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De los Senores Docentes,
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INTRODUCCION

la monogi'afla de prerequisite de nuestraNosotros al presentar
estudiantegraduacidn hemos querido bacer un texto de guia para el

Basados en esquemas simples que nosde odontologia. resena un tema
Guiados por este objetivoen divisiones cortas y claras.extenso

insistiendogeneral de loslogramos enfoque temasun
particularmente en el diagndstico de la "anornalia dentofacial" como

necesidad depara conducirnosrequisite indispensable un
Consideramos que la ortodoncia es una deortoddncico.tratamiento

partes mas especializadas y complejas y que el diagndsticolas es

dificil y que los tratamientos que se van a realizar son m&s largos
y complicados que los de otros ramos de la salud dental.

camino hacia lael texto sea CitilEs deseonuestro comoque
de determinada anornalia especialmente como ayuda en elampliacidn

futuresde las alteraciones que puedan presentardiagndstico sus
quedeel formarse una ideala vez le facilite.pacientes y a

anornalia.factores producer) y mantienen esta
reproducer losgr^ficas y las fotografias estan destinadas aLas

pilares bAsicos en el entendimiento de cada capitulo.

en la



CAPITULO I

ANOMALIAS DE LOS TEJIDOS BLANDOS.1.
- Tiempo

Posicidn

Volumen- Espacio

- Ntimero

lasnormal influye solamenteoclusitindeEl concepto no
relaeiones de los dientes entre si y la relacitin de los dientes

sino tambien la relacitinlas estructuras tiseas de soporte,con
y el patron dede los dientes con la musculatura que los rodea,

la funcitin. Tenemosdel maxilar inferior durantemovimientos
losjuzgar la oclusibn por la relacitin esttitica detendencia a

modelos; sindientes, como
relacidn normal, estaembargo cuando a parece ser unaveces

actividadesdurante lasdistribuidamalfuncionalmente
musculares.

complicadoEl andlisis de la musculatura orofacial y maxilar es

2

Proquelia 
Retroquelia 
Destroquelia 
Levoquelia
Microquelia
Macroquelia
Hipertrofia del
frenillo labial

Superior
Inferior

Superior 
inferior

Forma 
y 

funcitin
Hipotonicidad muscular
Hipertonicidad muscular 
Actividad muscular anormal

se ven en el cefalograma o en los



dientes, lengua, labios,las interrelaciones entre lospor
musculos maxi lares y faringe. Las comp1i cac i onesmucosa bucal.

f isioldgicas psicoldgicas de elaborado sisternaestey
identificar.multisensorial, son dificiles de separar e

El clinico se basa en m^todos de examenes practices basandose en
de todo el aparato masticatorio realizarla funcidn unpara

todas las alteraciones de losdiagndstico diferencial entre
tejidos blandos.

1.1. M&todos de exAmen.

Mdsculos de los labios y de la cara.1.1.1.

1.1. 1.1. Morfologia.

las relaciones morfoldgicas de los labiosEn gran medida,
son determinadas por el perfil esquelfetico. En descanso,

efectuando un cierre bucallos labios se tocan levemente,
mandibula estd posicidn postural. Encuando la suen

bucaleslos respiradorestodos en unos pocosy
separadoslos labios estanrespiradores nasales, en

algunos labiosencontrarkSedescanso. muyque
han adaptado a la mal-oclusidn; asi,competentes, aunquese

cierre labio a labio s inocierre,hay unnoun
arreglo labio diente labio.

de lostamano y texturael color,diferenciasLas en
labios se relacionan
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a menudo con la mal funcidn labial.

es un



1. 1.1.2. Funcidn:

Se observan las contracciones de los musculos labiales1. 1. 1.2. 1.
y faciales durante las diversas degluciones.

funciones de los labios durante la1.1.1.2.2. Se observan las
En la masticacibn normal los labiosmasticacidn: son

mantenidos ligeramentee juntos. En quienes comen con los
separados se veran fuertes contracciones de losdientes

peribucales. Estos mismosmdsculos mentonianos y
lasfuertementemdsculos tambi£n contraen ense

de clase II, resaltemaloclusiones severas con y
sobremedidas grandes.

estudia la funcidn de los labios durante la diccidn.1. 1. 1.2.3. Se
la funcidn labial anormal durante laLa mayor!a de

de ninos con maloclusiones una adaptacidndiccidn oes
factoracomodacidn la posicidn dentaria, no una

etioldgico en la malposicidn de los dientes.

1.1.2. Diagnostico diferencial de los labios en cuanto a forma y
funcidn.

inadecuados: Muy el1. 1.2.1. Labios morfoldgicamente raramente
con frecuenciasuperior es morfoldgicamente corto;labio

le relaciona con maloclusidn, transtornos fon^ticos yse
ortoddncicamente. Labiosretencidn de casos tratados

4



diagnosticados morfoldgicamenteoriginalmente como
a menudo resultan muy adecuados. porque losinadecuados

dentarios permiten que la funcidn normal delmovimientos
labio sea restaurada espont&neamente.

A veces los labiosLabios funcionalmente inadecuados:1.1.2.2. son
pero no funcionan correctamente;de tamano adecuado, por

labio superior en la maloclusidn deextremaejemplo el
clase II /I.

forma el cierre bucal conlabio inferior hiperactivo,El
mientraslas caras linguales de los incisivos superiores,

el labio superior escasamente funciona del todo. Despu6s
de la retraccidn de los incisivos habitualmente se produce
espontdneamente la funcidn normal del labio.

Una de las funcionesanormales:1. 1.2.3. Labios funcionalmente
mdsculosde los labios y losfrecuentesanormales mas

la deglucidn con empuje lingual.faciales se ve en
mentonianoFrecuentemente estan hipertrofiados el mdsculo

el orbicular de los labios inferiores.y
de laslabio inferior es apartado suavementeCuando el

estas pueden estar enrojecidas e hipertrofiadas.encias,
La gingivitis en la regidn incisiva-inferior. en ausencia

funcidnindicadora degingivitis superior.de es
mientras que la gingivitishiper-activa,mentoniana en

lase ve frecuentementeanterioresambas regi ones con

respiracidn bucal.

5



1.1.3. Respiracidn:

Los labios se tocan ligeramenteRespiradores nasales:1.1.3.1. en
la inspiracidndi Iatanlas narinasdescanso, ense

indicada.

separadosLos labios1.1.3.2. Respiradores bucales: estan en
Las narinas mantienen el tamano o se contraen endescanso.

Los respiraciones bucales aiin cuando seanla inspiracidn.
respirar por la nariz no cambian el tamanode ocapaces

forma de las narinas externas.

integradoslos labios estanLa lengua1.1.4. Lengua: yy
lainferirseactividad; as i puedes incronizados suen

malfuncidn lingual observando la malfuncidn de los labios y
La alteracidn puede estar o en lade la musculatura facial.

postura o en la funcidn.

De los tdjidos blandos se refieren a lade tiempo:
persistencia de formas embrionarias por falta de unidn de los

siendo la mas frecuente elelementos constitutivos originales,
tratamiento(queilos - quisis)labio leporino escuyo

exclusivamente quirbrgico.

Tienen especial interns, en ortodoncia;

las cuales a su vez pueden ser de posicidn, volumen, forma y

6

funcidn; y se refieren especialmente a los labios y la lengua.

1.3. Anomalias de espacio:

1.2. Anomalias



1.3.1. Los labios.

1.3. 1.1.
- Proquelia -- > labios hacia adelante.
- Retroquelia -- > labios hacia atr&s.
- Dextroquelia -- > labios hacia el lado derecho.
- Levoquelia -- > labios hacia el lado izquierdo.

desviaciones pueden presentarse en ambos labios,Estas o

En cuanto a su volumen encontramos los siguientes:1.3. 1.2.
- Macroquelia -- > Aumento del volumen de los labios.
- Microquelia -- > Disminucibn del volumen de los labios.

0labial superiorfrenillo — >- Hipertrofia del su
puede eninsercidn demasiado baja es bastante frecuente,

hasta la parte interna del paladar,Hegarocaciones.

centralesocaeionando diastemas entre los dos incisivos
superiores.

En cuanto a forma y funcidn encontramos:1.3. 1.3.
especialmente—> Se relaciona- Hipotonicidad muscular

los mdsculos orbicular de los labios y el mdsculo decon
la borla del mentdn.

muscular -- > Se relaciona especialmente- Hipertonicidad
los mdsculos orbicular de los labios y el mhsculo decon

la borla del mentbn.
mdsculo—> Contraccibn del- Actividad muscular anormal

7

En cuanto a su posicibn, pueden encontrarse dividido asi:

independientemente; en el superior o inferior.



mentoniano respiradores bucales y de deglucidn anormal.
La interposicidn de la lengua entre los incisivos en la
deglucion atiptea.

la
fisiologia muscular normal.

1.4. Anomalies de Sonndmero: muy poco frecuentes ejernplopor
agiosia.

8

En general se agrupan aqui todas las alteraciones en



CAPITULO II

2. ANOMALIAS DE LOS MAXILARES.

2.1. METODO DE EXAMEN: Como las relaciones oclusales de los dientes
estan determinadas principalmente por la relacion de sus bases

analizande bseo. hace necesario para quienessoporte se
oclusidn, analizar el esqueleto crdneo-facial. Ligeras
desarmonias las relaciones maxilo mandibulares puedenen ser
compensadas variaciones en la pos icidn inclinacidnpor o
dentaria. Sin embargo, desequi1ibrios en las relaciones maxilo
mandibulares grado que sobrepasa lo que pueda hacer laen
compensacidn dentaria, resultan en maloclusidn.
Como la displasia dsea es responsable por un porcentaje tan
grande de maloclusiones imperative elseveras, es que
esqueleto facial dseo sea analizado cuidadosamente antes del
tratamiento de muchas maloclusiones.

2.1.1. Clasificacibn de tipos faciales: Las caras de forma similar
agrupan para facilidad en la comunicacibn y pensamiento.se
agrupamientos de acuerdo al tipo suelen basarse en elEsos

perfil. Los perfiles ortogndticos, retrognAt i cos y
prognbticos declases
oclusibn de Angle.

9

se relacionan estrechamente con las



El perfil tipo se determina por la posicidn anteroposterior
de los puntos mas anteriores en la baserelativa craneana,

complejo nasomaxilar y mandlbula. Aunque pueden encontrarse
oclus iones satisfactor!as amp1i a variedad deen una
relaciones esquel£ticas, la morfologia esquel&tica domina
las inclinaciones dentarias y las relaciones oclusales.
Algunos tipos faciales se ven mas frecuentemente en algunas

otras. hay relacidn cruda entrerasas que en y una
somatotipo y tipo craneofacial. Hay que tener cuidado en la
aplicacidn clinica del concepto de tipificacidn facial. Que
un paciente individual se desvie significativamente entre la
media para su propio grupo £tnico. de sexo y edad, no es
importante cl inicamente; lo importante clinicamente es si

desviacionees implican impedimento de la funcidnesas o
estfetica perturbada.
Cuando se analiza el esqueleto facial es necesario comprobar
las relaciones de las partes de la cara entre si y SUS

contribuciones relativas al tipo facial.
El andlisis clinico del esqueleto facial asuntoes un

una mandlbulaindividualizado; la tanto puedepor ser
"larga" la poblacidnrespectocon a pero ser
proporcionalmente equilibrada dentro de su propia cara.
La clasificacidn de anomalias de los maxilares incluye

en las que no solamente los dientes,maloclusiones solos o
se encuentran en malposicibn. sino que existe unaen grupos,

relacidn anormal entre el maxilar superior el maxilary
con la base del craneo.inferior. ambos Ademds de losy

10



dientes mal situados el inaxilar inferior puede encontrarse
demas iado hacia adelante o hacia atr&s alrespectocon

o a la base del craneo,maxi 1ar superior la denticidno
superior puede encontrarse demasiado hacia adelante o hacia
atrds con respecto a uno de ellos a ambos.o
En este grupo la funcidn miiscular generalmente no es normal
se pueden encontrar afectados los cuatro sistemas tisulares.
Mucho depende del tipo y grade de la anomalia esquel&tica.

CUADRO ESQUEMATICO DE LAS ANOMALIAS DE LOS MAXIALRES>

- Tiempo

Pos icidn

- Espacio

- Ndmero

2.2. Anomalias de tiempo o evolucidn; se refieren a retrazos o
adelantos en el desarrollo y crecimiento de los maxilares.

2.3. Anomalias de espacio: pueden ser de varios tipos.

los de posicidn mas importantes con f inesentre

11

Volumen 
y forma

Prognatismo 
Retrognatismo 
Dextrognatismo 
Levognatismo 
Proinclinacidn 
Retroinclinaci bn 
Progenismo 
Retrogen ismo
Macrognatismo 
Micrognatismo 
Hipergonia 
Hipogonia

Superior
Inferior
Superior
Inferior

Superior
Inferior

Antero posterior 
Transversal

Total
Alveolar

2.3.1. Posicidn:



ortodoncicos estan:

Prognatismo: desviacion de los maxilares hacia adelante.2.3.1.1.

2.3. 1.2. Retrognati smo: desviacidn del maxilar hacia atrds. puede
maxilar inferior.el superior Espresentarse een

y retrognatismo total cuando todo el maxilarprognatismo
en su conjunto esta desviado hacia adelante o hacia atrds;
y es alveolar cuando est& alterado el proceso alveolar con
el cuerpo del maxilar.

2.3. 1.3. Dextrognatismo: desviacidn del maxilar hacia el lado

derecho.

del maxilar hacia el lado2.3. 1.4. Levognatismo: desviacidn
Izquierdo.

desviaciones pueden ser superior e inferiorEstas dos y
sulen acompanar al maxilar prognata.

cuando el piano del horde mandibular esta2.3. 1. 5. Proinclinacidn:
la base del craneo como si el cuerpo de la

mandibula hubiese girado hacia abajo y adelante.

el piano mandibular forma2.3. 1.6. Retroinclinacidn: cuando un
dngulo m&s abierto con el piano nasion - silla turca, es

mandibula estainferior de ladecir, cuando el horde
desviado hacia atr^s y abajo.

12

mas paralelo a



casi siempre, de anomaliasEstas dos ultimas se acompanan,
de forma (hipo - hipergonia en el maxilar inferior).

2.3.1.7. Progenismo: desviacidn del mentdn hacia adelante.

Retrogenismo: desviacidn del mentdn hacia atras.2.3. 1.8.

2.3.2. De volumen y forma:
ortodoncia.

para las anomalias de volumen formatratamientoEl y es
quirdrgico y no ortoddncico.

2.3.2.1. Macrognatismo: maxi lares mds grandes de lo normal.

Estamaxi lares mas pequenos de lo normal.2.3.2.2. Micrognatismo:
anomalia ya

que han sufrido una falta de desarrolloque los maxi lares
difleiImente pueden dar lugar para que todos los dientes
puedan colocarse sobre ellos.
Estas dos pueden ser superior e inferior y pueden ocurrir

dimensiones del espacio anteroposteriorlas tresen
transversal y vertical.

verticales, elmicrognatismo macrognatismoEl y
suele elanteroposteriormacrognatismo acompanarque

y el micrognatismo anteroposteriorprognatismo inferior;
que puede presentarse en otros pacientes son anomalias que
no pueden tratarse,

13

es muy importante en tratamiento ortoddncico

pero que se deben conocer.

son las m&s importantes y frecuentes en



Es una anomalia de forma en la que se aumenta
el valor del Angulo goniaco.
La hipergonia importante por que acompanamuyes

de la ascendente;al micrognatismogeneralmente rama
haber un aumento del Angulocuando la rama es corta suele

hipergoniatambien puedemandibular; presentarse con
prognatismo inferiordelosmacrognatismo casosen

hereditario.
diagnostico de la hipergonia es de gran interns en elEl

prondstico cuandodel puestocaso por tratar. que se
mandlbulaanomalia la posicidn de lapresenta esta con

superior alal maxi 1arrespecto craneo, es masy
excesiva inclinacidn (retroinclinacidn)defectuosa, por su

y el prondstico sera desfavorable.

La medidala disminucidn del angulo goniaco.
120del dngulo goniaco puede ser considerada normal entre

y 130 grades.
defrecuentehipogoniaLa acompanay sees menos

proinclinacidn del maxilar inferior.

14

2.3.2.4. Hipogonia: es

2.3.2.3. Hipergonia:



CAPITULO III

3. ANOMALIAS DE LOS DIENTES.

Metodo generalizado lasde Debido al de3. 1. examen: uso
elobvio que las variacionesradiograflas dentales es en

ndmero de los dientes sean frecuentes.
examinador debe considerar 48 dientes. 20 primaries y losEl

que se estan desarrollando en la28 fepoca delpermanentes,
examen ortoddncico habitual. Por esta razdn.
estudio complete periapical - corriente o panorAmico.

tarnano de los dientes es diferente en cada tipo bioldgico.El
el problema del tarnano y la maloclusibn es siempre relativo ya

estables. Un diente queque los mAtodos para medicidn no son
puede estar apinado en otra.se acomoda bien en una boca.

erupticasEn cuanto a erupcidn hay una variedad de secuencias
bien elalgunas preservanla denticidn permanente.para

perimetro del arco mientras que otras son sintomas precoces de
maloclusidn en desarrollo.

determinadas dede los dientes deben sermalposicionesLas
acuerdo a su estado de desarrollo no por la posicidn final en
la linea del arco.

eltener en cuenta si hay espacio adecuadoSe ha de para

15

es necesario un



diente o si la posicidn actual puede Hegar a ser normal.

CUADRO ESQUEMATICO DE LAS ANOMALIAS DE LOS DIENTES.

Erupcidn
- Tiempo

Caida En dientes temporales

Vers iones

- Espacio Direccidn
Rotaciones

Volumen

Forma
Aumentado

N&mero
Disminuido

3.2. Anomalias para diagnosticar una anomalia lade tiempo: en
necesita conocer las tablas laerupcidn dentaria sobrese

erupcidn dental normal.

el orden de erupcidn es el siguiente.3.2.1. Denticidn temporal:
7 mesesIncisivos centrales inferiores 6

8 mesesIncisivos centrales superiores

16

Pos icidn 
(gresiones)

Macrodoncia
Microdoncia

Vestibulogresidn 
Linguogres i6n 
Mesogresidn 
Distogresidn 
Ingresidn 
Egres idn

Precoz
Tardia
Precoz
Tardia

Vestibuloversidn 
Linguovers idn 
Mesoversidn 
Distoversidn
Mesovestibular
Mesolingual
D i stovest ibu1ar 
Distolingual

Dientes temporales o’ 
permanentes



- Incisivos laterales superiores 9 meses
Incisivos laterales inferiores 10 meses

14 mesesPrimeros molares
18 mesescaninos
22 24 meses- Segundos molares

puesto que es normalNo es posible dar fecha precisas. una
gran variabi1idad, de acuerdo con las razas , climas. etc. ,

promedio consideradopuede aceptar un comopero se
util tener s iempreaproximado. presentees paray que

adelantes o notorios ladeterminar si hay retrasos en
denticibn.

comdn que erupcionen primero los dientes inferioresEs que
Segiln esta cronologia a los dos anos puedelos superiores.

estar completa la denticidn temporal.
los 2 1/2 anos y adn a los 3 anos, puede considerarse dentro
de los limites normales.

j'? ;■ /<' :

Fechas de erupcion de los dientes temporalesFig. 1. (en
meses).

17

pero si esto se haca a

■MV CDq q



3.2.2. Denticidn Los dientes permanentes hacenpermanente: su
erupcidn simultaneamente con el proceso de resorci6n de las

Estede predecesores temporales. deprocesoraices sus
y se atributtye a laresorcidn no se encuntra bien explicado.

los osteoclastos y cemenboblastosaccion de que aparecen
sanguineaconsecuencia del aumento en la presidncomo y

que impide la proliferacidn celular en la raiz y entisular
Elhueso alveolar y facilita la accidn osteocl&stica.el

la presidn sanguinea y en los tdjidos que rodeanaumento en
la raiz est& favorecido por la presidn del diente permanente

pero queda la duda de lo que ocurre cuandoen erupcidn, se
raices de molares temporales en elreabsorben las decaso

ausencia congdnita del bicbspide que deberia reemplazarlos .
El orden de erupcidn es el siguiente:
- Primer molar 6 anos

7 anosIncisivos centrales
8 anosIncisivos laterales
9 anos- Primer premolar superior
10 anos- Canino superior

- Segundo premolar superior 11 anos
9 anosCanino inferior

- Primer premolar inferior 10 anos
- Segundo premolar inferior 11 anos
- Segundos molares superior e inferior 12 anos

30 anos18Tercer molar
permanente tambien normal losEn la denticidn es que

dientes inferiores erupcionen antes que los superiores.
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3.3. Anomalias de espacio.

3.3.1. Anomalias de posicidn de los dientes: se refieren lasa
posicidndesviaciones de los dientes con respecto laa

dentario sentidonormal deben enque
mesial - vestibular y lingual y tambidn hacia el- distal
espesor del maxilar y hacia afuera de este.

Fechas de erupcidn de los dientes permanentes (en anos)Fig. 2.

Gresidn: del latin gradi, marchar.3.3.1.1.
un diente no ocupa el lugar que le correspondeCuando en

el arco dentario.
Segun la direccidn en que se ha desviado el diente de su

vestibulogresidn,habernormal, puedeposicidn
1inguogresidn, mesogresidn, distogresidn.

del latin in, hacia adentro.Ingresidn:3.3.1. 1. 1.
desviacidn se ha realizado hacia elCuando la espesor

del maxilar.
hacia afuera.Egresidn: del latin ex.3.3. 1. 1.2.

desviacidn es hacia afuera del delCuando la espesor
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maxi 1ar.

B DiscoversidnFig. 3. A Distogresidn,
4 Distogresidn6 Mesoversidn,Fig. 4.

Anomalias de posicidn de los dientes. 1 vestibulogresidn.Fig. 5.
2 mesogresidn.

Linguogresidn dede posicidn de los dientes.AnomaliasFig. 6.
laterales superiores.
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Fig. 7. 1 Egresion, 2 mgresion.
Fig. Ejemplo de ingresidn en un canino superior.

i

Fig. 9. Animalias de direccidn de los dientes:
vestibuloversidn; 4, linguoversidn.

direccidn deFig. 10. Anomalias de los dientes. rotacidn
rotacidn mesolingual.

El uso del radical gresidn es muy importante por que en la

21

distoversidn; 3,

mesovestibular; 2.

1, mesoversidn; 2,

2

8.



terminologia empleada actualmente en algunos libros existe
solamente el radical versidn para indicar la gresidn o la

Pero aldesviacion del diente de su posic.i6n normal. usar
versidn para indicar la mala posicidn de losel radical

nos priva del radical importantisimodientes de versidn
usarlo en las anomalias de direccidn de los dientes,para

en las inclinaciones de los mismos.

Anomalias de direccidn: pueden ser versiones y rotaciones.3.3.2.

Version: del latin vertere.3.3.2.1. inclinar.
inclinacidn del diente como si hubieraConsiste laen

girado alrededor de tin eje horizontal.
Las versiones pueden realizarse tambidn en las direcciones
principales con respecto al arco dentario.

inclinacidn de los dientes hacia laVestibuloversidn:3.3.2.1.1.
parte vestibular.

inclinacidn de los dientes hacia la parte3.3.2. 1.2. Linguoversidn:
lingual.

inclinacidn hacia la parte media.3.3.2. 1.3. Mesoversidn:

hacia la parte distal del arco.3.3.2. 1.4. Distoversidn:

latfn rota, rueda.3.3. 2.2. Rotacidn: del

22



Cuando la desviacidn ha sido girando el diente airededor
de un eje vertical.
Las rotaciones se denominan segdn sea la cara mesial o

que se desvia hacia el vestibule odistal. la hacia la
parte lingual m&s pronunciadamente y de esa manera podemos
tener:
Rotacidn mesovestibular, mesolingual, distovestibular y
distolingual.

Anomalias de volumen.3.3.3.

3.3.3.1. Macrodoncia: aumento del tamano de los dientes.
Cuando existe macrodoncia estos dientes no tienen espacio

maxilares de desarrollo normal y se ocasionanadn sobre
direccidn y posicidn deanomalias de los dientes, que

hacen indispensable el tratamiento ortodonccico.

3.3.3.2. Microdoncia: disminucidn del volumen de los dientes.
en los incisivosLa microdoncia frecuentemente se observa,

laterales y en los terceros molares.
La microdoncia puede ser tambien general y afectar a todos

creando problemas dificiles allos dientes cuantoen
tratamiento ortodoncico. ya que al unir los espacios que

esos dientes estrechando elsuelen quedar entre arco
por tanto disminuyendo el espacio que necesitadentario y,

la lengua, al retirar los aparatos la presidn de la lengua
ocasionaria residiva.
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Estas no son importantes desde el punto3.3.4. Anomalies de forma:
de vista ortoddncico.

hipopIasias.Las anomalies de forme dientes decomo
prot&sicohutchinson. tienen tratamientoetc. , un o

reparador.

3.4. Anomalies de ndmero.

3.4. 1. Aumento.

temporeles: mele3.4. 1.1. Persistencie de dientes ocurre por
lo sustituye, quedendoerupcidn de permanente que

presentes, al mismo tiempo el temporal y el permanente que
viene en su lugar.

pueden presenterse en la regidnDientes supernumeraries :3.4. 1.2.
suelen producirde los molares y entonces noterceros

Cuando se presentan cuando ocurremuchos transtornos. en
lo centralesocasiones, incisivosalgunas entre

ser la causa que produce retraso en lasuperiores, suele
erupcidn de dichos dientes.

Disminucidn.3.4.2.

3.4.2. 1. Dientes incluidos: en
orden de frecuencia tenemos caninos superiores, premolares
inferlores, caninos inferiores. Su causa es la disminucidn
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de espacio en el arco dent-ario per falta de desarrollo de
los maxi lares. per dientes de volumen mayor de lo normal.
o por una posicidn muy anterior. de todos los dientes como

de P^rdidaconsecuencia de dientesprematurauna
temporales.

3.4.2.2. Falta de desarrollo de los foliculos dentarios: ocurren.
alguna frecuencia los incisivos lateralescon en

superiores y terceros molares.
La falta de incisivos laterales superiores motiva la

tratamientos ortodoncicosnecesidad de cubrir elpara
espacio con los dientes contiguos o para lograr un espacio
adecuado los caninos, y los incisivos centralesentre
para poder colocar dientes artificiales.

3.4.2.3. Pferdida de los dientes: losprematura se encuentra en
primeros molares permanentes frecuentemente que se pierden
por descuido de muchos ninos y cuya ausencia dificulta el
tratamiento ortodo'ncico y produce mutilacidn permanente de
la denticidn.
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CAPITULO IV

4. ANOMALIAS DE LA ARTICULACION TEMPOROMANDIBULAR.

Estemporomandibular:de la articulacidn4.1. Fisiologia una
une la mandibula con el crdneo y recibearticulacidn suque

el temporal lahuesos que la integran,nombre de los y
especializadaarticulacidn mdsmandibula. en suses una

que las demds diartrosis y sus movimientosfunciones unason
combinacidn de deslizamiento y abertura en bisagra.

temporomand ibu1ararticulacidnlaimportancia deLa es
puedenLa boca partesortodoncia.fundamental y susen

articulacidn consistente tresconsiderarse enunacomo
muchosde ellas similaresoclusales: dossuperficies en

a las otras articulaciones sinoviales,aspectos pero menos
dseo,1imitadas en

consistentearticulaciones temporomaxilares; la terceralas
la oclusidn de losarticuladas de esmalte.superficiesen

dientes superiores e inferiores.
la articulacidnesta definicidn surge la importancia queDe

pues la disfuncidntiene en ortodoncia.temporomand ibu1ar o
tambiende la articulacidn tienen queanomaliaslas causar

del mismo modo que las anomalias deanomalias de la oclusidn,
normalla funcidndentaria influirAnla oclusidn oen
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defectuosa de la articulacion.
Las porciones dseas de la articulacidn temporomandibular est&n
constituidas por la parte anterior de la cavidad glenoidea y

tdberculoel articular del temporal y por el cdndilo del
maxi 1ar inferior. Estas superficies articulares bseas se
diferencian de las otras articulaciones est&nen que no
cubiertas cartilage hialino sino por t&jido conjuntivopor

este ultimo recubre en toda su extension el cartilagefibrose;
hialino del ebndilo de la mandibula que, como ya vimos, es el
principal propulsor crecimientodel mandibular. Entre el
temporal el cdndilo mandibular se interpone discoy un o
menisco articular que divide virtualmente la articulacidn en
dos: superficie donde se efectuan los movimientos deuna
deslizamiento y una inferior donde se hacen los movimientos de
bisagra La capsula sinovialde abertura y cierre de la boca.
rodea el cdndilo, parte anterior se extiende desde elsu
borde anterior del cdndilo al extremo anterior de la cavidad
glenoidea. su parte posterior se inserta, arriba, lay en
fisura glenoidea y. abajo. en el borde posterior de la ram a
ascendente por debajo del cuello del cdndilo. Otros ligamentos

intervienen la mecdnica de la articulacidn temporoque en
mandibular son: el ligamento temporomandibular que constituye
la de la capsula articular.externa el 1igamentoparte
es f enomand ibu1ar que va del esfenoides al agujero mandibular

la parte interna de la rama ascendente. el 1igamentopor y
estilomandibular que se extiende de la apdfisis estiloides del
temporal al dngulo del maxilar inferior.
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Hueso

rejido conjunhvo fibroso

Tejido conjunfivo laxo

sagit-al de la articulacidndeFig. 11. Esquema corteun
cavidades articulares.las dostemporomaxilar mostrarpara

separadas por el menisco.

articulacidn temporomaxilar: Al elde la4.2. Transtornos ser
sistema estomatogmatico un complejo integral ha de reconocerse
la influencia de los dientes y las funciones de la masticacidn
- deglucidn - respiracidn y habla.

resultante puedenla guiALa maloclusidn provocary
sincronizacidn de losgrado variable. Ladetranstornos

cdndilo y disco articularnormales delmovimientos y su
s I la eminencia articular puedenrelacidn entre sery con

destruidas.
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La mayor parte del dano ocurre en el Area funcional, entre la
posioidn habitual de descanso y la oclusidn habitual. laen

de losparte asociadaesta la discrepaneiamayor casos
vertical una sobremedida vertical mAs profunda lacon que
normal.
Al analizar trastorno tipico de la articulacidnun
temporomand ibu1ar es necesario senalar que el movimiento del
cbndilo es normal durante el cierre desde la posicibn postural
de descanso hasta el depunto inicial.contacto
prirnordialmente movimiento rotatorio del condilo lauun en
cavidad articular inferior.
El la
eminencia articular, las fibras del mdsculo pterigoideoy
externo le impiden desplazarse mAs hacia atrAs.
En el punto de inicialcontacto (que adn relacibnes
centrica) solo algunos dientes hacen contacto. En condiciones
normales el contacto inicial deberA coincidir con la relacidn
oclusal cbntrica esto pos ible debido lospero no es a
contactos prematures.

4.3. Anomalias de la articulacidn temporomaxilar.

Posicibn
- Espacio
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Procondilismo 
Retrocondi1ismo 
Supracond i1i smo 
Infracondilismo 
Suprarticulacidn 
Infrarticulacidn
Cdndilo
Tubdrculo articular
Fuseta articular

Volumen y 
forma

disco se encuentra en posicidn retruida con respecto a



anomaliasEn las de la articulacidn ■temporomand ibu 1 ar nos
Las de tiempo o de nhmerointeresan solamente las de espacio.

corresponden a la totalidad del maxilar.

De espacio: pueden ser de posicidn o de volumen y forrna.4.3.1.

4.3. 1.1. se refiere a la relacidn en que se encuentra elPosicidn:
cavidad glenoidea del maxilar lacdndilo la y acon

posicidn de la articulacidn en su conjunto en relacidn con
el crineo. Hablamos entonces de:

cdndilo hacia adelante.Procond i1i smo:4. 3. 1. 1. 1.

cdndilo hacia atr&s.4. 3. 1. 1.2. Retrocond i1i smo:

cdndilo hacia la parte superior.Supracondi1ismo:4.3.1. 1.3.

cdndilo hacia laparte inferior.Inf racond i1i smo:4.3. 1. 1.4.
dextro y levocondi1ismo.Las desviaciones laterales, son

pueden observarse algunosembargoexcepciones; sin en
casos clinicos.

cuando la articulacidn esta m&s alta oSuprarticulacidn:4.3.1. 1.5.
craneo.mAs baja en relacidn con el

launida mu ch asLa suprarticulacidn, veces a
lasmaxilar inferior,retroinclinacidn del

anomalias que se presentan cada vez. con mds frecuencia;
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disrninucidn de la funcidn masticatoriala laenpor
evolucidn del aparato masticatorio humane.

el edndilo est& por encima4.3.1.1.6. Infrarticulacidn: cuando o
muy abajo del piano horizontal de francfort; normalmente
el edndilo debe encima del piano deno pasar por

el estudio de muchas radiografiasfrancfort. desegiin
perfil.

infrarticulacidn es muy rara y se presenta comoLa una
hereditaria en individuos que tienen muy cortaanomalia

la zona bucal de lala altura de partecara en su
anterior e hipogonia.

formarefieren al volumen y a la4.3.1.2. De volumen y forma: se
del tubdrculo y de la foseta articular;del edndilo. son
estas anomalias que no es posible darvariadastan una

regia para su clasificacidn.
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CAPITULO V

ANOMALIAS DE LA OCLUSION.5.

- Posicidn

de espacio:este es el dnico tipo de maloclusiones5. 1. Anomalias o
la oclusidn.anomalias de

la oclusidn dentaria es la posicidn reciproca5.2. Definicidn: en
dellos dientes de un arco respecto de los otroquedanque

ejerciendo lacuando se cierran desarrollando la mayor fuerza,
los molares y quedando en posicidn normal lospreside sobre

cdndilos de la mandibula.
posicidn es la que permite el mayor ndmero de puntos deEsta

contacto entre los dientes de uno y otro arco.
condicidn esencialoclusidn u oclusidn normal esUna buena

condiciones supara
funcidn masticatoria.

losla relacidn deOclusidn dentaria en las tres direcciones:5.3.
posicidn deinferiores en lalossuperioresdientes con
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oclusion estudia en tres direcciones: dos horizontalesse

(vestibulolingual y mesodistal) y vertical.

5.3.1. Horizontal.

5.3. 1.1. Mesodistal: laen
posicidn mesodistal, cada diente superior, elexcepto

su homologo yUltimo, ocluye con dos dientes inferiores,
el sigue a partir de la linea media del Laque arco.
cdspide del canino superior ocluye con el dngulo que forma
el canino y el primer premolar inferior. Las chspides
anterlores del primer molar superior encajan con el surco

cdspides anterioreslas posteriores delque separa y
primer molar inferior.
Cuando la oclusidn no es normal, en direccidn mesodistal,
el diente o los dientes del arco andmalo estardn mAs cerca
o m&s lejos de la linea del arco de lo que corresponde con
los dientes opuestos.

5.3. 1.2. Vestibulolingual: en esta direccidn las caras vestibulares
estande los dientes superlores defuera lospor

inferiores; de este modo. los incisivos y los caninos
superiores ocultan el tercio superior de la altura de las
coronas de sus homdlogos inferiores. Las cdspides internas
de los premolares y molares superiores encajan elcon
surco anteroposterior que separa las cdspides vestibulares
y linguales de los dientes inferiores.
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estaranoclusidn de los dientes andmalosSi hay mala
por fuera del sitiocolocados derrtro lesquepor o

corresponde con relacion a sus opuestos normales y diremos
que hay respectivamente 1inguoclusidn o vestibuloclusidn.
En las relaciones interdentarias direccidncuanto a en

la linea de ocluss idn.vertical la posicidn normal,en
la que reune el mayor niimero de contactossegun Angle, es

ladientes de uno y otro arco, rectalosentre es en
describedecir que la curvadenticidn.primera quees

linea esta situada en el mismo piano horizontaldicha en
en la denticidn permanente la linea detoda su extensidn;

no esta situadaoclus idn, vista lateralmente,
en el mismo piano en toda su extensidn. es recta hasta los
bicuspides. desde estos dientes hacia atrds, formapero
una ligera curva cuya concavidad se dirige hacia arriba y
adelante.

que uno o varios dientes exceden,consiste5.3.2. Vertical: en
por el contrario no lleganpasan de la linea de oclusidn, o

En el primer caso los dientes estan en hiperoclusidna ella.
y en el segundo hay hipooclusidn.

normal es una resultante de diversos factoresLa oclusidn
que podemos reuinir en cuatro grupos.

Normalidad de los tejidos blandos del aparato bucal.1.
Normalidad de los maxi lares.2.
Normalidad de la posicidn de los dientes respecto a3. su

maxi 1ar.
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de las articulaciones temporomaxilares y de4. Normalidad
los movimientos mandibulares.
Por las anomalias de oclusidn son un resultante detanto,
las anomalias de los cuatro primeros grupos en que se

podriadividio el bucal estudiaraparato y no se una
alteracidn-en determinado grupo sin tener en cuenta losun
otros.
En realidad, las anomalias de la oclusidn no son una
entidad; lo que observamos son irregularidades de las partes
blandas de los maxi lares, de los dientes lasy y
articulaciones temporomaxilares que necesariamente alteran
la situacidn reciproca normal de los dientes cuando se ponen
en posicidn de mdximo contacto.
Una oclusidn perfecta es necesaria para una buena funcibn
bucal. A conservarla dirigen las tbcnicas de lase
odontologia de la prbtesis. obtenerla, cuandoy y a es

es el fin de la ortodoncia.anormal,

5.4. Oclusidn denticidn temporal: Al describir la oclusidnen
referimos la relacidn cdntrica tantonormal, lanos a en

denticidn temporal como en la permanente.
En la* denticidn temporal cada diente del dentarioarco
superior debe ocluir, en sentido mesodistal, con el respective
diente del arco inferior y el que le sigue.
Las excepciones esta regia son los incisivos centralesa
inferiores que solamente oeluyen con los centrales superiores.
los segundos molares superiores que lo hacen con los segundos
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molares inferiores.
Generalmente el temporal termina en misrno pianoarco un
formado por las superficies distales de los segundos molares
temporales, pero puede hater un escalon por estar mas avanzado
el molar inferior o, inclus ive, un escalon superior (relacidn
de clase II) por mesogrecidn de todos los dientes superiores

En sentido vertical los dientes superiores sobrepasasn la
mitad de la corona de los inferiores o pueden cubrirla cas i
comp1etamente, siendo esto normal en la oclusion temporal. La
posicidn normal de los incis ivos temporales casies
perpendicular al piano oclusal. En sentido vestibule - lingual
los dientes superiores deben sobrepasar los inferioresa
quedando las cCispides linguales de los molares superiores
oeluyendo en el surco anteroposterior que separa las cdspides

vestibulares de las linguales de los molares inferiores.
ESCALON DISTAL

CLASE H

BORDE A BORDE

0 M
CLASE I

CLASE HI

Fig. 12. Mecanismo la denticidn
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extiendela denticion mixta seen denticion mixta:5.5. 0clusi6n
periodolos doce anos yhastadesde los seis muyes un

importante en la etiologia de las anomalias de la oclusidn.
los molares temporales terminan en un mismo piano losCuando

sobre lashacenprimeros molares
distales de los segundo molares temporales, y llegando acaras

colocarse en una relacidn cdspide a cdspide, normal enque es
confundirla6poca y que se debe tener en cuenta para noesta

exfoliacidn de los molareslamaloclusidn. Concon una
los molares de los seis anos migran hacia mesialtemporales.

inferior estableciendose oclusidncasi laespecial elen
La cdspide mesovestibular del primer molarnormal definitiva.

debe ocluir en el surco que separa las dos cdspidessuperior
vestibulares del primer molar inferior.

el cierre del espacio del primate laexplicaBaurne enque
mandibula hace el primer molara la preside quedebese
inferior hacia mesial cuando este hace erupcidn.

habido una mesogresidn de los dientes superioresCuando ha
interposicidn de lengua,por succidn del pulgar,posteriores

prognatismo superiorretrognatismo inferior.respirador bucal,
los molares de los seisetioldgico.o cualquier otro factor

colocaran la misma relacidn establecerd unayenanos se
oclusidn de clase II de Angle.

laterales se cierran los espaciossalen los incisivosCuando
laprimate. Esdel

losde los incisivos laterales superiores.erupcidn que en
estos suelen encontrar espacio sincentrales, mientras que
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problemas, (con la excepcidn de los casos en que bay falta de
de las raices de los temporalesresorcibn correspondientes),

los laterales pueden colocarse en rotacidn f alba depor
espacio suf iciente entre los centrales y caninos de leche;

en vestibule -versidntambi&n puede estar la presidepor
ejercida por su raiz por la erupcidn del canino permanente.
En el maxilar inferior el que encuentra mas dificultad para

segundo bicuspide que enerupcionar el ocasiones puedees
quedar incluido por falta de espacio; o erupcionar en una
posicidn de 1inguogresidn y entonces es preferible esperar a
hacer simple extraccidn sin tener que intervenir eluna en
hueso; en otras ocasiones no se forma.o
En el maxilar superior el que sufre en acomodarse en el arco
dentario al hacer el canino el cual puede
quedar incluido y sea necesaria su extraccidn quirdrgica. o
quedar en mal posicidn casi siempre en vestibuleIngres idn y
mesoversidn.

5.5. Oclusidn la denticidn permanente: las de losen coronas
molares permanentes superiores estan dirigidas en distoversidn

la tuberosidad del maxilar e irandentro de descendiendo a
medidda la erupcidn hasta adquirir posicidnque avanza su

en la mandibula las coronas estan en mesoversidnvertical; y
enderezan cuando hacen erupcidn los molares inferioresse y

quedan en oclusidn con los superiores.
La forma de los arcos dentarios pasa de semicircular laen
denticidn temporal a eliptica, denticidn permanente
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(curva de spee).
La oclusidn denticidn permanente es muy parecida laen a
temporal su aspecto general. Cada diente superior debeen
ocluir con su respective antagonista y el que le sigue; con la
excepcidn del central que solo oeluye con su antagonista y del
tercer molar.
En sentido vertical los dientes superiores deben cubrir el
tercio incisal de los inferiores.

3-56

G-? 6-?

?-8 7-8

8-98-3

I

Fig. 13. Cambio de la oclusidn de los primeros molares permanentes
por cierre del espacio del primate (Baurre).

Fig. Posici7dn14. oclusal normal de los primeros molares
permanentes cuando existe escaldn inferior en las caras distales de

los segundos molares temporales (Baurre).

5.6. Clasificacibn de Angle: muchos autores consideran el problema
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de la oclusidn de manera defectuosa, puedeya que no se
considerar la maloclusidn como una individualidad patoldgica;

base muchos esfuerzanesto clasificarlas,con en se en
resultando estas clasificaciones oseuras e incompletas. La m^s
aceptada de estas clasificaciones es la de Angle.

Clase I

Clase II

Bilateral
Clase III

Unilateral

La clasificacidon da Angle no comprende todos los decasos
maloclusidn que pueden presentarse, es deficiente.
Parte del supuesto de que el arco superior es normal, cuando
en muchos casos ocurre lo contrario y esto induce a errores de
interpretacidn, es errdnea.
Begun Izarol, la maloclusidn es solamente un sintoma y su
diagndstico. a pesar de su importancia no constituye mds que
una parte del diagndstico general.
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relacidn 
caninos

Molares 
inferiores 
en mesoclusidn

Molares 
mesodistal. 
y bicuspides.

Divisidn 
primera

Divisidn 
segunda

Incisivos supe- 
riores en linguo- 
versidn. Respira- 
cidn normal.

Bilateral 
Unilateral

Molares 
inferio­
res en 
disto- 
clus idn

Incisivos superio- 
res en vestibulo- 
versidn. Respira- 
cidn bucal.

ocluyen normalmente en
Hay maloclusidn de incisivos.



15. Oclusidn normal mesodistal en la denticidn permanente.Fig.
denticidn vistala permanente.Oclusidn normalFig. 16. en

anterior.
denticidnnormal vestibulolingual laOclusidnF ig. 17. en

(Segdn Sicher y Tandler)permanente.
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CLASH I

Clasificacidn de Angle. Clase I; clase II, div. 1; claseFig. 18.

II, 2; clase III.div.

CLASH III
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CL-II Div. I

CL-II. Div.2



CAPITULO VI

6. MATERIAL GRAFICO FOTOGRAFICO.
Lista de diapositivas.

Anomallas1. de los tejidos blandos y de los dientes donde
pos ici6n de los maxi laresencontramos mal prognatismoy

alveolar superior.
2. Labios leporinos uni y bilateral.

Fotograf xa3. lateral y frontal de un paciente protrusidncon
bimaxilar. La hiperactividad del mdsculo borla de la barba se
presenta cuando los labios son pintos de contacto.

4. Maloclusidn de clase III severa.
Fotografias5. correspondientes en los dos hermanos de 10 y 11

que presentaban un pronunciado retardo en la erupcidnanos
dentaria (etiologia endocrina).
La encia aparecia gruesa e hipertrofica, fue necesarioy
efectuar gingivectomia para facilitar la erupcibn dent^ria.

fotograflaEn la inferior los mismos pacientes al demes

6. Modelos mostrando la oportuna extraccidn de un supernumerario
erupcionado en paladar que provocaba como puede verse Aen

ser ia anomalia. En B vista oclusal del mismo. En Cuna
podemos espontaneamenteobservar la correccidn producida 4

despues en 0 el resultado final del tratamientomeses y
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efectuada la intervencidn y en tratamiento medico.



ortodoncico realizado. (Paciente de 18 anos de edad.)
articulacion mandibular7. Anomalias de la tempore pro e

introcoridil ismo.

Fotograffa de perfil y dientes en oclusidn final en posicidn
de prognatismo inferior. Proquelia inferior. prognatismo
inferior, vestibuloclusidn de los ineieivos inferiores.

dificil con fractura del edndilo del maxilar inferior,8. Parto
as imetrianotese la asimetria facial por la desviacidn de la

de la linea media del lado afectado.
Anomalia sagital clase III de Angle. Despalzamiento dentario:9.
promentanismo dentario.

Ill de Ang1e. Desplazamiento10.Anomalia sagital clase
mandibular promentanismo dseo.
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