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INTRODUCCION

A pesar de las caracteristicas clinicas faciales se observa a simple vista que existen 

compensaciones que penniten que una cara parezca ideal o esteticamente aceptables y que 
disimulan o atenuan rasgos exagerados y disminuidos.

En vista de que no existe informacion suficiente acerca de las anomalias dentofaciales, por parte 

del odontdlogo general, ademas de la carencia del criterio para diagnosticar correctamente y asi 

mismo desarrollar opciones del tratamiento para estos pacientes, esta investigacion se propone 

brindar los conocimientos necesarios para sufrir dicha deficiencia.

La cirugia oral y maxilofacial es una especialidad de la odontologia, donde basicamente se busca 

corregir anomalias dentomaxilaies que intervengan con el perfil facial; tratando en el proceso 

quirurgico de modificar o remodelar una parte visible como lo es la cara con el fin de corregir un 

defecto estructural o estetico, dando tambien armonia sin descuidar el factor funcional y las 
estructuras involucradas.



1. CONTEXTO DE LA INVESTIGACION.

LI PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

1.2 JUSTIFICACION.

1

Este trabajo recopilara los aspectos mas importantes a tener en cuenta para el diagnostico de los 
pacientes con anomalias dentofaciales.

Para el odontologo general es enriquecedor conocer el manejo de la evaluacion de pacientes con 

anomalias dentofaciales, de esta manera tendra la capacidad de informar al paciente como se 

desarrolla el plan de tratamiento, con la posibilidad de ser manejado integralmente segun la 
necesidad.

En vista del pobre manejo interdisciplinario por parte del odontologo general con respecto al 

diagnostico en pacientes con anomalias dentofaciales, este trabajo pretende brindar los 

conocimientos mas importantes para suplir dicha deficiencia y asi mismo incentivar al profesional 

para poder llevar a cabo una correcta remision a las diferentes especializaciones en el area como lo 

son en este caso la ortodoncia y la cirugia maxilofacial.

La importancia del diagnostico clinico en pacientes con anomalias dentofaciales radica en el buen 

manejo por parte del profesional. Este debe tener en cuenta que a parte del tratamiento y valoracion 

clinica de la parte intraoral se deben valorar y diagnosticar los otros componentes del sistema 

estomatognatico ya que debido a estos se puede presentar alguna alteration de vital importancia en 
la oclusion dental, en el perfil esqueletico y facial entre otros.



1.3 PROPOSITO.

1.4 MARCO TEOR1CO

HISTORIA CLINICA

2

El punto mas importante para realizar un buen diagnostico y un posterior plan de tratamiento 

acertado, es la valoracion y buen diligenciamiento de la historia clinica.

Esta investigacion pretende proporcionar infonnacion a estudiantes y egresados de la carrera de 

odontologia sobre los diagnosticos de las anomalias dentofaciales.

El entendimiento de los diagnosticos de pacientes con anomalias dentofaciales que se tratan en este 

estudio es basico ya que al presentarse una remision se debe estar en pleno conocimiento de la 

etiologia de la enfermedad, su evolucion y poder proporcionar un diagnostico diferencial correcto.

El entendimiento de los diagnosticos de pacientes con anomalias dentofaciales que se trata en este 

estudio es basico ; ya que al presentarse alguna remision se debe estar en pleno conocimiento de la 

etiologia de la enfermedad, su evolucion, para poder proporcionar un diagnostico diferencial 

correcto.

Todo individuo, con anomalias dentofaciales, requiere una adecuada evaluacion, lo que implica una 

serie de examenes.

Para el odontologo general es enriquecedor conocer el manejo de la evaluacion de pacientes con 

anomalias dentofaciales, de esta manera tendra la capacidad de informar al paciente como se 

desarrolla el plan de tratamiento, con la posibilidad de ser manejada interdiciplinariamente segun la 
necesidad.



. Historia medica.

*Labio leporine.

. Evaluacion dental.

. Motive de consulta.
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Al desarrollar la historia medica del paciente podemos encontrar que hay muchas patologias y 

sindromes que comprometen la estetica facial; pueden ser congenitas hereditarias o adquiridas.

Algunas de las enfermedades geneticas : 

*Sindrome de Dawn.

Anomalias congenitas: 

♦Sifilis congenita.

Anomalias adquiridas:

Muchas de las anomalias dentofaciales adquiridas son consecuencia de multiples factores como :

♦Trauma.

♦Deficiencia muscular y esqueletica por falta de estimulacidn.

♦Perdida de dimension vertical a causa de ausencia dental.

♦Por infeccion ; porque al terminal' el tratamiento puede Hegar a perder la simetria facial. (1,2)

Historia dental: Evolucion dental del paciente en el transcurso de su vida.

Salud dental: Se hace evaluacion intraoral del paciente tanto dental como periodontal.

Es importante conocer la razon por la cual el paciente asiste a consulta y asi mismo sus expectativas 

hacia el tratamiento.



. Evaluacidn socio psicologica, cultural y economics.

La estetica, la armonia y la belleza hacen parte de un ambiente social y cultural agradable.

.Evaluacibn estetica facial.

De que manera evaluamos la armonia del perfil estetico de una persona ?

4

Aunque se conocen analisis cefalometricos especializados, en realidad la manera mas rApida y eficaz 
de la cual se puede valer el profesional para valorar los rasgos faciales de un paciente, consiste en el 
analisis y observacion clinica.

La situacion economica en los paises latinoamericanos atraviesa por una crisis altisima. Contando 
con este aspecto muchos pacientes tienen pocos recursos para disponer del tratamiento ideal.

El odontologo debe tener en cuenta este aspecto e informar al paciente del tratamiento ideal y los 
posibles resultados de acuerdo a la condicion estetica preexistente, y las posibles opciones a las 
cuales el paciente puede tener acceso.

La cirugia oral y maxilofacial, es una solucion que mejora la apariencia total o parcial del paciente. 
Este concepto, demanda una relation entre paciente y odontologo basandoce en las necesidades del 
paciente y los principios bioldgicos del odontologo ; estos procedimientos pueden evitar al paciente 
costos y stress adicionales; aunque se deben escuchar los deseos del paciente, en algunas 
circunstancias no pueden ser realizados ; por esto el cirujano no debe aconsejar al paciente acerca de 
las posibilidades antes de la cirugia.(3)

Muchos pacientes cohiben su personalidad, porque no se sienten bien con su aspecto fisico 
afectando de este modo su desempeno personal y profesional, creando habitos como mecanismos de 
defensa con el fin de ocultar se defecto facial.



Analisis frontal.

El palpebral superior e inferior definen un espacio que equivale al 35% de la altura orbitaria .
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El tercio inferior de la cara esta dado entre el punto subnasal hasta el punto mas antero inferior del 

menton. La piel da estetica al 10% del labio superior y 25% del labio inferior .(6) 

*Proporciones Horizontales:

El ancho de la cara puede ser medido entre tres puntos bilaterales :

La longitud de la nariz es la distancia entre el nasion y el subnasal y corresponde al 85% del tercio 

medio facial, la longitud dorsal de la nariz es medida desde el nasion al pronasal y corresponde del 

80% del tercio medio facial.

Los ojos y la nariz son las mejores representaciones en la dimension vertical. El punto mas alto del 

borde de la ceja es el punto mas alto de la orbita superior ; La altura de la orbita superior a la inferior 

corresponde al 50% de la altura total de la cara.

*Proporciones Verticales:

La altura de la cabeza es medida desde el punto mas antero superior medio que corresponda a la 

linea divisoria entre el cuero cabelludo y la ffente Hamada TRICH1ON , hasta el punto mas antero 

inferior del menton denominado GNATION.

Farkas, sugirio que si estas proporciones tienen valores cercanos a los normales pueden producir 

armonfas y de este modo mostrar un perfil atractivo, pero el ojo clinico del cirujano es el que 

determina las diferencias significativas en cada caso. (5)

La armonia y el balance facial son determinados por el esqueleto, los tejidos blandos y los dentales 

que lo envuelven ; estas proporciones son las que dan el impact© visual a la cara.(4)

Para el analisis de este punto se tienen en cuenta las proporciones verticales y horizontales de la cara.



"El fronto temporal: que define la parte anterior de la cabeza.

Corresponden al 90%, 105% y 75% del ancho total de la cara respectivamente.

An&lisis de perfd.

Distintas angulaciones son usadas para cuantificar el perfil y la estetica total lateral:
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Una evaluation mas detallada de la cara puede ser hecha tomando en cuenta el espacio entre la nariz 
y el cuello.

La inclinacion de -0.5° de la cabeza es medida por una tangente desde la parte anterior de la cabeza 
y la vertical; el perfil facial generalmente forma un angulo de 0.5° y es medido entre la vertical y la 
linea definida por la glabela y el pogonion.

El ancho biocular es el 60% de ancho de la cabeza y el ancho bipupilar correspondiente al 70% del 
ancho biocular.

-El zygion : que es el punto mas lateral del arco cigomatico y define el ancho de la parte media 
de la cara.

-Plano bigoniano : que determina el ancho de la parte inferior de la cara.

La nariz aumenta en anchura desde la raiz hasta la base.
El ancho de la boca esta determinado por la comisura labial bilateral y es el 55% de la linea 
bigonial, el 45% de la linea bicigomatica y el 60% de la anchura biocular.
La mayor area de la cara esta dada normalmente por la longitud bicigomatica y la mas delgada por la 
longitud bigonial; frecuentemente se encuentra deficiencia de este angulo produciendo la apariencia 
de una cara delgada que puede sei- conegida por aumento de p6mulos.(7,8)



. Evaluacion cefalomStpica.

7

La evaluacion y estudio cefalometrico es un paso en el diagnpstico y la planeacion del tratamiento, 

este nos proporciona una vision de la natUFaleza de las displasias dentales y esqueleticas lo mismo 

que de la cantidad, tamafio y posicion de los tejidos blandos . Si la cirugia se planea para producir 

cambios cefalometricos que hagan que la cara se aproxime a los parametros normales generalmente 

se obtiene una cara mas armoniosa y agradable a la vista . Es importante tener en cuenta que los 

tejidos blandos pueden enmascarar problemas oseos y dentales por lo que se debera compensar esta 

variacidn.

Adicionalmente a la estetica facial se deben mejorar posiciones maxilares y mandibulares para dar 

tma mejor funcion, estetica y estabilidad a todos los componentes del sistema.

A continuacion se daran algunos puntos basicos para un mejor entendimiento de las diferentes 

cefalometrias:

N - Nassion union de huesos propios de la nariz.

S - Silla Turca, punto mas centrica de la silla.

SO, parte mas superior de la orbita.

De arriba hacia abajo el angulo Nasofrontal es de 135° y es medido entre la linea nasion-pronasal y 

la linea de la superficie glabelar.

Parte inferior del nasion ; El angulo Naso-mentoniano mide 125° y esta dado por el dorso nasal y 

una linea entre el pogonion y el pronasal; fmalmente el angulo cervico mentoniano es de 110° y esta 

medido entre la parte anterior del cuello y una linea desde el nasion hasta el punto cervical.

La proyeccion del puente nasal afecta el angulo nasofrontal tanto como la apariencia de la longitud 

de la nariz, mientras la proyeccion nasal de subnasion a pronasal afecta el balanc del perfil 

facial.(9,10)

* Puntos del craneo :



* Pantos del maxilar inferior :

Io- Inter-oclusal.

Plano de Franford, va de espina nasal anterior ( ENA) a espina nasal posterior (ENP)
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Is- Incisivo superior.

li - Incisivo inferior.

Interpremolar.

Intermolar.

OR, parte mas inferior de la orbita.

PT, punto mas postero superior de la fosa pterigoidea.

PO, punto mas superior del conducto auditivo extemo.

B, punto mas profundo del horde anterior del maxilar inferior.

PG - Pogonion, punto mas anterior del menton.

GN - Gnation, punto mas antero inferior del menton.

Me - Menton, punto mas inferior de la mandibula.

Go - Gonion, angulo de la mandibula.

Co - Condileon, punto mas posterior del condilo.

* Puntos dentales:

* Puntos de tejidos blandos :

Pg - Pogonion de tejidos blandos.
IS, punto mAs prominente del labio superior.

11, punto mas prominente del labio inferior.

* Pianos horizontales :

* Puntos del maxilar superior :

ENA, espina nasal anterior.

ENP, espina nasal posterior.

A, punto mas profundo del horde anterior del maxilar superior.



TECNICA DE STEINER

TECNICA LEGAN DUROS.

9

Plano oclusal.
Plano mandibular, va de gonion (Go) a menton (Me)

. Base del craneo.

El piano horizontal constituye la linea principal en la cual se proyectan los otros pianos ; se forma 
desde el punto N hasta la S. La longitud del maxilar superior como inferior esta directamente 
relacionada con la longitud de la base del craneo , conociendo asf la apariencia facial del paciente.
Para lograr un conocimiento exacto del prognatismo o retrognatismo del paciente es necesario 
determinar el piano Pt- Me que es paralelo al piano horizontal y entre mayor sea la distancia 
obtenida en este piano, mayor sera la ubicacion posterior del maxilar inferior con respecto al 
superior.

Caracterizada por la utilizacion de pianos facilmente trazados entre puntos situados en el eje medio 
del craneo y la cara.
SNA- + 6-82'
SNB- + 6- 80'

Para la orientacion de los incisivos inferiores se tiene en cuenta el piano mandibular porque es una 
linea curva , refiriendo a la ubicacion de los incisivos inferiores a la linea NB con una inclinacion 
axial de 25' y la ubicacion de los incisivos superiores a la linea NA con una inclinacion axial de 22'. 
Steiner, difiere con otros autores en la determinacion del piano mandibular en lugar de tomar la 
linea que representa el borde de la mandibula , toma la linea que represente mas cercanamente el 
cuerpo de la mandibula, este forma un Angulo de 32°.

* Pianos verticales:
Plano vertical, va de nassion (N) a pogonion de tejidos blandos (Pg )
Plano linea estetica, va de la punta de la nariz a pogonion de tejidos blandos (Pg )



. Maxiiar superior.

.Maxilar inferior.
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Esta relacionado con cuatro medidas que describen la longitud de la rama ascendente del cuerpo 
mandibular . El angulo goniano, la prominencia del menton, que facilita el conocimiento de

.Perfil esqueletico vertical.
Se dividen en componentes anteriores y posteriores. Se toma desde ENA- Na perpendicular al piano 
H y desde ENA- Gn perpendicular al piano H. El angulo nos muestra la alteration facial posterior 
con respecto a la altura facial anterior.
El diagnostico de hiperplasia o hipoplasia inferior es ballade por el angulo formado por la linea Go- 
Gn hasta el piano H y en su interseccion en Gn.
.Relation vertical dental.
La altura dental superior se mide trazando una linea perpendicular desde el borde incisal del central 
hasta el piano PPN y la altura dental inferior se mide con una linea perpendicular del borde del 
central inferior hasta el piano MP ; con estas medidas se conoce cuanto han erupcionado los 
incisivos.

Para saber la longitud exacta del maxilar superior en el complejo craneal se mide la distancia entre 
ENA y ENP paralela al piano H.

. Perfil esqueletico horizontal.
Debido a la direction anteroposterior de los movimientos en cirugia., las medidas se encuentran 
paralelas al piano horizontal.
Para conocer el perfil concavo 6 convexo es necesario tomar el angulo formado por la linea Na-A y 
la linea A-Pg, la cual denota un perfil convexo cuando el angulo es positive y concavo cuando el 
angulo es negativo.
Existen medidas que nos indica si las medidas corresponden unicamente a menton y son las 
deistacias Na-A y Na-B y deben ser comparadas con Na-Pg.



TECNICA DE LEGAN BLANDOS.

Todo paciente que requiere cirugia ortognatica, debe ser sometido a un analisis de tejidos blandos ya 

que la variacion en el grosor y la posicion de estos puede ser mayor que la encontrada en el tamano 
de dientes y huesos.

se mide paralelamente a Ph desde la linea perpendicular trazada desdeLa posicion de Pg tambien

Glabela.

Si Pg esta posicionado posteriormente se debe realizar un examen para saber si la causa es un 

menton de tejidos blandos pequeno, mandibula pequena, mandibula muy atras 6 una combinacion 
de todas.

El angulo Sn-Gn-C se forma por la interseccion de las lineas Sn-Gn y Gn-C, su estudio es basico 

para la correccion de displacias anteroposteriores, si es obtuso se debe prevenir al cirujano de no 

usar procedimientos que reduzcan la prominencia del menton, de lo contrario, se les debe realizar 

altemativas como el avance maxilar, la cirugia subapical mandibular 6 la retraccidn mandibular con 
mentoplacia.

mordidas abiertas o profundas en el paciente. La angulacion de los centrales superiores con PPN y 

los centiales inferiores con PM nos da vestibulo o palatoversiones.

El angulo de la complejidad facial esta formado por las lineas G-Sn y Sn-Pg. Es positivo si va en 

sentido de las manecillas del reloj, y es negativo en el caso contrario ; a medida que el angulo 

positivo aumenta, el perfil se vuelve mas convejo. Luego se traza una linea perpendicular desde G 

por el piano Ph y la relacion con el maxilar superior 6 inferior determina si el problema esta en uno 
6 en otro.

. Posicion Labial

El angulo nasolabial es una medida de gran importancia para determinar displacias maxilares 

anteroposteriores, al igual que para ver la posicion del labio superior, si es agudo, indica que se debe 

retraer el maxilar y si es obtuso, se debe protruir. Existen muchos factores que involucran profusion

11



RELACION DENTAL

La posicion del diente en el alveolo esta dada por un equilibria de tres fuerzas :
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1. Equilibria Mesa-Distal
2. Equilibria Vestibula-Palatina a Lingual
3. Equilibria Gingiva-Olusal

Muchas autares encantraran que la altura facial anteriar fue relativamente larga en persanas can 
mardida abierta y reducida en persanas can mardida prafunda (11-12).
. Criteria de la Oclusian Optima Funcional
En adantalagia la aclusian hace referencia a la relation existente entre las dientes maxilares y 
mandibulares con contactos fimcionales durante la actividad de la madibula.

La distancia del labio superior es una guia para determinar la posicion vertical del maxilar superior, 
lo normal es que sea 2 mm por debajo del labio superior en reposo.

facial la cual puede ser controlada mediante cirugia ortognatica. El surco mentolabial se mide desde 
la profundidad del surco hasta una perpendicular a Pg con un valor promedio normal de 4 mm. La 
vestibulo-version de los dientes anteriores inferiores, la extrusion de los incisivos superiores, la 
hipotonicidad labial y la morfologia anormal de los labios son factores que profundizan el surco 
mento-labial porque afectan la inclination labial; una mento-placia de avance ayudara al efecto 
contrario.

Los pacientes con exceso maxilar muestsn demasiado los incisivos superiores aunque se debe tener 
en cuenta que estos pacientes pueden presentar un labio superior corto y debe ser tratada 
adecuadamente.



Clases de Maloclusion

casos de Bruxismo, 6 aquellas ocasiones por

Erupciones Retardadas

Relation Interareal
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Es de diente a dos dientes donde los dientes del maxilar inferior contactan con su homologo y el 
mas mesial; y los dientes del maxilar superior contactan con su homologo y el mas distante. En esta

Perdida de Dientes Posteriores
La alineacion de los dientes en sus alveolos y la relacion con el arco dentario antagonista y con el 
hemiarco opuesto nos determina dos lineas imaginarias denominadas :

Malposiciones Dentarias: Giroversiones, versiones, extrusiones 6 intrusiones, apinamiento, 
malposiciones del diente provocados por la falta de espacio para su posicionamiento.

Cuando hay perdida de estos equilibrios hablamos de una "maloclusion" la cual es una posicion 
anormal de los dientes por perdida de equilibrio de fuerza.

- Curva de Spee 6 anterioposterior: Linea imaginaria que parte de la vertiente distal del canino 
inferior pasando por las vertientes vestibulares de los premolares y molares hasta la ciispide 
vestibular distal del ultimo molar erupcionado en boca.
- Curva de Wilson : Linea imaginaria que une vertientes meso-distales cuspideos vestibulares y 
linguales inferiores de un hemimaxilar con los vertices cuspideos linguales y vestibulares del otro 
hemimaxilar.

Espacios Desdentados : Ocasionados por ausencia de dientes, ya sea por exodoncias 6 por cualquier 
otra razon.
Abrasion Dentaria : Sea localizada d generalizada en 
maloclusiones 6 abrasiones dentales.



Relacidn Canina:

Analysis funcional de la oclusion :

M

Asimetria facial: normalmente ningun paciente es simetrico, observando cambios severos teniendo 
en cuenta.
.Plano frontal: tercios de la cara.
Superior: desde la base del cuero cabelludo a la base de los huesos propios de la nariz.

Clase I: Vertiente Distal del canino superior esta en relacion con la vertiente mesial del canino 
inferior.
Clase II: Vertiente Distal del canino superior esta en relacion Distal con el canino inferior.
Clase III: Vertiente Distal del canino superior esta en relacion Mesial con el canino inferior.

- Clase I de Angle (Normo-Oclusion): Es cuando la cuspide meso-vestibular del 6 superior cae en el 
surco que separa la cuspide meso-vestibular de la centro-vestibular del 6 inferior.

se debe tener en cuenta la relacion de los maxilares y la relacion de Angle en anteriores y 
poster! ores.

- Clase II de Angle (Disto-Oclusion): Es cuando la cuspide meso-vestibular del 6 superior cae entre 
el espacio interproximal del 5 y 6 inferior.
Division A : Sobre mordida horizontal aumentada.
Division B : Sobre mordida vertical aumentada
- Clase III de Angle (Meso-Oclusion): Es cuando la cuspide meso-vestibular del 6 superior cae entre 
el espacio interproximal del 6 y 7 inferior.
Division A : Mordida borde a borde
Division B : Mordida Cruzada
Divisidn C : Mordida Abierta



Inferior : desde la base de la nariz hasta la base del mentdn

respecto al lado izquierdo, si existe una

Recto.

Concavo.

Convexo.

Desviacion mandibular a boca cerrada :

Dientes ausentes:

EVALUACION RADIOGRAFICA
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Otras de las ayudas diagnosticas con las que podemos contar es con radiografias de tipo panoramica, 

periapical y de perfil; tambien la resonancia magnetica

Estas son importantes para manejar la est&ica intraoral como extraoral para poder hacer un buen 

diagnostico y un buen tratamiento interdisciplinario.

El paciente en posicion de maxima intercuspidacion vemos que coinciden las lineas medias dentarias 

superior e inferior entre si, ademas con respecto a la linea media anatdmica y posicion de los 

frenillos ; si esto coincide debemos anotar la diferencia en milimetros hacia el lado de desviacion.

. Plano sagital: se observa al paciente de perfil.

Tipos de perfil:

Medio : desde la base de los huesos propios de la nariz hasta la base de la nariz o espina nasal 
anterior.

Ademas se evalua el tamano del lado hemifacial con 

diferencia notoria especificando la zona.



EVALUACION DE LA OCLUSION

EVALUACION DE MUSCULOS MASTICADORES V ATM.

DIAGNOSTICOS.

Paciente ideal:

La cara ideal de una persona se puede regir segun las sigientes caracteristicas :
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• Presentar clasificacion dental y esqueletica de tipo I o nonnorelacion.

• Los tercios de la cara deben ser homogeneos en el piano vertical.

• En el piano horizontal el piano mas sobresaliente es el bicigomatico con el fronto temporal y por 

ultimo el bigoniano guardando proporciones con el piano vertical. (5)

En esta area se encuentran patologias que estan directamente relacionadas tanto con la estetica y 

perfil del paciente como la funcion.

• Trazando una linea proyectada vertical desde el centro de cada pupila hacia abajo, se debe 

encontrar la comisura labial de cada lado.

La funcion y la estetica extraoral e intraoral deben ir directamente relacionadas con la funcion de 

esta manera el odontologo general evaluara y determinara el manejo que debe llevarse en cada caso 

y manejando el paciente en las areas de acuerdo a las necesidades del paciente.

• La linea bipupilar horizontal debe ser completamente recta.

• Cuando se traza una linea vertical perpendicular a la linea orbitaria que se extiende hacia 

abajo, a lo largo de la superficie del labio superior esta linea tocara justo el labio inferior y la 

punta de la barbilla.



Clasificacion de anomalias dentofaciales.

Aspectos esqueleticos de pacientes clase II.

Subclasificacion de anomalias dentofaciales secundaria que lleva a una deficiencia mandibular.

Paciente clase II con anomalia dentofacial secundaria

Paciente con anomalia dentofacial clase II a sobre mordida vertical y deficiencia mandibular.

Aspectos esqueleticos de pacientes clase III.
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Paciente clase II con anomalia dentofacial con mordida abierta.
La estetica del paciente clase II con anomalia dentofacial generalmente es anomala, envuelve poco 
desarrollo de la parte inferior de la cara, excesiva distancia interlabial, labio inferior evertido y 
deficiente menton son las caracteristicas de estos pacientes.

En el paciente clase III el arco maxilar inferior es horizontalmente alto y largo con respecto al arco 
maxilar superior.

Paciente clase II con anomalia dentofacial secundaria que lleva a una deficiencia mandibular ; para 
estos pacientes el maxilar y los dientes incisivos son normales en el piano vertical y en sentido 
antero psterior en parametros esteticos, el paciente presenta deficiencia en la proyeccion del menton 
con maloclusion clase II y mordida abierta.

a sobremordida vertical; la mayoria de 
individuos con sobremordida pueden trazarse con reposicion del maxilar superior con o sin avance 
de menton. Esta ultima determinacion es hecha por ingredientes esteticos, tamano de la nariz, 
configuracion paranasal y angulo nasolabial con la prediccion de reposicion superior del maxilar y 
auto rotacion mandibular.



VARIABLES PARA LA CLASIF1CACION DE ANOMALIAS DENTOFAC1ALES.

Exceso maxilar.

Tercio medio de la cara aumentado.
Sobremordida vertical aumentada.

Deficiencia maxilar.
Disminucion del maxilar en sentido vertical y se caracteriza por presentar el tercio facial disminuido.

Exceso mandibular.
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Este exceso puede ser esqueletico de tejidos blandos de menton o combinacion de todos, se 
caracteriza por la tendencia a cabeza ddlico-cefalica; larga t relativamente estrecha en sentido 
horizontal.

La fosa craneal anterior establece un paladar y un arco maxilar cortos pero amplios.
La rama clase 111 es estrecha, esto contribuye un aspecto compensatorio, asf las Dmaloclusiones 
resultantes son menores.

Mordida profunda.
Visualizacion de la encia antero superior al sonreir.
Si el agrandamiento maxilar es posterior se puede presentar mordida abierta anterior.

La fosa craneal media esta alineada hacia arriba, esta ubica al complejo nasomaxilar en mayor 
retrusidn.

La rama mandibular experimenta rotacion hacia adelante en conjunto con la rotacion de la fosa 
craneal hacia arriba y hacia atras.
Aunque la cara del sujeto clase HI se ve muy larga, la causa suele ser el maxilar inferior y no la region 
nasal.

Se presenta un agrandamiento maxilar en sentido vertical. Algunas de las caracteristicas de estos 
individuos son:



Protrusion maxilar.
Avance anterior del maxilar.

• Perfil convexo.

• La punta de la barbilia se encuentra por detras de la linea vertical.

• Labio inferior en retrusion.

• Sobremordida horizontal aumentada.

Retrusion maxilar.
Disminucion en sentido antero posterior del maxilar.

• Perfil concavo.

• La punta de la barbilia hace protrusion.

• El labio inferior esta por delante del superior.

• Puede presentar mordida cruzada y/o abierta.

Protrusion mandibular.

Avance del maxilar inferior. Presenta basicamente las mismas caracteristicas de la retrusion maxilar.

1.5 OBJETIVOS

1.5.1 Generales :

Describir la forma de elaborar diagnosticos acertados en pacientes con anomalias dentofaciales.

1.5.2 Especfficos:

• Determinar los tipos de ayudas diagnosticas para detectar anomalias para detectar dentofaciales.
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• Diferenciar las subclasificaciones en pacientes con anomalias dentofaciales.

• Establecer los parametros para diagnosticar y remitir pacientes con anomalias dentofaciales.

2. METODO

2.1 TIPO DE ESTUDIO.

Diagnostico de anomalias dentofaciales.

2.3 DEFINICION DE VARIABLES.

2.3.1 TIPO DE ANOMALIAS DENTOFACIALES.

CLASE I: NORMORELACION.

Angulo ANB (3 ), perfil recto, se subdivide en Biprotrusion y normal.

CLASE II: DISTORELACION.

CLASE III: MESORELACION.
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Angulo ANB disminuido, perfil concavo, se subdivide en Retrognatismo superior, Prognatismo 

inferior y combinacion de ambos.

Angulo ANB aumentado, perfil convejo, se subdivide en Prognatismo superior, Retrognatismo 
inferior y combinacion de ambos.

Estudio de tipo descriptivo.

2.2 OBJETO DE ESTUDIO.



2.3.2 TIPO DE PEANOS PARA EVALUAR ANOMAL1AS DENTOFACIALES.

PLANO VERTICAL.

1.

2.

PLANO TRANSVERSAL.

1.

2.

3. OISCUCION

Se
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La evaluacion cefalometrica no es un diagnostico primario decisivo, por eso el objetivo primario del 
tratamiento es no hacer las mediciones cefalometricas normales del paciente sino mas bien hacer 
mas normal la apariencia facial. Es recomendable tomar las radiografias en oclusion centrica y los 
labios en reposo.

Paciente con altura facial aumentada.
Paciente con altura facial disminuida.

Macrognatismo.
Micrognatismo.

ha disenado tambien un analisis para pacientes que requieren cirugia ortognatica como 
complemento del analisis dento-esqueletico , para obtener un mejor resultado estetico. Todo 
paciente que requiera cirugia ortognatica debe ser sometido a un analisis tanto de tejidos duros como 
blandos, ya que los tejidos blandos que cubren los huesos y dientes son de diferentes giosores y esta 
variacion puede ser mayor que la variacion encontrada en la posicion y el tamano de dientes y 
huesos. Es asi como un perfil se puede ver mas o menos convejo de los expresado en los tejidos 
duros debido al grosor de sus tejidos blandos, especialmente en la regibn de la nariz con el labio 
superior y en el area del menton. Al planear la cirugia en pacientes con discrepancias verticales por 
ejemplo es muy importante, ya que la longitud de los labios puede ser muy corta haciendo que el 
paciente cierre con dificultad los labios, muestra mucha corona de sus incisivos cuando habla 6 se 
rie, por lo tanto es importante tener en cuenta los tejidos blandos igual que los tejidos duros.



• RELACIONES DE TEJIDOS BLANDOS.

TERC1O MEDIO DE LA ALTURA DE LA CARA / TERCIO INFERIOR DE LA ALTURA DE
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El primer requerimiento para el estudio cefalometrico de las relaciones de tejidos blandos es que la 

radiografia sea tomada con los musculos faciales relajados. Las medidas tomadas de una radiografia 

hecha con los labios ligeramente apretados irrumpira las verdaderas relaciones de tejidos blandos.

1. Relaciones verticales. ( Medida perpendicular del Plano horizontal de Frankford)

SUBNASAL - LABIO INFERIOR : LAB1O INFERIOR- MENTON ( SN-LI: LI-ME )

La norma clinica es de 1 :0,9 ; los aumentos son generalmente indicatives de un soporte pobre del 

labio inferior, pobre postura del labio inferior, 6 exceso vertical del maxilar en SN- LI.

LA CARA (G-SN : SN-ME )

La proporcion de la distancia de la Glabella a Subnasal y de Subnasal a Menton, varian 

gradualmente con la edad, sexo y raza. Sin embargo en las proporciones caucasianas de medicion el 

tercio inferior de la cara es igual.

La norma clinica es de 1 :1 , estos valores son aproximadamente iguales cuando existe un balance 

facial bueno.

LONGITUD DEL LABIO SUPERIOR ( SN-ST )

La longitud del labio superior de subnasal a stomion del labio superior.

La norma clinica en mujeres es de 20 +6- 2mm y en hombres 22 +6- 2mm

La distancia puede ser inferior mas que la normal, antes de que el paciente describa que posee un 

labio superior pequeno

SUBNASAL-STOMION : STOMION-MENTON ( SN-ST : ST-ME )
La norma clinica es de 1 :2 , estas medidas valoran una de las mas importantes relaciones verticales 

en el tercio medio de la cara. Esta proporcion es de 1 :2 cuando existe un buen balance. Las 

proporciones aumentadas indican un labio superior pequefio y las disminuidas son indicatives mas 

frecuentes de los dos tercios de la cara 6 raramente un labio superior grande.



Y en LI- ME el aumento indica un menton verticalmente excesivo d deficiencia vertical del maxilar.

DISTANCIA INTERLABIAL

SUBNASAL-PERPENDICULAR AL LABIO INFERIOR.

SUBNASAL-PERPENDICULAR AL MENTON.

• RELACIONES ESQUELETICAS.
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La distancia horizontal de subnasal perpendicular a tejido blando del menton a nivel de pogonion.

La norma clinica es de -4 +6- 2mm. Una medida de la prominencia relativa del tejido blando del 

menton. Este valor en conjuncion con el valor predicho permite decisiones en cuanto al balance 
estetico entre labios y menton.

La distancia horizontal de subnasal perpendicular a la proyeccion mas anterior de la mucosa del 

labio inferior. La norma clinica es de -2 +6- 2. Los valores negatives aumentados indican recesos del 

labio inferior y los valores positivos indican protrusion del labio inferior.

Hay literalmente cientos de medidas que han sido propuestas para evaluar las relaciones esqueleticas 

faciales. En efecto, muchos clinicos se confunden por el volumen absolute de los parametros y otros 

usan un valor angular sencillo que puede tener diversas relavancias clinicas.

La distancia entre el stomion del labio superior y stomion del labio inferior con los labios en reposo 

es de 0 :3 ; valores altos indican la incompetencia labial, la inhabilidad para cerrar los labios sin 

funcion excesiva de la musculatura perioral.

2. Relaciones horizontales. (medicion paralela al piano de Frankford horizontal)

Seis medidas esqueleticas han sido escogidas porque permiten al clinico valorar los rasgos que son 

significativos clinicamente y necesarios en los analisis esqueleticos .



Los objetivos del analisis esqueletico son :

2 Localizar antero-posteriormente el maxilar ( convejidad y profundidad maxilar )

ANGULO FACIAL PROFUNDO.

ANGULO DEL PLANO MANDIBULAR.
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El angulo postero inferior fonnado por la interseccion del piano horizontal de Frankford anatomico 

y el piano facial ( Na-Po )

La nonna clinica es de 87 +6- 3 grados a los 9 afios ( aumenta 3 grados cada tres anos ) 

y 89 +6- 3 grados en adultos.

Esta medida define la posicion antero posterior del menton recesivo y un gran valor indica un 

menton prominente.

1 Localizar el menton en el espacio vertical y antero-posteriormente ( axis facial, 

profundidad facial y piano mandibular )

El angulo antero inferior entre el piano de Frankford anatomico y el piano mandibular ( una linea 

tangente a la sinfisis y la porcion gonial de la mandibula.

3. Relacionar la longitud efectiva mandibular a maxilar.

La integracidn de estos parametros esqueleticos es esencial en las posibles decisiones de 

tratamientos. El uso aislado de una o dos pueden llevamos a una alta probabilidad de error. 

ANGULO FACIAL AXIS.
El angulo inferior formado por la insercion de la linea nasidn-basion y el axis facial ( una linea 

desde el pun to mas postero superior de la fisura pterigomaxilar a Gnation )

La norma clinica es de 90 +6- 3 grados. Esta medida indica un menton recesivo o una cara 

verticalmente excesiva. Un valor aumentado indica un menton prominente o una cara verticalmente 

deficiente.



ANGULO PROFUNDO MAXILAR.

CONVEJIDAD FACIAL.

LONGITUD MAXILAR / LONGITUD MANDIBULAR.
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Una proporcion de la distancia del condileon al punto A y desde condileon a gnation (Co-A : Co- 

Gn ) La norma clinica es de 1 :1,3. Esta proporcion es usada para valorar la longitud relativa de cada 

maxilar independiente de alguna discrepancia vertical que puede estar presente.

La distancia entre el punto A y el piano facial (Na-Po )

La norma clinica es de 1+6- 2mm. Gran convejidad implica una clase III esqueletica. Esta medida 

no indica cual maxilar es el principal responsable de la discrepancia antero posterior.

Los pacientes con angulos abiertos abiertos tienden a tener musculatura debil y mordidas abiertas y 

los pacientes con angulos cerrados tienden a tener musculatura fuerte y mordidas profundas.

La norma clinica es de 26 +6- 4 grados ( hasta los 9 aiios de edad ), aumenta 1 grado cada ano y es 

de 24 +6-4 grados en adultos.

Este angulo relaciona la altura facial posterior a la altura facial anterior expresando la relacion 

vertical de la mandibula.

El angulo postero inferior formado por la interseccion del piano horizontal de Frankford y una linea 

de Nasion al punto A (Na- A)

La norma clinica es de 90 +6-3 grados. Este indica la posicion antero posterior del maxilar. Usado 

para ayudar a determinar si la clase III es un problema causado por la posicion del maxilar. En la 

linea media verdadera las deformidades en las cuales el Nasion es recesivo, este valor podra tender a 

minimizar la verdadera retrusion maxilar.



• RELACIONES DENTALES.

Otra vez muchas posibles medidas han sido descritas. Las cuatro siguientes son las mas clinicas.

POS1C1ON DEL MOLAR SUPERIOR.

INCLINACION DEL INCISIVO INFERIOR.
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El angulo entre el axial del incisivo inferior y la linea A-Po. La norma clinica es de 22 +6- 4 grados. 

Indica la cantidad de altura incisal al observar la posicion antero posterior de los incisivos 

inferiores.

PROTRUSION DEL INCISIVO INFERIOR
La distancia del incisivo inferior al punto A- Pogonion medida perpendicular a la linea A- Po. 

La norma clinica es de 1 +6- 2mm y define la protrusion del arco inferior y la posicion de la 

dentadura entre los maxilares, un objetivo de Have estetica y funcional.

La distancia horizontal del pterigoideo vertical a la cara distal del primer molar superior. La norma 

clinica en mujeres es de 18 +6- 3mm y en hombres adultos de 21 +6- 3mm. Este ayuda a determinar 

si la maloclusion es causada por la posicion del molar superior. Puede ayudar en decisiones acerca 

de extracciones y posicion maxilar. Los valores pequenos indican que el molar esta muy distalizado, 

esto tambien es un indicative de una posicion posterior del maxilar , los valores grandes indican lo 

contrari o.
Este valor es desviado cuando los dientes maxilares han sido extraidos.

Dentro de la cefalometria de Legan duros y Legan blandos se estudian basicamente los siguientes 

puntos para determinar parte del diagnostico de una anomalia dentofacial y su posible tratamiento.



4. CONCLUSIONES.

• El manejo debe ser interdisciplinario para obtener resultados estetico-faciales armbnicos.

• En estetica facial se debe tener en cuenta factores como racial, social, cultural, economico y

psicologico.

5. RECOMENDACIONES.
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• La estetica facial es un arte del cual son responsables todos los profesionales que manejan esta 

area.

El paciente con anomalias dentofaciales debe ser diagnosticado, remitido y tratado 

adecuadamente.

• La estetica facial crea salud tanto fisica como mental porque asi el paciente esta estimulado y no 

acomplejado, por tai motive el paciente rinde y puede desenvolverse mejor dentro de su circulo 

social.

El uso especifico de cefalometrias es importante para el diagnostico funcional y estetico de las 

deformidades dentomaxilofaciales. La evaluacion maxilofacial antropometrica consiste en un mejor 

archive para el estudio y evaluacion de los tercios de la cara separadamente superior, medio e 

inferior.

Las anomalias dentofaciales son alteraciones del sistema estomatognatico causadas en su 

mayoria por habitos desde la infancia o por factores hereditarios.
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Si uno es consiente de las limitaciones de un estudio cafalometrico que es hecho en dos 

dimensiones, puede servir entonces como un primer paso en el diagnostico y planeamiento detallado 

del tratamiento para el paciente que va a ser sometido a cirugia ortognatica.

Debemos tener en cuenta que la longitud mayor de la cara esta dada normalmente por la longitud 

bicigomatica y la mas delgada esta dada por la longitud bigonial.

La evaluacion vertical de la cara es el primero en realizarse . Aunque la corona y la parte anterior de 

la cabeza pueden alterarse aumentandose por la linea del cuero cabelludo y de acuerdo con la raza.

Todas estas ayudas diagnosticas son muy pracricas porque asi el odontologo se vera en la obligation 

de actuar en terminos especificos para un buen plan de tratamiento y un buen diagnostico o en su 

defecto para una adecuada remisidn. Cabe anotar, que pueden existir casos en que la totalidad de 

los tejidos de la cara, principalmente los oseos se encuentren alterados, bien sea en mayor o menor 

tamano de lo normal, en poblaciones con deformidades faciales, lo que obliga al clinico a pensar 

proporcionalmente con sus medidas, comparandolas con proporciones similares en sus promedios.

La deficiencia del ancho bicigonial es frecuentemente encontrada produciendo una apariencia de 

cara alargada la cual puede ser corregida con el aumento de pomulos.
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