cabo utilizando percentiles que se ubicaron en nomogramas que permitian

diferenciar diente, sexo y arco [97].

Para hacer este analisis (anexo 15) se debe:

* Medir el mayor didmetro mesiodistal de los dientes permanentes que se sospecha
que presentan alteraciéon de tamario.

* Buscar en las tablas numéricas el valor que més se acerque a la medida obtenida. Se
debe tener en cuenta que hay tabla de hombres y de mujeres, y de arcos maxilar y
mandibular.

* Ubicar en la parte superior de la tabla en qué percentil estd dicha medida.

* Si la medicién del diente queda situada por debajo o en el percentil 20 se puede ha-
blar de diente pequefio; si queda entre el 20 y el 80 se considera que tiene un tamaro
promedio y si se ubica por encima del 80 podemos hablar de dientes grandes.

* Posteriormente, si se desea representar las medidas de los dientes de manera grafica,
hay que proceder a ubicar en el nomograma o ficha de trazado el percentil en que que-
dé6 ubicado cada uno de los dientes medidos. Este trazado en el nomograma es espe-
cialmente ttil para obtener una visién general de la homogeneidad o heterogeneidad
de los tamaiios de los dientes de un paciente, ya que algunas veces se detecta que una

misma persona los tiene de tamafio promedio y de tamafio pequefio (anexo 11) [107].

Como se menciond ya, este andlisis tiene la ventaja de que permite detectar alteracio-
nes de tamarno de un diente especifico.

Ejemplo: al hacer el anélisis de modelo de un paciente de sexo femenino en denticién
mixta intertransicional, se sospecha que presenta microdoncia de laterales superiores y
se decide aplicar el estudio de Sanin y Savara:

1. Medir con un calibrador de Boley o con un compas de doble punta el mayor dia-

metro mediodistal de los dientes que pueden presentar la microdoncia.
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Tabla 3.22. Ejemplo de diametros mesiodistales de anteriores superiores

DIENTE

" 12 2 22

MEDIDA EN MILIMETROS 8.8 50 9,0 6,0

Fuente: elaboracion propia

2.

Ubicar la medida obtenida de cada diente en la tabla de percentiles y determinar
con cudl se relaciona, aclarando que hay tabla de hombres, de mujeres y de arcos
maxilar y mandibular. Al ubicar las medidas se encuentra lo siguiente:

11 y 21: Percentil 60 que equivale a un tamafio promedio

12: Percentil minimo que equivale a tamafo pequefio.

22: Percentil 10 que equivale a tamafio pequerio.

En conclusién la paciente presenta microdoncia de 12 y 22.

Segun el percentil obtenido, ubicar los dientes en la ficha de trazada para conse-

guir una informacién grafica de los tamafios de los dientes (grandes, promedio

y pequenos). Hay que saber que el estudio del cual se derivaron los datos utiliza-

dos en las tablas fue realizado en nifios europeos, lo cual hace que su aplicacién a

otras razas no sea totalmente confiable.

- Método de Proffit: una manera simple y rapida para comprobar la posible dis-
crepancia en el tamafio de los dientes anteriores es comparar el tamaiio de los
incisivos laterales superiores e inferiores. En condiciones normales el lateral
superior debe ser 1,5 mm mas grande que el inferior. Una diferencia menor in-
dica microdoncia de laterales superiores o macrodoncia de laterales inferiores y
puede crear problemas para la obtencién de adecuadas relaciones oclusales [37].
Una desventaja de este andlisis es que no nos permite determinar exactamente
si el problema es superior o inferior, solo nos habla de una alteracién en la re-
lacién de tamario entre laterales superiores e inferiores. Si se quiere establecer
exactamente cudl es la causa se sugiere hacer un anélisis de Sanin y Savara que

permita determinar alteraciones de un solo diente.

Figura 3.27. Discrepancia de tamafio dental
Fuente: elaboracion propia



ANALISIS DE MODELOS /231

Aplicacion del método de Proffit:
Ejemplo: al hacer el andlisis de espacio de un paciente de sexo masculino en denticién
mixta intertransicional, se sospecha que presenta microdoncia de laterales superiores y
se decide aplicar el andlisis de Proffit.

1. Medir con un calibrador de Boley o con un compiés de doble punta el mayor dia-

metro mesiodistal de laterales superiores e inferiores (permanentes).

Tabla 3.23. Ejemplo de diametros mesiodistales de laterales superiores e inferiores

DIENTE 12 22 32 42
MEDIDA EN MILIMETROS 6,0 73 58 6,0

Fuente: elaboracion propia.

2. Comparar las medidas del lateral superior derecho (12) con las del lateral infe-
rior derecho (42):
12: 6,0 mm.
42: 6,0 mm.
Diferencia: 6,0-6,0 = 0 mm.
Se puede observar que al comparar los didmetros mediodistales de lateral supe-
rior e inferior se encuentra que ambos dientes tienen el mismo tamario (la dife-
rencia es de O mm), lo cual refleja una alteracién de tamarfio pues, en condiciones
normales el lateral superior debe ser 1,5 mm mas grande que el inferior.
Las posibles causas de la alteracién entre la proporcién del lateral superior dere-
cho (12) con el lateral inferior derecho (42) son: microdoncia del lateral superior
derecho o macrodoncia del inferior. Si se quiere establecer exactamente cual es
la razén, se sugiere hacer un andlisis de Sanin y Savara que permite determinar
alteraciones de un solo diente.
3. Comparar las medidas del lateral superior izquierdo (22) con el inferior izquier-
do (82):
22: 7,3 mm
32: 5,8 mm
Diferencia: 7,3 - 5,8 = 1,6 mm
El lateral superior izquierdo (22) es 1,5 mm mas grande que el lateral inferior iz-
quierdo (32); entonces, hay una adecuada relacién de tamafio entre estos dientes.
- Indice de Bolton: sirve para calcular las posibles discrepancias de tamaro entre
los dientes permanentes de la arcada superior con los de la inferior. Su valor
diagnostico radica en que si el tamafio de los superiores guarda una adecuada
proporcién con el de los inferiores serd posible que al final de la ortodoncia el
paciente obtenga una relacién clase I bilateral molar y canina, una linea media

centrada y un adecuado overjet. En caso de no coincidir no se podrd terminar



232\ MANUAL DE HISTORIA CLINICA ODONTOLOGICA DEL ESCOLAR

A contin

en clase I completa, a no ser que se dejen diastemas o algtin grado de apifia-
miento [57].

Este analisis no tiene aplicacién en la denticién mixta, ya que requiere la
presencia de todos los dientes permanentes (de primer molar derecho a primer
molar izquierdo en cada arco).

El analisis de Bolton tiene como propdsito comparar la suma del ancho me-
siodistal de los 12 dientes superiores permanentes (de primer molar superior
derecho a primer molar superior izquierdo) con la suma del ancho mesiodis-
tal de los 12 dientes inferiores permanentes (de primer molar inferior derecho
a primer molar inferior izquierdo). Igualmente, compara la suma de los seis
dientes anteriores superiores con la de los seis dientes anteriores inferiores (de
canino a canino).

La suma del ancho mesiodistal de los 12 dientes superiores debe ser 8,7 %
mayor que la de los 12 inferiores. La suma del ancho mesiodistal de los 6 supe-
riores debe ser 22,6 % mayor que la del ancho de los 6 dientes inferiores. Si se
cumple esta condicién el paciente podré tener un adecuado overjet, ya que los
incisivos superiores se podran ubicar aproximadamente 2,5 mm por delante de
los incisivos inferiores.

Si la suma del ancho mesiodistal de los 12 dientes superiores es menor que
la de los 12 inferiores se puede presentar un overjet negativo; si es igual se pue-
de tener una mordida borde-borde, y si es mucho mayor se tendra un overjet
aumentado [77].

uacioén se describe la forma de realizar el indice de Bolton (anexo 16):

1. Medir con un calibrador de Boley o compas de doble punta el ancho mesiodistal

de los 12 dientes superiores permanentes y obtener la suma de todos ellos.

Tabla 3.24. Tablas para diligenciar analisis de Bolton registrando amplitud mesiodistal de todos los dientes permanentes

16 15

14 13 12 1" 21 22 23 24 25 26 TOTAL MM

* Milimetros

Fuente: elaboracion propia

Suma maxilar 12 piezas dentales

2. Medir el ancho mesiodistal de la suma de los 12 dientes inferiores permanentes

y obtener la suma de todos ellos.
46 45 44 43 42 A 31 32 33 34 35 36 TOTAL MM
* Milimetros

Fuente: elaboracion propia
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Suma mandibular 12 piezas dentales
(a) Se divide la suma total de los 12 dientes mandibulares entre la suma total de los
dientes maxilares y el resultado se multiplica por 100 para obtener la proporcién
total.
Sumatoria mandibular 12 piezas x 100 = proporcién total
Sumatoria maxilar 12 piezas
Media 91,3 %
DS +—1,91%

(b) Se divide la suma de los 6 dientes mandibulares (de canino a canino) entre la
suma de los 6 dientes maxilares (de canino a canino) y el resultado se multiplica
por 100 para obtener la proporcién del segmento anterior.

Sumatoria mandibular 6 piezas x 100 = proporcién del
segmento anterior
Sumatoria maxilar 6 piezas
Media: 77,2 %
DS +/—1,65%

De acuerdo con Bolton, en un paciente ideal la proporcién total corresponde al
91,3 %, mientras que la proporcién del segmento anterior corresponde al 77,2 %. Los
valores mayores a 91,3 % en la proporcién total indican que la suma mesiodistal del arco
mandibular excede proporcionalmente a la suma mesiodistal del arco maxilar, es decir,
los dientes mandibulares son proporcionalmente mas grandes que los maxilares. Esta
condicién afectard el overjet, lo que puede producir una mordida borde-borde o incluso
una mordida cruzada anterior. Por otra parte, los valores menores a 91,3 % indican que
el arco mandibular es proporcionalmente més pequefio que el maxilar y esto se reflejara

en un overjet aumentado.

3. Después de obtener la proporcién total y la proporcién anterior se procede a
cuantificar, en milimetros, cudnto es el exceso maxilar o mandibular que presen-
ta el paciente, asi:

* Sila proporcién total dio un valor superior a 91,3 %, hay que proceder de la si-
guiente manera:

- Actual mandibular (12 dientes)-correcto mandibular (12 dientes) = exceso man-
dibular total.

- Actual mandibular: corresponde a la medida obtenida al sumar los 12 dientes
mandibulares.

- Correcto mandibular: es el valor mandibular ideal que le corresponde a la su-
matoria maxilar total obtenida al sumar los 12 dientes superiores para lograr la

proporcién ideal de 91,3 %.
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Este valor se obtiene a partir de la tabla de proporcién de Bolton ubicando en la co-
lumna maxilar el resultado de la sumatoria de los 12 dientes superiores (maxilares) y
mirando qué valor de dientes mandibulares le corresponde.

* Sila proporcion total dio un valor inferior a 91,3 %, se procede de la siguiente manera:

- Actual maxilar (12 dientes) — correcto maxilar (12 dientes) = exceso maxilar total.

- Actual maxilar: corresponde a la medida obtenida al sumar los 12 dientes maxilares

- Correcto maxilar: es el valor maxilar ideal que le corresponde a la sumatoria man-

dibular total obtenida al sumar los 12 dientes inferiores para lograr la proporcién
1deal de 91,3%.

Este valor lo obtenemos a partir de la tabla de proporciéon de Bolton ubicando en la
columna mandibular el obtenido de la sumatoria de los 12 dientes inferiores y mirando
qué valor de dientes maxilares le corresponde.

* Si la proporcién anterior excede 77,2, se procede de la siguiente manera:

- Actual mandibular (6 dientes) — correcto mandibular (6 dientes) = exceso mandi-

bular anterior

- Actual mandibular: corresponde a la medida obtenida al sumar los 6 dientes

mandibulares.

- Correcto mandibular: es el valor mandibular ideal que le corresponde a la sumato-

ria maxilar total obtenida al sumar los 6 dientes superiores para lograr la propor-
cién ideal de 77,2 %.

Este valor se obtiene a partir de la tabla de proporcién de Bolton ubicando en la
columna maxilar el resultado conseguido de la sumatoria de los 6 dientes superiores
(maxilares) y mirando qué valor de dientes mandibulares le corresponde.

* Si la proporcién anterior nos dio un valor inferior a 77,2 %, se procede de la siguien-
te manera:

- Actual maxilar (6 dientes) — correcto maxilar (6 dientes) = exceso maxilar anterior.

- Actual maxilar: corresponde a la medida obtenida al sumar los 6 dientes maxilares.

- Correcto maxilar: es el valor maxilar ideal que le corresponde a la sumatoria man-

dibular obtenida al sumar los 6 dientes inferiores para lograr la proporcién ideal
de 77,2%.

Este valor se logra a partir de la tabla de proporcién de Bolton ubicando en la colum-
na mandibular el obtenido de la sumatoria de los 6 dientes inferiores y mirando qué va-
lor de dientes maxilares le corresponde (ver tablas de proporciones totales y anteriores
en el anexo 16).

Este analisis tiene como desventaja que fue trabajado en un grupo especifico y las
proporciones obtenidas no tienen que ser aplicadas a otros grupos poblacionales; asf

mismo, no tiene en cuenta el dismorfismo sexual en las anchuras caninas del maxilar.
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Analisis de paladar

Tabla 3.25. Tabla para analisis del ancho palatino

Anchura posterior del paladar mm
Altura del paladar mm
Indice de altura del paladar %

Fuente: elaboracion propia

Korkhaus define la altura del paladar como la vertical al plano del rafe medio que se
dirige desde la superficie palatina hasta el nivel del plano oclusal. Para determinarla se
indica (8):

1. Ubicar el modelo superior de tal manera que las caras oclusales queden hacia

arriba.

2. Colocar una regla rigida sobre las superficies oclusales de los primeros molares
superiores, y determinar asi la anchura posterior del paladar.

8. A partir de este plano transversal del primer molar derecho al izquierdo (anchu-
ra posterior de la arcada dental) determinar la altura de la béveda palatina con
una regla milimetrada.

4. Aplicar el siguiente indice reportado por Korkhaus:

Indice de la altura Altura del paladar x 100

del paladar ~ Anchura posterior de la arcada dental

5. El valor medio de este indice es de 42 %; si es mayor hay una elevacién del pala-

dar con respecto al ancho posterior maxilar y reduce cuando el paladar se aplana.

Figura 3.29. Manera de determinar la profundidad del
Figura 3.28. Manera de determinar el ancho del paladar paladar

Fuente: elaboracion propia Fuente: elaboracion propia
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ANALISIS CUANTITATIVO

Denticion decidua
En denticién decidua este analisis se enfoca en cuantificar los espacios fisiolégicos y los
primates.

Esta cuantificacién ayuda a pronosticar de alguna manera la alineacién de los dientes
anteriores permanentes, sabiendo de antemano que el pasivo incisivo en el arco superior
es de -7,6 mm y en el arco inferior es de -6 mm, lo que significa que los dientes perma-
nentes anteriores son de mayor tamafio que los deciduos de la misma regién. De esta
manera, la presencia de adecuados espacios fisiol6gicos y primates puede contribuir a
aliviar este pasivo incisivo.

A fin de diligenciar la tabla se debe valorar primero si hay espaciamiento, para el que

se utilizan valores positivos, o apifiamiento, para el cual se usan valores negativos.

Tabla 3.26. Tabla para determinar el grado de espaciamiento/apifiamiento

ESPACIAMIENTO/APINAMIENTO Sl NO MM

Superior

Inferior

* Milimetros
Fuente: elaboracion propia

Denticion mixta
El anélisis es una relacién entre el espacio disponible y el espacio necesario o requerido.
En la denticién mixta el punto importante radica en que no conocemos el tamaiio de
canino, primer premolar y segundo premolar permanente (8-4 y 5), indispensable para
determinar el espacio necesario y, por tanto, debemos realizar un examen para predecir
este tamarno.

A continuacién se explicard la manera de realizar el andlisis de denticién mixta (ver
tabla 8.27):

Tabla 3.27. Tablas para realizar el analisis de denticion mixta

ARCO INFERIOR MILIMETROS

Espacio disponible anterior

Espacio requerido anterior

Discrepancia anterior

Espacio disponible posterior

Derecho

Izquierdo

Espacio requerido posterior”™*
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ARCO INFERIOR MILIMETROS

Derecho

Izquierdo

Discrepancia posterior

Espacio requerido para la correccion molar

Espacio para nivelar curva de Spee

Discrepancia total inferior

Espacio disponible anterior

Espacio requerido anterior

Discrepancia anterior

Espacio disponible posterior

Derecho

Izquierdo

Espacio requerido posterior™*

Derecho

Izquierdo

Discrepancia posterior

Discrepancia total superior

** Método de prediccion:
Fuente: elaboracion propia

Un requisito para hacer el anélisis de denticién mixta es que hayan erupcionado los
cuatro anteroinferior, los cuatro primeros molares permanentes y minimo los dos cen-

trales superiores.

Espacio disponible anterior

Es el espacio donde se alojan los incisivos. Se determina colocando una punta del cali-
brador de Boley en la linea media de la cresta alveolar entre los incisivos centrales y la
otra punta a mesial del canino deciduo. Hay que realizar este procedimiento para el lado

derecho y para el izquierdo, y luego se debe hacer la sumatoria.

Espacio disponible anterior = espacio disponible anterior der. +

espacto disponible anterior izq.

Espacio requerido anterior
Es el espacio necesario para que los incisivos se alineen adecuadamente en el arco, y se
determina de la siguiente manera:

Con ayuda de un calibrador de Boley o en su defecto un compas de doble punta, se

mide el didmetro mesiodistal de cada uno de los cuatro dientes anteriores a nivel del
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tercio medio vestibular y se calcula la sumatoria, la cual corresponde al espacio reque-

rido anterior.

Tabla 3.28. Tabla para registrar la medida mesiodistal de los dientes permanentes anteriores superiores e inferiores. Colocar
las medidas de los dientes anteriores en las areas sombreadas

12 " 21 22

42 41 31 32

Fuente: elaboracion propia

Cuando los laterales superiores no se encuentran en el modelo, su tamaiio se pue-
de calcular radiograficamente (con radiografia peripaical tomada con técnica paralela),
siempre y cuando estén sin rotaciones ni alteraciones de forma y se calcule la distor-
sién radiografica. Si estos dientes se ven rotados en la radiografia es mejor posponer
el andlisis de denticién mixta del arco superior hasta que erupcionen, ya que cualquier
suposicién haréd que el resultado pierda confiabilidad. A esto se le suma que los latera-

les superiores son los dientes que pueden presentar mas alteracién en forma y tamafio.

Tabla 3.29. Tablas para establecer el espacio requerido para anteriores superiores e inferiores

ESPACIO REQUERIDO ANTEROINFERIOR
DIENTE MILIMETROS

41
42
31
32

Sumatoria

ESPACIO REQUERIDO ANTEROSUPERIOR
DIENTE MILIMETROS

22

Sumatoria

Fuente: elaboracion propia

Discrepancia anterior

Corresponde a la discrepancia 6seodentaria, la cual se forma a partir de la diferen-

cia entre el espacio disponible anterior y el espacio requerido anterior, es decir, entre



la longitud anterior del arco y el material dentario.
La discrepancia anterior puede ser nula, positiva o
negativa.

* Discrepancia nula: cuando el resultado de la dife-
rencia es cero se interpreta que no existe diferen-
cia entre el espacio disponible anterior y el espacio
requerido.

* Discrepancia positiva: cuando el espacio disponi-
ble anterior es mayor que el espacio requerido.

* Discrepancia negativa: cuando el espacio requeri-

do anterior es mayor que el espacio disponible.

Discrepancia anterior = espacio disponible -

espacto requerido

Espacio disponible posterior

Se define como el espacio del que se dispone en el
arco para alojar canino, y primer y segundo premo-
lar permanente (8-4 y 5) aun no erupcionados. Para
medirlo se realiza el ajuste incisivo en el modelo, el
cual se refiere a la cantidad de espacio necesario para
alinear los incisivos dentro del arco. Para este efecto
se suma el ancho mesiodistal del central y el lateral
derechos, y se abren las puntas del compés hasta al-
canzar el valor de dicha suma.

Después, se coloca una punta del compas entre los
incisivos centrales y se prolonga hacia el lado dere-
cho; donde se apoye se traza una linea sobre el mode-
lo, que representa la ubicacién que guardara la cara
distal del lateral derecho cuando esté alineado. Una
vez se ha determinado el espacio que ocuparan los
incisivos derechos se repite el procedimiento para el
lado izquierdo [77].

Para cuantificar el espacio disponible posterior se
mide con un calibrador de Boley o compés de doble
punta desde la linea que se trazé para el ajuste inci-
sivo hasta mesial del primer molar permanente en

cada lado.
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Figura 3.30. Espacio disponible anterior
Fuente: elaboracion propia

Figura 3.31. Espacio requerido anterior
Fuente: elaboracion propia

Figura 3.32. Espacio disponible posterior.
Fuente: elaboracion propia
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Observe la linea que se trazé sobre el canino y que representa el espacio que se con-

sume al realizar el ajuste incisivo.

Espacio requerido posterior

Este espacio se refiere a la sumatoria de los tamafios mesiodistales de canino, y primer
y segundo premolar permanente (3-4 y 5). Como en la denticién mixta estos dientes no

estan presentes en la boca, es necesario predecir su tamaiio.

Tabla 3.30. Tabla para determinar el espacio requerido posterior

ESPACIO REQUERIDO POSTERIOR™*

Derecho

Izquierdo

** Método de prediccion:
Fuente: elaboracion propia.

Se han desarrollado muchos métodos de prediccién y ninguno es totalmente exacto,
ya que todos tienen un error de estimacién inherente. Recomendar uno solo no es ade-
cuado, por lo que se deben conocer varios y saber cudl es su error de estimacion, tenien-
do presente que cuanto menor sea este, mas exacta sera la prediccién que logremos. Sin
embargo, no se puede olvidar que todos los métodos reportados son producto de estu-
dios realizados en su mayoria a americanos de ancestros europeos, lo cual hace que su
aplicacién en nuestra raza (mestiza) no sea del todo confiable. Por lo tanto, si el paciente
al que se le va realizar la prediccién de tamano dental tiene caracteristicas raciales si-
milares a la muestra utilizada en algun estudio, es adecuado confiar en los resultados de
predicciéon obtenidos por ese método.

A continuacién se mencionaran algunos métodos de predicciéon para calcular el ta-
mariio aproximado de los dientes permanentes (canino, primer y segundo premolar per-
manente) que ain no han hecho erupcién: métodos radiolégicos [117], métodos de
modelos que son aquellos que se basan en tablas estadisticas de correlaciéon en funcién
del tamario de los dientes anteriores [117] y métodos combinados de radiologia y esta-
distica [117].

* Métodos radiolégicos: busca medir el tamafio mesiodistal del diente no erupciona-
do en una radiografia periapical tomada con técnica paralela (para que haya més
exactitud). Como la medicién se hace en una radiografia, es necesario compensar la
magnificaciéon de la imagen, lo cual se logra midiendo un diente que se vea en el mo-
delo, asf como en la radiografia (puede ser un molar deciduo); luego se establece una
ecuacién de proporcionalidad en la cual la incégnita sera el tamano real del diente

no erupcionado.



ANALISIS DE MODELOS /241

Ancho m-d del molar Ancho m-d del diente sin

deciduo tomado en el modelo erupcionar en el modelo
Ancho m-d del molar - Ancho m-d del diente
deciduo tomado en la rx sin erupcionar en la rx

La exactitud que se obtiene es entre aceptable y buena, lo cual depende de la calidad
de la radiogratia y de la angulacién con la que venga el diente, ya que si esta rotado es
imposible realizar la medicién de la amplitud mesiodistal. La ventaja de esta técnica es

que se puede emplear en ambos arcos y en cualquier grupo étnico [127].

* Métodos que se basan en tablas estadisticas de correlacién en funciéon del tamarno
de los dientes anteriores: se fundamentan en la premisa de que los dientes humanos
presentan una fuerte correlacién en sus proporciones. Asi, si un individuo tiene sus
incisivos mas grandes que el tamafio medio, se prevé que caninos y premolares pre-
sentardn un tamafio mayor que el medio. Hay basicamente dos métodos:

- Prediccion de Moyers: este método se realizé en 1973 y es el mas conocido para la

prediccién de los tamafos de caninos y premolares no erupcionados. Parte de la
premisa es que existe una correlacién buena entre los incisivos permanentes infe-
riores y el tamafio de caninos y premolares superiores e inferiores no erupcionados
[8,7,127]. Moyers reporta que los incisivos superiores no se usan, ya que muestran
mucha variabilidad en su tamafio y sus correlaciones con otros grupos de dientes
es muy baja [3-137.
Pese a que ha sido el método mas utilizado en este medio, al revisar la literatura se
encuentran razones para no aconsejar su utilizacién rutinaria. La primera es la difi-
cultad para encontrar el articulo original en el que Moyers reporta la metodologia
que utiliz6 para la realizacién de las tablas; por lo tanto, no se conoce el coeficien-
te de correlacién ni el error del método, elementos necesarios para determinar el
grado de exactitud de cualquier sistema de predicciéon. Segundo, se reporta que con
esta técnica se tiende a sobreestimar el tamariio de los dientes no erupcionados; ter-
cero, las mejores correlaciones se han encontrado en nifios escandinavos cuya raza
es diferente a la nuestra (poblacién colombiana).

* Método de prediccién de canino, primer y segundo bictspide [3,7,127:

- Con el valor obtenido de la suma del ancho mesiodistal de los cuatro incisivos in-
feriores (espacio requerido anteroinferior), ir a las tablas de prediccién y ubicarse
en la parte superior buscando el valor que mas se acerque (ver tablas 3.30 a 3.33).

- En la columna de porcentaje, ubicada al lado izquierdo, se encuentran valores del
5% al 95 %. El célculo mas preciso se logra escogiendo el 50 %, ya que esto signifi-
ca que cualquier error se distribuirfa igual hacia arriba o hacia abajo. Sin embargo,

Moyers sugiere escoger el 75 % pues encontré que es mas practico desde el punto
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de vista clinico. Se puede observar en la tabla 3.31 y 8.82 que cuanto mas alto se
escoja el porcentaje, el tamarfo que se prediga para 3-4 y 5 serd més grande.

- Determinar el valor que le corresponde a la suma de los cuatro anteroinferiores al
relacionarla con el 75 % y ese serd la prediccién de tamario para la suma de 3-4y 5.

- Recordar que hay una tabla para hombres y otra para mujeres; ademas, aunque
tanto el valor de 3-4 y 5 inferiores y superiores se predice a partir del tamafio de
los cuatro anteroinferiores, se dispone de una tabla para 8-4 y 5 superior y otra
para 3-4-y 5 inferior.

Ejemplo: en un paciente de sexo masculino en denticién mixta intertransicional se
quiere predecir el tamaiio de 3-4 y 5 superiores e inferiores. La suma de los cuatro inci-

sivos inferiores fue de 22 mm.

Tabla 3.31. Tabla de prediccion para premolares y caninos inferiores de Moyers en hombres

VARONES SUMATORIA DE 32 A 42
PERCENTIL 195 200 20,5 21,0 215 220 225 230 235 240 245 250 255
95 216 218 220 222 224 226 228 230 232 235 237 239 242
85 208 210 212 214 216 219 221 223 225 227 230 232 1234
75 204 206 208 210 212 214 26 219 221 223 225 228 230
65 200 202 204 206 209 211 213 21,5 21,8 22,0 222 224 227
50 195 197 20,0 202 204 206 209 21 213 215 21,7 220 2272
35 90 193 195 197 200 202 204 2067 209 211 213 215 217
25 187 189 191 194 196 198 201 203 20,5 207 210 212 214
15 182 185 187 189 192 194 196 199 201 203 205 207 209
5 175 177 180 182 185 187 189 192 194 196 198 20,0 20,2

Fuente: [14]

Interpretacion

* 50 %: 20,6 mm serfa el tamafio para 3-4 y 5 inferior de una hemiarcada. Interpreta-
cién: en dos de cada cuatro pacientes varones, cuyos cuatro incisivos inferiores midan
22 mm, la suma de 3-4 y 5 serd 20,6 mm o0 menos.

* 75%: 21,4 mm serfa el tamafio para 3-4 y 5 inferior de una hemiarcada. Interpreta-
cién: en tres de cada cuatro pacientes varones, cuyos cuatro incisivos inferiores mi-
dan 22 mm, la suma de 8-4 y 5 serd 21,4 mm o menos.

* 95 %: 22,6 mm serfa el tamafio para 3-4 y 5 inferior de una hemiarcada. Interpreta-
cién: en casi el 100 % de los pacientes varones, cuyos cuatro incisivos inferiores mi-

dan 22 mm, la suma de 8-4 y 5 serd 22,6 mm o menos.

Tabla 3.32. Tabla de prediccion para premolares y caninos superiores de Moyers en hombres.
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VARONES SUMATORIA DE 32 A 42
PERCENTIL 195 200 205 21,0 215 220 225 230 235 240 245 250 255
95 212 214 216 219 221 223 226 228 231 234 236 239 241
85 206 209 211 213 216 218 221 223 226 228 231 233 236
75 203 205 208 2110 213 215 218 220 223 225 228 230 233
65 2000 203 205 208 210 213 215 21,8 220 223 225 228 1230
50 19,7 199 202 204 207 209 212 215 217 220 222 225 227
35 193 196 199 201 204 206 209 211 214 216 219 221 224
25 191 193 196 199 201 204 206 209 211 214 216 219 221
15 188 190 193 196 198 201 203 206 208 211 213 216 21,8
5 182 185 188 190 193 196 198 201 203 206 208 210 213

Fuente: [14]

Interpretacion

* 50 %: 20,9 mm serfa el tamafio para 3-4 y 5 superiores de una hemiarcada. Interpre-
tacién: en dos de cada cuatro pacientes varones, cuyos cuatro incisivos inferiores mi-
dan 22 mm, la suma de 3-4 y 5 serd 20,6 mm o menos.

* 75 %: 21,5 mm serfa el tamafio para 3-4 y 5 superiores de una hemiarcada. Interpre-
tacién: en tres de cada cuatro pacientes varones, cuyos cuatro incisivos inferiores mi-
dan 22 mm, la suma de 3-4 y 5 serd 21,4 mm o menos.

* 95 %: 22,3 mm serfa el tamafio para 3-4 y 5 superiores de una hemiarcada. Interpre-
tacién: en casi el 100 % de los pacientes varones, cuyos cuatro incisivos inferiores mi-

dan 22 mm, la suma de 3-4 y 5 serd 22,6 mm o menos.

Tabla 3.33. Tabla de prediccion para premolares y caninos inferiores de Moyers en mujeres.

MUJERES SUMATORIA DE 32 A 42

PERCENTIL 195 200 205 21,0 215 220 225 230 235 240 245 250 255
95 208 210 212 2115 217 220 222 225 227 230 233 236 239

85 200 203 205 207 20 212 215 218 220 223 226 228 231

75 196 198 201 203 206 208 211 213 216 219 221 224 227

65 192 195 197 200 202 205 207 210 213 215 218 221 223

50 187 190 192 195 198 200 203 205 208 211 213 216 21,8

35 182 185 188 190 193 196 198 201 203 206 209 211 214

25 179 181 184 187 190 192 195 197 200 203 205 208 210

15 174 177 180 183 185 188 191 193 196 198 201 203 206

5 167 170 172 175 178 181 183 186 189 191 193 196 198

Fuente: [14]
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Tabla 3.34. Tabla de prediccion para premolares y caninos superiores de Moyers en mujeres

MUJERES SUMATORIA DE 32 A 42

PERCENTIL 195 20,0 205 210 215 220 225 230 235 240 245 250 255
95 24 26 217 218 219 220 222 223 225 226 228 229 231

85 208 209 2110 211 213 24 215 21,7 21,8 220 220 223 224

75 204 205 206 208 209 210 212 213 215 216 21,8 219 221

65 200 202 203 205 206 207 209 210 212 21,3 214 216 217

50 196 198 199 201 202 203 205 206 208 209 210 212 213

35 192 194 195 197 198 199 201 202 204 205 206 208 209

25 189 191 192 194 195 196 198 199 201 202 203 20,5 206

15 185 187 188 190 191 193 194 196 197 198 200 201 202

5 178 180 182 183 185 186 188 189 191 192 193 194 195

Fuente: [14]

- Prediccion de Tanaka y Johnston: en 1974 estos autores desarrollaron unas tablas
de prediccién similares a las de Moyers, en las que se predice el tamafio de 3-4 y
5 con base en el tamarfio de los cuatro anteroinferiores. A diferencia del método de
Moyers, este analisis reporta un coeficiente de correlacién r = 0,63 para los dientes
maxilares y r = 0,65 para los mandibulares. El error estandar es de 0,86 mm para
los dientes maxilares y de 0,85 mm para los mandibulares. Sin embargo, este mé-
todo, a diferencia del de Moyers, no permite diferencia entre sexos [15].

* Método de prediccion: Sumar los anchos de los incisivos inferiores y dividirlos entre
dos.

- Al valor obtenido sumarle 10,5 mm para predecir el tamafio de 8-4 y 5 inferiores
de un cuadrante.

- Al valor obtenido sumarle 11,0 mm para predecir el tamafio de 8-4 y 5 superiores
de un cuadrante.

* Métodos combinados de radiologia y estadistica. Hay un método de este tipo:

- Me¢étodo de Staley y Kerber: en 1958, Hixon y Oldfather [157] publicaron un método
para predecir las amplitudes mesiodistales de caninos y premolares inferiores en
pacientes con denticién mixta. Ellos basaron su método de prediccién en unas me-
diciones tomadas a los pacientes del estudio de crecimiento facial de lowa.

Diferentes estudios como el de Moyers (1973), Kaplan et al. (1977) y Gardner
(1979) [16-17] han encontrado que el método de Hixon y Oldfather subestima el
tamafio dental [3-77.

El propésito de la investigacion de Staley y Kerber (1980) fue determinar si se
podia o no mejorar la ecuaciéon de prediccién, usando el mismo método descrito

por Hixon y Oldfather. Esta investigaciéon seria desarrollada con datos tomados del
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estudio de crecimiento facial de Iowa, y si se podia desarrollar una mejorada serfa
evaluada por datos tomados de una muestra de pacientes ortodéncicos (muestra de
validacién cruzada). E1 método de Staley y Kerber logré un coeficiente de correla-
cién de 0,93 y un error estandar de 0,44 mm.

Para hacer la prediccién se necesita un modelo de estudio del arco inferior y
radiografias periapicales, tomadas con técnica paralela de la regién de caninos y
premolares no erupcionados [8-7].

Pasos para predecir el tamarno de 3-4 y 5 inferiores (anexo 17):

1. Medir con un calibrador de Boley la amplitud mesiodistal de los incisivos

central y lateral derechos inferiores sobre el modelo.

2. Medir la amplitud mesiodistal del primer y el segundo premolar inferior de-

recho sobre la radiografia periapical (técnica paralela).

8. Sumar los totales del paso 1y 2.

Sobre la grafica de prediccién de tamaiio, ubicar en el eje horizontal el valor
correspondiente a la suma de incisivos y bictspides, y luego determinar el va-
lor correspondiente en el eje vertical (este es el valor predicho para 3-4y 5).

5. Adicionar un error estandar de estimacién (0,44 mm) al valor predicho para

evitar asf la subvaloracién del tamafio dentario.

6. Efectuar el mismo procedimiento para el lado izquierdo.

Este método muestra un adecuado nivel de exactitud, pero tiene el problema de
que solo predice el tamafio de 3-4 y 5 inferiores, y ademas la precisién solo ha sido
probada en poblacién de raza blanca.

Esta gréfica muestra la relacion entre el tamaiio de los incisivos inferiores de-

rechos (41-42 o 31-32) medidos sobre el modelo, mas el del primer y segundo

24 -

23 E

22 .

21+ E

20 E

19| .

18 E

Sumatoria de los dientes 3-4-5 derechos o izquierdos

22 23 24 25 26 27 28 29 30 31

17

Figura 3.33. Grafica de referencia de prediccion de Hixon y Oldfather (revision de Staley y Kerber)
Fuente: [12]
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premolar inferior medidos en la radiografia (X44-X45 o X34-X35) (eje de las

abscisas), y el tamafio de los caninos mas el de los dos premolares (eje de las

ordenadas).

Eje

mplo: en un paciente de sexo masculino en denticién mixta intertransicional

se quiere predecir el tamafo de 3-4 y 5 inferiores derechos. Al sumar los incisivos

centrales y el lateral derecho inferior se encuentra que el resultado es 11 mm. Al

tomar la radiogratia de bictspides inferiores derechos, con técnica paralela, se mi-

den los anchos mesiodistales de cada uno de los bicuspides no erupcionados y la

sumatoria de ambos da 14 mm. Se debe proceder, entonces, de la siguiente manera:

Prediccién inferior de Staley y Kerber

1.

Par

Medir con un calibrador de Boley la amplitud mesiodistal de los incisivos
central y lateral derechos inferiores sobre el modelo: 11 mm.

Medir la amplitud mesiodistal del primer y el segundo premolar inferior de-
recho sobre la radiografia periapical (técnica paralela): 14 mm.

Sumar los totales del paso 1y 2: 11 mm + 14 mm = 25 mm.

Sobre la grafica de prediccién de tamario ubicar en el eje horizontal el valor
correspondiente a la suma de incisivos y bictspides, y posteriormente hay
que determinar el valor correspondiente en el eje vertical (este es el valor
predicho para 8-4 y 5).

Adicionar un error estandar de estimacién (0,44 mm) al valor predicho para
evitar asi la subvaloracion del tamarfio dentario: 20 mm + 0,44 mm = 20,44 mm:
valor predicho para 43,44y 45 atin no erupcionados. Si se desea predecir el ta-
marno de 3-4 y 5 del lado izquierdo, se efecttia el mismo procedimiento.

a la sumatoria de 42-42/X44-X45 que dio 25 mm, el método de Staley y

Kerber predice que 3-4 y 5 inferiores medirdn 20 mm a cada lado.

23

22 |

21

- *Suma de los anchos mesiodistales de 42-42/X44, X45
(mm)

Figura 3.34. Grafica diligenciada de prediccion de Hixony
| | | | | | Oldfather (revision de Staley y Kerber)

23

24

25 26 27 28 29 30 31 Fuente: [12]
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En la literatura se han reportado otros métodos para predecir el tamafio de 3-4y 5
en denticién mixta, como el de Iowa, Nance, Fisk, Martin, Sim [157], entre otros. Lo
importante es saber que existen muchas técnicas y utilizar aquella que tenga el mayor
coeficiente de correlacién y el menor error de estimacién; ademads, no se debe olvidar la
relevancia que tiene la muestra en la cual fue realizado el estudio, ya que puede haber
buena correlacién para raza blanca, pero no se conoce cudl es la que aplica para la raza
del paciente (3-7).

Espacio requerido para la correccion de la relacion molar

Es importante recordar que los pacientes en denticién mixta estdn en un continuo
proceso de cambio y una de las principales variaciones ocurre en la relacién molar y
asimismo, que la relacién molar decidua es la que guiara la erupcién de los molares per-
manentes, pero que cuando estos se exfolian los deciduos migraran hacia mesial para
aprovechar ese espacio de Leeway para ajustar la relaciéon molar. Este movimiento es de
gran importancia en los casos de relacién molar borde a borde, ya que hard posible la
obtencién de la clase 1 molar.

Se sugiere que la cuantificacién de la correccién molar solo se realice en los pacien-
tes con tipo esquelético clase I y cuya relacién molar sea borde a borde, debido a que en
aquellos que tienen problemas esqueléticos (I o I1I) las alteraciones en el crecimiento
hacen necesarios los procedimientos alternos para lograr dicha correccién.

Para cuantificar el espacio requerido, se sugiere medir la distancia que hay entre la
ctspide mesiovestibular del primer molar permanente superior y el surco mesiovestibu-
lar del primer molar permanente inferior. Hay que tener presente que dicha correcciéon
no solo se logra gracias al movimiento dental, sino que el crecimiento mandibular tam-
bién juega un papel importante; aun asi, es posible aceptar esa manera de cuantificar la
correccién molar.

La correccién de la relaciéon molar solo se debe cuantificar en un arco y se acepta que

se haga en el inferior.

Figura 3.35. Espacio requerido para la correccion de la relacion molar.
Fuente: elaboracion propia
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Hay que trazar una linea vertical por la ctispide mesiovestibular del primer molar su-
perior y una vertical por el surco mesiovestibular del primer molar inferior; luego, me-
dir la distancia horizontal en milimetros entre ambas lineas. Hacer este procedimiento

para cada lado.
Curva de Spee

Tabla 3.35. Tabla para colocar los milimetros necesarios para nivelar la curva de Spee.

Espacio para nivelar curva de Spee

Fuente: elaboracion propia.

Este factor es determinante para el analisis cuantitativo y cualitativo de modelos. La cur-
va de Spee idealmente debe ser plana, y su profundidad aumentada es un sintoma de falta
de espacio que puede provocar mordida profunda o interferencias posteriores a la protru-
sién (para medir la profundidad de la curva de Spee ver el aparte “Denticién mixta”) [57].
Métodos para determinar el espacio necesario para nivelar la curva de Spee: cuando
se esta frente a una curva de Spee aumentada es importante cuantificar su profundidad,
ya que su aplanamiento consume espacio. Se puede utilizar alguno de los siguientes
métodos:
- Pablo Echarri Lobiondo reporté que por 1 mm de aumento de la curva de Spee se
requieren 0,04 mm de espacio [6].
- Baldridge analiz6 30 pacientes que tenfan una curva de Spee exagerada y a partir
de su estudio sugirié medir la mayor profundidad de la curva en ambos lados del
arco, dividir entre 2 la suma de ambos lados y agregar 0,5 mm. Esto se aplica en

el arco inferior [15, 197.

Curva de Spee derecha + curva de Spee izquierda
2

+ 0,5 mm

Discrepancia total
En el arco inferior, la discrepancia total se obtiene sumando:
* Discrepancia anterior.
* Discrepancia posterior bilateral.
* Espacio necesario para la correccién de la relacién molar a ambos lados.

* Espacio para nivelar la curva de Spee.

En el arco superior, la discrepancia total se obtiene sumando:
* Discrepancia anterior.

* Discrepancia posterior bilateral.
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Denticion permanente
En la denticién permanente, al igual que en la mixta, el anélisis de espacio no es més que
una relacién entre el drea disponible y la requerida; sin embargo, estos dos exdmenes se
diferencian en que en el de denticién permanente se conoce el tamafio de 3-4 y 5 y por
tanto no debemos aplicar métodos para predecirlo.

A continuacién se explicard la manera de realizar el analisis de denticién permanen-

te; este debe ser aplicado tanto para el arco inferior como superior (ver tabla 3.36).

Tabla 3.36. Tabla para establecer la discrepancia de espacio del segmento anterior

MM’

Espacio disponible anterior

Espacio requerido anterior

Discrepancia anterior

* Milimetros
Fuente: elaboracion propia

Espacio disponible anterior
Es el espacio con el que contamos para alojar a los incisivos y se determina colocando
una punta del calibrador de Boley en la linea media de la cresta alveolar entre los inci-
sivos centrales y la otra enmesial al canino permanente. Este procedimiento se calcula
tanto para el lado derecho como para el izquierdo, y se hace la sumatoria.

Espacio disponible anterior = espacio disponible anterior der. + espacio disponible

anterior izq.

Espacio requerido anterior
Es el espacio necesario para que los incisivos se alineen adecuadamente en el arco y se
determina de la siguiente manera:

Con ayuda de un calibrador de Boley o en su defecto un compas de doble punta, se

mide el didmetro mesiodistal de cada uno de los cuatro dientes anteriores a nivel de los

Figura 3.36. Forma de medir el diametro mediodistal de los dientes
permanentes. Sector anterior

Fuente: elaboracion propia
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puntos anatémicos de los contactos interproximales vestibulares y se calcula la sumato-

ria. Esta corresponde al espacio requerido anterior.

Tabla 3.37. Tabla para registrar la medida mesiodistal de los dientes permanentes anteriores superiores e inferiores.

12 " 21 22

42 4 31 32

*Escribir las medidas de los dientes anteriores en el area sombreada
Fuente: elaboracion propia

Discrepancia anterior

Corresponde a la discrepancia éseodentaria, la cual se halla a partir de la diferencia
entre el espacio disponible anterior y el requerido anterior; es decir, entre la longitud
anterior del arco y el material dentario.
La discrepancia anterior puede ser nula, positiva o negativa:
* Discrepancia nula: cuando el resultado de la diferencia es cero, se interpreta que no
existe diferencia entre el espacio disponible anterior y el requerido.
* Discrepancia positiva: cuando el espacio disponible anterior es mayor que el reque-
rido anterior.
* Discrepancia negativa: cuando el espacio requerido anterior es mayor que el dispo-

nible anterior.
Discrepancia anterior = espacio disponible - espacio requerido

Tabla 3.38. Tabla para establecer el espacio requerido y disponible en el segmento posterior

ESPACIO DISPONIBLE POSTERIOR MM

Derecho

Izquierdo

ESPACIO REQUERIDO POSTERIOR MM

Derecho

Izquierdo

* Milimetros
Fuente: elaboracion propia

Espacio disponible posterior

Se define como el espacio del que se dispone en el arco para alojar a 3-4 y 5 ya erupcio-
nados. Se determina midiendo la distancia de mesial de canino permanente a mesial de
primer molar permanente con ayuda de un calibrador de Boley o compas de doble pun-

ta, cuantificando e individualizando cada segmento (derecho e izquierdo).
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Espacio requerido posterior

Se refiere al espacio necesario para que 3-4y 5, de cada hemiarcada, estén adecuada-
mente alineados en el arco. Este se determina asf:

Con un calibrador de Boley o compés de doble punta se mide el didmetro mesiodistal
de cada uno de los dientes (canino, primer premolar, segundo premolar) a nivel de los
puntos anatémicos de los contactos interproximales y se realiza la sumatoria para va-

lorar cuéntos milimetros necesitan estos dientes para encontrarse alineados en el arco.

Tabla 3.39. Tabla para registrar la medida mesiodistal de 3-4 y 5 superiores e inferiores.

15 14 13 23 24 25

45 44 43 33 34 35

*Escribirlas en las areas sombreadas
Fuente: elaboracion propia

Discrepancia posterior
Al igual que en el segmento pasado, se trabaja la diferencia entre el espacio disponible
y el espacio requerido, y los resultados se interpretan como discrepancia nula, positiva
o negativa, siguiendo los pardmetros mencionados anteriormente.

Para determinar la discrepancia posterior se debe sumar la diferencia entre espacio
disponible y requerido del lado derecho y del lado izquierdo.

Curva de Spee

Tabla 3.40. Tabla para registrar los milimetros necesarios para nivelar la curva de Spee

ESPACIO PARA NIVELAR CURVA DE SPEE

Fuente: elaboracion propia

Figura 3.37. Forma de medir el diametro mediodistal de los
dientes permanentes. Sector posterior

Fuente: elaboracion propia
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Tener en cuenta lo mencionado anteriormente en el item de curva de Spee. Para medir
la profundidad de la curva de Spee se apoya una regla entre los incisivos y las cispides
distales del altimo molar erupcionado a cada lado (sin tener en cuenta los terceros mola-

res) y se mide la profundidad en la zona media, esto es, a nivel del 5 aproximadamente [57].
Discrepancia total

Tabla 3.41. Tabla para determinar la discrepancia total del arco

DISCREPANCIA TOTAL MILIMETROS

Fuente: elaboracion propia

En el arco inferior, la discrepancia total corresponde a la sumatoria de:
* Discrepancia anterior.
* Discrepancia posterior derecha e izquierda.

* Espacio necesario para nivelar la curva de Spee de ambos lados.

D. total inf. = D. anterior + D. posterior derecha + D. posterior izquierda + espacio para
nivelar curvas de Spee der. 1zq.

En el arco superior, la discrepancia total corresponde a la sumatoria de:
* Discrepancia anterior.

* Discrepancia posterior derecha e izquierda.
D. total sup. = D. anterior + D. posterior derecha + D. posterior

Cuando se esta realizando analisis de modelos en denticién permanente no hay que
diligenciar la casilla de espacio requerido para la correccién de la relacién molar, ya que
este es un punto especifico para denticién mixta.

* Método de Nance: otro método con el que se puede determinar el espacio disponible y

el necesario intermaxilar en la denticién permanente es aplicando la técnica de Nance.

Figura 3.38. Método para medir curva de Spee. Modelo en
denticion permanente.

Tener en cuenta medir en el sitio donde se presente mayor
profundidad.

Fuente: elaboracion propia



ANALISIS DE MODELOS /253

La desventaja es que totaliza la discrepancia en todo el arco y no por segmentos, lo
cual no le va a permitir al clinico determinar si la divergencia es anterior, posterior o
mixta. A continuacién se describe la forma de realizar dicho analisis:

- Espacio necesario: para esto se determina la anchura mesiodistal de los dientes
mesiales al primer molar derecho y a su homélogo siguiendo los puntos anatémi-
cos de contactos interproximales; la suma de estos valores corresponde con el es-
pacio necesario.

- Espacio disponible: determinar la longitud real de la arcada con un alambre de
latén flexible, contornedndolo por los puntos de contacto vestibular y los bordes
incisales desde mesial de primer molar a su homdlogo, tanto para el arco superior
como el inferior.

- Discrepancia total del arco: es la diferencia que existe entre el espacio necesario y
el disponible, y el resultado puede ser nulo, positivo o negativo, como se indica en

el analisis anterior.

Tabla 3.42. Tablas para analisis del método de Nance para el maxilar superior e inferior
MAXILAR SUPERIOR
Diente 15 14 13 12 1" 21 22 23 24 25

Ancho dental

Espacio disponible

Espacio necesario

Discrepancia

MAXILAR INFERIOR

Diente 15 14 13 12 " 21 22 23 24 25

Ancho dental

Espacio disponible

Espacio necesario

Discrepancia

Fuente: elaboracion propia

Se sugiere que si se quiere utilizar este método se le adicione la cuantificacion del es-

pacio necesario para aplanar la curva de Spee.
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Analisis de espacio

Tabla 3.43. Tablas para establecer la discrepancia total del modelo y la anteroposterior para determinar los requisitos totales
de espacio en cada paciente
ARCO SUPERIOR

Discrepancia total de modelo (mm)

Discrepancia anteroposterior (mm)

Total (mm)

ARCO INFERIOR

Discrepancia total de modelo (mm)

Discrepancia anteroposterior (mm)

Total (mm)

Fuente: elaboracion propia

El analisis de espacio se obtiene sumando la discrepancia total, obtenida a partir del
andlisis cuantitativo realizado en los modelos, con la discrepancia anteroposterior. Esta
tltima no es posible realizarla en los modelos, sino que es necesaria una radiografia cefa-
lica lateral; sin embargo, se debe tener presente en el analisis de espacio, ya que la correc-
cién de la angulacién bucolingual de los incisivos va a afectar directamente el perimetro
del arco y dependiendo del tipo de alteracién se requeriréd o sobrara espacio en este.

Es posible que la correccién de dientes vestibularizados llegue a necesitar espacio, pues
se asumen 0,8 mm por cada grado de vestibularizacién que se deba corregir; igualmente
los dientes lingualizados aportardn 0,8 mm por cada grado que se deban vestibularizar.

Ejemplo: la norma es que la angulacioén del incisivo central superior derecho 87 con
plano palatino es de 113°% al realizar el andlisis radiogréfico del paciente se encuentra
que el 11 estd a 125° con respecto al plano palatino. Para corregir esta vestibularizacion

de 12° se necesitan 9,6 mms de espacio:
12x 0,8 = 9,6 mm
Apiriamiento/ espaciamiento

Tabla 3.44. Tabla para cuantificar el espaciamiento o apifiamiento del arco superior e inferior

APINAMIENTO ARCO SUPERIOR ARCO INFERIOR
Leve
Moderado
Severo

Fuente: elaboracion propia

Después de terminar el andlisis de espacio de la denticién permanente o mixta se
procede a clasificar el apiflamiento/espaciamiento que presenta el paciente. Para esto

Van der Linden realizé la siguiente clasificacién [207:
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Tabla 3.45. Tabla de clasificacion del espaciamiento/apifiamiento

Espaciamiento Leve Moderado Severo
Apifiamiento 1mm-3 mm 3 mm-5mm 5 mm en adelante

Fuente: elaboracion propia

Para diligenciar esta tabla hay que determinar si el problema de espacio que presenta
cada arco es leve, moderado o severo (de acuerdo con la clasificacién de Van der Linden).
Es importante preceder los valores con signo negativo cuando el problema es falta de
espacio o positivo si es exceso de espacio.

Ejemplo: después de realizar el analisis de modelos y de radiografia cefalica lateral en
un paciente en denticién mixta, se encuentran los siguientes datos: arco superior discre-
pancia positiva equivalente a 2,0 mm. Al analizar la radiografia cefélica se encuentra una
angulacién del incisivo superior con el plano palatino de 109° (recuerde que la norma es
113°) que se interpreta como diente lingualizado (4°). Para determinar a cudntos milime-

tros equivale la discrepancia anteroposterior se realiza la siguiente operacion:
4x 0,8 = 8,2 mm

Este valor es positivo porque los dientes estan lingualizados; hay que recordar que la

vestibularizacién aporta espacio.

Tabla 3.46. Tabla de ejemplo de discrepancia total y cantidad de apifiamiento para el arco superior

Discrepancia total de modelo 2,0 mm

Discrepancia anteroposterior 3,2mm

Total +52 mm
APINAMIENTO ARCO SUPERIOR ARCO INFERIOR

Leve

Moderado

Severo +5,2 mm

Fuente: elaboracion propia

La figura 3.39 se incluye como una ayuda adicional que le permite al estudiante vi-

sualizar la localizacién de cada uno de los puntos mencionados en las tablas.
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E. Disponible posterior ___ mm
E. Requerido posterior ___ mm

E. Disponible anterior mm
E. Requerido anterior mm

E. Disponible posterior ___ mm
E. Requerido posterior ___ mm

Figura 3.39. Arcos dentales con segmentos demarca-
dos para medir el espacio disponible.

Fuente: elaboracion propia.
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Anexos

ANEXO 14. ANALISIS DE MODELOS DENTALES

r
' @ Codigo: FAM3-32
ANALISIS DE MODELOS DENTALES Version: 1

Universidad Cooperativa Fecha: Agosto 2010
de Colombla

DATOS DEL PACIENTE

Numero de identificacion del paciente

(Escriba todos los nimeros)

Edad [ Genero Tipo de denticion

Antes de realizar el analisis de modelos, verifique que cumpla con las siguientes caracteristicas

Calidad del modelo de estudio

Caracteristica Cumple No cumple

Ausencia de burbujas

Copia en la base apical

Adecuado recorte

Pulido y brillado
Rotulado
Registro de mordida

Almacenados en caja

1. ANALISIS CUALITATIVO
1. Relacién oclusal en la que fueron articulados los modelos RC oD

2. Foérmula dental

3. FORMA DE LOS ARCOS 4. ANALISIS EN EL PLANO ANTEROPOSTERIOR
Forma de los arcos Superior Inferior Caracteristica Der mm 1zq. mm
Ovalado Relacion molar permanente
Triangular Relaciéon molar decidua
Cuadrado Relacion canina
Overjet
Curva de Spee
5. ANALISIS EN EL PLANO TRANSVERSAL
Coincidencia Si No Direccion de ” L, Origen
" . L L L mm Alteracion transversal D I Localizacion
de lineas med d d la di on aparente
Mordida cruzada
Superior
Mordida en tijera
Mordida borde a borde
Inferior
Relacion transversal normal
6. ANALISIS EN EL PLANO VERTICAL 7. ANALISIS DE SIMETRIA
Relacién vertical si NO %(mm) Simetria si NO Hallazgo
Normal Anteroposterior sup
Mordida abierta Transversal sup
Anteroposterior inf
Mordida profunda
Transversal inf
8. ANOMALIAS DENTALES 9. ANALISIS DE PALADAR
Tipo de anomalia si NO Descripcion Anchura posterior del paladar mm
Posicién Altura de paladar mm
Numero indice de altura de paladar %
Tamafio
Forma

Método que utilizé para diagnosticar la alteracion de tamarfio

Observaciones:
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Codigo: FAM3-32
ANALISIS DE MODELOS DENTALES Version: 1
Fecha: Agosto 2010

e e
I. ANALISIS CUANTITATIVO
A. Detencién decidua i iodi de los dientes per pi (mm)
E iami / Apifiami Si No mm
Superior
Inferior
E. Disponible anterior mm
B. Denticién mixta y per E. Re(;)uerido anterior:mm
Arco inferior Milimetros
Espacio disponible anterior E. Disponible posterior___mm E. Disponible posterior___mm
Espacio requerido anterior E. Requerido posterior___mm E. Requerido posterior___mm
Discrepancia anterior
Espacio disponible posterior
Derecho
Izquierdo
Espacio requerido posterior***
Derecho
Izquierdo
E. Disponible posterior___mm E. Disponible posterior___mm

Discrepancia posterior E. Requerido posterior___mm E. Requerido posterior___mm

Espacio requerido para la correccion molar

Espacio para nivelar curva de Spee

Discrepancia total inferior E. Disponible anterior mm

E. Requerido anterio ____mm
Arco superior Milimetros Anilisis de espacio
Espacio disponible anterior Arco superior
Espacio requerido anterior Discrepancia total mm
Discrepancia anterior Discrepancia anteroposterior mm
Espacio disponible posterior Total mm
Derecho Arco superior
Izquierdo Discrepancia total mm
Espacio requerido posterior** Discrepancia anteroposterior mm
Derecho Total mm
Izquierdo Apifiamiento Arco superior Arco inferior
Discrepancia posterior Leve
Espacio requerido para la discrepancia Moderado
total inferior Severo
**Método de prediccion
Observaciones:
NOMBRE DEL NOMBRE DEL DOCENTE FECHA
ESTUDIANTE ANO MES DIA

Reviso: Aprobo:
Firma: Firma:
Fecha: Fecha:

Fuente: Universidad Cooperativa de Colombia
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ANEXO 15. ANALISIS DE SANIN Y SAVARA

=

' @ ; Codigo: FD053-20
ANALISIS SANIN Y SAVARA Version: 1

Fecha: Enero 2015

Universidad Cooperativa
de Colombia

Ndmero de identificacion

Escriba todos los nimeros

Tipo: ©'RC T U c.c 7 cédula Extranjeria Expedida en:
Apellido 1: Apellido 2:
Nombres:

Fuente: Universidad Cooperativa de Colombia
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DISCREPANCIA INTERARCO
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JG

Universidad Cooperativa
de Colombia

ANALISIS DE BOLTON
DISCREPANCIA INTERARCO

Codigo: FAM3-34
Version: 1
Fecha: Agosto 2010

DATOS DEL PACIENTE

(Escriba todos los nimeros)

Numero de identificacion del paciente

Edad

\ Género

[ Tipo de denticién

1. PROPORCION TOTAL DEL ARCO

SUMA MANDIBULAR 12

I:l | Mm x 100= | | % Media 91,3
SUMA MAXILAR 12 I:l
MAX 12 MAND 12 MAX 12 MAND 12 MAX 12 MAND 12

85 77,6 94 85,8 103 94,0
86 78,6 95 86,7 104 95,0
87 794 9% 87,6 105 95,9
88 803 97 88,6 106 96.8
89 81,3 98 89,5 107 97,8
80 82,1 99 90,4 108 98,6
91 83,1 100 91,3 109 99,5
92 84,0 101 92,2 110 100,4
93 84,9 102 93,1

S| PROPORCION EXCEDE 91,3:

SI PROPORCION ES MENOR DE 91,3:

2. PROPORCION ANTERIOR

SUMA MANDIBULAR 6
SUMA MAXILAR 6

[ ] e

[ ]

ACTUAL MAND 12

] -

ACTUAL MAND 12 CORRECTO MAND12

CORRECTO MAND12

L]

EXCESO MAND 12

[ ]

EXCESO MAND12

% Media 77,2

MAX 6 MAND 6 MAX 6 MAND 6 MAX 6 MAND 6
40,0 30,9 455 35,1 50,5 39,0
40,5 31,3 46,0 35,5 51,0 39,4
41,0 31,7 46,5 35,9 51,5 39,8
415 32,0 47,0 36,3 52,0 40,1
42,0 32,4 475 36,7 52,5 40,5
43,0 32,8 48,0 37,1 53,0 40,9
435 33,2 48,5 37,4 53,5 41,3
44,0 34,0 49,0 37,8 54,0 41,7
445 34,4 495 38,2 54,5 42,1
45,0 34,7 50,0 38,6 55,0 425

SI PROPORCION EXCEDE 77,2:

SI PROPORCION ES MENOR DE 77,2:

I |

- |

ACTUAL MAND 6 CORRECTO MAND 6

| |- | |

ACTUAL MAND 6 CORRECTO MAND 6

EXCESO MAND 6

]

EXCESO MAND 6

NOMBRE DEL ESTUDIANTE

NOMBRE DEL DOCENTE

FECHA

ANO MES DIA

Fuente: Universidad Cooperativa de Colombia
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ANEXO 17. GRAFICA DE PREDICCION DE HIXON Y OLDFATHER

(REVISION DE STALEY Y KERBER)

v
@
Universidad Cooperativa
de Colombia

GRAFICA DE PREDICCION DE HIXON Y
~ OLDFATHER
(REVISION DE STANLEY Y KERBER)

Cédigo: FAM3-33
Versién: 1
Fecha: Agosto 2010

DATOS DEL PACIENTE

Numero de identificacién del paciente
(Escriba todos los nimeros)

Edad

[ Género [ Tipo de denticion

Sumatoria de los
Dientes 3-4-5
Derechos o
izquierdos

O 31-32/x34-X35(mm)

SUMA DE LOS ANCHOS MESIODISTALES DE 41-42/X44, X45(mm)

mm

Suma de 41 + 42

Suma de 31 + 32

Suma de X44 +X 45

Suma de X 34+X35

mm
Prediccion de 33-34-35 +0.44
Predicciéon de 43-44-45 4 mm
Observaciones
NOMBRE DEL ESTUDIANTE NOMBRE DEL DOCENTE FECHA
ANO MES DIA

Fuente: Universidad Cooperativa de Colombia




CAPITULO 4

Analisis fotografico

Natalia Vélez-Trujillo

RESUMEN

El analisis fotografico es un complemento importante en el
estudio extraoral e intraoral del paciente. Con las fotografias
como se puede corroborar lo visto clinicamente o verificar me-
diante mediciones directas que lo reportado sea lo més ade-
cuado. Ademds, facilita al estudiante realizar un analisis mas

detallado del paciente con mediciones directas sobre las fotos.

Palabras clave: fotografia, medicién, analisis, oclusion.

¢Como citar este capitulo? / How to cite this chapter?

Vélez-Trujillo N. Anélisis fotografico. En: Botero-Mariaca PM, Vélez-Trujillo N. Ma-
nual de historia clinica odontolégica del escolar. 8.* ed. Bogotéa: Universidad Cooperati-
va de Colombia; 2016. p. 263-273.



CHAPTER 4

Photographic Analysis

ABSTRACT

The photographic analysis is a relevant complement in the
patient’s extraoral and intraoral study. Photographs allow to
corroborate what was clinically observed or to verify through
direct measurements that what was reported is the most appro-
priate. It also enables the student to conduct a more thorough

analysis of the patient with direct measurements on the photos.

Keywords: photograph, measurement, analysis, occlusion.
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OBJETIVOS
Ofrecer a los estudiantes una manera agil y concreta de analizar las fotografias, para
complementar lo descrito en el capitulo de historia clinica mediante la cuantificacién y

medicién exacta de las proporciones faciales.

ALCANCE

El complemento del analisis clinico mediante el estudio fotogréfico permite al estu-
diante una observacién mas precisa de las caracteristicas faciales del paciente. Mediante
este se pueden determinar alteraciones en las proporciones estéticas y aproximarse de

manera mas concreta a un tratamiento interceptivo ideal para cada paciente.

PROCEDIMIENTO

La documentacién clinica también va acompafiada de las fotogratias de las partes blan-
das de la cara y de oclusales para realizar una evaluacién inicial, la evolucién de un tra-
tamiento y su finalizacién.

La valoracién estética depende del clinico que la realice, pero lo més aconsejable es
hacer un andlisis de las proporciones faciales, porque se sabe que lo antiestético es des-
proporcionado y las proporciones, aunque no sean bellas, brindan una armonfa facial
aceptable [17]. Las fotografias representan un sistema de comunicacién que actualmen-
te predomina en cualquier drea, lo que permite una transmisién de saberes.

Existen variables directamente relacionadas para obtener una imagen de calidad y
de esta forma asegurar que sirva para establecer un diagnéstico. Entre dichas variables
se destacan el posicionamiento del paciente, la adecuada retraccién de los tejidos blan-
dos, la ubicacién de la camara, el campo de visién; sumado esto a los requisitos de ilu-
minacién, enfoque y capacidad de reproducirse en el tiempo. Estos registros junto con
las radiografias y los modelos de estudio contribuyen a la evaluacién de las condiciones
iniciales, el monitoreo del tratamiento y finalizacién, lo que permite tener una comuni-
cacién visual entre el paciente y el profesional. De igual forma, su importancia radica en

ser un soporte legal ante cualquier procedimiento realizado en el paciente. Es necesario
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tener un consentimiento informado, en el cual el paciente autorice el uso de dichos re-
gistros en casos clinicos, articulos o soportes de investigaciones.

Por otro lado, la relacién entre dientes, tejidos blandos y caracteristicas faciales del
paciente comprenden la estética dentofacial; por lo tanto, es importante la valoracién de
dichas relaciones y asi tener parametros definidos para lograr objetivos de tratamiento,
que incluyen:

(a) Relaciones dinamicas estéticas y dentales en las tres dimensiones que incluyan
la relacién entre dientes, tejidos circundantes y caracteristicas faciales, a fin de
contemplar lo evaluado en las radiografias sagitales o frontales, que solo son
bidimensionales.

(b) Determinacién de la relacién dentolabial: con una fotografia de tres cuartos de
la cara se refleja la relacién vertical y sagital en relacién con los tejidos blandos
(posicién relativa de contorno facial, nariz, mentén y labios).

(c) Volumen de los tejidos blandos en relacién con los arcos dentales: es importante

porque las caras mas llenas dan una apariencia mas juvenil.

Las fotogratias en odontologia son multiples y se pueden clasificar en extraorales,
intraorales y complementarias.

Independientemente del analisis que se realice en cuanto a la morfologfa craneofacial
del paciente, hay que tener presente siempre el grupo racial y étnico. Para este examen

se puede ver el capitulo 1 de este manual.

FOTOGRAFIAS EXTRAORALES
Las fotografias extraorales incluyen las siguientes tomas: frontal con posicién natural
de la cabeza, ojos abiertos mirando a la camara, orejas expuestas, labios en reposo fron-
tal sonriendo (igual a la primera pero se le pide al paciente una sonrisa natural, sonrisa
social), perfil derecho con posicién natural de la cabeza y una fotografia tres cuartos que
tiene como objetivo el analisis de la sonrisa (puede ser frontal, oblicua derecha u obli-
cua izquierda). En todas las tomas deben ser visibles el cuello y el mentén, y los dientes
deben estar en oclusién; las fotos deben ser tomadas tanto al inicio como al final de un
tratamiento. La proporcién indicada es 1/8 del tamafio real, lo que permite observar
solamente la cara y parte del cuello del paciente. Una pequefa rotacién de la cabeza pro-
duce grandes variaciones en la relacién entre el contorno facial derecho e izquierdo [27].
Al iniciar la toma de la serie fotografica, se deben tener presentes las siguientes
recomendaciones:
1. Ubicar al paciente de pie teniendo como referencia el plano de Frankfort, el cual
debe estar paralelo al piso.
Postura natural de la cabeza.

Musculatura en reposo, incluso los labios.
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Cabello recogido o ubicado por detras de las orejas.
Se indica exponer el lado derecho en la fotografia lateral.
Retirar gafas, aretes o cualquier aditamento.

Campo o telade color detras dela cara del paciente pararesaltar sus caracteristicas

® o

Dientes en oclusién [27].

ANALISIS DE LA FOTOGRAFIA DE PERFIL
Esta valoracién tiene objetivos relevantes, ya que provee herramientas para el diagnds-
tico facial y dental en cinco areas que se interrelacionan factores dento-esqueletales,
componentes de los tejidos blandos, longitudes faciales y proyeccién y armonia de las
partes, que influyen en la apreciacién de los maxilares, la apreciacién de los maxilares
en el plano anteroposterior, la protrusién labial e incisiva, las proporciones verticales y
la divergencia mandibular. Se debe analizar cada uno de los rasgos del paciente teniendo
en cuenta su grupo racial y étnico.

A continuacién se muestran los aspectos que se evaltian en la fotografia mencionada:

* Dorso de la frente: su configuracién depende de los factores genéticos y étnicos, y
varfa en relacién con la edad y el sexo. Su contorno lateral puede ser clasificado en
plano, prominente u oblicuo.

* Nariz: cabe resaltar que su tamario, morfologia y posicién son determinantes en la
estética facial [37].

* Valorar el puente nasal: determinar si es deprimido o prominente, factor que altera
el perfil; evaluar el dorso de la nariz, que puede ser recto o con curvaturas, y estable-
cer si la punta de la nariz esta hacia arriba o hacia abajo, caracteristica que juega un
papel concluyente en el dngulo nasolabial.

* Angulo nasolabial: se consigue trazando dos lineas que parten del punto subnasal
hasta la punta de la nariz, que corresponde a la columnela de la nariz, y otra hasta
Labralle superior (punto mas prominente del labio superior). Este se clasifica en rec-
to, agudo u obtuso y tiene variaciones segun la configuracién de la nariz del labio y
la inclinacién incisiva.

* Configuracién labial: este pardmetro es fundamental para interpretar la competencia
y la prominencia de los labios. Para determinar la competencia labial en una vista la-
teral, se toma la medida en milimetros desde estomion del labio superior a estomion
del labio inferior; si la medida es mayor de 3 mm se concluye que existe incompeten-
cia labial. Los labios se deben evaluar en reposo determinando su postura (la relacion
anteroposterior, la competencia y la linea labial que puede ser alta, media o baja se-
gun el grado de exposicién de incisivos). Si los incisivos se exponen excesivamente
junto con el tejido gingival, puede ser resultado de un exceso maxilar vertical o de

un labio superior anatémicamente corto.
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* Prominencia labial: varfa de acuerdo con la edad, grupo racial y étnico, grosor de los
tejidos blandos, tonicidad muscular, configuracién de estructuras éseas y posicién de

los dientes anteriores.

Robert Ricketts propuso como referencia el plano estético que va desde el punto més
prominente de la nariz a pogonion. Normalmente los labios deben estar contenidos allj,
aunque el labio superior puede estar mds atras que el inferior. En nifios este tltimo que-
da 2 mm por detras del plano E (linea que va desde pronasal a mentén en tejidos blan-
dos, ver capitulo 1), con una desviacién de mas o menos 3 mm.

Teniendo en cuenta que la convexidad facial disminuye con la edad, se sabe que el la-
bio inferior de un adulto debe quedar a 4 mm por detras del plano. Independientemente
del labio que sobresale de 1 a 2 mm de la linea, se determina proquelia o retroquelia [4].

Otro método para valorar dicha prominencia es utilizar como referencia los labios su-
perior e inferior; para esto se traza una linea vertical que pase por la concavidad del labio
superior que corresponde al punto A en tejidos blandos, y otra que toque el labio inferior
utilizando como referencia el punto B. Si estdan por delante de las lineas se consideran
labios prominentes o proquelia; de lo contrario, son retroquelia o retrusién labial [17].

* Surco mentolabial: se halla trazando la linea H, que se forma a partir del punto més
prominente del labio superior (Labralle superior) a pogonion de tejidos blandos, y
se mide la distancia en milimetros de dicha linea a la profundidad del surco. Su va-
lor suele ser de menos de 4 mm, con lo que se clasifica como normal; si es mayor o
menor, se clasifica como superficial o profundo, respectivamente; este Gltimo guarda
relacién con la hipertrofia del misculo mentoniano.

* Mentén: su configuracion depende tanto de la estructura ésea mentoniana como del
grosor de tejidos blandos y el tono muscular. Se toma como referencia el plano man-
dibular y se saca la perpendicular tangente a pogonion de tejidos blandos, y de esta se
mide al punto B la prominencia del mentén, cuyo valor normal es de menos de 4 mm.
El mentén se valora en relacién con la posicion del labio inferior, y se clasifica asf en
superficial, normal y pronunciado [ 57]. En pacientes adultos el indice de la extension
del mentén al cuello comparado con la altura facial inferior es de 1,2:1.

* Clasificaciéon del perfil: para esto se corrobora que el plano de Frankfort (conducto
auditivo externo al punto suborbitario) esté paralelo al piso y perpendicular al eje
corporal.

* Ubicar el punto glabela, subnasal y pogonion: trazar una linea que una estos puntos
y determinar el perfil; si se forma una linea recta se clasifica como recto con diver-
gencia facial anterior o posterior dependiendo del grupo racial y étnico. Si el pogo-
nion se encuentra por detras del punto subnasal es un perfil convexo de lo contrario,
es concavo [5]. La concavidad o convexidad depende tanto de los tejidos blandos del

tercio inferior como de la configuracién de la nariz.
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* Simetria de la altura facial: se corrobora si existe simetrfa de los tercios faciales y se
determina si el tercio inferior es més largo o corto en relacién con el tercio medio. Se
deben trazar los planos para obtener los tercios de la cara: el superior estd desde el
nacimiento del cabello (triquién) hasta el punto subnasal y el inferior desde el sub-
nasal hasta el gnation.

* Divergencia mandibular: se recomienda evaluar el plano mandibular en la explora-
cién clinica. Se coloca el mango del espejo bucal u otro instrumento a lo largo del
cuerpo mandibular, valorando si este tiende a rotar anterior, neutro o posterior, lo

cual va a corroborar la rotacién del tercio inferior.

ANALISIS DE LA SONRISA
El analisis de la sonrisa es un rasgo importante en la evaluacién del componente den-
tofacial. Para esto se debe realizar una evaluacién dindmica que incluye morfologia fa-
cial, altura facial, perfil, género y edad. Se observan las consideraciones que se deben
conocer en el momento de valorar la sonrisa, teniendo en cuenta la edad del paciente.
Para describir si presenta una linea de sonrisa aceptable se evalta su amplitud, altura,
relacién de la linea media facial y dental, elevacién de las comisuras y relacién del borde
de bermellén inferior [47].
A continuacién se presentan los parametros para evaluar la fotogratia de sonrisa:
1. Al sonreir, el labio superior debe estar 2 0 3 mm por encima del margen gingival.
2. Debe existir una simetrfa en la elevaciéon de las comisuras.
3. La amplitud de la sonrisa debe llegar hasta la zona de los caninos.
4. La linea media facial y dental tienen que coincidir, asf se corrobora la inclinaciéon
de los ejes axiales de los incisivos y laterales superiores.
5. El borde del bermellén del labio inferior debe acompaniar la linea de oclusién del
arco superior.
6. Arco de sonrisa: se considera como la relacién del contorno del labio inferior con
el arco incisal superior y puede ser paralelo, recto o invertido; este tltimo tiene

que ver con el desgaste en los incisivos superiores.

ANALISIS FACIAL FRONTAL

Su objetivo reside en la valoracién de las proporciones verticales y transversales que
establecen la simetria bilateral de la cara, teniendo en cuenta que todas las personas
presentan una ligera asimetria; esta Gltima se puede comparar tomando de la fotografia
frontal, con un montaje fotografico, los lados izquierdo y derecho.
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Figura 4.1. Fotografia de perfil, represen-
tando la linea H formada por el punto mas
prominente del labio superior al pogonion

Fuente: elaboracion propia

Figura 4.2. Fotografia frontal de sonrisa y
acercamiento de sonrisa

Fuente: elaboracion propia

Altura facial
Se trazan tres lineas perpendiculares al plano medio
sagital (linea superciliar, subnasal y submentoniana);
asf se delimitan los tercios de la cara y se corrobora si
es larga, proporcionada o corta.
A continuacién se muestran los pasos para reali-
zar el anélisis de la fotografia frontal:
* Tercio superior: se define como la distancia entre
la linea de insercién anterior del cabello (triquién)
y la glabela (punto més prominente de la frente).
* Tercio medio: distancia entre la glabela y el punto
subnasal.
* Tercio inferior: distancia entre el punto subnasal

y gnation.

Simetria vertical
Se trabaja con el objetivo de valorar la simetria de la
parte derecha y la izquierda en el plano vertical, para
descartar la més larga o corta en ciertas zonas.

Una vez se han trazado los tres tercios de la cara,
utilizando el plano medio sagital, se adiciona el plano
infraorbitario, trazado por los puntos infraorbitarios

y el plano comisural, de comisura a comisura.

Simetria transversal

Asf se corrobora si la mandibula esta centrada en re-
lacién con el resto de las estructuras faciales. Para
esto se utiliza el plano medio sagital, que se cons-
truye desde el nacimiento del cabello, pasando por el
centro de las cejas, por la punta de la nariz y termina

en el mentdn.

Proporcion de quintos

Se trazan lineas paralelas a la linea media sagital que
pasen por los cantos internos y externos de los ojos y
otras que pasen por el punto mas externo de la cara.
Asf se valora si se cumple la regla de los quintos, la
cual consiste en que el ancho de la cara equivale a

cinco anchos oculares (ver figura 4.4).



Hay que tener en cuenta que la base de la nariz
tiene una anchura aproximadamente igual a la dis-
tancia entre ambos cantos internos o nasales, mien-
tras que la boca debe tener una anchura casi igual a

la distancia entre ambos iris [17].

Morfologia facial
Para determinar el tipo de cara se valora la altura
con la anchura, teniendo en cuenta los planos super-
ciliar y submentoniano, y el ancho facial con la dis-
tancia bicigomética.

Si la cara es més larga que ancha es un tipo facial
leptoprosépico; si es més ancha que larga es euripro-

sépico y si guarda proporciéon es mesoprosopico.

Configuracion labial

Se determina a partir de la longitud, anchura y pro-
minencia. La longitud del labio superior representa
una tercera parte de la altura del tercio inferior de la
cara, la cual guarda relacién con la posiciéon del borde

incisal superior; también se valora color y textura.

ANALISIS DE LAS FOTOGRAFIAS INTRAORALES

Las fotografias intraorales recomendadas incluyen: y
oclusién frontal, oclusién lateral derecha e izquierda,
y oclusién superior e inferior. Se pueden adicionar fo-
tografias para evaluar la micro y la miniestética. Para
sacar las fotografias oclusales se sienta al paciente
donde tenga apoyo y se utilizan separadores de labios
y carrillos (usar siempre el separador compatible con
el tamafio de la boca), que deben ser manipulados por
el auxiliar o un acompariante; se le solicita al paciente
que ocluya y se seca con la jeringa triple.

Recomendaciones:

1. Indicar al paciente que se siente donde tenga
un apoyo para la cabeza y que la incline hacia
atras.

2. Para la fotografia de los arcos, utilizar un es-

pejo oclusal que proporcione una vista desde
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T

Figura 4.3. Fotografia frontal y tercios por
evaluar

Fuente: elaboracion propia

Figura 4.4. Fotografia frontal en la que se
observan las lineas que permiten la valora-
cion de los quintos

Fuente: elaboracion propia
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[1]
[2]
(s8]
[4]
[5]

[6]

7]

Figura 4.5. Fotografias intraorales: oclusion
de frente, oclusal superior, oclusal inferior,
lateral derecha y lateral izquierda

Fuente: elaboracion propia

[8]

[9]

los incisivos hasta los iltimos molares presen-
tes en la boca. Colocarlo en la parte posterior
detras del Gltimo diente y dejar un dngulo de
45° entre el espejo y el arco superior, ponien-
do el arco inferior paralelo al piso.

Para las fotografias laterales como la oclusién
frontal se utilizan separadores de labios y ca-
rrillos transparentes, y se le pide al paciente
que los dientes hagan oclusién.

Se recomienda flamear los espejos para

desempafiarlos.

En estas fotogratias se analizan todos los aspectos
oclusales que fueron explicados en el capitulo 1 (ané-
lisis intraoral).
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Glosario

Agenesia dentaria: anomalia de nimero que
se caracteriza por la ausencia de uno o maés

dientes [17, [27.

Amelogénesis imperfecta: hace referencia
a displasias del esmalte de tipo hereditario
que forman uno cualitativa y cuantitativa-
mente débil. La estructura de la dentina es
normal. Todas las formas de amelogénesis
presentan una reduccién en el grosor del es-
malte de manera puntual o superficial. Puede
ser de tipo hipoplasico (formacién defectuosa
de la matriz) o de tipo hipocalcificacién (mi-
neralizacién defectuosa de la matriz).

Amplitud intercanina o distancia interca-
nina: medida existente entre las cispides de
los caninos deciduos o permanentes; en casos
de desgaste incisal se toma como referencia el
cingulum de los dientes [17].

Amplitud intermolar o distancia intermo-
lar: medida que se obtiene al trazar una linea
desde la ctspide mesiovestibular del primer
molar hasta la cuspide mesiovestibular del
molar contralateral en un mismo arco [17].
Otros autores la toman desde la superficie
lingual de los molares.

Anodoncia: ausencia completa de dientes
permanentes o deciduos [27]. Puede ser to-
tal en caso de ausencia de todos los dientes
o parcial cuando faltan solo algunos dientes.
La anodoncia parcial puede llamarse también
hipodoncia [27].

Anquilosis: fusién entre el cemento de la
raiz (dentina) y el hueso alveolar. Puede ocu-
rrir en un diente deciduo durante el proceso
de reabsorcién, y generar asi una apariencia
de diente sumergido al no acompafiar el nor-
mal desarrollo vertical del proceso alveolar
y de los dientes vecinos. En la denticién per-
manente es frecuente encontrar la anquilosis
luego de una avulsién por trauma dentoal-
veolar [37]. También se conoce como reten-
cién secundaria [27].

Apifiamiento: disparidad entre el tamafno
dental y la longitud clinica de la arcada. Pue-
de ser por dientes grandes, arcos pequefios,
la combinacién de los dos o alteraciones en el
arco que disminuyan su longitud [17.

Arcos abiertos: descritos por Baume [4]
como arcos deciduos que presentan espacios
bien sea primates o espaciamiento generaliza-
do. También se conocen como arcos tipo I [4].

Arcos cerrados: arcos deciduos sin espacios
también conocidos como arcos tipo IT [4].

Base de sustentacion: espacio comprendido
entre los extremos de ambos pies durante la
posicién vertical.

Biotipos periodontales, tipos o fenoti-
pos: hace referencia a los tipos de encia
queratinizada de acuerdo con su grosor y am-
plitud; se definen por medio de la observacién
visual y la palpacién. Existen cuatro tipos: (1)
normal, cuando hay adecuada banda de encia
queratinizada y adecuado grosor (3 a 5 mm);
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(2) delgado, cuando hay poca amplitud y el
grosor es menor a 2 mm (al palpar el hueso se
siente grueso); (3) encia normal y hueso del-
gado en los casos en que se palpan las raices,

y (4) encia y hueso delgado [57].

El grosor es importante en el desarrollo de
los problemas mucogingivales; por lo general
es mas grueso en jévenes que en adultos, mas
en hombres que en mujeres y mas en la man-
dibula que en el maxilar [67].

Hay otras caracteristicas que se han usado
en la literatura para diferenciar un periodon-
to delgado de uno grueso. Dientes con pa-
rébola gingival pronunciada (proyeccién del
margen gingival), papila larga e incisivos con
forma triangular se asocian a un periodonto
delgado; mientras que dientes cuadrados con
papila corta y pardbola gingival aplanada se
relacionan con un periodonto grueso. Sin em-
bargo, se debe tener en cuenta que no siem-
pre se cumplen estas caracteristicas en todos
los individuos [77].

Cifosis: curvatura de convexidad posterior a
nivel de la columna dorsal y sacro que se ex-
presa en plano sagital, es opuesta a la lordosis.

Circunferencia o perimetro de arco: es la
medida que corresponde a la unién de los
puntos de contacto interproximal de los dien-
tes posteriores (molares deciduos o premola-
res), pasando por los bordes incisales de los
anteriores (haciéndolo de manera curva). En
denticién decidua se mide desde la superficie
distal del segundo molar deciduo y en denti-
cién permanente desde la superficie distal del
segundo bictspide [17]. Moyers [87] descri-
be la medicién de la circunferencia por cuatro
sextantes: dos posteriores que van desde dis-
tal del canino (deciduo o permanente) hasta la
superficie distal del segundo molar deciduo o
del segundo bictspide en ambos hemiarcos y
dos anteriores que van desde distal del canino

(deciduo o permanente) hasta la linea media
por vestibular en ambos hemiarcos.

Crecimiento: representa un aumento perma-
nente e irreversible del volumen, que esta li-
mitado en el tiempo y el espacio en duracién
y magnitud. El proceso lleva a un aumento en
tamario y masa de los tejidos [97.

Incremento en tamafio o peso de un tejido
u érgano que puede ser descrito cuantitati-
vamente; es genéticamente controlado pero
estd influenciado por la nutricién, el género,
la salud general, la raza, entre otros [27].

Concrescencia: union de dos dientes a partir
del cemento [97].

Curva de Monson: curva en sentido trans-
versal que estd determinada por los ejes de
los dientes de los sectores laterales superio-
res; cuando los ejes estdn inclinados a palati-
no la curva se encuentra invertida [107].

Curva de Spee o plano de compensacion:
curva anteroposterior en arcada superior
e inferior que fue descrita por Graf Spee en
1890 con base en sus estudios en craneos de
varones adultos con denticiones en excelen-
tes condiciones. El plano se formaba por una
curva con eje localizado en la zona del hueso
lacrimal con un radio de 65 a 70 mm; involu-
cra tanto la denticiéon superior como inferior,
y contacta en cuatro localizaciones: superficie
anterior del céndilo mandibular, 4rea de con-
tacto distoclusal del tercer molar, drea de con-
tacto mesiobucal del primer molar y el borde
incisal [117. En modelos se puede medir de
dos maneras: la primera serfa trazando una li-
nea desde la cispide mesiovestibular del pri-
mer molar permanente hasta la ctspide del
canino deciduo o permanente; luego hay que
trazar una perpendicular al punto mas bajo
dentro de la curva y medir dicha distancia a
cada lado. La otra manera es trazando una
linea que una los puntos mas altos del pla-
no oclusal en el sector anterior (pueden ser



caninos o incisivos) y del sector posterior [17].
La curva normalmente debe ser plana por-
que existe la tendencia a profundizarse con la
edad por el patréon de crecimiento mandibular
[117; puede estar afectada por sobreerupcién
de incisivos inferiores o infraerupcion de dien-
tes posteriores [[17] y su importancia radica en
la influencia que tiene sobre la interdigitaciéon
de los dientes posteriores y su desoclusién du-
rante las diferentes excusiones.

La curvatura anteroposterior se extiende
desde la punta del canino mandibular a través
de las puntas de las cispides bucales de los
dientes posteriores mandibulares. Su curva-
tura puede describirse mediante la longitud
del radio de la curva. Esta serd mas aguda
con un radio corto que con un radio largo. E1
grado de curvatura influye en la altura de las
caspides posteriores que actlian en armonia
con el movimiento mandibular. La separacién
de los dientes posteriores variard segin la
curvatura de la curva de Spee [127].

Deflexion mandibular: desplazamiento de la
linea media a uno de los lados que se incre-
menta al abrir la boca y no se desaparece en
apertura méaxima [87].

Dehiscencia alveolar: falta de hueso cortical
lingual o bucal, lo que resulta en una rafz de-
nudada. La etiologia puede ser anomalia del
desarrollo, inserciones de frenillo, movimien-
to ortodéntico, patologia periodontal o endo-
déntica, trauma de oclusién, tamaiio dental y
posicién dental [137.

Denticion accesional: dientes permanentes
que no tienen diente deciduo que reemplazar
y emergen distal a ellos (primer, segundo y
tercer molar) [47].

Denticion mixta silente o intertransicio-
nal: etapa del desarrollo que comprende de
unos cuantos meses a un afo, y en la que los
incisivos y primeros molares permanentes
ya completaron su erupcién; los caninos y
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molares deciduos se encuentran en boca. Se
denomina silente pues no ocurre ningun re-
cambio dental durante este periodo.

Denticién mixta tardia o final o segundo
periodo transicional: etapa del desarrollo
oclusal, que puede ir desde los 9 hasta los 12
afios (varfa de acuerdo con la edad dental de
cada individuo), en la que los molares y cani-
nos deciduos se pierden y son reemplazados
por los caninos y premolares permanentes en
ambos arcos [17].

Denticién mixta temprana o inicial o pri-
mer periodo transicional: etapa del desa-
rrollo oclusal, que puede ir desde los 6 hasta
los 9 afos (varia de acuerdo con la edad den-
tal de cada individuo). En esta los primeros
molares e incisivos permanentes, tanto supe-
riores como inferiores, se encuentran en pro-
ceso de erupcién [17].

Denticion sucesional: dientes permanentes
que reemplazan a los deciduos [47].

Dentinogénesis imperfecta: trastorno he-
reditario de la dentina, que se vuelve de color
gris a violeta pardusca, el esmalte se separa
con frecuencia de la dentina, las raices son
cortas y los conductos obliterados.

Desarrollo: proceso que ocurre a lo largo de
la vida, que inicia con diferenciacién celular
y termina con maduracién. Es esencialmente
un progreso hacia la madurez [97. El con-
cepto de crecimiento suele confundirse con
el de desarrollo; un ejemplo que ilustra la di-
ferencia es que el cerebro completa su creci-
miento tempranamente en la vida posnatal,
pero el desarrollo de sus funciones psiquicas
se terminara mucho tiempo después [27].

Desviacion mandibular: desplazamiento de
la linea media mandibular durante la apertu-
ra que desaparece al movimiento de apertura.
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Diabetes: trastorno metabdlico caracteriza-
do por un aumento de la concentracién de
glucosa en el plasma sanguineo.

Diagnéstico: puede tener varias definiciones:
* Determinacién de la naturaleza de un caso
de enfermedad. En la ortodoncia la carac-
teristica anormal o de enfermedad es la
maloclusién [17.

* El diagnéstico es un procedimiento siste-
matico que permite la identificacién de un
problema clinico (dental y esquelético), su
naturaleza y su extensién. Por lo tanto, es
la molestia del paciente expresada en tér-
minos de desviacién de lo normal [17].

Existen varios tipos de diagnéstico:

* Diagndstico diferencial: conocimiento al
que se llega después de la evaluacién criti-
ca comparativa de sus manifestaciones mas
comunes con las de otras enfermedades.

*

Diagnostico etiolégico: determina las cau-
sas de la enfermedad; es esencial para el
diagnéstico total de muchas enfermedades
y para su tratamiento.

*

Diagnéstico individual o clinico: es el to-
tal emitido a partir del contraste de todos
los antes mencionados y de las condicio-
nes personales del enfermo. Estos factores
determinan cualitativa y cuantitativamen-
te el cuadro clinico; de manera que este
puede ser diferente aun cuando la enti-
dad morbosa sea la misma. A esto se refie-
re la maxima “no hay enfermedades, sino
enfermos”.

*

Diagnoéstico genérico: determinar si el su-
jeto estd o no enfermo. Pueden plantearse
problemas de juicio, pues hay que contar
con una posible simulacién y con las neu-
rosis e histerias del paciente, que constitu-
yen verdaderas enfermedades.

* Diagnostico lesional, anatémico o topogra-
fico: es la localizacién e identificacién de las
lesiones en los diferentes érganos y tejidos.

* Diagndstico nosolégico: es la determina-
cion especifica de la enfermedad.

% Diagnostico patogenético: consigna los
mecanismos que producen la enfermedad
por la accién de las causas y la reaccién
orgénica.

* Diagnostico presuntivo: es aquel que el
profesional considera posible basandose
en los datos obtenidos en la anamnesis y
el examen fisico; se le da al paciente antes
de enviar los elementos de diagnéstico.

% Diagnéstico sindréomico y funcional: los
sindromes son conjuntos de signos y sin-
tomas con un desarrollo comin; por ejem-
plo, el sindrome ictérico (piel amarilla,
orinas encendidas, heces decoloradas, etc.).

* Diagndstico sintomatico: tiene por obje-
to identificar la enfermedad mediante los
sintomas. Generalmente, un sintoma ais-
lado no da una indicacién precisa de la en-
fermedad, puesto que puede ser propio de
muchas de ellas.

Diastema de linea media: diastema ubica-
do entre centrales superiores que se presen-
ta durante la etapa de denticién mixta por la
direccién de erupcién de los incisivos (vesti-
bular distal). Puede presentar otras causas,
como predisposicién étnica, microdoncia,
ausencia congénita de dientes laterales su-
periores, supernumerario en la linea media,
inserciéon anormal del frenillo labial, h4bitos
de succién digital o empuje lingual y trauma
dentoalveolar [97.

Dientes de Hutchinson: incisivos con forma
de destonillador asociados a sifilis congénita.

Dientes natales: son aquellos con los que el
bebé nace [87].

Dientes neonatales: son los que erupcio-
nan luego de que el bebé haya nacido, pero
mucho antes del momento de erupcién nor-
mal de los dientes deciduos. Su etiologia es



multifactorial y por lo general deben extraer-
se porque dificultan la alimentacién [87.

Diferenciaciéon: describe el desarrollo de
una entidad homogénea a una que aumenta
su complejidad y especializacién celular [27.

Dilaceracion: curvatura marcada de la raiz
hacia mesial o hacia distal [87].

Discrepancia dentoalveolar: es la discre-
pancia que existe entre el tamario de los dien-
tes no erupcionados y la longitud clinica de la
arcada [(37]. Se determina al aplicar los anali-
sis de denticién mixta.

Distoclusion: caspide mesiovestibular del
molar superior que ocluye por delante del
surco del molar inferior [147].

Distoversion: diente desplazado a distal de
su posicién normal, es decir, lejos de la linea
media [17].

Edad dental: describe la maduracién fisica y
se determina mediante la valoracién del es-
tado de denticién del individuo (tanto clinica
como radiograficamente) [27].

Edad esquelética: provee el registro del de-
sarrollo de la edad en el esqueleto en creci-
miento y se determina mediante el estudio
de radiografias, como la carpal, o mediante el
analisis de las vértebras cervicales en una ce-
talica lateral [147].

Edad morfolégica: es la comparacion del ta-
mario alcanzado (peso y talla) con estandares
normales. Existe una correlacién cercana en-
tre el pico de crecimiento de la altura del su-
Jeto y varias dimensiones faciales [27].

Enantema: erupcién muy roja que se produ-
ce en las mucosas, principalmente de la boca y
la faringe, durante algunas fiebres eruptivas
como el sarampioén y la escarlatina.

Epilepsia: trastorno cerebral que se caracte-
riza por convulsiones recurrentes que afectan
la funcién cerebral.
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Eritema infeccioso: enfermedad eruptiva
infectocontagiosa causada por un parvovirus
B19. El contagio es de persona a persona por
contacto con secreciones nasales, bronquiales
o salivales. Se caracteriza por una erupcién
cutdnea leve en la cara, y una de color rojo en
el tronco y en las extremidades.

Erupcién ectépica: erupcién en una posicién
anormal o diferente a su lugar; es muy comin
en primeros molares, laterales inferiores, cani-
nos superiores, caninos inferiores y segundos
bictspides [37.

Se pueden distinguir dos tipos de erupciones
ectépicas de primeros molares superiores: la
reversible, cuando el molar por s solo se li-
bera y llega al plano de oclusiéon después de
haber reabsorbido parte de la raiz del segundo
molar deciduo. En la irreversible el molar per-
manece bloqueado para erupcionar hasta que
el segundo molar se exfolie espontineamente
o se realice algtin tipo de tratamiento [27].

Entre las causas mas comunes por las cuales
un germen desvia su patrén de erupcién nor-
mal estan las siguientes: genéticas (el germen
dental estd orientado fuera de su localizacién
ideal), presencia de un diente supernumera-
rio, existencia de quistes, odontomas o tu-
mores, dientes temporales no reabsorbidos o
retenidos, restos radiculares y discrepancias
arco-diente.

Erupcién pasiva: retraccién del margen gin-
gival luego de la erupcién activa del diente.
Puede darse que dicho movimiento ocurra de
manera acelerada o retardada. En la retarda-
da se encuentra falta de retraccién normal
del margen para exponer una corona clini-
ca adecuada y las causas pueden ser: proceso
alveolar grueso, permanencia de inflamacién
durante la erupcién, factores genéticos y si-
tuaciones patolégicas por ingesta de drogas
(dilantin, ciclosporina, entre otras). Por otro
lado, la erupcién pasiva acelerada es cuando
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ocurre una migracién temprana de la en-
cfa luego de la erupcién activa del diente y
se observa como si fuera una retraccién (no
hay exposicién de cemento). Esto puede de-
berse a erupcién labial del diente, frenillo con
insercién aberrante, poca amplitud de encia
queratinizada y afecciones gingivales necro-
tizantes. Puede llegar a una retraccién si el
manejo no es el adecuado [57.

Erupcién prematura: erupcién acelerada de
temporales o permanentes [87].

Erupcién retardada: es el retardo en la
erupcién de un diente deciduo o permanen-
te. Se considera retardada cuando pasan mas
de seis meses del momento normal de erup-
cién en los deciduos y entre seis y diez meses
para los permanentes. Para establecer si exis-
te este problema debe preguntarse primero a
qué edad erupcioné el primer diente deciduo,
debido a la gran variabilidad entre los seis y
los doce meses, lo que altera el momento de
erupcion de ahi en adelante [57].

Diente no erupcionado con maés de tres cuar-
tos de rafz formada y cuya erupcién no se es-
pera en un tiempo razonable. Las causas mas
comunes son: trastornos endocrinos, pérdida
prematura de dientes permanentes, presen-
cia de dientes supernumerarios, presencia de
odontomas, quistes o tumores, fragmentos de
raices y dientes temporales anquilosados.

Escarlatina: enfermedad infectocontagiosa de
origen bacteriano causada por el estreptococo
beta hemolitico del grupo A. Se caracteriza por
la aparicién de una erupcién cutanea a menudo
luego de una infeccién faringea. La forma de
contagio es por medio de las secreciones respi-
ratorias, y se localiza en la faringe e invade los
tejidos y ganglios linfaticos regionales.

Escoliosis: desviacion lateral de la columna
que puede ser congénita o adquirida.

Espaciamiento: se habla de espaciamiento
en caso de encontrar en los arcos diastemas
entre uno o varios dientes. Algunos de ellos
son comunes dentro del proceso de desarro-

llo, como los espacios primates y los secun-
darios [47].

Espacio de Leeway, espacio libre de Nan-
ce, espacio de deriva: es la diferencia entre
el tamano mesiodistal de canino, primer mo-
lar y segundo molar deciduo con respecto a
canino, primer bictispide y segundo bictspide
permanente. Normalmente se encuentra una
diferencia total de 2,3 mm en el arco inferior
y de 1,8 mm en el arco superior [17].

Espacio interoclusal: distancia entre las su-
perficies de oclusién de dientes maxilares y
mandibulares cuando la mandibula se encuen-
tra en su posicién fisiolégica de reposo [127].

Espacio primate: espacios encontrados du-
rante la denticién decidua; en el arco superior
esta ubicado entre lateral y canino superior,
mientras que en el inferior estd entre canino
y primer molar. Se denominan de esta mane-
ra debido a que se encuentran en los arcos de
los primates, los cuales presentan caninos de
una longitud mayor que requieren espacio en
el arco contrario para su correcta interdigi-
tacién durante maxima intercuspidacién [4].

Espacios secundarios: son espacios que se
generan en la zona anterosuperior en la den-
ticién decidua; cuando esté cerca el momento
del recambio dental a la denticién perma-
nente, son creados Esta etapa un aumento
en la distancia intercanina inferior debido a
la erupcion de los incisivos permanentes infe-
riores que fuerzan la generacién de multiples
espacios superiores [4].

Etapa del patito feo: etapa durante la den-
ticiébn mixta inicial e intertransicional en la
cual se encuentran diastemas en la zona ante-
rosuperior (entre los incisivos permanentes),
laterales rotados e incisivos abanicados con



una inclinacién divergente. Esta etapa ocurre
debido al patrén normal de erupcién de los
incisivos permanentes y por la presién que
ejercen los caninos sobre las raices de los la-
terales durante su proceso de erupciéon [157].
Al ser un proceso normal del desarrollo no
debe realizarse ningtn tipo de tratamiento.

Fenestracién alveolar: defecto circunscri-
to del hueso cortical que expone la raiz pero
no involucra el margen del hueso alveolar. La
etiologfa puede ser anomalia del desarrollo, in-
serciones de frenillo, movimiento ortodéntico,
patologia periodontal o endodéntica, trauma
de oclusién, tamaro y posicién dental [137.

Fiebre reumatica: enfermedad inflamatoria
no supurativa y recurrente producida por la
respuesta del sistema inmunitario; se carac-
teriza por una complicacién tardia que pue-
de afectar cualquier 6rgano, especialmente el
corazon.

Funcion de grupo: guifa dentaria de trabajo
que implica a los caninos, premolares y mo-
lares [127].

Geminacion: anomalia estructural en la que
un solo germen se divide en coronas parcia-
les o completamente separadas, pero con una
raiz y un conducto radicular comin.

Gingivoestomatitis herpética: infeccién ori-
ginada por el herpes simple, que afecta boca,
garganta y clertas dreas de la cara; se presen-
ta por contagio directo con saliva o secrecio-
nes infectadas.

Gresioén: cuando el diente no ocupa el lugar
que le corresponde en el arco; segtn la direc-
ci6n puede ser vestibular, lingual, mesial dis-
tal y en sentido vertical puede ser ingresién o
egresion [17].

Guia anterior: gufa dentaria protrusiva y de
trabajo que tiene lugar en los dientes anterio-
res [127].
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Guia canina: gufa de trabajo sobre los cani-
nos; es el componente lateral de la gufa den-
taria anterior [127].

Hemofilia: enfermedad genética que consis-
te en la incapacidad de la sangre para coa-
gularse; se caracteriza por la aparicién de
hemorragias internas y externas debido a
la deficiencia total o parcial de una proteina
coagulante denominada globulina antihemo-
filica (factor de coagulacién).

Hipercifosis: aumento de la curvatura ciféti-
ca dorsal o sacra.

Hiperlordosis: aumento de la curvatura lor-
dética de la columna lumbar o cervical.

Hipertiroidismo: elevacién de los niveles de
hormonas tiroideas en la sangre, lo que pro-
duce una aceleracién generalizada de las fun-
ciones del organismo.

Hipodoncia: también llamada anodoncia par-
cial. Se habla de hipodoncia cuando estan au-
sentes seis o menos dientes [27].

Hipoplasia cementaria: reduccién en la for-
macién del cemento.

Hipoplasia del esmalte: reduccién de la can-
tidad de esmalte formado; hay de varios tipos:
hipoplasia local (infeccién periapical o trau-
ma, diente de Turner), hipoplasia de esmalte
sistémico (generada por raquitismo, saram-
pién o ingestiéon de fltor), hipoplasia de es-
malte hereditario (esmalte de color amarillo
debido al espesor reducido del esmalte) [87].

Hipotiroidismo: reducida actividad de la
glandula tiroides.

Impactacién o inclusién de un diente: el
diente queda retenido mas alld de su fecha
normal de erupcion, conserva su saco perico-
ronario intacto y estd completamente rodea-
do de lecho 6seo [37].
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Diente con tres cuartos de raiz formada que
no se espera que pueda erupcionar en un
tiempo razonable.

Cese de la erupciéon de un diente causado por
una barrera fisica en su camino de emergen-
cla a la cavidad oral, detectable clinica o ra-
diograficamente, debido a la posiciéon anormal
de este.

Infraoclusién: diente con erupcién vertical
insuficiente, por lo que no llega al plano de
oclusién [37.

Labiovesion: se refiere a dientes anteriores
y bucoversién a dientes posteriores, en la que
ambos se encuentran desplazados fuera de la
linea de oclusién hacia la periferia [17.

Laterales con forma de clavija: el incisivo
lateral y las superficies proximales de la co-
rona son convergentes y dan asi una forma
cénica [97.

Linguoversion: los dientes se inclinan o des-
plazan adentro de la linea de oclusién, es de-
cir, hacia la lengua [17.

Longitud de arco: se determina mediante el
trazo de una linea tangente a las superficies
distales de los segundos molares deciduos y
de una perpendicular a dicha tangente desde
la linea media dental en ambos arcos. La me-
dida de la longitud es la distancia en milime-
tros de la linea hasta la tangente [87.

Lordosis: curvatura de convexidad anterior
a nivel de la columna lumbar y cervical, que
se expresa en plano sagital. IXsta es opuesta a
la cifosis.

Macrodoncia: dientes de tamafo grande.
Puede ser generalizada verdadera, que sucede
en casos muy raros de gigantismo o hipertro-
fias hemifaciales; relativa, cuando los dientes
son mas grandes que los maxilares, y locali-
zada, que afecta a dos dientes simétricos como
los centrales superiores o solo a uno [167].

Maduracién: estado en el cual el individuo
ha alcanzado el proceso de desarrollo; es el
logro de cosas especificas durante ese proce-
so relacionadas con la funcién [27].

Maloclusién: posicién dental y contacto entre
dientes superiores e inferiores que interfiere
en la eficiencia de los movimientos mandibula-
res esenciales para la masticacién [17].

* Condicién que se desvia de lo normal, que
ocurre entre el 75 y el 95% de la pobla-
cion [87.

* Mala articulacién de los maxilares duran-
te el cierre [177.

* Cualquier desviacién de la organizacién
dental que exceda los estdndares de oclu-
siéon normal. Representa alteraciones en
posiciones individuales de dientes, anoma-
lias en el nimero de dientes, desviaciones
en la anatomia dental o desviaciones an-
teroposteriores, verticales y transversales
de los arcos dentales [27].

Se han descrito varias organizaciones denta-
les al cierre en maxima intercuspidacién con
ensamble correcto céndilo-disco y tubérculo
del temporal, asi: neutroclusion, clase I, clase
II con subdivisiones, clase III o falsa clase III.
En la relacién de los caninos se encuentra
clase I, clase I1 y clase III. En ambas clasifica-
ciones se agregan diferentes organizaciones y
acoples de los dientes anteriores asi: relacién
incisal normal, abierta, cerrada y borde a bor-
de. Se anexan los cambios de posicién para
expresar apifiamiento y espaciamiento [(187].

Maloclusiéon Angle clase I: posicion relativa
de los arcos dentales, mesiodistalmente nor-
males con uno o mas dientes por lingual o por
labial, o alteraciones verticales y transversales
r1s7].

Maloclusiéon Angle clase II: relacién me-
siodistal anormal de los arcos en la que los

dientes inferiores ocluyen hacia distal. La
ctispide mesiovestibular del primer molar



maxilar ocluye en el contacto entre segundos
bictspides y primer molar, y bictspides y ca-
ninos se ven distales con respecto a los supe-
riores [187].

Canut habla de relaciones clase II completas
o incompletas dependiendo de la intensidad
de la desviacién sagital entre los molares. La
completa es aquella en la que la cispide dis-
tovestibular del primer molar superior esta a
nivel del surco vestibular del molar inferior
[87. Una clase II incompleta es un grado me-
nor de la mala relacién entre los dos molares.

Existen dos divisiones dependiendo de la in-
clinacién axial de incisivos [17].

* Divisién 1: arco superior estrecho, alarga-
do, con protrusion de incisivos superiores
con funcién labial anormal, obstruccién na-
sal (aunque no siempre) y respiracién oral
[187. El labio inferior se encuentra lingual
a los incisivos superiores. Las bases éseas
tienen discrepancia sagital con perfil con-
vexo; la severidad del perfil sera segtn la
magnitud de la discrepancia. Los incisivos
inferiores pueden estar sobre erupcionados,
lo cual genera un overbite aumentado [17].

* Divisién 2: arco superior menos estrecho,
inclinacién lingual de incisivos superiores,
funcién nasal y labial normal [187. No es
evidente una discrepancia sagital de las
bases 6seas y el perfil es recto. Los latera-
les superiores se encuentran vestibulariza-
dos o lingualizados, hay una curva de Spee
acentuada y un overbite aumentado [17].

Maloclusion Angle clase III: arcada inferior
ocluyendo mesial a la superior; usualmente
hay inclinacién lingual de incisivos por pre-
si6n del labio superior al cerrar [187].

Maloclusién con subdivision: este término
es usado para describir una asimetria bilate-
ral en un lado existe una relacién molar clase
I y en el otro una relacién molar clase IT o
clase III [187].
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Malposicion intralveolar: diente que pre-
senta una via de erupcién anormal y, por tan-
to, no podra llegar por si solo a su posicién
normal en el arco [37].

Meningitis: inflamacién de las membranas
que envuelven el cerebro y la médula espinal.
Por lo general, es causada por una bacteria o
un virus, pero también puede ser producto de
ciertas medicaciones o enfermedades.

Mesioversion: diente desplazado que se in-
clina mesialmente de su posicién normal [17].

Microdoncia: tamafio dental pequefio. Es
generalizada verdadera cuando todos los
dientes presentan morfologia normal, pero su
tamario es mas pequefio (en pacientes con sin-
drome de Down o enanismo). Es microdoncia
generalizada relativa cuando hay despropor-
cién en el tamafio dentario y en los maxilares,
es decir, cuando hay dientes de tamafio nor-
mal pero maxilares muy grandes. Por tltimo,
la microdoncia localizada es la més frecuente
y afecta principalmente a incisivos laterales
superiores y terceros molares [167].

Molares en forma de mora: son molares cuya
forma es especial debido a que la superficie
oclusal es mas estrecha que el margen cervi-
cal [17.

Mordida abierta: maloclusién en la que uno
o mas dientes no alcanzan la linea de oclu-
sién y no hacen contacto con los antagonis-
tas. Puede ocurrir en la zona anterior o en
la posterior y puede ser de origen dental o
esquelético [37].

Mordida cruzada anterior: ocurre cuando
la cara lingual de los incisivos inferiores se
encuentra por delante de la cara vestibular de
los incisivos superiores. Se considera como
un overjet negativo que puede ocurrir en uno
o todos los dientes de la regién anterior (cen-
trales y laterales), tanto en la denticién per-
manente como en la decidua [37].
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Mordida cruzada funcional: mordida cruza-
da a nivel posterior, generalmente unilateral,
que se presenta por una deflexién mandibular
lateral. Otro signo que la acompaiia es una des-
viacién de la linea media dental inferior [37.

Mordida cruzada posterior unilateral y bi-
lateral: cuando las cuaspides vestibulares de
los premolares y molares superiores ocluyen
en las fosas de los premolares y molares in-
feriores. Esta puede ser unilateral o bilateral.
Es de origen dentoalveolar cuando los poste-
riores estan inclinados a palatino, o de origen
esquelético cuando hay poco crecimiento la-
teral del maxilar y la inclinacién de los mola-
res es adecuada [2,37].

Mordida en tijera: cuando las caras palati-
nas de los molares y premolares superiores
estdn en contacto con las caras vestibulares
de los dientes inferiores [37.

Mordida profunda: también llamada sobre-
mordida profunda. Hace referencia a la forma
exagerada como los incisivos superiores cu-
bren verticalmente a los inferiores [37.

Neutroclusion: hay diferentes definiciones:

* Cuspide mesiovestibular de primer mo-
lar superior en oclusién cae en contacto
con el surco mesial del molar inferior. En
denticién decidua el plano terminal recto
también es considerado una neutroclusién
[137.

* Relacién molar en su dimensién antero-
posterior normal, en la que la ctspide me-
siobucal del molar superior ocluye con el
surco mesial del molar inferior. No hay
evidencia de desbalance estético, el perfil
es ortognatico. Los problemas son tnica-
mente dentales como malposiciones y dis-
crepancias entre la longitud del arco y el
tamaiio dentario; también pueden encon-
trarse mordidas cruzadas anteriores o pos-
teriores, ausencias y supernumerarios [17].

* Son las relaciones clase I que muestran
una correspondencia normal o neutra de
los molares [37].

* Es la base de la descripcion de discrepan-
cias oclusales en sentido anteroposterior.
Se establece cuando la ctispide mesiobucal
del primer molar superior contacta con el
surco entre las ctspides mediobucal y cen-
trobucal del molar inferior. De esta mane-
ra, normalmente se tendrd relacién canina
clase I, relaciones posteriores normales, y
overjet y overbite normales [27].

Normoclusion: para Canut es aquella oclu-
sién que cumple con los requisitos ideales en
sus relaciones sagitales, transversales y verti-
cales. Se encuentran entonces relaciones mo-
lares y caninas clase I, overjet normal (1 a 3
mm), overbite normal (10 a 40 %), contactos
interproximales adecuados, curvas de Spee
y Monson ideales, y relaciones transversales
dentro de los patrones de normalidad [37].

Objetivos de tratamiento: son las desvia-
ciones especificas que requieren correcciéon
y que derivan en un diagnéstico. Se deben
formular desde un punto de vista realista y
teniendo en cuenta las limitaciones que pre-
sente cada paciente (cooperacién, estado de
maduracién, edad de desarrollo, etc.) [37.

Oclusioén: interrelaciones anatémicas y di-
namicas del complejo estomatognatico que
participan en la intercuspidacién de los dien-
tes. Esto incluye la denticién, sus estructuras
de soporte, la ATM y los musculos. Dientes
mal relacionados pueden funcionar de mane-
ra deletérea al sistema estomatognatico; por
ejemplo, un apiflamiento puede generar pro-
blemas periodontales y la protrusién maxilar
crea malos hébitos [197].

Relacién entre los dientes maxilares y mandi-
bulares cuando las arcadas se encuentran ce-
rradas en relacién céntrica sin estiramiento de
musculos o desplazamiento de céndilos [17.



Interrelacion estética de los planos inclinados
de los dientes opuestos cuando son manteni-
dos juntos con maxilares cerrados [177].

La oclusién es el contacto voluntario ante una
orden propia, ajena o involuntaria por la exis-
tencia del habito de contactar o frotar los dien-
tes (bruxismo). Hay varias posiciones de la
mandibula en las que pueden presentarse esos
contactos: (1) cierre en maxima intecuspida-
ci6én con un ensamble céndilo-disco-tubérculo
articular sano (mds superior, anterior y media
en relacién con este tltimo componente); (2)
oclusion lateral derecha o izquierda cuando
ambos arcos se alinean al cerrar la mandibula
borde a borde en los sextantes dentales pos-
teriores (pueden contactar solo caninos supe-
rior e inferior o los dientes del grupo canino);
(8) oclusién protrusiva borde a borde cuando
los sextantes anteriores se alinean al cerrar
la mandibula anteriormente; en los sextantes
dentales anteriores pueden contactar los dos
centrales superiores con los centrales y late-
rales inferiores; otras opciones son centrales
y laterales superiores con centrales, laterales
y caninos inferiores, y los seis anteriores infe-
riores; (4) oclusién en méaxima protrusiva: la
mandibula cierra mas adelante de su posiciéon
borde a borde; ahora son los incisivos inferio-
res los que coinciden con una sobremordida
horizontal y vertical en relacién con los su-
periores (pueden contactar los bictspides y
molares posteriores o solo los anteriores su-
periores en lingual de los inferiores).

Oclusiodn ideal: es la oclusiéon como debe ser,
no representa una condicion que se encuentra
con frecuencia en la naturaleza [207].

Oclusion normal: describe variaciones de lo
ideal que presumiblemente no interfieren con
el funcionamiento del paciente biolégica o es-
téticamente [207].

Oclusion traumatica: es una oclusién que
se consldera causa de formacién de lesiones
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traumadticas o trastornos en estructuras de
soporte de los dientes, musculos y articula-
cién temporomandibular. El criterio que de-
termina si una oclusién es o no traumatica no
es la manera como los dientes ocluyen, sino si
se produce cualquier lesién [217].

Odontodisplasia: estructura de esmalte y
dentina defectuosa y delgada.

Oligodoncia: ausencia de varios dientes, es
decir, de seis o mas [2,147].

Ortodoncia correctiva: correcciéon de al-
teraciones oclusales, dentales y esqueléticas
que se generaron durante el crecimiento y el
desarrollo [157.

Ortodoncia interceptiva: tratamiento que
pretende la eliminacién de interferencias exis-
tentes durante el desarrollo de la oclusién,
como guiar la erupcién, usar mantenedores de
espacio y orientar el crecimiento de los maxi-
lares [157].

Ortodoncia preventiva: tratamiento que bus-
ca prevenir interferencias potenciales duran-
te el desarrollo de la oclusién, es decir, evitar
que se desarrollen posibles problemas. Por
ejemplo, practicas de promocién y preven-
cién, flior, sellantes, profilaxis. Orientar el
crecimiento de los maxilares [157].

Parotiditis: es la infeccion de las glandulas
salivales por el virus de la parotiditis que se
caracteriza por el aumento de volumen uni o
bilateral, con dolor de intensidad variable en
la glandula.

Pasivo incisivo: es la diferencia en tamario en-
tre los incisivos deciduos (centrales y latera-
les) y los permanentes (centrales y laterales).
Normalmente es negativo ya que los perma-
nentes son de mayor tamafio que los deciduos.
En el arco superior es de -8 mm, mientras que
en el inferior es de -6 mm [227].
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Pigmentaciones de esmalte y dentina: pue-
den ser producidas por varias enfermedades,
como la eritoblastosis fetal (genera un esmalte
de color verde o azulado) o la porfiria (gene-
ra un esmalte de color rojo o parduzco). Tam-
bién se asocia a la ingesta de drogas como las
tetraciclinas que producen pigmentaciones
parduzcas.

Plan de tratamiento: luego de obtener los
objetivos es importante justificarlos en tér-
minos de momento del tratamiento (secuen-
cia en la que se realizard la correccién) [17].

Postura: término que comprende la posicién
del cuerpo o la forma que este adopta.

Pronéstico: es el futuro de los resultados que
se presume con el tratamiento basado en el
analisis del diagnéstico y del plan de trata-
miento [17.

Retencién dental: llegado el momento nor-
mal de erupcidn, el diente se mantiene reteni-
do total o parcialmente [37].

Retencién prolongada de deciduos: diente
deciduo que permanece estable en boca mas
tiempo de lo debido sin exfoliarse. Acttia como
una interferencia mecanica que puede reflec-
tar la via de erupcién de un diente permanen-
te o impedir su erupcién completamente [17].

Retraccién gingival: es una lesion de los teji-
dos marginales del periodonto en la que se pre-
senta una pérdida de insercién con dehiscencia
6sea y se expone el cemento. Puede ser uni-
camente del margen y se denomina retracciéon
del margen tisular, o puede involucrar la papila
y se denomina retraccién periodontal [57].

Rotacioén: el diente gira alrededor de su eje
vertical [17].

Rubeola: es una infeccién virica que se pre-
senta con dolor articular y erupciones, y se
transmite por vias respiratorias.

Sarampion: enfermedad infecciosa causada
por un virus paramixovirus. Se caracteriza
por manchas en la piel de color rojo (exante-
ma), por fiebre y un estado general debilitado.

Sintomas: son las experiencias negativas fi-
sicas que refiere cada paciente y que son re-
cogidas por el odontélogo en la anamnesis o
durante la entrevista clinica. Esta informa-
cién debe ser registrada en un lenguaje se-
miolégico, es decir, comprensible para todos
los odontélogos.

Supernumerario: ocurre cuando hay mds
dientes de lo normal; generalmente son de
forma y tamano anormal o diferentes al dien-
te que tienen cercano [37.

Supraerupcion: diente que ha erupcionado
més alla del plano oclusal [17.

Taurodontismo: ampliacién del cuerpo y la
camara pulpar de un diente multirradicular,
con desplazamiento apical del piso pulpar y
bifurcacion de las raices.

Torsiversiéon: diente rotado a lo largo de su
eje que no contacta con los adyacentes en su
didmetro mesiodistal maximo; puede rotar a
mesial o a distal [17].

Transposicion: describe un diente que ocupa
la posicién de otro en el arco dental.

Es el intercambio posicional entre dos dientes
adyacentes o la erupcién de uno en la posiciéon
que normalmente ocupaba otro. Se conside-
ra completa cuando involucra tanto la coro-
na como la rafz, e incompleta cuando solo se
intercambia la corona. A veces sucede en com-
binacién con otras alteraciones como dientes
con forma conica, dientes supernumerarios,
Impactaciones y ausencias congénitas [237].

Tratamiento temprano: tratamiento que bus-
ca obtener un estado de normalidad lo mas
tempranamente posible para mejorar el cre-
cimiento y el desarrollo del individuo [247].
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Tratamiento que se inicia durante la denticién ~ Version: inclinacién del diente, girando alre-
mixta y decidua [257. dedor de su eje horizontal [17].

Vesiculas: pequenas ampollas llenas de liquido.
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Anexos

Tabla 5.1. Cronologia de la calcificacion en denticion temporal en el maxilar superior. Edades en meses

/295

DIENTE INICIO CORONA COMPLETA CIERRE APICAL
Incisivo central -5 4 22
Incisivo lateral -4,5 4 22
Canino -3,5 9 33
Primer molar -4 6 26
Segundo molar -3 12 36

Fuente: [1]

Tabla 5.2. Cronologia de la calcificacion en denticion temporal en el maxilar inferior. Edad en meses

DIENTE INICIO CORONA COMPLETA CIERRE APICAL
Incisivo central -4,5 4 22
Incisivo lateral -4,5 45 22
Canino -4 9 33
Primer molar -4 6 26
Segundo molar -3 12 36

Fuente: [1]

Tabla 5.3. Cronologia de la calcificacion en denticion permanente en el maxilar superior. Edades en afios

DIENTE INICIO CORONA COMPLETA CIERRE APICAL
Incisivo central 03 5 10
Incisivo lateral 03 45 89
Canino 0,5 4 12
Primer premolar 19 51 12,7
Segundo premolar 32 6,2 14
Primer molar 01 22 9
Segundo molar 35 6,3 14,2
Tercer molar 9,4 12,2 30

Fuente: [1]
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Tabla 5.4. Prediccion del diastema en la dentadura adulta mediante la medida de este cuando los incisivos laterales estan
erupcionados completamente

POSIBILIDAD POSIBILIDAD
S| EL DIASTEMA MIDE DE CIERRE SIN S| EL DIASTEMA MIDE DE CIERRE SIN

TRATAMIENTO TRATAMIENTO
1,0 mm 99% 2,1 mm 20%
1,3 mm 95% 2,2 mm 15%
1,4 mm 90 % 2,3 mm 10%
1,5 mm 85% 2,4 mm 5%
1,6 mm 80% 2,7 mm 1%

0,
1.85 mm 50% Exacto en el 88 % de los
casos

Fuente: [1]

Tabla 5.5. Promedios de dimensiones mesiodistales de los dientes deciduos y permanentes

DENTICION DECIDUA TAMANO MESIODISTAL
Incisivo central superior 6,5mm
Incisivo lateral superior 51 mm
Canino superior 7,0 mm
Primer molar superior 7.3 mm
Segundo molar superior 8,2 mm
Incisivo central inferior 4,2 mm
Incisivo lateral inferior 4,1 mm
Canino inferior 50 mm
Primer molar inferior 7,7 mm
Segundo molar inferior 9,9 mm

DENTICION PERMANENTE TAMANO MESIODISTAL
Incisivo central superior 9,0 mm
Incisivo lateral superior 6,4 mm
Canino superior 7,6 mm
Primer premolar superior 7,2 mm
Segundo premolar superior 6,8 mm

DENTICION PERMANENTE TAMANO MESIODISTAL
Incisivo central inferior 5,4 mm
Incisivo lateral inferior 5,9 mm

Canino inferior 6,9 mm
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Primer premolar inferior 6,9 mm
Segundo premolar inferior 71 mm
Fuente: [1].
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las necesidades del tratamiento con la ayuda del profesional. La realizacion de
la historia clinica es el primer contacto que el odontdlogo tiene con el paciente
y es importante el excelente dominio que el clinico tenga de ella, o de lo
contrario se podria crear una barrera significativa de caracter interpersonal.
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