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PREFACIO

El objetivo fundamental de ésta monografia es el de dar en
forma sencilla la informacidn escencial sobre la etilogia,

diagnédstico y plan de tratamiento de las dignacias.

Debo aclarar de que éste trabajo es producto e
investigaciones hechas a traves de textos y conferencias que
apareceran en las referencias bibliograficas correspondientes.

Y de conceptos adguiridos en el trascurso de mi carrera.

Es mi esperanza que este trabajo llegue a manos de mis
compafferos con el Ffin de proporcionarles mediante éste,
informacidn y orientacidn en la busqueda de un tratamiento mas

eficaz en cuanto a correccidn de disgnacia se refiera.
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INTRODUCCION

Disgnacia, conécese con éste nombre a las alteraciones
presentadas en los maxilares, y que seguramente sean tan
antiguas como las demds anomalias gue afligen al hombre, y que
es uno de los problemas que en los dltimos afios a pasado a
primeros planos gracias a los avances habidos en medicina vy
odontologia los cuales ya nos permiten no solo la correcidn
de la anomalia, sino tambien en parte la prevencidn de

cualguiera de éstos.

Los adelantos de la odontologia con nuevos métodos de
tratamiento animan a procurar la rehabilitacidn de muchos,
cuya situacién en tiempos pasados se consideraba irrevocable.

Ahora se sabe que todos en algdn modo pueden mejorar.

El general conocimiento y la difusidn gque hoy por hoy se le
da al tema ha contribuido no solo al éxito logrado post
tratamiento, sino lo gue es adn mas importante a la accidn de
los directamente interesados a prevenir las disgnacias cuando
estas se presentan por causas tales como habitos, perdida

prematura de dientes y otros.
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i. DEFINICION

Disgnacia: Falabra que viene del griego Dis = enfermedad o

desviacidén y Gnatnos = mandibula.

Se conoce con el nombre de Disgnacia a cualguier alteracidn

en la formacidn de los maxilares.
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2. ETIOLOGIA

Entre las causas que fundamentalmente pueden llevar a una

disgnacia tenemos que las hay de dos tipos asi:

1.Generales:

Ya que la Ffrustracion, angustia o ansiedad pueden
expresarla por medio de habitos y tensiones musculares, los
cuales afectan el crecimiento de los maxilares, produciendo

anomalias maxilodentarias a edades tempranas.

La interaccion de éstos lleva a la caracteristica

El labio leporino y el paladar hendido, son algunos de
los defectos coéngenitos que llevan a la presentacion de
disgnacias, entre las cuales podemos mencionar la mordida

cruzada vy el pseudo prognatismo por micrognacia maxilar
~-2=



SUPErior.

Alteraciones Frenatales:

Mencionaremos aqui, la dieta materna, el uso de drogas
como la taledomida, enfermedades como la varicela, vy la

postura fetal anormal.

Como el nacimiento con—ayuda de forceps, btraumas con
fractura de condilo y diferentes accidentes, también el

uso de diversos aparatos ortopédicos etc.

Como es la fonacién, succidn, deglucidn, masticacidn, vy
aun respiracion y cuyas disfunciones pueden llevar a una
disgnacia. El tamaffo vy la presencia o no de la lengua
también S0MN responsables de la presentacidn de la

disgnacia.

Ayuda al desarrollo normal de los maxilares siempre vy
-3



cuando se haga por tiempo definido y en posicidn correcta.

For ejemplo un respirador bucal favorece la retrusidn
de la mandibula presentandose distooclusidn debida a la
inactividad e hipotonia de los misculos propulsores vy

retractores.

Ejemplo: un paciente con deglucidn atipica puede llevar
a una disgnatia, vya que el movimiento de deglucidn puede
realizarse entre 5S00 y 2000 veces al dia si esta es

atipica, la interposicidon lingual entre los maxilares

provoca la formacion de la disgnatia.

Masticacidn:

Es causa de disgnacia, cuando hay una masticacion
unilateral entonces hay un mayor crecimiento horizontal de
los maxilares del lado de trabajo. También es causa de
disgnatia cuando se lleva una alimentacidn blanda por mucho
tiempo entonces no se sucede el desgaste natuwral de las
cispides vy bordes incisales, y a desarrollo de los
maxilares disminuye, produciendose disgnacias comos
- Compresidn de los maxilares con apifamiento en zona de
incisivos.

- Oclucidn cruzada posterior o anterior debido a contactos

o entorpecimiento en la trayectoria de cierre.
.4_



~ Distooclusion

Fonacidn:

Es el caso de seseo, se puede presentar disgnacias
como mordida abierta anterior o protrusidn dentaria de los

incisivos debido a la interposicidon de la lengua.

Faratuncioness:

Las mimicas, gestos y el llanto, provocan aumento de
tonicidad de los mbsculos los cuales pueden tiraer
trastornos en el equilibrio muscular y por en de posibles

repercusiones en el crecimiento de los maxilares.

La succion digital especialmente del pulgar después de
los I & 4 affos puede ocacionar alteraciones irreversibles
en el crecimiento de los maxilares, ademas de transtornos
musculares vy producir disgnacia del tipo de Frotusi dn
maxilar, la cual puede ser basa 0 alveolodentaria, ademas

de una finguaversion de los dientes anteroinferiores o una

verdadera distooclusidn.

Estan dentro de estos habitos ademds de la succidn

digital, la succidn de chupo, labio, lengua y carrillo.

El hecho de morder las udas, dedos, lapices, manos
—5-



carrillos vy adn labios pueden asociarse con una protusidn
de uno o mds dientes. l.a presion constante de los
carrillos puede ocasionar compresidn de un lado del maxilar
estableciendose de esta manera una lateoversidn con  una

mordida cruzada unilateral.

La posicidn al dormir boca arriba puede considerarse
como  wna de las causas etioldgicas en la aparicion de una
distooclusidn vy de una mordida abierta provocada por la

respiracion bucal.

LOCALES:

Los cuales se presentan con mayor frecuencia en el
maxilar superior. L.os cuales pueden provocar desviaciones

o retardos de la erupcidn de los incisivos.

Anodoncia Farcial:

Los cuales pueden provocar disgnacia debido a la

migracidn de los dientes vecinos.

Esta causa puede llevar a la presencia de apiffamiento o
-6-



de diastemas.

Ya que esta nos lleva a strusiones, trotaciones vy

dificultad en la erupcidn de permanentes.
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3. METODOS DE DIAGNOSTICO

Entre los métodos llevados para lograr un buen diagndstico

tenemns:

vamen del Faciente:

Debe hacerse de la forma mas minusiosa posible,
observandose en forma especial la cabeza y el cuello. Es
de suma importancia analizar el ambiente psicoldgico &n gue

vive el paciente.

Debe llevarse a cabo el diligenciamiento correcto de la
historia vya gue ésta nos proporciona hechos escenclial es
referentes a la salud fisica y emocional del paciente, asi

como sus problemas especificamente dentales.

En ella debemos confirmar todos los datos obtenidos los
cuales nos servirdn para dar un diagndstico y un plan de
tratamiento ideal.

(Ver filmina #1 al 4 modelo de Historia Clinica).



Modelo de Estudio:

Tienen valor primordial para el estudio de todas las
Areas directamente relacionadas con la oclusidn como sons
los dientes, béveda palatina, piso de la boca, rebordes

alveol ares etc.

A través de ellos podemos observar las alteraciones de

forma, volumen y posicidn.

En sintesis podemos decir que, los modelos se utilizan
para confirmar las relaciones visuales en el 21 amean

clinico.

(Ver filmina #3).

Es importante el buen montaje de los modelos en el
articulador, vya que casi todos los tratamientos se hacen

durante el crecimiento del nifro. (Vear filmina #6é6).

Es de mucha importancia en el diagnostico la
utilizaciédn de un iIndice, vya que éste nos sirve de

parametro entre lo normal y lo anormal.

Entre los indices mads usados podremos mencionar el de
Font y el de, aunque aqui describiré solo el de Font, el

cual relaciona la suma total de los didmetros mesiodistales

-9-



de los 4 incisivos con el tamafo de las arcadas. Se toma a

rnivel de bicdspides y molares.

e

Font determind 2 constantes promedio asi: 80 para
primeros premolares y 64 para los primeros molares. Las
cuales daban el ancho normal promedio de un maxilar de

acuerdo con 2]l diMetro individual de los incisivos.

El indice se emplea asi:

Fara premolares se divide la suma de los incisivos por

100 sobre el ancho anterior de la arcada dentaria = 80.

Fara molares se divide la suma de los incisivos por 100

sobre el ancho posterior de la arcada dentaria = &4.

For lo tanto para saber cual es el ancho anterior de la
arcada dentaria entonces se divide la suma de los incisivos

por 100 sobre 80.

Y el ancho posterior dela arcada dentaria se sabe

dividiendo la suma de los incisivos por 100 sobre é&4.

(Ver filmina #7 el Indice de Font modificado por Linder

y Hart).

Sirven como registro inicial de un tratamiento. Fuede
tomarse de frente y de perfil para: saber frente a que
tipo de cara nos encontramos antes del tratamiento

(Fertil recto, concavo O CONVexo).

-10-



Nos sirven para actos de tipo legal. (Vear filmina #8-—

10 tipos de perfil).

Fermite ver detalles tales como: caries, tipo de hueso
alveolar, fracturas radiculares, morfologia coronal vy
radicular e infecciones periapicales.

(Ver filmina #11).

Fanoramicas

Fermite ver en una sola imagen: Dientes en erupcidn,

ATM: senos maxilares etc.

Fermite ver vias de erupcidn, aunque presenta

distorcidn en el tamafMo radicular. (Ver filmina #12).

Conocidas también como Teleradiografias, =tmlgl
tomadas generalmente de perfil, estudian por medio de
angulos y planos la modificacién del crecimiento Y
posicidn de los dientes con relacidn a determinada
disgnatia comparandola con indices y medidas tomados como

normales. (Ver filmina #13).
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4. CLASIFICACION

Entre las clasificaciones podemos meancionar las

siguientes:

Angle:

fuien los clasificd en tres grupos o tipos basicos a
los cuales denominfo: basandose an la relacidn

anterosuperior en:

Clase I = Cuando la cuspide Mesobucal del & superior

oclusion sobre la fisura Mesobucal del 6 inferior.

Clase II = Los primeros molares estan en relacidn con
relacidn a los superiores. Division 1 cuando hay
protusidn de dientes superiores. Divisidn 2 hay

linguaversidn de incisivos superiores.

Clase III = Relacidn molar de los molares superiores.
Lischer:
Didh a la clasificacidn de Angle los nombre de

-12-



Neutrooclusidn, Distooclusidn, Y Mesooclusidn

respectivamente.

Bennet:

Quién los clasificd respecto de las desviaciones en la

dimensidn asi:

Transversal s

Se encuentra en éste sentido disgnacia tales como:

- Comprensioén maxilar la cual puede ser superior e

inferior.

- Mordida cruzada unilateral y bilabial.

En este sentido tenemos los siguientes disgnacias:

Frotusian de maxilar superior con normooclusidn.

H

Y Frotusidn de maxilar superior con distooclusidn.

Frogenie: falsa, verdadera o genuina vy Fseudoprogenie.

Biprotusidn.

Verticales:

Las disgnacias presentadas en éste sentido son:

-1%-


Sagi.tal.es

- Mordida abierta anterior

- Mordida abierta posterior

- Sobreoclusidn




5. CEFALOMETRIA

En ortodoncia las aplicaciones de las cefalometrias son

miltiples.

Entre algunas podemos mencionar:

1. Apreciacidn del crecimiento de los distintos componentes

Oseos del craneo vy la cara.

2. Diagnostico clinico de las anomalias que presenta el

paciente.

3. Comparacidn de los cambios ocasionados durante el

tratamiento ortodontico.

Este metodo cientifico aplicado a la practica puede tener
madrgenes de error, Pero siempre proporociona una claridad y una
visidn qeneral de las anomalias que no pueden alcanzarse con

ningdn otro medio de diagndstico.

Fara la aplicacidn de éste debemos conocer puntos planos y

angulos basicos de crdneo y cara.

-15.



FUNTOS CRANEOMETRICOS Y CEFALOMETRICOS: (Figura #1).

Lldmense craneometricos aguellos puntos que se localizan en

el craneo, vy cefdlometricos a los que su localizacidn

vivo, en las Teleradiografias de frente y de perfil.

Funtos Situados en la Linea Media: (Filmina # 1).

FrR e Rl gients

Situada en la parte mds alta del craneo, en la unidn

estructuras dseas coronal y sagitas.

Glabela:

Funto situado en la linea media a la altura de los
supraorbitarios: generalmente es una eminencia osea

excepcionalmente, puede encontrarse una depresidn.

Nasidn:

oves s seate o shvre b

Funto de unidn de la sutura del frontal vy los

propios de la nariz en el plano medio sagital.

Situado en la base de la espina nasal anterior en el

medio sagital.

-16-
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El estafilidn estd situado en la linea media del craneo, en
el punto en que la corta una linea que wna de las dos

escotaduras del borde posterior del paladar duro.

La espina nasal posterior se halla en el punto de
interseccion del paladar duro, vy una perpendicular desde el
plano orizontal de Frankfort a través del punto inferior de la

fisura ptergomaxilar.

Situado en la linea media en la parte mas profunda del
contorno anteriro del maxilar superior, entre el espinal y el

prostion.

Alveolar Superior o Frostion:

Ubicado en la parte mds anterior e inferior del reborde

alveolar superior, entre los centrales superiores.

ELE LA S e soven S50%e sesas Seses sorve svene B AT e e

8@ hava en la parte mads anterior y superior del reborde

alveolar inferior, entre los dos incisivos inferiores.

Funto B:

Situado en la Tinea media en la parte mas profunda del

-4 -


Inferi.gr

contorno  anterior del maxilar inferior, entre =1 punto

infradental y el progonion.

Funto situado en la parte mas anterior del maxilar

inferior. Es el punto mas prominente del menton Oseo.

Mentonianos:

Es el punto mds inferior de la silueta de la sinfisis.

Gnations:

Es el punto mds inferior y anterior en el contorno del

mentdn, queda adelante del mentoniano.

(Silla Turca)l. Es el centro de la concavidad dsea ocupado

c
por la hipofisis.

Es el punto medio de la perpendicular trazada desde el

centro de la silla turca al plano del EBolton.

Funto mds anterior e inferior del bhorde anterior del

-49-



agujero occipital en el plano sagital.

FUNTOS LATERALES: (Figura No. 1)

Funto situado en la parte mas externa del arco zigomatico.

Funto medio vy mds alto del borde superior del conducto

auditivo externo.

Gonions:

one auie eses seeme saree vansn

Funto mads saliente e inferior del angulo del maxilar

inferior.

Funto mds profundo de la escotadura posterior de los

condilos del occipital, donde estos se unen al hueso

occipital.

-20-



Articular:

Funto de interseccidn de los contornos dorsales del cdndilo

de la mandibula y de la cavidad glenoidea.

Funto mads inferior de la fiswa ptergomaxilar.

FLANDOS DE ORIENTACION Y REFERENCIA: (Figura #Z y Z2A).

Los planos son el resultante de la unidn de los puntos
antes mencionados. Estos planos nos sirven para la
orientacién de la cabeza en la toma de radiografias y en el

calco cefalométrico.

Flanog de Frankforts:

Resultante de la unidn de punto infraorbitario con el punto
Forion. Coloca la cabeza en posicidn normal y es paralelo al

plano de visidn.

Se haya situado dentro de la zona gue mds cambia durante el
crecimiento y no es de mucha precision por tener puntos de

trazado bilaterales.

Flano de Camper:

Es el que une el punto espinal o subnasal con un punto

situado en el centro del conducto auditivo externo.
-21-



Pianos Ceraromerricos

(ﬁgum 2). Conjunfo de Planos Horizenloles més ukikzodos.



La desventaja de su aplicacidn es que la cabeza al ser

aorientada con este plano gqueda levantada.

e oo et oot s bomww voiss twn boyen o Sonen b oot

Se traza entre el Nasion y el Funto Bolton.

Se haya ubicada en la base del craneo. Y la desventaja en
su uso se debe a la dificultad en la localizacion del punto

Bolton en la radiografia.

Centro de la Silla Turca: Va del Nasion al centro de la

Silla Turca.

Se haya situado en el plano medio sagital y en la base del

Cranec.

Conocido como plano palatino. Va del estafilion hasta al
punto espinal o subnasal. Representa la parte media de la cara

en sentido vertical.

No es un plano sino una linea curva pero para fines de
diagndstico. Se traza entre un punto situado entre las

superficies oclusales de lso primeros molares permanentes y un

-23-



punto anterior eqguidistante a los bordes incisales de los
centrales superiores e inferiores; cuando hay hipooclusion de
los incisivos (mordida abierta) el punto anterior estara
localizada en la mitad de la distancia entre los bordes

incisales de los incisivos centrales superiores e inferiores.

Cuando hay excesiva hipooclusion de los incisivos se trazan
los segmentos posteriores de los dientes desde el canino al

primer molar.

Flano mandibular:

Sigue el borde inferior del cuerpo de la mandibula vy

constituye @l limite inferior de la cara.

Fuede determinarse de tres formas distintas:

1. Una linea tangente al borde inferior de la mandibula a
través del punto mas inferior del borde inferior del CUuerpo

de la mandibula por delante del angulo gonioco.

2. For medio de una linea gue una los puntos Gnatio y Gonion

Z. Una linea que una los puntos mentoniano y Gonion.

Linea que une el punto Nasion con el punto A.

Flano N—-Es:

Linea que une el punto Nasion con el punto B.

-24-



Flano de la rama ascendente:

Se traza tangente al borde posterior de la rama ascendente
en sus punto mds prominentes en sentido posterior. 0 sea une

los puntos articular y gonion.

Flano Facials:

Debe pasar por la cdspide del canino superior vy por el

Gnation.

Flano de Izard:

Ferpendicular al plano de Frankfort desde la glabela.

Eie'Ys

Es la linea que conencta el gnation con el punto S.

Linea que sigue el eje longitudinal de un de los incisivos
centrales superiores (el que éste mds inclinado hacia

adel ante).

828
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Flano Incisivo Inferior:

Linea que sigue el eje longitudinal de uno de los incisivos

inferiores (el gue édste mds inclinado hacia adelante).

ANGULOS Y MEDICIONES: (Figuras #3-4-3-6).

Los angulos se forman por la interseccidn de los planos; vy
sus mediciones determinan la normalidad o la anormalidad de
las partes estudi adas para poder asi establecer (H{g]
diagnéstico. Y saber si son anomalias de posicion, volumen o
forma de los maxilares, o de posicidn y direccidon de los
dientes. Los angulos gque nos permiten saber las anomalias de

posicidn son:

Es aquel formado por el plano Nasion-Centro de la silla
turca y @l plano Nasio-~Funto A. Su valor normal es de 82
grados vy sw aumento o disminucion nos permiten diagnosticar

los prognatismos o retorgnatismos totales superiores.

Es el formado por el plano Nasion—-Centro de la silla turca
y @l plano Nasion-Funto B. Su valor normal es de 80 grados y
nos permite diagnosticar el prognatismo vy retrognatismo
totales inferiores.

~-27-



Ansutos ¥ Mepipas

(Figutd 3) Angulo SNAs 82°, SNB=80" y ANG = 2°

(Flgura 4). Angu\o T.Max =z 406’ 12" , Angulo I-Mond = 85° a 93°



Es el resultado de la diferencia entre los angulos SNA vy
SNE. Esta formado por el plano Nasion-Funto A vy el plano
Nassion—Funto B. Su valor normal es de 2 grados y nos sirve
para comprobar la relacidn gque debe existir entre el maxilar

superior e inferior en sentido antero posterior.

Formado por el plano maxilar superior y la linea que sigue
el eje mayvor de uno de los incisivos centrales superiores. 5u
valor normal es de 106 grados a 112 grados vy permite

diagnosticar los prognatismos o retrognatismos alveolares

superiores.

Angulo Incisivomandibular:

Es aguel que esta formado por el plano mandibular y por la
linea que sigue el eje mayor del incisivo central inferior que
se encuentre en mayor inclinacién hacia adelante en la imagen
radiografica. Su valor normal es de B835-93 grados y nos

diagnostica prognatismo o retrognatismo alveolar inferior.

Formado por la interseccidn de los planos maxilar superior
y mandibular. Su valor normal es de 235 grados y estudia la

relacidn de ambos maxilares en sentido vertical.
-29-



Fara saber las anomalias de los volumenes de los maxilares,

tenemos:

Medida de la base apical:

Es la distancia comprendida entre la parte mas anterior del
maxilar superior a la altuwa de los apices de los incisivos
centrales y la parte distal del apice del segundo molar
permanente. Su valor normal es de 37 a 43 mm la disminucion o
aumento de éste nos indicara si estamos frente a micrognatismo

o a macrognatismo superiores.

Medida de la base apical inferior:

Se toma de la misma forma gue el anterior pero en inferior.
Su valor normal es de 45-52 mm y nos diagnostica micrognatismo

o macrognatismo inferiores.

Formado por el plano Nasion-Centro de la silla turca y el
plano mandibular. Su valor normal es de 32 grados y relaciona
la inclinacion del cuerpo en la mandibula con la base del
craneo. Cuando el valor se encuentra aumentado indica una
retroinclinacion mandibular debida a un menor desarrollo de la

rama ascendente.

Fara saber las anomalfias de forma de los maxilares tenemos:
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Formado por el plano mandibular y el plano de la rama
ascendente, tangente al borde posterior de la rama. Su valor
normal es de 120-130 grados y su aumento nos diagnostica una

hipergonia y en su defecto una hipogonia.

Esta anomalia no puede ser corregida ortodoncicamente.

Las siguientes distancias nos diagnosticaran anomalias de

posicién y direccidn de los dientes:

Distancia NA &/é&:

Es aquella distancia comprendida entre el plano NMNMasion-
Funto A v la cara mesial del primer molar superior. Bu valor
normal es de 27 mm y sirve para diagnosticar la mesogresion y

distogresion de los primeros molares superiores.

Distancia NA &/6:

Es la distancia comprendida entre el plano Nasion-Funto B y
la cara mesial del primer molar inferior. Su valor normal es
de 25 mm vy sirve para diagnosticar la mesogresion de los

primeros molares inferiores.

Distancia NA 1/1:

Es la distancia comprendida entre el plano Nasion—-Funto A vy

el borde incisal del central superior. Su valor normal es de 4
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mm, Jjunto con el Angulo incisivomadxilar, esta medida nos ayuda
en el diagndstico de vestibuloversiones vy linguoversiones

SUperiores.

Distancia NE 1/1:

Es la distancia comprendida entre el plano NMasion—-Funto B vy
@l borde incisal del central inferior. Su valor normal es de 4
mm vy Jjunto con el angulo incisomandibular nos ayuda en el
diagndstico de vestibuloversiones Y linguoversiones

inferiores.

Son los que se realizan cuanddo transcribimos al papel de
acetato colocado sobre la teleradiogratia lo gque en ella

aparece.

Fara lograr un buen calco se deben cumplir las siguientes

NoOrmass:
En el maxilar superior con un lapiz con punta fina, trazar.

1. El perfil facial desde un punto por encima de los senos

frontales continuandolo hasta por debajio del menton.

2. Trazar 1los contornos del hueso frontal y de los de los

huesos propios de la nariz dibujiando &l Nasion.

o

. Trazar el reborde orbitario.
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4., Trazar la espina nasal anterior siguiendo hacia abajo hasta

encontrase con el incisivo superior en el punto prostion.

=, Trazar la silueta del incisivo central superior gue se

encuentre situado mads hacia adelante, y la del primer molar.

b. Se sigue el trazado que se habia hecho en el ndmero cuatro
por detrds del incisivo superior siguiendo el contorno del

paladar duro hasta la espina nasal posterior.

7. Dibujar la fosa Fterigomaxilar.

En la mandibula debemos trazar las siguientes estructuras

mandibul ares:

1. Trazar la linea “terna del borde posterior de la rama
ascendente y el angulo goniaco partiendo desde la parte mas
alta del cuello del condilo que pueda observarse. Seguir la
misma linea por el borde inferior del cuerpo de la
mandibula vy contorneando el menton hasta que se encuentre

el incisivo inferior en el punto infradental.

D Trazar la lamina interna de la sinfisis mentoniana hasta

que se una con los incisivos inferiores por cara lingual.

L

. Dibujar los dientes incisivos centrales y primeros molares

SUperiores.

4, Trazar la cabeza del cdndilo.

Trazado de las estructuras craneales:

1. Trazar la lamina interna del hueso frontal con el seno
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frontal.

2.  Trazar el contorno de la silla turca con la apofisis

clinoides anterior y posterior.

3. Seguir el trazo de la parte posterior de la base del
cranen trazando el clivus desde la apdfisis clinoides

posterior hasta el punto basion.

4. Seguir el trazo de la parte anterior de la base del
craneo dibujando dos lineas: la superior, gque sigus el
borde de la orbita; vy al inferior, dque sigue la lamina

cribiforme.
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6. DESCRIFPCION DE DISGNACIAS

Compresidn Maxilar: (Filmina Nro. 14).

Disgnacia que se presenta en sentido transversal. Se
caracteriza por la estrechez: de los maxilares con
Neutrooclusion, aunque también son frecuentes las mordidas

cruzadas posteriores y Distooclusiones. Se presenta mas
comunmente en el maxilar superior y su incidencia es mayor

en el arco anterior de ambos maxilares.

Etiologia: Debido mads que todo a factores ambientales.

(Ver filmina # 14 ).

Mordida Cruzada Unilateral: (Figura # 13).

Disgnacia que se presenta en sentido transversal.

Se caracteriza porque presenta oclusidn invertida de
incisivos 0o caninos o pueden involucrar a molares. GSe

puede hablar de Dextrognatismo; hacia la derecha o

Levognatismo hacia la izguierda.

Etiologia: Se debe mds que todo a habito como el de

dormir de un sdlo lado con la mano o el brazo debajo de la
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cara. También por succidn digital por un solo lado.

Se produce generalmente por:

= Compresidn unilateral del maxilar superior.

e Expansion bilateral asimétrica o unilateral de la

mandibul a.

v Compresion bilateral del maxilar con desplazamiento

hacia un lado de la mandibula.

Analisis facial: Asimetria por desviacidn al lado del

problema.

En este tipo de disgnacia hablamos de los términos:

Levognatismo: Fara indicar gue la mordida cruzada es

hacia el lado izquierdo.

Dextrognatismo: Fara indicar gue la mordida cruzada es

hacia el lado derecho.

Mordida Cruzada Bilateral: (Filmina # 1&).

Disgnacia que se presenta en sentido transversal.

Se caracteriza por mayor  tamafo mandibul ar 0%
linguooclusién de los dientes posteriores de las dos

semiarcadas.

Su etiologia puede ser genéticaio por crecimiento
transversal disminuido del maxilar superior, debido

generalmente a crecimiento potencial detenido por
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interferencias cldspideas o habitos.

Andlisis Facial: Fuede existir desviacidn antero—

posterior (prognatismo).

Saes Sanes i soose osoen Sooen tases ssose wesse M it L L S TN e SRR e T e s o W T S 8 S e e e

Disgnacia que se presenta en sentido sagital.

Se caracteriza como su nombre lo dice por presentarse
normooclusidn vy  vestibuloversidn de dientes anteriores

superiores y cierre labial insuficiente.

Su etiologia es un problema esquelético producido por
respiracidn  bucal, succidn digital, lengua protactil.

También puede ser de origen genético.

La protusion generalmente se presenta acompafiada de

compresidn transversal del maxilar superior.

Frotusidn Maxilar Con Distooclusidn: (Filmina # 18).

Disgnacia que se presenta en sentido sagital.

La protusidn con retrusidn mandibular llamada segdn
Angle (Clase II), puede presentarse con diastemas (Division

primera), y protusidn con api’fMamiento (Division segunda)l .

Division Primera : (Filmina # 19

Se caracteriza por vestibuloversidn de incisivos
~38-



superiores y compresion maxilar.

Etiologia: puede ser de origen genético & también se
producida por respiracidén bucal, succidn digital, lengua

protactil.

Andlisis Facial: Ferfil convejo.

Division Segunda: (Filmina # 20).

Se caracteriza por linguooclusidn de incisivos
superiores y apifamiento. Los superiores ocultan casi

completamente los inferiores.

Su etiologia es un problema esquelético el cual se

inicia con una mordida profunda.

Analisis de perfil: Ferfil Convejo.

6. Progenie Falza Forzada o con Adelantamiento: (Filmina # 21).

Disgnacia gue se presenta en sentido sagital.

Se caracteriza por ser de tipo funcional, se diferencia
del verdadero prognatismo cuando al pedir, al paciente gue
cologue la punta de la lengua en la parte posterior del
paladar vy cierre tratando de poner los dientes anteriores

@en contacto, lo logra.

Etiologia: Se debe a la posicidn postural innadecuada

de la mandibula, ya sea por habitos, interferencias
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oclusales vy en algunos casos por pérdida prematura de

incisivos temporales superiores.

Andlisis Facial: Apariencia Prognatica. Férfil casi

coHNCcavo.

7. Progenie Verdadera o Genuina: (Filmina # 22).

Disgnacia que se presenta en sentido sagital conocida

como la clase III de Angle.

Se caracteriza por Mesooclusidn con mandibula y menton
prominente, angulo mandibular generalmente muy abierto. Hay
compresidn maxilar, sobreoclusidn o mordida abierta,
macroglosia que lleva a desplazamiento de incisivos

inferiores o diastemos.

Etiologia: Es un problema de tipo esqueletico cuya
causa es genética en la mayoria de los casos, aunque

también puede deberse a causas locales o a una combinacidn

de ambos.

Andlisis Facial: Tercio inferior de la cara que trae

como consecuencia un perfil concavo.

8. Fseudo rogenie: (Filmina # 23).

Disgnacia que se presenta en sentido sagital.

Se caracteriza por falta de crecimiento anterior del

maxilar y/o retroposicidn con la mandibula normal.
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Este tipo de disgnacia puede mostrar el mismo cuadro
que la forzada progenica pero sin posibilidad de retrusidn

mandibul ar.

Su etiologia se puede deber a causas locales como son
vodancias de dientes superiores o primeros premolares
cuando la oclusidn con los inferiores tienen tendencia al

borde.

Andlisis del Ferfil: Ferfil concavo por MEnor

desarrollo del tercio medio de la cara.

7. Biprotrusion: (Filmina # 24).

Disgnacia que se presenta en sentido sagital y que

puede ser de dos tipos: Alveolodentaria y Basal.

Se caracteriza por protusidn de ambos maxilares

(superior e inferior).

Su etiologia puede ser de tipo hereditario y/0

constitucional.

Andlisis de Férfil: FPertil convexo.

10. Mordida Abierta Anterior: (Filmina # 25).

Disgnacia que se presenta en sentido vertical.

Se caracteriza por interdigitacion vertical pobre, no
alcanzando a contactar las dos arcadas en el segmento

anterior, inclusive dejando espacio entre ellos.
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Fuede ser de dos tipos: Mordida abierta dentoalveolar
producida por presidn o succién lingual. Y mordida abierta
basal, caracterizada por angulo goniaco muy abierto {mayor
de 130 qrados para mayores de siete aflos), y la rama
ascendente sufre un acortamiento. No se produce cierre

bucal porque el labio superior es muy corto.

Etiologia: en la de tipo Dentoalveolar como dijimos
anteriormente se debe a succidn digital vy/o presion
lingual.

La de tipo esqueletal, se puede deber a fijacidn de

habitos nocivos durante el recambio dentario anterior.

Hay casos en que una mordida abierta es sintoma de
enfermedades grves Ccomo: raguitismo, digplasion dsea

densas, o0 problemas esgueléticos como micrognatia inferior.

Andlisis Facial: La proporcion inferior de la cara

puede estar aumentada.

Mordida Abierta Fosterior: (Filmina # 26&).
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Disgnacia que se presenta en sentido vertical.

Se caracteriza por la falta de contacto en las
relaciones dentarias posteriores. Fuede ser uni (]

hilateral.

La Etiologia se debe principalmente a retenciones de

dientes temporales (sumergidos) o permanentes; algunos
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atribuyven a gue también puede producirse a interposicion de

la lengua en sectores posteriores.

Analisis Facial: Fosible deformacidn vertical

posterior.

12, Sobreoclusion o Mordida Frofunda Anterior: (Filmina # 27).

Disgnacia que se presenta en sentido vertical.

Se caracteriza poraque los dientes anteriores
superiores sobrepasan el tercio incisal inferior inclusive

puede llegar a contactar con la mucosa vestibular inferior.

Es conocida también con los nombres de OVERBITE &

HIFEROCLUSION.

El entrecruzamiento producido es posible por ser el

maxilar superior mas amplio.

Etiologia pérdida prematura del molar de los seis affos
que es el encargado de mantener la altura vertical, también
por pérdida prematura de molares temporales, sobreerupcion
de incisivos inferiores y/o0 superiores, angulo gonioco

disminuido, falta de desarrollo de la rama horizontal del

maximo inferior.

Andlisis Facial: Froporcidn inferior de la cara

disminuida.
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7. PRONOSTICO

Falabra griega Fronostikos gue significa prenocidn.

El prondstico es de tipo favorable o desfavorable y depende
de factores como  sOn, la division de las anomalias
dentofaciales en Eugndticos y disgnacias lo cual significa
Eugndtica o sea maxilares normales es decir cuando existen
anomalfas de posicidn, forma y volumen pero que se limitan a

la areas dentales y al proceso alveolar. En estos casos el

prontstico es favorable.

Disgnaticos que significa enfermedad o desviacidn de lo
normal del maxilar y en estos casos el pronostico =1
desfavorable vya que no podemos corregir muchas veces las
desviaciones en cuanto a forma y volumen de los maxilares por

medio de los elementos de que disponemos.

For tanto para el prondstico debemos enfocar en primer
lugar i las anomalias corresponden solamente a los grupos de
tejidos blandos, dientes y oclusidn Eugnadtica, o a los grupos

de los maxilares y a las articulaciones disgnatica.

En segundo lugar falta de cooperacion del paciente, ya que no
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podemos hacer un tratamiento continuado debido a ruptura,
perdida o negligencia por parte del paciente en el uso del

aparato.

Exactitud del Diagndstico: Un diagndsticomal realizado

puede darnos un diagnostico desfavorable.

Condiciones del paciente: La edad, ya que si realizamos el
tratamiento en periodos de crecimiento rapido se pueden
obtener resultados mucho mas satisfactorios gue si el

tratamiento se realiza en etapa de crecimiento lento.

Estado de salud general: Las enfermedades del paciente,
sobre todo la tendencia a la caries dentaria pueden ser un
factor muy desfavorable en cuanto a prondgstico del

tratamiento.
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8. FORMAS DE TRATAMIENTO TEMPRANO

El tratamiento puede ser:

Enseffandole al niffo una buena higiene, un buen cepillado y

por ende un buen control de placa.

Médico:

Haciendo gue los padres lleven al niffo al médico en caso de
presentar problemas de tipo general gue puedan atectar el

crecimiento o desarrollo normal del nifro.

El profesional odontdlogo debe examinar el comportamiento

del niffo y ver como inciden los factores intrinsecos vy

extrinsecos en él.

Es muy importante conocer los cambios en el niffo sucedidos

para poder ganarse la confianza de el.
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For medio de extracciones, frenillectomias, eliminacidn de

quistes, haciendo recortes gingivales para acelerar erupcion.

For medio de ejercicios para restaurar la funcidn normal de
los tejidos blandos, restableciendo de esta forma, el
equilibrio bucal. En caso de que no nos de resultado remitir

al paciente al foniotra o terapista del lenguaje.

Frotésico:

Colocando restauraciones protésicon el fin de reemplazar

dientes perdidos o malformados.

Mecdnicos

enen coets $23%% tiien seese Sasen s oo

Mediante la elaboracidn de aparatos para la correcion o
prevencion de las anomalias bucadentales. Estos aparatos
deben ser sencillos vy procurando que no interrumpan las

funciones normales, especialmente la fonacidn.
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9. TRATAMIENTO DE LAS DISGNACIAS

1. COMFRENSION DE LOS MAXILARES

a. Con Apiftalls Ligeros:

El tratamiento para este tipo de disgnacia puede
mejorarse por medio de un ligero tallado selectivo
especialmente a nivel de caninos, Yy haciendo @Xpansi on
de los maxilares por medio de Ejemplo: Flaca de
expansidn de Schwars; (Filmina # 29) la cual lleva un
arco vestibular, un tornillo de expansidn, unos ganchos
de torres que lo sostienen en la parte posterior y una

parte acrilica que da la conformacion del aparato.

En el maximo inferior también se utiliza la misma
placa, cuya confeccidn de diferencia de la otra por
llevar esta unos escudos vestibulares con acrilico,
pero que deben ir separados 1 o 2 mm de la cara

vestibular de los dientes inferiores.

Einetor de Stockfish el cual permite movimientos de
lateralidad, impiden la presion del buccinador y corrigen
la posicion de la mandibula y la oclusion. (Ver

construccidn en filmina # 28).
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b. Con Protrusidn Maxilar:

El tratamiento para esta disgnacia seria también la
placa de Schwarz pero modificada, la cual tiene como
objetivo no solo expander los maxilares sino  también
retiruir los incisivos superiores. Fuede tambien
tratarse con el aparato de Crozat. (Filmina # 30). Y

con el kinetor de Stockfish.

2. MORDIDA CRUZADA BILATERAL:

El tratamiento varia de acuerdo al tipo de dentaduras
para temporales y primera fase de recambio HE
recomienda la placa de expansidn para mordidas
cruzadas, el tornillo se coloca mds cerca de la parte

que presenta menor desarrollo.

La placa para el maxilar inferior se realiza de igual
manera que cualquiera para el maxilar inferior, solo que en
gdsta el arco vestibular debe ir en el tercio medio de los
incisivos si se requiere disminuir la presidn del labio
inferior, lleva gancho por lingual y no tiene elementos de
retencién, su dnica retencidn la dan los ganchos linguales,
el arco vestibular y la parte acrilica. Luego se hara un
rodete para mordida, y estando los dos aparatos superior e
inferior en boca, posteriormente uniremos con acrilico los

dos aparatos por lingual.

%Z. MORDIDA CRUZADA FOSTERIOR:

8i la disgnacia se debe a problemas dentarios como



contactos prematuros entonces procederemos a eliminarlos

por tallos simples.

En caso de necesitar aparatologia entonces usaremos la
Flaca de xpansién Coronal compuesta por ganchos de
retencién: Arco Vestibular y acrilico; y tornillo de

Hpansidn. (Filmina # 31).

El aparato debe colocarse en boca una o dos semanas
antes de activar el tornillo:; el cual a partir de ese
momento se activara cada ocho dias y debe usarse dia vy

noche v si es posible en las comidas.
Se cree que se produce una expansion de 1 mm por mes.

También se puede tratar por medio de ortodoncia
mediante la colocacidn de bandas de ortodoncia vy gomas
gruesas las cuales se colocaran de acuerdo al sentido de la

disgnacia. (ver filmina #3Z).

El TTO dependerd si este sindrome es generalizado o
localizado entendiendose con estos términos A:localizado
cuando uno, dos, tres dientes estan en linguooclusidn y B

Generalizado cuando involucra cuatro o mas dientes.

8i es localizado entonces ver si se produce por
linguoversion anteroposterior o por vestibuloversidan de
anteroinferiores vy se define cual es el diente en peor

situacion y se procede a tratarla.
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El TTO se hard por medio de un bajalenguas o placa de
mordida con resortes la cual se colocard entre los dientes
teniendo como punto de apoyo los dientes inferiores. El
paciente presionara hacia el vestibulo el diente a corregir
por el término de media hora vy el diente gradualmente
"galta" la mordida, en caso de que esta no se suceda
entonces se le dice al paciente que repita el ejercicio por

guince o veinte segundos despues de las comidas.

For medio de placa acrilica con resortes, que &s una
placa de Hawley a la cual se le han adicionado resortes en
dedo & en T para permitir movimientos dentarios (Ver

filmina #3I3).

For medio del plano inclinado (Filmina # 34), el cual
sera utilizado solo en mordidas cruzadas anteriores que
sobrepasen el tercio incisal, vya que ésta abre la mordida
debido a que los dientes posteriores gquedan en inoclusidn

entonces dichos dientes siguen haciendo erupcion.

TTO ortodontico por medio de un aparato de arco de
canto con  embandall total y gomas intermaxilares para

adelantar a los incisivos superiores (Ver filmina # 33).

Generalizada : Mentonera. (Ver filmina # 3&).

Esta disgnacia puede presentarse A. Con diastemas y B.
Con apifall.
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La protusion con diastemas puede relacionarse con

acortall o elongacidn del sector frontal inferior.

Se caracteriza Ffundamentalmente por cierre labial

insuficiente de incisivos inferiores.

El aparato elegido puede ser el modelador de EBimler,
(Figura # 37), regulador de funcidn de Frankel (Figura #

Z28) o un activador. (Figura # Z9).

El aparato de Bimler consta de dos de dos arcos uno
inferior y superior, un resorte de conffin, resortes
frontales superiores e inferiores y un escudo vestibular

inferior.

Este aparato produce una activacion casi automatica,
los movimientos de la deglucidn y lateralidad activaran el
conffin presionando el acrilico en sentido transversal del
maxilar superior vy a la vez tensionara hacia lingual @l
arco vestibular superior para retruir los incisivos en ese

sentido.

En caso de que se trate esta anomalia en estadio muy
tarde entonces pueden ser tratados con placas activas vy
tornillo de expansidn, también se puede tratar mediante
tratamiento ortodontico con bandas vy gomas que hagan

traccidn posterior.

La protusidn con apiffamiento: En estos casos debemos
pensar en la exodoncia de premolares especialmente de los
primeros Y posterior TTO ortodontico para producir

alineacion de los dientes.
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FROTUSION CON DISTOCLUSION:
También su tratamiento depende a la division a gue
pertensce:

1. Con diostemas

2. Con apifrall

En el primer caso hay Véstibulo Version de incisivos
superiores y comprension maxilar, los labios estan

separados, y los pacientes son generalmente respiradores

bucales.
El TTO podria hacerse por medio de : Activador abierto
de klammt, (Filmina # 40) el regulador de fin de Frankel

ubicado fundamentalmente en el vestibulo bucal ubicado
fundamental mente en el vestibulo bucal Con escudos
inferiores para estimular el crecimiento anterior de la
mandibula. Ademds provoca distencion y activacion de los

musculos.

También con placas de Stefanelli (Filmina # 41), lo
cual permite fuerzas hacia adelante en la amndibula arriba
y luego atrads en el maxilar con el fin de estimular el

crecimiento inferior y retribuir el maxilar superior.

I e i B e O T 0 . T -~ - e e

Su  tratamiento podria realizarse mediante el uso de

aparatos como el activador abierto con arco de progenie,
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(Filmina # 42) Kinctor de Stockfish bionator de Balters
(Filmina # 43), tambien con el uso de una mentonera la cual

nos previene o trata una futura progenie verdadadera.

En casos tardios puede tratarse con la placa superior,
arco de progenie (Filmina # 42) vy acrilico oclusal,

especialmente cuando existe desplazamiento mandibular.

En ciertos casos podemos usar los planos inclinados

pero por corto tiempo.

Los aparatos elegidos en estos casos seran el Kinetar
de Stockfish o el modelador de Bimler con arco de progenie

para dentadura temporal.

Fara dentadura permanente se recomienda el empleo del
bionator de Balters el cual suministra un espacio funcional
maximo para la lengua en el maxilar superior, debido a la
porcion de acrilico en esa zona, entonces desplaza a la
lengua de su posicion inferior e impide la presion habitual

de la misma sobre la mandibula.

Este tipo de disgnacia se puede tratar con el aparato
de J Delaire. (Filmina # 44) La traccidén anterior del
maxilar estimula el crecimiento hacia adelante y abajo si

fuera necesario, con los elasticos fijados a la altura de
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los caninos por medio de un aparato fijo o removible.

10. BIFROTUSION:
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Tanto el tratamiento temprano como 21 tardio puede ser
realizado con aparatos funcionales como el Bionator,
kKinetor, activador abierto con rejilla anterior (Filmina #
45) para impedir la interposicidn lingual, tan frecuente en
estos casos. Tambien podemos tratarla mediante exodoncias
seriadas y traccion posterior, por medio de una placa
ubicada en el vestibulo bucal fijada en la region occipital

por medio de esdsticos.

También se puede hacer por medio de extraccion de
premolares vy distalacion de caninos con utilizacion de

fuerzas de traccion posterior. (ver filmina # 46).

11. MORDIDA ARIERTA ANTERIOR:

El tratamiento normal se realizard con aparatos

normales como el activador, con retilla lingual y bionator.

Cuando la lengua es demasiado grande (macroglosia) se
debe pensar en hacerle cirugia ya gue de los contrario esta

sequird haciendo presion y perderemos el TTo.

En algunos casos resulta dtil el uso de un sencillo
aparato recordatorio, gque consiste en una delgada placa gue
cubre el paladar, con un hueco detrds de los incisivos

maxilares en el area donde se ha de poner la punta de la
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lengua durante la deglucion. A menudo puede combinarse un
recordador con un aparato de tipo Hawley, de modo que los
dientes sedientes y separados puedan llevarse hacia atras vy

abajio en oclusion media gue disminuye la intensidad del

hdbito.

5i el esqueletal y el angulo Sn mandibular es de menos
de 32 grados entonces se tratara con mentonera con fuerza
vertical de dos o tres libros por lado y se usara por 12 o

24 horas.

For medio de Lorackets en todos los dientes, loa cuales
van unidos, entre si por los arcos y colocamos un elastico
sobre los brackets de incisivos superiores e inferiores.

(ver filmina # 47).

LS B A A T I e

El tratamiento normal puede realizarse con activador o

bionator con el fin de impedir la interposicion lkingual.

Tambien puede tratarse con una placa de Hawley con
prolongacion acrilica que impide que la lengua =1]

interponga entre las arcadas dentarias.

Tambien puede usarse una rejilla e inclusive puede
ayudarse ejerciendo presion por intermedio de ligas
interdentales, mediante la colocacidn de brackets con
resinas, estos se uniran entre si  por un alambre para gue
se haga una buena unidad de anclaje. De los brackets

partiran los elasticos de manera que actuen individual mente
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sobre cada diente incluido. (Filmina # 48).

Z. SOBREOCLUSION

El tratamiento de esta disgnacia puede realizarse con
@l activador de paladar abierto con superficie incisal de
acrilico (Filmina # 49) en la cual hacen contacto
incisivos superiores e inferiores, en cambio en premolares
y molares el acrilico gingival debe aliviarse para permitir

la egresion de los mismOs.

Tambien puede tratarse con la placa biofuncional gue es
un aparato ortopedico de reducidas dimensiones , ubicado en
la parte anterior del maxilar superior y se extiende por

las paredes palatinas de canino a canino.

Estas dignacias pueden ser tratadas con el Kinetor de
Stockfisch y el regulador funcional de Frankel. (Filmina #

50) .
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APARATOS MAS USADOS EN TRATAMIENTOS DE DISGNACIAS

DISGNACIAS TRANSVERSALES

Kinetor Stockfisch

Flacas activas

Activadores

Flacas Flanas

Aparato de Crozat

Model ador de Bimles

Flacas de Schwarsz

Regul ador Funcional Frankel

Flacas Activas
Activadores

Flacas Activas
Aparatos de Disyuncidn
Kinetor de Stockfisch

DISGNACIAS SAGITALES
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Flaca Fsicofuncional
Flacas Activas
Kinetor de Stockfisch
Model ador de Bimles
Traccion Fosterior
Aparatos Fijos

Flaca arco de progenie
Mentonera

Traccion anterior
Bionator de Ralters
Aparatos Fijos

Rejilla Lingua inferior



10. PRESENTACION CASOS CLINICOS

Malcoclusion Clase II Divisidn 2 mds apfral dent inf y

Aumento de Dimensidén Vertical.

Faciente de sexo femenino, edad 50 afos, que consultd por

cambios en &1 contorno facial.

Apiframiento de incisivos inferiores, Frotesis Farcial Fija
reemplazaba lateras superior izquierdo, exclusidn de Segundo
premol ar Y i mer molar irguierdos curvas de Spee
exageradamente aumentadas, movilidad de dientes posteriores
superiores. Ausencia de Segundos premolar y FPrimer molar

inferior izquierdo, palatovesion de Incisivos Superiores.

Reabsorcidn del hueso alveolos tanto en forma vertical como

horizontal, ensanchamiento del ligamento periodontal.

Diaandstico :

Maloclusién de Clase II Division Segunda y Dimension

Vertical aumentada. v



PSEUDOMESOOCLUSION

Faciente de sexo femenino, de 27 ahMos de edad.

Ausencia de los primeros y segundos molares superiores e
inferiores, por lo tanto los premolares advacentes se habian
inclinado hacia distal y los terceros molares inclinados hacia
mesial. Fresentaba diastemas entre central vy lateral vy
lateral vy central de ambos lados. Habia extrusiones,
rotaciones, linea media desplazada hacia el lado derecho vy

curvas de Spee exageradas.

Ge wve una modera reabsorsion del hueso alveolar tanto
horizontal como vertical, gue se hace mas avanzada en terceros
molares inferiores. Se evidencia cierta reabsorcion en los

apices de los premolares. Los espacios desdentados se Vven

obliterados.

Diagnostico :

Feseudomesooclusion
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