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1) RETENDEMOS con este trabajo modificar algunos conceptos
P v métodos anticuados sobre la manera de realizar el
diagnostico en ortodoncia, dando solo unas ideas que puedan
servir de base vy estimulo para mejorar el mismo vy consecuen-
temente la terapéutica, evitando los errores (ue la vieja escue-
la trae consigo y que en el tiempo actual es justo que tal nos
suceda en beneficio de la especialidad, del profesional v del en-
fermo. |
Sobre tres puntos hablaremos, a saber:

(s

A quién incumbe hacer el diagnostico.
En qué edad éste debe ser hecho, asi como la aplica-
c10n terapéutica. |

3. Como debemos hacerlo.

Primero. A quién tncumbe hacer el diagnéstico. — Des-
graciadamente, por lo menos en nuestro pais, esto no tiene tér-
minos medios. O todo o nada. Por un lado nos encontranios
con los “especialistas precoces” que, recién formados, dicen
(ue hacen ortodoncia. Y nosotros preguntamos: ;Qué concep-
to tienen de la ortodoncia? ; Creen (ue consiste en cementart
unas bandas o colocar unas placas?

;e hubtese atrevido a hacer la primera extraccion de sy
vida en algtn familiar antes de realizar su aprendizaje? Creo
aue los que se percatan de la responsabilidad de lo que preten-
den realizar empiezan por hacer extracciones en servicios hos-
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(1) Sobre wste tema el autor did una conferscia wn el Colegio Oficial de
Odontélogos de Valencia.
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pitalarios o gratuitos, y sélo después de estar convencidos por

la practica que realizan aquel tratamiento en condiciones y con
buena indicacion terapéutica osan ejecutarlos particularmente.

Hay que tener presente que la primera ortodoncia que rea-
lizamos saldra mal, y posiblemente la segunda y tercera: ¢ He-
mos, pues, de consentir que este fracaso sea en aleuno de nues-
tros propios familiares?

Por otra parte, como dijimos, no se trata de cementar unas
bandas o colocar unas placas, sino que se debe completar el
tratamiento con un par de afios y esperar otros dos para con-
vencernos que el éxito fué verdadero v no aparente. Solo,
pues, pasados cuatro afios de principiar un caso es cuando po-
dremos sacar la conclusién de nuestro éxito o nuestro error:
y solo después de varias experiencias de éstas, que se pueden
llevar simultineamente, es cuando podremos sacar conclusio-
nes sobre la posibilidad de lanzarnos profesionalmente a eje-
cutar estos tratamientos.

;Quiere esto decir que los principiantes no deben hacer
ortodoncia? No; nada eso, sino todo lo contrario. Les aconse-
j0 que se procuren enfermos hospitalarios, gratuitos, cuantos
mas mejor, para empezar lo antes posible bajo la orientacion
ce algtn compafiero de més experiencia en la especialidad,
para que, transcurridos los tres o cuatro primeros afios, se con-
venzan de la responsabilidad de un tratamiento y.aprecien
ellos mismos su competencia en el asunto, segtin los éxitos o
tracasos, y solo después de esto es cuando les aconsejamos que
empiecen a ejecutar tratamientos bajo su responsabilidad mo-
ral, cientifica y material, normas indispensables para quten
quiera honrar y dignificar la profesion.

Por otro-lado, y en contraposi=ion de estos “ precoces”, nos
enconiramos con otros, atortunadamente pocos, que dicen que
[ ortodoncia no les interesa. Debemos hacer notar, en primer
lugar, que ningtin profesional puede ni debe hacer esta afir-
macion, y si alguno la ha hecho, se la disculpamos, ya que
lo atribuimos a una interpretacion errénea de lo que es la or-
todoncia, y pretenderemos aclararlo en pocas palabras.

La ortodoncia, como toda especialidad de la medicina, tie-
ne una parte en que estudia clinicamente la enfermedad. v
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otra segunda en que trata de la aplicacion terapéutica o trata-
miento. En general, cuando se habla de ortodoncia, s6lo se ima-
ginan algunos profesionales aparatos, arcos, tornillos, etc. El
libro o conferencia que no va ilustrado de maltiples dibujos
de aparatitos diversos ya no interesa. Claro que con este con-
cepto tenia razom el compafiero que decia que la ortodoncia no
l¢ interesaba.

Nosotros ya dijimos otras veces que, en nuestra opinion,
cra mejor ortodoncista aquel que sabia hacer un diagndstico
y no era capaz de construir ni conocer un aparato, que aquel
Gue sabia hacer muchos y maravillosos aparatos, pero que era
incapaz de hacer un diagnostico.

En total, podemos resumir esto dicho en lo siguiente: “No
es la ortodoncia una aplicacién mecanica de la medicina, sino
(que la ortodoncia es una medicina con aplicacion mecanica.”
Y es de esta medicina o de su fundamento de 1o que ha de estar
enterado cualquier profesional; solo se le disculpa de la apli-
cacion terapeutica, a la que sdélo esta obligado el especialista.

St todos los profesionales conocieran algo de la medicina
ortodoncica, por llamarla asi y diferenciarla de conocer los
aparatos se evitarian muchas extracciones que se hacen im-
punemente, tanto de dientes temporales como permanente:
ast como podrian empezar por aconsejar al cliente que hi-
ctera su tratamiento en la edad apropiada que, en general v
como después veremos, dista mucho de ser a los doce o mas
anos.

Para completar este capitulo sobre quién debe conocer la
ortodoncia, y diciendo esto me refiero a saber hacer un diag-
nostico, mientras no se eleve y divulgue mis nuestra espe-
ctalidad, ha de caber en primer lugar a los médicos puericul-
tores. Y digo esto por una razon muy sencilla v logica, ningtn
padre nos trae a nuestra consulta a su hijo recién nacido, ni
tampoco durante la lactancia, n1 mientras nace la primera
centrcion, solo cuando cerca de los seis anos haya podido doler

algtin diente de leche por las destrucciones de las caries, y he-
mos de pensar que en los seis primeros meses es cuando se
establecen el mayor ntimero de anomalias y se pueden diagnos-
ticar otras, bien heredadas o adquiridas. Siendo, pues, los




2 DR PEDRO PLANAS

puericultores, que ven y asisten al nifo en sus primeras eda-
des, deberian estar preparados para poder hacer un diagnos-
tico precoz en las muchas exploraciones que en boca y garganta
realizan al buscar unas anginas o unas placas diftericas, v
eri este momento aconsejaran a los padres del enfermo la con-
veniencia de consultar a un especialista para completar y con-
firmar el diagnostico con los elementos que este tltimo posee,
asi como empezar la terapeutica. Solo asi orientado, se conse-
guirda una buena profilaxis de las anomalias ortodoncicas, que
es a lo 1deal que toda especialidad debe pretender llegar.

Unos ejemplos daran mas fuerza a la importancia y res-
ponsabilidad del odontologo y del puericultor en las deforma-
clones ortodoncicas.

El puericultor, en g&neml se preocupa mucho, quizas en
exceso del uso del chupete, v poco se preocupa, o en menor
escala, de la posicion de la cabeza del nino al dornur, de la
succion del dedo, manos, sabanas, controlar el avance mandi-

bular, ete. Siendo todo esto causas de gran numero de detor-

maciones (ue se¢ podrian tacilmente prevenir. Y el puericultor
tendria fuerza moral y cientifica para convencer a los padres
de la mmportancia de sus consejos para prevenir la deforma-
cion. ¢ No usa de todos sus conocunientos para evitar el uso
del chupete? Pues la misma responsabilidad v obligacion tiene
con los demas vicios, al fin v al cabo bastante mas nocivos.

Ieunalmente el odontdlogo que recibe en su consulta un nifio

pidiendo la extraccion de un diente de leche: le aconsejaran
tratarlo v conservarlo lo mas posible, aunque los familiares

L

sean de la opmion de la extraccion, pues, si accede a esto, es
porque no tiene suficiente idea de las graves consecuencias de
tna extraccion prematura: que si es, por ejemplo, de un se-
gundo molar mterior, trae consigo la atrofia en sentido hori-
zontal del ramo maxilar, el desvio de la linea media v el es-
‘tablecerse una ligera sobremordida por falta de avance en los
1nc1sivos inferiores, con Ja consecuente mal posicion dentaria
muy dificil de corregir en edades mas avanzadas.

Expuesto, pues, quién es el que debe conocer y coadyuvar
en el establecimiento del diagnostico, vamos hablar de otro
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tema muy mmportante, referente a la edad en que este diagnos-
tico se debe hacer, asi como el tratamiento.

Segundo. FEn queé edad debe ser hecho ol dragnostico v
su aplicacion terapéutica.

. Podemos sintetizar esto en una edad minima que empieza
en el recién nacido; otra maxima, alrededor de los cuarenta
aflos v otra critica o peor, alrededor de los diez afios.

Por | lo que antes hemos expuesto podemos desprender que
la edad es la mas temprana posible, teniendo que vigilar a los
ninos desde recién nacidos para poder diagnosiicar precoz-
mente una enfermedad ortodoncica o anomalia tan pronto
como ¢sta empiece a establecerse. Igualmente hecho el diag-

1Gstico se protedera a la aplicacion de medidas profilacticas o
1“.”1]}Lut1cflq |

Hoy no se disculpa lo que antes era trecuente de aconsejar
a un enfermo joven, con una visible deformacion, que espera-
se a los doce afios o mas para ser corregido.

No es logico, en ninguna medi~ina, dejar establecer una
enfermedad en todo su apogeo para después estudiarla, diag-
nosticar'a e intentar tratarla; sino que tan pronto se esboza
el principio de la misma, se ataca con todas las terapéuticas
al alcance, para conseguir abortarla o por lo menos atenuar
su violencia. Ademas, la enfermedad tranquilamente estable-
cida con toda su fuerza, aunque posteriormente se trate. deja
secuelas generales mmborrables, lo que se hubiese podido evi-
tar tratandola precozmente.

No obstante, esta rutina tenia su exp'icacion cuando s6lo
se disponia v se contaba como unico medio de diagnostico las
clasificaciones sintomaticas, como por ejemplo la de¢ Angle
o cual hoy ha pasado a ser un sintoma de la enfermedad ¥
que, naturalmente, solo se puede apreciar cuando los dientes
permanentes estan totalmente eruptados, v esto coincide apro-
ximadamente a los doze afios.

Pero hov que diagnosticamos algunas anomalias en el re-
<ien nacido y consecuentemente desdentado, otras en la pri-
mera denticion y las menos en la segunda, atendiendo que fue-
ron va diagnosticadas en los permdm anteriores, no cabe ya
'"*quelh rutina,
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Ademas, como verenios en lo que vamos a exponer, 10 €s
con los dientes con lo que nosotros debemos hacer el diagnos-
tico, sino con el craneo facial y cara.

Facilmente comprenderemos que si en la edad mas joverr
nosotros sufrimos las causas de una deformacion, o conociefi-
do las mismas aplicamos una accion compensadora, aquel of-

canismo y sus estructuras se desarrollaran por sus estimulos.
1101111&1& consiguiendo un estado de equilibrio simple y fisio-
lbgico. Si por el contrario solo actuamos cuando la lesiom
esta adelantada, tendremos que aplicar tu*npeuhcm Mas vio-
lentas, sin conseguir mas que establecer lo normal con un equi-
librio complejo, con inclusion dentro de sus estructuras de
partes anormales.

Es el ejemplo del arbol que nace y crece en una regior
azotada por el vienio, que se inclina y desarrolla en e! sentide
del mismo. Ahora bien, dos soluciones hay para enderezarlo:
(mmrlo crecer para cuando sea mayor enderez arlo, lo que cos-
tara mucho esfuerzo y aunque se consiga se torcera faciimen-
te puesto que todas sus estructuras se formaron en aquella
inclinacion, con el consecuente traumatismo que en st tronce
provocaremos; o bien, protegeremos el arbol del viento desde
el principio v nos crecerd derecho, pudiendo cuando sea mayor
“dejarlo libre, pes la solidez de su tronco, bien conformado, le
mantendra vertical, |

Vemos, pues, (ue se debe hacer diagnostico v aplicar la

srapéutica, por lo que a edad se refiere, en la edad o mas
temprana posible a partir del nacimiento.

Como edad tardia no pondremos limite, puesto que se hamr
hecho correcciones en edades muy maduras, como son las

treinta v cuarenta afios. Notese, no obstante, que en estas eda-
du hay que saber muy ‘bien lo que podemos corregir y conse-
ouir, pero podemos afirmar que se pueden obtener verdaderos
éxitos en algunos casos. |

Y nadie debe extrafiarse de esto, puesto que todos hemos
visto movimientos. de los dientes en estas edades. Como tales,
podemos citar los mo'ares que en edades avanzadas ultrapasas
¢l plano ozlusal por falta de antagonista y a veces con rapidez
espantosa que impiden la colocacién de una protesis. Los dias-
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temas provocados por una sobremordida forzada de mncisivos,
provocada por haberse perdido el sostén de los molares. El
apinamiento de los incistvos mferiores al er uptar los cordales
cue a veces traen la malposicion de algtin incisivo superior que
es el desespero del paciente y nuestro, puesto que es dificili-
simo o imposible de corregir.

Tedas estas modificaciones tardias de la posicion de los
dientes, es una prueba de que nosotros podemos conseguir tam-
bién los efectos contrarios o por lo menos los podemos preve-
nir con tratamiento o prétesi% adecuadas, v que si todos
conocieran los fundamentos de la medicina ortodoncica a que
antes me referi, se evitaria el d-e:yco-nteﬂm de mucha senoras
principalmente, a quienes les salen estos defectitos en la eda:
en (ue mas quieren presumir y tlenen justificacion para ello.

Como final v tnica observacién debemos advertir y men-
cionar la edad menos indicada para aplicar terapéuticas y en
alounos casos hacer el diagnostico, y es, alrededor de los diez
afios, periodo de cambio de denticion en los procesos ¢ sOpor-
tes laterales de la oclusion. Conviene, pues, empezar antes,
puesto que durante este periodo se perderan un par de anos
por lo menos de tratamiento semipasivo, en que poco adelan-
taremos, v si se emplean arcos, son en este periodo de una
respensabilidad enorme el control de los mismos. Puesto que
en este periodo los molares de los seis afios v los premolares
v caninos que van a eruptar, sufren por si mismo unos mo-
vimientos intercalados de gresiones distales y mesiales, llave
de toda la oclusion futura v que dichos arcos pueden impediy.

En resumen, hemos de pensar cque en las terapéuticas aplii-
cadas en las primeras edades, conseguiremos princinpalmente
modificaciones y variaciones en las estructuras oseas y mus-
culares v articulares del craneo fasial y cara, v a medida que
la edad sea mas avanzada, se ira perdiendo la posibtitdad de
conseguir tales modificaciones, para resumirse nuestra tera-
péutica en sumples movimientos den[-anm para las edades ma
duras.

Tercero. Como debemos hacer el diagnéstico.

En primer lugar y como fundamen:o, debemos recordar
tener presente nuestros conceptos va descritos de Ortodoncia,
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womento ortodéncico v Fuersa dominante mandibular, para
lo cual, remitimos al lector a nuestro trabajo publicado en e
numero 4 del volumen I de esta revista. '

Sabemos que el estimulo de crecimiento, uno de los mu-
chos que acttian en el desarrollo de craneo facial y cara, esta
en parte condicionado en los huesos maxilares, que son los tres
predominantes de la cara, por la erupcion de los dientes prin-
cipalmente. Si ha habido otras causas que se havan opuesto
al desarrollo de estos maxilares, como consecuencia, los dien-
tes eruptan mal y es de estos Gltimos, entonces, del mejor me-
aio que nos podemos valer para prosurar restituir la norma-
itdad de aquéllos. | |

De lo dicho, podemos desprender el siguiente postulado:

“Los dientes son el medio v consecuencia de conseguir lo
normal v de aplicar la terapéutica, pero nunca deben ser ¢l
objeto de la misma, sino que éste debe ser el crdnco facial y
cara.” |

Con estos conceptos vamos a ver como hay que hacer ¢!
diagnostico. Este, como en toda medi~ina, debe ser de Lugar,
Naturaleza y Causa.

El diagnéstico de lugar y naturaleza no puede hacerse de
ninguna manera con la simple exploracién de unos modelos
de veso. |

T

El lugar puede asentar en los maxilares, procesos alveola-
res, articulacion temporo-maxilar, etc., v su naturaleza muy
diversa. Para hacer un diagndstico de lugar v naturaleza son

imprescindibles: 1.° Unas impresiones Guatosidticas POT
cualquiera de los méiodos existentes. 2. Unas buenas ra-
diografias craneales de frente v de perfil o telerradiografias
v 3. Unas fotografias imprescindiblemente por el método es-
tatico. De estas tltimas se puede prescindir si se dispone de]
enfermo, aunque siempre interesa tenerlas para control.

lguaimente debemos tener ideas y el concepto claro de la
evolucion normal de estas patogenias, puesto que las sinto-
matologias varian en una misma anomalia seetin la edad v
hay que evitar confusiones.

Hemos de huir del diagnéstico, mejor dicho de lo (que no
es un diagnostico, hecho con sélo los modelos: hemos de ha-er
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un diagnostico total craneo-dentario y solo lo conseguiremos
con los elementos arriba citados.

No podemos, debido a la brevedad de esta exposicion v por
ser éste un capitulo muy importante, exponer los métodos de
diagnostico y la manera de aplicarlos e interpretarlos en la
practica. Pero para ver la importancia que esto tiene, y es
lo que pretendemos hacer comprender, expondremos algunos
eiemplos de los que habréis visto en vuestras clinicas y de
cuya falta de diagnostico puede incurrir en errores terapét-
ticos que se manihiestan en resultados deficientes o tfalsos.

Se nos presenta un enfermo que por la vieja costumbre
diagnosticamos de tercera clase de Angle. En primer lugar,
insisto en el error que esto representa, pues un sintoma como
tercera clase de Angle no es ningtin diagndstico, como tampo-
co lo es la “fiebre de 39 grados”. Consecuentemente no nos
da esto ninguna orientacion para el tratamiento.

Si hacemos un diagnodstico completo y apreciamos impre-
siones Gnatostaticas, radiogratias v fotografias, podremos apre-
clar que el mentdén esta avanzado, asi como la mandibula;
(que el maxilar superior esta normal y que hay reduccion de
altura inferior de la cara ademas de poseer el sintoma clasico
de todos conocido de la 111 clase de ‘\ngle Con estas sintoma-
tologias podemos ya orientar mejor la ’tcrapeutma aunque 1nos
falta el diagnostico etiologico de capital importancia v del que

hablaremos luego-

La terapéutica de este caso, sera retroceder el menton v
mandibula con mentonera, evitando en lo poaiblre la fuerza
itermaxilar para evitar que nos avance el superior, que como
hemos dicho estaba en su sitio. Levantaremos la articulacion
para destorzar la oclusion invertida de los incisivos y la man-
tendremos elevada con un plano incisivo, a fin de que crezcan
los molares para corregirse la altura de la cara que estaba
disminuida.

Pero podemos tener otro enfermo en que por los modelos
hagamos el mismo diagnostico que el ;emterior, 0 sea, IlI clase
de Angle y como vamos a ver apurando la sintomatologia
¢ anco-facial, es totalmente diferente, tanto esta ultmm COMO
la terapéutica a aplicar.
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Se trata del caso siguiente: Menton, casi normal; mandi-
bula, idem; maxilar superior, estrecho y retrasado; altura de
la cara, normal v naturalmente el mismo sintoma que el an-
terior de' 11l clase de Angle.

[La terapéuiica, en este caso, discrepara muchisimo del an-
terior, puesto que no aplicaremos mentonera, sino fuerza in-
termaxilar muy controlada con gimnasia mandibular; regula-
rizaremos el superior, avanzando la parte incisiva, apoyando-
se contra ¢l mismo, para evitar sobrecarga en la mandibula
v levantaremos la articulacion temporalmente con planos en
los molares y tnicamente para desforzar los incisivos supri-
miéndolos “El}_.ﬂ.tlameﬂte una vez esto conseguido, puesto que

la altura de la cara es normal. El esquema adjunto aclarara
lo dicho (esquema 1). ‘

ESQUEMA 1
.. Sintﬂmas |
Sintoma comun _ - Caso A i Caso B
difierentes

Menton...... ; Avanzado..,....| Normal

Il clase Angle Maxilarsup.....| Normal......... Estrecho y retra-
sado
Altura cara .....} Disminuido..... Normal

. a : L il
T S 1l

Otro caso muy trecuente es el de las distoclusiones uni-
laterales, las cuales, diagnostizadas por los modelos, no pueden
llevar a ninguna conclusion practica. Estas distoclusiones son,
en general, producidas por pérdida de algtin diente en aquel
iado maxilar, y otras veces, mas verdaderas, por hiperfuncion
unilateral u otras causas.

Solo un buen método Gnatostatico, como por ejemplo el
nuestro que utthizamos y que forma una comunicacion en el pro-
ximo Congreso Dental de Madrid, nos puede conducir a hacer
un verdadero diagnostico de naturaleza! puesto que nos dara
el modelo completamente centrado y podremos apreciar el mo-
delo provectado sobre el triangulo mandibular (gonion-
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Gnation-gonion), y este triangulo a su wvez, proyectado sobre
los planos craneales, pudiéndose apreciar en un momento si
‘hay acortamiento del ramo mandibular, si es la arcada den-
taria que esta en distoclusion o es la mandibula. Aplicando
consecuentemente la terapéutica, que sera diferente en cada
uno de los casos, respectivamente. Estimularemos el desarro-
Mo del ramo mandibular, corregiremos la distoclusion de la
arcada con fuerza intramandibular sin mover el maxilar o
ﬂorremremm la distoclusion mandibular con fuerza interma-
Xilar. |

Creo que estos ejemplos son suficientes para ver lo impres-
<idible que es hacer un diagnostico de lugar y naturaleza per-
fecto v que para ello, no son suficientes unos simples mode-
los, sino que es necesario valernos de todos los elementos in-
ciicados.

Tanto mas importante que el de lugar vy naturaleza es el
<iagnostico etioldgico o de causa.

Recordemos nuevamente el concepto del momento orto-
doncito y las causas que dijimos controlaban el desarrollo
«iel craneo facial cara

Entre todas ellas po:demos agruparlas para nuestros fines
diagndésticos terapéuticos en dos grandes grupos: Causas en-
dégenas y causas cxogenas.

Entre las causas endodgenas podemos constderar: la he-
rencia, los trastornos endocrinos y del metabolismo del calcio,
particularmente el raquitismo.

Entre las exégenas: el medio ambiente, vicios, habitos,
traumatismos, mutilaciones por extracciones, trastornos de per-
meabilidad respiratoria, etc., etc.

Ya podemos apreciar, pues, que cuando una deformacion
sea de etiologia enddgena, especialmente la herencia, serd una
deformacion cuya causa actuara durante todo el periodo de
crecimiento del individuo, siendo por consiguiente la terapéu-
tica a aplicar, durante todo este periodo, aunque se consiga
exito con poco tiempo de tratamiento, puesto que la causa
deformante contintia a actuar hasta llegar a la edad adulta
en que cesan los estimulos de desarrollo.
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Cuando la causa es exogena y se-diagnostica, facilmente
la podremos suprimir y corregir la deformacion que nos hu-
biese ocasionado, pudiendo estar tranquilos que la terapéuti-
ca aplicada surtira efectos definitivos.

Esta diferencia entre endbégenas y exdgenas es de tras-
cedental v suma importancia, puesto que hay anomalias de
gran parecido, de diagnostico de naturaleza y lugar y cuyos
tratannentos divergen enormemente de ser una u otra la etio-
logia. |

Como antes y para mejor poder apreciar los errores em
(que se pueden incurrir, pondremos unos ejemplos graficos del
caso. '

mo), una de tipo hereditaria (enddgena) y otra, adquirida por

i
-

succion del dedo y lengua (exdgena).

S1 es heredada, debemos pensar que es uno de los peores
casos que pueden -presentarsenos. Debemos tratarla lo mas
precozmente posible, pero aunque consigamos rapidamente umn
exito, nunca debemos de dar el tratamiento por concluido. sino

que debemos de continuarlo y vigilarlo hasta alrededor de los

-

vemte anos, que ¢s el tiempo que nos actuara la fuerza domi-
nance provocadora de la deformacion, de lo contrario nos re-
cidrvara.

Ot es adquirida, es el mejor caso que se nos puede pre-
sentar, puesto que ¢l éxito tratado precozmente es seguro.
rapido y de mucha aparatosidad, pudiendo estar descansados.
que s1 se ha suprimido la causa, nunca mais -recidivari,

Hemos de observar que no se hace el diagnostico heredita-
tario por el mero hecho de ver a los padres con una deforma-
con parecida, puesto que, como hemos dicho, el medio am-
biente influye en ciertas anomalias y consecuentemente padres
e hijos pueden presentar la misma deformacion, que serd em
este caso adquirida o exogena. También las deficiencias res-
piratorias nasales provocan deformaciones muy similares- y

-

podrian confundirse con lesiones de tipo hereditario, cuando
en general no lo son. Lo que se puede haber heredado es la

predisposicion a la obstruccidon nasal u otros vicios. Sélo cuan-
Go se conocen bien las sintomatolocias de cada una de las
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snomalias craneo-faciales, es que se puede uno aproximar
junto con una buena anammnesis al diagnostico etiologico. Y
para confirmar eso y terminar este trabajo, expondremos dos
ciemplos de los casos mas tipicos y frecuentes en nuestra cli-
11ca.

Primer ejemplo: Se trata de la mal diagnosticada ano-
malia 11 clase de Angle, 1T division. Mucho mejor seria que
quien no fuese capaz de descubrir nada mas ante una boca tal
o unos modelos, dijese: Se trata de una anomalia en que uno
de los sintomas es el de pertenecer a la II clase de Angle,
1T divisién v quedaria muy bien. (Esquema ntmero 2

ESQUEMA 2
| : Sintomas Sobremordida | Scbremordida
Sintoma comun _ o
diferentes genuina adquirida

{ Ang. Goniaco...| Cerrado.........} Normal
Il clase Angle \ Ang. Camper. ..1 Abierto......... Normal
[l division |  Altura cara..... Disminuida..... -~ Normal o dismi-
~ huida
Desarrollo apical] Grande...... ..| Normal o dismi-
ﬁ‘ nuida

Etiologicamente hay dos anomalias que tienen este mis-
mo sintoma y son: La sobremordida genuina, de causa en-
dogena v hereditaria y la sobremordida, adquirida de causa
exogena.

Como vamos a ver si completamos la sintomatologia por
los métodos que disponemos, nos darda ya una aclaracion de
naturaleza completa de la lesion que traera consigo el diag-
nostico etiologico. | | :

En la sobremordida gmmma tendremo% angulos goniacos
cerrados, angulo de Camper abierto, sobremordida con re-
ducciéon de la altura inferior de la cara, gran desarrollo api-
cal del maxilar superior.
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Prohlaticamente, no podemos actuar mucho en la prime-
ra denticion y aunque lo hagamos con éxito y estamos obliga-
dos a ello, se repetira la anomalia en la segunda, debiendo,

pues, vigilar v continuar en ésta el tratamiento.

St se trata de la sobremordida adquirida, tendremos: an-
gulos Gonilacos normales, angulo de Camper normal, sobre-
mordida con o sin reduccion de la altura inferior de la cara. .
desarrollo apical normal o disminuido.

Profilaticamente podremos hacer el tratamiento en la pri-
mera denticion, no repitiéndose en tal caso en la segunda.

Consecuentemente, con estos sintomas tan diferentes, no
cabe duda que las terapéuticas también lo seran.

Segundo ejemplo: Se trata del caso corriente de los cani-
nos elevados o en erupcion vestibular por falta de espacio.
Son dos las etiologias de esta anomalia, ambas exogenas, una
la estrechez de arcada por trastornos respiratorios y otra, la
perdida prematura de los caninos de leche o de los primeros
molares de leche, que también nos da por via mas directa el
conino elevado. En el primer caso, podremos apreciar por las
telerradiografias, que hay muy poco desarrollo apical, que el
maxilar inferior estd estrecho y normal en lo que en posicion
mesio-distal se refiere, o bien puede estar normal en anchura
y distalado. (Esquema ntimero 3.)

ESQUEMA 3
, - | Perdida premaltura
Sintoma comun n— For ashesunn de caninos o pri-
diferentes de arcadas meros mol. tempo-
rales
Desarrollo apical] Pequefio........ ~ Normal
:Caninﬂs Blevadﬁs ‘ Estrecha y ngrma]x
# mesiodistalmente -
Mandibula. ... .. ) Nhﬂfmﬂl en an-
| . » chura y mesio-
Normal en an distalmente

chnra y distal
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Bl tratanmienio consiste en ensanchar los maxilares v co-
rregir, st la hay, la distoclusion.

Cuando se trata de pérdida prematura de caninos, vere-
mos que el desarrollo apical es normal, que el maxilar infe-
rior esta normal en anchura y normal en posicibn mesio-distal
v que la distoclusion que se aprecia en los modelos es falsa.

El tratamiento consiste en distalar los procesos latera-
les del maxilar superior, con lo que conseguiremos el espacio
para los caninos. |

Reparese que en ningtin caso se ha indicado la extraccion
v esto sera muy pocas veces aconsejado por nosotros v st mu-
chas censurado.

Conclusion: Todos debemos de estar preparados para ha-
cer por lo menos un ligero diagnostico a la edad mas joven
(ue consigamos ver al enfermo para aconsejarle el tratamien-
to y aquel debe ser hecho con una buena amnanesis propia
para ortodoncia, buenas impresiones gnatostaticas, telerradio-
grafias craneales, fotografias estaticas y finalmente, un buen
ojo clinico para poder apreciar v relacionar todos estos sin-
fomas. |




	Vol-2-Nº-14-01portada.jpg
	Vol-2-Nº-14-02a.jpg
	Vol-2-Nº-14-02b.jpg
	Vol-2-Nº-14-03a.jpg
	Vol-2-Nº-14-03b.jpg
	Vol-2-Nº-14-04a.jpg
	Vol-2-Nº-14-04b.jpg
	Vol-2-Nº-14-05a.jpg
	Vol-2-Nº-14-05b.jpg
	Vol-2-Nº-14-06a.jpg
	Vol-2-Nº-14-06b.jpg
	Vol-2-Nº-14-07a.jpg
	Vol-2-Nº-14-07b.jpg
	Vol-2-Nº-14-08a.jpg
	Vol-2-Nº-14-08b.jpg
	Vol-2-Nº-14-09a.jpg
	Vol-2-Nº-14-09b.jpg
	Vol-2-Nº-14-10a.jpg
	Vol-2-Nº-14-10b.jpg
	Vol-2-Nº-14-11a.jpg
	Vol-2-Nº-14-11b.jpg
	Vol-2-Nº-14-12a.jpg
	Vol-2-Nº-14-12b.jpg
	Vol-2-Nº-14-13a.jpg
	Vol-2-Nº-14-13b.jpg
	Vol-2-Nº-14-14a.jpg
	Vol-2-Nº-14-14b.jpg
	Vol-2-Nº-14-15a.jpg
	Vol-2-Nº-14-15b.jpg
	Vol-2-Nº-14-16a.jpg
	Vol-2-Nº-14-16b.jpg
	Vol-2-Nº-14-17a.jpg
	Vol-2-Nº-14-17b.jpg
	Vol-2-Nº-14-18a.jpg
	Vol-2-Nº-14-18b.jpg
	Vol-2-Nº-14-19a.jpg
	Vol-2-Nº-14-19b.jpg
	Vol-2-Nº-14-20a.jpg
	Vol-2-Nº-14-20b.jpg
	Vol-2-Nº-14-21a.jpg
	Vol-2-Nº-14-21b.jpg
	Vol-2-Nº-14-22a.jpg
	Vol-2-Nº-14-22b.jpg
	Vol-2-Nº-14-23a.jpg
	Vol-2-Nº-14-23b.jpg
	Vol-2-Nº-14-24a.jpg
	Vol-2-Nº-14-24b.jpg
	Vol-2-Nº-14-25a.jpg
	Vol-2-Nº-14-25b.jpg
	Vol-2-Nº-14-26a.jpg
	Vol-2-Nº-14-26b.jpg
	Vol-2-Nº-14-27a.jpg
	Vol-2-Nº-14-27b.jpg
	Vol-2-Nº-14-28a.jpg
	Vol-2-Nº-14-28b.jpg
	Vol-2-Nº-14-29a.jpg
	Vol-2-Nº-14-29b.jpg
	Vol-2-Nº-14-30a.jpg
	Vol-2-Nº-14-30b.jpg
	Vol-2-Nº-14-31a.jpg
	Vol-2-Nº-14-31b.jpg
	Vol-2-Nº-14-32a.jpg
	Vol-2-Nº-14-32b.jpg
	Vol-2-Nº-14-33a.jpg
	Vol-2-Nº-14-33b.jpg
	Vol-2-Nº-14-34a.jpg
	Vol-2-Nº-14-34b.jpg
	Vol-2-Nº-14-35a.jpg
	Vol-2-Nº-14-35b.jpg
	Vol-2-Nº-14-36a.jpg
	Vol-2-Nº-14-36b.jpg
	Vol-2-Nº-14-37a.jpg
	Vol-2-Nº-14-37b.jpg
	Vol-2-Nº-14-38a.jpg
	Vol-2-Nº-14-38b.jpg
	Vol-2-Nº-14-39a.jpg
	Vol-2-Nº-14-39b.jpg
	Vol-2-Nº-14-40a.jpg
	Vol-2-Nº-14-40b.jpg
	Vol-2-Nº-14-41a.jpg
	Vol-2-Nº-14-41b.jpg
	Vol-2-Nº-14-42a.jpg
	Vol-2-Nº-14-42b.jpg
	Vol-2-Nº-14-43a.jpg

