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INTRODUCCION

Al realizar este trabajo, he tratado que sea lo mas practico
a la vez que sea claro y complete.

ortodoncista,
cons

tante en el ejercicio de la odontologia y sus diferentes es
pecialidades, que solo puede sen llevado a cabo por un pro
fesional cabal.

dentro de estas dos ciencias.un poco

Una vez aclarado que es la ortodoncia y la cirugia ortogna
tica previo conocimiento de que es el diagnostico general y
los diferentes diagnostico como son el patologico, el indi

etc.Tamblen con medios auxiliares de dignosticos covidual,
es

la cefalometria y

to profundo de la etiologla dentro de la cual 5

II

Para poder hallar un diagnostico diferencial entre la orto 
doncia y la cirugia ortognatica, fue necesario extenderme;

En este estudio, fui alentado por odontologos,
un desafio

las fotografias, ademas de esto es necesario un conocimien 
se analizo

y cirujano maxilofacial. El diagnostico es

posible 5

tudio, radiografias intra y extraorales,
mo son el examen clmico. la historia cliniea ,modelos de



los factories generales y locales descritos

fundamental pa

faciales.

ticay con base a estos dos diagnosticos determinar el trata
miento adecuado.

Ill

En este trabajo se tratara de identificar las diferencias 
entre las dos diagnosticos en ortodoncia y cirugia ortogna

ra poder clasificar e

en el capitulo 1

El conocimiento de cada tipo de disgnacia es
identificar las anomalies maxilodento
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1 ETIOLOGIAS DE LAS ANOMALIAS
DENTOMAXILOFACIALES.

1.1 CAUSAS GENERALES.

1.1.1 Factores Psicologicos.
Se han destacado anteriormente la importancia de

los factores psicologicos en la aparicion de las anomalies
La razon fundamental por la cuales indentomaxilofaciales.

sistimos en este tenia se debe a la poca a ninguna importan
diferentes textos de la especia dada a los mismos en los

cialidad. El odontologo actual no puede permanecer al mar
gen de principios psicologicos conocidos desde hace mucho
tiempo; al ignorar la vida animica del paciente estamos5

realizando solamente la mitad del diagnostico. ortodonEl
cista debe estar en capacidad de reconocer la etiologia o
riginada por trastornos emocionales, los cuales estan gene

cavidadralmente asociados
oral.

Desde la epoca de los primeros hallasgos de Freud hastalos
conceptos psicoanaliticos actuates, la boca ocuparanuevos

-1-

a numerosas enfermedades de la



SUS

el orrelaciones somaticas;
gano en el cual trabaja el odontologo5 dentro del orden cr
onologico la etapa oral es la primera en aparecer en el de

se divide en dos periodos; oral incorposarrollo del nino;
rativo en los primeros meses hasta los seis de vida5y oral
sadico durante la segunda mitat del primer ano.

de alimentarse creandose situaciones de placer-displacera
las cuales tienen su expresion corporal, por intermedio de
reflejos y actividad muscular durante la succion, el Ilan

etc. El nino experimenta sensaciones de bienestar alto,
misser alimentado, pero igualmente puede experimentar el

aliment!

cios.

Desde el momento de nacer lo normal es la relacion de movi
su

conducta durante esta primera fase de desarrollo. ellaen
objeconcentra si instinto vital; posteriormente llevase

un medio. que

Durante la segunda etapa oral sadica, comienza la erupcion

-2-

un lugar fundamental en el estudio de la psicologia y

tos a
es de placer es una forma de conocimiento.

Durante el primer periodo su necesidad mas importante es 1

es justamente la cavidad oral

la boca, esta actividad ademas de ser

mo placer al succionar mamar y chupar, sin fines

mientos espontaneos de chupeteo. La boca rige entonces



una buena re

produce fijaciones a las cuales podra volver en diferentes

frus

afectaran
el crecimiento de los maxilares, produciendo anomalias ma
xilodentofacdales

1.1.2 Herencia y Ambiente.
Es indudable la relacion existente entre los fac

la herencia y el ambiente ( fig 1-1 ).tores psicologicos5
como ejemplo podemos decir que un medio ambiente familiar,
de indiferencia o agresion altera el psiquismo del nino. i
gualmente perturbaciones psicologicas expresadas por medio
de tensiones musculares o habitos, pueden variar la forma
de los maxilares previstas por factores hereditarios.

Baver y T Dobzhansky, y el antropologoDe acuerdo con E,
F.
cteristica propia, unicamente la predisposicion, es decir,

moderadoras del medio ambiente, origina la caracteristica,

-3-

sensacion p-lacentera, por el hecho de morder,
de los dientes con la cual el nino experimenta una nueva

se hereda una cara

tratamiento indiferente o

a edades tempranas.

Boas ,

tacion, angustia o ansiedad se expresara entonces por medi

Moss y otros; no

agresivo detiene su evolucion, y

una forma de reaccion genotipica la cual bajo influencia ,

pulgar, o chupeteo de labios, lengua, o carrillos su

o de habitos y tensiones musculares, los cuales

etapas de su vida animica; recurrira al chupo, succion del

lacion con la madre le permita pasar a esta nueva fase. El

H, Simens M,



fisica final o fenotipo;
puede aislar el genotlpo del medio ambiente o creer que la
herencia y la influencia ambiental se suman simplemente ,5

para formar una caracteristica fisica determinada; en rea
com

plejo sistema de acciones y reacciones estrictamente biolo
gicas.

Factores psicologicos

AmbienteHerencia

1.1.3 Defectos congenitos.

Entre las alteraciones congenitas T.M.Graber menciona el,

-4-

i
I I
I 
i
I

Anomalias Maxilofaciales

Fig 1-1 Relacion entre factores Psico 
logicos herencia y ambiente.

lidad se combinan e

en ellos puede existir una importan

es muy dificil por lo tanto no se

influyen mutuamente, dentro de un

ticulis. Se supone que
labio y el paladar hendido, la paralisis cerebral y la tor

I
I
I I



te relacion genetica. sin embargo existen grandes , polemi
cas al respecto.

En el caso del labio y paladar hendido se
lidad que uno de los factores causales es la interpocicion
de la lengua entre el maxilar superior durante el crecimie
nto prenatal, la lesion puede consistir hendidura
parcial unilateral o bilateral; afecta el paladar blando ,
el hueso palatino y puede extenderse hasta los alveolos y

( Fig 1-2 ). Su tratamiento requiere todo un compllabios.
ejo equipo de profesionales por lo cual recomiendaseno
entratarlo en el consultorio privado.

I

-5-

Fig 1-2 Esquema de los diferentes 
tipos de fisuras

en una

cree en la actua



La paralisis cerebral consiste en una falta de coordinacion
muscular debido a las lesiones cerebrales. la ausencia de
control de los musculos del sistema estomatognatico duran

como
consecuencia alteraciones de la forma de los maxilares, de
bido al desequilibrio funcional del sistema neuromuscular.
La torticulis esta capacidad de producir alteraciones ,en
de las fuerzas musculares, el cuello torcido productoes
de un acortamiento del esternocleidomastoideo el cual pue
de ocasionar profundos cambios en la forma del
cara y por lo tanto de los maxilares.

1.1.4 Alteraciones prenatales.
Entre ellas podemos mencionar la dieta materna ?

el uso de drogas tai como ocurrlo con la talidomida enf er9

medad como la varicela y finalmente la postura fetal anor
puede ocasionar marcadas asitrias de la cara y el era

neo.

1.15 Alteraciones Postnatales.
Desde el punto de vista psicologico el trauma del nacimien
to mencionado mancionado por Freud puede conducir puede co
nducir algunas alteraciones somatica^ habitos tempranos con

y en el crecimiento de los maxilares. El uso de forceps los

-6-

mal,

traumas con fracturas de condilos, y diferentes accidentes

te funciones tales como succion, deglucion etc. trae

las consecuencias que los mismos pueden traer en la forma,

craneo , la



propios

elusion.

El uso de diversos aparatos orto|>dicos utilizados por los
medicos para corregir alteraciones de columna vertebral y

inclusive sobre 5

reabsorciones anormales de dientes temporales, trastornos
gingivales y aun erupsiones tardias de los dientes.con sus

la oclusion normal de los mismos.La polio
mielitis es otro ejemplo muy claro de las consecuenciasque
pueden traer en el crecimiento del hueso debido
cia de actividad neuromuscular, producida por la enfermead
finalmente la persistencia de adenoides por sus efetos en
la respiracion nasal y la amigdalitis frecuentes pueden de

la lengua hacia adelante, favoreciendo la aparicisplazar
on de diferentes anomalias dentomaxilofaciales.

1.16 Alteraciones funcionales y habitos .
1.1.6.1 Fucion lingual y Disgnacias.

La concepcepcion de sistema estomatognati
la de un conjunto de elementos morfologicos y funcio

-7-

co es

de las glandulas salivares y las de secrecion interna como

puede tener efectos sobre la mandibula e

en cuyo caso puede encontrarsen ,

en los primeros anos pueden ocasionar diferentes ,

el maxilar superior, de acuerdo con nuestra observacion en

a la ausen

alteraciones del crecimiento con sus repercusiones en la o

consecuencias en

hipofisis, o la tiroides

algunos casos de protrusiones dentarias. Las alteraciones,



la fonacion, succion
deglucion masticacion y aun la respiracion. Sugeto a pode
rosas influencias musculares, dentro de las cuales la len
gua con sus musculos propios y esqueleticos se constituyen
en poderoso conjunto muscular, cuya disfunciones puedenpro
vocar alteraciones

o de investigadores europeos.

Las dinfunciones musculares o variaciones de tension direc
afectan el crecimiento de los huesos a la

forma de los mismos especialmente durante el crecimiento.
de la ortopediaEs un principio indiscutible en el campo

inexplicable que una realidad
polemicas cuando se hablabiologica ocasione todavia de

la lengua o de huesos como los maxilares,musculos como a
de la innumerable cantidad de investigaciones hechaspesar

antien maxilares de monos y perros y publicadas tanto en
ame

las cua
les diferencian el organo lingual de otros musculos.

presiones.
-8-

cion o posicion.

blandos,

guas revistas europeas como en modernas publicaciones

en el crecimiento y las funciones en el

funciones propias del mismo como son:

ricanas debemos anotar ademas dos caracterlsticas

medica; como consecuencia es

nales, constituido por maxilares, musculos, A.T.M. tejidos

sistema, como sabemos desde elprincipio del siglo por medi

y dientes; los cuales intervienen directamente en

1. Es el unico musculo que posee una insercion libre.
2. Fundamentalmente su manera de actuares por medio ciertas



La lengua actua de una manera muy particular, por su extre
mo litre tiene la libertad para ejercer gran presion sobre
los maxilares, a diferencia de los demas musculos que ac
tuan por medio de tensiones y contracciones para atraer en
tre si las partes oseas.
Para algunos el interogante central es la influencia de la
herencia en la forma de los huesos. Se dice que la herencia
solo provee la orientacion de lo que sera un organo la for

definitiva estara dada por el medio externo con el cualma
se relaciona el organismo.

el mas actualMelvin Moss,En nuestro caso concrete, moy
derno investigador del crecimiento de los maxilares, afirma
categoricamente que el crecimiento de los maxilares no esta

ninguninfluido por la herencia porque no posee genes, pa
ciente, maxilahereda el tamano de sus
res. El esquema del crecimiento de los maxilares para Moss
se basa fundamentalmente en la actividad de la matriz fun
cional,
tividad respiratoria, etc. Secundariamente la unidad esque

cion muscular.

la forma final de los
orien

tan o deforman su creciminto. La lengua, poderoso conjunto
-9-

la zona de crecimiento oseo que rodea a

En resumen descartada la herencia en

continua diciendo,

letica es

constituida por inserciones musculares. Dientes ac

una inser

maxilares, son primordialmente los musculos quienes



de la masa
cerebral es la matriz funcional que dara la forma directa

y

craneo producidas por hidrocefalia. Nuestra interpretaci
personal de las investigaciones de Mosson

manera el espacio de los maxilares el oseo conformado por
la cavidad bucal esta influido por la masa lingual,

existen en el crecimiento
el antagonismo de fuerzas de musculos extrabudel cerebro;

cales (Orbiculares, Buccinadores y masticatorios en gene
ral ) de cuyo equilibrio en relacion con la lengua deppnde
ra la forma final de los maxilares y las funciones que son
propias al sistema estomatognatico. ( Fig 1-3 ).

n

Dos ninos con aglosia congenita confirma la importancia de
-10-

5

13

9 nc>5
u

fig 1-3 Forma de expancion del craneo la 
cara y los maxilares.

con mo

aun de la patologia,como es el caso de las deformacionesde
una evidencia de la clinica

En el ca

mente al craneo lo cual es

dificaciones sustanciales que no

es que de igual

so del craneo. Moss sostiene que la expresion
de musculos, deben regirse por las mismas leyes.



la lengua en el crecimiento de los maxilares.

No sobra recorder la influencia de la deglucion infantil ,
en el crecimiento de los maxilares, se caracteriza elen
nino succionador por el desproporcionado tamano de la len
gua5 en relacion con las demas estructuras del sistema es
tomatognatico.

de acuerdo con nuestra obser
movilidad y posicion, equilibra

necesario para el desarrollo y crecimiento del sistema est
funcion del aparato succionador.

La salida de los dientes temporales seran elemento fundam
emtales en la deglucion, las cuales persistiran en el adul

Se caracteriza esta nueva etapa,to del future. sabecomo
mos, por el cambio de posicion de la lengua sin interposi

tamano normal en relacion con la macroglosia
musculos orbiculares y buccinadores en reposo.Seinfantil,

gun numerosos autores, la persistencia de la deglucion in

les ) y probablemente dislalias; otros afirman lo contrario

Llegamos asi al punto central del tema. que nos ocupa;es la
-Il­

la fuerte presion contra los maxilares, ocasionada por con

omatognatico en

cion incisal,

esta verdadera macroglosia se justifica por 
su importancia en la succion;

traccion de buccinadores y orbiculares, la cual es normal.
en la deglucion infantil, dando como resultado el equilibri

vacion clinica; su tamano,

fantil ocasionara disgnacias; ( anomalias maxilodentofacia

reposo.Se


sicional. Clean ha publicado en el Jurnal de ortodonJ.F.
investigaciones sobre la pisici

de la lengua durante la deglucion de acuerdo con datoson
estadlsticos y cinerradiograficos5 encontro que en 11% de

estudiados la lengua se apoyaba sobre los incisivos;casos
e!26% los labios estaban separados durante la deglucionen

guna disgnacia

conclusiones inciertas y en amplia contradiccion con lasin

maxilodentofaciales.

Nuestra hlpotesis de trabajo pretende al contrario agrupar
numerosos factores en relacion con la lengua y la aparici
on de alteraciones de la forma del maxilar y posicion de .

-12-
a los investigadores clasiscos mencionados anteriormente

cion de uno y de otros se basa paradogicamente en un factor

en ninguno de estos casos.

spuesta es un no rotundo si se c'ihsidera solo el factor po

cia una de las mas serias

posicion anormal de la lengua causa disgnacias? nuestra re

electromiograficas y aun anatohistologicas, que la mala po

de los dientes, esta concepcion diferente pero no opuesta.

sicion lingual es causa de disgnacia. La abierta contradic

aislado; la posicion de la lengua como origen de anomalias

El estudio estadidtico de J,F. Cleal es evidente pero sus

nkel y T.M.Graber, quienes afirman con evidencia clfnicas,
vestigaciones de J. Eschler, J. Cauhepe, G. Korkhaus,. Fra

y en un 40% no habia contactos oclusales; sin encontrar al



pretende mostrar que, la malposicion lingual, si ocasiona,
disgnacias siempre y cuando
sociados que mensionaremos

Posicion - presion - forma- volumen - tiempo. Estas cinco
dimendiones de la funcion lingual dependera ademas de: f ac

equilibrio muscular,
y factores geneticos o congenitos. (Fig 1-4). En cuanto la
posicion lingual debemos considerar dos tipos de fyerzas

Las cuales tienen que ver con el tono
muscular normal durante la posicion de descanzo de la len

durante el ejercicio de funciones tales como

succion,etc.

Bstnobn.

Tempo,
Volume nForma

fig 1-4.

En los casos de protrusion del maxilar superior la posicion
-13-

Trcxs+ofOo

-'Pres fo o

rsx-'sa- 
eqwHi lorfo <*>usco(aZ 
FacWes 6'ene+,c<u

Trqskxnas
Hczrpojoglro4

tores psicologicos, plasticidad osea.

la fonacion, deglucion.

a continuacion:

La posicion, presion, forma y volumen 
relacionado con el tiempo en que actua 
anormalmente la lengua y la asociacion 
con otros factores como los psicologi­
cos, oseos, musculares, y gen^icos pro 
ducen las alteraciones.

se consideren otros factores a

gua. Activas:

musculares. Pasivas:



de descanso lingual es abajo y atras, durante las funciones

maxilodentaria. En laprogenie de

delante durante la fonacion y deglucion lo cual aumenta el
crecimiento de la mandlbula en ese sentido.En caso de mor
dida abierta la lengua se proyecta entre los dientes y des

este cuadro se complica
la cual es

una dislalia frecuente.

En cuanto a la presion puede existir hipotonismo
nismo. La forma de la lengua puede ser alargada o redondea
da. Volumen:
En el primer

por medios quirurgicos. En cuanto el tiempo, malposicino
on lingual puede ser continua solo temporal en este cao 9

presentaranigun tipo de anomalia.so probablemente no se
( Fig 1-5 )

FORMAPRESIONPOSICION

TIEMPOVOLUMEN

-IS- .

APOYO SUPERIOR
APOYO INFERIOR 
INTERPOSICION 
EN PISO DE BOCA

MACROGLOSIA
MICROGLOSIA

HIPERTONISMO
HIPOTONISMO

CONTINUO
TEMPORAL

REDONDA
TRIANGULAR

”seseo"

o hiperto

descanso es adelante y abajo proyectandose aun mas hacia a

se proyecta arriba y adelante favoreciendo la protrusion m

caso existe la posibilidad de reducir su tama
se puede presentar macroglosia o microglosia.

o clase III la posicion

cansa interpuesta entre los mismos,
aun mas con alteraciones tales como el



Como conclusion podemos resumir el tema que nos ocupa de
la siguiente manera:
- Los casos de aglosia demuestran la importancia de la len

- De acuerdo con nuestra experiencia clinica a traves de
solo uno entre nu

- El conjunto de factores descritos deben sen considerados
totalidad para comprender las dinfunciones linguales

del sistema estomatognatico.
posicion de los die- La modificacion de la forma maxilar,

requiere un tratamiento de orto pentes y funcion lingual.
ortodoncia durante el

recambio dentario una vez esten todos los permanentes.

1.17.1 Succion.
Es una funcion propia del sistema estoma

psicologico.

La alimentacion del lactante consiste en un proceso conjun
la

-15-

1.1.7 -Alteraciones de las funciones del sistema esto 
matognatico.

varios anos la posicion de la lengua es

se considera la alteraciones

sarrollo somatico y

gua en el crecimiento de los maxilares.

en su

merosos factores mencionados.

tognatico. Con mayor razon si
de la succion durante la epoca de la lactancia, para el de

dia maxilar a edades muy tempranas o

en relacion con los trastornos morfologicos y funcionales

to de succion y presion ejecutado por la movilidad de



mandibula y la lengu^ son de gran importancia ademas de
y el

alimenta
oion materna si hay a/sencia de alimentacion materna el ni

ho conservara esta distooclusion mandibular.

Se considera igualmente importante la posicion del niho al
porque si lo colocan horizontal el seno tapa lamamar na

respirar por la boca interum
piendo frecuentemente la succion la correcta posicion del5

niho es es colocandolo verticalmente evitando que
demaciado la cabeza hacia atraz De esta se facine manera

lita la respiracion nasal y el avance normal de la man
dibula 5 la cual se colocara en posicion normal entre los 5
y los 8 meses.

En caso de no alimentar al niho con leche materna es neces
ario utilizar chupos ortopedicos los cuales favorecen el a
vance de la mandibula; desde el punto de vista psicologico

preferible dar al niho un tetero con cariho y afecto yes
no un pecho frio sin afecto. De lo contrario el niho puede
refugiarse en succion del pulgar u otros habito^ los cuale
pueden ser el origen de conflictos afectivos y
disgnacia^ propia de tales perturbaciones de la succion de

-16-

se incli

on de los maxilares por eso es tan importanta la

numerosas ,

riz y el niho se ve forzado a

paladar, las cuales facilitan la alimentacion del pecho
materno. En el recien nacido la distoclusion es la relaci

los alabios, las mejillas, los rebordes alveolares,



Fig 1=6.

1.1.7.2 Respiracion.
Es indudable que la alteracion de la res

res
piracion forma parte importante de las matrices funcionales
por lo cual esta
ones
el hecho de mantener la boca abierta favorece igualmente a
la retrusion de la mandibula, especialmenet al dormir
de tener la cabeza en posicion dorsal.

La ausencia de respiracion nasal provocada por adenoides 3
rinitis alergiacas
de la cavidad nasalfavoreciendo la formacion de un paladar

boca abierta provoca tensiones de los musculos elevadores,

-17-

Lactancia con chupo 
corriente

lactancia con chupo 
ortopedico.

en capacidad de ocasionar serias alteraci

si a

en el crecimiento especialmente del maxilar superior.

o simplemente habitos, produce atrofia

profundo y estrecho trasversalmente. El hecho de tener la

piracion puede ser causa de disgnacias; segun Moss la



e
hipotonia de los musculos propulsores y rectractores. Obs
trucciones altas como adenoides pueden llevar a protrusion

hipotonia de los orbiculares

in
elusive por la lengua favoreciendo la aparicion de una pro
genie.

1.1.7.3 Deglucion.
En el lactante la mandlbula se mantiene

he
interposicion

de la lengua entre las mismas debido a la macroglosia nor

nsado con fuerte contraccion de labios y mejillas para lo
grar el quilibrio normal, dado por la gran presion lingual

infantil.

Despues de la erupcion dentaria se establece la deglucion

-18-

ro para facilitar su alimentacion liquid^ lo cual es compe

el caso de obstrucciones bajas producidaspor amigdalitis o
macroglosia puede ocasionar diastemas y protrusiones e

mal a esta edad, por ser un organo muy desarrollado y madu

y la aparcion de los dientes cambia el patron de deglucion

dlbular es otro efecto posible, debido.a la inactividad

del maxilar, favorecida por incompetencia labial debida a

separada durante la deglucion; interesa destacar tres,

y aun los buccinadores, los cuales presion los maxilares e

o un labio superior corto. En

debida a su desarrollo. Con la terminacion de la lactancia

interfieren su crecimiento trasversal. la distoclusion man

chos importantes: separacion de las arcadas,



la cual se realiza con las arcadas dentarias ,del adulto.
en posicion de contacto, labios y mejillas en reposo y la
punta de la lengua apoyada contra las rugas palatinas por

( Fig 1-7 ).encima de los incisivos superiores.

Fig 1-7.

ocasionando mordidas abiertas.

acuerdo con
La contraccion de los orbiculares en estos casos estan en

inclusive la fuertepree

sion
con

nando mordidas abiertas posteriores
la resistencia del hueso a la presion lingual.

capacidad de producir apihamiento
de los buccinadores conduce a compresion del maxilar,

Degluscion normal, en el adulto 
notese la posicion de la lengua.

alteraciones propias de oclusion dentaria entre ellas
-19-

glucion atipica,

poner entre igualmente entre molares y premolares ocasiona 
o sobreoclusiones, de

La persistencia de la deglucion infantil con interposicion

( Fig 1-8 ). Se puede inter

de la lengua entre las arcadas dentarias nos lleva a la de 
la lengua se interpone entre los incisivos



probablemete moedidas cruzadas posteriory por la ausencia
de presion lingual en el paladar. Es importante anotar que

el dia y en la nochela deglucion se hace igualmete esen

24 horasdel dia

1.1.7.4 Masticacion.
El sistema masticatorio constituido por

maxilares, tejidosconjunto de musculos, articulaciones?un
blandos, y

elevado con fuer

za

-20-

interposicion de la len 
gua entre los dientes, y el desequili- 
brio de los diferentes musculos.

en tres sentise desplaza

Fig 1-8, Persistencia de la deglucion infantil 
puede llevar a ' 
gua (_____ __ , _

dos del espacio, su desplazamiento lateral es mayor cuando
dientes. La mandibula

fundamentalmente por actividad de los temporales y mase

te movimiento se hace de unas 500 a 1000 veces durante as

se consumen alimentos duros el maxilar es



teros. La intencidad y la direccion de los movimientos de
penden de las cualidades fisicas de los diferentes aliment

su consistencia regula la actividad refleja neuromuscu
lar.

La masticacion unilateral propia de muchos ninos ocasiona

crecimiento hirizontal de los maxilares del ladoun mayor
de trabajo por la cual puede presentarse,

La masticacion blanda frecuentsimetrias de los maxilares.
provoca un acostu

disminuye la actividad neuromuscular, no se produce desgas
te natural de las cuspides y hordes incisales ni existen m

el desarrolo de los maxilare
Planas las siguientes 9P.

disgnacias:
apinamiento de la

ncisiva.
- Oclusiones cruzadas posteriores por entorpecimiento de

la trayectoria de cierre
- Oclusiones cruzadas anteriores por contacto premature an

lantada.

inos y la compresion trasversal del maxilar superior.

-21-

ovimientos de la lateralidad,

os 5

emente por la madre durante varies anos,

en posicion ade

s disminuyen produciendo segun

segun 'P Planas a

-Compresion de los maxilares con zona i

mbramienrto del nino a ese tipo de alimentos. Con la cual.

teriores, el paciente oeluye por comodidad

- Distoclusiones, debido al engranaje exagerado de los can



Nos interesa fundamentealmente ala arti

culacion de las palabras y su perturbacion
nguaje,

intervienen en ella.Las mecanicorrecta de los organos que
estan asociadas a anomalies del aparato ar

ciadas a otros habitos pueden ocasionar una disgnacia.

el sigmatismo producidas por altera,
la letra S en el cual la lengua se i

glucion atlpica.

1,1.7.6 Parafunciones.

1.1.7.6.1 El Bruxismo.
el bruxismo se puede producir

el elemento desencadenable9

-22-

cas u organicas
ticular. Las alteraciones pisicologicas como alteraciones

nterpone entre los dientes. puede asociarse
on de mordidad abiertas o protrusion de los insicivos.Este 

otros habitos como de

a traves del le

de este proceso es

o de la Hamada dislalia.

Quizasla mas comun en

o psicologicas En el primer caso
de la alticulacion de la palabra producida por posicion in

clones de fonemas con
con la aparici

se trata de perturbaciones

tipo de dislalias estan vinculados a
succion del pulgar, labio o lengua

Las causas de las dislalias pueden ser funcionales,meeanica

1.1.7.5. Fonacion

emocionales las cuales pueden der causas de dislalias, aso

por contactos prematuros, pero
seguramente el factor psicologico ,pues



to que existen casos de contactos prematures en los cuales
el individuo no presenta bruxismo. En los ninos puede apar

ion de la madre ? se encuentra entre
frecuente el bruxisismo del nino
de vida. La consecuencia de este habito puede ser la apari
cion de una sobreoclusion u otras alteraciones maxilodento
faciales depende de la frecuencia,

1.1.7.6.2 Mimicas o tic nerviosos.
En los ninos son movimientos i

nvoluntarios, bruscos y repetidos los cuales afectan
o

aterales o bilaterales determinan diferente expresiones mi

micas o muecas que atraen la atencion y burla de los otros
los cuales aumentan mas sus conflictos psicologicosninos,

frecuencia en los labios.
en estos casos afectan los orbiculares y realizan movimien

y otras expresi

estos casos los movimientos unilaterales al morderse las

-23-

a un
a uno

Se presentan igualmente con

grupo de musculos^producidos por estimulos neuromus

a partir del primer ano 5
sus causas; hoy es mas

icas oseas y dentarias.

en 5

intencidad, caracterist

tos de succion, contraccion de los labios,

los mas frecuentes, son contracciones neuromusculares unil
culares sin ninguna finalidad aparente. Los de la cara son

ecer con los primeros dientes. Angustia, ansiedad, separac

con habitos de succion o de morderse labios y mejillas; en
ones mimicas como colera, disgusto, etc. Puede complicarse



mejillas pueden provocar lateroversiones de la mandibula .
En algunos casos se asocian movimientos de la nariz y
menton en este ultimo caso las contracciones de los muscu

el mentoniano puede impedir el nor
mal desarr-oilo de la mandibula, ocasionando distooclusiones
o retrusiones de la misma.

Todas estas alteraciones mimicas pueden aparecer en ninos,

Aumentan generalmente cuando el nino le hace frente a emoc

aticas. su permanenciaEl reposo o
ablemente esta situacion por la cual debe tenerse en cuent

ademas de ayudas psicologicas tan ,a para su terapeutica,
necesaria

tamiento dependera de la intensidad con que se presentan e
stas alteraciones mimicas.

1.1.7.6.3 Trastornos del llanto.
Existe el llanto prolongado a

traves de meses lo cual es propio segun de los ninos hiper

luce en prolongadas contracciones de los orbiculares de los
las cuales pueden traer trastornos en el equilibriolabios,

muscular de la boca del lactante;
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los de la barbilla como

en cama mejora consider

cortas o en
en estos casos; el psicuoanalista, psicoterapias

con posibles repercucio

el,

de 6 a 7 ahos son mas frecuentes en la epoca de la pubertad

grupo pueden mejorar al nino, la clase del tra

iones inesperadas, esfuerzos, situaciones dificileso traum

activos o hipertonicos• Este aumento de tonicidad se tras



1.1.8 Habitos de Succion. Digital.
El trauma del nacimiento junto con la mala

esa etapa oral.

profundas perturbaciones psiquicas ocasionadas por multipl
y angustia.

ademas ?
de los trastornos musculares producidos por la succion pro

huesos mas condensados

mente existe presion dorsal del pulgar sobre los incisivos

-25-

La persistencia del habito de succion especialmente del pul 
gar despues de los 3

o con minima presion digital.

longada. El tipo de deformacion depende de la manera como

se a

en algunos ninos poseedores deno aparecer como se observe

La disgnacia mas frecuente es

a 4 anos puede ocasionar alteraciones

la protrusion del maxilar su

en estos casos la deformacion puede ser menor, o bien puede

es problemas de tension,ansiedad5

inferiores y la mandibula, en estos casos se observe linguo

se coloque el dedo, y de las caracteristicas dseas y denta

perior la cual puede ser basal o alveolo dentaria. General

rias, existen huesos que responden muy poco a la presion ,

nes en el crecimiento de los maxilares.

Quiere decir que la persistencia de la succion obedece a

irreversibles en el crecimiento de los maxilares,

relacidn madre e hijo puede complicar el problema al fijar



version de los dientes y se establece una verdadera distoc
lusion, la cual requiere tratamientos complejos.

El sistema muscular puede estar igualmente afectado. Hay
contraccion del buccinadores y orbiculares espedialmente el

debido a su despla
zamiento, la deglucion es anormal en la mayoria de los ca

Existe ademas funcion anormal del borla de la barba.sos. e
inclusive interposicion del labio inferior entre los inci
sivos.

Pueden existir ademas otros tipos de
lengua y Carrillos. En caso de persistencia de la succion
del chupo encontramos mordidas abiertas.

1.1.9 Habitos de Psesion.
Generalmente aparece en ninos mayores de 6 a 7 a

frecuente la aparicion de desviacionos por lo cual
nes de tipo,dentario como es el caso de morder unas en la
onicofagi^ dedos,

se ma
a un lado de la cara el dormir puede ocasionarnos compre

lado del maxilav generalmente la mandibula por
un hueso movible escapa hacia el lado contrario de laser

-26-

es mas

os; la mordedura frecuente del labio inferior presiona uno

sion de un

a protrusion de uno o mas dientes La presion de las

inferior, y actividad lingual anormal;

o mas insicivos superiores, caso en el cual podra asociar

lapices, manos, Carrillos y aun los labi

succion: chupo, labio



presion, estableciendose de esta manera una lateroversion5
con mordida cruzada unilateral.

1.2 CAUSAS LOCALES.

1.2.1 Los dientes supernumeraries.
Son mas frecuentes en el maxilar superior se pre

conica y apuntan hacia cualquier direccioij pueden provoes
car desviaciones o retardos en la erupcionde los incisivos

cuartos molares com masen algunos cases muy raros aparecen
frecuencia en el maxilar superior.

1.2.2 Disminucion en el numero de dientes.

evolutive,
terceros mo

centrales inferioylares,
res

1.2.3 Anomalias de forma y tamano.
esta relacioSe presentan

han observados incisivos de 13mmnados con la herencia, se
mas varian de tamano son los incisipero los quede anchos

Los incisicos latelaterales y los terseros molares.vos
y caninos pueden tener cingulos muy prominentes perorales

-27-

segundos premolares inferiores,

nunca una cuspide extra.

con cierta frecuencia,

Se debe a causas hereditarias no es un problema
segun Graber los dientes que faltan mas frecuen

sentan antes del nacimiento y hasta los diez. anos, su forma

temente en su orden son: Laterales superiores,



1.2.4 Diastemas.

Se presentan con mayor frecuencia en los incisi
vos superiores entre los centrales. Generalmente

presentarse por otras causas
falta de laterales, maxilares grandes, y

protrusiones alveolodentarias.

1.2.5 La perdida prematura de dientes temporales.
la erupcion de per

manentes o estrusion de los antagonistas. En el caso de pe
rdida de permanentes la inclinacion de los dientes vecinos
provoca alteracion en la oclusion. La retencion y reabsorc
ion anormal de temporales desvia o dificulta la erupcijon
normal de los permanentes, la cual puede ser producida tarn
Lien por dientes supernumeraries, raices de temporales te
jido denso y puentes oseos que forman verdaderas barreras,
para su errupcion normal se presenta con mayor frecuencia5

el segundo premolar inferior Otras causas de vias eruptivas

de apinamiento, traumatismos por golpes, quislesso 9

erferncias por aparatos fijos cuando no han erupcionado to
dos los permanentes.

-28-

va acompa 
hado por insercion de frenillo profunda y baj^ pero pueden

Puede producir dificultad en

anormales puede consistir en falta de espacio como es el ca
e int

como son: dientes pequehos su
pernumerarios,,



DENTOMAXILOFACIALES.

Han sido numerosos los esfuerzos realizados para agrupar ,
las diferentes anomalies dentomaxilofaciales. Durante el
trascurso del tiempo se han dado numerosas clasificaciones.
Una de las clasificaciones mas acertada a sido la de los
hermanos Mayoral Que las dividieron en cinco grandes grupos
que son los siguientes.

TEJIDOS BLANDOSI
II ANOMALIAS DE LOS MAXILARES
IIIANOMALIAS DENTOMFACIALES
IV ANOMALIAS DE ARTICULACION TEMPOROMAXILAR

ANOMALIAS DE OCLUSION.V

I TEJIDOS BLANDOS

Tiempo
Proquelia

Posicion
Retroquelia

Superior<
Dextroquelia

-29-

2. CLASIFICACION DE LAS ANOMALIAS



InferiorLevoquelia

Microquelia
SuperiorEspacio Volumen

Macroquelia

*Hipotonicidad muscular
Hipertonicidad muscular
actividad musculas normal.

Numero

II ANOMALIAS DE LOS MAXILARES

Tiempo Prognatismo
Retrognatismo
Dextrognatismo
LevognatismoPosicion
ProinclinacionEspacio*
Retroinclinacion
Progenismo
Retrogenismo

SuperiorMacrognatismo
TrasversalInferiorMicrognatismo

-30-

Superior
<
inferior

Forma y
Funcion

Antero pos 
terior

Total 
alveolar

Vertical 
\

Inferior
Hipertrofia del fre- 
nillo labial

Volumen 
x



Forma
Hipogonia

III ANOMALIAS DENTOFACIALES.

Precoz
Erupcion

tardia
Tiempo

Caida Precoz
Tardia

Vestibulogresion
Linguogresion
Mesogresion
Distogresion
Ingresion
Egresion

<
VestibuloversionEspacio
Linguoversidn

Versiones
Mesogresion
Distoversion

Direcci6n<
Mesovestibular

Rotaciones
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Distolingual

Posicion 
(gresi 
nes)

Hipergonia

Mesolingual
Distovestibular

Diente temporal o 
permanente.

{bientes Temporales



Macrodoncia
volumen <

Microdoncia

Forma

Numero Incluido
Falta de desarrolo del foliculo.
Perdida prematura\

IV ANOMALIAS DE ARTICULACION
TEMPOROMAXILAR.

Procondilismo
Retrocondilismo
Supracondilismo

Posicion <
Infracondilismo
Supraarticulacion
InfraarticulacionEspacio^

Condilo
ITuberculo articular

V ANOMALIAS DE OCLUSION

-32-

Disminu- 
ido.

Foseta articular.

Volumen 
yForma

Persistencia de diente temporal 
Aumentado-

Supernumerario
X.



Mesoclusion
Distoclusion

Posicion Vestibuloclusion
Hiperoclusion
Hipoclusion.

V.l Clasificacion de Angle

Clase I

caninos y bicuspi

/

Clase II

Bilateral
Unilateral

1-11)
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Division 
primera

Division 
segunda

Incisivos superiores 
en linguoversion 
Respiracion normal

Molares
, inferiores 
en disto 
Delusion

Hay mal oclusion de incisivos, 
des.

Los molares oeluyen normalmente en relacion meso 
distal.

Molares
Clase III inferiores 4 

\en meso 
oclusion

Nota en la casificacionjIIj division primera y segunda es 
Bilateral o Unilateral.

Incisivos superiores en 
vestibuloversion.
Respiracion Bucal.

en.Fkguras(1-9, 1-10,



Fig 1-9. Clase I De Angle

divisionesFig 1-10 Clase II de Angle y sus

Fig 1-11 Clase III De Angle .

-34-



ctual mente la Clasificacion de Angle
basada sobre la relacion de los dientes y es la siguiente:

0 Neutroclusion: Es la relacion mesiodistal delClase I

pide mesiobucal (Foseta triangular) del primer molar perma
nente superior co 9

Existe una maloclusion demolar permanente inferior.
dientes individualmente.(Fig 1-9.)
Tipo 1: Apinamiento

frecuentemente en labioversion.
Tipo 2:

res.
Tipo 3:

respecto a los incisivos inferiores.
Tipo 4: Molarae soloso molares y premolares en bucolinguov

ersion.
Avance mesial de los molares resultante de la perdTipo 5
ida prematura de dientes.

lar permanente superior adaptandose en el espacio interpro
ximal entre el primer molar permanente inferior y el segun
do premolar y la cuspide distobucal del primer molar perma

o racimo de incisivos y caninos estan

los,

arco mandibular con el arco maxilar como lo muestra la cus

linguoversion con

de la cuspide mesiobucal (Foseta triangular) del primer mo

Uno o mas incisivos superiores en

Protrusion o labioversion de los incisivos superio

se le a adicionado a

su encaje en el surco bucal del primer

nente superior encaje dentro del surco bucal del primer mo
-35-

dibular con el arco maxilar como se muestra por relacion
Clase II- Distoclusion: Es la relacion distal del arco man



cho del premolar

periores arco maxilar superior estrecho respirador bucal
frecuentemente mandibula no desarrollad^ posicion muscular
normal.

cisivos laterales frecuentemente labiales,
superiores de anchura normal no hay respiracion bucal, pre

mandibula bien desarrollada.sion muscular normal,
Un solo lado solamente distal..Subdivision:

cuspide mesiobucal (Faseta triangular) del primer molar per
encaja en la hendidura bucal entre el primanente superior.

permanente inferior y el segundo ,molarmero y segundo
la hendidura bupremolar permanente superior encanjando en

cal del primer molar permanente inferior toda la mesioclus
tiene el ancho de un premolar o la mitad del amcho delion

molar.
inferiores en buen alinea

-36-

andibular con el maxilar,

o mitad del ancho del molar.(Fig -1-10-).

como muestra la relacion de la ,

en an

miento, incisivos horde a horde.

arcos maxilares

lar permanente inferior La relacion distal total es

Subdivision: Unilateral, un solo lado distal.

Division 1: Protrusion (Labioversion ) de los incisivos su

Tipo 1: Los dientes superiores e

Division 2: Incisivos retruidos o recesivos superiores, in

Clase III q Mesioclusion: Es la relacion mesial del arco m



Tipo 2: Dientes superiores bien alineados, incisivos infe

nados.
Tipo 3: Dientes superiores apinados

con respecto a los superiores.

-37-

a veces los inferiores

riores linguales con resoecto a los superiores api

en buen alineamiento, incisivos inferiores labiales

Division: Unilateral; un lado solo mesial.



ORTO-3. DIAGNOSTICOS COMUNES ENTRE
DONCIA Y CIRUGIA ORTOGNATICA.

3.1 QUE ES EL DIAGNOSTICO.
El diagnostico es la habilidad y destreza del clinico

so patollgico.

3.2 DIAGNOSTICO DIFERENCIAL.
El problema que

inconveniente de darnosen la practica, pero tiene el grave
resolsolo una vision parcial del problema que intentamos

■traduce en fracasos en el brat:amienio.que se

enfoque amplio del problema corre el peFor otra parte un
discuciones teoricas,ligro de extenderse excesivamente en

eltener clara aplicacion clinica9por lo queque pueden no

claramen
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cia y Cirugia Ortognatica,
perte un enfoque simplplista permite su rapida aceptacion,

ver ?

para descubrir,

especialista la rechaza.
El Diagnostico Clinico abarca dos fases distintas.

es dificil de resolver. For una

reconocer y saber la naturaleza del proce

nos plantea el diagnostico para Ortodo



te delimitadas.

individuales del paciente;ones
datos recogidos en la primera fase, que es la que caracter
iza el caso clinivo y el verdadero diagnostico.

Lo mismo para una que para otra fase es indispensable segu
una pauta constantemente igual,

y de las condiciones individuates del paciente.

y

ticatorio .

lo que para mayor claridad llamamos anomaliasEsto es,
cientes de las limitaciones que este termino tiene, pero c
ryendo que constituye una gran ayuda para el clinico quese
propone hacer un diagnostico diferencial.
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,con

ir,

formas, de unas partes con respecto a otras del aparato mas

una ordenacion, una cl

o de muchos individuos, no respecto a la normalidad indivi

pero presentan desarmonlas en cuanto volumen, posicion.

Antes de seguir adelante se debe aclarar, que se entiende

asificacion de las anomalias, de sus causasy modo de actuar

aciente, de sus causas y manera de actuar y de las condici
La segunda, de sintesis de

dual. En efecto, cada individuo es diferente, presenta su
patron morfogenetico que para el, por lo tanto, es normal,

por anomalias, las desviaciones respecto a un termino medi

La primera de analisis de las anomalias, que presenta el p



tam
bien posible entre le grupo de clasificacion de Angle, cu
ya base para juzgar las anomalias dentofaciales, la fijeza

para
incluir otras anomalias dentro de la rigidez de las tres ,

Creemos que la solucion de este problema es realizar en la
practica las dos bases de diagnostico cllnico: la primera,
de analisis,

de analisis de anomalias delprimera base de diagnostico,
las anotamos segun una pauta que nos permite supaciente,

on,

actica para obtener las indicaciones de tratamiento.

La clasibicacion de las anomalias dentobaciales debe abarc
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ra para la descricion del caso cllnico y mas util en la pr

n elevadisimo numero de combinaciones de anomalias es

nica,

ordenacion, y en la segunda base del diagnostico, realizam
os sintesis de esas anomalias siguiendo el orden en que se

ar todos los territories organicos que borman el aparato m

de la posicion de los primeros molares superiores, estan

segun la patogenia, es la que hemos encontrado mas cla

de clases y seudoclasesll, clases III verdaderas y .

y la segunda, de sintesis de anomalias. En la

completamente descartada, Las expresiones usadas en la cli

clases III buncionales, etc. representan un esfuerzo

han producido, es decir, segun su patogenia. Esta ordenaci

clases de maloclusiones, sin conseguir precisarias.

organos de trituracion, que se implantan en el maxilares,
asticatorio humano, el cual esta integrado por los dientes



ogano de sosten de cada uno de ellos y de los musculos mas

reciproco

Pon lo tanto podemos dividir las anomalies dentofaciales9

y

Esta clasificacion de anomalies, que no
inado procedimiento diagnostico, puede utilizarpara su apl

3.3 DIAGNOSTICO ETIOLOGICO Y PATOLOGICO.

logeneticas, geneticas, adquiridas de causas generales o 9

-m-

icacion practice todo los medios que disponemos actualmente 
telerradiograflas de perfil y de frente, radiografias de a 
rticulaciones temporomaxilares, modelos de yeso, fotografi

en un piano de oclusion.

son consecutivas de las cuatro anteriores

se basan en determ

as cefalometria etc.

un ca

iza sobre dos superficies articulares: articulaciones temp
(musculos, piel, y mucosa) La funcion masticatoria se real
ticatorios, todos ellos recubierto por los tejidod blandos

los macilares, anomalies de ,

oromaxilares5 y sobre los dientes, que se ponen en contacto

jidos blandos, anomalies de

stico diferencial pueden ser debidas a distintas causas:fi

segun el lugar que ocupan, en cinco grupos: anomalies dete

No siempre es posible determinar la etiologia de
so clinico por que las anomalies, que demuestran un diagno

dientes, anomalies de articulacion temporomaxilar y anomal
las de oclusion. Las anomalies de oclusion secundarias,



pueden contribuir al estado act
ual del case cllnico causas diversas y no podemos especifi

Tam
blen hay casos que la misma anomalies son producidas por d
istintas causes.

Las anomalias puden ser: congenitaso adquiridas y de causa

el contrario, hoy sabelas mas frecuentes y numerosas; por
dentofaciales obedecenla mayoria de las anomaliesmos que

de

el paciente.

El diagnostico Patogenico: Patogenia es el encadenamiento
de factores peturbadores ocasionados por la morfologia y 5
finciones anormales alteradas por la causa hasta Hegar a

la encontramos en lala produccion de la anomalla tai como
clinica.
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posicion y forma,

car hasta que punto ha contribuido cada una de ellas.

s locales o generales.

urar, que han originado las anomalias que presenta el paci
locales, que en muchos casos podemos suponer, pero no aseg

ente. En muchas ocasiones,

orma y tonicidad de los musculos, son factores principales

crecimiento heredado de los maxilares, en cuanto su volumen
el volumen de los dientes, de volumen, f

Durante mucho tiempo se penso que las causas locales eran

que producen las anomalias dentofaciales que observamos en

a causas congenitas, el patron morfogenetico. El patron



Por su patogenia las anomalias congenitas y adquiridas pue
anomalias primitivas y ano

mallas secundarias o consecutivas.

produce directamente por la accion causal;la
consecuencias de los trastornos ocasionados,

el equilibrio dentrario y bucal por el funcionamiento aen
normal de las partes alteradas.

3.4 DIAGNOSTICO INDIVIDUAL.
Es importante y ha sido algo descuidado. se debe tener

que nos obligan a

distintas metas en el tratamiento.proponer
Al realizar el tratamiento es necesario tener preLa raza:

cion de acuerdo a ellos.
el diagnostico indiviLa edad es otro factor importante en

crecimiendual 5
to de los maxilares hacia abajo y hacia adelante y por lo

muchas ocasiones se diagnostitanto en edades tempranas en
retrognatismo inferior.ca

tener en
intervenir si no esta bi
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Es por lo tanto importante al hacer el diagnosticondividual 
cuenta la edad del paciente sobretodo en denticion

La primera se

en definida la indicacion.
temporal y mixta no apresurarse a

no hay que olvidar que el nino presenta un

den ser divididas5 a

segunda, como

raza, tipo,

su vez, en

en cuente el sexo, la edad,

sente los rasgos etnicos del paciente para hacer la correc



El sexo es:Importante las diferencias debidas al
la mayor precocidad del periodo puberal en las ninas y por
lo tanto una terminacion mas temprana del periodo del crec
imiento mas activo hasta mas omenos los 15 anos en la mujer
y en el hombre hasta los 18 anos, aunque continua el creci
miento 5 contar mucho coneste es tan lento que no podemos,
el como ayuda de nuestro tratamiento.

3.5 MEDIOS DE DIAGNOSTICOS UTILIZADOS EN ORTODONCIA ¥ CIRU
GIA ORTOGNATICA.
Ademade de los elementos auxiliares para el diagnostico

la historia medica y dentcomo
los modelos de estudio,al,

las fotografias,extraorales

nalizar los factores generales. El exito del tratamiento d
para conseguirlo se nec

esita anos de practica clinica.
el exito del tratamiento depende de una serie de factorco

- Reaccion tisular individual.
Funcion neuromuscular.

- Crecimiento y desarrollo.
- Edad del paciente y erupcion individual de los dientes.
- Cooperacion del paciente, Trasferencia.
- Habilidad profesional.
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epende de un diagnostico acertado,
Adema de un buen diagnosti

es mensionados a continuacion:

indices, radiograflas intra y
es indispensable un conocim

iento profundo de la etiologia dentro de la cual debemos a

sexo, por

son el examen del paciente,



Es importante conocer los diversos tipos de maloclusio y

res etiologicos es indispensable para que el estudiante de
odontologia desarrolle un concepto total de la ortodoncia
y la cirugia ortignatica.

solo atraves de un sistema de diagnostico adeSin embargo,
cuado para obtener y utilizar tales datos. Los prosedimien
tos adecuados del diagnostico y la interpretacion intelige
nte y analitica de los medios auxiliares de diagnosticoque

3.5.1 Examen del Paciente.
El primer examen del paciente es decisive para.

El especialista ,el desarrollo posterior del tratamiento.
practico puede identificar la mayoria de las anomalies aun
antes que el paciente se someta al examen clinico.

y otros familiares se debe aprovechar, ademas pata analizar
el ambiente psicologico en el cual convive el individuo.

ademas de un
detallado examen de la boca.

Practicamente podemos predecir una disgnacia partiendo del
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Esta primera sesion a

El examen clinico previo nos sirve para analizar las carac

es la base de la terapeutica.

teristicas faciales, fisicas, y fisiologicas,

saber clasificarlas. El conocimiento de los posibles facto

la cual asiste generalmente, la madre



finalmente se anotara
inica todo los datos obtenidos.

Examen Cllnico.3.5.2
Gran parte de los datos nacesarios para llevar

acabo el tratamiento pueden ser registrados por el odontol
ogo durante la primera visita. Es entonces cuando el desar

Sentido diagnostico es de utilidad.Hrollo del

Ademas de otros medios de diagnosticos definitives pueden

las radiografias dentarias, y panoramica 9

la necesidad de examinar personalmente el paciente.

se necesita un espejoPara el examen inicial
bucal o baja lenguas, explorador # 17, micrometro de Boley
compas, papel, lapices, papel de articular delgado, dedos
sencibles,

tron de crecimiento y desarrollo general, y en especial,de

y de la mandlbula, tanbien en la primera visita se realize
el examen bucal que desarrollaremos en segundo termino en,

pero que es indispensable conocer des

-1+6-

la historia clinica,

examen de la cara,

no a eliminado

es necesario

en la historia cl

rmal para cada paciente. En este examen direc ::o se anotan,
y una imagen mental clara de lo que debe ser no

de los tejidos blandos, funcion de la lengua, de los labios
los maxilares, posicion y forma de los maxilares, estado ,

ser registrados por el odontologo , el ortodoncistas, como

las siguientes informaciones: Tipo racial, tipo facial,pa



Puede hacerse un examen facial direoto morfologico y fisio
incluyen las caracteri

sticas antropologicas (euriprosopo? mesoprosopo, leptopro

los maxilares(prognatismo y retrognatismo) y los tejidos ,
retroquelia etcetera), y el estudio de

vista de frente, para anotar posibles laterognatila cara 5
volumen de labios, porsiones ve

En el examen fisiologico se estudia la actividadrticales.
la interposicion de la lengua ,

entre los incisivos, la hipertonicidad o hiponicidad del o

borla del menton.

3.5.3 Historia Clinica.

puede proporcionar datos importantes. Es conveniente regis

peraciones, malformaciones congenitas o enfermedades raras
de la familia cercana.
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muscular normal o anormal,

isis de perfil con las posiciones que se puedan apreciarse

blandos (proquelia,

logico. En el examen morfologico se

smos, asimetrias faciales.

Esta debera ser escrita, generalmente se compone

sopo, lo mismo que la forma de la boveda craneal), el anal

dientes, anomalias de oclusion, higiene dental, etc.
las encias y tejidos de soporte, edad dentaria, numero de
el principio: estado de salud dental y oral, condicion de

de historia medica, y historia dental. La historia medica,

trar las diversas enfermedades de la infancia, alergias, o

rbicular de los labios, la mayor contraccion del musculo



Un registro de medicamentos que
sado se debe tener en cuenta el examen dental de los padres
debido al papel fundamental que desempena la herencia, se 9

debe incluir la forma de alimentarse durante la lactancia,
debe incluir una historia de habitos bucales anormales,se

o los labios,chupar los dedos, morderse las unas, encomo
pojar con la lengua etc.
FICHA PARA ORTODONCIA Y CIRUGIA ORTOGNATICA.

Fecha N° 
 Edad Nombre 

Nombre del padre
Telefono.Direccion 

Telefono.Nueva direccion 
Colegio Recomendado por 

Odontologo de la familia.
ANTECEDENTES FAMILIARES 

 

ANTECEDENTES INDIVIDUALES  
 

Respiracion 

Habitos perniciosos.
Perdida prematura de dientes temporales
Examen de nariz y garganta

 

Comienzo de la anomalies.
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se hayan utilizado en el pa



EXAMEN FACIAL
Medidas direcctas 

Distancia bizigomatica.
Indice Izard 

Anchura maxima de arcadas 
Fotografia de frente 
Fotografia de perfil
Telerradiograffa de frente.
Anchura de maxilar superior.
Distancia llnea media-gonio 
EXAMEN BUCAL

 Distancia de los dientes temp Medida de Bogue (30mm)
Medidas de Mayoral: Primeros bicuspides ( 3 5mm).

Primeros molares (U7mm).Segundos bicuspides 9U-Dmm) 

Longitud del arco incisico (Mayoral) (maximo 32mm).
Radiograffas intrabucales 

Fotograffas intrabucales 

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL
ANOMALIAS DE TEJIDOS BLANDOS 
Posicion y direccion
Volumen y forma 

Tonicidad muscular 
ANOMALIAS DE LOS MAXILARES
Tiempo
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Volumen y forma

Posicion y direccion  

ANOMALIAS DE LOS DIENTES
Tiempo 
Posicion (gresiones) 

Direccion (versiones y rotaciones).
 

Volumen y forma  
Numero  
ANOMALIAS DE ARTICULACIONES TEMPOROMAXILARES
Relacion con el craneo y la carapor medio del piano de Fran
cf ort 

Angulo H (Schwarz):
Relacion de los condilos con la cavidad glenoidea:

M.A R 0 Derecha:
M.A R Izquierda 0.

ANOMALIAS DE OCLUSION 

 Clase de Angle 

DIAGNOSTICO ETIOLOGICO
Causas generalea 
Causas Locales.
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DIAGNOSTICO PATOGENICO
Anomalias Primitivas 
Anomalias Consecutivas 
PRONOSTOCO 

PLAN DE TRATAMIENTO
Intervenciones indicaAnomalias que se pueden corregir

 das 
Duracion aproximada del tratamiento 
TRATAMIENTO
Medico 
Quirurgico^
Mioterapico.
Protesico 
Mecanico  

Retirado.Ap. Sup.:Colocado 
Retirado Ap. InfColocado 

Modificaciones o nuevos aparatos. 
 

Retirado Ap, SupColocado 
Retirado Ap. InfColocado.

Tratamiento secundario.

Contencion: Fecha 
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Observaciones. 

Proxima citaTratamiento realizadoFecha

3.5.4 Modelos de estudio de yeso.
de la oclusionProporcionan una’’copia exacta n

del paciente.
no contar con
acionar datos adicionales tornados de las radiograflas intr
abucales y cefalometrica^ el odontologo no debera depender

estado
preciso de la oclusion del paciente.

determinado.Los modelos de estudio tornados en un momento
dirante el desarrollo del nino constituya un registro per
manente de esta situacion ligada al tiempo, junto con los
datos obtenidos secuencialmemte constituyendo un registro.
continue del desarrollo normal.

despu
diagnostico
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el modelo de estudio,

un buen juego de modelos en yeso para correl

Datos que pueden obtenersen en

de la memoria y sus apuntes a tratar de definir el

es del examen cllnico no existe otro medio de

a pesar del examen cllnico minucioso, es bue



La mayor parte de los datos sacados del estudio cuidadoso
de los modelos de yeso sirven para confirmar y corroborar
las observaciones realizadas durante el examen bucal.

Los problemas de perdida prematura, retencion prolongada f
alta de espacio, giroversiones, malposiciones de dientes ,

incersiones musculares
morfologia de papilas interdentarias son apreciadas de inm

forma y posicion.

Las dudas acerca de la forma simetrica de las arcadas, sim
etria de los dientes, tamano de los dientes y discrepancia

la forma de uno de los maxilares solo pueden ser resuelen
si se toma el tiempo necesario, para observer, medir,atas

preciar. El grosor del hueso alveolar sobre los dientes,1a
profundidad de la curve interna del huesobasal partiendo
del margen gingival, la relacion apical basal de los dient

cada maxilar y al relaciones apicales basales de las
arcadas dentarias superiores

importantes que debemos obtener si deseamos hacer un diagn
pan de tratamiento.

3.5.5 Radiografias Intrabucales.

-52-

ostico complete y un

es en

rior como de izquierda a derecha, son alguno de los datos
e inferior,stanto anteroposte

y pronostico mas importanteque los modelos de yeso.

ediato, anomalies de tamano,

individuates, diastemas y frenillos,



Un element© valiosisimoe indispensable en el dia

junto con la telerradigrafia de perfij. const!
tuuen los elementos radiografloos insustituibles en el dia
gnostico.

pueden sen mas importantes que los mas facilmente visibles*
A continuacion enumeramos solamente algunas de las afeccio

radiografica:
1- Tipo y cantidad de reabsorcion radicular en dientes de
siduos.

condicion y estado relative de desarrollo.
3- Falta congenita de dientes.
rnumerarios.
4- Tipo de hueso alveloar y lamina dura asi como menmbrana
periodontal.

inclinacion de las raices de los dientes
permanentes.
6- Afecciones patologicas bucales como caries, membrana pe

fracturas radicu

radiografia que son utilizadas
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gnostico bucal es el examen radiograflco intrabucal por me

en muchos laboradotios dedi

riodontal angrosada, afecciones apicales,

o presencia de dientes supe

5- Morfologia e

al completo,

nes mas importantes que exigen observacion y confirmacion

2- Presencia o falta de dientes permanentes, tamano, forma

dio de las placas intrabucales periapicales, oclusales, y
aunque de menor importancia, coronales. El examen periapic

lares, raices de fibras retenidas, quisles etc. Existe una

Panoramica: Como un tempano de hielo los factores ocultos



cados a prestar el servicio redigraflco de Rx Panoramica

articulaciones temporomandibular y senos etc.

3.5.6 Fotograflas de la Cara.

sidera la anomalia de la cara y el equilibrio como objetivo
desarrollo fa

vorables eliminacion de pervesiones musculares y tratamien
to adecuado con aparatos y otras terapeuticas, los cambios
de la cara pueden ser muy satisfactorios y dramaticos.

Un registro permanente de perfil original y aspectos de la
cara comparandolos
ituyen un ejemplo grafico tanto para el paciente como para

aunque todos
los cambios favorables en la cara no son causados exclusiv
amente por el tratamiento, el tratamiento junto con el ere
cimiento y la maduracion, con frecuencia provocan cambios
significativos.

3.5.7 La cefalometria.
Las aplicaciones de la cefalometria son multipl

es,

-5*^-

los padres que se raliza con el tratamiento.

en una sola

en ortodoncia,

el ortodoncista y el cirujano maxilofacial con

con datos similares posoperatorio const

terapeutico importantes con el crecimiento y

en cirugia ortognatica etc.se pueden re

imagen todo el sistema estomatognatico dientes, maxilares,

a los, odontologos dan fe del valor real de este medio de
este medio de diagnostico. Debido a que abarca



sumir en las siguientes:
1- Apreciacion del crecimiento de los distintos componentes
oseos del craneo y de la cara, direccion delcrecimiento de
los maxilares.
2- Diagnostico clinico de las anomalias que presenta el pa

y es por eso que
la cefalometrla dentro d

el diagnostico general .
3- Comparacion de los cambios ocasionados durante el trata
miento ortodoncico por la aparatologia empleada y por el c

separacion y distincion entre estos dos fenome
nos y5 por ultimo evaluacion de los resultados obtenidos ?
mediante calcos seriados superpuestos.

3.5.7.1 Puntos Craneometricos y cefalometrlcos.
la linea media(fig

1-12. )
*Bregma.Situado en la parta mas alta del
on de las suturas oseas corinal y sagital.
*Glabela. Punto situado en la linea media a la artura de 1

pero exceepcionalmente puede encontrarseea ?
Punto de union de la sutura del frontal y los hue^Nasion.

propios de la nariz.sos
Espinal o Subnasal.Situado en la base de la espina nasal*

anterior.
Espina nasal posterior o estafilion. En la linea media
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recimiento,

os arcos

dedicamos una atencion especial a

una depresion.
supraorbitarios; generalmente es una eminencia 6s

Puntos situados en

craneo? en la uni

ciente; este punto es de gran importancia.



dos

fl

telerradiografla

. En la linea media en la parte
inanterior del maxilar inferior, entre el puntocontorno

alveolar inferior entre los dos incy

del menton oseo.parte mas prominente
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mas profunda del

en la

la corta una linea que una las

* Alveolar inferior o

del craneo, en el punto que
escotaduras del borde posterior del paladar duro.

centrales superiores.
Infradental.En la parte mas anterior

superior del reborde
ivos centrales inferiores.

anterior del maxilar inferior;

fradental y el pogonion.
* Punto A. En la parte mas profunda del contorno anterior 
del maxilar superior, entre el espinal y el postion.
* Alveolar superior o prostion.Parte mas anterior y infer! 
or del reborde alveolar superior, entre los dos incisivos

* Pogonion. Parte mas

Fig 1-12 Localizacion de los principales pun 
tos de la linea media en una  
de perfil.

Punto B

Bo

Go



J: anterior en la mitad
del hueso mentoniano.

inferior y mas anterior del contor
no del menton.

(silla turca). El centro de la concavidad osea,J: Punto S.
ocupada por la hipofisis .

Punto medio de la perpenticular trazada desde ,
el centro de la silla turca al piano de Bolton.
Basion. Punto mas anterior e inferior del borde anteriors’:

del agujero occipital en el piano medio sagital.
(Fig 1-12. )Puntos laterales:
(punto orbital). Punto mas inferior de la* Infraorbitario.

orbita.

gomatico.
Punto medio y mas alto del borde superior del co* Porion.

nducto auditivo externo.
Gonion. Punto mas salientes’:

ilar inferior.
Punto Bolton. Es el punto mas profundo de la escotaduras’:

donde estos se unposterior de los condilos del occipital,

Punto de interseccion de los contornos dorsal* Articular.
de la cavidad glenoidea.

terigomaxilar.
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en al hueso occipital.

e inferior del angulo del max

* Zigion. Esta situado en la parte mas externa del arco zi

es del condilo de la mandibula y

* Punto R.

* Fisura Pterigomaxilar. Punto mas inferior de la fisura p

.Gnation. El punto mas

Mentoniano. Punto mas inferior y mas



3.5.7.2 Pianos de orientacion

rmitem el trazo de pianos que sirven para la orientacion 3
de la cabeza en la toma de la radiografias y en el calco ,
cefalometrico Con los distintos pianos se pueden formar an

anorma
lidad de las partes estudiadas para poder asi establecer ,
un diagnostico.

la orientacion de la cabezadel
paciente 5
* Plano de Camper Es el piano que une el punto espinal o 5

subnasal con un punto situado en el centre del conducto au
ditivo externo.

Se traza entre el nasio y el punto Balt
on.
*

centro de la silla turca .
* Se traza desde el punto estafiliPlano Maxilar superior.

al punto espinal o subnasal. Representa la parte mediaon,
de la cara en sentido vertical.

En realidad no es un piano sino
pero para f-nes del diagnostico lo consideramos comocurva

un piano, trazandolo entre un punto situado entre las supe
rficies oclusales de los primeros molares permanentes y un

los hordes incisales de los
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y referenda.^ >1^
Los puntos que acabamos de describir pe

gulos cuya mediciones determinaran la normalidad o

punto anterior equidistante a

una linea

* Plano de Balton.

* Plano Oclusal.

Plano Nasion-Centro de la silla turca. Va del Nasion al

punto porion, se utilize en
* Plano de Frankfort. Une el punto infraorbitario con el ,



de los incicivos centrales superiores e inferiores.

del cuerpo de la mandlbula y constituye el limite inferior
de la cara.

90° A

Fig 1-13) Pianos utilizados en cefalometria.

Plano N-A. Es la linea que une el panto nasio con el pun*

to A.
el punto Nasio con el pun* Plano N-B..

to B.

posterior de la rama ascendente de la mandlbula. en sus pun

el piano que une los puntos articular y gonion.
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HoxyfcTr A

Es la linea que une

tos mas prominentes en sentido posterior. Con mas precision

Plano de la Rama ascendente. Se traza tangente al borde

* Plano mandibular. Es el piano que sigue el borde inferior



* Plano Facial. El piano que une los pantos Nasion y pogon
ion.
* Plano Orbital. Perpenticular al piano de Frankfort desde
el punto infraorbitario.
* Plano de_Izard. Perpenticular al piano de Frankfort des
de la glabela, limita por delante el perfil facial.

Linea que conecta el Gnation con el punto S.
Incisivo superior. Linea que sigue el eje longituinal de*

de los incisivos centrales superiores.uno
Incisivos Inferior. Es la linea que sigue el eje longitu*

inal de uno de los incisivos centrales inferiores.

3.5,7.3. Angulos y Medidas.(Fig 1-13).
Describimos

y mediciones empleadas en el diagnostico diferencial de las
anomalias dentomaxilofaciales.

Anomalias de posicion y direccion de los Maxilares.

tismo o retrognatismo total superior.
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* .Angulo SNB. Es el angulo formado por le piano Nasio-cent

a continuacion los angulos

es mayor o menor progna

80°. Permite diagnosticar si es mayor o menor prognatismo,

* Angulo SNA. Es el angulo formado por el piano Nasion-cen
tro de la silla turca y el piano Nasion-punto A. El Valor
es de 82°. Permite Diagnosticar si

* Eje Y.

ro de la silla turca y el piano Nasio-punto B. Valor normal



y retrognatismo totales inferiores.

ta formado por el piano Nasio-punto A y el piano Nasio-pun
Sirve para comparar la relacion que

su

gulo la separacion entre las bases oseas de los dos maxila
sera tamblen mayor y el pronostico del caso empeorara.res

Angulo incisivomaxilar. Esta formado por el piano maxilar*

superior y la linea que sigue el eje mayor de uno de los i
ncisivos centrales superiores. Valor normal: per
mite diagnosticar el prognatismo y el retrognatosmo alveol

andlbular y por la linea que sigue el eje mayor del inciso

retrognatismo alveolar inferior.

sirve para estudiar la relacion de ambos maxilares en sent!
do vertical.

3.5.7.4 Anomalies de forma de los maxilares.

sirve para identificar
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si hay hipergonia o hipogonia, gran importancia en el diag

106o-112°

2°

-130°120°

debe existir entre el maxilar superior y el inferior en

sticar prognatismo o

ar superior ( Fig 1-14).

* Angulo ANB.

* Angulo Incisivomandibular. angulo formado por el piano m

* Angulo Goniaco. esta formado por el piano mandibular yla

relacion anteroposterior. Cuanto mayor sea el valor del an

rama asendente . Normal:

to B. Valor normal:

o Diferencial entre los angulos SNAy SNB. es

co central inferior . Valor normal: 85-93°. Permite diagno

los pianos maxilar superior y mandibular. Valor Normal 25°
* Angulo maxilomandibular. Formado por la interseccion de



3.5.7.5 Anomalias de posicion y direccion de los
dientes.

* Distancia NA-6/6, Es la distancia comprendida entre el p
lano Nasion-punto A y la cara mesial del primer molar supe
rior.
* Distancia NB- 6/6 . Distancia comprendida entre el piano
Nasio-plano B y la cara mesial del primer molar inferior.
Normal 25mm meso gresion de dichos dientes.

Distancia NA-1/1, Distancia entre el Nasio-puntoA y els’:

horde incisal del central superior.
al diagnostico vestibuloverangulo incisivomaxilar5 ayuda

sion o linguoversion de los incivos superiores.

sion-punto B y el horde incisal del central superior normal
4mm junto con el angulo incisivomandihular
diagnostico de vestibuloversion o linguiversion.
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se utiliza en el

nostico aunque no puede ser corregida sino quirurgicamente

Normal: 4mm junto con

Normal: 27mm5 para diagnosticar la mesogresion.

* Distancia NB-1/1 Distancia comprendida entre el piano na



Es la ciencia que se ocupa de laU.l QUE ES LA ORTODONCIA.
morfologia facial y bucal

prevencioncimiento y desarrollo asi como del conocimiento,
y precencion y correccion de las actividades y desviaciones
de dicha morfologia y funcion normales.

limita a la correccion de las anomalias
faciales y bucales sino que debe comprende

Se define la ortodoncia o mejordicho la ortopedia dentomax

deformidades maxilofaciales.

La accion fundamental de esta ciencia tiene su aplicacion
el periodo del crecimiento y desarrollo del individuo 9• en

tambien puede ser benefica cuando ya el crecimiento ha ter
minado lograndose resultados satisfactorios
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del crecimiento,

previo,

su conocimiento

cion y progreso de la misma.

en el adulto.

en sus diferentes etapas del ere

ilofacial es aquella parte de la estomatologia que tiene ,

Esta ciencia no se

y siempre que sea posible, procura,evitar la forma

4. LA ORTODONCIA Y SU DIAGNOSTICO.

por objeto la prevencion y la correccion, duramte el curso 
de las malposiciones dentarias que de las



Es muy frecuente definir la ortodoncia como la ciencia que
tiene por objeto la correccion de las maloclusiones denta
rias ( Angle), consideramos que la oclusion es una parte 5
de mucha importancia dentro de la ortodoncia pero no const
ituye 5 por si sola, todo el objeto de la ciencia, por lo c

las anomalias de la oclusion existen com-o consecontrario,
de las anomalias de tejidos blando§ de los maxilaresuencia

, de los dientes y de la articulacion temporomaxilar, por

no
reccion de las maloclusiones sino la correccion de todas
las anomalias del aparato masticatorio que necesariamente
que tambien ocasionaran anomalias de la oclusion dentaria.

anteriores que ademas de los dientes entran otros elementos
el campo de laanatomicos y funcionales muy importantes en

han propuesto otras denominapor esta razonortodoncia, se
la de ortognatica ( maxilares rectos) que tamb

resulta incompleta, la reunion constituye la ortopediaren
dento-maxilo-facial que tambien se puede denominar ortodon
era.

Oclusion dentaria:
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La palabra Ortodoncia es

se puede decir que el objeto de la ortodoncia es la cor

una expresion incompleta pues eti
Diente recto”

clones como

por las definiciones

se define la oclusion dentaria como la
posicion en que reciprocamente quedan los dientes de un ma

lo tanto no son primitivas sino secundarias, por lo tanto,

mologicamente significa"



xilar respecto a los del otro cuando

contactos entre los dientes del maxilar superior y inferior

dispensable en el diagnostico y tratamiento de las anomali

el diagno

ento y el tratamiento.

(

importante.

La ortodoncia es la parte mas especializada de la odontolo
gia y seguramente la mas compleja, pues el diagnostico es

realiza es el mas largo y
complicado que los de otras ramas de la salud dental.

cuenta que nos encontra
mos frente a anomalies cuya causa habra que buscar en mu
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el juegan un papel importante tantas otras terapeuticas,

estudia la ortodoncia como tai o

se cierran desarroll

tratamiento no es

En el Diagnostico debe tenerse en

sinonimo de tratamiento mecanico sino en

sea los conocimientos in

fisiologicas ). aunque la mecanica sea la masquirurgicas,

res que quedan el posicion normal los condilos del maxilar

Es importante que el ortodoncista que y la ortodoncia y su

dificil y el tratamiento que se

Consideraciones Generales: Resulta dificil si no imposible

stico individual, para la formulacion del plan del tratami
rencial, el diagnostico etiologico y patologico.

ando su mayor fuerza, ejerciendo la presion sobre los mola

inferior. Esta posicion es la que permite mayor numero de

as dento maxilo-faciales. Es necesario el diagnostico dife



desarrollo filogen
enfermedades generales y pa

decides con anterioridad y otros factores que obligan a que
el diagnostico correcto sea motivo de estudio largo y dete

la correcion de dichas anomalies requieran habilidad y des
sentido

tarios teniendo
su

frir las consecuencias del movimiento.

El propocito de la ortodoncia es el de asistir a la nature
leza en el desarrollo de los elementos estructurales de lo

el mecanismo en un todo co
nstituye una union de las partes major adaptadas a las act
ividades funcionales del individuo.

Algunas anomalies que no pueden ser corregidas por medios
ortodonticos (micrignatismos, macrodoncia hipergonia etc)
tendran precisamente que ser tenidas en cuenta al buscar
el objetivo del tratamiento, para tratar las que se presen

que son de posicion de losten como consecuencia de ellos,
maxilares entre si, pero

observan que aquellas anomalies imposibles de ser corregid
se desprecian en el diagnostico debido al hecho que elas
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un criterio biologico de los tejidos que van acer con

treza por parte del operador y el desarrollo de un

en cuenta que los tratamientos se deben ha

s maxilares y de esa manera que

con frecuencia sedientes con sus

critico en la conduccion de los distintos movimientos, den

etico de la especie humana, en
chas ocasiones factores hereditaris, en

nido. Por otra parte las tecnicas mecanicas utilizadas en



contara con medios mecanicos para reducirl
as o mejorarlas .

Precisamente el diagnostico de todas las anomalies, incluy
endo aquellas que no pueden ser coregidas por medios meca

cuando en el diagnostico se determine la falta de 5nicos,
de desarrollo de los maxilares (micrognatismos), anomalias

cuando,
sera quirurgico 9se

lo mismo que el prognatismo inferior o macrognatismo ante
rior o posterior.

para poder establecer un plan de tratamiento.

Una vez logrado esto
que tengan una mejor aplicacion para lograr los objetivos.

4.2 PRINCIPIOS DEL DIAGNOSTICO ORTODONCICO.
4.2.1 Factores del Diagnostico.

4.2.1.1 Relaciones Esqueleticas.

La casificacion de Angle de la maloclusion basada solamente
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de volumen es necesario la extraccion terapeutica, 
diagnostica hipergonia el tratamiento

ortodoncista no

En resumen el exito de un buen tratamiento en ortodoncia no

se escogen las distintas terapeuticas

cas quirurgica^ mioterapeiticas mecanicas etc.

depende solamente a los aparatos empleados aunque esta sea
la mas perfecta, como de un diagnostico claro y complete,

prescritos en el plan del tratamiento como son: Terapeuti



la relacion entre los primeros molares permanentes, haen
prestado un buen servicio durante mucho tiempo, principal,
mente por la sencilles de su uso, la clasificacion de Angle

concernientes a laha side compatible con nuevos hallazgos

o clancomo
II esqueletica moderada con molares de clase I.se

Al clasificar la maloclusion es importante evaluar no solo
sino la relacion esqueletica subyacentela relacion molar,

Los metodos de tratamiento estan relacionados con la situa
simplemente con la dispy no

de los dientes y sus relaciones mutuas. Desde elpunosicion
la oclusion ,

normal y la maloclusion clase I se caracterizan por resu
Asi pues. malolacion correcta entre ambos maxilares. la

de clase I se debe a una relacion deficiente deelusion
sus mandibulas respectivas y con los otroslos dientes con

dientes.

4.2.1.2 Relaciones dentoesqueleticas.

el hueso que le sirve de soporte.
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La relacion de los dientes con el hueso donde se implanta,

to de vista de la clasificacion esqueletica,

cion esqueletica, (fig 1-14),

En el diagnostico ortodoncico tamblen se ha de tener en cu

clase II esqueletica o Clase III esqueletica”
relacion esqueletica. Ahora son de uso corriente terminos,

enta la relacion de los dientes de cada arco dentario con,



pacio disponible para los dientes, y el grado de protrusion

paz de aceptar.
Clasificacion de Angle.Fig 1-14

GJ
Normal

Clase IPerfil recto

Clase IPerfil recto

case II
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Tipo de 
oclusion

Maloclu- 
sion cla­
se I

Relacion 
mandibular

Relacion 
molar

Otros hallaz 
gos dentales

Protrusion a 
pinamiento u 
otras malposi 
clones de los 
dientes.

Buena Oclusi 
on.

Maloclu- 
sion cla­
se II

Perfil retrogna 
tico

r?

A) o
Varlan; ade 
mas del prob 
lema esquele 
tico puede ha 
ber discrepan 
cia dentaria

teroposteriores muy variadas? inclinados hacia adelante o

tiene especial importancia con la region anterior de ambos
arcos dentarios. Los incisivos pueden ocupar posiciones an

o vestibuloversion de los dientes que la musculature es ca

hacia atras lo que depende de dos factores: cantidad de es



claselll

4.2.1.3 Relaciones dentales.
Mucha de las maloclusiones tienen su origen en problemas de
relacion diente-maxilar (dentoesqueleticas) o maxilomandi
bular (esqueleticos)tambien es posible la maloclusion debi
da unicamente
te cuando hay ausencia congenita de algunos dientes,
do tienen un tamaho reducido La presencia de dientes supe•>

rnumerarios. cuando hay dientes de forma hipoplasias
o cualquier desorden patologico.

4.2.1.4 Erupcion de los dientes.
Es emportante predecir el tiempo de exfoliacion de los dien
tes temporales y la erupcion de los dientes permanentes ba

les se poduce cuando ha reabsorbido su raiz, y la erupcion
del permanente cuando se han completado dos tercios de su
raiz.

Tambien es importante predecir cuando hay exfoliacion prema
-69-

Maloclu- 
sion cla- 
se III

Perfil prog 
natico.

Varian: ademas 
del problema es 
queleticopuede 
haber discrepan 
cia dentales.

rara,

a factores dentales Esto ocurre principalmen
o cuan

sandose en las radiograflas. La exfoliacion de los tempora



tura del diente temporal.
hay dos metodos, primero elrupcionar el permanente por5

calsificacion de su raiz y segundo y la cantidadtamano y
de hueso alveolar que recubre al permanente.

La regia general cuando un diente temporal
doce meses antes de su exfoliacion normal, se acelerais a

pero sila erupcion del permanente,
que de que
tercios radiculares se va ha retardar la erupcion del per
manente.

4.3.1 Seleccion del paciente.
El exito o el fracaso en la ortodoncia que
practica general depende de la seleccion inteligente de los

capaz de seleccionar los problemas

ortodoncista.

indispensable una evaluacion diagnos

tica cuidadosa en lo posible

4.3.2 Historia medica y dental.
Antes de iniciar un tratamiento ortodoncico es necesario ,
hecharle una mirada a la historiamedica general y

-70-

en pacientes ortodoncicos.

es necesario saber cuando va a e

se pierde de se

se aplica en la

se cae mucho antes de

a los an

Significa esto que es

se halla completado la calsificacion de sus dos

mas faciles para tratarlos el mismo y los mas dificiles el
casos. Si el practice es

4’.3 METODOS DE DIAGNOSTICO.



tecedentes odontologicos.

Tres antecedentes relativamente frecuentes ilustran los ef
ectos de los problemas medicos sobre el tratamiento ortodon
ticos. Un paciente con una historia de cardiopatias conge

probablemente requerira cobertura
antibiotica durante la adaptacion y cementacion de bandas.

En la historia dental es importante tomar nota de cualquier
tratamiento endodontico, anquilosis de

problemas de articulacion temporomandibular.

4.3.3 Fichas cllnicas.
minimo los datos

2) Examen oral; 3)ra
diografias de toda la boca; 4) Modelos de yeso; 5) fotogra
fia o silueta de perfil (en los ninos).

tructuras orales, hay que dedicar atencion especial duran

te el examen oral de los pacientes ortodoncicosal tono o la
tensos

mi

entras que
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episodio de trauma o

El diagnostico ortodoncico requiere como

los labios flaccidos pueden iv acompanados de u

Ademas de la inspeccion y la palpacion corrientes de la es

los dientes, o

nita, o fiebre reumatica

que resisten la presion contrinen los arcos dentarios,

na protrusion dental. Tambien se debe tomar nota de las pro 
porciones y relaciones del esqueleto facial, la simetria de

siguientes: 1) Historia medicodental;

flacidez de la musculatura perioral. Los musculos



desarrollo e interrelaciones de los

dientes.

panoramicas o las mandibulde toda la boca, Las peliculas

jor que las peliculas intraorales. Estas placas pueden uti
lizarse junto con las coronales y las periapicales anterio

para obtener un registro ortodoncico que es especialmeres
nte util durante el periodo de la denticion mixta.

Los moldes dentales o modelos de yeso 5

simultaneamente como estufinalidades ortodoncicas sirven

de la posicion pa

tambien tenemos
selas radiograflas,

relacionado ,el capitulo 3,

M-.3.4 Procedimiento de diagnostico

4.3.4.1 Analisis del perfil.
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Ademas de estos procedimientos descriotos,
la cefalometria, las fotografias que

que se obtienen con

en los ninos.

con el diagnostico en general.

los arcos, y el numero,

Para un examen complete es indispensable las radiograflas5

dio y evaluacion del paciente y como registro permanente , 
inicial de los dientes. Las impresiones

ares laterales revelan las relaciones entre los dientes me

describieron anteriormente en

posible de los procesos alveolares, resultado que se consi 
gue apartando los tejidos de los vestibules..

ra los moldes ortodoncicos deben comprender la mayor parte



Los pasos iniciales en el diagnostico ortodoncico debe ser
1) La evaluacion de la relacion esqueletica entre le maxi
lar y la mandibula, en

sirve detre los dientes de cada maxilar y el hueso que le
soporte. En los utimos anos la radiografia cefalometrica

la relacion dentoesqueletica tarn
blen pueden valorarse adecuadamente mediante la observacion
cuidadosa del perfil facial.

14.3 . M-. 2 Analisis de espacio.

cientes que tienen problemas
pre

el riesgo que se produzca.

to.
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incisivos permanentes,

sultorios ortodoncicos. Si bien las placas cefalometricas5
ofrecen mayor presicion,

en muchos conse ha convertido en metodo auxiliar de rutina

Buena parte de la ortodoncia interceptiva se realize en pa 
en las relaciones entre los di

en aquel momen

nte el apinamiento o

y 2) la estimacion de la relacion

Para evaluar el apinamiento durante el periodo de denticion. 
necesario poder predecir el espacio que habra dis

entes y el hueso que le sirve de soporte, pero que no 
sentan anomalies de esqueleto Tai problema implica tipicame

mixta, es
ponible para el resto de los dientes permanentes cuando ha 
gan su erupcion, y cuanto espacio se requiere para que los 
dientes se alineen en buena relacion oclusal

Este analisis para predecir el espacio suele ser necesa
rio despues de la erupcion de los primeros molares y de los 

antes que hagan erupcion los caninos



y premolares permanentes. (fig 1-15).
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Grafico de analisis de espacio.Fig 1-15

Para hacer el analisis de espacio (Fig 1-15),
on mixta hay que recorrer cinco fases.

1) Determinar la cantidad de espacio disponible para el di
longitud.Con el dentimetro se mide laentes permanentes.
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del arco,
mer molar permanente a la cara mesial del primer molar per
manente del lado opuesto del arco.

los premolares

diendolod rediograficamente.

3) Determinar el espacio total requerido por dientes perma
rentes secedaneos Es la suma de la anchura de cada uno de
los incisivos permanentes que

molares que aun no han hecho erupcion.

ponibles de espacio. Aunque la cantidad de

muchos casos

5) Calcular la discrepancia de la longitud del arco restan
do el espacio requerido de las cifras corregidas de espacio
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espacio disponi

no han hecho erupcion mi

2) Estimar el tamaho de los dientes permanentes que aun no

se puede obtenerce de la tabla de prediccion
maho de los caninos que aun no

se pueden medir directamente

han hecho erupcion junto con

es necesario hacer correcciones.

disponible. Se dice que la longitud del arco es adecuada ,

en seis sgmentos, desde la cara mesial de un pri

4) Aplicar las correcciones necesarias para las cifras dis

en los modelos mas el tamano estimado de los caninos y pre

* El tahan hecho erupcion. Puede hacerse de dos maneras:

cuando alrededor de el existe espacio suficiente, desde la

ble en los arcos dentarios se puede medir directamente, en

* En el tamano de los dientes que



cara mesial de un primer molar permanente a del otro5 para
alojar los dientes correspondientes sin apinamiento ni ex

version anterior de los dientes y el proceso alveocesiva
hay discrepancia de la longitud del ar

co.

4.3.4.3 Clasificacion de los casos de apinamiento.
Basandose en el analisis de espacio y volumen de la discre
pancia de espacio, los casos con apinamiento real o potenci
al puede clasificarse como sigue:

Discrepancia de espacio localizada y moderada.(4mm) limi
radaa un cuadrante donde se ha perdido espacio por mesiogre
sion de los molares.

Discrepancia de espacio generalizada moderada.(4mm5*«

nos) debida a una falta global de espacio suficiente para
Esta difiere del anterior porque nuncaalojar los dientes.

hubo espacio suficiente para alojar los dientes.

*

es
sera sumamente dificil o imposiblete tamaho significa que
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Discrepancia de espacio acentuada (mas de 4mm 
cuadrante o de 5mm en todo el arco) Una discrepancia de

o men

en un solo

* Discrepancia muy acentuada ( superiorlOmm en cada arco )

lar. De no ser asi,

lograr espacio suficiente para todo los dientes permanentes 
probablemente es necesario extracion de dientes.



Los ninos con discrepancia. de este espacio requiere cierta
mente extracion dentaria de los primeros o segundos premol

de cada arco aunque no se puede hacer ningun tratamieares
to ortodoncico posterior para cerrar los espacios y hacer
palalelas las raices.

4.3.4 Procedimientos diagnostico para adultos.
Las observaciones que hay que hacer para adulto en el pro

el mismo que para los

La principal diferencia en la

de la mandibula o segmentos alveolares.

el nino en fase de crecimiento.
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nihos,
cedimiento diagnostico ortodoncico es

es decir, las referencias a la relacion esqueletica

iento ya no son
guiente, todod los cambios se han de producir mediante la 
movilizacion dental o mediante la moditicacion quirurgica,

El diagnostico ort

odoncico del adulto se puede considerar mas sencillo que en

dentoesqueleticas y dentales.
interpretacion es que los cambios producidos por el crecim 

el factor que hay que considerar. Por consi



anomallas maxilofaciales5 que por medios ortodoncicos es im

posible corregirlas.

Las deformidades del desarrollo de los maxilares, son aque

lias en que hay maloclusiones, relacion inadecuada de area
Suelen considerarsen,das y desfiguracion facial asociada.

nines.

La correccion quirurgica de esfas deformidades de arcadas

cirugia bucal.

deformidades en el desarrollo de las arLos individuos con
deformaciones, y suelen tenercadas son conscientes de sus

trastornos de personalidad.

5.2 GENERALIDADES EN LA CIRUGIA ORTOGNATICA.
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5.1 QUE ES LA CIRUGIA ORTOGNATICA? Es la ciencia que se en 
carga de la correccion por medios quirurgicos de aquellas,

5. DIGNOSTICO EN CIRUGIA ORTOGNATICA.

es uno de los aspectos mas desafiantes e interesantes en la

congeniizas 5 pero pueden depender de otras causas duranfe la



5.1.1 Terminos empleados en las deformidades de los ma
xilares.

* Proyeccion anormal hacia adelante de una oPrognatismo:
ambas arcadas.

Disminucion del tamano de uno o ambas arc

en
inf e

o

mas puntos

lo de la mandibula.

5.1.2 Etiologia. No existen factores etiologicos defini
las anomalies maxilofacia

que
la hiperactividad del centre del crecimiento del

condilo de la mandibula, por el contrario la micrognacia se

El trauma obstetrico, durante la infancia es el factor eti
La interferencia en el crecimiento pue
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dos a los que se pueda atribuir a

en contacto en uno

se debe a

ologico mas comun.

se cree

la que hay un espacio entre los dientes superiores o

adas, especialmente la inferior.

riores, cuando algunos dientes estan

ento por causes sistemicas o locales.

les. Especialmente el prognatismo mandibular,

debe a una interferencia en el centro condilar del crecimi

* Hipergonia o hipogonia. Aumento o disminucion en el angu

* la Apertognacia: o mordida abierta. Aquella afeccion

* Micrognatismo:



dad simetrica o asimetrica.

Antes de efectuar la correccion quirurgica el cirujado de

una etapa estatica.

si las tres radiog

rafias cefalometricas si los trazos de estas radiografias9
sucesivas tomadas con

de 1mm de variacion
el crecimiento ha cesado.que

Si la cirugia debe
estema discutible, hemos visto pacienteas prognacon

han sido tratados con ortodoncia duran

te tres o
midad progresiva.

edades absurdamente tempranas.
deformidades de desannollo deben tnatarse en una etapaLas

los intereses del paciente que eladecuada 3

alcan
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tismos extremes que
cuatro ahos sin beneficio ni retardo de la defor

cirujano y
laboren el la correccion quirurgica y probablemente la cir

y es mejor para
el ortodoncista combinen sus conocimientos y co

rsa 9

o viseve

ponersen con menos se puede considerar

be comprobar el hecho de que la situacion se encuentre en

tratados quirurgicamente a

ugia ortognatica no se

ser auxiliar de la ortodoncia,

seis meses de diferencia pueden sobre

de ser unilateral o bilateral, dando por resultado deformi

debe hacer sino hasta que se

El indicador mas sencillo y seguro sobre el cese del creci

Tambien conocemos pacientres, que fueron

ce la madurez y crecimiento maximo.

miento es la radiografla cefalometrica,



5.2 MEDIOS UTILIZADOS EN EL DIGNOSTICO DE LA CIRUGIA ORTOG
NATICA.

Para cada problema de deformacion de los maxilares,
el dignostico indivudual existe una solucion apropiasario

pero esta se debe lograr usando todo tipo de auxiliaresda,
de diagnostico.

*

ografico dental complete (panorex), en
descartar 1) esta

o

los

la nueva o
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ratorio de la relacion oclusal.
indique la oclusion preoperatoria para

clusipon se debe determinarse y 
antes de la intervencion.

entes con los tejidos de sosten y
esfuerzos de los aparatos de fijacion o inmovilizacion.

la intervencion5

1) Un juego que nos

ven en

es nece

como prosedimiento

su facultad para soportar

2) un

el dignostico y antes de la cirugia para
dos patologicos periapicales o periodontales cuyo tratamien 
to puede requerir inmovilizacion de la mandibula despues de 

2) para estimar la estabilidad de los di

* Modelos de estudio: son necesarios para el estudio preope

Examen radiografico: Es necesario realizar un examen radi

archivar.
segundo modelo cuando estan indicados ajustes preope 

ratorios de oclusion, cuando los dientes inferiores se mue 
conjunto al tiempo con la intervencion, 

establecerse adecuadamente



dignostico para la cirugia ortognatica. Las radiograflas 5

laterales de craneo directas (cefalogramas ) inclyyendo el

El SNA Y SNB re

haciendo que
sela

forma con

Y

el piano maxilar inferior su
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el angulo del maxilar inferior por
tangente al punto al

promedio de este angulo
cion de los dientes incisivos superiores 
anterior establece el grado de procumberancia

La inclinacion de los incisivos
o recumberan

ior, el promedio de SNA 
diferencia del angulo ANB es de 2°. El angulo gonial 

la intersecci

o descri

que es
el punto mas posterior del

bien se utiliza el angulo diferencial ANB.
laciona maxilar superior y maxilar inferior con la base del 
craneo, la diferencia ANB relaciona la porsion anterior del 
maxilar superior con la porsion anterior del maxilar infer

es de 82°

es de 125°. Los angulos de inclina

* Cefalometria.: pianos, puntos y angulos utilizados en el

maxilar inferior, son esenciales para lograr valoracion pre

cia de cada uno de ellos.

e inferiores mas

operatoria en todo los pacientes, independientemente del ti 
po de deformacion. Cada cirujano desarrolla un metodo de a 
nalisis cefalometrico aplicable universalmente a la valora 

el mas se

borde posterior de la rama 
tangente al punto mas posterior cerca del angulo 

condilo del maxilar inferior.El

inferiores se relacionan con

y de SNB 80°

cion del caso tratado esencialmente por cirugia.
guro y el mas usado es el angulo SNA, ya explicado

el segundo angulo similar es el SNB, tarn

on del piano maxilar inferior, que es 
ascendente del maxilar inferior

to anteriormente,



rela.
cionado con la linea entre la silla turca y el nasio es de

su valor normal.

Radiografia lateral de craneo es necesario al hacer la* 5

exposicion indicar al paciente lleve
oclusion solamente lo necesario para que los pianos oclusa

Tambien

se debe tomar otra exposicion
protrusion o mordida abi

5.3 CORRECCION QUIRURGICA, 0 QUIRURGICO ORTODONCICA.

conjunto for
una

natural armonia que constituye la belleza.

elelos

en otras

anomalias pueden ser corregidas,
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mentos blandos y duros que
palabras la desarmonia de las partes constituyen 

el caso de la region que

104°

Esta natural armonia puede estar quebrada, porque
la forman no quedan en relacion

que en

se estudia se

* Fotografias. Es necesaria la de perfil y la de frente.

sus dientes fuera de

su tratamiento debe hacer

les mandibulares y maxilar no esten superpuestos.
con los dientes en oclusion,

man la cara, tienen en su

erta, estas medidas
para medir el grade de retrusion,

se hacen en milimetros.

inclinacion normal es de 93°, y el incisivo superior

La region dentomaxilar y maxilofacial, que en 
arquitectura y disposicion

tes originan las anomalias, 
denomina anomalias dentomaxilofaciales. Estas



por metodos quirurgicosse
de procedimientos que
te fin.La indicacion del procedimiento quirurgico estadada

La cirugia es de gran ayuda en

les.

onto

Causa u5.4.1

facial y la. maloclusion.racion

5.4.2

formacion da una apariencia
alredeanteriores superiores y el pocesoyecta los dientes

dedor del maxilar.

de la mandi5.4.3 Retraccion o desplazainiento posterior
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ciertos tipos de maloclusion y para asegurar
satisfactoria sino tambien para mejorar los contornos faci

En la mayoria 
doncista no el cirujano el que dignostica.

rara a

o ortodoncicos o una combinacion

una funcion ,

sin la proyeccion correspondiente

es muy frecuente

en la bora actual se emplean para es

5.4 TIPOS DE DEFORMACION DE LOS MAXILARES.
Desplazamiento posterior del premaxilar.

oclusion osea de las fosas nasa

la ortodoncia, no solo para

secundario. La

na obstruccion nasal y una

por el grado de desviacion y le edad del paciente.

la cars, porque se pro

Prognatismo maxilar superior.
a la mandlbula, esta des

les posteriores y una adicion a un prognatismo mandibular 
dificultad al respirar puede causar desfigu

de las anomalias de la maloclusion, el



Es debida. a una desformacion del5.4.4 Mordida abierta.
maxilar superior.

Cuando la mandlbulade la mandlbula.5.4.5 Protrusion
existe tambien una pro

trusion lateral ytambien
pequeno maxilar inferior.
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dlbular,

ocupa una posicion hacia adelante,
es acompanada con anomalla de un

y falta de desarrollo de la mandlbula.
ccion congenita, anquilosis de la articulacion temporoman
mo superior es muy comun. Las causas principales son retra
bula. La retraccion de la mandlbula junto con un prognatis



6 DIAGNOSTICO DIFERENCIAL ENTRE ORTODONCIA
Y CIRUGIA ORTOGNATICA CON BASE A DOS CA­
SOS DE ANOMALIAS DENTOMAXILOFACIALES.

6.1 SASO 1 de ortodoncia.

Edad 13 anos, y
postura normal.

y dos hermanos ,madre con retrusion del maxilar inferior.
maloclusion similar, el segmento

las estructuras del craneo.
cara da la impresion de deficiencia vertical.

labio superior flacido, hipo
los labios habitualmente parti

dos.
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premaxilar parese protrusive con respecto al maxilar infer
La porcion inferior de la

rco mentolabial marcado.

ior,

perfil convexo con patron familiar (

La postura labial muestra un

fueron tratados, uno con

La cara es semetrica; nariz de tamano y forma regulares, y

tonico e hipofuncional, con

bianco, varon, salud generalbuena, fisico

El labio inferior es curvo un poco rebundante, con su

2) Cara mesocefalica,



menton adecuado.

de la barba y con el labio inferior presionado el aspect©,

vante al hablar. La respiracion bucal
dre dice que el nino tambin tiene antecedentes de alergias.

3) El examen de la boca revela la existencia de maloclusion
con

secuela acostumbrada de sobremordida horizontal excesivala
an

recho,

el canino
Los isuperior

se observe cariesnicamente,
ar del primer molar inferior Izquierdo.
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izquierdo, segundos molares superiores y 
segundos molares desiduos superior izquier 

El canino superior,

ncisivos centrales superiores parecen
dental en el aspecto vestibul

segundo premolar inferior Izquierdo,
los cuatro terser

do e inferior Izquierdo aun persisten.
Izquierdo se encuentra en proceso de erupcion y 

derecho parace que comienza a ser erupcion.
demaciado grandes.Cli

Todos los dientes permanentes
Ivo el canino superior derecho, primer premolar inferior de 

canino inferior

La arcada superior es

es cronica pero la ma

se encuentran en su luga^ sa

habla es anormal, con actividad excesiva del musculo borla

os molares. Los

La actividad muscular durante la deglusion, respiracion y

y sobremordida verical profunada.
gosta., pero no existe mordida cruzada.

de clase I con caracteristicas de clasec II division 1,

lingual de los incisivos superiores. Se nota un defecto sil



La longitud de la arcada es deficiente, con apinamiento en
el canino inferior Izquierdoel segmento anterior inferior:

y el primer premolar derecho carecen de espacio adecuado.Es
to indica que la relacion diente hueso es dudosa y depena

del analisisde de los dientes existentes y aun incluidos,

La higiene bucal parece adecuada.

color noEl examen de los tejidos blandos revela textura y
salvo so

5

ales.

labio inferiorun

cion bucal.

El analisis funcional indica que la posicion postural de

descanso se
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reduntante, habitualmente partido.
bre el lado inferior, lo que puede atribuirse a la respira

sal excesivo y
descanso hasta la oclusion habitual, sin puntos prematures

cefalometrico, etc.

males de los tejidos gingivales y de las mucosas.

llo lingual, la forma y el tamano de la lengua parese norm 
El paladar, las amigdalas y los adenoides son negati

No se palpan ganglios.

via normal de cierre, desde la posicion de
obtiene facilmente que existe espacio interoclu

bre el aspecto labial de los dientes anteriores inferiores 
donde ha habido hemorragia. El frenillo labial, el freni

La morfologla labial parese adaptarse a la maloclusion con 
labio superior corto, carente de funcion,

Se nota agretamiento so

vos: la mucosa vestibular es normal.

adecuado.Es


observa chasquido, crepitacion o anomalia en las articula

son normales. El labio inferior presiona el aspecto lingual

perior
los dientes al pecutirlos

pero las presiones pares

nto de deglusion.

Analisis de modelos.
Este analisis de los modelos se hace junto con las radiogra
fias panoramica y cefalometricas. El primer premolar infer
ior derecho no existe; el canino inferior Izquierdo

pero sin espacio adecuado para hacer erupcientra presente,
on. Existe una discrepancia de 3mm

to mesial. El lado derecho revela mas desplazamiento lo que

Los molares desiduos estan exfoliarsen.lar.
de dientes individuates ya han sido observadas en elones
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ndes. Ambos primeros molares superiores
reversion, indicando la exsistencia de un leve desplazamien

a tiende a proyectarse levemente,

es poco active no

en el tamano de los die

se encintro movilidad excesiva en
en la oclusion habitual. La langu

es mas visible en

se encu

se encuentran en gi

de los incisivos superiores durante la funcion; el labio su

guia dentaria o desplazaminto posterior del maxilar. no se

en estar dentro de los limites normales durante el movimie

tes, y

ferior en las escursiones protrusive, lateral i retrusiva
clones temporomandlbulares. Los movimientos del maxilar in

los incisivos centrales superiores son demaciado gra

provoca leve asimetfa. El desplazamiento
el segmento inferior derecho por la falta del primer premo

Las malposici



examen clinico. No hay serial de alricion anormal o faselas
que indiquen guia dentaria.

Como el examen

Los dientes faltante
salvo

Los dientes desiduos,

que apoya

la distancia entre el terceres

sentido mesial. El
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Analisis Radiografloo.
de la boca indican falta cllnica del canino

verificar las observaciones cllnicas.
han encontrado en la radiografla,

do donde no
la direccion de la erupcion

molar del lado derecho, inclinado en

segundo molar que ya
faltan dientes existe menos espacio.

del terser molar Izquierdo

segundos molares superiores y
ta indicado el analisis de las radiografia panoramica para

go,

cia en

s cllnicamente se

la longitud de la arcada es
segundo premolar superior Izquierdo y

Los dientes

es mejor que el terser
segundo premolar superior Izquierdo pare

superior derecho, primer premolar inferior derecho, segund 
o premolar inferior Izquierdo, canino inferior izquierdo , 

todos los terseros molares,es

inferior izquierdo y
as! como la zona del canino superior derecho.
revelan un buen estado de reparacion, salvo las caries obs 
ervadas antes. Una observacion interesante, que apoya la i 

existe desplazamiento mesial del.npresion original de que 
segment© inferior derecho, 
molar inferior derechoen desarrollo y el aspecto distal del 

ha hecho erupcion. En el lado izquier 
Sin embar

el primer premolar inferior derecho.
restantes revelan que pronto seran exfoliados. la deficien 

confirmada por el canino



girado dentro del hueso alveolar. La morfologia condi
lar y su relaciones parecen ser normales.

El anilsis cefalometrico indica que existe displasia anter
oposterior excesiva con

este es un patron familiar y quizes9?
el diente faltante en la arcada inferior, el piano delcon

maxilar inferior es mas inclinado que lo normal y el perfil

el labio superior corto

La inclinacion de los incisivos supenicas y fotograficas.
encuentra entre los limites normales pero parecen

Pero la intensenecesariamente anormal.
ccion de los ejes mayores de los incisivos superiores
feriores forma un angulo mas agudos que lo normal y esto 3

angulo demasiado alto de los incisivos infer!junto con un
Puede ser interpretado

como
16mmcho que los incisivos superiores

te y esteticamente.
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e hipotonico y el labio inferior pe

se a

una diferencia en la base apical de

protruir debido a

no este relacionado

lidad con la posicion con respecto al craneo esta cerca de

convexa esto no es

se encuentren casi a

e m

riores se

sivos inferiores son algo procumbentes pero con una cara ,

ores con el piano mandibular (101°).

la retrusion del maxilar inferior. En rea

delante del piano facial(NaPog) es significative clinicamen
Todo indica que la retrusion del maxil

sado y redundante. Esto se correlaciona con las pruebas cli

facial decididamente convexo. Los labios estan partidos,con

los valores medidos para la base apical superior. Los inci

inclinacion labial de los incisivos inferiores. El he



Con un diente masinferior es un factor principal. en laar
arcada superior que en la inferior, la eliminacion de la d
iscrepancia sin extraer dientes parece imposible. Sin embar
go sera dificil conservar la inclinacion correcta de los in

evitar la inclinacion lingual excesiva y volvercisivos, a
una mordida mas profunda que lo normal despues del tratami
ento.

Analisis Fotografico.
intrabucales corroborran los

de perfil convexo, sobre ,datos clinicos y cefalometicos
mordida vertical profunda, labio superior corto e hipotoni

labioinferior pesado y redundante, tamano y forma norco,
La administracion de tet

Edad del paciente 22 anos.

Padres sanos tres hermaAntecedente hereditaris personales.

Estado actual.
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mal de la raiz y menton adecuado.
raciclina durante la formacion de los dientes les impartio

Joven de normal estatura,

un tono grisaseo.

Las fotografias de la cara e

en la infancia.

mas bien alta, de

6.2 CASO 2. de cirugia ortognatica.

buena conformacion general,con escaso paniculo adiposo sub 
cutaneo. No se observe adenopa.tias cervicof aciales. Respire

nos con prognasia. Vegetaciones adenodeas



cion buacal? con trastornos de la fonacidn.

Examen maxilofacial: la fisonomla alterada en forma muy ma
rcada por la expresion que dan al nostro la conformacion i
rregular de los labios y el orificio bucal entreabierto,que
produce la impresion de una persona no inteligente.

amplia protrusion por causa de la pro
gnasia alveolar se presenta acortado por las deficiencias
del musculo orbicular de los labios que impiden la aproxim

fuerzo de contraccion.

Los incisivos centrales superiores obstaculizaron el contac
to de los hordes libres de ambos lados, comprometiendo muy
seriamente la estetica facial.

originan la estreches de sus arcadas.

mas pronunciado
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Examen bucal: La endonasia ojival que la enferma presenta,

tibularmente,

El labio superior en

en abanico,

acion del labio superior con el inferior, que pese a un es

entuado entre los Izquierdos, los incisivos propulsados ves 
en el incisivo central izqui

Arcada superior: Incompleta: ausencia de los primeros mola

erdo, comprimen el labio inferior y son visibles en estado

res, extraidos por caries. Dientes dispuestos 
diastema entre los incisivos centrales y laterales, mas ac



de reposo de los labios, los incisivos centrales no respon
den a la prueba de vitalidad.

Las encias estan congestionadas, hipertroficas9 con fondos
de saco a nivel de los dientes anteriores que causan relati
va movilidad.

Encias: Ligera gingivitis tatrica.

La linea de oclusion manifiestamente alterada,Delusion: en
mola

. No existe oclusion incisiva normal.res
contacto con la mucosa palatinaferiores se ponen en

Faltando los primeros molares no podemos basar

os

clase de Angle a que corresponde perteneciendo

es

quele oseo y de los tejidos blandos, y muy especialmente 5
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el tipo de oclusion segun la clasificacion de Angle.Per 
sistiendo los premolares, Pullen deduce de la oclusion la

en este caso

res y desplazamiento de los segundos

en los mism

a la clase II.

en sentido mesial.

radiografia bucal se pone de re

parte por la perdida prematura de los cuatro primeros
Los incisivos in

lieve la morfologia craneofacial? con el contraste del
Examen Radiografico: En la

Arcada inferior: Incomplete: Ausencia de los primeros mola



el perfil facial de que

tina.

Se observe el desplazamiento de los segundos molares super*
inferiores que ocupan el proceso alveolar de los p

rimeros molares, senalados por dos triangoihos gingivales ,
mas pronunciados que los demas entre el segundo premolar y

segundo molar.

de manifiesto la intensa

on acentuada de los incisivos centrales y laterales y la ,

forma de cuna y forma conoide.

6.3 DIONOSTICO DIFERENCIAL ENTRE ORTODONCIA Y CIRUGIA ORTO
GNATICA Y CON BASE A LOS DOSCASOS CLINICOS.

Teniendo en cuenta la investigacion realizada sobre el diag
nostico tanto en ortodoncia como en cirugia ortognatica se
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se destaca la prognasia alveolar i

iores e

incisivos inferiores.

y los dientes in
cisivos protrupulsados sagitalmente, cuya linea incisal es
ta a mas de un cm por delante de la cara vestibular de los

en oclusion anormal en la boveda pala

nferior, la protrusion del labio superior,

La radiografia intrabucal nos pone 
resorcion osea de los tabiques interalveolares, la separaci

presencia de un organo dentario supernumerario retenido,co 
locado a nivel de los apices de los incisivos centrales en

ha llegado a la conclusion de que son muy pocas las diferen



cias que

nica igual
alias dentomaxilofaciales el que las dignostica generalmen

dos casos clinicos uno dignosticado para ortodoncia y otro
para cirugia ortognatica descritos anteriormente.

Al analizar estos casos e podido establecer ciertas diferen

EDAD.

En Ortodoncia: Se ha dicho que la edad mas adecuada de i
tratamiento es despues de la erupcion de los per

pero esto no quiere demanentes mas
tipo de
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Para tener una mejor idea sobre el diagnostico diferencial 
entre la ortodoncia y la cirugia ortognatica he escogido,

cias 9

niciar un
o menos

co porque generalmente el diagnostico o analisis que se ha
se pueden sacar sobre las dos clases de diagnosti

en ambos casos, en casi todos los casos de anom

se pueda hacer unedades mas tempranas no
a los 12 anos,

te es el ortodoncista y muy pocas veces el cirujano.

da y son;

ce al paciente es casi igual tanto para ortodoncia que para 
cirugia ortognatica, para esto se utiliza una historia cli

y tambien con la investigacion anteriormente realize

cir que a
prevension con respecto a la posicion de los dientes y con 
respecto al volumen de los maxilares.Tambien se apodido es 
tablecer en los ultimos tiempos que tambien es posible rea



lizar tratamientos de ortodoncia una vez finalizada la edad

realice una vez finalizada la etapa del crecimiento.

sean muy complejas.

maxilares es muy poca de 3mm por lo tanto se puede tratar
solamente por medios ortodoncicos.

paciente presenta una
la reduccionmas

del maxilar superior por medios quirurgicos.

puede concluirPor lo tanto con base a estos dos
grado de severidad de la anomalfa el tratamienque a mayor

to sera radical.

CEFALOMETRIA:
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nas anomalies de tipo esqueletico que no

bular y la rectrognacia tanto superior como inferior y otrs
anomalies es requisite indispensable que esta correccion se

casos se

de 1 cm, y se establecio que lo mejor era

* En Ortodoncia: Se tratan problemas de tipo dental y algu

de crecimiento, aunque el tratamiento es mucho mas demoradq.

TIPO, GRADO Y COMPLEJIDAD DE LA ANOMALIA.

en el caso clinicos analizado la discrepancia entre los dos

* Cirugia ortognatica: En el caso clmico 2 analizado, el, 
discrepancia entre ambos maxilares de

* En cirugia Ortognatica: Se ha podido establecer que la co 
reccion de las anomalies como la prognasia maxilar y mandi



cuenta la relaci
base 9

del craneo.

LA ETIOLOGIA'.'

genitas o adquiridas por habitos o traumatisnios.

Generalmente son congenitas pero

smos

LOS MODELOS.

Ortodoncia: Se obbienen pai?a 'tenei? un negisizro constante

medir la falta o aumento de espacio de los maxilaresy para
relacion al volumen de ellos.con

Para tener un registro y mas que*
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ser con* En ortodoncia : generalmente las anomalias pueden

es mas apropiada.
a la

es y los dientes .

en la infancia.

* En Ortodoncia : se tiene en cuenta con respecto a los tra

on que existe entre los maxilares con respecto a la

En cirugia Ortognatica:
todo para determinar que tipo de cirugia
y que tipo de relacion es mas apropiada con respecto

zo5 cefalomericos la relacion que existe entre los maxilar

* En cirugia ortognatica:
algunas veces pueden ser adquiridas por habitos o traumati

* En cirugia Ortognatica: Se tiene mas en



EL PRONOSTICO Y EL TRATAMIENTO.

Tanto en ortodoncia como en cirugia ortognatica para tener
exito en el tratamiento es fundamental un buen diagnostico

EL TRATAMIENTO.

la utilizacion de aparatos mecanicos, pero tambien con otras
ayudas como la cirugia ( Exodoncia)5 y la mioterapeutica.

Se realize las correcciones mediante
y tarn

blen se conbina con la ortodoncia.

DURACION DEL TRATAMIENTO.

* Ortodoncia: El tiempo utilizado
durar de 6 meses hasta 4 anos o mas dependiendo de la com

plejidad de la patologfa.

del tratamiento es de unos cuantos meses.
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oncia es

es bastante largo puede5

a la oclusion final del paciente.

* Cirugia ortognatica: Mientras en la cirugia la duracion

un tratamiento que se raliza mas que todo mediante

* Cirugia Ortognatica.
la cirugia, aunque se utilizan aparatos de fijacion,

* En Ortodoncia: Como se a descrito anteriormente la ortod



7 CONCLUSIONES

seguir.

7.2 Es muy importante determinar el grade de anomalia maxi
facial para determinar que clase de tratamiento es el mas
adecuado a seguir.

tognatica se tienen
gunas ligeras variaciones.

7.4 En la formacion de estas anomalias interacuan varies,

7.5 Para tener buenos resultados en un tratamiento. es fun
damental un buen diagnostico y para esto debemos utilizar
todos les medics auxiliares de dignostico que tengamos a la
mane.
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7.1 Se debe tener en

en cuenta les mismos parametros con al

cuenta la edad del paciente para asi

7.3 En el diagnostico para ortodoncia como para cirugia Or

diagnosticar que clase de tratamiento es el mas adecuado a

factores como la herencia, como los ambientales.



7.6 Generalmente el Ortodoncista es el que diagnostica las
ul

rujano maxilofacial porque por medios ortodoncicos es impo
sible tratarlas.

res.

-101-

7.7 Muchas de las anomalies esqueleticas pueden ser corregi 
das por medios ortodoncicos, sin necesidad de cirugias mayo

tima dependiendo del grado de complejidad es remitida al ci
anomalias tanto dentarias como las esqueleticas 5 esta


