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INTRODUCCION

Esta monografia tiene el objetivo de brindar pautas para
facilitar el diagndstico de las anomalias maxilo-dento-fa-
ciales.

El diagnostico se ha definido bien como la capacidad de des-

identifi-

cultad de aplicar un nombre al proceso patologico. Lo que
implica, como requisito previo,
amplio que la primera.

Mas a menudo,
plemente por sus rasgos clinicos, puesto que puede simular

mas enfermedades diferentes y para ello se precisa
conocer necesariamente datos de muchas otras areas distin-

las fuentes meramente clinicas,
utiliza datos de la historia clinica y los resultados de
las pruebas y procedimientos de laboratorio.

un conocimiento mucho mas

una o

por esta razon se

cubrir o advertir la presencia de una anormalidad o como la

tas en

facultad, por parte de un clinico, de reconocer o
car una anormalidad especifica, en escencia es aquella fa­

un proceso patologico no es identificado sim-



Otro proposito del diagndstico estriba en sugerir y suminis-
trar una base exacta para el plan mds adecuado de tratamien-

E1 diagnostico es entonces un requisite previo obliga­to .
Por ello la siguiente definicion sedo en la terapeutica.

podra catalogar como la mas amplia y a la vez mas precisa:

gico”.

Uno de los componentes fundamentales para obtener el exito

sino tambien otros aspectosnos clinicos de una anomalia,
con ella relacionadas,
las manifestaciones radiologicas.

guro, designado comunmente como
in-

datos significativos, suministrados por todas las fuentes
posibles, antes de establecer un diagnostico concluyente.

Convencionalmente se ha aceptado la Ortodoncia y Cirugia
Maxilofacial como el modo de tratamiento de las anomalfas
Maxilo-dento-faciales.

2

»»

’’diagnostico diferencial” ,

no solo el conocer bien los sig-en el campo diagnostico es,

tales como las causas, patogenia y

Esto nos llevarfa a proponer el metodo diagnostico mas se­

el cual emplea procedimientos diagnosticos extensivos e 
clusivos, en otras palabras, la acumulacion y seleccion de

tar, reconocer y conocer la naturaleza del proceso patolo-
”la capacidad y habilidad, por parte del clinico de detec-



segun Graber como:Ortodoncia se ha definido
que se ocupa de la morfologia facial y bucal en sus diferen-
tes etapas de crecimiento y desarrollo asi como el conoci-
miento, prevencion y correcion de las desviaciones de di-
cha morfologia y funcion normales”. Esta ciencia no solo
se limita a la correccion de las anomalias bucales y facia-
les sino, que siempre que sea posible, procura evitar la
formacion y progreso de las mismas.

diflcil y los tratamientos que se realizan son por lo gene­
ral mas largos que los de otras ramas de la salud dental.

El tratamiento ortodoncio no debe limitarse al concepto del

La cirugla Ortognatica corrige las deformidades maxilofacia-
les que no pueden tratarse por otros medios convencionales.

Se basa en el tratamiento por medio de la Osteotomia
fracturas quirurgicas, mediante el uso de tecnicas intra-
orales o extraorales.

3

”La ciencia

o sea

tratamiento mecanico a pesar de ser el mas utilizado en la
correccion de anomalias maxilo-dento-faciales, necesaria-

gia y seguramente la mas compleja, pues el diagndstico es

mo la terapdutica quirdrgica.

La Ortodoncia es la parte mas especializada de la Odontolo-

mente tiene que ayudarse con otras clases terapeuticas, co-



cuencia en combinacion con el tratamiento ortodoncio, estan
las intervenciones sobre dientes incluidos, supernumeraries,
quisles y en los tejidos blandos hipertrofias gingivales,
frenillectomias y reseccion del tejido gingival para faci-
litar la erupcidh dental.

tido crltico del diagnostico y el conocimiento de los fac-
tores antes mencionados, para el mismo.

4

Entre las tecnicas quirurgicas, utilizadas con mayor fre-

E1 exito de un tratamiento dependera en grado sumo del sen-



ETIOLOGIA1.

Etiologia es el conocimiento de la causa, o de las causas
de una alteracion o anomalia.

La etiologia de las anomalias maxilo-dento-faciales se han

FACTORES GENERALES1.1

Los factores generales, son aquellos en que implican una

aquellos que causan alteraciones maxilo-dento-faciales .

psicologicos, lossubdividen en:
cuales se relaciunan con la conducta del nino en sus etapas

ellos se incluyen los trans-
tornos de formacion en los maxilares; prenatales,

alteraciones maxi­
traumas al naci-

como

gesta de drogas teratogenicas que causen

clasificado en:

Los factores generales se

lo-dentarias en el feto; postnatales, como
miento; alteraciones funcionales del sistema gnatico,
en la succion, respiracion, masticacion, fonacion; habitos,

del desarrollo; congenitos, en

serie de factores no especificos de la cavidad oral, sino

como in-



1.1.1 Psicologicos

Desde la epoca de los primeros hallazgos de Freud, hasta

el estudio de la psicologla y
relaciones somaticas; es justamente la cavidad oralsus

el organo en el cual trabaja el odontologo.

Dentro del orden cronologico la etapa oral es la primera en
aparecer durante el desarrollo del nino; se divide en dos
periodos: oral incorporativo en los primeros seis meses de
vida, y oral sadico durante la segunda mitad del primer
ano.

de alimentarse creandose situaciones de placer-displacer
las cuales tienen su expresidn corporal, por intermedio de
reflejos y actividad muscular durante la succion, el llanto,

El nino experimenta sensacion de bienestar al ser ali-etc.
mentado, pero igualmente puede experimentar el mismo placer
al succionar, mamar o chupar. sin fines alimenticios.

La boca rige entonces

6

su conducta durante esta primera fase
se concentra su instinto vital;

como succion digital, de presion, de postura.

Durante el primer periodo su necesidad mas importante es la

pa un lugar fundamental en
los nuevos conceptos psicoanaliticos actuates, la boca ocu-

del desarrollo, en ella



posteriormente lleva objetos a la boca, esta actividad

to.

Durante la segunda etapa oral sadica, comienza la erupcion

por el hecho de morder; una buena
relacion con la madre le permite pasar esta nueva fase.
El tratamiento indiferente
produciendose figuraciones a las cuales podra volver en di-
ferentes etapas de su vida animica; recurrira entonces al
chupo, succion del pulgar, o chupeteo de labios, lengua o
carrillos.

por medio de habitos y tensiones musculares, los cuales
afectaran el crecimiento de los maxilares, produciendo ano-
malias maxilodentarias a edades tempranas.

Es indudable la relacion existente entre los factores psi-
coldgicos, la herencia y el ambiente.

Como ejemplo
de indiferencia o agresion altera el psiquismo del nino,

7

igualmente perturbaciones psicol6gics expresadas por medio 
de tensiones musculares o habitos, puede variar la forma

se puede decir que un medio ambiental-familiar

su evolucion,

ademas de ser un medio de placer es una forma de conocimien-

o ansiedad se expresara entonces

o agresivo detiene

Su frustracion, angustia,

de los dientes con el cual el nino experimenta una nueva 
sensacion placentera,



de los maxilares previstas per factores hereditarios,

FACTORES PSICOLOGICOS

HERIENCIA AMBIENTE

DISGNACIAS

Congenitos1.1.2

1.1.2.1 Trastornos del desarrollo de los maxilares

1.1.2.1.1 Agenesia completa de la mandibula

en la re­
gion de la linea media ocupada por la mandibula. Es dudo-
so que exista una agenesia completa de la mandibula, pero
su

estiende por delante del borde posterior del paladarse
duro. En ocasiones faltan completamente las orejas.

8

cia a menudo con Sinotia o fusion de las orejas,
La Agnatia o falta de formacion del arco mandibular se ase-

tamano esta tan disminuido que la sinfisis raras veces



Esta malformacion es incompatible con la vida.
La Agnatia puede estar acompanada de Ciclopla. Aunque pue­
de faltar el orificio bucal (Astomia), con mas frecuencia
esta disminuido (Microstomia). Estando el eje mayor gene-

mas de 90°. La lengua falta o es de
tamano muy disminuido. En algunos casos no hay comunica-
cion con la faringe lo cual quiza lo origine la prescencia
de la menbrana bucofarlngea.

Agenesia del angulo mandibular1.1.2.1.2

Esta asociada con Picnodisostosis, un sindrome descrito
que consiste en:

y anomalias cra-de los dedos terminales de manos y pies,
neales, como perneales y abombamiento frontal y occipital.

transmitido como caracter recesivo auto-
somico.

coronoides y fusion temporomandibular. (Displasia oftal-
Este sindrome es segun parece here-momandibulomielica).

dado como caracter autosomico.

del cdndilo de la mandibula1.1.2.1.3

La agenesia unilateral de la rama o del cdndilo o de ambos
esta asociada con anomalias que interezan a los arcos

9

Agenesia de la rama o

La ausencia del angulo junto con agenesia de la apofisis

ralmente rotado en

Este sindrome es

enanismo, osteoporosis, agenesia parcial



branquiales primero y segundo.

Ha sido denominada microsomia hemifacial o sindrome del
primer y segundo arco branquial tambien aparece en combi-
nacion con dermoides epibulbares y anomalias vertebrales.
como la displasia oculoauricullovertebral (Sindrome de Gol-

tebilateral de los musculos faciales o de los musculos de

dar.

sia mandibular han presentado macrostomia y la mayoria de
estos pacientes exibe agenesia de la glandula parotida y
grandes vestigios auriculares en situacion preauricular.
Se acompana de agenesia pulmonar.

Se demostro por estudios a largo plazo que en micosomia
hemifacial no habia ninguna base genetica. Pero en otros

han sido heredados como caracter dominante autosomi-casos
co.

Adisostosis Mandibulofacial1.1.2.1.4

La disostosis mandibulofacial (Sindrome de Treacher Collins);
(Sindrome de Franceschetti-Zwahlen-Klein)

10

es un sindrome

Por lo menos una tercera parte de los pacientes con agene-

la masticacion, asi como los musculos de la lengua y pala-

denhar), que parece ser una variante de la alteracion an-



caracterizado por: anomalias del ojo tales come oblicuidad
antimongoloide de los parpados, coloboma de los parpados
inferiores y auscencia de pestanas; anormalidades del oido
medio y externo e hipoplasia de la mandibula. Este sindro-

existe y se observa anormali­
dades dentro de la hendidura del oido medio. Puede haber
vestigios auriculares y fistulas en cualquier lugar entre
el tragus y el angulo del orificio bucal.

La mandibula es siempre hipoplasica; el angulo anormalmen-
te obtuso y la superficie inferior del cuerpo es muchas
veces muy concava.

El paladar es alto o esta hendido
Los dientes pueden estar separadi-pacientes registrados.

Micrognatia1.1.2.1.5

Puede ser congenita o adquirida (como secuela de un trauma-
Es un

componente de gran numero en sindromes. Aunque este
termino no

11

en mas de un 40% de los

a una

conducto auditivo externo no

me parece ser heredado como caracter dominante autosomico.

es muy especifico ya que puede referirse

simos, hipoplasicos, desplazados o no cerrar bien.

El pabellon auricular esta frecuentemente deformado, el

tismo, infeccion o artritis reumatoidea juvenil).



disminucion del tamano de cualquiera de los maxilares, el
use lo ha limitado solo a la mandibula. La disminucion del
tamano de la mandibula se debe fundamentalmente a la falta
de centros de crecimiento dn el condilo
cia bilateral de ambos condilos falta consiguiente
del crecimiento de la region.

siempre es unilateral, produce disminucion en el tamano de
la mandibula. Se observa Micrognatia maxilar en la disos-

un sindro-
me caracterizado por exicefalia y sindactilia de manos y

La Micrognasia esta asociada con una maloclusion clase II.
Aunque los factores ambientales son responsables muchas ve-

los factores geneticos juegan un papel importante.ces ,

dominante.

1.1.2.1.6 Macrognatia

Se refiere a la anomalla en que los maxilares son anormal-
mente grandes. El aumento del tamano de ambos maxilares
suele ser proporcionado a un aumento generalizado de tama­
no de todo el esqueleto, como el gigantismo hipofisiario.

12

a veces hay auscen-
con su

La micrognatia parece ser heredada como caracter autosomico

pies, y en la trisomia 21 (Mongolismo).

tosis creneofacial, en la acrocefalosindactilia,

El trauma o infeccion en la region del condilo, que casi



la macrognasia puede estar asociada con alguna otra lesion

crecimiento excesivo

damiento progresivo de la mandibula debido al hiperpitui-
tarismo en el adulto.

hay agrandamiento del maxilar superior.

Son casos clinicos bastante comunes los que presentan pro-
trusidn mandibular, o prognatismo sin que haya complica-
cion proveniente de una afeccion sistematica.

algunos casos siguen patrones hereditarios. En muchas
ocasiones el prognatismo
el tamano del maxilar superior y del inferior.

En otros casos la mandibula es mesurablemente mayor de lo
El angulo entre la rama ascendente y el cuerponormal.

tambien influye sobre la relacion de la mandibula con el
lo hace la altura real de la rama.

paciente prognatico tiende
gas que forman un angulo menos pronunciado con el cuerpo

13

como: Enfermedad osea de Paget en la cual se reproduce el

La etiologia de esta profusion es desconocida aunque en

se origina en una disparidad entre

a tener ramas ascendentes lar-

Leontiasis osea, una forma de displasia fibrosa en la cual

Es mas comun que solo esten afectados los maxilares, pero

a veces, del inferior.
del craneo y el maxilar superior, y

maxilar, como

Acromegalia, en la cual hay agran-

Asi, el



de la mandibula.
guardar relacion con el crecimiento del condilo. Es posi-

predispone al prognatismo mandibular.

Los factores que predisponen a favorecer la aparicion del
prognatismo mandibular son:

Aumento de la altura de la rama.
- Aumento de la longitud del cuerpo del la mandibula.
- Aumento del angulo goniaco.
- Ubicacion anterior de la fosa glanoidea.
- Menor longitud del maxilar superior.
- Localizacion anterior de la mandibula con respecto al
craneo.

- Menton prominente.
- Variantes de los perfiles blandos.

Es factible la correccion quirurgica de estos Lacasos.
Ostectomia,
reducir su longitud
resultados excelentes tanto desde el punto de vista funcio-
nal como estetico.

Hemi hipertrofia facial1.1.2.1.7

Casi todas las personas presentan un grado muy leve de

14

su vez, puede

es un procedimiento establecido, dando

blededucir, pues, que el crecimiento condilar excesivo

o reseccion de una porcion de la mandibula para

La longitud de la rama, a



la observacion minuciosa. A-veces, puede haber una herai-a
hipertrofia facial que abarca:

o ambos miembros,uno
das .

La causa es desconocida, pero se atribuyen a factores tales

anomalias cromosdmicas, alteracion localizada del desarro-

neurdgenas.

plicar los hallazgos clinicos.

Los pacientes que sufren de hemihipertrofia facial presen­
tan el agrandamiento de una mitad de la cabeza. El lado
afectado crece proporcional al lado

mantiene por toda la vida.

Los dientes del lado afectado presentan: anormalidades en
tamano y forma de la raiz y alte-el tamano de la corona,

raciones en el ritmo de desarrollo.

Los dientes permanentes del lado afectado se desarrollan
rapidamente y erupcionan antes que sus opuestos delmas

Concomitantemente con este fenomenolado sano. se prouuce

15

desproporcion se

lares y nerviosa parecen ser las mas razonables para ex-

como: gemelacion incompleta, desequilibrios hormonales,

tosa una mitad del cuerpo,

sano, de manera que la

llo intrauterine, alteraciones linfaticas, vasculares y
De todas, las dos ultimas, alteraciones vascu-

o cara, cabeza y estructuras asocia-

asimetria facial y esto suele ser imperceptible, incluso



la caida prematura de los dientes primaries. El hueso del
maxilar superior esta agrandado;
veces con alteracidn del trabeculado.

1.1.2.1.8 Labio leporino y paladar hendido

El labio leporino superior presenta varias clasificaciones
segun su magnitud: -Unilateral incompleto.

-Unilateral completo.
-Bilateral incompleto.
-Bilateral completo.

Como lo indican los nombres, el labio leporino unilateral

El ultimo tipo did origen al terminoeste. !! labio leporino”.
una distancia

variable hacia la narina y frecuentemente afecta tambien
el paladar. La fisura completa se extiende hacia la narina

El labio leporino y paladar hendido son algo
y el labio leporino se produce con mauor frecu-en varones

encia en el lado Izquierdo que el derecho. For el contrario
comun en las mujeres.
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agrandamiento unilateral de la lengua 
con desplazamiento contralateral.

el paladar hendido aislado es mas

hada tambien de un
Puede estar acompa-

y abarca el paladar aun con mayor frecuencia.

La hendidura indidura incompleta se extiende a

mas comunes

es mas ancho y grueso, a

afecta un solo lado del labio; el bilateral, ambos lados de



El tipico paciente de paladar y reborde hendido presen-

la boveda palatina,
con una abertura directa hacia la cavidad nasal. Este de-
fecto de la linea media continua hacia adelante, hacia el
premaxilar, donde se desvia hacia la derecha o hacia la
izquierda.
hueso en estosy,
fecto neto de la linea media.

Sin embargo, el reborde fisurado habitualmente esta en la
zpna entre el central y el lateral superiores o entre el

Con frecuencia hay una alteracion de las estructuras den­
tales de esta regidn, con el resultado de que los dientes
falten o esten deformados o desplazados

con formacion de dientes supernumerarios.dos ,

teticos y funcionales. al mes de
Preocupan los efectos fisicos y psicoldgicos delvida.

paladar hendido sobre el paciente.

1.1.3 Prenatales

Como por ejemplo ia dieta materna, el uso de drogas tera-

17

La edad de operacidn es

o que esten dividi-

central y el canino.

El tratamiento es quirurgico con excelentes resultados es-

A veces, falta toda la procion premaxilar del
casos, la hendidura aparece como un de-

ta una gran solucion de continuidad en



togenicas, enfermedades infectocontagiosas como varicela
y sarampion y finalmente la postura fetal anormal la cual
puede ocacionar marcadas asimetrias de la
neo.

1.1.4 Postnatales

El trauma del nacimiento puede conducir a alteraciones
somaticas.
del condilo, y diferentes accidentes propios de los pri-
meros anos pueden ocasionar diferentes alteraciones del

Alteraciones de las glandulas de secrecidn interna como
la hipdfisis, o la tiroides en cuyo caso pueden encontrar-
se reabsorciones anormales de dientes temporales, trastor-
nos gingivales y aun erupcion tardfa de los dientes. con

en la oclusion de los mismos. La polio-
mielitis trae consecuencias en cuanto a el crecimiento 6-

la auscencia de actividad neuormuscular, pro -
ducida por la enfermedad.

La persistencia de adenoides por sus efectos en la respi-
racion nasal y las amigdalitis frecuentes pueden desplazar

diferentes anomalias maxilodentarias.

18

cara y el cra-

crecimiento con

seo debido a

sus consecuencias

sus repercusiones en la oclusion.

la lengua hacia adelante, favoreciendo la aparicion de

El uso de fdrceps, los traumas con fractura
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Alteraciones funcionales del sistema gnatico.1.1.5

Succion1.1.5.1

La alimentacion del lactante consiste en un proceso conjun-
to de succion y presion ejecutado por la movilidad de la

dar.

la relacion de los maxilares mas fre-
cuentes en el recien nacido. Por esta razdn la auscencia
de lactancia materna conducira al mantenimiento de la re­
lacion distal de la mandibula.

Respiracion1.1.5.2

Segun Moss la respiracion hace parte de las matrices fun­
cionales por lo cual esta
alteraciones especialmente del maxilar superior, el hecho
de mantener la boca abierta favorece igualmente la retru-

la cabeza en posicion dorsal.

rini-La auscencia de respiracion, provocada por adenoides,

nasal favoreciendo la formacion de

21

sion de la mandibula especialmente al dormir si se tiene

un paladar profundo y

en capacidad de ocasionar serias

La distoclusidn es

mandibula y la lengua; son de gran importancia ademas los
labios, las mejillas, los rebordes alveolares, y el pala-

tis, o simplemente habito, produce atrofia de la cavidad



estrecho transversalmente.

La distoclusion mandibular es otro efecto posible, debido
a la inactividad

Obstrucciones altas como el caso de adenoi-y retractores.
des puede llevar a protrusion del macilar. En obstruccio-
nes bajas producidas por amigrdalitis o macroglosia puede
ocasionar diastemas y protrusiones e inclusive por la
accidn de la lengua favorecer la aparicion de una progenie.

Masticacidn1.1.5.3

mandibular por la accidn de los musculos que intervienen
en ella.

La intensidad y direccion de los movimientos mandibulares
dependen de las cualidades ffsicas de los diferentes ali-
mentos.

La masticacidn unilateral propia de muchos ninos ocasiona
crecimiento horizontal de los maxilares del ladoun mayor

de trabajo por lo cual se pueden presentar asimetrias de
los maxilares.

22

e hipotonla de los musculos protrusores

La masticacidn favorece tambien el crecimiento maxilar y



Fonacidn1.1.5.4

cre-
cimiento maxilomandibular por la interaccion de los muscu-
los de la masticacidn y de los pellejeros.

la perturbacion del lenguaje por medio de
palabras mal articuladas. Las causas de las dislalias

funcionales, mecanicas y psicologicas.pueden ser:

alteracidn de fonemas con la letra S que pueden asociarse

Estos tipos de disla-

Habitos1.1.6

Succion digital .1.1.6.1

Generalmente dada por situaciones de ansiedad y por una
La persistencia del habito demala relacidn madre-hijo.

succion especialmente del pulgar despues de los 3 a 4 anos
puede ocasionar alteraciones en el crecimiento de los

por la accidn prolongada.
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o protrusion de loscon la aparicidn de mordidas abiertas

Una dislalia es

La dislalia mas comun es el sigmatismo producido por la

lias estan vinculados a otros habitos como deglucidn ati-
incisivos superiores e inferiores.

maxilares, ademas de los trastornos musculares producidos

Como las anteriores, la fonacion tambien estimula el

pica, succion del pulgar, labio o lengua.



la protrusion del maxilar
superior la cual puede ser basal o alveolodentaria. Gene -
ralmente existe presion dorsal del pulgar sobre los inci­

se observa
se establece una verdadera

distoclus ion, la cual requiere tratamientos mas complejos.

De presion1.1.6.2

ninos mayores de 6 6 7 anos por lo cual
frecuente la aparicion de desviaciones de tipo dentario

siona uno o mas incisivos superiores,
de asociar a protrusion de uno o mas dientes. La presion
de las manos de un lado de la cara al dormir puede ocas io -

comprensidn de un lado del maxilar, generalmente lanar
mandibula por ser un hueso movible escapa hacia el lado
contrario de la presion, estableciendose de esta manera

1.1.6.3 De postura

Se puede establecer una gran predisposicion de la mandibula
para ubicarse en posicidn distal, dadas sus caracteristi-

la posicion de decubito dorsal para dormir, especialmente
24

Aparecen en

los labios; la mordedura frecuente del labio inferior pre-

La^alteracion mas frecuente es

es mas

una lateroversion con mordida cruzada unilateral.

linguoversion de los dientes o
en estos casos

cas fisiologicas y anatomicas, no es entonces recomendable

sivos inferioTes y la mandibula,

caso en elcual se pue-

como es el caso de onicofagia, lapices, carrillos y aun



durante el primer ano de vida.

La posicion boca arriba favorece la aparicion de respira-

de una maloclusion.

1.2 FACTORES LOCALES

Son aquellos que comprometen al sistema maxilo-dentario y
por ende el sistema estomatognatico.

Los factores locales se subdividen en
desarrlio del tamano de los dientes como microdoncia. ma -
crodoncia; trastornos del desarrollo de la forma de los

del desarrollo en el numero de los dientes como anodoncia,

de ser prematura o retardada.

Los factores locales, suelen, estar acompanados de los fac­
tores generales, complicando aun mas el pronostico.

Trastornos del desarrollo en el tamano de los dientes1.2.1

Microdoncia1.2.1.1

25

Este termino se usa para describir dientes menores que lo

cion bucal con lo cual aumentan las causas en al aparicion

transtornos en el

hiperdoncia; trastornos en la eripcion dentaria la cual pue-

dientes como geminacidn, fusion, concrecencia; transtornos



cion.

En la microdoncia generalizada verdadera, todos los dientes
son menores quo lo normal.

rara.
mas pequenos.

En la microdoncia generalizada relativa, hay dientes nor­
males o levemente menores que lo normal en los maxilares
que son algo mayores que los normales,
duce la ilusion de una microdoncia verdadera. Como es bien
sabido que una persona puede heredar el tamaho de los ma -
xilares de un progenitor, y el tamano de los dientes del

periores y a los terceros molares superiores. Estos dien-

Sin embargo, es de interes el senalar quefrecuencia.

premolares superiores e inferiores, raras veces presentan
microdoncia.

26

Con exclusion de algunos casos

tes estan entre los que faltan congenitamente con mayor

Tambien es comun que los dientes supernume-

con lo cual se pro-

Los dientes estan bien formados, y simplemente son

rarios sean pequenos.

Afecta con mayor frecuencia a los incisivos laterales su-
La microdoncia unidental, es una anomalia bastante comun.

otras piezas cuya auscencia congenita es frecuente, los

otro, el papel hereditario en esta anomalia es obvio.

normal, es decir, fuera de los limites usuales de varia-

raros de enanismo hipofisiario, esta anomalia es sumamente



es
anomalia deno-

minada En vez de presen­
tar las superficies mesial y distal paralelas o divergen-

los lados convergen hacia incisal,tes ,
cone.

La raiz de estos dientes suele

Macrodoncia1.2.1.2

lo opuesto a la microdoncia y se refiere a dientes queEs
Estos se clasifican de la mis-son mayores que lo normal.

anomalia en la cualLa macrodoncia gener&lizada verdadera,
todos los dientes son mayores que los normal, ha sido aso-
ciada con el gigantismo hipofisiario, pero es extremada-
mente rara.

La macrodoncia generalizada relativa, es algo mas comun y
el resultado de la prescencia de dientes normales o lige-es

de tamano de la ilusion de macrodoncia. Como en la micro­
doncia, debe ser considerada la importancia de la herencia.

27

Una de las formas habituales de microdoncia localizada 
la que afecta al incisive lateral superior,

ma manera que la microdoncia.

en forma de clavija o de
formando una corona

’’lateral conoide o en clavija”.

ser mas corta que lo normal.

ramente grandes en maxilares pequenos; aqui, la disparidad



observa algunas veces. Es de etiologla desconocida. El
diente es normal en todo sentido, excepto en su tamano.
No hay que confundir la macrodoncia verdadera unidental

la fusidn de piezas.con
de la odontogenesis, la union de dos
solo diente grande.

el tipo que
se observa ocacionalmente

1.2.2 Trastornos del desarrollo de la forma de los dientes

Geminacidn1.2.2.1

Los dientes geminados son anomalias que se generan
germen dental unico por invagi-

nacion, de lo cual resulta la formacion incompleta de dos
Por lo comun, la estructura es unica,dientes. con dos

coronas separadas por completo o incompletamente que tiene
sola raiz y un conducto radicular. Se observa en dien-una

tes primaries como en permanentes y en algunos casos pre­
sentan una tendencia hereditaria. No siempre es posible
diferenciar entre la geminacion y el
fusion entre un diente normal y un supernumerario.

28

intento de divisidn de un

o mas piezas da un

en un

caso en que hubo

en casos de hemihipertrofia de
Una variante de esta macrodoncia localizada es

siderablemente*mas grande que los del lado sano.

La macrodoncia unidental es relativamente rara, pero se

en la cual, en periodos tempranos

la cara, en la cual los dientes del lado afectado son con-



Fus i6n1.2.2.2

Los dientes dusionados
Segun cual sea lamenes dentales normalmente separados.

fase del desarrollo de los dientes en el momento de la
Se penso que

alguna fuerza o presion fisica produce un contacto entre
los dientes en desarrollo y fusion ulterior.

tes que comience la calcificacion, las piezas pueden estar
completamente unidas para formar un diente unico y grande.

de la corona dental ha completado su formacion, puede ha-
ber union de las raices solamente. Sin embargo siempre
hay confluencia dental en casos de fusidn verdadera. La
pieza puede tener conductos radiculares separados ofusio-

tanto en la dentadura prima­
ria como permanente, pero tiene una mayor incidencia en la
decidua.

Ademas de afectar a dos dientes normales, la fusidn puede
diente normal y un superneme-

Esta anomaliael distomolar.rario,

29

tambien producirse entre un

se originan por la union de dos ger-

como el mesiodens o

nados y la anomalia es comun

es de caracter hereditario.

Si el contacto se produce mas tarde, una vez que una parte

Si este contacto se produce muy temprano por lo menos an-

union, la fusion es completa o incompleta.



1.2.2.3 Concrecencia

Es una forma de fusidn que se produce despues que ha conclui
En esta anomalia, los dientes

estan unidos solamente por cemento. Se cree que se origi-
consecuencia de la lesion traumatica de los dien-

su apihamiento con resorcion del hueso interdental de
manera que las dos raices quedan en contacto proximo y se
fusionan por deposito de cemento entre ellas. La concers-
cencia puede ocurrir antes o despues de la erupcion del
diente, y aunque por lo general abarcan solo dos dientes.

radiogrdfico. Como al haber dientes fusionados la extrac-

sejable que el odontologo este en conocimiento de ello.

1.2.3

Anodoncia1.2.3.1

permanente.

dermica hereditaria..

30

Trastornos del desarrollo en el numero de los dien­
tes

na como

do la formacidn de la raiz.

puede comprender tanto a la denticion primaria como a la

El diagndstico se establece frecuentemente por el examen

tes o

ci6n de uno puede provocar la extraccion del otro, es acon-

La anodoncia total, en la cual faltan todos los dientes,

Esta es una anomalia rara; suele estar asocia-
da con un trastorno mas generalizado, la displasia ecto-



La inducida o falsa se produce como consecuencia de la
extraccion de todos los dientes, mientras que el termino
pseudoanodoncia se aplica a pacientes que tienen muchos
dientes no brotados.

Aunque puede haber aus-
congenita de cualquier diente, hay una tendenciacencia

de mayor probabilidad de auscencia

El tercer molar falta congenitamente en un 35%.
Es comun tambien que fallen los incisivos laterales supe-
riores
frecuencia en forma bilateral. En la anodoncia parcial

simetricos.

La auscencia congenita de dientes primarios comun,
pero cuando ocurre, suel afectar los incisivos laterales
superiores.

Aunque se desconoce la etiologia de la ausencia aislada de
dientes en muchos casos muestran una tendencia familiar.
La displasia ectodermica suele estar asociada con la
anodoncia parcial.

31

y es una anomalia mas bien comun.
La anodoncia parcial verdadera afecta a uno o mas dientes

no es

en unos que en otros.

severa, puede ser notoria la auscencia bilateral de dientes

y segundos premolares superiores o inferiores con



1.2.3.2 Hiperdoncia

Un dien
te supernumerario puede asemejarse mucho a los dientes del

los cuales esta asociado.

division de germen permanente propiamente dicho. Esta ul­
tima teoria es algo improbable, puesto que los dientes per-
manentes asociados suelen ser normales en todo sentido.
En algunos casos, parece haber una tendencia hereditaria
en eldesarrollo de dientes supernumerarios.

Aunque estos dientes
cion, tienen predileccidn por determinados lugares. El

El *doble, brotado o retenido y a veces hasta invertido.
diente pequeno de corona conoide y rai z

transmitido como rasgo mendelia-corta. es
falta de penetracion en algunas genera-

ciones.

El cuarto molar superior es el diente supernumerario

32

Se ha sugerido que los dientes supernumerarios forman un

"mesiodens” es un
El ’’mesiodens"

se encuentran en cualquier localiza-

diente supernumerario mas comun es el

tamano o forma de los dientes a

situado entre los incisivos centrales superiores, unico o

Se le conoce tambien como dientes supernumerarios.

no recesivo, con

grupo al cual pertenecen, es decir, molares, premolares o

tercer germen dental permanente, o posiblemente por la

’’mesiodens”, diente

dientes anteriores, o pueden conservar poca similitud de



Otros dientes supernumerarios son losne tamano normal.
paramolares superiores.

incisivos superiores.

El paramolar es un molar supernumerario, pequeno y rudi-
mentario, por lingual de

se­
el segundo y el tercero. El 90% de los dientes

supernumerarios son superiores. Son menos
denticidn primaria que en la permanente.

Cuando esta anomalia se sucede en la denticion primaria,
incisivo lateral

Debido al volu-

impiden su erupcidn.

En la disostosis cleidocraneana es caracteristico encontrar
dientes supernumerarios multiples, muchos de ellos reteni-
dos .

El sindrome de Gardner se caracteriza tambien por presen­
tar multiples supernumerarios retenidos y ademas presenta

33

el diente supernumerario suele ser un

que se situa por vestibular o

rios primarios superiores o inferiores.

gundo o

cion de los dientes adyacentes o

centrales inferiores e

comunes en la

uno de los molares superiores o entre el primero y el

segundo en frecuencia, y se sitda distal del tercer molar.
Suele ser un diente rudimentario pequeno, pero tambien tie­

men adicional, las piezas supernumerarias causan malposi-

superior, aunque tambidn se consignan caninos supernumera-

A veces, se encuentran incisivos



huesos largos, craneo y maxilares, quisles epidermoides
sebaceos de la’piel.

gen pleotropico unico y tiene una pauta de

expresidn variable.

Trastornos en la erupcidn dentaria1.2.4

1.2.4.1 Prematura

Se aplica al termino de denticion prematura cuando dientes

cuando los dientes permanentes salen antes del final del
Estas condiciones estan controladas poligene-cuarto ano.

ticamente.

que salen dentro del primer
Generalmente un 90% de estos dientes sonmes de vida.

miembros del complemento normal y no son supernumerarios.

Se dice que ciertosNo hay ninguna preferencia de sexo.

Mirebeau y Richelieu nacieron con dientes yLuis XIV,
existe un considerable folklore sobre este tema.

34

Se debe a un

dientes que existen al nacer o

herencia dominante autosomica con penetracion completa y

El termino de dientes natales y neonatales se refiere a

deciduos salen auntes del final del tercer mes de vida o

personajes historicos como Zoroastro, Ricardo III, Anibal,

poliposis multiple del intestino grueso, osteomas en los
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investigaciones hitologicas han revelado una falta deLas
formacidn de raiz

genesis irregular de la dentina y falta de for-vascular,
macidn de cemento.

Aunque factores exogenos pueden
rada, la herencia parece ser muy importante. Los factores
exdgenos influyentes pueden
deciduos puede ser seguida por una erupcion acelerada, por
prescencia en la zona de un linfangioma, la hipertrofia
hemifacial en el lado interesado.

Retardada1.2.4.2

contrario a la erupcidn prematura. Ambos se deben
clones extremas de la curva de distribucion normal origi-
nados por numerosos genes. un
retraso ostensible del tiempo promedio de erupcion, es de-

cuando el primer diente primario sale despues del fi-cir,
nal del decimo tercer
te permanente erupciona despues del final del septimo ano

Ademas de los factores geneticos influyen losde vida.
factores ambientales.
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a varia-
E1 retraso generalizado de la erupcion es

La denticidn prolongada es

causar una erupcion acele-

mas o menos lo

mes de vida o cuando el primer dien-

a pesar de la erupcion, una gran pulpa

ser: la extraccion de molares



Sistema de clasificacion Ackerman-profitt1.2.5

Ackerman y profit! reconociendo la orientacion principal-
mente sagietal, y las limitaciones de la clasificacidn de
Angle, han elaborado un metodo muy complete para ilustrar
y categorizar la maloclusidn. Afirman que las maloclusio-

relaciones oclusales) no necesariamente homologas (que
tienen todas las caracteristicas iguales). Cualquier sis­
tema capaz de agrupar variantes importantes suele propor-
cionar una mejor guia para el tratamiento.

sistema de clasificacion utilizan-
do el diagrama

relacion entre s i.

Este sistema se conoce como teoria

Como el grado de alineacidn y simetria
todas las denticiones esto se representa como la

universo (Grupo 1).

El perfil es afectado por muchas maloclusiones, de tai
convierte en un juego principal dentro del

Las desviaciones en los tres pianosuniverso (Grupo 2).
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son propiedades co-

analizadas cinco caracteristicas y su

Se ha perfeccionado un

solo maloclusiones analogas (que tienen solo las mismas

forma que se

munes a

nes que tienen la misma clasificacion de Angle pueden ser

cubierta exterior, o

simbdlico y 16gico de Venn, en el cual son

espaciales, lateral, anteroposterior y vertical estan

’’set”



representadas por los grupos 3 a 9, que incluyen los sub-
grupos que coinciden, todos dentro del perfil
Grupo 2.

1).

Para el paso 2 hasta el Grupo 2, se estudia el perfil.
Este puede ser divergente en sentido anterior o posterior,

los labios concavos,con
respecto al mentdn y la nariz.

El paso 3 estudia las caracteristicas laterales o transver-
E1 termino tipo se designasales de la arcada dentaria.

para describir diversos tipos de mordida cruzada. Se cla-
sifica ademas si el problema es dentoalveolar o esqueleti-
co.

El paso 4 exige un andlisis de la relacion sagital antero-
Se utiliza la clasificacion de Angle, comple-posterior.

mentada por el comentario de si la maloclusi6n es dentoal-

En el paso 5, el paciente y la denticion son observados
con respecto a la dimension vertical, utilizando el ter-
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o juego del

o convexos, con

veolar, esqueletica o de ambos tipos.

Paso 1, es el analisis de alineamiento y simetria (Grupo

miento, separacion y mutilacion.

derechos, rectos

Alineamiento y sus posibilidades son: ideal, apiha-



mino profundidad de mordida para describir los problemas
verticales. Las posibilidades son mordida anterior abier-
ta, mordida anterior profunda, mordida posterior profunda.
mordida posterior colapsada. Se determina la naturaleza
esqueletica o dental.

La coincidencia de los grupos es vista en el centro del
diagrama de Venn (Grupos 6 a 9). Estos son los problemas
mds serios con caracteristicas de los grupos contiguos y
circundantes.
participacidn de todos los grupos (alineacion, perfil, pro­
blemas transversales, anteroposteriores y verticales).

Grupo 9: Alineacion: Apinamiento en ambas arcadas.
Perfil

: Mordida cruzada palatina superior,Tipo
bilateral esqueletica y dentaria.

Clase

queletica.
Profundi­
dad de la mordida: Mordida abierta, esquele­

tica .

adapta facilmente al

39

Este sistema de clasificacion se
estudio con computadora y solo exige una escala numerica

El Grupo 9 constituye el mas serio, con

: Divergente posterior, convexo.

excesiva dentaria; Clase II es-
: Clase I, sobremordida horizontal



para su programacion.

Las 1imitaciones son reconocidas por los inventores del
No se ha tornado en consideracion la etiologla,sistema.

que suele prestar valiosos informes sobre el tratamiento.
etatico se preciza de un analisis fun-

cional posterior.
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Como el analisis es
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i
SIMETRIA EN LA ALINEAClON
DENIRO DE LA ARCADA
(VISTA OCLUSAL)
AL'NEAC/ON

GRUPO 2
PERFIL

GRUPO 6
TRANSAGITAL

Ahneaddn:
Perfil:
Tipo:
Clase:

Ahneacion \
Perfil: \

Clase. )
Profundidad de mordida

-DENTAL
-ESOUELETICO

-CONVEXO 
-RECTO 
-CONCAVO

-IDEAL 
-APINAM'ENTO 
-DIASTEMAS

Al in ea ci on:
Perfil:
PROFUNDIDAD DE MORDIDA

Ahneacon
PERFIL

Almeacidn
Perfil ■ 
TIPO

Alineacidn:
Perfil:
CLASE

GRUPO 9 ------
TRANSAGITO- 
VERTICAL 
Almeacidn: 
Perfil: 
Tipo 

Clase , 
\^Prolur-didad

GRUPO 5
DESVIACON VERTICAL 

-MORDIDA ANTERIOR ABIERTA
POSTERIOR

-MORDIDA PROFUNDA. ANT.
-MORDIDA COLAPSADA. POST
-DENTAL
-ESOUELETICO

GRUPO 3
DESVIACION TRANSVERSAL (LAT.) 

-VESTIBULAR
-PALATINO

-UNILATERAL
-BILATERAL

-DENTAL
-ESOUELETICO

'GRUPO 8 \
VERTICOTRANSVERSAL de mordida

Almeacidn
Perfil.
Profund/dad de mordida
T'po

GRUPO 4
DESVIACION SAGlTAL (A-P) 

-CLASE I. DESPLAZ ANT. 
-CLASE II. DIVISION 1 

DIVISION 2
-CLASE III

7
/GRUPO 7

SAGHOVERTiCAL

-OIVERGENTE ANTERIOR /

-DIVERGENTE POSTERIOR



2 . DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

La mayoria de los fracases

ta resolver,

primera, el analisis de las anomalias que presenta el pa­

les dates recogidos en la primera Ease que corresponde al
verdadero diagnostico.

Per esta razdn la definicion de la terminologia resulta muy

termino medio de muchos in-
dividuos y no respecto

genico unico, que hasta cierto punto puede clasificarse co-

cion y forma, de unas partes con respecto a otras del

a un enfoque simplista

la desviacion de un

o parcial del problema que se inten-

error es
o a un enfoque amplio. Para no caer en este

anomalia es

remos que cada individuo es diferente con un patron morfo-
a la normalidad individual, entende-

en el tratamiento son debidos o

mo normal, pero con desarmonias en cuanto al volumen, posi-

nes individuates del paciente; la segunda, de sintesis de
ciente, de sus causas y modo de actuar, y de las condicio-

conveniente para el diagnostico, si consideramos que una

abarque dos fases distintas, claramente delimitadas: la
determinante que al realizar el diagnostico, este



aparato masticatorio.

En la practica
exactamente en una de estas agrupaciones dediamos encaje

anomallas sobre las que se basa la clasificacion.

teracion, como:

Una vez conocida la posible etiologia junto con el orden de
las anomallas segun su patogenia y la enumeracidn de las ca

realiza el analisis del caso
clinico, descubriendolas segun el orden en que han apareci-
do o patogenia y su importancia.

DIAGNOSTICO PATOGENICO2.1

Anomallas primitivas2.1.1

Producidas directamente por la accion causal.

Anomallas secundarias o consecutivas2.1.2

Producidas como consecuencia de la anormal morfologia y fun-

De esta manera, las anomallas primitivas aparecen en primer

43

es muy dificil que el caso clinico que estu-

racterlsticas individuates se

Todos los diagnosticos deben incluir la naturaleza de la a.1 
posicion, volumen o forma.

cion de las partes directamente alteradas por la causa.



lugar, caracterizanso el case clinico y dandonos las prin-
cipales indicaciones para el tratamiento.

La clasificacidn de las anomalias dentofaciales debe abar-
organicos que forman el aparatoterritoriescar todos los

el cual esta integrado per los dientes,masticatorio humane,

cosas).

La funcidn masticatoria se realiza sobre dos superficies ar-
temporomaxilares y sobre los dienarticulacionesticulares,

tes que se ponen en contacto reciproco
sidn.

Lo cual hace que se dividan las anomalias dentofaciales. se-
anomalias de los tejidos blandos,

anoma-

Las anomalias de la oclusion
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Korkhaus hace notar que en la clasificacidn de Simon, para 
cada anomalia se deben distinguir 24 caracteristicas parti­

gun el lugar que ocupan: 
anomalias de los maxilares, anomalias de los dientes, 
lias de las A.T.M., y anomalias de la oclusion.

en un piano de oclu-

a las anteriores.
son secundarias y consecutivas

drganos de trituracidn, que se implantan en los maxilares, 
drganos de sosten de ellos y de los musculos masticadores, 
todo ello recubierto de tejidos blandos (musculos, piel mu-



culares que no son intercambiables, que pueden mezclarse
en cualquiera de las combinaciones, dando alrededor de
200.000 de anomalias dentofaciales posibles.

tam-

hoy completamente descartada.

Creemos que la solucion de este problema es realizar en la
prdctica las dos fases del diagnostico clinico: la primera,
de analisis de las anomalias del paciente y la segunda, la
sintesis de dichas anomalias para darnos el diagnostico de-
finitivo.

2.2 DIAGNOSTICO DIFERENCIAL 0 CLASIFICACION DE LAS ANOMALIAS

los tejidos blandos.Dea.
b. De los maxilares.

De los dientes.c.
d. De las A.T.M.

De la oclusion: Secundarias a las anteriores.e.

2.3. DIAGNOSTICO CLINICO

Diagnostico diferenciala.

45

bien posible entre los grupos de la clasificacion de Angle
Un elevadfsimo numero de combinaciones de anomalias es

cuya base para juzgar las anomalias dentofaciales, la fije-
za de la posicidn de los primeros molares superiores, esta



- Diagn6stico del lugar que

b.
Diagndstico individual.c.

Sexo
Edad
Raza

Como se habia dicho anteriormente, las anomalias de la oclu

sidn no
des

supero-
con-

tacto.

Izard brillantemente sugiere que:
pesar de su importancia,

nado procedimiento

temporomaxilares, modelosde las articulacionesdiograflas
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de los tejidos blandos, de los maxilares, de los dientes 
de las articulaciones temporomaxilares, que necesariamente

"La maloclusion no es mas

y su modo de accion.

se basa en determi-

se asientan las anomalias.

se observa son irregularida-

Diagndstico de las causas

que un sintoma, y su diagnostico a 
no constituye mds que una parte del diagnostico general’ , 
sin olvidar que la principal fuente de adquisicion de datos

res e

es el examen clinico.

y
alteran la posicidn reciporca normal de los dientes, 

inferiores cuando se colocan en posicion de maximo

son una entidad; lo que

Esta clasificacidn de anomalias, que no 
diagndstico, puede utilizar para su apli- 

cacidn practica todos los metodos diagndsticos que se dispo­
ne actualmente: telerradiograflas de perfil y de frente, ra-



jidos blandos. cuanto a posicion, volumen
y forma,

gresiones.

directo.

Es bdsico tener en cuenta, los siguiente aspectos:
1. El estudio clfnico del paciente es fundamental.
2.

tografias, andlisis
3.

el etioldgico debe ser establecido.
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ayudan a obtener datos sobre porblemas de espacio, rotaciones 
Las anomalfas de las articulaciones temporomaxi- 

lares mediante el uso de radiograffa de dicha region y examen

Los maxilares en

cefalometricos son indispensables.
El diagndstico diferencial, patogencio, el individual y

Las mediciones directas sobre los modelos nos
se obtienen principalmente, de las telerradiograflas 

del perfil.

Los recursos auxiliares, como: radiograflas, modelos, fo-

en yeso, fotograflas; cada uno de los cuales tiene su aplica- 
ci6n especlfica; por ejemplo las fotograflas y telerradiogra- 
flas de perfil ayuda en el diagndstico de las anomalfas de te-



CLASIFICACION DE LAS ANOMALIAS3.

Las anomalies maxilo-dento-faciales se clasifican en: anoma-

cuanto a volumen
macrognatismo y micrognatismo.

espcacioLas anomalies de los dientes se dividen en tiempo,

y numero.

ral o
rales.

subdividen en:

Las de tiempo pueden ser la erupcion precoz 
permanente y la exfoliacion precoz o tardia de tempo-

o tardia tempo-

se incluyen labios, len-lias de los tejidos blandos, en que
gua y musculos pellejeros; anomalies de los maxilares en 
cuanto a posicion comolos prognatismos, retrognatismos, dex- 
trognatismo, levognatismo, progenismos y retrogenismos, en 

y forma estan la hipergonia e hipogonia,

Las de especio se subdividen en: posicion como vestibulogre- 
si6n, 1inguogresi6n, meso y distogresidn, egresion e ingre- 
si6n; direccidn que pueden ser versiones como linguo y ves- 
tibuloversion, meso y distoversion, y rotaciones como meso



microdoncia.lumen que pueden ser macrodoncia y

Las de numero son aquellas en que este puede estar aumentado

ANOMALIAS DE LOS TEJIDOS BLANDOS3.1

y presion.Se clasifican en posicion, volumen

Posicion3.1.1

Los labios en cuanta a su posicion, pueden encontrarse hacia
adelante (proquelia), hacia atras (retroquelia). hacia el

hacia el lado Izquierdo (levo-

el inferior.

3.1.2 Volumen

cuanto al volumen pueden encontrarse aumentados
Una anomalia de(macroquelia)

volumen bastante frecuente,
insercion demasiado baja que, puede en

ocasio-ocas iones,
diastemas entre los dos incisivos centrales superiores.

Cuando la lengua es de un volumen mayor que lo normal (macro­
factor etiologico causando desvia- 
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o disminufdo.

glosia) pueden actuar como

o disminuidos (microquelia).

independientemente, el superior o

labial superior o su
Hegar hasta la parte interna del paladar,

es la hipertrofia del frenillo

quelia); desviaciones que pueden presentar ambos labios o,

Los labios en

vestibular, mesolingual, distovestibular y distolingual; vo-

lado derecho (dextroquelia) , o



inferiores hacia vesti­
bular y la formacion de diastemas entre dichos dientes.

Pres i on3.1.3

Las anomalias por presion anormal de las partes blandas son
todas aquellas caracterizadas por funcion muscular anormal
como contraccion del musculo mentoniano en los casos de res-
piracion bucal y la deglucion anormal, hipertonicidad e hi-
potonicidad en los musculos peribucales especialmente del
orbicular de los labios, pueden presentarse en casos de res -
piracion bucal.

ANOMALIAS DE LOS MAXILARES3.2

Estas se dividen en:

Posicion3.2.1

las anomalias maxilares. en cuanto aEn
logan:

Prognatismo superior e inferior3.2.1.1

mandibula o delQue es la desviacion hacia adelante de la
maxilar.

50

su posicion se cata-

ci6n de los incisivos superiores o

Posicion, volumen y forma.



3.2.1.2 inferior

Que es la desviacion hacia atrasde el maxilar o de la mandi-
bula.

3.2.1.3 Dextrognatismo

Es la desviacion mandibular hacia la derecha.

3.2.1.4 Levognatismo

Hacia la izquierda.

3.2.1.5 Progenismo

Desviacidn hacia adelante del menton.

3.2.1.6 Retrogenismo

Hacia atras el menton.

Volumen y forma3.2.2

En las andmalas de volumen y forma se catalogan:

Macrognatismo3.2.2.1

Maxilares mayor de lo normal.

Micrognatismo3.2.2.2

Maxilares mas pequenos de lo normal.
51

Retrognatismo superior e
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La disminuci6n de volumen puede ocurrir en los tres pianos
del espacio: anteroposterior, transversal y vertical. Esta

mento en tamano de uno de los dos maxilares y presentar un
aspecto micrognatico el otro.

Las anomalias de forma de los maxilares son, principalmente,
del maxilar inferior, y en particular del angulo goniaco.

Hipergonia3.2.2.3

Es el aumento del valor del angulo goniaco. Es muy importan-

del valor del angulo mandibular; tambien puede presentarse
macrognatismo en los casos de prognatismohipergonia con

heredado.inferior
importante por el caso a

se

nostico sera desfavorable.

Hipogonia3.2.2.4

Es la disminucion del valor del angulo goniaco. Es menos
acompana de proinclinacion del maxilar inferior.frecuente y se

53

tratar ya que cuando
de la mandibula con respecto al maxilar superior y al craneo 

retroinclinacion y el pro-

disminucion puede ser falsa ya que se puede presentar un au-

E1 diagnostico de la hipergonia es 
presenta esta anomalia la posicion

es mas defectuosa por su excesiva

te porque acompana generalmente al micrognatismo de la rama
ascendente; cuando la rama es corta suele haber un aumento



ANOMALIAS DE LOS DIENTES

Se dividen en:

Tiempo3.3.1

Exfoliacion precoz o tardia de temporales.

Espacio3.3.2

Se subdivide en:

Posicion3.3.2.1

Una gresidn*'
do del sitio hacia donde se realize recibe las siguientes
denominaciones:

Vestibulogres ion3.3.2.1.1.

Desviacion hacia el vestibulo bucal.

Linguogresion3.3.2.1.2.

Hacia la region lingual.

Mesogresion3.3.2.1.3

Desviacion hacia la zona mesial.

54

es una migracion corporal del diente dependien-

Tiempo, espacio y numero.

Posicion, direccion y volumen.

Erupcion precoz o tardia, temporal o permanente.
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Distogres ion3.3.2.1.4

Hacia distal.

Ingresion3.3.2.1.5

0 intrusidn, hacia adentro del maxilar.

Egresion3.3.2.1.6

0 extrusidn, hacia afuera.

Direccidn3.3.2.2

la inclinacidn del diente como
de un eje horizontal y las rotaciones cuando el diente gira
sobre un eje vertical.

Vers iones3.3.2.2.1

Pueden realizarse tambien
respecto al arco dentario:

Vestibuloversiones :
tibular.

Hacia la parte lingual.Linguoversiones:
Mesoversidn: Hacia mesial.
Distoversion: hacia la parte distal.

56

si hubiese girado alrededor

inclinacion de los dientes hacia ves-

en las direcciones principales con

Puden ser versiones o rotaciones, las primeras consisten en
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3.3.2.2.2 Rotaciones

Mesovestibular
Mesolingual
Distovestibular
Distolingual

3.3.2.3 Volumen

aumento o disminucion del volumen normal.

Macrodoncia3.3.2.3.1

Dientes de volumen mayor a lo normal, dichos dientes no tie-
sobre maxilares de desarrollo normal y oca-

sionan anomalias de posicion y direccidn.

Microdoncia3.3.2.3.2

Suele observarse en los incisivos laterales, dientes atrofi-
a desaparecer asi como los terceros molares.que tiendenco

3.3.3. Numero

En las anomalias de numero de los dientes puede haber:

Aumentado3.3.1

persistencia de dientes temporalesFor

58

o por existir dien-

nen espacio aun

En las anomalias de volumen de los dientes, se refieren al



tes supernumerarios..

Disminuido3.3.3.2

incluidos, por falta de desarrollo de los fo-Por dientes
liculos o por perdida prematura de los dientes.

TEMPOROMAXILARESANOMALIAS DE LAS ARTICULACIONES3.4

Espacio3.4.1.
Pos icion3.4.1.1

Procondolismo
Retrocondolismo

- Supracondolismo
Infracondolismo

- Suprarticulacion
Infrarticulacidn

Volumen y Forma3.4.1.2
Condilo

- Tuberculo articular
Foseta articular

las anomalias de espacio ya que lasSolo son de importancia

lar.
refieren a

dilo en la cavidad glenoidea del maxilar y

59

a la posicion de
forma, se

de tiempo o de numero, corresponden a la tctalidad del maxi-
Las de espacio, que pueden ser de posicion, volumen y 

la relacion en que se encuentra el con-



su conjunto en relaci-on con el craneo.

El condilo dentrc de la cavidad glenoidea puede estar situa-
do:

Procondilismo, hacia adelante.
hacia atras.Retrocondolismo,

Supracondilismo, hacia arriba.
Infracondilismo, hacia abajo.

como el dextro y levo-
condilismo.

segun su nivel con la base del craneo puede estar;El A.T.M.
- Supra-articulacion, mas alta que la base del craneo.
- Intrarticulacidn, mas baja del piano horizontal de Frank­
fort .

La suprarticulacion puede estar unida a la retroinclinacion
del maxilar inferior y se presenta con mucha frecuencia por

de la funcion masticatoria.la disminucion

infrarticulacidn es muy rara y solo se presentaLa como
anomalia hereditaria en personas que poseen hipogonia.

60

la articulacion en

Las desviaciones laterales son raras



ANOMALIAS DE LA OCLUSION DENTARIA3.5

Solo son anomalias de espacio ya que la oclucion dentaria
que quedan los dientes de un

respecto de los del otro cuando se dierran desarrollan-arco
ejerciendo la presion sobre los mola-dose la mayor fuerza,

y quedando en posicion normal los cdndilos de la mandi-res
Esta posicion permite mayor numero de puntos de con-bula.

tacto.

direccion mesodistal,Cuando la oclusion el
diente o los dientes del arco anomalo estaran

de la linea del arco de lo que corresponde con losle j osmas
dientes opuestos.

En una oclusion normal,

ra de
el tercio superior de la altura de las co-caninos ocultan

Las cuspides internas de los premolares y molares superiores

internas de los dientes inferiores.
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en direccion vestibulolingual se ob-

encajan o

mas cerca o

ronas de sus homologos inferiores.

es la posicion reclproca en

las cuspides externas e

serva que las coronas de los dientes superiores estan por fue-

no es normal, en

las de los inferiores; de este modo, los incisivos, y

engranan con el surco anteroposterior que separa



anomalias se clasifican segun la posicion tomandoEstas
referenda el arco dentario opuesto o los dientes ad-como

yacentes:

Mesoclus16n3.5.1

Dientes hacia mesial

Distoclusion3.5.2

Dientes hacia distal.

Vestibuloclusion3.5.3

Hacia vestibular.

Linguoclusion3.5.4.

Hacia lingual.

Hiperoclusion3.5.5

la linea de oclusion.Uno o mas dientes exceden

Hipoclus ion3.5.6

For debajo de la linca de oclusion.

La oclusion es una resultante de diversos factores que se
pueden reunir en cuatro grupos:

Normalidad de los tejidos blandos del apar&to bucal.
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Normalidad de los maxilares.
Normalidad de la posicion de los dientes respecto al ma-
xilar.
Normalidad de las articulaciones temporomaxilares.

De lo cual se ooncluye que las anomalias de la oclusion son

que se ha dividido el aparato bucal.

Las anomalias de la oclusion no son una entidad; lo que ob-
irregularidades de las partes blandas y de los

de los dientes y las articulaciones temporomandi-

contacto.

63

maxilares, 
bulares que necesariamente alteran la situacidn reciproca 
normal de los dientes cuando se ponen en posicion de maximo

servamos son

resultante de las anomalias de los cuatro primeros grupos en



ELEMENTOS DEL EXAMEN FACIAL4.

Elementos o procedimientos de diagnostico, son todos aque-
que permiten el estudio de las caracterlsticasllos medios

que presenta el paciente para poder determinar el diagnosti-

que se pase por alto ningun paso.

El examen directo del paciente debe hacerse en la primera
la cual tambiense tomaran las impresiones, foto-

graficas y radiograficas con el objeto de tener esa infor-
macion estudiada para

haber hecho el diagnostico y el plan dela cual se espera
tratamiento.

EXAMEN CLINICO DEL PACIENTE4.1

directo se anotan las siguientes informacio-En este examen
patron de crecimiento y desarrollo gene-tipo facial,nes :

co de sus anomalias morfologicas y funcionales.

Debe seguirse una misma rutina al examinar cada paciente sin

visita, en

la segunda visita del paciente, en



blandos,funcion de la len-maxilares, estado de los tejidos

el conocer el estado de salud den­
tal y oral anomalias de la oclusion, higiene, estado perio­
dontal .

es dolicocefalo, branquiel tipo facial se anota siEn
y el tipo de perfil presente.

Ademas se coloca si es parecido o al padre o a la madre.

En posicion y forma de los maxilares se determina si el
maxilar superior es normal, protuido o retruido, lo mis-

tercio inferior separa el maxilar inferior ymo
aumentado o disminuido.encuentra normal,

En cuanto a tejidos blandos
la nariz y tamano del menton (promentonismo, retrogonismo)

Se determina si el paciente de frente
metrica su cara.

La anplicacion de las
al hacerse el diagnostico individual del ca-interesdra
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cefalo o mesocefalo

si un

se (fetermina la forma tanto de

variaciones raciales en el perfil ten-

gua, de los labios y de la mandibula.

Es indispensable, ademas,

ral y, en especial de los maxilares, posicion y forma de los

es simetrica o asi-



dterminadas razas (volumen y forma de los labios, angulacion
de los incisivos superiores e inferiores).

el resultado general; un crecimiento del maxilar inferior
favorable se traducira en un mejor aspecto estetico al final
del tratamiento sin que haya tornado parte aparatos ortodon-
cicos.

Para el analisis de la forma de la cara esta se puede hacer
desde los tres pianos del espacio: anteroposterior o de per-

En sentido anteroposterior se observa la morfologia normal
de los tejidos blandos de la zona inferior o bucal.

En sentido trasversal se observa la proporcion de las dos
mitades derecha e izquierda.

De frente se observa si hay proporcion de las zonas nasorbi-
o superior y de la inferior o bucal.taria
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mismo que se refiere a

so clinico,distinguiendose cuando existe un prognatismo nor-

otros caracteres faciales propios a

del perfil es importante, tambien, el factor crecimiento en

mal segun la raza de cuando el prognatismo es patologico, lo

fil, en sentido trasversal y de frente.

Ademas de el tipo facial, forma de la cara, caracteristicas
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4.2 FOTOGRAFICAS EXTRAORALES

Las fotografias extraorales son otro metodo en la ayuda ha-
cia la determinacion de un diagnostico.
Son complementarias de otroselementos de analisis.

Estas fotografias extraorales tanto de frente como de perfil
se deben tomar orientadas por el piano de Frankfort. Esto
permite

cabeza y comparar los cambios despues del trata-mal de la
miento con otras fotografias tomadas.

En las fotografias extraorales se puede ver, especialmente,
tipo facial del paciente,el

ticas del perfil y todas aquellas alteraciones de la morfo-
logia normal de la cara y craneo. Anomalias de tejidos blan-
dos .

Ortodoncia, distinguir tres tipos diferentesEs corriente en
ausencia de anoma-

lias de los maxilares. Estos son:

El perfil recto, cuando los maxilares tiene un desarrollo
y posicion normales.
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tener una correcta apreciacion de la posicion nor­

de perfiles de acuerdo con la presencia o

forma de la cara, caracteris-



El perfil concavo en el cual hay un aumento en la parte
a

retrognatismo del maxilar superior.

El perfil convexo, caracterizado por una falta de desa­

por desarrollo exagerado anteroposterior del maxilar
superior (prognatismo superior).

Estos tres tipos principales de caras pueden ayudar en la
apreciacion general de la morfologla individual, pero sien-
do una traduccidn externa de la forma, volumen y posicidn
de los maxilares, el diagnostico precise lo proporcionara
la telerradiografia de perfil en la cual podra hacerse el
estudio diferencial de los componentees esqueleticos de la
arquitectura facial.

RADIOGRAFIAS EXTRAORALES4.3

les .

de frente.

Los datos obtenidos de ellas son tan importantes que mere-

tulo siguiente esta dedicado a Cefalometria.
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inferior de la cara debido a prognatismo mandibular o

o de perfil y, en segundo termino, las anteroposteriores o

Sirven como ayuda de diagnostico de anomalias dento-facia-
Las mas utilizadas son las telerradiografias laterales

cen ser estudiadas detenidamente y por esta razon el capi

rrollo del maxilar inferior (retrognatismo inferior) o



Otras radiografias extraorales empleadas en el diagnostico

Las radiografias panoramicas se utilizan en denticion tem­
poral y mixta para diagnosticar el estado de calcificacion

Tamb ien
son utiles para el plan de tratamiento, marcha de este y pa-

4.4 RADIOGRAFIAS DEL CARPO

Son radiografias de muneca las cuales tienen la funcion de

duracidn.

Se han escogido las radiografias de los huesos del carpo
porque dichos huesos se calcifican en edades avanzadas del

to en la maduracidn esqueletica.

Puesto que los tratamientos de ortodoncia en su mayoria se
la determina-
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hacen en pleno desarrollo y crecimiento oseo,
la calcificacion de los maxilarescion de la normalidad en

dar-datos sobre el patron de crecimiento y el grado de ma-

ra observar las posibles reabsorciones radiculares.

crecimiento y, por lo tanto, facilitan su comparacidn con
los casos en que se sospecha que existe un retraso o adelan-

ortodoncico son las de articulaciones temporomaxilares, las 
oblicuas y las del angulo mandibular.

y erupcion de los dientes permanentes, dientes incluidos, 
ausencia congenita de foriculos dentarios, etc.



es fundamental.

toma como parametro la edad promedio de la osificacionSe
de diversos centres en ninos

De estas
normas puede obtenerse una buena clave para valorar el ere -
cimiento actual y el crecimiento faltante.

Es necesario hacer constar que la interpretacidn puede dar

de los maxilares.

Algunos centres de crecimiento

la edad promedio de la pu-
bertad en una mujer significa posible retraso en el desarro-
llo puberal.

La osificacidn inicial del hueso pisiforme y el gancho del
hueso unciforme preceden a la etapa de crecimiento mas in­
tense en la mayor parte de los ninos y ninas.
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no y la muneca parecen ser mas significativos que otros.
La falta del hueso sesamoideo a

y la edad promedio de la apa- 
ricion y fusion de los centres de osificacion.

en la radiografia de la ma-

una idea general acerca de la magnitud del crecimiento, 
pero no de la direccion del crecimiento, que es importante 
cuando se tratan malas relaciones basales de los dientes y



MODELOS DE ESTUDIO4.5

Estan basados en el principio de relacionar los arcos den-
E1 principio de los mode-tarios con los pianos craneales.

los Gnatostaticos es el de obtener reproducciones en yeso
de los arcos dentarios, montados de tai manera que el borde
superior corresponda al piano de Frankfort. De esta mane-

los modelos reproducen exactamente la inclinacion delra,
piano oclusal en relacion con el piano de Frankfort.

diastemas, apinamientos, forma del arco dental.

Los modelos de yeso nos permiten el estudio de las anomalias
de posicidn, volumen y forma de los dientes, y las anomalias
de la oclusidn.

Tambien nos permiten tomar medidas con el objeto de evaluar

tratamiento a realizar.
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el valor de la longitud de los arcos dentarios para encon-

dividuales las cuales ya han sido observadas en el examen

trar diferencias de espacio, y asi determinar la clase de

clinico, como giroversiones, inclinaciones, rotaciones,

Se pueden analizar tambien las malposiciones de dientes in-



5. CEFALOMETRIA

Es el estudio que se realiza sobre una radiografla lateral

gran cantidad de puntos de referencia antropometrica.

particularidad de marcar el piano de Frankfort por medio de

indicador del punto infraorbitario.

La cabeza del paciente debe quedar en una posicion de balan­
ce libre o reposo.

El rayo central pasa por el conducto auditivo y
rio mantener la misma distancia entre el cono de rayos X y
el piano medio sagital de la cabeza.

la misma placa la imagen de los
tejidos blandos.

Para tomar la radiografla de perfil, se coloca al paciente

Es indispensable obtener en

dos vastagos introducidos en los conductos auditivos y un

es necesa-

telerradiografla de perfil la cual utiliza unade craneo o

Se realiza con ayuda de un cefalostato, el cual tiene la



la placa adosada a la parte derechaen el cefalostato, con
Para la radiografia de frente o anteroposteriorde la cara.

la cabeza se coloca mirando hacia la placa y mantenida siem-
pre en el cefalostato con la indicacion de los dos puntos

El piano de Frankfort paralelo alporion e infraorbitario.
piso.

Las aplicaciones de la cefalometria en Ortodoncia y Cirugia
Ortognatica son las siguientes:

Diagnostico clinico de las anomalias que presenta el pa-
ciente.
Apreciacion del crecimiento de los distintos componentes
oseos del craneo y de la cara, direccion de crecimiento
de los maxilares.
Comparacion de los cambios ocacionados durante el trata-
miento ortodoncico y quirurgico, y evaluacion de los re-
sultados obtenidos por medio de calcos seriados superpues-
tos.

CALCOS CEFALOMETRICOS5.1

calco de las estructuras maxilares, cranea-

con
servira como medio de

diagnostico y ver las modalidades de tratamiento.
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les y dentarias realizadas sobre un papel calcante en el 
haran los trazos cefalometricos

sus mediciones y angulos que nos

Es el dibujo o

cual posteriormente se



Para obtener un buen calco cefalometrico se deben seguir
con lapiz de pun-las indicaciones de: hacer un trazo firme,

ta fina y realizarlo sobre un negatoscopio.

Costa de las siguientes partes:

Trazado de las estructuras maxilares5.1.1

Como: senos frontales, perfil facial, hueso frontal, huesos
propios de la nariz,

molar superior, contorno del paladar, espina nasal posterior
y fosa pteriogomaxilar.

Trazado de las estructuras mandibulares5.1.2

Como: borde posterior de la rama ascendente, angulo gonia-
incisivo inferior, silueta

del primer molar inferior, lamina interna de la sinfisis
mentoniana.

Trazado de las estructuras craneales5.1.3

contorno de la silla tur-Lamina interna del hueso frontal,
apdfisis clinoides anterior y posterior, clivus hastaca,

el basion.
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co, cuello del condilo, menton,

nasion, reborde irbitario, espina na­
sal anterior, incisivo central superior, silueta del primer



La superposicion de calces cefalometricos tiene importan-

ducidos per el tratamiento y se puede realizar
cam­

bios debidos al tratamiento.

5.2 PUNTOS CRANEOMETRICOS Y CEFALOMETRICOS

Los puntos craneometricos son los que tienen su localiza-

gos, para las mediciones fisicas del esqueleto humano.

cefalometria se utilizan tambien puntos antropologicos.

Puntos situados en la linea media5.2.1

NASION: Punto de union de la sutura del frontal y los
el piano medio sagital.

(Na)

sal anterior en el piano medio sagital. (ENA)
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una separa-
cion entre los cambios debidos al crecimiento de los

ESPINAL 0 SUBNASAL: Situado en la base de la espina na-

en que la corta una linea

huesos propios de la nariz en

cion en el craneo y han sido empleados por los antropolo-

Los puntos cefalometricos son los que estan localizados en

cia porque muestra el crecimiento, aprecia los cambios pro­

media del craneo, en el punto

vivo, en las telerradiografias de frente y de perfil; en

ESPINA NASAL POSTERIOR 0 SETAFILION: Situado en la linea



que une las dos escotaduras del horde posterior del pa-
ladar duro y una perpendicular desde el piano horizon-

traves del punto inferior de la fisu-
ra pteriogmaxilar. (ENP)

superior,
entre el espinal y el prostion.

dental y pogonion.

Es el punto mas prominente del menton oseoPOGONION:
(Pog).

GNATION: El punto mas inferior y mas anterior en el con-
torno del mentdn. (Gri)

Punto mas inferior en la mitad del huesoMENTONIANO: men-
Radiologicamente es el punto mds inferior detoniano.

la silueta de la sinfisis. (Me)

PUNTO S: El centro de la concavidad osea ocupada por la
hipdfisis.
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en la parte
mds profunda del maxilar inferior, entre el punto infra-

en la parte
mas profunda del contorno anterior del maxilar

tai de Frankfort a

PUNTO B: Estd situado en la linea media.

PUNTO A: Estd situado en la linea media,
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Punto mas anterior e inferior del horde anteriorBASION:
el piano medio sagital. (Ba)

5.2.2 Puntos Laterales

es el punto mas infe-INFRAORBITARIO: 0 punto orbital,
rior del horde inferior de la orbita. (Or)

inferior del angulo del ma-
xilar inferior. (Go)

PORION: Punto medio y mas alto del horde superior del
conducto auditive externo. (Po)

5.2.3 Otros Puntos

mandibular a nivel del piano basocraneal.

PLANOS DE ORIENTACION Y REFERENCIA5.3

Los puntos que acabamos de describir permiten el trazado
de pianos que sirven de referenda en el calco cefalome-
trico.
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del agujero occipital en

cia de la nariz, trazado sobre el perfil blando.

GONION: Punto mas saliente e

CONDILAR: (RICKETTS): Punto mas alto medio del edndilo

PUNTO EN: (RICKETTS): Punto mas anterior de la prominen-



Con los distintos pianos se pueden formar angulos cuyas me-
diciones determinaran la normalidad o anormalidad de las
partes estudiadas para poder as! la determinacion de un
diagnostico.

PLANO DE FRANKFORT: Une el punto infraorbitario con el
punto porion.

la toma de las radiogra-
f ias.

PLANO NASION-SILLA TURCA: Va del Nasion al centro de la
silla turca, puntos situados en el piano medio sagital

Esta zona sufre pocos cambios
durante el desarrollo.

PLANO MAXILAR SUPERIOR: 0 piano palatine, se traza desde
o desde la espina nasal posterior,el punto estafilion,

hasta el punto espinal o subnasal. Representa la parte
media de la cara en sentido vertical por encima esta la
zona nasoorbitaria y por debajo la zona bucal.

un piano sino una lineaPLANO OCLUSAL:
curva pero, para fines de diagnostico, podemos conside-
rarlo como un piano, trazandolo entre un punto situado
entre las superficies oclusales de los primeros molares
permanentes y un punto anterior equidistante
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Se utiliza como referenda en

y en la base del craneo.

a los hordes

En realidad no es



incisales de Jos centrales superiores e inferiores.

PLANO MANDIBULAR: Es el piano que sigue el horde infe­
rior del cuerpo de la mandibula y constituye el limite
inferior de la cara.

Es la linea que une el punto Nasion con elPLANO N-A:
punto A.

Es la linea que une el punto Nasion con elPLANO N-B:
punto B.

PLANO DE LA RAMA ASCENDENTE: Se traza tangentemente al
horde posterior de la rama de la mandibula. Es el piano
que une los puntos articular y gonion.

PLANO FACIAL: El piano que une los puntos Nasion y Pogo-
Se utiliza para determinar perfil oseo,nion.

INCISIVO SUPERIOR: Linea que sigue el eje longitudinal
de uno de los incisivos centrales superiores.

dinal de uno de los incisivos centrales inferiores.
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INCISIVO INFERIOR: Es la linea que sigue el eje longitu-



Frankfort a traves del Nasion.

dileo y el punto A.
lar superior.

(McNAMARA) Es la distan-

Frankfort a traves del Nasion.

dileo y el Gnation.
lar inferior.

al B.

la uni6n del

punto A y pogonion.
Referenda basica para determinarmaxilar y mandibular.
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sagital maxilomandibular.
*

PLANO DENTARIO: (RICKETTS) Formado por
Relaciona las bases 6seas apicales

POGONION-NASION PERPENDICULAR:
cia perpendicular del pogonion al piano horizontal de 

Relaciona la mandibula

LARGO EFECTIVO: (McNAMARA) Es la distancia entre el Con- 
Es la medida de longitud del maxi-

LARGO EFECTIVO: (McNAMARA) Es la distancia entre el Con- 
Es la medida de longitud del maxi-

y premolares, y una
Relaciona a los puntos AO y BO.

PLANO DE WITS: 0 piano oclusal funcional entre molares 
perpendicular tanto al punto A como 

Da una relacion

con la base del craneo.

superior con la base del craneo.

PUNTO A- NASION PERPENDICULAR: (McNAMARA) Es la distan 
cia perpendicular del punto A al piano horizontal de 

Relaciona el maxilar
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la posicion del incisive inferior.

5.4 ANGULOS

Es el angulo formado per el piano Nasion-ANGULO SNA:
silla turca y el piano Nasion-punto A. Valor normal 82°.
Permite diagnosticar los prognatismos y retrognatismos
totales superiores ya que relaciona el maxilar superior
con la base del craneo.

Es el angulo formado por el piano Nasion-ANGULO SNB:
silla turca y el piano Nasion-punto B. Valor normal 80°.
Permite diagnosticar los prognatismos y retrognatismos
totales inferiores, ya que relacionan el maxilar infe­
rior con la base del craneo.

ANGULO ANB: 0 diferencial entre los angulos SNA y SNB.
Esta formado por el piano Nasion-punto A y el piano Na-

Valor normal 2°.sion-punto B. Sirve para comprobar
la relacidn que debe existir entre el maxilar superior
y el inferior en sentido anteroposterior. Cuanto mayor
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sea el valor de este angulo la separacion entre las ba-

peorara el pronostico del caso.
ses 6seas de los dos maxilares sera tambien mayor y em-



ANGULO INCISIVOMAXILAR: Esta formado por el piano maxilar
superior y la linea que sigue el eje mayor de los incisi-
vos centrales superiores. Valor normal 106o-112°. Per-
mite diagnosticar prognatismos y retrognatismos alveola-
res superiores. retrognatismos alveolares
superiores y mayor de 112°, prognatismos alveolares su­
periores .

ANGULO INCISIVOMANDIBULAR: Es el angulo formado por el
piano mandibular y por la linea que sigue el eje mayor
de los incisivos centrales inferiores.
-93°. Permite diagnosticar los prognatismos y retrogna-

do demuestre un angulo mayor o menor de las cifras con-
sideradas normales.

(RICKETTS) Es el angulo formadoANGULO BASE DE CRANEO:
por la union de los pianos Basion-silla turca y silla

Determina la relacionValor normal 129°.turca-Nasion.
de las articulaciones temporomandibulares y los condilos.

(DOWNS) Es el angulo formado por una per-ANGULO FACIAL:
pendicular desde el piano de Frankfort y el piano Nasion-

Da la relacidn anteropos-Valor normal 87°.Bogonion.
terior del maxilar inferior.
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Valor normal 85°

Menos de 106°

tismos alveolares inferiores, segun que el caso estudia-



ANGULO XY A Ba-Na.: (RICKETTS) Formado por la union de los
pianos Basion-Nasion y fosa pterigomaxilar-Nation. Va­
lor normal 3°. Determina el patron de crecimiento del
maxilar inferior!

ANGULO PLANO DE FRANKFORT-PLANO MANDIBULAR: (DOWNS) For-

cuerpo de la mandibula. Relaciona la inclinacion del
cuerpo mandibular con el piano de Frankfort. Valor nor­
mal 22°. Aumente su valor en las clases II y disminuye

ANGULO SN-MANDIBULAR (STEINER) Formado por el piano Na-
sion-silla turca y piano mandibular. Valor normal 32°.

in-
dica una retroinclinacion mandibular debida a un desarro-

(McNAMARA) Formado por la union de los pianosENA-ME:
Relaciona el trian-subespinal-Mentoniano y mandibular.

Da la relaciongulo de Mcnamara. Valor normal de 54%.
vertical maxilomandibular.
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a una hipergonia.

mado por el piano de Frankfort y el borde inferior del

Cuando el valor es mayor de 32°

llo menor de la rama ascendente o

Relaciona la inclinacion del cuerpo de la mandibula con
la base del craneo.

en las clases III, segun Downs.



INCISIVO SUPERIOR-PLANO DE FRANKFORT: Formado por la in-
terseccion del eje mayor de los incisivos superiores y
el piano de Frankfort; sirva para analizar la inclina­
cion del primero. Fue descrito por Downs.

INCISIVO INFERIOR-PLANO NB: Formado por la interseccion
del eje mayor de los incisivos inferiores y el piano NB.
Sirve para el analisis de la posicion del incisivo deter-
minando si presenta prognatismos o retrognatismos alveo-
lares.

Es un fac-inferior.
implicaciones esteticas e influyetor importante por sus

Aumentado: prog-sobre la estabilidad del tratamiento.
Disminuido: hiper-

oclusion dentaria.

ANGULO Z: Formado por la interseccion de los pianos de
Frankfort y un piano trazado sobre el labio mas protuido.
Relaciona la forma del perfil blando.

DISTANCIAS5.5

6: Es la distancia comprendida entre elDISTANCIA NA- 6
piano Nasion-punto A y la cara mesial del primer molar

87

axiales de los incisivos superior e

natismo alveolar superior e inferior.

ANGULO INTERINCISIVO: (RICKETTS) Formado por los ejes



superior. Normal• 2 7 mm.
siogresion de los primeros molares superiores cuando di-
cha distancia esta disminuida.

DISTANCIA NB- 6 6: Es la distancia comprendida entre
el piano Nasion punto B y la cara mesial del primer mo -
lar inferior. Normal: 2 5 mm. Sirve para diagnosticar
la mesiogresion o distogresion de dichos dientes.

1: Es la distancia comprendida entreDISTANCIA NA- 1
el piano Nasion punto A y el horde incisal del incisivo

Ayuda en el diagnostico de lasuperior. Normal: 4 mm.
de la linguoversion de los incisivos

superiores.

DISTANCIA NB- 1 1: Es la distancia comprendida entre el
piano Nasion punto B y el horde incisal del incisivo in-

Se utiliza en el diagnostico deferior. Normal:4 mm.
la vestibuloversion y de la linguoversion de los incisi-

Con los angulos y distancias enumerados anteriormente pue-
den diagnosticarse las anomalias de los maxilares y de los
dientes en relacion con sus maxilares.

Estas medidas son tomadas de diferentes autores, ya que no
88

vestibuloversion o

Sirve para diagnosticar la me-

vos inferiores.



es recomendable el use de un solo metodo
que es preferible aprovechar las mediciones, angulaciones,
que permitan interpretar lo mas claramente el diagnostico.

Debe valorar-

tos de diagnostico.
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A pesar de su exactitud la cefalometria no puede aceptarse 
como unico y exclusive medio de diagnostico.

un elemento de analisis que aporta importante infor- 
macidn pero que sera utilizado, junto con los demas elemen-
se como

o cefalograma sino
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ANALISIS CEFALOMETRICO

ESQUELETICQ
SNA Max. S. Normal 

Prognacia 
Retrognasia 

Pt. A a Na I Hiperplasia 
Hipoplasia 

oPromedio=78SNB Max. Normal I.
Po a Na I Adultos Prognacia -2 a 2 mm

Retrognacia - 4 a 0 mm
Hiperplasia D. Mixta - 6 mm-8 a
Hipoplasia 

Relacion SagitalANB 
Promedio=-1 mm DS=2 mm

Angulo Base de Crdneo 
Angulo Facial 

DireccidnXY a Ba-N 

Normal SN-PP 
( 90) Horizontal PP-PM 
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Largo efectivo 
(Co-Pt. A)

Adultos 1 mm.
D. Mixta 0 mm.

Wits 
(AB-POJ

Largo efectivo 
(Co-Gn)

Promedio=3° DS=3° 
de crecimiento.

Promedio=810

DS=3°

DS=3°

DS = 4°

DS = 5°

Promedio = 8 7 °

Promedio = 3 °

Promedio = 20 °

Promedio = 129 °

DS=4°

DS=3.5°Promedio = 8 °

DS=3,5°



( 90) Vertical 
SN a piano mandibular 
Frankfort a piano mandibular 

ENA-Me 

ENA-Me/(Na-Me)% Promedio 54% DS=2

DENTAL
Pt a superficie vestibular Normal 4-6 mm
1 a linea NA (angulo) 
1 a piano de Frankfort
1 a piano NB, angulo y distancia.
Distancia NA 6 6
Distancia NB 6 6
Distancia NA 1 1
Distancia NB 1 1
Linea A-Pogonion
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Relacion vertical maxilo-mandibu- 
lar.

DS 4.5°
Promedio = 22 °

Promedio = 32 °
DS = 6°

Promedio = 22 ° DS = 5°



ANALISIS CEFALOMETRICO

Para el analisis cefalometrico que posteriormente se indi-
cara utiliza la combinacion de los cefalogramas de Steiner,

Lograndose con ello una
mayor exactitud en los diagnosticos en cuanto su inter-a
pretacidn. Consta de las siguientes partes:

I. CRITERIO ESQUELETICO
A) RELACION DEL MAXILAR SUPERIOR CON LA BASE DEL CRANEO:

1- ANGULO SNA
2- PUNTO A-NASION PERPENDICULAR.

Nos determina si el maxilar superior es normal, prognatico,
retrignatico, hiperplasico o hipoplasico.

B) RELACION DEL MAXILAR INFERIOR CON LA BASE DEL CRANEO:
1- ANGULO SNB
2- POGONION-NASION PERPENDICULAR.

prognatico,Nos determina si el maxilar inferior es normal,
retrognatico, hiperplasico o hipoplasico.

Ademas
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cuales no se

se toma el largo efectivo (Condileo-punto A) del ma­
xilar superior y el largo efectivo (Condileo-gnation) los 

relacionan con la base del craneo, pero nos

Mcnamara, Downs, Ricketts y Witts.



da la longitud promedio de ambos maxilares.

C) RELACION SAGITAL
1- ANGULO ANB
2- WITS 0 PLANO OCLUSAL FUNCIONAL.

D) ANGULOS COMPLEMENTARIOS
1- ANGULO BASE DEL CRANEO.
2- ANGULO FACIAL.
3- XY A BASION-NASION.
4- ANGULO SN-PP.
5- ANGULO PP-PM.
6- ANGULO SN A PLANO MANDIBULAR.
7- ANGULO PLANO DE FRANKFORT A PLANO MANDIBULAR.

E) RELACION VERTICAL MAXILOMANDIBULAR:

II- CRITERIO DENTAL: Punto A o superficie Vestibular
A) LINEA A-POGONION.

INFERIOR A PLANO MANDIBULAR.B) INCISIVO
SUPERIOR A PLANO DE FRANKFORT.C) INCISIVO
INFERIOR A PLANO NB.D) INCISIVO

DISTANCIA NA 6 6E)
DISTANCIA NB 6 6F)
DISTANCIA NB 1 1G)
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1- RELACION ESPINA NASAL ANTERIOR-MENTONIANO/NASION - 
MENTON.



H) DISTANCIA NB 1 1

lares como vestibuloversiones
vos y mesiogresiones o distogresiones de molares.

Ademas perraite diagnosticar prognatismos y retrognatismos
alveolares superiores o inferiores.

III. ANALISIS DE TEJIDOS BLANDOS
Se toma una linea delObtencion Plano Estetico:1.

mide la distancia desde esa li­
nea para el labio superior sobre la linea y el inferior
detras de ella.

Se toma como referenda el piano de FrankfortANGULO Z:
Nos deter-

convexo.

97

mentdn blando a nariz y se

Nos determina las anomalias de posicion de incisivos y mo-

y se obtiene del menton al mabio mas protuido.

o linguoversiones de incisi-

mina si el perfil es recto, concavo o



6. TRATAMIENTO

Se han dividido los tratamientos de las anomalias maxilo-
dento-faciales en quirurgico y en ortodoncico.

6.1 TRATAMIENTO QUIRURGICO

SELECCION DE UNA TECNICA OPERATORIA: La correccion de
las deformidades maxilodentarias deben realizarse

conocimiento en una base de cooperacion.

No hay una operacion especifica aplicable a una deformidad
La eleccion de la tecnica depende del diag-maxilar dada.

nostico correcto y que este sea de baja morbilidad como
tambien de buen pronostico.

Como no se dispone de una solucidn ideal para cada problema
de deformidad individual, pero se la debe obtener por la
utilizacion de todos los elementos adjuntos de diagnostico,
como:

en un mo -

cumplen si el cirujano bucal y el ortodoncista combinan su
mento adecuado, y los mejores intereses del paciente se



- Estudio radiografico,
Modelos de estudio.
Cefalometrla.

- Plantillas preoperatorias.

MODALIDADES DE CIRUGIA MAXILOFACIAL
Antes de enumerar las diferentes tecnicas quirurgicas

Es el corte quirurgico del hueso.OSTEOTOMIA:
OSTECTOMIA: Es la reseccion de un hueso o una porcion de el.

6.1.1 Prognatismo (Mandibular)

Osteotomia en el cuello del condilo6.1.1.1
Es el corte quirurgico del cuello del condilo, creando frac-

reposicionamiento de toda la mandi-
bula en relacidn oclusal y maxilar normal.

Se realiza un corte ciego por medio de la sierra del Gigli.
Es poco utilizada por los peligros que se contrae al reali-

corte ciego (no visualizado) de seccionar el nervio
facial y las consecuencias de una paresia irreparable al
paciente.

6.1.1.2 Osteotomia vertical extrabucal en las ramas
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zar un

Es una operacion extrabucal a traves de un abordaje

turas bilaterales, con

para cada anomalia maxilodentaria, es importante definir:



submandibular.

Es un corte vertical de la rama en una linea que va desde
la cara inferior de la escotadura sigmoidea verticalmente

in-
mediatamente por detras de el hasta el borde inferior de la
mandibula.

Todo el cuerpo de la mandibula se ha reubicado hacia atras

6.1.1.3 Osteotomia subcondilar extraoral (oblicua)

Es una modificacion de la osteotomia vertical. La diferen-

se
hace un decorticado extenso.

Es utilizada en correccion del prognatismo cuando la protu-

de correccion.

Osteotomia subcondilar intraoral (oblicua)6.1.1.4

Tiene como desventaja la necesidad de un despegamiento y
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terior con respecto al agujero dentario inferior y no

sion mandibular no

en una relacion oclusal y mandibular normal.

cia radica en que la linea de incision osea es algo mas pos­

es extensa.

hacia abajo por encima del agujero dentario inferior, o

Actualmente no es utilizada por dar tan solo de 10 a 12 mm.



separacion excesivos de los tejidos blandos para lograr
acceso a la cara externa de la rama.

Se hace por medio de sierra oscilante de Stryker. Tie-una
una baja probabilidad de causar parestesia. Posee unane

correccion mayor de aproximadamente 16 mm.

Util esta tecnica en pacientes con tendencia a formacion de
queloides y a aquellos que no aceptan una incision cutanea.

Puede haber un desplazamiento condilar y secundariamente
una recidiva de la maloclusion y la mordida abierta ante­
rior .

Osteotomia horizontal en las ramas6.1.1.5

Consistia en pasar una agu-Es poco utilizada actualmente.
ja de Blair larga y curvada o una guia para la sierra Gigli

introduciendo la sierra de Gigli hasta la
interna de la rama ascendente por encima del agujerocara

dentario inferior y haciendo el corte.

danar las ramas del nervio facial, hemo-

parotida.
100

Los peligros eran:
rragia por corte de la arteria maxilar superior, seccion 
del nervio dentario inferior y traumatismo de la glandula

rior de la rama,
a traves de una breve incision cutdnea en el borde poste-



producida por los musculos masticadores, necesidad de pe-
riodos largos de inmovilizacion que traian como resultado
un dano secundario a los dientes.

6.1.1.6 Osteotomia sagital intraoral

estetico del angulo gonial, elimina la amplia separacion
del periostio y de las inserciones de los musculos masete-
ro y pterigoideo interno para reducir la cantidad de isque-

el fragmento proximal de la mandlbula.

OsteCtomia en el cuerpo de la mandibula6.1.1.7

Rara vez hay una indicacion de ostectomia en el cuerpo de
la mandlbula para la correccion del prognatismo.

Consiste en la reseccion de una porcion medida del cuerpo
de la mandlbula para establecer una relacion normal de los
dientes anteriores y corregir la prolusion del maxilar in-

Se la puede realizar porferior.

estadios.

Las ostectomias de la rama, exceptuando la horizontal,
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o uno extrabucal,
un abordaje intrabucal,

o una combinacion de ambos en uno o dos

mia inducida en

Mejora una superficie de contacto oseo y un mejoramiento

Las desventajas eran: tendencia a mordida abierta anterior



estan indicadas
mandlbulas prognaticas con preferencia a la ostectomla del
cuerpo de la mandibula. Tambien esta indicada para el
prognatismo asimetrico.

Logra buenos resultados cosmeticos en prgnatismos leves
o moderados.

6.1.2 MICROGNASIA Y RETROGNASIA

6.1.2.1 Osteotomia deslizante con escalon

Es util cuando hay un gran volumen del hueso del maxilar
inferior ya que un hueso delgado produciria una fractura
no planeada.

Se realiza en dos tiempos para reducir las probabilidades
de crear una comunicacion de la herida hacia la cavidad
bucal y de un traumatismo del nervio dentario inferior.

Se hacen cortes verticales y posteriormente un corte hori­
zontal hacia atras, paralelo al piano de oclusion. Luego

Osteotomia deslizante horizontal en L6.1.2.2

Se diferencia de la tecnica anterior en que se interrumpe

10 2

en casi el 100% de las correcciones de

se fijan los dientes en oclusion, previamente determinada.
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el corte horizontal por delante del angulo y terminar la
osteotomia con un escalon vertical dejando un mejor resul-
tado estetico a nivel del angulo gonial.

Osteotomia vertical en las ramas con injerto oseo6.1.2.3

tadura sigmoidea hasta el horde inferior de la mandibula
en una linea que pasa por el agujero

dentario inferior o por detras, corte angular de la apofi-
coronoides desde la escotadura sigmoidea, decorticacionsis

de la tabla externa para recibir el injerto oseo, interpo-
sicion de los fragmentos y recubrimiento de la zona decor-
ticada por hueso autologo de cresta iliaca.

6.1.2.4

Cuando no hay necesidad de aumentar el volumen en la co-

ficada) es un excelente procedimiento.

6.1.2.5

Los criterios de la factibilidad clinica que incluyen
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a nivel del angulo.

Se realiza la separacion de la rama vertical desde la esco-

rreccion de una retrognasia sino que simplemente se desea 
el adelantamiento de la mandibula a una relacion de Clase

Osteotomia deslizante vertical en L, en L modifi- 
cada o en C sin injerto oseo

Osteotomia modificada en L o en C de la rama ascen- 
dente y osteotomia sagital del cuerpo de la mandibu 
la

I, la osteotomia por desplazamiento vertical en L (o modi-



/ I ) > '6 J 11 I I

106

A. -x^uwAfe v^-n^v e>. <S>e.*xo?tK>^K
C-. t£.»o<o<)U*oXAk ^AOi Lfc "VCjosIxO^raA hu<>cAo>^A^*
1>. t>xsKb\.o %-^ido <Gjo«S TGt. Mx txvAosu^ VCx •peOclck) ^o\€£Lo<l



simplicidad, repa^acion quirurgica, tiempo operatorio, fun-

cion del hueso han sido satisfactorios con este procedimien-
to.

Osteotomia en Z6.1.2.6

Una variante del tipo habitual de retrognasia se caracteri-
za por una maloclusidn de Clase II sobremordida profunda

los mandibulares extremadamente cuadrados.

Se realiza
ex-

tiende hasta el borde anterior de la rama por debajo de la
apdfisis coronoides.

Microgenia y Genioplastia6.1.3

La osteotomia y el adelantamiento o la prolongacion de la

recesivas.

Al mismo tiempo puede obtenerse unhueso ya existente.
beneficio psicologico. La genioplastia ocacionalmente
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y todo lo que se requiere para mejorar el aspecto es el 
agregado de sustancia en el menton o la redisposicion del

un corte por encima del agujero dentario inferior que se
No son aplicables las osteotomias en C o en L.

mandibula no siempre son necesarias en los casos de facies

cion, preservacion de estructuras anatomicas y cicatriza-

anterior, dimencion vertical anterior notablemente dismi-
nuida, surco mento-labial anormalmente pronunciados, angu-

Ocacionalmente, la oclusion es satisfactoria,



colabora al resultado cosmetico despues de una de las tec-
nicas de osteotomia.

Genioplastia para aumento y reduccion intraoral6.1.3.1

Corrige muchas deformidades de la prominencia mentoniana.

torno deslizando el segmento hacia atras. Puede crearse
un menton angosto mas finamente contorneado. La longitud

forma de oblea por encima de la osteotomia original, des-
cartandolo y reubicando luego el segmento en una posicion
mas superior.

Genioplastia de aumento y reduccion extraoral6.1.3.2

Tiene la ventaja de ser una tecnica esteril, que evita con-
taminacion por las secreciones orales, excelente visualiza-
cion del campo operatorio, mayor facilidad de instrumenta­

la cicatriz resultante.

6.1.4

6.1.4.1
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cion, y la menor morbilidad posoperatoria (edema, equimosis), 
mientras que la unica desventaja es la incision cutanea y

Osteotomia en forma de V en el cuerpo de la mandl- 
bula

Apertognasia y otras deformidades oclusales y maxi- 
lares

Los mentones prominentes pueden reducirse en tamano y con-

del tercio inferior puede reducirse extirpando un trozo en

El principio y la tecnica son los mismos para la correccion



A menos que existan espacios desdentadosdel prognatismo.

Tiene dos partes unalado (por lo general un premolar).
intraoral y otra extraoral.

Osteotomia deslizante para prolongar las ramas6.1.4.2

La osteotomia puede disefiarse de distintas maneras depen-
La osteotomia en forma de L invertidadiendo del problema.

puede estar indicada, particularmente en las ramas pequenas,
o la osteotomiatales como las que se

verical recta (y la coronoideotomia) desde.la escotadura
sigmoidea, puede ser la tecnica elegida. Sin embargo,

van a prolongar para corregir el procuando las ramas se
recomienda la os-blema de la mordida abierta anterior, se

teotomia deslizante para prolongar las ramas.

Osteotomia anterior del maxilar superior6.1.4.3

tomar tres formas:
segmental anterior del maxilar superior y una osteotomia
horizontal del maxilar superior o Le Forte I.

tiene muchas ventajas.

109

ve en la agenesia,

Su procedimiento de orientacion palatina en un solo tiempo
El segmento al ser tratado puede

en ubicaciones adecuadas, debe extraerse un diente de cada

La cirugia para la osteotomia del maxilar superior puede 
un abordaje vestibular, una osteotomia

incluir los 2 premolares de ambos lados y todos los dientes



Ademas, la ferulizacion quirurgica en la linea media per-
mite que los dos segmentos se muevan independientemente
entre si.

El cierre de diastemasmel recontorneado del arco superior
en

to anterior con injerto oseo, son posibles quirurgicamente.

Osteotomia segmental anterior del maxilar superior6.1.4.4

Wunderer desarrollo esta tecnica para proveer un abordaje
orientado hacia palatino para el seccionamiento y reubica-
ci6n del segmento anterior del maxilar superior.

Debido a que este segmento esta pediculado sobre mucoperios-
tio vestibular es posible rotarlo hacia adelante para lograr
una mejor visualizacidn del sitio receptor.

Osteotomia posterior del maxilar superior6.1.4.5

angostar el arco superior

anterior.
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su porcion anterior, la reubicacion de los segmentos

Puede utilizarse para expandir o
uni o bilateralmente y para cerrar la dimension vertical

hacia atras, la rotacion de ciertos sectores y el movimien-

anteriores, o algunos.

posteriormente de manera de corregir una mordida abierta



Osteotomia horizontal del maxilar superior6.1.4.6

Es reubicar toda la apofisis alveolar del maxilar superior
corrigiendo los complejos maxilares que quedan por un trau-
matismo.

red nasal externa y el tabique nasal con una incision ho-
traves de la linea

media hasta la tuberosidad opuesta.

Tratamiento y apoyo posoperatorio6.1.5

Se debe hacer una proteccion contra la infeccion por medio
El dolor es controlado con administracionde antibioticos.

de opiaceos

La disminucion del edema psosperatorio se nota con el uso
de drenajes y corticoesterdides.

TRATAMIENTO ORTODONCICO6.2

Se divide en ortodoncia preventiva, ortodoncia intercepti-
quirurgica y correctiva.va,

Ortodoncia Preventiva6.2.1

Es una vigilancia dinamica y constante, un sistema y una
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rizontal unica desde la tube-rosidad a

o analgesicos adecuados.

Se secciona la pared externa del maxilar superior, la pa-



disciplina en la cual por su misma naturaleza, exige una
tecnica continua a largo plazo.

asegurado.

El fin de la ortodoncia preventiva es el mantenimiento de
la oclusion normal.

Se logra por medio de: mantenedores de espacio fijos y re-
movibles los cuales logran un control del espacio en la

cinos para proporcionar el suficiente espacio para la erup-
ci6n del permanente.

Ortodoncia Interceptiva6.2.2

Son los procedimientos para interceptar una maloclusidn que
ya se ha desarrollado o que
la meta es restaurar la oclusidn normal.

La diferencia entre la ortodoncia preventiva es intercep-
suministran los ser-tiva estriba en el tiempo en que se

vicios.

112

se encuentra en desarrollo, y

lizados con discos en la parte proximal de los dientes ve-
do una prevencion de maloclusiones, ajustes oclusales rea-
denticion decidua, eliminacion de habitos bucales producien-

crecimiento, desarrollo, resorcion, erupcion no puede ser
Sin esto, el sistema de



Se hace por medio de: equilibrio o ajuste de la falta de

presentan por primera vez los cuales pueden desarrollarse

Por medio de aparatologia fija tam-
bien se pueden controlar habitos anormales, cierre de dias­
temas .

la de estimular el
crecimiento, y la de mantener y controlar el mismo.

Extracciones en Serie6.2.2.1

de espacio para luego colocar
tes apinados.

extracciones en serie que
combinacion.

a-Perdida Prematura.
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en mordidas cruzadas an-

Son indicadas en pacientes con apinamientos y ausencias
en posicion normal los dien-

Las siguientes son las posibles indicaciones clmicas de 
se pueden presentar solas

rior en desarrollo.

de contactos prematures que no son eliminados cuando se

o en

El fin de la aparatologia removible es

y constituir problemas de guia dentaria, con el uso de apa­
ratologia removible el fomentar el crecimiento oseo el
cual se encontraba detenido, como

armonia oclusal por medio de tallado selective en sitios

teriores, control de habitos anormales, prognatismo infe-



b-Deficiencia en la longitud de la arcada y discre-
pancias en £1 tamano de los dientes.

c-Perdida unilateral del canine deciduo y desplaza-

d-Erupci6n lingual de los incisivos laterales.
e-Caninos que hacen erupcion en sentido mesial sobre

los incisivos laterales.
f-Direccion anormal de la erupcion y del orden de
erupcidn.

g-Erupcion ectdpica.
h-Resorcidn anormal.
i-Anquilosis.

incisivos inferiores
temporales.

Ortodoncia Quirurgica6.2.3

Se piensa en general por las personas que la Ortodoncia
trata solamente de aparatos y de su manipulacion. Intima-
mente unidos estan el Ortodoncista y el Cirujano Bucal.
La labor prequirurgica del Ortodoncista consiste en poner
los dientes en las posiciones deseadas o normal.

Descubrimiento quirurgico de dientes incluidos6.2.3.1

Cuando los incisivos no hayan hecho erupcion, puede existir
barrera mucosa o de hueso que trastorne el programa deuna
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j-Recesi6n labial de la encia en

miento del vecino hacia ese sitio.



erupcion normal. La intervencion quirurgica adecuada pue-
de eliminar la necesidad de terapia ortodoncica futura.

La simple eliminacion del tejido frente a un canino inclui-
es la solucion.do no siempre Por lo tanto a veces hay

que realizar un esfuerzo combinado ortodoncico y quirurgi-
co.

Se puede llevar a posicion el canino con diferentes adita-
como ligaduras, bandas elasticas.mentos,

6.2.3.2 Frenillectomias

La gran mayoria de los diastemas interincisivos son causa-
dos por inserciones bajas del frenillo labial superior y
de inserciones altas del frenillo labial inferior.

Es recomendable saber la causa del diastema ya que puede
ser hereditario, por presencia de tejido hiperplastico.

Con frecuencia, el frenillo es extripado y el espacio per-
obstante el auxilio quirurgico. Por lo tanto es

necesario hacer la reseccion
ortoddncico posterior.

Es mejor cerrar el espacio ortodoncicamente y a continua-
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como establecer un tratamiento
siste, no



La
Si se

hace la cirugla antes del cierre del espacio, podra formar-
tejido cicatrizal que impedira la eliminacion del diaste-se

ma.

Cirugla Cosmetica6.2.3.3

la cirugla maxilofacial se encuen-
tra la cuestion de revision cosmetica, ya que parte de la
motivacidn para el tratamiento ortodoncico es la

Con frecuencia despues de la terapia ortodoncicacia".
persisten narices agrandadas y mentones reducidos que mo-
lestan al paciente.

La extirpacion de hueso
im-

gicamente.

Ortodoncia Correctiva6.2.4

Ademas

el Odontologo trate al pacienteaunque
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Aunque es preferible prevenir
frecuencia esto no es posible.

’’aparien-

cion extirpar cuidadosamente la inserccion fibrosa, 
cicatrizacion ayuda entonces al cierre del espacio.

Esta intimamente ligada a

en las anteriores

bios sorprendentes en el perfil.
o la conformacion de mentones demasiado prominentes o

o interceptar una maloclusion

plantes de cartllago o de plastico para quienes carecen de 
mentdn son onvenientes tanto ortodoncicamente como psicolo-

en desarrollo, con

Las genioplastias, as! como las rinoplastias, logran cam-



ser suficientes para
resolver el problema.

Los procedimientos correctivos limitados se dividen en tres
grupos:

Aparatologia Removible6.2.4.1

Se utiliza en casos de sobremordida horizontal excesiva,
sobremordida vertical excesiva las cuales no se acompanan
de un aumento del tercio inferior.

Aparatologia Fija6.2.4.2

to de molares y abertura y cierre de espacios como prepa-
maloclusiones leves de Clase II de

caracter primordialmente local y secuelas de los habitos,
desplazamiento mesial de los primeros molares permanentes
superiores.

Aparatologia Fija Limitada6.2.4.3

didas cruzadas posteriores.
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modalidades Ortoddncicas pueden no

racidn para protests.

Se utilizan en casos de diastemas anteriores, enderazamien-

Se utilizan en casos de mordidas cruzadas anteriores, mor-



6.2.5

6.2.5.1 Activos

De accion directa6.2.5.1.1

- Fijos.
Removibles.

De accion indirecta6.2.5.1.2

- Fijos.
Removibles.

Pasivos6.2.5.2

Aparatos de retencion6.2.5.2.1

- Fijos.
Removibles.

Mantenedores de espacio6.2.5.2.2

- Fijos.
Removibles.

solamente sostienenLos aparatos pasivos son aquellos que
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Division de los aparatos segun su modo de accion

Lundstrbm y Helgren dividen los aparatos en:



los dientes en la posicion en que se encuentran: es decir,
aparatos de contencion de Hawley, aparatos fijos de con-
tencion, en posicionaparatos que sostienen los dienteso
mientras hacen erupcion los demas, como son los mantenedo-

de espacio.res

Los aparatos activos de accion directa, son los que actuan
etc., a diferen-por medio de resortes, gomas, tornillos,

cia de los que actuan indirectamente, en los que el movi-
efectua pro accion de las fuerzas muscularesmiento se

transmitidas por medio de los aparatos a los dientes. Los

jos con piano inclinado liiguali;. y los aparatos removibles, ♦
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aparatos activos de accion indirecta, que son aparatos fi-

funcionales, como el activador de Andresen.



DISCUSION Y CONCLUSION7.

La importancia de un diagnostico estriba en sugerir y su-
ministrar una base exacta para el plan de tratamiento, s ien-
do realmente un requisite previo obligado en la terapeuti-

Por esa razon, tan importante hacer una deduccionca. es
de los dates recogidos durante el examen clinico.

Es muy importante, el tener conocimiento de la causa, o de
para asi tomar

decision en cuanto al tipo de tratamiento a seguir.una
La etiologia de las alteraciones maxilofaciales se divi-
dieron en factores generales y factores locales.

Los factores generales se subdividieron a
cologicos, los cuales son los que se relacionan con la con-
ducta del nino y sus etapas en el desarrollo posterior, 

la instauracion de

las causas de una alteracion o anomalia,

su vez en: psi-

quienes juegan un papel importante en 
anomalias maxilo-dentarias; congenitos, son aquellos que 
ya estan presentes al nacer, y son de mal pronostico, como 
la agenesia de rama o condilo, disostosis mandibulofacial,



de pronostico aceptable son las micrognatias o las macrog-
natias.

Los factores generales prenatales son aquellos que causa-
dos durante la vida intrauterina, por ingestion de drogas
teratogenicas las cuales producen alteraciones en la cons-
titucion fetal, y son de pesimo pronostico.

Otro factor general es aquel que se relaciona con el s is -
tema gnatico como pueden ser alteraciones funcionales como

en la que su ausencia favorecera el mante-
nimiento de la relacion distal, que normaImente poseen los

noides favorecera la protrusion del maxilar y la formacion
de un paladar estrecho trasverslamente.

Cuando la masticacion se efectua unilateralmente suele ins-
taurar asimetrias faciales. Alteraciones como las dislalias
se pueden asociar con la aparicion de mordidas abiertas.

y de postura, causando desviaciones de la mandibula en el
sitio mas acostumbrado al dormir.
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xilar superior basal 
lateroversiones en el sitio de comprensidn en la mandibula;

las de succion,

Habitos como la succion digital producen protusion del ma-

lactantes, mientras que una alteracion en la respiracion,
como la respiracion bucal producida por habitos o por ade-

o alveolodentaria; presion, causa



En cuanto a los factores locales son aquellos que comprome-

la forma de los dientes como fusion y geminacion, y tras-
tornos en el desarrollo del numero dental como anodoncias
y las hiperodoncias.

Las anomalias maxilo-dentarias se clasificaron en: anoma -
lias de tejidos blandos, anomalias de los maxilares y en

Las anomalias de tejidos blandosanomalias dentales. en
Anomaliascuanto a posicion son: proquelia y retroquelia.

maxilares como macrognatismos y micrognatismos. Las anoma­
lias dentarias se dividieron en: tiempo, como erupcion pre-

de la oclusidn dentaria se clasificaron segun la posicion

distoclusidn, vestibule o 1inguoclusion, hiper

Los elementos del examen clinico juegan gran importancia
metodos complementarios para dar un diag-

Estos
examen clinico del pa-

ciente,
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coz y tardia; de espacio en posicion y direccion; y las de

dividido segun su importancia en:
fotografias extraorales, radiografias extraorales

se han

e hipoclusion.

y modelos de estudio.

sioclus ion,

ya que estos son 
nostico definitive sobre cualquier anomalia.

numero, aumentado o disminuido, mientras que las anomalias

ten al sistema maxilodentario, en los cuales esta: la mi-
crodoncia y la macrodoncia, trastornos en el desarrollo de

tomando como referenda el arco dentario opuesto, como me-



Dentro del examen clinico del paciente
funcion de la mandibula, posicion del men-

ton, simetria facial, posicion y forma de los maxilares.

Los datos obtenidos dentro del examen clinico pueden ser
complementados con los que se obtengan dentro de las radio-
graffas 'laterales o telerradiografias de perfil ya que es-

la apreciacion del crecimiento y comparacion de los cambios
ocasionados durante el tratamiento y evaluacion de los da­
tos obtenidos.

Lo anterior se obtiene a traves del analisis cefalometrico
el cual basicamente nos ayuda a determinar la relacion del
maxilar superior con la base del craneo, del maxilar infe-

relacion sagital de los maxi-rior con la base del craneo,
lares entre su crecimiento del maxilar superior y de la
mandibula,

Igualmente se obtienen datos sobre posicion de incisivos

de incisivos y mesiogresioness iones
molares.

del diagnostico que
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El exito de un tratamiento dependera siempre de la calidad
Ademas tambien dependerase realize.

se observa el tipo

y molares, como pueden ser vestibuloversiones y linguover- 
o distogresiones de

y una relacion vertical maxilomandlbular.

racial, facial,

tos no determinan, el diagnostico clinico de las anomallas,



tenimiento de la oclusion normal; interceptiva, refirien-
dose a los procedimientos para interceptar una maloclusidn
que ya se ha desarrollado
y generalmente mediante el uso de aparatologia removible
la cual tiene como funcion estimular el crecimiento
tener y controlar el mismo.

Poco valor por parte de los padres se le presta a la impor-
tancia que da el tratamiento de la Ortodoncia preventiva,
ya que si se solucionaran los problemas antes que estos se

traumatico para el nino ymenos
mas corto el tratamiento. Siempre se recurre al tratamien­
to Ortodoncico cuando ya las anomalias se han desarrollado.

La Ortodoncia correctiva trata de interpretar una maloclu-
en desarrollo y para ello utilizan aparatologia fija.sion

Esta aparatologia busca el llevar a los dientes en la posi-
deseada obteniendose con ello una relacion oclusal ycion

estetica optimas. Es utilizada en alteraciones dentales
tales como Clases II, Clases III dentales maxilares, apina-

intrusiones y extrusiones.

Cuando las anomalias maxilares se presentan en los
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o man-

o que se encuentra en desarrollo,

del tiempo en que este se hago y segun lo anterior, Orto-

mientos, giroversiones, rotaciones, gresiones, diastemas.

hayan desarrollado, seria

doncia se ha dividido en : preventiva cuyo fin es el man-



se puede con-
trolar el tratamiento indicado son las resecciones u osteo-
tomias.

Finalmente podriamos concluir que el exito de un tratamien­
to dependera siempre de la calidad de diagnostico que se

Y el exito de un biien diagnostico dependera derealize.
la calidad de los datos obtenidos durante el examen clini-
co y de la habilidad que tenga el profesional para extraer
de los elementos del examen clinico los aspectos inheren-
tes a cada maloclusion, dentro del contexto de un indivi-
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pacientes adultos donde el crecimiento oseo no

duo y no de unas normas para un grupo de individuos.
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