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INTRODUCCION

El principal prop6sito tenido en cuenta para la elaboracidn
de este trabajo, es enfatizar en la i^portancia de hacer un
Diagndstico racional; al visualizar al paciente en cada uno
de los aspectos que puedan tener significancia para este fin.

simple clasificacidn, lo que no nos muestra la naturaleza del
problema, ni la via adecuada para corregirlo.

Tener en cuenta las limitaciones de cada tratamiento. porque
ninguna terapia se puede llevar a cabo en forma generalizada

Erradicar la costumbre de considerar el Diagndstico como una

para todos los casos.



OBJETIVOS

GENERAL

exaltar la importancia del diagnds-
darle la verdadera valoracidn

presenta el paciente t sino tambi^n muchos factores que se ana-

mas adelante.lizarSn

ESPECIFICO

la elaboracidnValorar adecuadamente el examen clfnico, para

del Diagndstico.

tico y tener presente que para
sdlo las anomalfas de oclusidn que

El principal objetivo es

se tendrdn en cuenta no



1. DIAGNOSTICO DI FE REN CI AL

Para evitar ciertos riesgos durante la definicidn del diag-

tener en cuenta:

El diagndstico cllnico abarca dos fases:

clones del paciente.

Sfntesis de los datos recogidos en el ancllisis, es la que
sea es el verdadero diag-

ndstico.

la desviacidn respecto a un tdrmino medio deUna Anomalfa es
respecto a la normalidad individual.

morfogendtico que para dl ser£ normal; pero presenta desar-
monias en cuanto al volumen, posicidn y forma de algunos de
los componentes del sistema estomatogn^tico.

como fracasos en el tratamiento o extension en fun-

como cada individuo es diferente, va a presentar un patrdn

caracteriza el proceso clfnico, o

muchos individuos, no

damentos tedricos que no tienen aplicacidn clfnica, debemos

An^lisis de las anomal^as f de sus causas y de las condi-



La falta de una clasificacidn adecuada de las anomalias dento-
faciales, ha llevado al establecimiento de tratamientos inade-
cuados; por esto la repulsidn que hay hacia las clasificacio-
nes existentes por parte del especialista. En la primera fa-

en
la segunda fase de sfntesis, se analizardn siguiendo el orden

dard m^s claridad en la descripcidn del caso clfnico y ser3
dtil para obtener las indicaciones del tratamiento.mas

Podemos utilizar los siguientes cuadros, para facilitar el
diagndstico cllnico:

Diagnds tico del lugar
en que asientan lasclasif. de anomalias

DIAGNOS- anomalfas. Diag. de la
TICO, naturaleza.
CLINICO

Diag. de las causas,
Etioldgico y patog£-
nico.
Diag. individual: sexo, edad
grupo £tnioo, lugar de naci-

2

miento, anteced. patoldgicos 
familiares e individual.

acuerdo a alguna pauta que nos permita su ordenacidn; ya

Diag. diferencial, o

en que se han producido, es decir su patogenia, lo cual nos

se, es decir el an^lisis de las Anomalias las anotaremos de



las anomalfas dentofaciales que los procedimientos de diag-

ndstico han demostrade, segtin un plan ordenado.

DIACNOSTICO EE LA NATURA-DIAGMOSTICD EEL LUGAR EN
LEZA EE LA ALTERACICN.QUE SE ASIENTAN

De tejidos blandos1.
Maxilares2.

Posicidn
De dientes3.

Volunen
De articulaciones4.

Forma
Tempo romaxi 1 ares

De Oclusidn5.

A continuacidn se anota la posible etiologfa. se ordenan las
anomalfas segdn su patogenia y se enumeran las caracterEsti-

Despu£s se hace la sEntesis o clasifica-cas individuales.
describi^ndolas en el orden en quecidn de las anomalEas,

aparecen o patogenia.

Anomali as primitivas

DIAGNOSTICO
Producidas oomo consecuenciaAnomalEas secundarias

PATOGENICO o consecutivas

tairente alteradas por la causa.

3

producidas directamente por 
la accidn causal

de la anormal morfologEa y 
funcidn de las partes direc-

En este primer cuadro, se describen en la historia clEnica



zando el caso cllnico y d^ndonos las principales indicaciones
Luego se enumeran las anomallas secunda-para el tratamiento.

rias o consecutivas que completan la descripcidn del caso y
dan indicaciones complementarias para el tratamiento.

Para realizar esta clasificacidn de anomalfas, se puede uti-
lizar todos los medios de que disponemos actualmente: Tele-
rradiografias de frente, radiograffas de las articulaciones
temporomandibulares, modelos de yeso, fotograffas.

Las anomalias de tejidos blandos se diagnostican por examen

Las de los maxilares, en cuanto
ma, principalmente en las telerradiograffas de perfil y de
frente y tambi^n con los modelos de yeso y mediciones direc-

Las anomalfas de las ATM por la radiograffa de dichatas .
Las anomalfas de oclusidn en losregidn y examen directo.

modelos u por examen directo.

CONCLUSIONES:

clfnico del paciente es fundamental, debien-E1 estudio
do realizarse sistematizado.

4

directo, y en las fotograffas y telerradiograffas de perfil.
a su posicidn, volumen y for-

Las anomalfas primitivas aparecen en primer lugar, caracteri-



Se cuenta con grandes recursos auxiliares para aclarar

delos, fotograffas, andlisis gnatoscos y cefalom^tri-
cos.

Ademds del diagndstico diferencial se debe establecer el
etioldgico, patog^nico e individual.

El diagndstico debe incluir adem^s de las anomalias de
anomalfas de posicidn, volumen,oclusidn z forma y fundi-

ci6n de maxilares, dientes, ATM.

5

dudas que surjan en el examen clfnico: radiograffas, mo-



DIAGNOSTICO INDIVIDUAL2 .

Entre estas condiciones tenemos:

GRUPO ETNICO2.1.

El Ortodoncista debe tener una idea general de los distintos
cada individuo dentro de

Por lo tan-

to al realizar un tratamiento ortoddnticot tendremos que te
cuenta los rasgos dtnicos del paciente, para hacer la

correccidn de acuerdo a ellos.

EDAD2.2.

desplazamiento por creci-

esto en edades tempranas

ner en

no se puede, en muchas ocasiones

tipos Stnicos, para poder tratar a 
las caracterfsticas que presente en su fenotipo.

No olvidar que el nino presenta un 
miento de los maxilares, hacia abajo y hacia adelante, por

grupo dtnico, tipo; aunque muchas veces este objetivo re 
presenta un ideal al que se quiere llevar a todos los pa- 
cientes independientemente de sus condiciones individuales.

Los objetivos de todo tratamiento dependen del sexo, edad



debi-

dos a la posicidn normal
miento.

durante la denticidn temporal y mixta, no

apresurarse a

es-

pontcinea de anomalfas que

to.

La edad tambi^n influye en la posibilidad

y si setarse,

fun-las diferencias morfoldgicas ySe deben recordar todas
durante el periodo de crecimiento,

para aplicarlas en

cada caso clinico.

SEXO2.3.

la ma-Las

7

diagnosticar retrognatismos inferiores, que pueden ser 
retrasos del creci-

Es importante que
intervenir, si no estci bien definida la indi — 

En estas edades es mSs prudente vigilar periddica -

o no de tratar cier-

a esa edad, o a

cionales que se presentan
el diagndstico y plan de tratamiento de

tas anomalfas.
miento durante la pubertad, hay anomalfas que no pueden tra- 

tratan necesitan una contencidn casi perpetua.

cacidn.
mente al niho, debido a las posibilidades de correccidn

se presentan durante el crecimien-

diferencias debidas al sexo son importantes por
en las nihas y por tantoyor precocidad del periodo puberal

Pasada la £poca mMs favorable de gran creci



una terminacitfn m£s temprana del perfodo de crecimiento mds
active.

8



3. DATOS BASICOS PARA EL DIAGNOSTICO

3.1. HISTORIA Y EVALUACION GENERAL

Contacto Inicial con el Paciente3.1.1.

La recoleccidn de datos se inicia con el primer contacto, que

Cuando el pacien-de la conciencia ortoddntica de la familia.
te llega a la primera cita, se trata de detectar la principal
preocupacidn ortoddntica, si es cosmdtica o funcional; ayuda-
rci el tener una gufa para la recoleccidn sistemdtica de datos.

Historia Medico-Dental3.1.2.

Con respecto a la historia m^dica, hay ciertas preguntas im-
portantes:

Cuando vid por Ultima vez Una respuesta que
diga que la Ultima visita se efectud en el Ultimo aho y

a su mddico?

como edad, el odontdlogo de la familia, para tener una oauta
generalmente es por teldfono; se debe registrar informacidn



para una revision de rutina.

Fud hospitalizado alguna vez y porqu£? Generalmente es
por Tonsilectomfa y Adenoidectomfa, lo cual indicaria di-
ficultades anteriores con respiracidn y postura de lengua.
Estos problemas estdn relacionados con alteraciones verti-
cales como Mordida abierta.

traumatismo se debe esta-Si la hospitalizacidn se debid a
blecer si los dientes o maxilares estuvieron afectados.

El paciente estd tomando alguna medicacidn? Esta pregun-
el fin de obtener informacidn sobre enfermedades

ejemplo Epilepsia.

Tuvo alguna vez un incidente traumdtico que involucrara
Muchas veces el tratamiento ortoddntico exacer-dientes?

ba sfntomas periapicales en dientes no vitales pero asin-
Esto se debe determinar antes del tratamientotomdticos.

para no perjudicar la confianza que debe existir entre
padres, paciente y profesional.

Historia Social y de Conducta3.1.3.

10

es un buen signo.

ta es con
que sufra el niho y que el padre no lo haya relatado. Por



indicaciones sobre la historia delEs posible obtener m^s

nario a la maestra.

Aquel paciente con autoestima disminufda a causa de su proble-
trastorno y es muy cooperador.generalmente rechaza esema,

Tambi^n se le debe preguntar al paciente, si cree que coopera-
con el tratamiento.r^

Nivel de Crecimiento Flsico3.1.4.

cimiento producido y el potencial restante para el crecimien­
to futuro.

lita la terapia.

La aceleracidn del crecimiento facial que ocurre en la pu­

latales .

11

”Mal crecimiento”.

perar con el tratamiento ortoddntico a trav£s de la maestra,
comportamiento del nino y su potencial para aceptar y coo-

Juzgar el desarrollo fisico general en relacidn con el cre-

Establecer si el nino tiene "Buen crecimiento" o

que de los mismos padres; por esto es Itil enviar un cuestio-

car muchos problemas ortoddnticos con manifestaciones esque-

Por "Buen crecimiento" se entiende una

bertad es leve, pero es el momento mcis favorable para ata—

cantidad, ritmo, direccdn y patrdn de crecimiento que faci-



Se debe anotar la const!tucidn general del nino; generalmente
se determinan con los t^rminos ectomorfo, mesoforfo y endomor-

fo, para describir ninos altos y delgados, promedio, o bajo y
gordo, respectivamente.

Los tratamientos difieren para cada uno de estos tipos por
con mayor lentitudtienden a crecerejemplo los ectomorfos,

y alcanzan el brote de crecimiento puberal m^s tarde.

imagen del estadio del desarrollo sexual y el grado de pro-
greso hacia el brote de crecimiento adolescente.

Para este fin tambi£n se utilizan indicadores especificos en
las radiografias de las munecas (carpales); entre £stos estdn
el comienzo de las osificacidn del sesamoideo abductor, y la
aparicidn del gancho del hueso ganchoso.

Se observa la coordinacidn muscular general delfisioldgico.

Los hdbitos en edades tempranas son adaptaciones fisioldgicas,

mente afectan la denticidn en desarrollo.

12

No se puede desestimar el nivel neuromuscular y de maduracidn

Los signos m^s tempranos y m^s sutiles de madurez sexual en
los hombres y en las mujeres se deben emplear para tener una

nino, se revelarcin problemas en la marcha y en la postura.

pero mds tarde representan inmadurez de desarrollo y general-



Historia Gen£tica3.1.5.

Las maloclusiones tienen en su etiologfa influencia de facto-
una combinacidn deres

ambos.

A excepcidn de algunas patologfas extremas, es muy diflcil
clasificar las moloclusiones en gen^ticas o hereditarias.

debe aprovechar todo tipo de informacidn, que
pueda tener importancia para el Diagndstico.

Algunas maloclusiones presentan un patrdn familiar. como
Clase III y algunos problemas de mordida abierta.

EXAMEN FACIAL3.2.

Examen Visual del Rostro3.2.1.

Se debe establecer algunas determinaciones diagndsticas "des-
paciente, la postu-!lde la puerta

Muchas veces se puede establecer siy la expresidn. esra
Se trata de detectar de-problema dentario o esqueletal.un
El tratamiento quirtirgi-fectos gendticos (Hipertelorismo).

se elegird, basdndose en el reconocimiento de que se estdco

13

con respecto a la cara de

geridticos, factores ambientales, o

Sin embargo, se



la variacidn nor-frente al resultado de un proceso que supera
En caso contrario.mal.

toddntico.

clfnico del paciente debe incluir, adem£s, tipo

dfbula.

fisio-facial directo morfoldgico ySe puede hacer un examen
incluyen las caracterfsticas

En el

la lengua entre los incisivos,anormal, la interposicidn de
del orbicular de los labios,la hipertonicidad

etc.

Mediclones Directas3.2.2.

sobre diversos puntos de la cara,

14

ta de frente, para detectar 
ciales, volumen de los labios, proporciones verticales.

la actividad muscular normal o

Este examen
tipo facial, patrdn de crecimiento y desarrollo gene-

esta-
£tnico ,
ral y, en especial, de los maxilares, posicidn y forma, 
do de los tejidos blandos, funcidn de la lengua, labios y ma-

o hipotonicidad

Idgico. En el Morfoldgico se 
antropoldgicas, el anSlisis del pdrfil con las posiciones de 
los maxilares (Prognatismo y Retrognatismo), y de los tejidos 
blandos (Proquelia, retroquelia) y el estudio de la cara, vis- 

laterognatismos, asimetrias fa -

se puede realizar el tratamiento or

examen Fisioldgico se estudia

Son aquellas que se toman



datos de interns en la apreciacidn de las desviaciones de las
caracterfsticas normales del paciente. Son medidas obtenidas
directamente, sin ayuda de radiografias, fotograffas o de

Entre ellas est^n:cualquier otro medio de diagndstico.

Indice de Izard3.2.2.1.

Corresponde a la relacidn de la distancia bizigomdtica dsea
con la anchura maxima del arco dentario a nivel de los pri-

En individuos norma-meros molares superiores permanentes.
debe corres-les la anchura maxima del arco dentario superior,

ponder a la mitad de la distancia bizigom^tica dsea. Sirve

para diagnosticar el micrognatismo.

Medicidn del Angulo Goniaco3.2.2.2.

Se puede tomar directamente, pero se obtiene con mds preci-
de perfil.sidn en la radiografla

Medida de los Radios Articulares3.2.2.3.

Es la distancia que separa la linea biauricular de los dis-
tintos puntos del perfil.

15

del crdneo, de los arcos dentarios, etc., y que proporcionan



Fotograffas Extraorales3.2.3.

la inclusion de fotograffas extraorales deEs importante

para tener unafort r
los cambios despuds del tra-normal de la cabeza y comparar

fotograffas tomadas de igual manera.tamiento con otras

Ademds de ayudar en el diagndstico,
el tratamiento,

Se puede verY
la forma de la cara, caracterfsticas del per-el tipo facial.

alteraciones de la morfologfa normalfil y todas aguellas
de tejidosEspecialmente anomalfasdel crdneo y la cara.

entre ellas, las de labios (proquelia, retroque-blandos, y
de maxilares (prog-

retrognatismo, laterognatismo).natismo,

Radiograffas Extraorales3.2.4.

Se deben tomar rutinariamente.
telerradiograffas laterales

o de frente.mino, las anteroposteriores

16

apreciacidn de los resultados obtenidos con 
los cambios ocasionados por el crecimiento.

frente y de perfil, tomadas orientadas al Plano de Franc- 
correcta apreciacidn de la posicidn

en segundo t£r-o de perfil y,

son invaluables en la

lia, hopotonicidad o hipertonicidad); y

Las m£s utilizadas son las



las de ATM,extraorales empleadas sonn,

Estas

etc.

CEFALOMETRIA3.3.

diagn<5stico ortoddntico y quirtirgico; apli-Es un medio de
error, pero

pueden alcanzarse con ningdn otro me­

dio de diagndstico.

Sus principales aplicaciones3.3.1.

del crecimiento de los distintos componen-Apreciaci on
direccidn del crecimien-cr^neo y la cara,tes dseos del

incrementos de acuer-los maxilares y sus principalesto de
do con la edad.

de las anomalies del paciente.Diagndstico clinico

cambios ocasionados durante el trata-

17

cado a la practice, puede tener mdrgenes de
claridad y una visidn general de

Comparacidn de los 
miento.

(Panorex).
denticidn temporal y mixta para diagnosticar el estado de 
calcificacidn y erupcidn de dientes permanentes, dientes in- 
cluidos, ausencia congenita de foliculos dentarios,

las anomalies que no

dltimas estSn indicadas generalmente en

siempre proporciona una

las oblicuas, las
Otras radiografias

del cingulo mandibular y las panoramicas



Evaluacidn de los resultados obtenidos, mediante calcos
seriados superpuestos.

Radiografla de Perfil3.3.2.

m£s utilizada para diagndstico ortoddntico o quirUr-Es la
importante que se marque el piano de Francfort, porgico. Es

los conductos auditivosmedio de dos v^stagos introducidos en
externos y un indicador del punto infraorbitario. La cabeza

debe quedar en una posicidn de balace libre. Es indispensa-
la imagen de los tejidos blan-ble obtener en la misma placa,

m£todo sencillo de marcar el perfil de los tejidos

blandos es pintarlo con
glicerina.

Puntos Cefalom^tricos3.3.3.

Puntos de la Lfnea media3.3.3.1.

Glabela
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nea media y puntos laterales.

es una eminencia.

una solucidn de sulfato de bario y

Para una mejor organ!zacidn se dividen en puntos de la li­

dos ; un

Se encuentra entre los arcos supraorbitarios generalmente



Es
el piano medio sagital.

Situado en

posterior del paladar duro.

Se encuentra en
lar superior.

Punto A
depresiva del maxilar superior,

usualmente a
les superiores,

BSupramental - Punto

contorno
infradental y el pogonidn.

Alveolar Superior
inferior del reborde alveolarEn la parte mds anterior e

19

Nasidn (N)
la unidn del hueso frontal con los huesos propios de la

Situado en la linea media,
anterior del maxilar inferior, entre el punto

Espina Nasal Anterior -Espinal -Subnasal (ENA)
la parte mds superior y anterior del mdxi-

o Prostidn

narfz, en

Espina Nasal Posterior o Estafilidn
la linea media del crdneo, en el punto en que

3 mms por delante de ellos.

la corta una linea que une las dos escotaduras del horde

Es la parte mds anterior y
nivel de los Spices de los incisivos centra-

en la parte mds profunda del



los dos incisivos centrales superiores.superior, entre

Alveolar Inferior o infradental

inferior, entre

Pogonidn: (POG)

punto mcis prominente del mentdn dseo, situado en laEs el

mcis anterior del maxilar inferior.parte

Mentoniano (M)
almcis posterior de la sfnfisis mandibular.Es el punto

unirse al cuerpo del maxilar.

Es el punto
local!zado bisectando el Angulo formadode ser tambi^n

(Na-Pogonion) y el piano madibularla linea facialpor

inferior de la mandibula) .(Borde

de la Silla Turca (S)Centro

de la concavidad <5sea deEs el centro
cupada por la gl^ndula hipdfisis.

20

Ganatidn (GN)
medio entre el Pogonion y el Mentoniano; pue—

En la parte mds anterior y superior del reborde alveolar 
los dos incisivos inferiores.

la silla turca, o-



Puntos Laterales3.3.3.2.

Orbitario

Punto mcis inferior de la drbita <5sea

Porion

Punto medio m£s alto y superior del conducto auditivo ex-
Corresponde al tragus en el vivo.terno.

Gonion (G)
Angulo maxilar inferiorPunto mcis saliente e inferior del

se localiza por la biseccidn del Angulo formado por el pia­

no de la rama ascendente y el piano mandibular.

Fisura Pterigomaxilar (PTM)

Punto m£s inferior de la fisura pterigomaxilar, drea radio-

Iticida limitada anteriormente por e.l borde posterior del

maxilar superior y posteriormente por el borde anterior de

la apdfisis pterigoides del Esfenoides; tiene forma de co­

ma .

Pianos de Orientacidn y Referenda3.3.4.

descritos anteriormente permiten el trazado deLos puntos

21



pianos que sirven para la orientacidn de la cabeza, en la
toma de las radiograflas y en el calco cefalomdtrico. Con

estudiadas para poder establecer el diagndstico.

Plano de Francfort3.3.4.1.

Se utili-Une el punto infraorbitario con el Punto Porion.

Coloca la cabeza en po-lostato al tomar las radiograffas.

Plano de Camper3.3.4.2.

Es el piano que une el punto espinal o subnasal con un pun
Tie-to situado en el centro del conducto auditivo esterno.

el inconveniente de que si se orienta la cabeza siguien-ne
si se orien-do este piano queda levantada, lo que no ocurre

ta con el piano de Francfort.

Plano Nasion-S'illa Turca3.3.4.3.

Se consideraVa del Nasion al Centro de la Silla Turca.

22

los distintos pianos se pueden formar Mngulos cuyas medicio-

sicidn normal, es paralelo al piano de visidn.

za en la orientacidn de la cabeza del paciente, en el cefa-

nes determinar&n la normalidad o anormalidad de las partes



uncomo
Por esocuanto a inclinacidn se refiere.de los siete anos en

observer el creciinien-

maciones de £sta.

Plano Maxilar Superior3.3.4.4.

Desde el punto espinal
lidn.

zona

bucal.

Plano Oclusal.3.3.4.5.

piano sino una linea curve pero. para

considerarlo como un piano.

Trazado entre un punto

distante a los hordes

Plano Mandibular3.3.4.6 .

horde inferior de la mandibula y

23

fines de diagndstico, podemos
situado entre las superficies oclu-

sales de los primeros molares permanentes y 
incisales de los centrales superiores

Representa la mitad de la cara
nasoorbitaria y por debajo la

lo tomamos como punto de referenda para

to y desarrollo de la cara, lo mismo que de las posibles defor-

un punto equi-

en sentido vertical;

o Palatino

e inferiores.

por encima estS la zona

Es el piano que sigue el

En realidad no es un

piano de la base del crSneo que es invariable despuds

a la espina nasal posterior o estafi-



Pdede determinar-limite inferior de la cara.constituye el
formas diferentes:de tres

inferior de la mandibula alinea tangente al bordeUna
de la sfnfisis mentonianatravds del punto mds inferior

mandibular, por delan-mds inferior del cuerpoy el punto

del cingulo gonfaco.te

puntos Gnation y Gonion.Una linea que una los

Mentoniano y Gonion.Una linea que

Plano N-A3.3.4.7.

N y A.Une los pianos

PLANO n-B

de la Rama AscendentePlano3.3.4.8.

de la rama ascendenteSe traza

posterior.
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tangente al borde posterior
puntos mas prominentes en sentido

se por lo menos,

Une los puntos N y B

una los puntos

de la mandibula en sus



3.3.4.9. Plano Facial

El piano que une los puntos Nasidn y Pogonidn

Incisivo Superior

Es la linea que sigue el eje longitudinal de uno de los
incisivos superiores (el que est£ mds inclinado hacia a-
delante) .

Incisivo Inferior

Es la linea que sigue el eje longitudinal de uno de los
(el que est£ m5s incli-incisivos centrales inferiores.

nado hacia adelante}.

Angulos y Mediclones3.3.5 .

Son Angulos que indican la posicidn y direccidn de los maxi-
lares entre sf y su relacidn con la base del cr^neo.

Angulo SNA3.3.5.1.

interseccidn de los pianos SN y NA.Estci formado por la

Tomando la base del crMneo como est^tico y generalmente
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invariable, podemos ver el desplazamiento del hueso maxilar
La medicidn normal de este dn-

gulo es de

Prognatismo Total Superior; si est£ disminufdo habrd Retrog-
natismo Total Inferior.

3.3.5.2 . Angulo gNB

Formado por la uni^n de los pianos SN y NB. Su valor normal
de 80°. Un aumento nos indica un Prognatismo Total Inferior;
y una disminucidn un Retrognatismo Total Inferior.

3.3.5.3. Angulo ANB

Se obtiene midiendo el dngulo formado entre los pianos AN y
o restando los Angulos SNA y SNB.NB, Su valor normal es de

. con este Angulo obtenemos una relacidn maxilo-mandibular,

nos indica que la mandfbula estci normalmente detr^s del maxi­
lar.

Cuando la mandfbula estd m£s adelante que el Maxilar,nog

26

82°

2°

en sentido anteroposterior.

Si el cingulo est£ aumentado, se encuentra el punto A adelan-
tado, y el maxilar superior estM adelantado; por lo tanto hay



una medida en grades negatives y nos indicarci. una Clase III
de Angle Esquel^tica o una pseudoprogenie donde la mandibula

supe. en retropesicidn.

Per el contrario, si la discrepancia es aumentada en grades
positives, nos indicar^ una Clase II de Angle esquel^tica,
que puede deberse a que la mandfbula se encuentra m^s poste-
rio de lo normal per deficiente crecimiento o porque el maxi-
lar superior se encuentra adelantado por protrusion o por ta-
mano.

3.3.5.4. Angulo Incisiso-Maxilar

Formado por la intersecciOn entre los pianos Incisivo y Maxi-

lar. Valor Normal: 106 Permite diagnosticar los
Prognatismos y Retrognatismos Alveolares superiores. Cuando

Cuando el valor del Ongulo estiendo Prognatismo alveolar.

3.3.5.5. Angulo Inciso-Mandibular

Es el Ongulo formado por el piano Incisivo inferior y Mandi­

bular.
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112°

estci normal y el max.

hacia adelante con respecto a su maxilar es exagerada, exis-

menor que 106°, hay un retrognatismo alveolar.

el valor es mayor que 112°, la inclinacidn de los incisivos

Valor normal: 85 a 93°. Permite diagnosticar los



prognatismos y Retrognatismos Alveolares inferiores.

Angulo Maxilo-Mandibular3.3.5.6.

intersecci'on de los pianos Maxilar supe-Esta formado por la
25° Sirve para estudiar laValor normal:

Por si solo, no nos indica gran cosa, por lo quo se debe rela-minuida.
cionar con el SN—Mandibular y al res tar los.

corresponde al espacio nasoorbitario y cuanto al espacio bucal.mento

ANOMALIAS DE VOLUMEN DE LOS MAXILARES3.3.6 .

Medida de la Base Apical Superior:3.3.6.1.

Es la distancia comprendida entre la parte m£s anterior del
dpices de los incisivos cen-losaltura demaxilar superior a la

cipice del segundo molar perma-trales y la parte distal del

Con esta medida se pueden diag-nente.

nosticar los
mds de 4 3 mm) superioresmos
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mentada; si por el contrario.

nos indicard cuanto del au-

rior y Mandibular.

relacidn de ambos maxilares en sentido vertical. Si este dngu-

lo es mayor, la relacidn vertical de los maxilares estara au 

es menor, la realacidn vertical estard dis-

micrognatismos (menos de 37 mm) y macrognatis 
en sentido anteroposterior.

Nwrmal: 37 a 43 mm.



Medida de la Base Apical Inferior3.3.6.2.

NormalSe toma de la misma forma que en el maxilar superior.
52 mm. Permite diagnosticar los micrognatismos y los ma-

Las medi-crognatismos inferiores en sentido anteroposterior.
de gran valor en la determinacidn de

la necesidad de extraccidn puesto que miden el espacio entre
los huesos basales para la colocacidn de las raices de los dien-
tes .

Angulo SN- Mandibular3.3.6.3.

32° .Esta formado entre los pianos SN y Mandibular. Normal:
del cuerpo de la mandfbula con laRelaciona la inclinacidn

base del cr£neo.

Cuando estd aumentado, nos indicar^ la tendencia al crecimien-
mandibular de-to vertical de la cara y una retroinclinacidn

Por consiguiente, pueden estudiarse el micrognatis-pergonia.

Anomalies de Forma de los Maxilares3.3.6.4.

Angulo Goniaco3.3.6.4.1.

29

mo y macrognatismo de la rama ascendente.

bida a un menor desarrollo de la rama ascendente o a una hi­

des de la base apical son

45 a



Esta formado por el piano mandibular y el piano de la
cendente. . Sirve para diagnosti-
car si hay Hipergonia (aumento del Angulo goniaco) o Hipogonia
(disminucidn del Angulo gonfaco). Este Angulo es de mucha im-

diffcil corregirlo despu^s . de

los doce anos; sin embargo si a los siete u ocho anos defini-

miento favorablemente por medio de aplicacidn de fuerzas, evi-
tando la solucion quirurgica.

Anomalies de Posicion3.3.6.5. y Direccidn de los Dientes

Distancia NA 6/6:
Es la distancia comprendida entre el piano NA y la cara
Mesial del primer molar superior. El valor normal es de
27 mm. Sirve para diagnosticar la mesogresidn de los
primeros molares superiores cuando dicha distancia estS
disminufda. Esta es otra de las indicaciones para la ex-
traccidn terap£utica.

Distancia NB 6/6

Es la distancia comprendida entre el piano NB y la cara
mesial del primer molar inferior. El valor normal es de
25 mm. Lo mismo que la anterior sirve para diagnosticar
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rama as-

portancia en el prondstico; es

nimos esta alteracidn, es posible cambiar el vector de creci-

Su valor normal es 120-130°



la mesogresidn de dichos dientes.

Distancia NA 1/1
Es la distancia comprendida entre el piano NA y el horde
incisal del central superior. El valor normal es de 4 mm.
Si la distancia es mayor, indica que los incisivos estSn
inclinados hacia adelante, y si es menor, la inclinacidn

Diagnostica Vestibuloversidn y Linguo-serS hacia Lingual.
version de incisivos superiores.

Distancia NB 1/1
Es la distancia entre el piano NB y el horde incisal del
central inferior; su valor normal es de 4 Tamhi^n ayu-mm.
da en el diagndstico de Vestibuloversidn o Linguoversidn e

segtin la distancia est£ aumentada oincisivos inferiores.
disminufda.

Anomalfas en Sentido Vertical3.3.6.6 .

Angulo SN-Oclusal
Formado por la interseccidn del piano oclusal y el SN.

el patrhn esquel^tico.

Angulo SN-Maxilar
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Su valor normal es de 14,5°. Relaciona la denticidn con



Promedio normal 7? Su aumento o disminucidn nos indicard
aumento o disminucidn de la parte superior de la sen-
tido vertical.

Angulo Oclusao-Mandibular
. Su aumento o disminucidn nos indi-

carci aumento o disminucion del crecimiento vertical del
maxilar inferior en sentido vertical.

Angulos y medidas que acabamos de enumerar puedenCon los

con sus maxilares. Lo importante es que
un Angulo o medida nos indique que parte
rada y en qu£ grado es esta alteracidn.

A pesar de su exact!tud la Cefalometrfa no puede aceptarse.

utilizado con los dem£s elementos de diagndstico.

Telexerografla3.3.7.

La xerorradiograffa es un aporte valioso al diagndstico ce-
falomdtrico. Presenta indudables ventajas sobre la telerra
diograffa convencional porque proporciona una imagen m£s nf-
tida de las estructuras anatdmicas y una mejor local!zacidn
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cara en

o regidn est£ alte-

diagnosticarse las anomalies de los maxilares y las de los 
dintes en relacion

como medio tinico y exclusive de diagndstico; por esto, ser£

Promedio normal: 17.5°



de los puntos de referenda..

El peligro de una radiacidn m£s alta, fue un obstdculo que
la aplicacidn clfnica de la Telexerorradiograffa,retraso

das en cefalometrfa.

ELEMENTOS DEL EXAMEN BUCAL3.4.

De la misma manera que el examen facial.
lemos de una serie de medidas, Indices, radiograffas, fotogra-
ffas y otros elementos de diagndstico.

Modelos de Yeso3.4.1.

cualquier estudio en Ortodoncia. Nos

permiten el estudio de las anomalias de posicidn, volumen y
la forma

de los arcos dentarios del vestfbulo bucal y de la bdveda pa-
latina; esta Ultima condicidn,
el estudio de los casos de Ortodoncia y debe tenerse presente

talidad del pladar y del vestfbulo bucal superior e inferior.
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Son indispensables en

en el bucal nos va-

es requisito indispensable en

mayor que el de las pelfculas radiogr^ficas comunmente emplea-

Entre estos, tenemos:

pero la radiacidn con una t^cnica de kilovoltaje alto no es

forma de los dientes, las anomalias de la oclusidn,

en la toma de la impresidn, para que la cubeta abarque la to-



Tambi^n son indispensables para la evaluacidn del curso del tratarniento,

modelos en distintas etapas del mismo ytomando repetidos en
la comparacion de resultados obtenidos en el final de la co-
reccion.

La presentacidn est^tica de los modelos de yeso es de mucha

importancia.

El material de eleccidn para tomar las impresiones en Ortodon-
cia es el alginato, por fidelidad en la reproduccion de las
partes anatomicas que se desea copiar en el modelo. Su prepa­
ration es rapida y no ofrece ninguna dificultad. Las cubetas
indicadas son las destinadas a ser usadas con pastas de impre-

o sea perforadas o con elementossiones a base de alginato,
retentivos especiales.

En los modelos de estudio distinguimos una parte anatomica y
una artistica.

eldentario,
La

y debe ser-

paredes posteriores.
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vestibulo, paladar, y en el maxilar inferior, 
borde lingual de la mandibula hasta el piso de la boca.
parte artistica del modelo la constituye la base o zocalo, 
que debe quedar con buena presentacioii estetica,
vir, al mismo tiempo, de articulador, por intermedio de sus

La parte anatomica comprende: dientes, arco-



Medidas Directas e Indices Dentarios3.4.2 .

En el examen bucal son muchas las medidas que pueden hacerse.

Reglas de Bogue3.4.2.1.

En la denticidn temporal pueden seguirse las dos reglas de

refiere a la distancia minima que debe
las superficies linguales de los segundos molaresseparar

Si esta distancia es menores de 30 mm.temporales, que
de 30 mm, puede diagnosticarse un micrognatismo transversal,

falta de desarrollo en la anchura del maxilar superioruna

linguoclusion en rela-

unicamente en el maxilar superior.
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La primera regia se

crognatismo sera tambien del maxilar superior.

Las principales son:

En el primer caso, el

y si la oclusion vestibulolingual de los dientes superiores

car, el micrognatismo transversal desde edad muy temprana.
superior es normal o si es deficiente, pudiendose diagnosti-

Si los molares superiores ocluyen en 
cion con los inferiores, el micrognatismo sera localizado

posteriores con los respectivos inferiores es normal, el mi-

Bogue, que indican si el desarrollo transversal del maxilar



superior y colocarlo en oclusidn normal con el inferior que
cuando el estrechamiento es de los dos maxilares, lo que in-
dicar& una verdadera deficiencia general en el crecimiento
transversal de los dos maxilares, encontrSndose el obst£culo

opondr^ al ensanchamiento de los

arcos.

el nino de 5 anos
de edad, deben presentarse diastemas normales de crecimiento

los incisivos; la ausencia de diastemas puede indicaren tre
la presencia de dientes grandes (macrodoncia) lo que
frecuente en la denticidn temporal o un micrognatismo trans­

los dientes a colocarse en contacto
desapareciendo los diatemas; £sta ultima con-

dicidn es mucho mas frecuente y, por tanto, esta regia com-
plementa la primera.

Medidas de Mayoral3.4.2.2.

Una medida que puede emplearse
relativa a las distancias entre los surcos que separanes

las ctispides vestibulares de las cCspides linguales de los
primeros y segundos premolares superiores, y entre las
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no es

de la musculature que se

versal que ha obligado a

en la denticifin permanente

unos con otros

La segunda regia de Bogue, dice que, en

pronbstico serS m5s desfavorable que en el segundo, puesto 
que en este Ultimo es mas factible ensanchar el arco dentario



foseta central donde convergen las cuspides de los primeros

47 mm, respectivamente.

Se pueden recomendar para el diagnostico del micrognatismo
transversal en la denticion permanente. Cuando las cifras

a las normales se diagnosticara un micrognatis­
mo transversal y.
versal del maxilar superior.

Esta medida es muy importante en el plan de tratamiento, cuan-
do hay que decidir si deben hacerse extracciones.

Longitud del Arco Incisive3.4,2,3.

Para el diagndstico de la macrodoncia, otro factor de impor-
tancia en la decision de la necesidad de hacer extracciones
terapeuticas, se utiliza el indice incisivo,

Esta medida se toma di-da de la longitud del arco incisivo.
rectamente en el paciente, o sobre los modelos, con un dicime-
tro o un compas, midiendo el diametro mesodis tai de cada uno

Cuando la suma de losde los cuatro incisivos superiores.
cuatro incisivos no es mayor de 32 mm pueden considerarse
normales en su tamaho; cuando es mayor de 32 mm podemos
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sean menores
cuando sean mayores, un macrognatismo trans-

molares superiores, y que deben ser, normalmente de 35, 41 y

o sea, la medi-



considerar que hay nacrodoncia. La microdoncia es menos fre-
arco incisivo mide me-cuente, pero puede aceptarse cuando el

nos de 28 mm.

Tablas de la Universidad de Michigan3.4.2.4.

Uno de los problemas que se presentan en el diagndstico en
denticidn mixta es el predecir si los caninos y premolares

ubicacidn en el arco
factores determinantes para saber si tendr^ndentario. Los

sitio para su erupcidn son el tamano de los dientes y los
maxilares y la mesogresi'on de los primeros molares.

para averiguar el tamanoLa radiografia intrabucal ayudar£

pero muchas veces estos datos no son correctpor porcidn r

superposiciones de unos follculos sobre otros. Por es-rotaciones z
ideado sistemas para calcular la probabilidad dete motivo se han

ubicacidn de los caninos y bictispides, siendo recomendable

Esta in­univers idad de Michigan.el empleado por Moyers en la

dicado en dinticidn mixta y para su aplicacidn es condicidn

indispensable que hayan hecho erupcidn los primeros premolares

cuat.ro incisivos inferiores permanentes. Hay una tablay los cuatro
las cifras correspondientes a los diametros mesodistales de los ca-con

ninos y bicuspides superiores e inferioros, y en ella se leera el porcen-
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encontrarSn espacio suficiente para su

de los canicnos y los premolares que aun no han hehco erup-

cuat.ro


taje de posibilidades de ubicacidn de estos dientes a partir del dia-

de los cuatro incisivos inferiores y de las distanciasmetro
distales de los incisivos laterales y las ca-entre las caras

los cuatro
Los porcentajes se extien-cuadrantes de los arcos dentarios.

den desde el 5% hasta el 95% aumentando, por tanto, las posi­
bilidades a medida que el resultado obtenido indique un porcen-

taje mayor.

Colocacidn Previa de los Dientes sobre los Modelos3.4.2.5.

m^todo de diagnostico en los mode­

los de yeso consistente en
en la posicidn en que pueden quedar despues del tratamien-cos

to.

El metodo es demorado y engorroso, pero puede tener utilidad
practice para dar una idea de las posibilidades de exito en
el tratamientoz especialmente cuando hay que hacer extraccio-

desea saber si los espacios podran quedar bien cerra-nes y se

temas.

Diagramas Dentarios3.4.2.6 .
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Kesling ha pregonizado un
colocar los dientes sobre sus ar-

dos o si, por el contrario, hay peligro de que se creen dias-

ras mesiales de los primeros molares permanentes en



Han sido muchos los diagramas propuestos por diferentes auto-
res y encaminados a obtener la forma ideal de los arcos denta-
rios . El Indice de Pont, indica el ancho que deben tener los
arcos dentarios de acuerdo con el.didmetro mesodistal de los
dientes anteriores. Es necesario tener en cuenta que los
dientes tienen que quedar colocados sobre sus huesos basales
cuyos tamanos, no podemos modificar con la accidn de los apa-
ratos y sobre esos huesos basales tendremos que edificar los
arcos dentarios. Es desaconsejable hacer calculos de ensan-
chamiento de arcos y planear formas de los mismos basados en
indices o diagramas que pueden tener eliciente, pero que en
la practica, conduciran al fracaso y recidiva del tratamien-
to.

Radiografias Intrabucales3.4,2.7.

El examen periapical complete junto
con la telerradiografia de perfil, constituyen los elementos
radiograficos insustituibles en el diagnostico ortoddntico.
Por medio de ellas se pueden apreciar, si la denticion de
las raices de los temporales (anomalias de tiempo) si hay
retencion de dientes temporales por falta de reabsorcion de
las raices y desviaciones consecutivas de los foliculos de
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Un elemento de diagnostico muy valioso, es el examen radio-
grafico intrabucal por medio de las placas periapicalesz o-
clusales y, coronales.



congenita de dientes permanentes, anomalias de numero), dien-
tes permanentes incluidos y presencia de dientes supernumera-

del tercer molar y condiciones patologicas como caries, quis-
La radiografia oclusal esetc.

de gran ayuda en los casos de caninos superiores incluidos r

para determinar su posicidn, y en el maxilar inferior para
saber la colocacion vestibulolingual de dientes incluidos.

Fotografias Intrabucales3.4.2.8.

Pueden ser tomadas en bianco y negro o en colores, para ob-
tener copias en papel y adjuntarlas a la historia clinica. o

La fotografia endiapositivas en colores.

Se pueden ob-la tonalidad de los tejidos blandos y dientes.
anomalias de los dientes y de la oclusidn y el estadoservar

Se deben tomar rutinariamente tresde salud de las encias.
de frente, del lado izquierdo y del lado dere-fotografias:

cho en posicidn de oclusidn; ademds se pueden obtener con la
boca abierta para observer mejor algunas anomalias especia-
les de los dientes,

Ademcis de servir como elementos auxiliares de diagnostico.
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pueden tomarse en
colores ofrece mas y mejor informacion al permitir observer

o en sentido oclusal.

rios, colocacion y tamano de las raices permanentes, posicidn

tes, lesiones periapicales,

los permanentes, falta de formacion de foliculos (ausencia



pueden usarse como documentacion grafica de las distintas
etapas del tratamiento cuando se toman a intervalos determi-
nados durante el curso del mismo.

HISTORIA CLINICA EN ORTODONCIA3.5.

Para un correcto conocimiento del caso clfnico y la prescrip-
cion de un tratamiento adecuado, se deben ordenar los datos

e

individuales.
forma ordenada,
tran los elementos de diagnostico y asi poder formar un jui-
cio lo mas exacto posible de las anomalfas dento-maxilo-facia-

su etiologfa, su prondstico y su plan de tratamiento.les f

La historia clinica debe estar dividida en dos partes:
La seccidn dedicada a la anotacion del diagnostico
El curso de tratamiento.

las anomalies y el plan de tratamiento con el desarrollo de

dste.
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del diagnostico, los antecedentes patolbgicos familiares
En la historia clinica.
un gran numero de informaciones que suminis-

se trata de reunir en

Asi cumple el doble proposito de reunir, en forma conjunta 
todos los datos del examen facial y bucal, el diagnostico de



Diagnbstico3.5.1.

En la primera seccidn
nombre, edad, nombre del

Luego seetc.

hace el

las anomalies que puedan tener ori-

gen
dientes supernumeraries etc.

antecedentes patoldgicos individualesLos

los maxilares y

frecuentes de anomalies adqui-

p^rdida prematura de dientes temporales ofancia,

de permanentes.

la denticitfn
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gadas de la infancia que puedan alterar el crecimiento de 
la calcificacion de los dientes.

respiracion bucal r heibitos perniciosos de la in 
extraccion

que dividimos en primeros se

se refieren a las

rides, como

refieren especialmente a
hereditario: prognatismos, ausencia congenita de dientes

causas perturbadoras que hayan podido intervenir en la pro- 
duccidn de anomalias, como traumatismos, enfermedades prolon-

se anotan los datos del paciente:

Luego se anotan las causas mas

Consta a su vez de varias secciones.

padre o del responsable, direccidn telefono,
interrogatorio sobre los antecedentes patoldgicos 

que puedan tener interes con la etiologfa de las anomalies y 
familiares e individuales; los

Si es posible, se anota la edad en que comenzaron las ano­
malies para poder establecer si comenzaron en



En la tercera seccion del diagnostico, se apuntan los dates
que proporcionan los metodos de diagnostico empleados en el

Luego se hace el diagnostico de las anomalies que nos permi-
anotandolos en las casillas correspondientesten establecer,

describiendolas segun la patogenia o sea el ordensintesis
de aparicion.

3.5.2. Tratamiento

Se divide en:

Medico general
Quirurgico
Mioterapico
Protesico
Me cani co
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examen facial y el examen bucal.

temporal, en la denticion mixta o en la permanente.

Despues de hacer el analisis de las anomalies, se pasa a la

dos, maxilares, dientes, ATM y oclusidn.
al diagnostico diferencial, siguiendo un orden: tejidos blan-



clinics.

Fecha No. 

Nombre Edad 
Nombre del padre 

Telefono Direccidn 
Recomendado por Colegio 
Dentists de la familia 

ANTECEDENTES FAMILIARES 

ANTECEDENTES INDIVIDUATES 

Respiracion 
Habitos perniciosos 
P^rdida prematura de dientes temporales 
Examen de nariz y garganta 

Comienzo de las anomalias 

EXAMEN FACIAL

Medidas directas:
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A continuacion anexo, un formato para realizar la historia

Indice de Izard: Distancia bizigomatica 



Anchura maxima de la arcada 
Fotografia de frente 
Fotografia de perfil 
Telerradiografla de frente 
Anchura del maxilar superior 

Cefalometria Paci entePromedio

FORMA

120Angulo Goniaco

POSICION Y DIRECCION
SNA
SNB
ANB
SN-MANDIBULAR
Maxilo-Mandibular
SN-Oclusal

DIENTE.S
Inciso-maxilar
Inciso-mandibular

4 mm 1/ a NA

4 mm / 1 a NA

4 mm 1 / a NB

4 mm / 1 a NB

45

82° 

2° 

80° 

25° 

106-112° 

85-94° 

32° 

14.5° 

130° 



6 / a NA 2 7 mm 

6 2 3 mm a NB

EXAMEN BUCAL

Medida de Bogue (30mm) 
Diastemas de la denticion temporal 
Medidas de Mayoral: Primeros bicuspides (35 mm) 

Segundos bicuspides (41 mm). 
Primeros molares (47 mm) 

Longitud del arco incisivo-MAYORAL (max. 32mm) 
Radiografias intrabucales 

Fotografias intrabucales 

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

ANOMALIAS DE LOS TEJIDOS BLANDOS
Posicion y direccion 
Volumen y forma 
Tonicidad muscular 

ANOMALIAS DE LOS MAXILARES
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Tiempo 

Volumen y forma 

Posicion y direccion 

 

ANOMALIAS DE LOS DIENTES

Tiempo 
Posicion (Gresiones) 

Direccion (versiones y rotaciones) 

Volumen y forma 

Numero 
 

ANOMALIAS DE LAS ARTICULACIONES TEMPOROMAXILARES

Relacion con el craneo y la cara por medio del piano
de Francfort 
Relacion de los condilos con la cavidad glenoidea 
De recha 
Izquierda 

ANOMALIAS DE LA OCLUSION

4 7



Clase de Angle 

DIAGNOSTICO ETIOLOGICO 
Causas generales 
Causas locales 

DIAGNOSTICO PATOGENICO
Anomalias primitivas 
Anomalfas consecutivas 

PRONOSTICO

PLAN DE TRATAMIENTO
Anomalias que se pueden corregir 

indicadas Intervenclones

Duracion aproximada del tratamiento 

TRATAMIENTO
Medico 
Quirurgico 
Mioterapico 
Protestco 

Mecan!co 
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colocado Retirado Ap. sud.
inf., colocado Retirado Ap.

Modificaciones o nuevos aparatos 
Tratamiento secundario 

Fecha CONTENCION :
Observaciones 

TRATAMIENTO REALIZADOFECHA PROXIMA CITA

  

  

  

3.6 . PRONOSTICO

Es muy importante para el estudio y el conocimiento del caso
por el profesional, como tambien para poderlo comunicar al

interrogan sobre lasfamiliares que,paciente y a sus nos
posibilidades de obtener una correccion de sus anomalies.

Teniendo en cuenta estas posibilidades, el pronostico puede
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ser:

Favorables
Desfavorables

Factores que Intervienen en el Pronostico3.6.1.

Anomalies Eugnaticas y Disgnaticas3.6.1.1.

Eugnaticas3.6.1.1.1.

EU (Normal) y GNATOS (Maxilar): Maxilares normales.
Son las que tienen un pronostico favorable,
do no existen anomalies de posicion, volumen y forma de los
maxilares y las articulaciones temporomaxilares. En este
grupo, las anomalies se circunscriben al proceso alveolar y
los dientes; son anomalias de posicion, volumen y forma de
los dientes y por lo tanto se limitan a los arcos dentarios
y al proceso alveolar; su pronostico es favorable, porque
siempre pueden corregirse con posibilidades de exito.

Diagnosticos3.6.1.1.2.

(Desviacion de lo normal, enfermedad) y GNATOS (Maxilar)DIS
Tienen un pronostico desfavorable, puesto que no podemos
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es decir, cuan-



forma de los maxilares y articulaciones temporomaxilares. Al

rable.

3.6.1.2. Anomalies de Tiempo y Numero

Durante la denticidn temporal y mixta, tiene una gran impor-
tancia el diagnostico del crecimiento. Un crecimiento favo-

-i / , .dara un pronosticorable, predominantemente horizontal, nos
favorable.

nos dara un pronostico desfavorable; porque al contra-tical,
rio de las anteriores,

En cuanto al tiempo, si existe un retraso en el crecimiento
diagnosticado por las radiografias del car-de los maxilares.

po en relacion con la erupcion dentaria, puede ser un factor
para establecer un pronostico mas favorable. ya que al conti-

el crecimiento pueden corregirse espontaneamente anoma-nuar
lias de posicidn de los dientes debidas a falta de espacio.
Las anomalies de numero de los dientes, si son multiples y
faltan el desarrollo de varios foliculos dentarios, nos dan

pronostico desfavorable, porque no pueden corregirse sinoun
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estas se agravaran con el tiempo.

corregir las desviaciones en cuanto a la posicion, volumen y

En cambio, un crecimiento predominantemente ver-

intervenir estas desviaciones de lo normal, por medio de ele- 
mentos mecanicos (Ortodoncia), tienen un pronostico desfavo-



Causa de las Anomalfas3.6.1.3.

tico es desfavorable, mientras no desaparezcan.

Condiciones del Paciente3.6.1.4,

3.6.1.4.1. Edad

Si coincide o no con los periodos de crecimiento. Hay unas
edades en las que el crecimiento es muy rapido; y el trata-
miento realizado en dichos periodos puede beneficiarse con
esos crecimientos rapidos y, por tanto, obtener resultados
mucho mas satisfactorios que el que se realiza durante epocas
de crecimiento mas lento.

Estado General3.6.1.4.2.

miento ortodontico. Las enfermedades del paciente, sobre to-

desfavorable en cuanto al pronostico del tratamiento.
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en forma protesica.

En ocasiones en que dichas causas son persistentes, el pronos-

Puede ser mas o menos favorable para el resultado del trata-

do, la tendencia a la caries dental, puede ser un factor muy



Falta de Cooperacibn del paciente3.6 .1.4.3.

Es muy importante
ano o mas.

Exactitud del Diagnostic©3.6.1.5 . .

favorable .

conduccidn del Tratamiento y su Regularidad.3.6.1.6. Buena

tratamiento frecuentemente y pa-En nihos que interrumpen su
enteros sin vigilancia, el pronostico es mucho massan meses

porque durante ese tiempo los aparatos puedendesfavorable,

producir desviaciones de las posiciones de los dientes, con-

se desea con el tratamiento, o dar lugar atrarias a lo que
mesogresiones

dentaria.traccidn

Fuerzas Adecuadas3.6.1.7.

pan un mejor pronostico que cuando se emplean fuerzas ina-
importante la estabilidad de los puntos deEsdecuadas.

5 3

longado de un

casos de ex-de los dientes posteriores en

en tratamientos que duran un periodo pro­

Un diagnostico mal realizado, puede darnos un pronostico des-



La migracion de los sectoresdo.
pero mas durante latarios es normal durante toda la vida.

La erupcion de los segundos y ter-erupcion de los dientes.
molares permanentes pueden producir recidivaceros

tratados que deben vigilarse en estas £pocas, si queremossos
tener un pronostico favorable.

PLAN DE TRATAMIENTO3.7.

el lazo de union indispensable entre el diagnostico y elEs
Es necesario establecer untratamiento propiamente dicho.

caso estudiado.
que incluya todasresultado de un diagnostico cuidadoso

las anomalies que presenta el paciente.

plan de tratamiento adecuado; aque-

todoncia (micrognatismo, macrodoncia, hipergonia, etc.) de-
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apoyo o anclaje, para impedir que los dientes que nos sirven 
para este fin, se desplacen, dificultando el resultado desea- 

laterales de los arcos den-

para poder establecer un

lias anomalies que no pueden ser corregidas por medio de Or-

se presentan como consecuencia

en los ca-

miento, para tratar las que

diagnostico diferencial correcto, que nos permita conocer la 
mds perfectamente posible, las condiciones particulares del 

Por lo tanto el plan de tratamiento es el

Es necesario el conocimiento completo de todas las ancmalias,

ben ser tenidas en cuenta al buscar los objetivos del trata-



Esta clasificacion completa y adecuada de todas las anomalias

tratamiento acorde con las necesidades particulares del pacien-

cualquier clase de terapeutica.

se de desviacion o alteracion de lo normal.

Tratamiento3.7.1.

deEl tratamiento ortodoncico no debe limitarse al concepto
tratamiento mecanico; aunque es el mas utilizado en la correc-

no debe descui-cion de las anomalias dento-maxilo-faciales,
darse ninguna

periodontal.
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mcls precisa posible que describa la anomalia y, 
implique un diagnostico indicando la parte anomala y la cla­

de las otras clases de terapeutica que no se
✓ terapeu-emplean en Ortodoncia. Estas son las siguientes:

z / / tica medica general, quirurgica fisiologica, protesica y

a s u ve z,

res y entre si.

te, en el que quedardn anotadas las limitaciones obvias de

presentes en el caso estudiado, dara la pauta para planear un

Debe procurarse el uso de una terminologfa o nomenclatura, lo

de ellas, que son de posicidn de los dientes con sus maxila-



Terapeutica Medica General3.7.1.1.

Consiste en los cuidados de higiene general y en el trata-
miento de las afecciones que puedan interferir en el creci-

La colaboracidn del ortodoncistamiento normal del nino.
con el pediatra redundara en una mejor atencion de los pro-

Las medidasblemas que pueden alterar el desarrollo normal.
de higiene general, la alimentacion adecuada y el tratamiento

litaran la correccion de las anomalfas dento-maxilo-faciales,

las exigencias de la terapeutica ortodoncica.

Terapetltica Quirfirgica3.7.1.2 .

Son olas intervenciones quirurgicas utilizadas en la correc-
cidn de anomalias dento-maxilo-faciales. Las mas utilizadas
son aquellas destinadas
malias de volumen de los maxilares, en especial del maxilar
inferior. pe-

dientes.
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o por lo menos, ayudaran a tolerar, en mejores condiclones

aunque tambien estan indicadas en el superior, 
ro con menos frecuencia, y a la reseccion del frenillo labial 
superior cuando sea causa de anomalies de posicion de los

a la correccion de las grandes ano­

de las enfermedades que afecten el desarrollo del nino, faci-



Prognatismo Inferior3.7.1.2.1.

El tratamiento quirurgico del prognatismo inferior es de
Cuando el prognatismo inferior es here-practica rutinaria.

impide el tratamiento ortodoncico.

rrir a

es condicion indispensa-La utilizacion de la cefalometria,

este mas indicada.

caracterizan por un prognatismo causado por
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incluidos, supernumerarios, quistes y en los tejidos blandos, 

hipertrofias gingivales y reseccidn del tejido gingival para 
facilitar la erupcidn de los dientes.

ble para decidir, en primer lugar, si el prognatismo es de- 
bido a anomalias de volumen y forma de la mandfbula y, por

Algunos casos se

de estudio, fotografias de frente y de perfil, y especialmen- 
te en las telerradiografias para el estudio cefalometrico.

El diagnostico diferencial que indique la necesidad de recu- 
la cirugia se ha basado en el examen fisico, modelos

tanto, no

tratamiento ortodoncico, son las intervenciones sobre dientes

ditario se acompaha de macrognatismo y de hipergonia, lo que

puede ser corregido con las tecnicas ortodoncicas 
convencionales, y para orientar en la tecnica quirurgica que

Otras tecnicas quirurgicas, utilizadas con frecuencia en el



la forma del Angulo gonfaco; el tratamiento quirurgico en es-

mandfbula en sentido anteroposterior puesto que esta es la

principal anomalia que hay que corregir.

Por el contrario, en otras ocasiones, el prognatismo inferior
es debido principalmente a anomalias de forma del angulo gonia-

hipergonia, y retroinclinacion mandibular. La alteracidnco,
principal de la estetica facial se traduce en aumento de la
dimension vertical.
hecha en el angulo (osteotomia cuneiforme),

cendente, buscando que el cuerpo mandibular, pueda hacer una
rotacion hacia arriba.

que la colaboracion entre el ortodoncista,De esto se deduce.

y el cirujano maxilofacial, es indispensable en el diagnostico
La tecnica quirurgica. se debe

elegir, de acuerdo a las anomalias que presenta el paciente

todas las anomalias.

En algunos caos, se hace indispensable el tratamiento ortodon-
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un macrognatismo anteroposterior, sin desviaciones latera-

o en la rama as-

cico previo a la cirugia para preparar los arcos dentarios en

y no aplicar un mismo procedimiento indiscriminadamente , a

y tratamiento de estos casos.

tos casos, debe consistir en la reduccidn del volumen de la

La intervencion en este caso, debera ser

les de la mandibula (laterognatismos) y sin alteraciones de



sion y anomallas de la misma.

Cualquiera que sea el tipo de intervencicSn enpleado, el peli-

Por eso es

de ortodoncia ligados al mayor ntimero de dientes posible y
unidos entre si con ligaduras metalicas y reforzados con go-

✓ mas elasticas, porque el empleo de estas, en forma exclusive,

alimentado a base de liquidos mientras

Frenillo Labial3.7.1.2.2.
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pueda colocar el maxilar inferior en 
posible con el superior. Otras veces hay que hacer el tra- 
tamiento ortodoncico, despues de la intervencion quirurgica,

El paciente debe ser 
dura la presencia de las ligaduras intermaxilares.

no son lo suficientemente resistentes

para acabar de corregir malposiciones dentarias de la oclu-

forma apropiada, para que cuando se haga la osteotomia se 
relacion lo mds normal

Una de las intervenciones quirurgicas que con mas frecuencia

tiene el peligro de que 
para oponerse a la accion de los musculos depresores de la 
mandibula, y se produce una mordida abierta.

gro mas importante es que las fuerzas musculares provoquen u- 
na recidiva, produciendose una mordida abierta. 
indispensable, la inmovilizacion inmediata posquirurgica de 
los dos arcos dentarios por medio de ferulas o de alambres



la reseccion del frenillo labial superior.

pleto toda la insercion baja del frenillo en el espacio inter-

que no haya contacto entre los incisivos centrales. La resec­
cion del frenillo solo debe hacerse cuando se haya estableci-

E1 diastema interincisivo
puede ser debido a otras causas distintas como presencia de

por patron hereditario.

la erupcion de los incisivos laterales o de los Cani­
nos .

Otras Intervenciones Quirtirgicas3.7.1.2.3.

producen anomaliesLos dientes supernumerarios y los quistes 9

de posicion y direccion de los dientes contiguos y deberan
eliminados por el cirujano oralser

El examen radiografico intrabucal permite queortodoncista.
observados a tiempo, de modo que pueda hacerse su tra-sean

tamiento antes de que interfiera con la erupcion y colocacidn

El diagndstico de dientesnormal de los dientes cercanos.
incluidos, tiene igual importancia, y si se hace a buen tiem­
po, evitara que estos adopten posiciones mas desfavorables.
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cidn simple,

en colaboracion con el

rra con

Es una interven-
se hacen, en

en la cual se debe cuidar que se elimine por com-

comb inacion con el tratamiento ortodoncico, es

do, que es la causa del diastema.

dentario en el borde alveolar, puesto que esta es la causa de

mesodiente, oclusion anormal de los incisivos inferiores o
En otros casos, el diastema se cie-



serd suficiente para permitir que el diente busque su colo-
cacion; una vez que haya hecho erupcion toda la corona se ha-

para acabar de colocarlo en
posicidn correcta si el diente no lo hace por si solo.

Terapeutica Fisiologica3.7.1.3.

La terapeutica fisiologica, funcional o mioterapia consiste
en todos aquellos ejercicios musculares, que pueden favore-

lias de los tejidos blandos para restituir su formay funcidh.
El fin principal que se persigue con la Mioterapia, es que

sales de anomalias.

Esta indicada en todos aquellos casos de respiradores buca-
les, que causan hipotonicidad del orbicular de los labios,
en la contraccion anormal del musculo borla del menton, en

retrognatismo inferior para
ayudar a mejorar el tono muscular de los musculos elevadores
y propulsores mandibulares.
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los habitos de deglucion y en

ra el tratamiento ortodoncico,

que no esta haciendo su erupcidn en la edad normal, y esto

Muchas veces se recomienda una simple eliminacion de tejido

se reestablezca el equilibrio bucal y eliminar factores can­

cer, en el tratamiento ortodoncico, la correccidn de anoma-

blando, o de hueso alveolar, situado sobre la corona del diente



Terapeutica Protesica3.7.1.4.

El tratamiento ortodoncico, muchas veces tiene que completar-

Las

rehab.ilitan por medio de coronas deronas fracturadas, se
Los dientes perdidos, las ausenciaso

y

dientes artificiales.

Tratamiento Periodontico3.7.1.5.

so-

sa-

tisfactorio cuando se han retirado los aparatos de Ortodon-

cia.

la ortodoncia, puede contribufr, de manera aprecia-Ademds,
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Es muy importante para el mejoramiento de los tejidos de 
porte del diente que puede estar afectado antes del tratamien- 

la obtencion de un equilibrio oclusal

la prdtesis, para reemplazar dientes perdidos o para 
restituir formas anatomicas anormales de las coronas.
se con

to mecanico, y en

la profilaxia de las enfermedades periodontales, co- 
rrigiendo las malposiciones dentarias y reestableciendo la
ble, a

acril o de porcelana.
congenitas, tambien tienen que sustituirse con prdtesis, 
en muchos casos, el tratamiento ortodoncico se hace necesa- 
rio para obtener espacios adecuados para la colocacion de

anomalias de forma de los dientes, la microdoncia y las co-



ociusion normal y eliminando los focos de almacenamiento de
residuos alimenticios y demas factores irritativos del tejido
gingival.

contra las afecciones de los tejidos blandos y del hueso que
rodean el diente; en este campo el tratamiento ortodoncico
puede ayudar mucho. Por el Dontrario, las periodontopatias

tratamientos ortodontico con las precauciones obvias en pa-
cientes adultos y con malas condiciones de salud de los te­
jidos periodontales.

Las intervenciones quirurgicas periodontales no son frecuen-
se hacen,

val fibrosa antes del tratamiento, siendo esto un obst^culo

para la correccidn de las anomalfas de posicion y direccion
Tambien se hace necesaria la remocion dede los dientes.

hipertrofias gingivales cuando han sido causadas por el tra­
tamiento ortodoncico; en la mayoria de los casos se producen
hipertrofias ligeras que desaparecen con la eliminacidn de

de los aparatos y tendr^n que ser intervenidos quirurgica­
me n te.
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a veces en casos de hipertrofia gingi-

pueden ocasionar movimientos de los dientes, que necesitaran

dientes y ociusion normal, sera una de las mejores defenses

tes, pero,

los aparatos, pero, en otros casos, no ceden con el retiro

Un aparato masticatorio sano, con alineacion correcta de los



CIRUGIA ORTOGNATICA3.8.

En estas deformidades hayla cirugia bucal.teresantes de

perocirfn facial asociada.
Los indi-

viduos con
conscientes de su problema y suelen tener trastornoste son

SinSu primer problema es su aspecto.

embargo, cuando se
cuenta exclusivamente el mejoramien-debe tomarse en

correccion de las deficiencias funcionalesestetico. Lato
debe considerarse cabalmente en el plan dees igualmente y

tratamiento.

En casi todos los casos, los defectos de la personalidad
Las princi-desaparecen despues de la cirugia correctiva.

deformidades del desarrollo de los maxilares son:pales
Prognatismo
Micrognacia
Apertognacia

deben considerarseSin embargo hay muchas variaciones que
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maloclusion, relacidn inadecuada de las arcadas y desfigura-
Suelen considerarse congenitas,

dades, no

pueden depender de otras causas durante la nihez.
deformidades de desarrollo de las arcadas, invariablemente

La correccion quirurgica, de las deformidades del desarrollo 

de los maxilares es uno de los aspectos mas desafiantes e in—

de la personalidad.

considera la correccion de estas deformi-



en el tratamiento, Los terminos empleados en estos casos, .

deben definirse para entender el problema.

3.8.1. Prognatismo

Se define como la proyeccio'n anormal hacia adelante de una o
ambas arcadas.

3.8.2 . Micrognacia

Denota una disminucio'n en el tamano de las arcadas, especial-
mente la inferior; sin embargo, el uso
ticamente la aplicacion de ambos terminos a la arcada inferior.

3.8.3. Apertognacia

inferiores cuando algunos

generalmente son variantes de estas tres formas basicas.

3.8.3.1. Crecimiento y Ortodoncia
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comun ha limitado pr£c-

cio entre los dientes superiores e
dientes estan en contacto en uno o mas puntos.

Pueden producirse diversas malformaciones adicionales, pero

0 mordida abierta, es aquella afeccion en la que hay un espa-



El crecimiento normal de la mandibula se efectua de dos mo­
des :

Por aposicion en todos sus hordes excepto el horde anterior
de la rama ascendente.

Por crecimiento en las epifisis de los cdndilos.

No existen factores etiologicos definidos a los que se oueda
atrihuir el prognatismo.
peractividad del centro de crecimiento del condilo de la man-
dibula. Por el contrario, la micrognacia generalmente resul-
ta de una interferencia en el centro condilar de crecimiento,

por causas sistemicas Olocales . La interferencia del creci-

dad asim^trica o sim^trica.

Antes de efectuar la correccidn quirtirgica de las deformida-
des de los maxilares, el cirujano debe comprobar el hecho de

una etapa estatica, y que
no depende de transtornos endocrinos.

huesos faciales es la valoracion de radiografias cefalometri-
cas .
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un resultado de hi-

que la situacidn se encuentra en

Se cree que sea

El indicador mas seguro sobre el cese del crecimiento de los

miento puede ser unilateral, dando por resultado una deformi-



Si la cirugia debe ser auxiliar de la ortodoncia o viceversa,
es tema discutible. Las deformidades de desarrollo deben ser

La correccidn quirurgica ytratadas en una etapa adecuada.
la ortodoncia no deben emprenderse hasta que se haya alcanza-
do la madurez y el crecimiento maximo.

Seleccion de procedimiento Operatorio y planeacion3.8.3.2.

Preoperatoria

No existe un procedimiento operatorio especifico. Para cada

ta deber^ lograrse usando todo tipo de auxiliares de diagnos-
tico:

Examen radiografico3.8.3.2.1.

Es necesario un examen radiografico complete o Panorex, para:

Descartar estados patoldgicos periapicales o periodonta-

Para ayudar a estimar la estabilidad de los dientes en
los tejidos de sosten y su facultad de soportar el esfuer-
zo de los aparatos de fijacidn e inmovilizacidn.

6 7

problema de deformidad existe una solucidn apropiada, pero es-

les, cuyo tratamiento pueda requerir movilizacidn de la 
mandibula despues de la intervene!^on.



Mocblos de Estudio3.8.3.2.2.

Son necesarios para los estudios preoperatorios de la relacion
oclusal.

debe archivar, en caso de que surja alguna duda despues
de la cirugia acerca del mejoramiento alcanzado.

Se necesita un juego cuando estan indicados los ajustes
preoperatorios de oclusion. Si hay movimientos de dientes
en conjunto al tiempo de la intervencionr se debe determi-
nar la nueva oclusion y establecerse adecuadamente antes

intervencidn.de la

Todas las operaciones sobre los huesos faciales que afectan
la oclusion dental, deberan realizarse primero sobre los mo-
delos de estudio que sean representaciones exactas de los
dientes, los hordes alveolares, surcos adyacentes y paladar.

La planeacio'n de las operaciones sobre los modelos montados

La planeacion se logra de manera mas facil
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y exacta cuando los modelos se encuentran montados sobre un
mas y errores.
en la mordida de conveniencia del paciente, provoca proble-

Un juego que indique la oclusion preoperatoria exacta, se



/(

articulador lo que permite seccionar y mover los segmentos del
sistema dental mientras las bases permanecen estacionarias.

En este momento se determinan la operacion u operaciones que
la direcci^nmejor cumplen con las necesidades del caso, y

se

antes o despues de la operacion. Se construyen sobre losco
modelos seccionados soportes guias operatorios exactos y fd-

de inmovilizacion posoperatorias.rulas

Cefalometria3.8.3.3.

radiografias laterales del craneo directas (cefalogramas),Las
los
Es muy

Es tos

estudios deben correlacionarse con las observaciones clfnicas

Radiografias extraorales3.8.3.4.

puede reemplazar por una
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el grado de movimiento de los segmentos se establecen y 
dicierne si es aconsejable el empleo de movimiento ortodcSnti-

incluyendo el maxilar inferior son esenciales en todos 
pacientes independientemente del tipo de deformacion. 
importante para precisar la localizacion exacta de las defor-
maciones maxilares y para seleccionar los lugares operatorios 
acertados donde realizar la correccion quirurgica.

para Hegar a una conclusion acertada.

Cuando no existe cefalometro, se



radiografia lateral de craneo.

teotomia o la ostectomia.

lacion oclusal deseada. La seccion que contiene el condilo,

la otra seccion se ocluye y adapta para el estudio.

3.8.3.5. Medidas

La protrusion medida en milimetros en las mandibulas progna-
ticas no indica necesariamente la medida de la correccion ne-
cesaria.

El grado de protrusion, se puede calcu-Las medidas vanan.
lar desde el borde incisal de los incisivos centrales inferio-
res, hasta el punto lingual de los superiores donde conside-
ra que debe estar la relacion ideal.

3.8.3.5.1. Prognatismo (Maxilar Inferior)

Hay una gran tendencia a realizar cirugfa en la rama para co-
rregir el prognatismo y no en el cuerpo del maxilar inferior.
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ba, hasta que se haya encontrado el sitio adecuado para la os-

se coloca en su posicion preoperatoria precise, en tanto que

El trazo del perfil, se trans-
fiere a un carton delgado; donde pueden hacerse cortes de prue-

Las secciones cortadas de los patro-
nes de la mandibula se colocan despues en el trazado en la re-



Las operaciones basicas empleadas comunmente, incluyen:

Ostectomfa a trav£s del cuelllo o en la base del cdndilo.
subcondilar y oblicua de rama.Osteotomla

Modificacidn de la osteotomia horizontal antigua, por cor-

te sagital intrabucal.
Osteotomia en el cuerpo del maxilar inferior.
Osteotomia vertical de la rama.

La Osteotomia busca cambiar de posicidn todo el cuerpo maxi­

lar mientras que

Osteotomia en el cuello condilar.
Osteotomia subcondilar (oblicua y bajo el cuello o base

del cdndilo).
Osteotomia vertical al dngulo gonias
Existen pocas indicaciones para realixar Ostectomia en
el cuerpo del maxilar inferior por ser rara la dispari-
dad entre la arcada superior y la inferior.

conocimiento deLas mejores t^cnicas quirdrgicas y mayor
los procedimientos operatorios, han llevado a un mayor

uso
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o anterior a dste.

de procedimientos de la rama.

en la Ostectomia s<51o se axorta.

Las principales operaciones de la rama son:



Asistencia Posoperatoria y de Sosten3.8.3.5.1.1.

cesidades de cada paciente en particular.

prdctica sistemdtica pasar una sonda
hacia el estdma-Levin a trav£s del orificio nanal no usado,

Se debe colocar de lado, parato ayuda a eliminar nauseas.
asegurar el drenaje en declive del liquido bucal.

administrarse los liquidos requeridos deben suministrarse
La mayor par-

tilada o sulucidn de lactato de Ringer.

ceos adecuados.
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la operacidn o

te de los liquidos es

Debe estar regida por la extension de la operacidn y las ne-

en agua des-

este tipo de operacidn pueden re-Los pacientes sometidos a
querir antibi<5ticos que los protejan contra la infeccifSn.

cos intermaxilares, es

en forma de glucosa al 5%
por via intravenosa el dfa de la intervencidn.

Hay menor edema posperatorio cuando se

go, de manera que dste puede vaciarse por aspiracidn durante 
inmediatamente despuds de terminar dsta. Es-

Los requerimientos de liquidos deben ser satisfechos; deben

El dolor puede controlarse administrando analgdsicos y opia-

Con el maxilar inferior inmovilizado por ligamentos eldsti-



La deambulacidn a-emplean drenajes adecuados y esteroides.
Los apdsitos iniciales se dejan encelera la recuperaci^n.

sitio hasta el cuarto o quinto dias despu^s de la intersu
tiempo todos los puntos se quitan, pero lavencidn, en cuyo

piel se inmoviliza con una tira de gasa, por otra semana o

mcis .

Relaciones Entre los Mtisculos y las3.8.3.5.1.2.
Correcciones Quirdrgicas

cuenta el efecto que ma musculatura tieneSe debe tener en

la cicatrizacidn de la mandibula y la. influencia que pueen
tendencia a la

Se debeanormalidad inicial.regresidn de las partes
funcidn adecuada.esperar reparacidn completa y

La capacidad com-

modifiquen la direccidn y la logitud

funcional de los musculos. Sin embargo, deben reconocerse

ciertas limitaciones a la adaptabilidad de la musculatura.
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El equilibrio muscular, la tension anormal y el desequili- 
brio dependiente de la operacion varian de acuerdo con la 
extension del cambio de posicidn y de las operaciones reali- 
zadas durante la correccidn quirurgica.

a su

ra restablecer la
correctora, aunque se

de ejercer para provocar una recidiva o una

pensadora de la musculatura es con frecuencia suficiente pa 
funcidn normal despues de la operacidn



El mtisculo que potencialmente mas influye contra los buenos

Probablemente la dificultad m^s frecuente es la tendencia de
inclinarse hacia arriba despu^s de

la osteotomla horizontal (por deslizamiento) por encima del
Este es un resultado directo deagujeto dentario inferior.

la fuerte traccidn del musculo temporal y tiene dos efectos.

Desalojamiento de los extremes cortados del hueso fuera
de su aposicidn dando por resultado una unidn dsea dudo-
sa.

Acortamiento de la longitud funcional de las fibras del
mtisculo temporal, debilitando indudablemente su eficacia

Este desplazamiento hacia arriba de la apdfisis coronoides
relacidn directa con la extension de la mo-parece estar en

vilizacidn intentada.

Clinicamente se ha observado que el mdsculo temporal crea
limitacidn a la colocacidn posterior de la mandfbula enuna

apdfisis coronoides es llevadaoperaciones en las que la

74

resultados es el Temporal.

la apdfisis coronoides a

como uno de los principales mdsculos masticadores.



la mandfbula (Osteotomfadehacia atras junto con el cuerpo
limite del desplaza-el

obtenible librementesinmiento

el menosEl mdsculo Pterigoideo externo
la masticacidn en cualquie-

Proba-de las operaciones parara
interferencia en la co-efecto o

locacidn de las nuevas

debido a su granEl
fuerza,

de una osteotomfa.los extremos
si no se

transdseo directo.
mtisculos depresores hioideos,

cular con

culpable de la tendencia ala

de la mandfbula

Pordel segmento anterior
estos mdsculos enlo tanto aderrTas de la parte que juegan
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afectado de todos los mfisculos de 
corregir el prognatismo.

la unidad del cuerpo 
tendencia a la desviacidn

mdsculo Pterigoideo interno y Masetero,
oxasionar cabalgamiento detiene gran capacidad para

cortados del hueso despuds
ha hecho un alambrado

blemente tambidn tiene menos 
posiciones de la mandfbula.

horizontal, especialmente
Esta tendencia, ademds de la accidn de

Parece que
seccionar la apofisis coronoi-

oblicuo o subcondilar)•

es probablemente

La interrupcidn en

des es de un centfmetro.

crea una poderosa accidn mus-
los dientes posteriores como punto de apoyo, y es 

la Mordida abierta anterior.

bilateralmente es seguida por una
(fragmento Distal) hacia abajo.



la tendencia a la mordida abierta despu^s de la osteotomfa

cia en la separacidn de los extremos en la mordida abierta
la parte anterior despu^s de la ostectomia del cuerpo deen

la mandfbula.

La compleja musculatura de la lengua es factor potente en la
tendencia que tiene el maxilar inferior de volver a su rela-
cidn preoperatoria en protrusion o en mordida abierta. Ade-
mds de la acciOn del grupo depresor, la musculatura de la
lengua ejerce un considerable efecto de desplazamiento des-
puOs de Osteotomfa u Ostectomia.

La fuerza combinada de todos estos mUsculos ejerce una gran
tensiOn sobre los dientes que 1levan los aparatos de fijaciOn.
Durante largos periodos de inmovilizaciOn, aunque estos mOs-
culos puedan relajarse y compensar hasta cierto grado las nue-
vas relaciones, hay sin duda la posibilidad de dahar en forma
irreversible los dientes y estructuras de soporte.

Aparatos de FijaciOn E InmovilizaciOn3.8.3.5.1.3.

fOrulas vaciadas individualemente estOn indica-Los
das para la fijaciOn de la mandfbula despuds de la osteoto-

Deben ser bien adaptadas paramfa horizontal y oblicua.

76

arcos o

de la rama ascendente, tambiOn ejercen considerable influen-



los dientes contra los movimientos

No debe utilizarse el lazo simple de Ivy

la traccidn sobre los segmentos alambrados

la farina intermaxilar interpuesta entre los dien-E1 uso de
de la operacidn para asegurar oclusidn po-tes en el momento

El uso de esta ferula es muy deseable cuandosoperatoria.
de otra manerafaltan muchos dientes y no puede asegurarse

No es aconsejable usar sistem^ticamente,relacidn alguna.
preve£ una buena relacidn maxilar y oclu-

sidn apropiada.
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o el lazo multiple

ni tampoco si se

calz debido a que
puede danar dientes perfectamente sanos.

salvo para la inmovilizacidn despu^s de la osteotomla verti

proporcionar proteccidn a
de extrusidn durante los periodos largos de inmovilizacidn.



CONCLUSIONES

La base del £xito en todo tratamiento, es la elaboracidn

de un buen diagnostic©,

El diagnostic© debe incluir la etiologfa, la patogenia y
la caracteristicas individuates del paciente.

El diagnostic© debe basarse
que complementen el examen clinic©; sin olvidar el papel
primordial de Oste tiltimo*

ademasEl diagnostic© debe abarcar anomalias de oclusiOn y
de posiciOn, forma y volumen de maxilares, dientes y ATM.

El pronOstico de las anomalias depende de si Ostas son
(proceso alveolar y dientes) Disgn^ticas (Po-

rables.

El tratamiento no debe ser generalizado para varias pato-
logias, aunque estas sean similares; porque cada caso

EugnSticas
siciOn, forma y volumen de maxilares y ATM); siendo las

en todos los medios auxiliares.

primeras de pronOstico favorable y las dltimas desfavo-



debe ser estudiado y analizado en forma individual.

En cuanto a la terapia quirtirgica, no hay ninguna cirugfa
aislada que pueda ser aplicada a todas las deformidades.

t^cnica adecuada para corregir cualquier anomalfa.
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Es necesario planear y seleccionar antes de operar, la



A N E X O S



1CEFALOMETRIA No.

DIAGNOSTICODIFERENCIAVLR. REALVLR. NORMALANGUIDS

Prognatismo totalSNA
Superior

Prognatismo totalSNB
Inferior

ANB

Prognatismo Alveo-Inciso-Max.
lar Superior.
Prognatismo Alveo-(-) 4°Inciso-Mand.

lar Inferior

Hay aumento delSN-Mand.
crecimiento ver­
tical de la cara.
Relacidn verticalMaxilo-Mand.
termaxilar aumen-
tada

SN-Maxilar

La distancia en-NS-Oclusal

tre la base del
creineo y la

85-93°

25°

7° 7°

2°

106-112°

38°

81°

(+) 3°

82° 84°

2°

(+) 2°

(+) 6°

82°

(+) 2°

32°

14.5°

115°

80°

31° ( ) 6°

14° (-) 0.5°



DIACNOSTICODIFEFENCIAVALOR REALVLR. NORMALANGULOS

DenticLSn est^a
disminuida:

Hay una ligeraOcluso-Max.
disminucidn del
crecimiento ver­
tical del maxi-
lar superior.
Aumento del cre-Ocluso-Mand.
cimiento vertical
de la mandfbula.

los valores normales y losLa diferencia existente entre
ultimes tres Angulos; debe corresponder areales de estos

el SN-Mandibular del pacientela diferencia existente entre

el SN-Mandibular normal:y

Diferencia del SN-Mandibular:

0SN-Maxilar

Ocluso-Maxilar

Ocluso-Mandibular

7.5°

24°

7°

17,5°

( + ) 3°

(+) 6.5°

( + ) 6°

(+) 6.5°

(-)o.5°

(-) 0.5°



2CEFALOMETRIA No.

DIAGMOSTICDDIFEFENCIAVALOR REALVALOR NORMALANGULOS

Re trogna ti smo(-) 5°77°SN

total superior.

Prognatismo to-(+) 1°SNB
tai Inferior

Clase III AngleANB

Prognatismo Al-Inciso-Max.

veolar Superior

SN-Mandib.

Macilo-Mand.

SN-Maxilar

La dis tanci a en-SN-Oclusal

tre la base del

creineo y la den-

ticidn, est£

aumentada.

Aumento del cre-Ocluso-Max.

cimiento verti­

cal del maxilar

25°

7°

81°

7°

25°

32°

(-) 4°2°

20°

12°

(+) 2°

80°

14.5°

82°

(-) 6°

7.5°

106-112° 114°

32°

(+)5.5°

(+) 4.5.°



DIFEFENCIA DIACMOSTICOVALOR REALVALOR NORMALANGULOS

Superior

Disminucidn delOcluso-Man.

crecimiento ver­
tical del maxilar
Inferior

Diferencia del SN- Mandibular: 0
0SN-Maxilar
4.5(+)Ocluso-Maxilar

(-)Ocluso-Mandibular

00

13°17.5°

4.5°

(-)4.5°


