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n el campo de una odontologia rudimentaria y artesanal, en el que la habilidad manual era la exigencia

primordial para ejercerla y bajo el &mbito de una clinica simplista de fines del siglo xix y principios del xx, ale-

jada de todo concepto biolédgico, nacié la ortodoncia de Angle, regida por sus postulados emanados de los

conceptos mecanicistas del positivismo cientifico imperantes en su época y que aun persisten como funda-

mento de su clasificacion de maloclusiones clases i, iy iy sustento del diagnéstico clinico en ortodoncia.

El concepto clasico de maloclusion como anomalia en
cualquiera de sus clases es erroneo, pues carece de con-
tenido nosogréfico para su interpretacion clinica. No son
evolutivas ni en el tiempo ni en el espacio. Se concretan
Unicamente a apreciaciones objetivas referenciales de po-
sicion dentaria, sélo de valor histérico por su pretendido
contenido tedrico.

Al considerar Angle a los dientes como simple osteo-
logia, confiné a la ortodoncia al campo de la antropologia
fisica, estableciendo como norma de relacion y base de
su clasificacion un concepto estético y fijo de forma, aje-
no a toda funcién y sin considerar que es precisamente
la funcion la que hace variar la forma. Asi, se impone un
criterio puramente referencial de posicién dentaria para
el diagndstico de las maloclusiones, carente de todo fun-
damento cientifico, biolégico y sustento nosolégico en su
interpretacion, resultando la interpretacion clinica de feno-
menos bioldgicos, cuya causa no se alcanza a comprender
mediante el artificio de crear una patologia sui generis,
catalogando en clases toda ausencia de sintomatologia.

El criterio que la ortodoncia ha mantenido a lo largo
de més de cien anos, centrado en un sistema dentario
anatémico puramente morfolégico y, por lo tanto, con
grandes limitaciones, hace que su objetivo tenga como
Unica finalidad obtener con exactitud milimétrica las pro-
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porciones estéticas de los dientes, para lograr el maximo
de una belleza estandarizada de la sonrisa del paciente,
pretendiendo crear esquemas no tan reales referentes a
su personalidad, al considerar a la perfeccién de la técnica
como el factétum para obtener dicho objetivo.

Este proceder a todas luces erréneo, sélo conduce a una
especializacion unilateral, parcial y limitada a lo estatico, que
al concretarse a una sola parte, hace perder la perspecti-
va del conjunto, dando solamente referencias anatdmicas
cuantitativas de la forma en su exterior, lo que induce a la in-
comprension de los fendmenos biolégicos que contribuyen
a la heterogeneidad de los componentes del aparato mas-
ticatorio integrado en un todo como unidad en su forma y
funcién, bajo el criterio bioldgico de la ortopedia maxilar.

Ciertamente, la clasificacién de Angle tiene un valor
histérico, aunque dentro de la odontologia actual carece
de cabida en ortopedia maxilar. Es una clasificacion hoy
en dia muy controversial y enteramente literaria; debido
a los grandes avances en la odontologia clinica podemos
afirmar que la clasificacion de Angle carece de sentido
biolégico y, por lo tanto, seria muy dificil exponerla a una
discusion cientifica. Recordemos que las maloclusiones no
estan consideradas en la naturaleza, son artificiales y con-
vencionales. De aqui la imposibilidad de su interpretacion
clinica ante la carencia de su traduccion nosogréfica.
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Los fundamentos cientificos y biolégicos en los que
descansa la ortopedia maxilar demuestran que el concepto
ortodoéncico de oclusién dentaria normal en equilibrio es-
tatico y analizado en modelos de yeso es obsoleto e ino-
perante. Repito, histéricamente tiene gran valor, pero en la
odontologia actual debemos adquirir nuevos modelos de
acuerdo a cdmo se nos presente la clinica. El verdadero va-
lor real de la oclusion dentaria normal es dinamico y éste
s6lo se adquiere durante la masticacién y Unicamente en
el acto de la deglucién, en el que todas las piezas dentarias
se encuentran en completo estado de contacto oclusal. Es
el Unico instante en el que la oclusién dentaria desempena
su verdadera funcion, al desencadenar una serie de reflejos
neuromusculares que determinan estimulos funcionales en
el sistema musculo-esquelético del aparato masticatorio.

En ortodoncia, bajo el nombre de maloclusién clase 11,
con base en la relacion de contacto oclusal de los primeros
molares permanentes en sentido sagital, no se designa una
determinada anomalia de posicién dentaria en particular,
sino que el término encierra un cierto nimero de anomalias
maxilares con méas o menos la misma apariencia clinica, pero
que en realidad son particularmente de origen diferente.

Es necesario reconsiderar genética, embriolégica y cli-
nicamente esta confusa designacion con base en la elabo-
racion del proceso diagnostico. El sélo decir clase Il no es,
desde ningun punto de vista, un diagnostico, aunque se le
agregue el apellido de funcional o esquelético. La absoluta
carencia de sintomatologia de una simple apreciacién pu-
ramente objetiva y referencial de posicion dentaria de dos
molares permanentes en sentido sagital, impide la evalua-
cion semioldgica de las lesiones que le son atribuidas y, por
lo tanto, la integracién de un cuadro clinico fundamentado
en las caracteristicas patoldgicas o hereditarias que contri-
buyen a la configuracién de la anomalia que nos ayude
a definir con menor dificultad si estamos ante anomalias
de forma o variedades de la misma. Sélo de esta manera
podemos llegar al diagnéstico clinico correcto y, por ende,
a la decision terapéutica acertada.

Un diagnostico estrictamente morfolégico y puramen-
te objetivo, sustentado en una apreciacidon meramente re-
ferencial de posicion dentaria en los modelos de yeso, es un
criterio que resulta totalmente insuficiente e inadecuado
para tomar una decision terapéutica correcta. Si la etiopato-
genia de una anomalia persiste después de su correccién, la

recidiva se presentara forzosamente sin importar el tiempo
gue dure la contencién, en virtud de que los resultados te-
rapéuticos estables dependen de la eliminacion de las cau-
sas que determinaron dicha anomalia.

En ortopedia maxilar las anomalias del aparato mas-
ticatorio, denominadas disgnacias, si estan contempladas
en la naturaleza y aungue no entran por completo en el
concepto de enfermedad, deben considerarse como tales
porgue se rigen por las leyes de la patologia general y, por
lo tanto, son consustanciales a su interpretacion clinica. El
contenido genético, embriolégico, hereditario y multifac-
torial de su etiopatogenia permite su traduccién nosogra-
fica para la elaboracion del proceso diagnostico.

Dado lo anterior, las disgnacias deben considerarse ver-
daderos sindromes, ya que los sintomas que los integran se
manifiestan como un conjunto de alteraciones anatomo-
fisiolégicas consecuentes a la incorrecta coordinacion de
las inervaciones neurovegetativas responsables de la opti-
ma funcién musculo-esquelética del aparato masticatorio
como unidad integral en su estructura, forma, posicion y
funcién, de tal manera que la alteracion de cualquiera de
sus componentes trae como consecuencia y de manera
progresiva la alteracion de todos los demds, en virtud de
gue todos sus componentes, sin excepcion, se encuentran
bajo la influencia directa del sistema nervioso, por lo que
solo puede ser estudiado y comprendido bajo el método
interdisciplinario de la ciencia, sin el cual el concepto de
unidad integral no puede existir.

Es de suma importancia comprender que cualquier pa-
tologia debe abordarse desde el punto de vista de lo que
esta originandola, es decir, de raiz, sin contemplar siquiera
el aspecto difuso de tratar de enmendar la problematica
desde el angulo de lo superficial, que solo sera ponerle un
parche al problema sea cual fuere y en realidad no habre-
mos resuelto la verdadera enfermedad. <*°
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