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P R E f A C I O 

~l objetivo principal de este trabajo es el da poder colaborar 

en el tratamiento oportuno de cualquier malocluaidn. 

Es pues mi deseo el de dar a conocer y despertar inter6s en es­

te tema a compañeros y personas ligadas a nueatra profesi6n,con 

la finalidad de rehabilitar adecuadamente a un paciente que ma­

nifieste este altP.raci6n, pues esta anomalía se presenta localj 

zada en una de las regiones más importantes de la cara; como es 

le mandíbula. O~ndo origen e un e!nnamo~c da rspercu~lones fi-­

siol6gicas y psicol6gicas. 

Dejo a consideración del HONORABLE JURADO, como de maestros y -

compañeros le valoración y crítica de este trabajo, dosoando 

primordialmente que mi inquietud sea proyectada a todos ustedes 

para tratar cada día de beneficiar, orientar más y encauzar me­

jor a los pacientes qua presenten asta alteraci6n. 
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¡:1m1pLJHi1a '5L CftftNEO · 

Deade •l punto de vht• d• an•to•f• co.,aratlva ~ ••briolog!a, 
la. Cab•za en da.enrollo· puada 'aer<dividida •n una pol'cidn neu­
rocdn•ana y un~ parcidn v1~~.r~l• ta porci6n neurocráneana 
incluy• Junto.con aua HtrUctuHa d• .o•t•n, al cer•bro, 101 -
ojo a, loa o!doa interno a y parte n•rvio1a da loa drganoa olf •­
torios. La porcidn v:Leceral incluy• la ter•inacicSn c'fal:Lca 
del conducto d1gestivo-reapirator1o y laa estructura• facial••· 

La porcidn nau1.•ocr6naana •• precoz, aiendo auy vie:Lbl• en loa 
••brionea j6vene1 au pr•do•ineo inicial qu• en ningdn •oaento 
se pierde por completo, sa reduce •n vida fetal y al co•ienzo 
de la vida paatnatal, como conaecuancia del craci•i•nto de la 
regi6n facial. 

Poco deapu'a da haberse delineado clara••nte la línea primtt!­
~ª y •l notocard1o 1 el ectodar•o de la regidn ••die engrosa 
notable•enta en co•paracidn con el reato del ectoder•o 1uperf .i 
cial, recibiendo el noabre de Placa Naural. 

Hacia fines de la tercera o comienzo• da la cuarta semana. son 
reconocibles loa esbozos del ajo y oido. Los grupos celulares 
del oido interna se hundan por d•baja de la superficie para 
formar vesículas auditivas y dejan da ser prominentes externa­
mente y estando en íntima asociacidn can la hendedura hia.man-­
dibular da la cual se formar6 la trompa da Eustaquio y la :taja 
del O!do media. 

Los ajos surgen coma excrecencias locales de las paredes late­
rales de la parte anterior del cerebro. 



La• vee!culae 6pticea ee advierten como una praainencia que 
f'or•a e~ ,ectoderaa •. La eepecializacicSn delc:te tejidos aup,er- . 

. f iclal•a alrededor de la• veaf~ulaa dptica• .pronto •• hace ..;; 
facil~anta idantificílble can ~l deaarrollo del ajo. 

Con la conatituc16n del cerebro, del o!do y del ojo, ya no -
hay dificultad alguna para reconocer la parte neurocr,neana 
de la cabeza. La baee de la parte visceral an etapa inicial 
y al centro de las eattucturaa facial•• en deaarrallo •••una 
dapres16n ectod6rm1ca lla•ada Eatoaoidaa. 

En el e11brion da cuatro y media H•anaa de adad, al estaaoi­
dao eat' canatitu!do por una Hrie dt1 elevaciones formadas -
par una prol1ferac16n del mes,nquiaa. Loa procaaos a ap6fi-­
ais •andibularas aa advierten caudal•ente al asto•oidao; los 
procasoa •axilares lateral•ente y la prominencia frontal (e­
lavacidn algo redondeada), en d1recci6n craneal a cada lado 
da le prominencia; in•adiata11anta por arriba del aatamoideo 
se advierte un engrasamiento local del ectodermo superficial, 
la placada nasal. 

Durante la quinta semana aparecen dos pliegues da crecimien­
to; r&pidos los procesos naaolateral y nasomadiano, qua ro-­
daan a la placada nasal, la cual forma el suelo de una dapr~ 
sidn, la fosita nasal• Loa procesos nasolatarales formarán -
las alas de le nariz y los nasomedianos originarán les por-­
cionas medias de nariz; labio superior y maxilar y todo el -
paladar primario. mientras tanto, los procesos maxilares se 
acercan a los procesos nasomedianos y nasolatoralea, en este 
momento est'n separados da los mismos por aurcos definidos. 
(F' ig. l) 



(n les dos samanes siguientes, se modifica mucho el aspecto 
,de la cera • 

. Loi. procesos maxilares siguen creciendo en direccidn interns 
y comprimen los proceso• nasomedianos hacia la línea media; 
en etapa ulterior, estos procesos ae fusionan entre si; da -
•anara qua el surco que lo separa ea borrado por la migraci6n 
del mesodermo de los procesos adyacentes, y tambi'n se unan -
con los procesos ~axilares hacia los lados; an consecuencia, 
el labio superior es formado por los dos procesos nasomedia-­
nos y los dos procesos •axilares. 

En el desarrollo normal, el labio superior nunca se caracterj 
za por hendeduras. 

Además de participar en la formaci6n del labio superior, loa 
p!ocesos ~a~ilarea tamb!~n ~e fusionan en un breva t:achc cwn 
los procesos del arco mandibular, lo cual forma los carrillos 
y rige el tamaño definitivo de la boca. 

La forma en que se unan los procesos •axilares con los maso­
latarale s es un poco m&s complicada¡ en etapa inicial,estas 
estructuras están sapradaa por un zureo profundo, el zureo -
nasolagrimal. La fuai6n da los procesos s6lo ocurren cuando 
este surco ha sido cerrado y forma parte del conducto nasol~ 
grimal o nasal. 

SEGffiENTO INTERmAXILAR •• Los procesos nasomadianos ee fusio­
nan en la superficie y tambi6n a nivel ~~s profundo. 

Los estructuras formadas por las fusi6n de estos procesos 
reciben, en conjunto, el nombre de segmento intermaxilar. 



Coneisten en: 
1) Componente labld, que· for11a .al aurco 

del ' labio supario.r ta1tbl•n llaHdo 
flitru•~ 

· 2) Co•ponente •axilar euperior que lleva 
los cuatro incisivos. 

3) Componente palatino, que foraa paladar 
priaario triangular; en direcci6n cra­
neal, el segmenta intermaxilar se con­
tin6a con la porci4n rostral del tabi· 
que nasal, el cual proviene de la pro­
•inencia frontal. 
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fusid~ de proce30 nasal medio y maxilares estrechando fosas nasales. 

F embrión do 9.2 mm. de longitud 6a. semana se han e3trachaclo más fosas nasales. 
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2 Grafica del desarrollo de la cara humana. 
Ova. semana, mandibule corta 
12va. 30mana, relaci6n normal maxilares y mandíbula cara adulta. 



ARCO§ BRANQUIAhES 

Las r,rcoe Branquialea, separadas par handeduree profundas ccn. 
tribuyen an gran li'u1dlda a dar aspecto caractar!atico al e11-

bri6n de. 4 a S •••an••• Al continuar al daserrolla cada arco 
forma su• componentes c3rtilag!noaoa y muscularas propios y -

pasea una arteria y un nervia tembi.Sn propios. Algunas parcia 
nas cartilaginosas al dltimo desaparecen, pera otras persis­
ten toda la vida, an forma de estructuras .Sseaa o cartilagi­
nosas. Las mdaculas ~e los distintos arcos no siempre est&n -
unidos a los componentes 6saos o cartilaginosos del arco co­
rre apondienta, pues en ocasiones emigran a regiones adyacen­
tes. Sin ombargo, siempre puede deducirse su origen pues la 
inervacidn corresponde a la de los arcos originales. 

El cartílago del primer erco branquial o arco mandibular con­
siste en una porci.Sn dorsal y pequafta, llamado proceso maxi~ 
lar, que se extienda hacia adelante, debajo de la regi6n co­
rrespondiente al ojo. Una prominencia similar a este arco 
branquial mandibular se desarrolla en forma parelela y caudal 
al mismo; se trata del segundo arco o Arco Hioideo que est¡ -
sep11rado del primero por un zureo angosto y profundo. En sen­
tido caudal respecto al segunda arco branquial se desarrolla 
un tercero, cuarto y quinto arcea coda uno más poqueñoa y me­
noa prominentes que el que le precede. Los tres 6ltimoa arcos 
no alcanzan la superficie en la l!nea medie, sino que quedan 
limitados e la región lateral del cuello. 

Las depresiones existentes entre los arcos en la superficie 
externa, so denominan ~reos branquiales. 



En la par•d fadngea o interna •• deserrol.lan otra• d•pr•eia 
nea. profunda• carreepondbntea. · S• d•n~•~nan bolla• latera•• 
ha de la pared far{ngea o baleas far!ngaa•• .El epitelio da 

· lea bolsa• far1ng••• da naci11iento; por procesos coapltc·adoa 
a diversos 6rganos.De la primara bolsa se deriva el tubo au­
ditiva y la• cavidad•• del o!da medio y la caja del timpana. 

En la regi6n da la segunda bolsa se coloca la am!gdala pala• 
tina. La tercera de naci•iento a una.gl&ndula paratiroidaa y 

al cuerpo poatbranquial. 

I.- EL ARCO mANDIBULAR.-Está colocado entra al primer surco 
branquial y el esto110idao, de la cual se desarrollan: 

a)El labio inferior 
b)La mandfbule 
c)Los mdeculos da la masticaci6n 
d)Le parta anterior de la lengua. 

Los extremos dorsales de estos cartilagos est&n conectados -
con la c'psula auditiva, los cuales m&s tarda, se osifican -
para formar los huesos del o!do medio, al martillo y el yun­
que. Los extremos neutrales se raun6n en la alnfisismantoni~ 
na. Se crea que la porción dela mandíbula que contiene los -
dientes incisivos se forma de esta parte del Cart!lago de 
mockel. 

La secci6n intermedia del cartílago desaparece; la porción -
inmediata adyacente al martillo y al yunque es reamplazoda -
por una membrana fibrosa que constituya el ligamento Eafeno­
mandibular; mientras que el tejido conec.....tivo que cubre el -
resto del cartílago se forma por osificaci6n en la mayor paL 

te de la mandíbula. 



Loa •xtramoe dorsalaa del arco mand!bular dan origen a la • 
·e•ln•ncia triftnguler llamada proceao o ap6tia1• maxilar, qua 
crece hacia adelanta, an cada lado foria.an la ••jllla y la 
parte lateral d•l labio superior. ( F' ig. 2 ) • 



11.- EL CARTILAGO DEL SEGUNDO ARCO BRAN~UIAL •• O Arco Hioid., 
H 11••• Cart!lago Rechert, origina .laa aigulentee eetructurna 
estriba, ap.Sfea:la aatiloldea del huesa temporal, liga•enta -
eatUohioidea: y en au parte ventral el asta menor y porci.Sn -
superior del cuerpo del hioid••• 

Loa mdsculos del arco hioideo son el estilohioido, al del ... 
tribo, el vientre posterior del dig&strico y los •daculaa de 
la axpresi.Sn facial. 

111.- TERCER ARCO BRANQUIAL.- El tercer cart!lego de este ar­
co origina la porcidn inferior del cuerpo y el asta mayor del 
hioides. 

La musculatura de aste arco se circunscriba al •dsculo esti­
lofarlngeo, inervada por al glosofar!ngao que es el compone.n 
te nervioso del tercer arco. Dado que partea de la lengue 
tambi6n provienen del tercer arco, la inervaci.Sn sensorial -
de este 6rgano es proporcionada en parta por al glosofar!n-­
geo. 

IV y \II .- ARCOS BRANQUIALES.- Los componentes cerU.lag·inos" de 
estos arcos se fusionan y forman los cartílagos tiroides,cri­
coides y aritenoidea de la laringe. 

Los m6aculos del cuarto arco (cricoteroideo y constrictores -
de la laringe) reciben el nervio laríngeo superior, rama del 
vago, componente nervioso del cuarto arco. Sin embargo, los 
m6sculos intrínsocoa de la laringe reciban el nervio laríngeo 
recurrente, rama del vago, qua corresponde el sexto arco. 



tREClMÍENTO Y DESARROLLD 
QEL Gft&NEO 

' ·Los t•rminos' Creci1dento y Daaarr.ollo. ee UHn páta indicar -
la serie da cambios da volu11an, f'or111a y peso qua sufra eil oi­
ganiamo, desde la facundacicSn hasta la edad a.dulta. 

CRECimIENTQ,. E1 la •aniafe1tacidn de las funcionas da hipar­
plaaia a hipertrofia da los tejidoa que for•an al organismo, 
o ••• au•anto en tamafta, talla y paso. 

QESARROLLO.- Es la diferanciaci6n de loa componentes da esta 
aia•o organismo que conduce a la madurez de las distintas 
funcione& físicas y psiquicas o sea al cambio en las propor­
ciones flaicaa. 

OSTEOGENESIS PRENATAL,~ antes d~l nacimianto, al esqueleto -
del crAneo e1t& for~ado por un armazcSn de tejido conjuntivo; 
la base del cr,neo ea de cartílago. Durante al segundo mes 

da vida intrauterina hay osteog,nasis en el cart!lago de la 
base craneal, el tejido conjuntivo da la cara y da la b6veda 
craneana del cr&noo en desar~llo. Estos centros de osifica­
ci6n se extiendan hacia afuera y finalmente, en el reci'n 
nacido estln separados por el tejido conjuntiva o cort!lago. 
Al mis110 tiempo, el tejido conjuntivo entre. los huesos de la 
bovada craneal es abundante y en las ~roas en que más hay;se 
forman sois fontanelas situada& en los ángulos parietales. 
Los &reas de cartilago entra los huesos en la base del crá­
neo ae llama Sincondrosia. 



DESARROLLO POSNATft,L,- Uno de los procedimientos de diagn6ati,, 
co en ortodoncia ae beean en loa cuidedoe y conoc1•1entos de 
loe fend•enoa de crec1•1ento y desarrollo, Al nacer el infan­
te pareca haber deHr•onle en la cara que en cualquier otra -
parte del cuerpo. Sin embargo la discrepancia no ee debida -
aola11ente a patrono• individuales.de creci•iento y deaarrollor 
pues igualmente 1mportantaa aon laa contribuciones gan6ticaa 
al patrdn ea! co•o el logro de aste patrdn; •as factores a•-­
bientalea que lo rodean, principalmente deapu'a del nacimien­
to. 

CBECIITTIENTQ QSEO.- Ea importante tener conocimiento da cómo 
crece el hueao. El precursor da 4ste aa siempre tejido con-­
juntivo, Los t4rminoa cartilaginoao o endocondreal, •embren~ 
so o interae•branoao identifican el tipo de tejido conjunti­
vo. El hueao eata constituido por dos partea: c&lulas dseas 
u oataocito~ ':! e1J!::!tenciQ int<ri:calular. Los osteocitos son de 
dos clases: 

1.- C'lulas que forman hueso u ostaoblastos 
2.- C4lulas qua reabsorban hueso u ostaoclas­

tos. 

El hueso crece en una sola forma. Se deposita en una super-­
ficie a loa largo de bordes o aristas da un hueso y pueda 
formarse sobre dos sitios de tejido conjuntivo; el tejido 
conjuntivo membranoso o el cart!lago. 

1,- OSTEOGENESIS INTERffiEffiBRANOSA, Si el hueso se forma en t~ 
jido conjuntivo membranoso las c&lulas mesenquimatosas indi­
ferenciadas de dicho tejido elaboran matriz oateoide y ae 
convierten en osteoblastos. la matriz o sustancia intercelu­
lar se calcifica y de ello resulta el hueso. 



2,• OSTEOGENESIS. ENOOCONDRAL, Sd. el hueso ea for111a en cert{Ja 
go, el tejido •esanqui1111toao original. pri•aro · .. convierte en 
cartf.lego. Las. c6lulas del cartílago se hipertrofian; au 11a­
triz se celcifica; las c'1ulaa degeneran y el tejido oata6g.­
no vascular invade el cart!lago en fose de muerte y diagreg ... 
ci6n y lo re•mplaza, As! pues el hueao cartilaginoso no se 
forma del cart.f.lago' si no invade tejido cart!laginoso y lo -
reemplaza y esto es la ostaog,nasis andocondrial. 

El cartílago puada crecer no sdlo por oposici6n a su superfi­
cie sino tambi6n por mitosis de c6lulas dentro de su substan­
cie, excediendo, por lo tanto, al cart!lago por crecimiento -
intersticial. Sin embargo, la substancia intercelular del h411 
so est' calcificada y por consecuencia demasiado dura para 
que haya craci•iento intersticial. 

CRrctmI&NTO SUTURñL.- 5e lle•• 1utura al 'rea ocupada por ~ 
jido conectivo o por cart!lago qua separa dos huesos del cr'­
neo o del complejo ne1omaxilar. Es una capa de tejido conjun­
tivo que for•a trea capas. La cape prdxima a cada extremo 6~ 
seo consiste en fibras col~genaa íntimamente agrupadas, con -
sus extremos introducidos en el hueso en ángulo recto, al 
bordo del mismo, los extremos da fijacidn de las fibras colá­
genas se llaman fibras de Sharpey. la tercera capa o media 
consiste en fibras col~genas densas, de posici6n irregular, -
con c&lulas mucho m&s abundantes que las otrao capas. Las c6-
lul~s de la capa media proliferan y aumentan la distancia 
entre los huesos. Por este mecanismo aumentan de tama~o la 
b6veda craneana y la perta superior de la caro. Por lo tanto, 
es necesario que de nuevo se forme hueso en el tejido conjun­
tivo sutural en las dos capas inmediatamente pr6ximas a loa -



bordea 6seoe. las suturas permanecen de ta•afto constante •1'1 
trae el huesa crece en longitud. 51 se depo1ite •'• hueeo da 
un lado de la sutura. que en el otro, un hUHO crece •'• de .. 

. lor'!gitud que el opue:to. ·Sin ambargo na debe penaaraa que el 
tejido celular inter11edio en la sutura que oa responsable del 
dap6sito 6aeo, o aea el dnico factor qua rige la velocidad y 

le magnitud da crecimiento da los huesos. f actorea extrfnse• 
coa, talas como al crecimiento del cerebro, globo del ojo, • 
lengua, y cartílago de la base craneal y tabique nasal, tam­
bi•n tienen un papel importante, de modo que el tamaño del -
cr,neo y sus diferentes partea aiampra guardan !ntima rala-­
cidn con el crecimiento da su contenido. 

Una proliferaci6n similar de cart!lago en lo aincondroais 
aumenta la disminuci6n de la basa del cr6neo, y la aubatitu­
ci6n dsea del cartílago en los extremos.da loa huesos auman• 
ta el ~amaño real da cada hueso. Osificado al tejido conecti 
vo entra loa huesos no hay craci111ianto y se dice que ha ocu­
rrido la fusi6n. Aunque queden restos de tejido conectivo 1 la 
presencia de puentes 6seos, a trav~s de la hendedura sutural 
es suficiente para detener al crecimiento. 

RECUPERACI~ pEL TRA\,,!!IAJlSmG NATAL,- Con objeto de que la c~ 
baza pueda pasar a trav&s de la pelvis es necesario qua los 
huesos del cráneo cabalguen con objeto de reducir el diaMa·­
tro del cr&neo, esto es posible en el reci'n nacido debido· a 
la amplitud de las suturas craneanas y a las fontanelas. 

B6veda craneana, durante el cabalgamiento de los huesos del 
cr&neo en el nacimiento de las dos mitades del hueso frontal 
se encuentran empujadas posteriormente. Este movimiento se -



ha.ce posible por el dobla111iento vordadero y quid ta111bi'n 
aproximación o cabalgadura •n la lln•• ••dia. • Loa parietale• . . 

•• ven ••pujados hacia arriba y aobr•paean al occipital y al 
· frontal. Exiate un ancho margen entre loa parietalH y el 
bord• auparior de la porci6n eaca11aaa del t••poral. Durante 
la recuperacicSn del cerebro estos huasoa deaplazedoa vuelvan 
a su posici6n original y entoncaa adquieren un contorna aua­
ve, lo qua acontece generel•ente durante el tercer d!e. El -
cr,neo de los niffos nacidoa por ces,rea no muestran laa de•• 
formaciones que saobsarvan en los niñoa que nacen por v!a 
natural. En la base del cr•neo no hay cambio, as! co1110 t••-­
bi6n en la cara normalaanto no se aprecia defor•aci6n duran­
te al nacimiento. 

La cabeza humana tiene un complejo patr6n da crecimiento. El 
crecimiento de la caja craneal aet' unido al cracimi~nto d~l 
cerebro mismo, pero el crecimiento de los huesos da la cara 
es relativamente independiente del crecimiento del cerebro -
a6n cuando esos huesos ast'n en contacto con la superestruc­
tura craneal. Al nacer, la cabeza consta de cuarenta y cinco 
huesos separados por cart!lago o tejido conjuntivo. Se redu­
ce a veintidds an el adulto, despu's que le osificaci6n se -
ha acompletado; en la cara astan catorce y los restantes fo~ 
man el cr&neo. Al nacer, el cráneo es ocho o nueve veces m~s 
grande que la cara; la que on ese momento tiene la cuarte 
porte de la altura total del esqueleto. Debido al patr6n he­
reditario y a los grados diferenciales dol crecimiento esta 
discrepancia se reduce en el adulto, la cara tiene la mitad 
del tamaño del cráneo y la altura de la cabeza se toduce a -
un octavo de la altura total del cuerpo. Este plan do creci­
miento es coordinada can otras partes adem~s completado por 
la primara aposición en superficie, par al reemplazo del car 
tilago endacondreal y par el reemplazo del tejido conjuntivo 



sutural entre hueaoa. 

CRECimJENTO DEL CRANEO.- .El creci•iento del cr,neo puede ser 
dividido en doa: el de. la caja cerebral o capsula cerebral y 

el crecimiento de la baae craneal. 

CREClffilENTO DE LA CAJA C(REBB&L.- El cdneo crece porque el 
cerebro crece. Esta creci•iento ae r6pido durante la infan-­
cia. Al final de loa cinco aftas da edad se ha ~ompletado, 
aproximadamente el 90~. del crecimiento da la cápsula cere-­
bral o bdvada craneana.· Este aumento de ta111eño bejo la in-­
fluencia de un cerebro en expansidn se consigue principalma~ 
ta p~r proliferacidn y o·sificaci6n del tejido conjuntivo su­
tural y por crecimiento apoaicional de los huesos que coneti 
tuyen la bdveda craneal. ~lguna reabaorcidn aelectiva ae 
produce tempranamente deapu'a del nacimiento en las auoarf i­
cie s internas de loa hueaoa craneales, para permitirlae apl• 
narae a medida qua se expanden. La aposici6n ae observa en -
ambas tablas, externa e interna, de los huesos a medida que 
aumenta au espesor. La tabla interna está principel~ente ba­
jo la influencia del crecimiento del cerebro (es le cápsula 
cerebral), mientras que la externa tiene ciertas influencias 
mec&nicaa que operan sobre ella. Estas influencias mecánicas 
contribuyan al crecimiento de las estructuras craneales. De 
espacial significado son los regiones supra-orbital,auricu-­
lar y mastoidea. El reci6n nncido no s6lo tiene el hueso 
frontal separado por la sutura met6pica sino qua, adom~s, no 
tiene senos frontales. Ambas superficies, interna y externa, 
son paralelas y muy juntas. Con el crecimiento general y el 

aumento del espesor de le b6veda craneana hay un aumento de 
distancia entre tablas interna y externa on la regi6n supra-



orbital lo que puede .. r obBBruodo 1n la superficie externa 
en for.a de una protuberancia. E.l huaao e~ponjoeo ea gradu"1 

_111ente. ree•plazado por el seno frontal en desarrollo. Se atrj 
. ·buye la neu11atizaci.Sn dél cr6neo y tl desarrollo. d• protub•-

. . 
rancias y eminencia• a las fuerzaa derivada• de las poaturaa 

y funciones. La b6veda cr6neana auaenta en ancho principal­
aenta por osificacidn del tejido conjuntivo que prolifera en 
las suturas coronal, la•dodidal, interparietal, parieto•esf.1 
noidal y parieto-temporal. Apesar dt que muy ta11prana•enta -
est& formada de acuerdo al patrdn y con los ta11a~os del adul 
to, la sutura sagital entra los huasoa parietalea no cierra 
hasta mediados da la tercera d&cada de la vida. 

El crecimiento a lo largo de la caja craneana es debido al -
activo crecimiento de la sutura coronal con la contribuc16n 
de la base craneal misma. 

La caja craneana crece en altura debido a la actividad de la 
sutura de loa parietales con al occipital, temporal, y esfe­
noides que son estructuras 6seaa contiguas. 

CREClffilENTO DE LA BASE DEL CRANEO,- La base del cráneo crece 

principalmente por medio de los cartílagos da las sincondro­
sis; esfenoetmoidal, interasfenoidal, esfenooccipital, e in­
traoccipital; aparentemente, una parte sigue la curva neural 
de crecimiento y otra parte, la curva genoralo La actividad 
on la sincondrosis interasfenoidal desaparece al nacimiento. 
La sincondrosis intraoccipital se cierra entre el tercero y 

quinto año de vida. La aefenooccipital ea la que más contri• 
buye a esta crecimiento dado que su osificacidn endocondral 



no se detiene hasta loa veinte aftas de vida. Son igual•anta 
importantes, las sincondrosis 11aaoet11oidal y al cartllago e.o, 
tra la masoat•oidal da los huesoa frontal••• Se le 1u•a al -
crac11111ento del hueso frontel mismo, aU•antando en su aspa-­
sor por la naumatizac14n y la for111acicSn del seno frontal. No 

se ha daterminado aOn cuándG se cierra la aincondrosis esfa­
noet~oidal, se piense que ocurre durante el tiempo qua va da 
los cinco a los veinticinco aftos da edad. Sin embargo, pare­
.ciara que su mayor parte se hace en el 111oaaanto que erupciona 
el primer molar permanente. 

La baso craneal, a diferencia de la caja craneal, no depende 
completamente del crecimiento del cerebro y tiene algunas 
caracter!sticas del crecimiento facial. Cuando los huesos 
que constituyan, la b~veda craneal han completado su creci-­
miento, al esqueleto facial todavía tienen qua complatersa -
en su mayor parte. Despu~s del prim~r año de vida, el esque­
leto facial crece más rapidamante y por un par!odo más largo 
de tiempo que la caja cerebral. La cara emerge literalmente, 
debajo del cráneo. 

CRECiffilENTO QEl hlf\XlLBR•- El maxilar está unido a la base -
del cráneo. Por lo tanto, la basa craneal influye en al des~ 
rrollo de esta región. No exista una l!naa neta de demarca-­
ci6n entre los grados del crecimiento del maxilar y del crá­
neo. Individualmente, la posici6n del maxilar en el espacio 

y con respecto al cr6neo es dependiente del crecimiento de -
las suturas esfenooccipital y esfenoetmoidal, por lo tanto -
hay dos aspectos qua daban apreciarse; 



1.- El cámbia de apasici~n del caapleja •axilar 

2.- El •Qr•ndaaienta .del. co•plejo d•l 11191110• 

Ambos est'n separados sola•enta con el objeta da dtacribir 
el 111odalo adulta. Mientras el crecimiento da la baae del crj 
neo es debido a la asificacidn ondocondral, con hueso que 
reemplaza cartílago proliferante, el crecimiento del maxilar 
ea similar el de la bdveda craneal. La osificaci6n del teji­
do conjuntivo en proliferacidn de las suturas y aposición en 
las superficies, son los mecanismos da crecimiento del del -
maxilar. 

El maxilar est& unido al cr&nao por medio de las suturas 
fronte-maxilar, cigom&tico-maxilar, cigom&tico-temporal y 

pt•rigo-palatina. Estas suturas son todas obl!cuas y mas o -
manos paralelas entre s!. Por lo tanto, •l crecimiento en 
estas ~reas servir& para mover el maxilar hacia abajo y ade­
lante. El crecimiento endocondr•l de la base del cr,neo en -
el sptum nasal es importante al actuar sobre al crecimiento 
del complejo maxilar hacia abajo y adelanta. 

El mayor factor en ol aumento de la altura del complejo maxj 
lar es la continua apoaici6n del hu~so alveolar en los bar-­
des libres del proceso alveolar, cuando erupcionan los dien­
tes. A medida que el maxilar desciende, se produce una contl 
nua apoaici6n do hueso en el piso de la orbita unida a una -
concomitante reabsorcidn en el piso de les fosas nasales y -

aposici6n 6sea en la superficie inferior del paladar por me­
dio del proceso alternando de depositar huaao y reabaorverlo 



modelandolo; el piso de las orbitos y de les fosas nusalaa se 11u.1 
ven hacia abajo en forMa paralela• 

El crecimiento en ancho del complejo maxilar no est6 completamen• 
te aclarado. La zona que m&a contribuye al aumento del ancho ea -
la sutura palatina media. La uni6n del maxilar con la divergente 
apofisisµt.erigoidea as tambi6n un &rea de importancia pora obte-· 
ner el ancho definitivo. Otras sutures que posiblemente contribu• 
yen a aumentar esta dimensic5n con: la etmoidal, cigom,tica, lagrj 
mal y nasal. El crecimiento apoaicional en las paredes laterales 
del maxilar mismo, da las ap6fiai1 palatinas del hueso intermaxi­
lar y del palatino, tambi'n tienen su importancia. Tanto el creci 
miento por aposici6n como el do las suturas est'n implicados en -
el cumplimiento del patrdn. La temprana soldadura del hueso inteL 
maxilar al maxilar, limita al ancho del paladar en asta ~rea. Da­
do que el paladar tiene su ancho definitivo a loa cinco años o 
manos, es muy probable qua el crecimiento de la base del cráneo -
tanga una gran influencia en el crecimiento en ancho del maxilar. 
El patrc5n de crecimiento de la base del cr&neo y el crecimiento -
en ancho del paladar son muy perecidos. 



GRECIMIENTO DE LA ftlfiliDIBuLA 

Al nacer, las dos ramas de la mandíbula son muy cortas y '1011 c6niüi. 
loa aat'n muy poco desarrollados. Hay una saperaci6n entre el cuq¡ 
po de la 111and!bula izqubrda y la darache, en la línea raadia o a.Ja 
fiais, alli existe una fina capa da fibrocart!lago y tejido conj'!J 
tivo. Entre los cuatro mesas y al final del primer año da edad, 
aste art!lago e~ reemplazado por hueso. 

A pasar da qua el crecimiento sea general durante el priMar a~o· -
da vida, con aposici6n de hueso en todas las superficie•, no exis­

te aparentemente significativo crecimiento entre las dos mitades 
da la mand!bul~ antas de unirse en la l!nea 111edia. Durante el prl 
mar año de vida, el crecimiento apoaicional as espacialmente acti­
vo en el borde alveolar, en las superficies distalaa y superiores 
de las ramas, en el c6ndilo de la mandíbula, a lo largo del borde 
inferior da la mandíbula y en auparficiaa laterales.(fig.3) 

CR&CiffilENTO DEL CONDILQ •- A pesar dol hecho de ser el curt!logo -
de Mackel el precursor de la mand!bula, este hueso se considera et! 

origen membranoso, no obstante, la osificaci6n endocondral juega -
un papel muy importante para torminar el crecimiento de la mándi~ 
bula. Le diferenciaci6n del cart!lago hiliano en los cóndilos man­
dibulares contribuye en forma significativa al crecimiento del 
hueso en esta zona. La proliferaci6n de este cart!lago y su raem~ 
plazo por hueso en las capas m&s profundas es muy similar a los 
cambios que ocurren en la ep!fesis do loa huesos largos y en sua -
cart!lagos articulares; pero hay una diferencia no observada en 

ningón otro cartílago articular del cuerpo, la cual consiste en 
que el cartílago hiliano del cóndilo ost& cubierto por una densa y 

gruesa capa de tejido conjuntivo fibroso; por lo tanto, el cartí­
lago del cóndilo no solo se agranda por el crecimiento intorsticial 
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Fig. 3 1:rocimionto nposicinnal es on borde posterior de l'"' 

ramo, burde alveol~r, borde inferior del cuerpo do 

ln mRnd[bula y suµerficios latnralaa, La roabsorci6n 

An al borde anterior de la rama, aumPntundo con ello 
ln longitud del arco dental. 



como en los huesos largo• del cuerpo, sino que t•mbi'n au•enta de 
eapeaor por al crecimiento apoaicional bajo el tejida conjuntivo 
que lo cubre. la interpretaci6n mas 16gica sobre la praaancia de 
esta gruesa membrana de tejido,¡onjuntivo parecer ser. que la dada 
por S:ichar debido a que la prasidn se amortigu• contra la apoa1-­
ci6n de huesa y al cdndilo est~ bajo constante prea16n durante au 
fusi6n como elemento articular de la mandíbula; la capa fibrosa -
que cubre al c6ndilo permite un engrosamiento del cartílago hili~ 
no en la zona da trans1ci6n directamente debajo de 61, por lo qua 
al cóndilo mandibular crece por media de dos mecanismos: por la -
proliforacidn intersticial del cart!lago apificial (yiu reemplazo 
por hueao) y por cracimionto apoaicional del cartílago debajo da 
la 6nica cubierta fibrosa. 

EL CRECirllIENTO nlANDIBULAR DESPUES DEL PRimER AÑO DE VIDA,• Después 
del primer año de vida, el crecimiento de la mandíbula es mas sa­
lectivo. El c6ndilo toma su rol da principal centro da craciaiento 
y contribuye así al desarrollo de la mandíbula hacia abajo y ade­
lante alejándose da la base craneana. 

CRECTffilENTO DE LA RAffiA,- Al moverse la mandíbula hocia abajo y at!l 
lanta, toda la rama toma forma nueva. la resorci6n se efectúa a 
lo largo dol borde anterior de la rama y ocurra aposici6n simultá­

nea a lo lorgo del borde posterior. Al parecer, la resorción está 

encaminada a dejar el espacio necesario para loo molares pormaneh­
tes, ya que es más rapida poco antes de la erupcidn de cada uno de 

dichos dientes. 



En el extremo de la Ap6f 1aia Caronoidea todavia •• observa un al.a 
nificativo incra11anto del creci•ient.o. Se reabsorba el borde ant.1 
rior de la ra•a aecandant.a, alargando asf. al borde alveolar y -

•anteniando la dimanaidn anteropostarior da la ra•a aacandanta. -
Estudios cefalo•ltricoa indican que el cuerpo. de la •andlbula ••.!l 
tiene una relaci6n bastante constante con la ra•a, durante toda 
la vida. El 4ngula cambia poco despu'a que se ha definido la fun­
ci6n Muscular ya qua el papel de loa •daculos al definir la forma 
da la mandíbula se muestra en forma mejor por el desarrollo d• la 
ap6fisia coronaidH. Antes del nacimiento aat' ul definido, paro 

las contracci~nes musculares de la succión, ma1ticaci6n, daglu-­
ci6n y lenguaje dan el hueso au forma definitiva. Cuándo se apro­
xi~a la senectud y la actividad muscular se reduce considerable-­
mente; existe alguna evidencia qua al 'ngulo tienda a ser más 
agudo .No obstante que el creci•ianto del c6ndilo por intermedio 
de su centro da crecimiento, mas la apoaici6n del hueso an al bo,t 
da posterior de la rema contribuyan a la longitud de la mandíbula 
y que el crecimiento del c6ndilo mas al da la zona alveolar, con­
tribuyen a la altura deja •andibula, al observarlos an una terce­
ra dimensi6n (ancho) muestra poca cambio. Actualmente, despu's 
del primer año da vide durante el cual hay crecimiento eposicio-­
nal en todas las superficies, la mayor contribucidn al ensancha -
da la mandíbula es el crecimiP.nto en el borda posterior. literal­
mente la mandíbula se expanda en ~v". El crecimiento en las tarmi 
nalee de la "v" aumenta naturalmente la distancia entre los pun-­

tos terminales. Las dos ramas tambi6n divergen de abajo hacia 
arriba, de manera que el crecimientc aditivo en la escotadura co­
ronoides, ap6fesis coronoides y el cdndilo, tambi&n aumenta la 
dimansi6n superior entre las ramos. 



El crecimiento alveolar ea otro factor. El creci•iento continuo 
del hue1a •lveolar en la dantJ.cid.n en deaarrollo: au•enta la altura 
:del cuerpo de la 11andlbul•• El proceao alveolar de la •and{bula 

. . 
crece hacia arriba y fuera en un arco en expanai6n. Eeto permite· -
al arco dental acomodar loa dientas permanentes mas grandes. Tar.,!!!1 
nando al crecimiento aposic}onal en las suporficiaa laterales, se 
nota muy paqua~o au~ento en el ancho del cuerpo mandibular. En la 
eminencia canina y a lo largo del incisivo lateral inferior se va 
una aposicidn modeladora. Pero, medidas hechas entre los agujeros 
mentonianos izquierdea y derechos, muestran que asta di•enaidn 
cambia muy poco despu'a del sexto ano de vida. 

Scott atribuya un rol •uy i•portante a la musculatura durante el 
desarrollo da las caracter!sticas morfol6gicaa da la mandlbula.El 
la divida en trea tipos b&sicoa de huesos basal, •uscular y alve,g 
lar o soporte dentario. La porcidn basal as la fundación central, 
como un tubo que va dal c6ndilo a la ainfiais. ~1 ángulo gonial 
y la ap6fesia coronoidea est'n bajo la influencia de los musculas 
masetero, pterigoidao interno y temporal. La funcidn muscular de­
ter•ina la forma final de astas áreas del huoso. La tercera por-­
ci6n, la alveolar, ea para sostener los dientes y cuando estos se 
pierden, al no tener m~s finalidad, elle se reabsorba gradualmen­
te. Una reducida actividad muscular podr~ ocasionar un achatamien 
to del &ngulo gonial y una reducción de la ap6fesia coronoides. 

(r ig. 4) .. 

ffiENTON. - Se han realizado muchos estudios sobre su morfología an­
tes da determinar su desarrollo. La apoaici6n de hueso en la ~{n­
f isis, particularmente en el hombre, parece aer el Último cambio 
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da forma durante al periodo da crecimiento. Esto significa que -
en al hombre, en, dg6n •omento entra loa diez y Hia y veintitrH 
ai"ioa de edad, la apoaicicSn 6sea de modelado construye en la ainf! 
aia una nuava forma. Estos cambios aon manos aparentes en la mu-­
jer. 

No se sabe si el mant6n se forma por la expansi6n de la caja cra­
neal y la recluccidn del esqueleto facial y dental o como resulta­
do de la actividad muscular y da las funcionas de maaticacicSn,da­
glusidn, respiracidn y habla o a la reducción y retrusi6n de loa 
•axilares o la migracicSn ventral.del for,man magnun y cambios del 
'ngulo de la basa craneal. 



íACTOl1E5 ¡·~uE i\íl:CT/\N EL CRECilíllENTü ARu1CIUCO DE LOS 

IM\XILARES Y ~UE INTE:i!VIENEN EN LA ETIOLOGIA DE LAS 

&lL\ LO(!LU§l UNES 

Desde un principio as necesario reconocer que cualquier diviaidn 
arbitraria de l"'s causas es meramente pare facilitar el an&lisis. 

l·ueden ser factore.s causales (primarios) o simplemente factores -
relacionados (simbi6ticos) que pueden atribuirse a una entidad 
etiiol6gica totalmente diferente y no conocida. 

Con d~masiada frocuancia las característicos asociadas con la ma­
loclusi6n han sido culpadas de afecciones especificas cuando en -
realidad pertenecen al extremos "efecto" de la relación " causa -
efecto". 

CLl\:ilfIC.AC!ON DE ff\CTDHES EJIOLQGICCS 

A) Esquema Ortod6ntico 
B) Sitios etiológicos primarios 

l.- Sistema nouromuscular 
2.- Hueso 
3.- Dientes 
4.- Partes blandas 

C) Tiempo 
D) Causas y Entidades Clinicas 

l.- Herencia 
2.- Defectos cong6nitos 
J.- ~adio ambiente 

a) prenatal 
b) postnatal 



4.- Agentes F'íaico1 

a) natural•za de loa ali••ritoa 
b) 111.Stc>da de crianza·. 

s.- H~bitos 

6.- Enfermedad 
a) enfermedades generalizadas 
b) alteraciones enddcrinaa 
e) enfBrmedadea locales 

1) anfermededes nasofaríngeas y alteraciones 
en la funcidn respiratoria. 

2) enfermedades gingivales y periodonteles 
3) caries. 

7.- Desnutrición 

Ptoblemas diat6ticos (deficiencias nutricionales) 
B.- Accidentes y trauma. 

A.- Ecuación Ortodóntica 

Causas que actuan en Epoca sobre los tejidos y producen los Resultados 

B.- Sitios Etiol6gicos primarios 

l,- 515TEhlA NEUílOlllUSCULAll 

Los grupos musculares pueden ser sitios etiológico~ primarios: 
1) loa m~sculos de las masticación (quinto par craneal); 

2) loa músculos de la expresión facial (soptimo por creaneal); 



3) La lengua; pero tambi'n las cotnplicndH anaato11oaia nervio••• -
e incluyendo los diveraoa ganglio• dentro y alrededor .d• la - ... 
&rea facial; loa centrae de caordinaci6n, · integrac16n ·• inhi­
bieidn en la pcrci6n medie del cerob.ro y le corteza externa y -

a les numerosas fibras sensorial••• que inervan los dientes, -
mucosa bucal y fad.ngae, 111usculaa, tandonea y piel. 

El Sistema NeuroMuscular juega un papel importante ya que los hu,1 
sos an la vida embrionaria se desarrollan dentro de una cubierta 
de mOaculo interviniendo en modelar los hueaoa y dirigir su cree! 
miento. La poaicidn de loa dientes es tal que ae observen coloca­
das entre grupoe de m~aculoa que se contraen: los de la lengua, -
los de los labios y loa da los cerrillos. 

2.- Hueso 

Los huesos da la cara (principel•ante 1oa •axilares y la mandíbu­
la) sirvan de base a loe arcos dentarios aa puede observar como -
las alteraciones en su crecimiento inf1uir'n enor•••ente sobra le 
eficacia y la funcidn de!• aclusi6n. La relaci6n entre maxilares 
y mandíbula, y de ambos con al cr&neo es i•portante porque la po­
sición defoctuosa, de alg6n hueso produce meloclusidn. 

3,- Dientes 

Los dientes pueden ser el sitio primario en la etiología do 1a 
doformidad dentofacial, en muy variadas formas. Se observan fre-­
cuentementa grandes variaciones en tama~o y for~a y siempre hay -
que tomarlas en consideraci6n. El au~anto o la disminución on el 
númoro normal da los dientes originará uno maloclusi6n, une dis-­
funci6n o ambas. 



4,- P;rt11 Blanda• (excluyendo .Ssculos) 

El paptil de 101 tejidos blendoa, no ea tan bportente como los -
cambios en la encia, la 11e11brana periodontal, la llUCOaa, la piel, 
los tendonee, que s! tienen una acci6n sobre la funcidn fiaiol6Q! 
ca del sistema masticatorio. 

c.- Ti•!IPº 

El periodo durante el cual actda la causa y la edad en que se ob­
serva. 

o.- Causas v Entidades Cl!nicas. 

~n la brava daacripci6n del esquema ortod6ntico nos damos cuenta 
que hay diversos gr~poa da causas y aus aanifestaciones ~l{nic~e 
espec!f'icas. 

1.- Herencia 

Actualmente se reconoce la gran importancia de la gen~tica al ac~ 

mular mayores conocimientos en el comportamiento complicado de los 
genes, especialmente los que determinan las causas reales de la -
malocluaidn. 

Es razonable suponer que los hijos heredan algunos caracteres de 
sus padreo. Estos factores pueden ser modificados por el ambiente 
prenatal y posnatel, entidades físicas, presiones, hábitos anorm~ 
les, trastornos nutricionales y f6no~enos idiop&ticos. Paro al 
patrón básico porsiste, junto con su tendencia a seguir dotormin~ 

da diracci6n. Sa afirma que existe un patrdn gan,tico definido 



qua afecta la 111orfologfa dento-facial. El petr6n de craci•lento y 

da1arrolla poHe un fuerte co•ponente hereditario. 

Exist~n ciartas ceracteristicaa raci•l•• y familiares que tienden 
a recurrir. Como el hijo es producto de los padres da herencia dl• 
ferenta, se debe reconocer la hGrenc:l.a de ambae fuentea, paro asto 
no significa que exista le posibilidad da recibir una caractar!s-­
tica horeditaria da cada padre o una co•binacidn da ambos padres -
para poder- producir una completamente modificada. 

El estudio da hermanos •ayores tambi'n es importante, ya que pro­
porciona claves a las tendencias hereditaria•, tanto normales co­
ma anormales. 

El campo de la gan,tica en qua ciertas carecter!sticaa son dominci 

tas, otras son recesivaa. En la co•binación compli~~cta d9 c~c~c:~ 
nas y genes, dos factores receaivoa pueden combinarse para tomarae 
en característica dominante, o una característica dominante puede 
ser contrarrestada por el potencial gen,tico del otro progenitor y 
la c·aracter!stica desaparece en los hijos. Ciertos genes son mas 
propensos a la combinación o mutacidn. 

Tipo facial heroditario.- El tipo facial y las características in­
dividuales de los hijos reciben una fuerte influencia de la heren­

cia. El tipo facial es tridimensional. Loa diferentes grupos ~tni­
cos y me7.clae de grupos ~tnicos posoen cabozaa de forma diferente. 
Existan tres tipos do formes generales: braquiocefálico o cabezas 
amplias y redondas; dolicocafálico o cabezas largas y angosta; me­
socafálica unn forma entre braquiocefálico y dolicefálico. 

Est~ es una divisi6n arbitraria y existen muchas gradaciones. 



. Influencia de la herencia en el petrdn de. creciaiento y deaarrollÓ• 
Reconociendo que el patl:'.6n •orfogen•tico final poHe .ún fuerte cql 
ponente. hered.i~arto, .. plenea que li conaecucldn de 11•e patr6n • ·. 
encuentra t~mbllnparciai•ante·bajo la influencia dÍI la har~nc:l.a. 

Junto con el petrdn de crecimiento facial traneaitido en forma in­

dividual ,. puede existir un gradiente de •aduracidn racial b'sico. 
La pubertad, junto con au conaecuente cracl•iento y deearrollo~ae 

presenta en menor edad en las niftaa qua as entre los diez y medio 
y los trece a~oa da edad• an los niños eato puede suceder an cual­
quier momento entre los doca y loa dieciocho aftas de edad. 

Características morfol6gicas hereditarias y dento faciales especi­
ficas.-
1.- tamaño da los dientes 
2.- anchura da longitud de arcada 
3.- altura del paladar 
4.- apiftamiento y eapacio entre los dientas 
s.- grado de sobre mordida sagital 
6.- posici6n y conformaci6n de la musculatura paribucal al tamaño 

y forma da le lengua. 
7.- características morfologica• hereditarias y danta faciales 

especificas. 

2.- Defectoq Congfnitoa 

Uno de estos oo el paladar hendido que es un fracaso cuando se 
atienda a la edod de veinte años y aun de menor edad pues existe 
una restricci6n del crecimiento en la porción media de le cara 
mostrando un sobre cierre y prognatismo mandibular en posición 
oclusal. 



La diaaatoala Claidacraneal •• otro defacto cong,nito hereditario 
que pueda proveer protuaicSn da la •endibUh. 

3,• madig Ambienta. 

a) Pranatal.- La posicidn uterina, fibromas de la •adre, leaionea 
amhi6ticas han sido culpadas da maloclusionea as! como da medica­

mentos durante el ernbarazo, dieta materna y el 111atabolis1110, La 
postura fatal anormal han causado asimetrías da cr,neo o de cara 
pero despues del pri111er año de vida la mayor parte desaparecen. 

b) Influencia Posnatel.- El nacimiento es un gran choque para al 
recién nacido pero los huesos del cr,nao sa deslizan y sa amoldan 
mas qua las zonas dentarias y faciales. Su plaaticidad as tal qua 

cualquier lasi6n es temporal. E• posible lesionar en el uso da fo¿ 
capa o cuando se in~~rtan ~l !"d!~e ~ dedo ~=die a~ lü bwCá dal -
niño para facilitar su paso por el conducto del nacimiento. 

menos frecuente pero més capaces de provocar maloclusiones son las 
presiones indebidas sobre la dentición en desarrollo caídas que 
provocan fractura condilar, tejido de cicetr!zacidn de una quema­

dura. 

4.- Aganteg F{sicoa, 

Naturaleza de la Alimantoci6n.• muchas veces lo falta de alimento 
duro y tosco, on la dieta qua necesita de maaticaci6n cuidadosa, 
ee un factor en lo producción de insuficiencia de los arcos dent~ 
rios, as{ como ostimuloci6n de los m6sculos a un trabajo mayor y 

aumentan así la carga de la funci6n de los dientes; este tipo de 
diota produce menos caries. Mientras que la diota altamanto refi­
nada y suave tiene un papel dominante en la etiología de las malg 

clut1ionas. 



fl'látodo de Crianza. los nii'iaa ali•entedoa al pecho. •eterno tienen 
111enar ndmero da malocluaionea que las a1+9erit1doe con ·batella.Eeto .. 
pueda dabaraa al eat{llulo fiaiolcSgico del tejidó del p~cho, pu~• ~· . 
•• necesita una acci.dn· ll\Jacular m's vigoro•• para la ·euccidn, da-

• sarrollando los niños alimentados por botella •'s hábitos de chu•· 
pateos. 

5,- Hábitos da pre1i60 Angrmales 

Los hábitos da presicSn anormal puedan interferir en el patr6n re­
gular del crecimiento facial, dintingui,ndoae de loa hábitos nor­
males deseados. Los efectos da una presi6n inadecuada pueden obse¡ 
varee en el crecimiento anormal o retardado de hueso, en las malas 
posiciones dentarias, h'bitos, defectuosa respiracidn, dificultad 
para hablar, alteraciones del equilibrio de la muaculatura facial 
y problemas psicol6gicos, 

El hueso ea un tejido pl&stico que reacciona a lea presiones que -
continuamente se ejercen sobra 'l; asi tembi'n la funci6n muscular. 

La electromiograf!a proporciona un método m'a objetivo y definiti­
vo pare apreciar la actividad muscular antes, durante y daspu&s de 

alg6n tratamiento ortod6ntico. La electromiograf!a ea al estudio 
de la actividad el~ctrice muscular. 

Tenemos la tendencia a pensar que los m~sculos son primordialment.e 
elementos de la masticaci6n esto es parte de su imagen. Estos mus­
cules, asi como los otros mdsculos de la cara con los que eat&n -
intimamente ligados, poseen otras funciones igualmente importantes 
como son la degluci6n, respiraci6n y habla, exiote un papel m&s -
importante, la postura. El músculo aún on posic16n postural de 



descanso se encuentra en func16n activa, manteniendo un estado de 
equilibrio entra los tejidos blandos y ele•entoa 6aeoa. ·Los contc 
toa ocluselas prematuros y la actividad •uaculn de có•penaacidn '-• 
dur,ante 18 func16n activa producen cambios importan tea. Tal. activ,i ·· 
dad puada cambiar la morfolog!a 6saa acentuando la •aloclusi6n. 
Resultando auy difícil determinar qua cantidad de aeta actividad 
ea adaptaci6n primaria y cual secundaria a la malocluai6n. 

La naturaleza siempre trata de funcionar con lo que tiene, da tal 
manara que se establece actividad funcional muscular de compensa-­
ci6n para satisfacer las exigencias do la masticacidn, respiracidn, 

deglucidn y habla. 

En las maloclusiones clase lll el labio inferior as redundante y -

frecuentemente hipofuncional. Con une protuci6n severa da la manQ! 
bula o deficiencia del maxilar superior, se establece Yn patr6n da 
actividad muscular en la degluci6n. La lengua descansa en la por~ 
ci6n inferior da la boce, pero le punta se levanta y hace contact.o 
con ol borde berbell6n del labio superior al colocarse detrás de 
los incisivos inferiores. El ciErra de la boca es realizado por la 

lenguu y el labio superior. El labio inferior pueda girar levemen­
te sobre si mismo, aumentando la profundidad del surco mentolabial. 
Aún en casos menos severos da prognatismo mandÍbular la lengua 
ocupa una posición demasiado baja dentro de la boca. Existe protu­
si6n de la lengua cuando la porción anterior se dobla sobre aimia­
mo para lograr un contacto lingual dentoalveolar. 

El labio inferior es impotente, mientras que el labio superior es 

muy activo al alargarse y presionar sobre los incisivos superiores 
y el proceso alveolar por la contracci6n del mecanismo dol bucci­
nador. Esto no significa que la musculatura ha croado la protusi6n 
de la mandíbula y la retrusi6n del maxilar, pero puede haber acen­
tuado asta deformaci6n en virtud de su actividad funcional de ad92 

taci6n • 



6,- Enferm•dad 

e) Enfermedadea gen1ralizeda111• Pueden influir el) el creci•ien 
'to de la ragidn facial disminuyendo el ritmo del incremento de los 
huesos. 

b) Trastornos endocrinos.- Las traatornos del sistema·andocri­
no pueden afectar grande•ente el crecimiento facial como aon:hip~ 
plaaia de los dientes, ritmo da osificacidn da huesos, afectando -
tambi6n membrana pariodontal y encia, por esto se ven afectados 
indirectamente los dientes en au oclusi6n, 

' 
e) Enfermedades localizadas: 1,- Enfarmedadea naaofar!ngeas y 

trastornos an la funci6n respiratoria. Puedan afectar al crecimi~ 

to da la cara fen6menas que se oponen a la fia1olag!a respiratoria 
normal as! como varios tipos de malocluaionaa. 2.- Enfermedades 
gingiv~les y pericdontal&s. Tienen efecto directo y altamente lo­
calizadas sobra la pos1ci6n da las dientes. 3,- Caries. Es uno da 
ios trastornos más importantes de la deformidad dentofacial. 

La p~rdida prematura de los dientes primarios an su totalidad o -
parcial~ento; como las caries intarproximel son importantes en el 
acortamiento de la longitud de arco pueden ocasionar deslizamien­
to hacia adelante del primer molar permanentes estén en posición 
para evitar el deslizamiento de un diento primario colocado más -
distalmonte puede resultar maloclusi6n. Cuando dos o más molares 
primarios se pierden en el desarrollo de la dentici6n se pierde -
el soporte dental posterior, la mandíbula debe conservarse en al­
guna posici6n quo permita cierta clase de función oclusal. Do es­
to puede resultar el deslizamiento anterior del cuerpo de la man­
díbula y una relaci6n incisiva, borde con borde, o en mordida cr~ 
zada anterior ( un seudotipc 111 de angle), Con la pérdida sim~-­
trica de los molares primarios puede haber deslizamiento lateral 



da la 11and!bula que resulta en •ardida cruzada de poaicidn y el 
··crecimiento de loa hu•aaa facialaa ~ la poeici6n final da loa dilQ 
. tea secundarios tienen afecto de largo alcance a~bn .. la •uaculatu-- · 
ra temporomandibular. 

El orden normal da erupci6n de loe dientas par•anantaa proporcio-· 
nar& mayor porcentaje de ocluaionea normales ya qua har' un dazlJ 
zamiento con la p6rdida da espacio. 

P~rdida de los dientes permanentes •• un trastorno grave en la f"!l 
ci6n fisioldgica da la denticidn puesto que la deatruccidn de loa 
contactos mesiodistales permita deslizamiento de los dientes. 

7,- Problgmas D1et6ticos (deficiencias nutricionalea) 

Siempre se le ha atribuido a la nutrici6n el est•blecimiento de ll'l 

buen crecimiento facial¡ y loa trastornos puedan provocar maloclu­
sionea gravas, la mala utilizaci6n de los alimento• ingeridos. 

s.- Accidentes y Trauma 

Al aprender el niño a caminar, la cara y las ~reas da los dientes 
reciben muchos golpes que no son registrados en su historia clíni­
ca. Tales experiencias traumáticas desconocidas pueden explicar 
muchas anomal!as eruptivas idiopáticaa. 



EVALUACl~ CEFALCJ11ETR1CA DEL CRECimJENTO 
m&NRIBULAR · 

La Cefalomatrla fue introducida en 1931 por Broadbenty Borhofrath. 
En el manejo de la •aloclus16n, la cefalo•etr!a, por au conaiaten• 
cia y objetividad, ha ido aumentando su i•portancle en la• 'reas • 
de crecimiento, an,liaia y diagn6stico, pr6noetico, plan de trata­
miento y estudios de investigacidn. 

Con la ayuda de la~efalometrla aa han hecho muchas tentativa• de 
clasificaci~n. Ea dificil coordinar la malocluai6n dental con mu• 
chos tipos da deformidades eaqual,ticas que existen. Hovall, de~ 
pu6s da muchos a&fueraos para clasificar al prognatia•o •andibu-­
lar, llago a la concluaidn de qua hab!a tantos tipos que cualquier 
intento de clasificacidn, resultaba in6til e imposible y sin nin• 
gón valor en al diagndatico y plan de tratamiento. 

la clasificacidn de Sanborn as simple y pr,ctica, consista an 4 
grupos principalass 

l.- maxilar superior dentro da los limites de protusidn y la man-­
d!bula por delante de esos limites normales. 

2.- El maxilar superior por detrás del promedio normal y la mandí­
bula dentro del límite normal. 

3.- maxilar superior y mandíbula dentro da loa límites.normales. 

4.- Maxilar superior por detr&s de lo normal y la mand!bula por 
delante de lo normal. 



La claaificacidn de Peaka aa muy aimibr ai'\edienda una modifica• 
ci6n da mordida abierta anterior. 

LosCefalogramaa son &ptimoa pare este estudia, pues contamos con' 
aparatos como el ce'f'aloatato que ea un diapoaitivo qua mantiene la 
cabeza del paciente. la película radiogr,fica y al rayo central 
del aparato de rayos X an relaci6n adecuada. 

Si no se cuente con esto una proyaccidn lateral del cráneo basta­
r & si ast& adecuadamente hecha. Pare asta radioQrafia dal cdneo • 
ae recomienda una distancia da 152 cms. del foco a la película. Cl 
rayo central deba dirigiraa en 6ngulo abeolutemente recto al plano 
medio sagital de la mandibula en el gonion. 

Al hacer la exposici6n se deba indicar al paciente que lleve sus -
dientes fuera de oclusidn solamente lo necesario para que los pla-­
nos oclusales mandibular y oclusal no est'n superpuestos. Tambi•n 
deba hacerse una exposici6n, con los dientes en oclusión, para me­
dir el grado da retrucidn, protuci6n o mordida abierta. 

Una vez que se tiene la radiografía con el uso da papel transparen 
te, se traza el perfil de la mandíbula y del maxilar. La superpo-­
sici6n de un lado con otro hace imposible una daf inici6n exacta d3 
lee superficies oclusales de los dientes, los planos de oclusión 

pueden seguirse cuando se ha hecho una radiograf!a con la mandíbu­
la en la posición de descanso. También dobe morcarse en el dibujo 
loo agujeros maxilar y montoniano y el conducto dentario inferior. 

Esta trazo de perfil se transfiere después con papel carb6n delga­
do (cartón manila para archivar cartas) y el trnzo resultante se -
recorta produciendo as! patrones de cartón. En estos patrones pue­

de hacorae cortes de prueba hasta que se haya an~ontrado el sitio 
adecuado paro la oateotom!a o la ostectomía. Las saccionoe corta-­
das de loa patronea de la mandibula se colocan despu~s en el trale 

do do la relaci6n oclusal deseada. La sección qua contiene el 



condilo se coloca en posic16n preoparotoria precisa, en tanto que 

la otra sacc16n se ocluya y se adepta p:sra al estudio. tate •• un 
procedimient~ de diagn6stico de gran valor. 

PUNTOS DE REFERENCIA GEfALllilETRIC!!j 

La cefalometria radiográfica utiliza gran cantidad de puntos de -
referencia antropom,tricos. muchos de estos son para la placa la­
teral (sagital) que actualmente se usa pora al diagnóstico ortod6il 

tico • ( f i9 s. 5 , 6 • ) 

Allgunos puntos de referencia los más importantes sons 

A Subespinal.- El punto m~s deprimido sobra la línea madia del pr~ 
maxilar, entra la espina nasal anterior y prosti6n. 

ANS Espina Nasal Anterior.- Esta punto es el v~rtice de la espina 
nasal anterior. 

BA Basion.- ~l punto más bajo sobre el margen anterior del agujero 
occipital en plano sagital medio. 

60 Punto Bolton.- El punto más alto on la curvatura ascendente de 
la fosa retrocond!lea. 

GN Gnatión.- El punto més inferior sobre el contorno del mentón 

G Gonion. Punto sobre el cual el ángulo de la mandíbula so encuen­
tra más hacia abajo y atrás y afuera. 

ffiE ffient6n.- El punta inferior sobre la imagen do l• s!nfiois viste 
en proyacci6n lateral. 



NA Nasion.- Le intersecci6n da la suture internasal con la sutura 
nasofrontal en al plano sagital media. 

OR Orbital.-El punto m6s bajo sobre el margen in,erior da la 6r­
bita 6sea. 

PNS Espina Nasal Posterior.- El vértice da la espina posterior del 
hueso palatino en el paladar duro. 

PO Pori6n.- El punto m~s intermedio sobre al borda superior del CC!l 
dueto.auditivo externo localizado mediante las varillas 
met~licas del cefalom6tro. 

PG Pogonion.-Punto m&s sobresaliente del perfil mandibular. 

Plffi fisura Ptarigomaxiler.- El contorno proyectado de la fisura; la 

pared anterior se parace a la tuberosidad retromalar 
del maxilar, la pared posterior representa la curva an­
terior de la ap6fesis pterigoidas del hueso esfenoides. 

R Punto de Registro Broadbent.- El punto inter~edio sobre la perpf:!l 
dicular desde el centro da la "silla turca" hasta el 
plano Bolton. 

S Silla Turca.- Punto medio de la "silla turca•, determinado por 
inspección. 

SO Sincondrosis Esfenoocipital.- El punto m&a superior do la sutura. 



rig. 5 Descripci6n de los relaciones dentarias 

entre o! y con sus bases 6seas respectivas. 



rig. 6 Apreciación de la adaptaci6n de los tejidos 

blandos al perfil 6seo. 
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La cefalomatr!a proporciona al dentista datos valiosos en las si•~ 

guientes categor!ass 

l.- Crecimiento y desarrollo 
2.- Anomalías craneofaciales 
3.- Tipo Facial 

4.- Análisis del caso y diagnostico 
s.- Análisis funcional. 

CRECIMIENTO ~ DESARROLLO.-

La funci6n más importante de la cefalometr!a es apreciar el patr6n 
de crecimiento y desarrollo en la correccidn de maloclusiones. 

ANOliALlAS CRANEOFACIALES,-

La placa de la cabeza orientada en sentido l~t~r~l con~tituya un 
excelente método para verificar las radiografías de los dientes, no 

sólo por lo que éstas puedan pasar por alto, sino para observar las 

áreas fuera de su alcance. Además de revelar dientes incluidos,fal­
ta congénita de dientes, quistes y dientes supernumerarios, la pla­
ca de la cabeza, debido a la direcci6n constante del rayo central 
perpendicular al plano sagital medio, nos proporciona una imagén 

más oxacta de la inclinación de los dientes a6n sin hacer erupci6n. 

Amígdalas y adenoides pueden observarae f6cilmente en la placa la~ 

ral de la cabeza y su papel en la obstrucción de las vías aárcae 

nasales y bucales puede ser evaluado as! como anomalías estructura­

les. 

TIIJO rACIAL,-

Lau relacionas ontre los componentes de la cara varían conaidera•M 

blemonte dependiondo del tipo facial si la cara es cóncava o conv.Q 

xa, si la cara os divergente hacia adelante o hacia atr&e ¡, canse--

) 
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cuencia del perfil es la posicidn del maxilar en diracci6n ante---

roposter ior en la cara (con reapacto al cráneo} y la reaci6n de la 
mand!bula con el maxilar. 

Si el maxilar se encuentra protuido en relacidn el cráneo, el per­

fil sera generalmente convexo. Si el maxilar se encuentra retruido 

el perfil será generalmente c6ncavo. Pudiendo haber varia~tes entre 
estas relaciones, complicando aun más por el tipo facial general. 

ANALISIS DEL CA50 V DIAGNOSTICO,-

Los análisis casi siempre se limitan a la placa radiográfica late­
ral de la cabeza con los diontos en oclusi6n. Estos análisis y es­
tas placas laterales de la cabeza, tomados a int6rvalos frecuentes 
durante el tratamiento se fundan en el patrdn de crecimiento dife­
rencial. Todas las partes del cerebro alcanzan su l!mite de creci­

miento a temprana edad, mientras que la car~; que sigu~ la cu~va -

de crecimiento general del cuerpo tarda mucho más tiempo de alcan­
zar la madurez, y refleja los períodos da intenso crecimiento de -

ia pubertad. Por lo tanto la base del cráneo cambia poco, mientras 
que se nota bastante variaci6n y crecimiento de la región buco fer 

cial. 

OOWNS ha demostrado con un diagrama le diviai6n de la cara en par­

tos que crecen a diferant;s ritmos y varían en su reacción al tr~ 
tem).ento. 

Debido al crecimiento diferencial es posible utilizar la bnse del 

cráneo que es muy estable, para medir las dimeneiones combiantes -

do la care y los dientes. 

iJLl\NllS t.:EfAlülllETRICll5 ( Figs.: 5,6,7.) 

Exi3ten on al cráneo dos planos que se utilizan con frecuencia.El 



Fig. 7 Apreciación de tipo facial y relación ósea 

basal apical anteropo~terior. 
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plano de Bolton (punto da Bolton-Neson) y el plana "silla turca 
Nasonw, ambos planos desampe~an principalmente la misma funci6n,n~ 
ven de bases estables desde la que podemos apreciar los cambios di­
námicos en el complejo dentofacial. más cerca de la cara esta el 
plano horizontal de Frankfort que es un plano horizontal que uno 
los puntos de referencia Porion y Orbital (punto más abajo sobre al 

margan inferior de la 6rbita). 

En la cara, se utilizan tres planos para estudios cefalometricos; 
El Plano Palatino que es paralelo al piso de la nar!z (que une ANS 
con PNS); El Plano Oclusal que es la bisectriz de la sobremordida 

incisal y del primer molar; y Plano mandibular puede ser trazado -
como una tangente al borde inferior, o como un plano que une goniái 
y ment6nG 

El eje Y (silla turca - gnati6n) es utilizado para indicar la posj 
ción del punto del mentón de la cara y la dirección d21 crecimi~n­

to del maxilar inferior o protrucci6n de la mand!bula. 

DATOS CEfALllllETRICOS.-

los datos angulares son los más utilizados en al análisis cefalomé­
trico; ayudan a comparar la similitud cualitativa o diferencial dE!l 
tro dal patr6n facial total o sus componentes con ese patr6n permi­

tiendo formar un concepto de armonía o falta de armon!a para el pa­

ciente. 

Exi3ten tres componentes básicos del análisis cefalometrico repre­

sentativo: un análisis esquolótico, un análisis de perfil y un an~ 

lisis dentario. 



Análisis Esquelético.- Tiene como funci6n principal la apreciecidn 

del tipo facial y la rolacidn dsea baaal apical anteroposterior a.­
pecialmente en maloclusiones. 

El tipo facial y las relaciones basale• influyen de manera import'll 

te. 
Dos terceras partes de les maloclusiones tienen que ver con las re­
laciones anormales entre los maxilares, y los dientes reflejando 
displasia anteroposterior. En otras palabras, la posici6n de los 

dientas en problemas de clase lII es causada por la posici6n de 103 

maxilares. 

Para el análisis las maloclusiones pueden ser divididas en tres 
grupos: 

l.- Displasias Esquel~ticas: mala relaci6n ante el maxilar 
superior y la mandíbula y sus bases. con los dientA~ ~@­

flejando esta mala relaci6n aunque pueden estar en buena 

posici6n cuando se comparan con su hueso basal. 

2.- Displasias Dentarias: buen patr6n esquel~tico, con la 

maloclusi6n solamente en las áreas de los dientes. 

3.- Displasias Esqualetodentariasi combinación de la mala 
relaci6n local y basal en grado variable. Esto tiene que 

ver en cuatro sistomas tisulares - hueso, m6sculo, nervio 
y dienta. 

Existen varios mótodos para medir lo relación - basal apical- la r~ 

laci6n del moxiler con la mandíbula y de ámbos con la baso dol crá­

neo. Uno de los más sencillos es realizar mediciones angulHros de9-

de el punto "A" sobre el maxilar y el punto "B• sobra la mand!bul~ 
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con respecto a una l!nea basal craneal ( S - NA y 5- NA- B ). la 
diferencia entre ambos ~nguloa determina la diferencia entre los 
maxilares. la medición del ángulo A- Na- B nos dar& loa mismos -
datos. Hasund y Siverten han demostrado qua cuanto mayor sea 
el grado da prognatismo facial (indicado por las posiciones ant~ 
roposteriores de los puntos A Subespinel y B Sopramentoniano del 
maxilar y la mandíbula respectivamente en relaci~n con la línea 

N -s en el punto Nasion, más inclinados estarán los incisivos in­

feriores. La relación A• B, afecta a la inclinación de los inciaj 

vos. 

El tipo facial puede medirse, el &ngulo formado por el plano fa­

cial y el plano horizontal de frankfort y por al ángulo que une -
Nasi6n, punto "A" y Pogonion (ángulo NA - A - POG}, para eyudar a 

determinar la posición antera posterior de la mandíbula. 

Estos dAto~ revelan !~ conv&~idad ü concaviriaa del perfil facial. 

De los tres planos en la porción facial-palatino oclusal y mandi­
bular, la inclinación del 6ltimo parece más significativo clínic~ 
mente a mayor inclinaci6n del plano mayor, mayor dificultad para 

corregir. 

El análisis del µerfil.- Ea primordialmente la apreciación de la -

adaptación de loo tejidoo blandeo al porfil 6seo; tamaño de los la 

bias, forma y pootura; tejidoo blandos sobre la s!nfisis; contorno 
do la estructura nasal y la relaci6n que guarda con la parte infe­

r ior de la cara. Sin embargo se sabe qua ciertos ángulos esqualetJ 

coa afect~n al perfil. 

Análisis de la Dent_ici6n.- Consta principalmente de aquellos ele­

mantos que describen los relaciones dentarias entre sí y con sus -
bnaos 6seas rospactivas. Esto se refiere a loa incisivos suporio~ 
reo e inferioroo. Lo·J datos deseados son generalmente el grado de 
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inclinaci6n da los incisivos con respecto a sus bases, con al ple­
no oclusal y entre a!. Una medicidn lineal daad• al margen inciaal. 
del incisivo central superior, perpendicular e la línea Na-Pog, 

ayuda a determinar la posici6n anteropcsterior de los incisivoo !!;! 

perlares con respecto el perfil facial. 

No se debe de dar demasiada importancia a un solo elemento, tal -
como la inclinaci6n axial de los incisivos inferiores. 

En síntesis cefalom~trica ninguno de los tres análisis esquelético, 
perfil y dentario, puede ser exclusivo; as! mismo las conclusiones 
exigen modificaci6n por otros medios de diagn6stico igualmente im­
portantes. 

INf ORffiES DEL PROGRESO 

El v~lar quo tion6 analizar: ~l progreso.- El anélisis de lo que 9'3 

ha logrado durante el tratamiento ortod6ntico o reconstrucci6n t<>­
tal de la boca no puede ser exagerado. Determinaciones importantes 

proviene de tales estudios. Los trazados en serie ofrecen mucho 

más datos sobre loe cambios del desarrollo y estabilidad ortod6ntJ.i 
ca que las radiografías de la cabeza aisladas antes del tratamien­
to ortod6ntico. 

Cuando el crecimiento constituye un valor significativo (mayor Pé!E 
to d~ 103 casos), los registros anuales no son suficientes; ni la 
magnitud del crecimiento son constantes. Tomando placas cofalomá­
tricas c~da tres o cuatro meses pudiendo con esto alterar su plan 
de tratamiento, posponer ciartos pasos, acelerar otros o depender 
do la mocanoterápia ortod6ntica subsecuente para lograr su objeti­

vo torap6utico, dependiendo de lo que revele la cefalomñtria. 
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La protusi6n medida en mil!matros en las mandíbulas prognatas ín­

dica necesariamente la medida de la correcci6n necesaria. 

Las medidas varian. En ocasiones el grado de maloclusi6n de clase 
III medida en la regi6n del primer molar ser' desigual bilateral-· 
mente. Esta medida no puede relacionarse exactamente con la dis-­
crepancia del borde incisal de los incisivos.centrales inferiores 

hasta el punto lingüal de los incisivos superiores donde se consj, 
dera que debe estar la relac16n ideal. 

Las medidas básicas utilizadas en cefalometr!e se pueden clasifi~ 

car en dos grupos principales. El primero relaciona el maxilar y 

la mand!bula entre s! y además con la base del cráneo. El segundo 
grupo establece las relaciones de los dientes con sus bases 6seas 

respectivas y entre s!. muchas de estas medidas han servido al clj 
nico no solo para al estudio del crecimiento y desarrollo sino pe­
ra establecer el diagnóstico y plan de tratamiento. 

La clasificación de la malocluai6n describe las desviaciones den1;g, 
faciales de acuerdo con caracter!sticas comunes o normales. La e~ 
sificaci6n de la maloclusi6n no debe ser confundida con la etiolo­
gía do una deformidad dento facial; para llegar a una clasificaci6n 

de desviaci6n morfol6gica es necesario tener pautas o normas. La -

dosviaci6n de las pautas aceptadas de la ocluai6n humana y de las 

normas de la apariencia facial varía en grado y extensi6n; por es:i 
es dif!cil clasificar algunas desviaciones. Sin embargo es una 

ayuda el clasificar la maloclusi6n de acuerdo con el tipo de des­

viaci6n para poder establecer el plan de tratamiento. 

La maloclusión es el factor má~ común on las doformidad8n de los 

maxil~ros. La parte inferior de lo cara más frocuentemento afecta­
da por las porciones do los arcoo dontarioa, comprende la~ labios, 

parte infrrior de la nariz, las líneas nasolabiales y montolatialos 
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y el mant6n. Hay tres clases de maloclusionea establecidas por la 

relación de los primeros dientes permanentes superiores e inferis 

res; el molar superior es el punto de referencia (Angle 1899) la 
clasificaci6n est& basada en la relaci6n mesio-distal de los dien­

tas arcos dentarios y maxilares. La clasificeci6n de Angle se ha -
convertido en instrumento muy 6til para la doacripci6n pero el tr~ 
tamiento no puede basarse 6nicamente en olla. Los n6meros romanos 
I, II y III se usan para designar las tres clases principales da 
relación do la c6spide del primer moler mandibular con el molar -

superior. 

Clase I.- Posici6n relativa de las mandíbulas y arcos dentarios es 

mesio distalmente normal, con los primeros molares frecuántemente 
en oclusión normal. La c6spide mesiovestibular del primer molar -
superior permanente ocluye en el arco m.v. primer molar inferior 

permanente.La maloclusi6n puede presentarse cuando los arcos son 

reducidos de tamaño, con apiñamiento de los dientes anteriores, -
aunque la relaci6n mesiodistel sea normal. 

Clase II.- La relación mesiodistal de los maxilares y de los arcos 

dentarios es anormal; todos lus dientes inferiores ocluyen distal­

mnnte, ocasionando una marcada disarmon!a en la región incisiva o 
antorior y el perfil facial. Lo c~spide mesiovestibular del primer 
molar suporior permanente, ocluye en el espacio entre la cúspide 

mesiovastibular del primer molar inferior permanente y la cóspido -

mesiovestibular del segundo premolar. 

Cln5o II.- División l. El arco superior so encuentra estrechado 
con los incisivos alargados y en protusi6n, acompañado fracuente­

monto por funciones anormales do los labios y alguna claso de ob~ 
trucci6n nasal y respiración bucal. 

Clase II.- División 2. El arco superior también se encuentra os-­

trochado poro on grado menor y con inclinaci6n lingual do los in­

cisivos suporioros y apiñamiento de los dientes anteriores. 
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Normalmente se acompañan de función nasal y labial normales. 

Clase III.- La relaci6n de los maxilares y de los arcos dontarioo 
es anormal, encontr6ndose el maxilar y el arco inferior en posi-­

ci6n más mesial que el superior. La c6spide mesiovestibular del -
primer molar superior permanente ocluye en el espacio interdento­

rio entre el primero y el segundo molares inferiores. La mandíbu­
la debe quedar aumentada da tamaño o situada medialmente en un 
grado anormal que soo clase Ill. 

medidas Faciales.- Una de las mayores críticas que se han hecho a 

la cefalometr!a como ayuda en el diagn6stico y plan de tratamien­
to en la cirugía de las deformidades de loe maxilares es la falta 
de mediciones de los tejidos blandos que sirven para el diagn6sti 

ca de una deformidad esquelética o dentaria. Un m~todo simplific~ 

do para establecer el balance facial y la posici6n del mentón es 
el de las líneas perfil o plásticas descritas por González Ulloa. 

Este autor considera correctas las caras si el mentón es tangente 
a una línea vertical, un verdadero meridiano de oº de la cara. La 

linea vortical se traza desde el Nasion- perpendicularmente al p1=§ 

no Francfort. Cuando el extremo de los tejidos blandos de la bar­
billa caen en esta linea, so considera que el balance facial es -
aceptablemento normal. Los planos frontales anteriores y posteri~ 

res muestran la posición dol ment6n en el prognatismo y en el re­

trognatismo. So considera quo ol perfil nasal es normal cuando 
parte de la noriz no protuye o retrocede en grado apreciable y el 
ángulo del porfil nasal fluct6a entre 23 y 37 grados. El ángulo -

nasolabial es atractivo en los hombres cuando 30 acerca a los 90 

grados y en las mujeres cuando soprepasa los 110 grados. 

La posici6n de los labios es un aspecto importante del porf il fa­

cial inferior. La posici6n labial adecuada es aqu~lla en que el -
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paciente est& capacitado para mantener un sellado labial adecuado 
estando la mand!bula en posicidn de descanso fisiol6gico y sin 

tansi6n de la musculatura perioral, como el m6sculo mentoniano.El 
cierre inadecuado labial se mantiene tensando la musculatura pe-­
rioral, moviendo la mandíbula hasta una relacidn oclusal diferen­
te o haciendo 6nicamente aste último movimiento. Algunas posicio­
nes labiales son características da diversos tipos de deformida-­

des maxilares. El cierra labial inadcuado est~ íntimamente rola-­
cionado con la inclinaci6n da los incisivos y es signo de un pro­
blema estético y funcional. 

PROGENIES 

Con este nombre se agrupan todas aquellas anomalias que se carac­
terizan por el adelantamiento del maxilar inferior con respecto -
al superior. 

Este aspecto morfol6gico no nos interesa pues facilmente es detec­

table en el paciente o en estudio de loa modelos. 

Qtro tipo de ostudioque afocta más a la esencia de la anomalía es 

en la quo se distinguen tres tipos de porgenie a saber: mordida -
progénica forzada, pseudoprogenie y progonie aut&ntica. 

MORDIDA PílOGENICA FORZADA 

Consisto en el cruzamionto de alounos dientos o grupos de dientes 

en la zona antnrior, sin ombnrgo las relacionos de perfil y basa­
les no astan alteradas puos el ángulo ANB puode ser normal o aún 

haber distoclusi6n pero nunca mesioclusi6n; do~do el punto de 
ta del perfil ósto no es c6ncavo (Downs) pudiendo ser recto y 

convexo. 

, 
aun 
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Quiere decir ~ue la anomalía está limitada a los di8ntes anterio­

res. Los restantes elementos estructurales son independientes dol 

cuudro anterior y ~llos constituyen los signos diferenciales con 
la anomalía. 

Con todo, hay qua tener en cuenta que existen gradaciones en lao 
mordidas cruzadas y que tambi~n es una anomalía evolutiva pues ou 
permanencia, sin corrección va produciendo la dentici6n del cracj 

miento del maxilar superior y va llevando a la psaudoprogenie por 
la falta del desarrollo superior. 

Tiene gran importancia la angulación del insicivo superior con su 
basal pues cuando es está mayor de 70 grados ya supera el cuadro 

de un mero cruzamiento e indica predisposición del insicivo supe-­
rior a ubicarse en dicha posici6n. 

Sabido es que las progenesis al igual que las mordidas cruzadas 

existe una predisposición hereditaria, que se originara en la po­

sici6n del incisivo superior. 

51 nl hacer contacto entre los incisivos, ol superior se ubica por 

delonte del inferior resultará una mordida cubierta¡ por el con-­

trurio si la mordida es invertida respecto al inferior resultará 

cuadro prog~nico. 

Quiore decir que lo angulaci6n de los incisivos con su basal tiene 

gran importancia, pues en la mordida que el incisivo inferior estn 

inclinado hacia adelante o el superior hacia atrás, ello indica lo 

accidental de la anomalía. 

En estos casos la experiencia demuestra que basta cruzar los inci 

sivos para que desaparezca todo el elemento prog~nico. 
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Un punto de diagndstico diforcncial es que la mordida prog&nica 

forzadá en reposo deja de ser progenie, mientras que en oclusión 

c~ntrica que est& en mesioclusi6n tanto en reposo como en oclusi6n 

c'ntrica, si lo es. 

P5EUDOPROGENIE 

En estos casos el rasgo distintivo consisto en que mientras el ma­
xilar inferior es de tamaño normal, el superior es menor que lo 

normal. Para fines diagn6sticos, tiene primordial importancia la ~ 
medición de tamaño de las basales, pues esto sirve como diagn6ati­

co diferencia con la progenie aut&ntica, en la cual la basal sup&­
rior es normal y la inferior es mayor que lo normal. 

La pseudoprogenie se distingue de la mordida progénica forzada, en 
sus rasgos difc.ranciales en la que el ~ngulo ANB indica mesioclu~ 

si6n y el ángulo de convs~idad de Downs es recto o c6ncavo, indi-­

cando la magnitud da la concavidad la severidad de la anomal!a. 

Tambi~n tiene importancia la inclinación de los incisivos, pues Ef'l 

la pseudoprogenie, los superiores generalmente est~n rectos y se~ 

gún el grado do desarrollo da la anomal!e, el inferior puede estar 

volcado hacia atr6e o recto. 

Aqu! tambien tenemos cerécter evolutivo pues una mordida prog~nica 

forzada frena el desarrollo del maxilar ouporior. 

PROGENIE l\UTE;[JTICI\ 

Es de claro origen hereditario, sin embargo puede comenzar, en sus 

formas más leves a partir da una seudo progenie sin tratamiento. 
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El rasgo definitivo diferencial es que la mandíbula es claramente 
normal elemento que surje do la modicidn de las basales. 

Toda la mandíbula está aumentada de tamaño tanto la rama horizon­
tal como la vertical. 

El ángulo g6nico, que es recto, refleja el gran potencial da ere-­
cimiento por lo general resulta imposible de contener. 

Los incisivos in~eriores, es característicos, est&n fuertemente 
inclinados hacia atrás mientras que los superiores están inclina-­
dos en mayor o menor grado hacia adelante. 

Se van as! conformando relacionas interincisivas anormales qua P8.I. 
miten un determinado momento, el desarrollo· de la funci6n mastic&­
toria en el sector anterior. 

Pero a medida que la desgracia va evolucionando los inferiores Vef') 

perdiendo contacto con los superiores quedando con las angulacio-­

nes antodichas. 



CAPITULO VI 

TECNICAS USADAS PARA LA PREVENCIQJ 
V TRATAMIENTO DEL PROGNATismo 

La maloclusión ya descrita anteriormente afecta tanto a la imagon 
que el enfermo tiene de si mismo y las relaciones interpersonaloo 
como la integridad funcional del sistema ostomatognático del pe-­
ciente. 

El diagn6stico ortod6ntico no es tanto una b6squeda de causas co­
mo un análisis descriptivo y medición de las relaciones dientn-mit. 
xilares-cara.La causa es importante sólo en cuanto a la influencia 
que podría tener sobre al probable resultado del tratamiento. El -

bienestar general del enfermo es importante también sólo en cuantn 

a la influencia o a las modificaciones qua podr!a introducir en la 

colaboración del onfermo y en la respuesta de los tejidos. 

El acopio de datos ortod6nticos siguiendo la fórmula clásica de 
reunir informaci6n acerca de la biografía, antecedentes m~dicos y 

dentales, examen de la boca y añadi~ndole el análisis de auxilia­

res, diagnósticos pertinentes tales como series radiogr,ficas,mo­
delos de estudio y fotograf ias. 

En efecto los datos responden a tres uaoa principales en cuanto a 
doterminaciones: establecer el potencial de respuesta genética del 

onfermo; identificar el problema ortodóntico e identificar los mo­

dificadoras ambientales, siguiendo por lo monos tres lineas. 

1.- Que es neC•!9ario establecer lo identidad cuyas detorminanten 

principales son la ociad, el noxa y la procodencio étnica. El 
objetivo de acta serie informativa es 03tobloccr la linea ba­

sica de una poblaci6n a partir de la cual será posible medir 
las divergencias que existen entre al enfermo y su arupo tes­
tigo que le corresponde en dicha poblaci6n. 
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2.- Es necesario establecer un diagn6stico que permita situar y 

medir d6nde se encuentra en el espacio, la configuraci6n dion 
te-maxilares-cara y determinar su efecto tanto funcional como 
estético sobre los dientes y la cara. 

3.- ~s necesario establecer un pronóstico que permita prevear cu~ 

les antecedentes podr!an afectar el resultado del tratamiento 
o qué estados dentales o físicos existen y que podr!an tambi&i 
alterar el progreso del tratamiento. 

La reunión de datos debe proporcionar información acerca de la 
identidad, estedo de desarrollo, morfol6gia dentaria, configura-­
ción craneofacial, estado funcional, factores generales, enferme­
dades dentarias, autoimagen y conducta social. 

La información referente a la identidad es utilizada para determl 
nar la l!nea básica a partir de la cual se podrá medir la distan­

cia 4ue acerca o aleja al enfermo de un concepto ortodóntico aceE 
table de salud y belleza. La originalidad 6nica del rostro y nat~ 

ral~za individualista de la respuesta biol6gica al tratamiento 

ortod6ntico exigen conocer con absoluta seguridad la identidad 

biológica del enfotmo, tan esencial para llevar a cabo el objeti­
vo final del tratamiento y pare poder proveer la respuesta bioló­

gica al tratamiento on dicho enfermo. 

P,;RTES PtHNCIPALES DEL PLAN DE TRATA!íiICNTO 

DEFINICION.- Un plan de tratamiento ortod6ntico es simplemente -
una serie de procedimientos progresivos destinados a corregir re­

laciones defectuosas de dientes y de sus estructuras de noporte. 

Cada plan debe incluir cuatro partos principales: diagn6~tico, m~ 

tu del tr~tamicnto, sistema biomecánico y lo que se pion~a que 



durará-- el tratamiento. 

DIAGNOSTICO.- El diagn6stico ortod6ntico es la puerta de entrada 

al sistema de plenificaci6n del tratamiento ortod6ntico. Es uno 
evaluación de lo que as inaceptable de la ralaci6n. Para ser utll 
como herramienta de planificaci6n del tratamiento, el diagn6stico 
debe ser una descripción explicita y clara del trastorno ocluscl 

y facial presentado por el enfarmo.~l an&lisis deba incluir las 
influencias apremiantes de la identidad y del estado de la salud, 
asi como la descripci6n, en los tres planos del espacio,del ali­
neamiento dentario, relaci6n mandibular, configuraci6n facial y 
articulaci6n funcional. 

lílETA DEL TR,1TAfillENTO,- La meta del tratamiento es la descripci6n 

del punto final aceptable y realizable da la intervención propue_§ 

ta; as! pues, los objetivos del tratamiento comprenden el alinea­
miento ~natómico de los dientes,la coordinaci6n funcional de los 
dientes y arcQdas dentarias en conformidad, y la protecci6n a la 
estética facial, especialmente de la posici6n de los labios. 

SISTEi\,1'\ Dllf'ISICO.- l) La existencia de un grado óptimo do fuer­

zas para producir el movimiento m'ximo deseado, pero reduciendo 
al mismo tiompo al mínimo el efecto del esfuerzo mecánico sobre 

los tejido a vitales; 2) utilizaci6n do lél rnacénica de cuerpo3 l.! 

bres para prPvoer la rospuesta de opunici~n de los dientos al -
osfuerzo mec6nico, y 3) ol sumini~tro controlado de: a) arndo de 

la fu"rza,b) direcci6n do la fuerza, e) ~iotribuci6n de la fuer­
za, d) duraci6n do la fuer za y, a) d intanciu de motivación do la 

fuerza. 

Dllíl8,CION QEl IBAJ/\i.~IrnTO.- El último pa:30 on la planiflcéici6n del 

tratamiento. Un plan de tratamiento ortod6ntico típico incluye -

una serio de actividades terape~ticas con intervalos do espera 
que goneralmante requi0ren contacto enfermo-dentista durante a-­

proxim~damanto dos anos.Eotv tiempo b6sico incluye el tiempo del 

dentiotu,o ~1ou ol pasado nl lado del sillón y del enfermo,que lo 
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determinarauna vez escogido• los sistemas de suministro de fuer--
zas. 

~s! pues el plan de tratamiento tambi&n puede ayudar a esteblocar 
un pron6stico. Apreciar los progresos del tratamiento, evaluar lb 
eficacia de los procedimientos empleados y el nivel de cooperoci&i 
del paciente. 

DETER!:INl\CION DE INICIAC~ON EN EL TRATAffilENTO.-

El estudio concienzudq y detallado de las anomalías dentomaxilof a­
ciole s nos señalará cual es el momento más indicado para comenzar 
el tratamiento, no podemos decir de antemano si debe ser siempre 
temprano o tardío, sino que deberá ser oportuno, segón naturaleza 
y variedad de la anomalía. 

De las anomalías debemos considerar en prime~ !ug3r !~~ primiti-­

vas es decir las producidas directamente por la acción causal y -

luego, las consecutivas, producidas como consecuencia de la anor­
mal morfología y funci6n de las partes primitivamente afectadas. 

Estas partes primitivamente principales no obedecen a causas loe~ 

les, sino a causas generales, hereditarias sobre las que no se 

tiene ning~n control. Por eao es inutil tratar de oponerse al de­
aarrollo de dichas anomalías en edades tempranas; lo que se puede 
hacer es ir corrigiendo u oponi&ndosa a lea anomalías consecuti-­

vos que ~llas producen. 

[l prognatismo inferior es una anomalía difícil de trator sin em­

bergo conviene comenzar el tratamiento de los casos m&s leves, en 
cuanto aparece en dentici6n temporaria o mixtn y procurar mDntener 
daspu6s loo dientas en ambos arcoa en buena oclusión, poro debe-­
mas tener en cuenta y se enunciar6 así on al pronóstico a sus fa~ 
miliares, quo no se puada contralnr el crecimiento del cuorpo de 
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la mandíbula si 6sta crece excesivamente, la anomalía tratada ~ 
precozmente puede volver aparecer. Puede corregirse inclinando 
los dientes del arco superior hacia vestibular y los inferioreo 
hacia lingual. 

1.- SEUDOítiESIOCLUSICl\I 

a) Primer dentici6n.- En la primera dentición temprana genera]... 

ment'! puede tratarse colocando un plano inclinado sobre los in­
cisivos mandibulares, esto act6a como una extensi6n de loa bor­
das incisales para que entre en contacto con las superficies 
linguales de los dientes anteriores superiores. Al cerrar la 

mandíbula se ve forzada a retruirse en su lugar. Si los dientes 

anteriores sup8riores están inclinados lingualmente, serán mo~ 

vides labialmente, a una posici6n m~s correcta. El bisel del 
aparato debe ser hecho de tal forma que en todos los dientes -

sntren al mismo tiempo en contacto con ~l y asi la carga estA -

bien distribuida y no produzca traumatismo, Puede colocarse en 
posición con cemento temporal o mejor con una mezcla espesa de 
6xido de zinc y eugenol, Se evitará esto rebajando el acrílico 

con un disco de carburo, No hay que alarmarse por la gran mordj 
da abierta posterior que se observa ~1 colocar el aparato, pues 

cierra pronto. Las observ~ciones peri6dicas pueden hacer sabor 

que el dasguute oclusal es necesario para conservar lo carga _... 
distribuida uniformemente y por evitar la producci6n de nuevos 
patrones de oclusión, Durante el período do tratamiento, que es 

nproximadamonte de doo a tres semanas, se debo aconsejar una 

dieta somisolida. 

b) Dentici6n mixta.- Debe recordaroo que ol ompuje cont!nuo de 

lo mandíbula hacia adelante y la fijación do los dienten en s~ 
domesiocluai6n solu puode ocasionar altoraclones consiguientes 

an el patr6n de crocimianto del es4uelato facial. Así 4uo a 
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mayor edad del paciente habrá mayor dificultad y más tardará 
el final del tratamiento. 

En la dentición mixta hay que cerciorarse doblemente del diag­

n6stico antes de proceder. En todos los caa~s hay que mantener 
la longitud apropiada del arco y no permitir que los dientes oo 

deslicen hacia adelante. Lo más apropiada es comenzar el trata­
miento cuando dejan de erupcionar los incisivos superiores per­

manentes; l~ extracci6n seriada en la mandíbula favorece la r1J­

trusi6n de los sagment~s vestibularos inferiores y la proclina­

ción de los superiores y no realizar extracciones en el maxilar 
superior a no ser indispensable por resultar un arco exagerada­
mente expandido así pues facilita la relación normal mutua, da 
esta forma, sin aparatos se evitan que surjan elementos postU!i'/_ 
les o se les anula si ya están presentes el desarrollo de la -
oclusi6n sigue su curso normal, si en estos casos no es sufí-­

ciente pued~ ser ~til un apa~ato &&m~Jante al que usa en la 
primera dentici6n, aunque modificando la relación con el núme­
ro de dientos presentes.Las desviaciones laterales, al ocluir 

suelen observarse con más frecuencia debido a la mayor altura 

de las c6spides do los dientes permanentes. 

Se deben localizar y extirpar todas lao interferencias dentales. 

Esto puede hacorso por desgaste de los di~ntcs caducos o por -

la colocaci6n do un arco lingual o labial para linear a los 

dientes permonent~s. Hay que ense~ar un nuevo patr6n de oclu-­

si6n. Esto ~uoda hnccrse con un plano inclin~do en la mandíbu­
la o con el6stlcos fuertes (de la regi6n de los molarPa oupe-­

rioros al canino inforior. Si se emplea ostá tecnica dnberá 
ser por furrza dontro de un tratamiento integral de ortodoncia 

con multibandaje. 

[l tratamiento es m6s difícil en la dnntici6n mixta 4uo en lo 

primara; el pron6stico es mAnos favorable y los rosultado3 no 
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son tan notables. Sin embargo si se trata de una seudomesiocl~ 

si6n pura, generalmente son satisfactorios los resultados. 

A continuaci6n el segundo per!odo de tratamiento en la oclusién 

clase 111 en dentici6n permanente. 

GRUPO 1 OCLUSION FORZf\DA PBOGENICf\ 

Hay sobre oclusi6n considerable, el entrecruzamiento, también -
lo es, los incisivos inferiores se hallan en inclinación normal 
respecto del plano mandibular; los superiores respecto al plano 
Frankfort, normales o retroinclinados. En esos casos el pron6a­
tico es excelente. Todo lo ·::¡ue se requiere es inclinar los in­
cisivos superiores hacia adelante por medio de un aparato sim­

ple. Ello corrige ln relaci6n incisiva y al mismo tiempo elimi­
na el contacto anormal y, de esta forma la sobreoclusión se co-

~rjg~ e~pont~neamente. En astas caso5 ld ~&lacl~n áe las bases 

dentarias es solo ligeramente anormal de modo qua al erupcionar 
los dientas se colocan en posici6n da borde sobre borde y está 
relaci6n anormal desencadena el mecanismo reflejo, qua da por -
resultado la sobreoclusión y un aumento de la relaci6n dentaria 
de clnso III ( po3tural). 

Si hay posici6n cruzada de la ocluoión de uno o vnrio~ dientes 

frontales todavía en supraoclusi6n normal antes de qued<ir en ~ 
praoclusi6n cruzada aplicando diariamente la presión del dedo 
o bien, mordiondo uno osp6tula do mudaru. Eeto se puado con~e­

guir inclu<JO cuando existe ya la suprancluai6n in11r~rtirla. 

Si lo oclusi6n cruzada está fijada desde largo tiempo, entonces 
se eligir' el plano inclinado dise~ado en tal forma quo mientras 
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los di.entes mandibulares van siendo frenados; los dientes sUPJl 

rieres tienen tendencia da cruzar sobre los incisivos mandibu­

lares; el plano inclinado tiene más influencia en los dientes 

superiores qua los mandibulares (Anderson dice que muchas de -

estas clases 111 son en realid~d clase l tipo 3 por los buenos 
resultados que se observan). 

La indicación y el empleo del plano inclinado es cuando exista 

suficiente espacio ya que con frecuencia hay apiñamiento prin­
cipalmente de laterales y caninos en cuanto este apiñamiento -
sea pronunciado hay que crear un nuevo espacio, bien sea por -

expansión o por eMtracci6n. la extracción de dientes tempera-­

les puede satisfacer momentáneamente la necesidad de espacio -

(pero no la futura para los caninos)~ si la indicación es la -

expansión se tratar~ de corregir con el mismo aparato la oclu­

sión cruzada colocando por ejemplo en la placa de expansi6n r~ 

sartas palatinos, bloqueo temporal de oclusi6n lateral. Si ~d~ 

más hay torsiones en algunos dientes entonces estar~ indicado 

un aparato fijo. ~ero muchas veces sólo se trata de corregir -

la oclusi6n cruzada o corregirla provisionalmente y esperar 

para olla resulta muy apropiado el plano inclinado en especial 

el llamado plano inclinado sobre base pequeña. 

~ara la indicaci6n del plano inclinado hay que tener en cuenta 

la situ<ici6n da la ocluni6n en dirección vortical o sea el gr~ 

do de oupraoclu::ii6n pues so o~;tobleco L.l regla siguiente~ cua.Q 

to más pronunciodo soo ol grado do supruocluaión frontal inve.!, 

tida, tántu 111ñs facil 8er6 rBmodier el cono y tánto mojar el -

pr6no9tico con reapacta a un roaultado duradero, poro cuando -

meneo nea pronunciarla ln supraoclusi6n t6nto m~s dificil 

ol tr2:ta111iento y asegurar el tratamiento olitrrnida. 

, 
sera 

El plano inclinado, a vucus nao llava con sorprendente rapidez 

a un rc3ult~da rermanonte, mientras ~uu on otras falla por 
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sigue pronto una recidiva. 

En una supraoclusión frontal invertida muy pronunciada en sentid:> 
vertical se origina por la intercalación del plano inclinado un -
bloqueo muy fuerte de la oclusi6n con gran distancia interoclusal 

en la región de loo dientes laterales. A p~sar de haber logrado -

una supraoclusión, la oclusión sigue abi~rta all! tras hacer re­

tirado el plano inclinado, quedando dos posibilidades para el fu­
turo desarrollo. 

El enfermo percibe esta oclusión bloqueada como un trastorno exq¡¡, 

sivo, esquivándola en diracci6n hacia adelante. Y nos vemos ya 

frente a la recidiva, que se presenta a vacos on el plazo de dos 

horas o en un p<1r de d!us, o bien se cori:;erva la supraoclusi6n,la 

oclusión con una inclinación adicional de los dientes frontales 

superiores en sentido mesial, euantualm00Le tambi~n de los infe­

riores en sentido lingüal, y tenemos una mordida oclusal con una 

supraoclusi6n absolutamente asegurada. 

En una supraoclusión frontal invertida poco pronunciada, el pla­

no inclinado produce tan solo una pequeíla distancia interoclusal 

en la región dentaria lateral, que se cierra con rapidez por in­

clinación hacia adelante da los dientas frontales superiores. 

Después de retirar el aparato o bien existe tan solo supraoclu-­

sión muy uscasa o bien incluso unu mordida ligeramente abierta. 

E·:;ta nur!Va poaici6n alcanze1da mediante una inclinaci6n pura desj¡. 

parece de nuevo con gran rapidez on la mayoría de los cooos. 

Ln indicación dol plano inclinodo se ha de tener on cuento el 

gr~do de l~ supraoclusión. En eso ostá indicado on todos los ca­

so~ ~e una oclusi6n cruzada y de una oclusión forzada proQ6nica, 

on los ·1uo ol grado do supraoclusión alcanza valores medioe. 
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La confecci6n dr un plano inclinado es muy fácil. Desde hace más 

de veinte arios se emplea casi exlusivamente materia plástica siJl 

t~tica que se endurezc~ sola y efectuamos la confección sin to-­
mar imprnsión en la boca, sino que modolamos directamente en 
ella. Esta forma de plano inclinado tiene una fijaci6n excelente, 
tab buena ~ue, por lo general, el niño no puede quitar3e el apa­
rato por si solo en tanto que el odontólogo lo realiza mediante 
un instrumento, Con ello es posible controlar f~cilmentú el real,!! 
ta do obt ·nido. 

Plano inclinado con Férula de oclusión. Se conoce por plano in­

clinado removible, se trata de una f~rula de mordida de plástico 

con plano inclinado par~ los dientes frontales superiores. El 
plano inclinado puede fijarse en forma de una plaquita de metal 
en el inferior de la f~rula, aunque puede confeccionarse tambi~n 

de material plástico. La construcción se efectúa en el articula­

dor seg6n una mordida de construcción en posici6n m'xima de mor­
dida retr6gada y elevada de tal modo que puede insertarse un pl~ 

no inclinado entre los dientes frontales. Al insertarlo el apars 
to es totalmente pasivo. Solo al fresar los planos oclusales de 
la f~rula de mordida se activa el plano inclinado por delante de 
los dientes frontales. Poco despu6s, tan pronto como los diPntes 

que ocluyen hayan realizado un pequeño movimiento de inclinaci6n, 
los dientes líltcroles vuelven a entrar on contacto con la f~rula 
y se origina un estado de reposo. Con un nuevo fresado oe vuelve 

a activar, De o~to modo, en pequeílaa etapas, intorrumpidas por -
períodos de raposo que se determinan por ni mi:lmos, puede reali­

zarse el movimiento tJe inclinaci6n, connorvándo:rn casi totalmen­

te la funci6n manticotoria duranto todo el tiempo. Si 90 pr,cti­

ca el fresado cnn mucho cuidado en forma de pequeños planoo in-­

clinados por cada diento quo ocluyo, entonces se produce un ava,!l 
ce (inclinnci6n hacia adelante) de todos los dientes del maxilar 
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superior por la suma da los diversos planos inclinados. La fuerza 
de la masticación produce como efecto rec!proco un empuje distal 
de toda la f~rula de mordida. Se trata, por lo tanto, de un movi­
miento antagónico entre ambas arcadas dentarias, naturalmente en 
muy pequeña medida, pero que contribuye esencialmente a la corrE5 
ción de la supr~oclusi6n invertida de los dientas frontales. En 
lugar de poneT en los dientes frontales el material sint~tico se 

puede aplicar: un arco labial que facilite una inclinaci6n lingual 
adicional de dos incisivos inferiores. 

GílUPO I1 5EUDOhlESIOCLUSION 

La rolaci6n de las bases dentarias es prenormal, si hay un elemE!l 
to postural es de poca importancia. Hay retroinclinación de los -

incisivos inferiores y proclinaci6n de los suporiores pero toda­
vía hay entrecruzamiento suficiente de los incioivos; el pron6stJ 

co no es tan bueno en estos casos, porque si bion al comienzo pa­
rece haber entrecruzamiento incisivo adecuado, desaparece cuando 
se proclinan los incisivos superiores. Por lo tonto, se requiere 
no esca~imar esfuerzos para conservar el entrecruzamiento de los 

incisivos tanto cuanto sea posible. Esto se logra si se retroclá 

na ol segmento inferior hasta donde sea factible, en lugar de 
proclinor solo ol segmento ouporior como en el primer grupo. La 

oxtrocción de 103 primeros premol~res o inclusive la de un inci­

sivo en pacientoG mayores pormite el alineamiento y la retroin-­

clinuci6n de los incisivos inferiorua, si ne hallan apinados.Sin 

ombnrgo, hay din::itnma3 entre los incisivos inferiores, el pron6J! 
tico respecto do su rotroinclinaci6n as pobre, pues ello indica 

que ya so ostablocieron en osa posici6n y que loo segmontoo pos­

teriores no loo mantienen on posici6n adelantada por modio de 
los puntos do contacto como en el caso anterior. Empeora consiel~ 

rablomen·to, por lo tanto, ol proncSstico para obtener un ontrecr,11. 

zamionto incisivo suficiente. En loo casos intermedios, cuando -
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los incisivos se hallan en contacto, pero no hay apiñamiento, la 

oxtracci6n de los primeros premolares permite retroinclinarlos -

algo de manera que es aconsejable efectuarla, si es necesario a_!;! 

mentar el entrecruzamiento incisivo. 

La tracci6n intermaxilar es el medio máo eficaz para rotroincli­
nar los segmentos vestibul?.res inferiores y proclinar los supe-­

rieres, con aparatos fijos o ramovibles o un monoblock con des-­
lizamiento. 

Al obtener la relaci6n incisiva de esta manara, el segmento ves,:U 

bular anterior y a veces el inferior se hallan en posici6n ines­

table respecto del equilibrio de los tejidos blandos. Hay tenden­

cia a la recidiva cuando la mandíbula se halla en posici6n de re­

poso, ya que sean elevados hacia atrás al masticar y al tragar. 

Por lo común, ello tiene influencia dosfavorablo sobro sus estru~ 
turas de soporte y se produce la pérdida prematura de esos dien­

tes. En consecuencia, este tipo de tratamiento ortod6ntico, si 

bien do valor estático no es favorable para las estructuras de -

soporte. Cuando se treta de decidir si vale la pena o no el tra­

tamiento o si 08 preferible dejar la anomalía sin tratar y más -

tarde rBcurrir ~ algún procedimiento ~uirúrgico, tan efectivo 

ahora pnra corregir lu prenormalidod esqueletal, es conveniente 

ten9r en cuanta oato factor. 

La sr!udomo~1LoclusicSn ~e observo monos frocuente en dentici6n pe.;: 

manonte, puosto ,¡ue ln continua altorocicSr1 do la función produce 

perturb~cianes de tF.11 magnitud en el patr6n decrecimiento fucial, 

y en lan posicione3 do los dientes, que oculto l<l desviación orj 

ginlll• Es docir, que lo inicialmente fue más que nnda un ~roble­

ma do conlracci6n muscular se ha complicado adem~s con uno de 

crecimianto 6300. El tratamiento es m6s difícil, se necesita m5s 
ti'3m¡>o y los rP:;uli;¡;rlos no son tan notables ni satisf<:ictorios.D_g 

bo ~•cguir:_io el mismo orden de tratnmiento que p:Jro la dentición 
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mixta, poro los alineamientos de dientes tardan m~s y se necesi­

ta una t~cnica de arco labial con colocación de banda a todos 
los dientes. 

APARnTO DE JOHNsn~.- El aparato de Johnson es de los que mejor -
responden al requerimiento de fuerzas suaves, que le experiment~ 
ción y la pr~ctica han demostrado ser las m~s convenientes en 
ortodónci~. Johnson señala las ventajas de su aparato cuyo arco 

est' formado por dos alambres delgados sobre los aparatos de 
alambre grueso, como sigue: El alambre fino tiene mayor elastic,! 

dad que el gruoso. Un alambre fino, sencillo, con suficiente 
elasticidad paro recobrar su forma normal, no ejercer!a la cant,! 
dad de fuerza roquerida para mover los dientas. Se supera anta -

dificultad duplicando el alambre fino. Los alambres tenues gemi­

nados tienen suficiente elasticidad para recobrar su forma ini-­

cial y mover así, automáticamente, los diontes a su posici6n no~ 

mal en el arco. 

Su acci6n se aplica preferencialmente sobre l~ región de los in­

cisivos; sobre los dionte5 postoriores es más precaria; pare es­

to no se nocesita construir los tubos de 109 extromos dol arco -
muy cortos, quo apenas sobresalgan del tubo del molar, y colocar 
bandas adeffi&s do los incisivos, en los, bicusp!deos y caninos; -

naturulment·i, c11::into mós brga as la distancia desde el ex tremo 
del tubo hosta lo porte donde van a actuar loo finos alambres 

(10 mil~~im~R ~o pulgadas de di~metro), m8nor es la fuerza ~ue -
puede transmitir; por ello no es muy convenionto ni efectiva la 

acci6n sobre los di0ntos posteriores. 

El aparato so usa conjuntamonto con el arco lingual de marshon -

cuando se requiore movimientos en sentido vustibular de lno cor2 

nJs do los bicuspideos y molaras o pnra ostabilizar los molares 
de anclaje durante el empleo de fuerzoo intermaxilares. 
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los tubos terminales del arco con ganchos para permitir la colo­

caci6n de el~sticos de fuerza intermaxilar. Cuando se trata de • 

mover los incisivos inferiores hacia el lingual, el arco de 

Johnson inferior lleva los ganchos soldados a nivel de los cani­
nos, y la goma se coloca desde dicho gancho a la parte distal 

del tubo del molar da anclaje del aparato superior, o sea, elás­
ticoa de clase III, en el maxilar superior se refuerza el ancla­

je de loo molares con el arco lingual o con la placa estabil~za­

dora para evitar la mesogresi6n de esos dientes; con la fuerza -

de los el~sticos los tubos terminal~s del arco inferior se desl! 
z~n hacio distal a través del tubo del molar de anclaje y, en 
esa for~a la acción es tran3mitida directamente a los incisivos 

inferiores ~ue est~n sujetos al alambre geminado por medio de 

los brackets, y se logra su movimiento en sontido lingual. 

EL ffiDNOBLüC.- El monobloc constituye uno d~ los medios auxiliares 

quedundo ol arco lingual ajustado a los di~ntes frontales inferio 

res. La ~cción del monobloc se basa en la tensi6n activa de este 

arco, oun1ue solo sna activo al morder, o soa cuando se pone ten 

so por lu contracción muscular, produce al principio una ciPrta 

sonsaci6n de tensión ~ue va desapareciendo con el tiempo. la ac­

tivación del arco labial no debe conducir muncr.1 a estados de 

tonsi6n uosagradahle. 

En luuwr dol arco labial, que actúa sobre loa dirntes frontales 

inferiores, tambi6n se puede emploar un tornillo. El principio, 

doscrito ror primer::i vez por "Junderer, consLitn en '.iec:ciori:ir el 

monobloc horizontalmente. Las clo::; partos pueden dosliu1r~>rJ la 

uno sullrn L:.: otra por medio do un tornillo (parte inforior hacia 

01tr{1n, ¡··irte supi:~rior h:1cio odolanta), rlo modo qua al morder se 

cio:>oncod"nun lo~i corrospondientes "movimientos dentarios". Los 
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dientns frontales inferiores tienen que ser abarcados por un arro 

labi<1l sujeto on la p.:-rte inferior. 

C~S~LJETE CEF~LICO O ~ENTONEílA,- En niílos muy peque~os algunos 

clínicos traton de impedir o interferir el crecimiento mand!bu-­
lar. En ~rocas p;:,sadas era hal:ital tratar maloclusiones de este 

tipo por medio uo un dispositivo occipital y una mentonera. Se -

consideraba que ese tratamiento imped!a el crecimiento anterior 

de la mandíbula y que alteraba de modo permanente el patrón es-­

queletal. La investigación cefalom{trica mostró que en realidad, 
no solo ello no ocurre, sino que ni siquiera hay disminución 

transitoria del crecimiento hacia abajo y adelante. Sólo hay un 

cambio de relación incisiva y de los arcos dentarios, mediante -

la presión que transmite a los dientes a trav6s de los tejidos -

blandos y la eliminación de todo elemento poatural en la malocl~ 

sión. Inclusive ese resultado es dudoso. pero de cualquier manera, 

el tratamiento de esos cosos ya sea simple o grave que no justi-­

fica el uso durante años de un dispositivo extrabucal (Walter). 

Las afirmaciones hechas por mucho~ clinicos, que nunca han utilj 

Zr'ldo cabezales on el sentido qua presentan problemas de articul,a 

ci6n tomporomond{bular cuando se empleo alg6n tratamiento con 

mcntonoro carecen de fundamento esto lo afirmo Grabert, ya que -

el no ho encontrcdo un sólo caso presentando disfunci6n en la -

articulación tcmporomnnd!bulor. 

Por otro lado 11udo l f dice que casi siempre es ne cesar ia una ex-­

p anción sagital de la oreada dentaria superior, asociudo por una 

inhivici6n del desarrollo del maxilar inferior hasta donde 3ea -

posiblo. Poro ello el casquete cef,lico es ol medio do alocción, 

ya que os la 6nica garant!a para un resultado duradero es lo re­

tonci6n funcional despu6s de hator conseguido la oclusión normal. 
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El casquet!3 del ment6n está siempr11 disponible en dos tamaños. La 

tracci6n el~stica la produce una estrecha cinta de goma con oja-­

les para al botón que situado m's o menos delante del tragus,de~ 
el.ende desde ahí hacia adelante y abajo; pasa por una hendedura 
del c3squete del ment6n, volver de nuevo hacia arriba quedando -
abotonada. En niños pequeftos es aconsejable el uso de una verda­

dera caperuza por que puede haber depresiones de la caleta tras 

el porte prolongado de estos casquetes cefálicos, atribuibles a 

la presi6n ejerc~da por las cintas demasiadas estrechas. 

GRUPO TRES PHUGENIE GEN U!NA ,- Comprende los COGOS en que por gI.Jl 

vedad de la pronormalidad esqueletal o por entrecruzamiento ese~ 

so, o por cominaci6n de los dos factores, no es posible obtener 

el entrecruzamiento por medios ortod6nticos. El pr6nostico es 

netamente desfavorable recurriéndose a la cirugía o combinada cm 

la ortod6ncia para su correcci6n. 

~ menudo surge otra complicaci6n especialmento en los grupos se­

gundo y tercero, como resultado de la reducción de tamaño del hu2 

so basal superior. No hay lugar suficiente para todos los dientes 

en el arco superior ni siquiera en la proclinaci6n de los incisi­

vos 3uperioros ha3ta llegar o una relación vestibular con los in­

feriores. Por lo tanto, se requiere la extracción para alinear 
los dientes. En los casos del segundo grupo, donde el entracruzp 

miento os escono, la extracci6n de los primeros premolares supri­

me el :ioporte 11ue el segmento po3torior da al ontcrior, y se pro­

duce l~ rocidiva; los incisivos superiores se colocan detr5s de -

los inferinros. En estos casos, la mejor solución consi~te on re­

currir a la oxtracci6n de los segundos molares inforioraa cuanJu 

hay torceros molares. Por modio de la fuerza intermaxilar ne di,!;! 

talan los aegmonto3 posteriores y so llevan hacia adelanta, por 
reacci~n, 109 inciaivos superior8s lo cual es favorablem 
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Cuando hay agenecia de terceros molares, antes de arriesgarse a 

una recidiva a causa de la extracción de los primeros premolares, 

se aconseja distalar tanto como sea posible los segmentos poste­

riores mediante al combinaci6n del anclaje intarmaxilar y el an­

claje extrabucal, y aceptar cirrto grado de anomalía de posici6n 
de los caninos 3uporiores. 

La progenie es una de las anomalías que con mayor frecuencia re­
q uiAren corrección quirurgica por: 

l.- La indicación de mover hacia adelante los incisivos, en los 
casos do que al hacerlo habr& un entrecruzamiento suficiente 

para retonerlos• 

2.- No se produce cambio espectacular del perfil aunque se corrá 

ja la relación incisiva. 

3,-No se debe tratar ortod6nticamente esta clase 111 ya que es J!J 
mamante traumático, pues conduce al aflojamiento de los dien­

tes y a la reabsorción apical. 

Respecto o la 0dad, no existe una precisa ni absoluta para la cj, 

rugia de l~s deformidadPs do los maxilares. Si es posible, debe 

aplazar3e la intervención hasta que termine al crecimiento. Esto 

suele ocurrir en los 16, 18 y 21 anos do edad, debe haberse ter­

minado la erupci6n completa de la dentición excluyendo los terc~ 

ros molares, untes de ri·alizar la cirugia. Los pacientes con de­

formidades graves, purticularmente las que so desarrollan a una 

odad muy temprano con problemas consecutivos psicol6gicou y de -

compotomiento pueden requerir cirugía a una edad m&s temprana.En 

estos pacientes, la cirugía puado ser nocesaria para lograr un -

encauzornionto adecuado y normal del individuo durante lou a~os -

formutivos de la adolescencia. ~uodaró entendido que puede sor -

necusaria uno intorvenci6n po3terior pnra corregir deformidades 
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secundarias o recidivas asociadas con el crecimiento. 

La actitud del paciente puede ser tan importante m~s que la defo,I 

nidad en sí. En general, los individuos reaccionen en una de e~-­

tas tres formas ante la presencia de deformidades notorias: 
1) retraimiento, 2) espíritu agresivo y 3) desarrollo de una por­

sonalidad extrovertida y amistosa. Para el paciente la conciencia 

da la deformidad es de gran importancia, lo mismo que sus esperlJ:l 

zas en la cirugía propuesta. 

Diversos autores se han referido reciéntemente a obaeciones y de­

cepciones som~ticas que implican un ~nfasis exagerado por parta -

del individuo en relaci6n con su deformidad física.Es muy impor­

tante detectar este tipo de paciente y amortiguarles sus aspereo. 

zas cuando sean irrealizables. 

Se puede lograr resultados excelentes con las desarmonías mayores 
de los maxilarP.s cuando hay una estrecha cooperación entre el ci­

rujano oral, y el ortodoncista. Hay dos escuelas con ideas dist:i!l 

tas sobre cuándo se debe hacer la mayor parte del tratamiento 
ort6dontica. Una considera qua el mayor movimiento dentario por 

parte del ortodoscista debe hacerse anto3 de la cirugía con rep_g 

tidos estudio3 de imprrcsiones y cefalometr!as. Los arcos son alj 

neados a lo ancho y sogún el contorno correcto de manara que la 

intordigitaci6n de los dientes 4uada normal en el momento de la 

cirugía. 

Un alambre estnbilizudor rectangular con apoyos es in~ortado en -

las bandas ortod6nticas para proveer una fijaci6n intormuxilnr, -

con gomus durante las 6 u 8 semanas nocasnrias. 

Un segundo m6todo consiste en hucer al tratamiento ortod6ntico 

m¡Ís complnto a continuación de lo cirugía, seguida salo por ar1ue­

llos movimientos dentalesJ}ecosnriou para hacer posible un proce­

so quirúrgico, la mayor!<:~ de ortodoncistas 1J de los cirujanos 
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prefieran al uso da una fer6la de resina acr!lica para este tipo 

da t~cnica puesto ~ue la duraci6n del tratamiento respecto a la 
interdigitaci6n de las fuentes no es un factor dacisivo. 

TECNIC!\5 .¡UIRURGICi\S 

El tema expuesto, versa en la integroci6n psico-órgano funcional 

obtenida quir6rgicamonte de individuos pr6gnatas; presentando un 
cnmbio radical d~ personalided, al readaptarse a su medio fami-­

liar, social y ocupacional. Siendo mayor al axito, si evitamos -
en mennr grado, la iatrogenía que ocasiona la reducción de esté 
malformaci6n,pues existan gran n6mero de maniobras en cirugía, -
capaces de producir secuelas desgradablas, y cualquier procedí-­
miento oc~siona lesiones, con resultados favorables, al ofectuaL 

se en forma correcta y ser del dominio del cirujano. Se menciona 

" el intentar usar una sola t~cnica para todos los casos no est6 

indic~do y es señal de que no se ha realizado un estudio aagcua­
do; por lo tanto,no se resolverán los problemas que se nos plan­

~een". Definiendo en ello, mostrando una t~cnice modificada en -

que no hay iatrogenia importante, empleable on todos los tipos -
de prognatismo en su clasificoci6n quirurgica; rectitud, supra-­

oclusi6n e infraoclusi6n. ( fig. 8~) 

Existan tres puntan principales en la mandíbula en los cuales se 

lleva a cabo la cirugía para tratar el prognntismo: 

l.- Cuerpo de la mandíbula en la regi6n del oogundo premolar y 

primer molar. 

2.- Rama asc8ndenta 

3.- Cuello del c6ndilo. 

Entre lQG operaciones b5sicas com6nmente utilizadas para la co-­

rrocci6n dol prognatismo durante 103 a~os rocientes se incluyen 
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esta si 

1.- Osteotomía Horizontal, con deslizamiento por encima del agu• 
jera dentario inferior en la rama ascendente. 

2.- Osteotomía oblicua a trav~s del cuello o por debajo de la 
base del c6ndilo. 

3.- Ostootomía Vertical de la rama ascendente. 

4.- Osteotomía del cuerpo de la mandíbula • 

. Las primeras tres emplean el principio de colocar en nueva posi­
ci6n todo el cuerpo de la mandíbula y en la 6ltima el cuerpo mi~ 

mo de lo mandíbula se acorta. 

nsTEOTO\ l!'.., HOR!ZOl\!TAI rn LA" RA'iAS ASCD!DE!JTES~ 

La osteotomía es el corte quir_úrgico del huesa. La osteotomía 
horizontal en ramas ascendentes se realiza por encima del agujero 
dentario inferior. ~uede hacerse por medio de un corte ciego con 

sierro de "Gilgi", operación abi1"rta intrabucal o por medio de -
una oper~ci6n extrabucal; pero esta operaci6n con la sierra de 
Gilgi ofrece numero3os peligros, muchos de ~llos fuera de control, 
ya iua n~die por m6o experiencia que tenga puede asegurarse de 

evitdrlos, en esto procadimi8nto a ciegas entre los principales -

poligros se encuFintran estos: (fig. BU) 

1 0 - Lesión de las rumas del nLirvio facial, dando como resultado 

una paral!si~ tompornl o permanente. 

2.- llemorrnr::iia provonionte de la secci6n de la arteria maxilar -
interna y formacl6n de hematoma. 
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3.- jecci6n del nPrVio d~ntorio inferior que puede no regenerar­

se, lo cual resulta anestesia permanente da los dientes y el 
labio infrrior del lado lesionado. 

4.- Lesión de gl6ndula.ear6tida o su cápsula con conformaci6n de 
fi.stula salival. 

~or estos peligros la osteotomía horizontal "ciega" ha sido des­
cartada por la mayoría de los cirujanos bucaloa. 

TECi·jJCfi QE 05TE.Oim.l& HORIZONTAL INTRf\BUkf\L, 

l.- la care y boca debe estar completamente limpias. 

2.- Colocar campos operatorios. 

3.- Colocando bloque de mordida, se huce una incisión desde la 

parte superior del borde anterior de la rama ascendente diri­
gi,ndola inferiormente hacia el ~rea retromolar. Para lograr 
un rosultado exacto, los tejidos blandos se comprimen hacia 

la linoa media y lateralmente, la inciai6n se hace a trov~s 

del perio!Jtio. 

4.- Las inserciones tendinosas del m6soulo t~mporal se hac~n vi­

sibles. 
s.- ~e ~apara el cnrrillo haci6ndose aspiraci6n del campo, se 

retrae los tejidos blandos hacia la lineo media y tulizar 
cucharilla Je Mit del n6raero 4 hoja anche para desprender 

periostio. 

6.- Se eleva el periostio rlesde la parte inforior siguiondo hacia 

arriha hasta las inserciones dol m~sculo tomporol algunas de 

lns cuelas doben cortarse. 
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7.- El despegainiento del periostio llega h~sta la escotadura sis 

moidea por arriba, al borde la rama ascendente por detrás de 

la lingula y por encima del agujero dentario hacia abajo. ~l 

periostio se separa lo suficiente para descubrir e identifi­

car el norvio dentario inferior al salir del agujero denta-­

rio. 

a.- Con un separador de Sloan se apartan los tejidos blandos ha­
cia la línea media para lograr una visualidad adecuada del 

campo operatorio. La gu!a de la sierra so coloca y se fija -

en la superficie interna lo m~s abajo posible sin lesionar -

el norvio. 

9.- Le hoja de le sierra se coloca en la ranura de la gu!a y se 

corta el hut:oo. 

10.- Realizada la osteotomía toma en ambos lados se hacen aguja-­

ros con pieza de mano en la relaci6n adecuada en ambos frag­

mentos, basándose en las medidas exactas de la correcci6n 

deseada esto3 agujeros se harán con una fresa para hueso del 

número 14. 

11.- Los frilgmentos se giran y sujeton con pinza de Kocl~r. 

12.- 5o pasa un alambro doble ne 0.4mm. a trov~s de los agujeros 

el cual os apretado, no corta el sobrante y se aplana contra 

el huesa. 
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rt:c:ncr, DE 05JEfJTíl ... Ia HORIZONT&L EXTRJ\BUCAL. 

l.- Se hace la intervenci6n en tejidos blandos y se expone la su­
perficie externa do la rama ascendente. 

2.- 5a identifica el sitio donde se encuentra el agujero dentario. 

3.- Se realiza la osteotomía por arriba del agujero dBntorio por 
medio de perforaciones con pieza de mono donde muy junt8s 
entre si en plano horizontal posteroantcrior. 

4.- Una vez debilitado el hueso, se completa la secci6n con cin-­
cel ancho y plano de bizel largo. 

5.- Se hace un agujero en al borde anterior de la rama ascendente 

en el fragmento proximal. 

6.- Se pasa un alambre a través de un fragmento distal de fuera 

hacia adentro en el fragmento proximal (no aplicar fuerza ex­

cesiva; para prevenir la desarticulaci6n de la cabeza del 

c6ndilo). 

7.- Una voz colocado el alambre y antes do apretarlo se fijará -
la nurva r"l"ci6n oclusal con ligadurao elásticas. 

B.- Unn vez ootnhlecida la oclusi6n de los olambres se tuercen -

hacia abajo firmemente. 

Si paro ~ratar al prognatismo so elige la ostootomie hor.izontol 

se aconseja al m6todo intrabucal. 
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VEfffl)J/\S DEL lúETODU INTRAl3UC8l 

a) la exposici6n extrabucal es m~s dif!cil. 

b) el alambre transóseo de las pnrtes seccionadas es más dif!eil 

si se coloca interiormente pero se obtiane mejores resultados. 

c) no queda cicotriz externa 

d) dificil de lesionar el nervio dentario 

e) puede lograrse la relación y la oclusión normales de las ar-­

codas sin sacrificar dientes o procesos alveolares qua puedan 

llevar prótesis. 

f) puede lograrse un buen resultado est~tico ya 1ue no solamente 
se logra un buen perfil sino que disminuye el ángulo obtuso -

de la mandíbula. Sin embargo los pacientes con prognatiomo 

intenso tienden a presentar los caracteres de deformidades de 

mordida aLiP.rta como retrusión y acortamiento de la ~ama es-­

candente. 

DESVENTi\J.!\S DEL l.1ETUDO HJTRAGUQ\l 

a} los instrumentas 6ptimos no se consiguen on ol morcado y su 

construcción es costosa. 

b) lo tondencia a la mordida abierta os grande especialmento 

cuando es mayor do 10 a 12 mm., ello daponde de lo delgado de 
la rama ascendonto y la tendencia a los oxtremos seccion~dos 

a desengancharse y cabalgar como resultado do la gran fu3rza 

de masetero, pturigoideo interno y la trncci6n del grupo de -

m~sculos deprosores, que se combinan poro croar una palanca 

do primor g~nera con los di8ntos postarioros como punto de 

apoya. 
e) posibilidad do falta do unión. La acci6n dol m6sculo temporal 

tiendo hacar girar el fragmento proximal hacia arrib~ por me­

dio de ou insorci6n on la ap6fisis coronoides separando as! -
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los extremos cortados del hueso. 

d) la consolidaci6n puede necesitar un período muy largo de 1n­

movilizaci6n. 

05TEUíOii1l;.\ SUGCOIWILIA OBLICUA. 
(Fig. 8 C) 

La osteotomía oblícua en la región del c6ndilo para la correcci6n 
del prognatisrno ha sido empleada por pocos cirujanos bucales du­

rante varios años. El nombre da osteotom!a obl!cua se emplea para 
distinguir este procedimiento de otros métodos de osteotomia da 

la rama ascendente aín cuando la correccién en este sitio puede 

ofectuarse por varios m~todos y con diversas vías de acceso, la 

t6cnica m~s us3da consi~te en utilizar la sierra de Gilgi en co~ 

te a ciegas. 

Las ventaj3s san~ 
a) opAraci6n es sencilla 
b) tiempo de oper~ci6n brove 

c) la inmovilizaci6n no requiere m~s de 6 a 8 semanas. 

d) la cicatriz externa as casi invisible 
e) no se sacrifican or9~nos dentarios. 

l~~ daeventajas son: 

a) losi6n del n0rvio facial con posibilidad de paralisis facial 

permanente. 
b) lo3i6n de la glándula parótida o de su cápaula 

c) h13rnorragia [1rofunda por lesión de la arteria maxilar interna 

o de lu vona focinl posterior con formación de hematoma. 

d) mordi~n ati~rta probable 
e) o::>t.::i posibiliclnd aum<::.'nta con codn mil!motro de correcci6n ¡ue 

oxccda de 10 a 12 mm. 
f) considerando lo expuesto dr: los incisos d y e 'ata oparación 

no os utilizable en prognatismo modorado. 
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Ll'.;TEOTo;,II\ VEHTICf\L DE lí\ Rj\:ilA A;jCENDENTE 
(f ig. 8 d) 

La osteotomía d( la rama ascendente de la mandíbula para la co-­
rrecci6n d~l prognatismo, es un procedimiento operatorio rápido 

y fácil de realizar. Incluso en casos de que el segmento distal 

debe ser desplazado a una gran distancia posteriormente no se -

requiere una exactitud precisa ni paralelismo de los cortes mie.D. 

tras exi~ta un buen contacto 6seo en los puntos de la uni6n de -
los se9mentos divididos. Tampoco es necesario poner especial cuJ 

dado en las ra!ces de los dientes adyacentes, ni hace falta per­
der el tiempo en separar y proteger el paquato neurovascular, ya 
4ue los cortes $P. hocen de ordinario por detr6s y por encima de 
la L!ngula. Adem~s de la visualización de la rama ascendente, es 
mejor que la ~ue se consigue con la superficie intérna del cuer­
po mandÍbular cuando se práctica la intervenci6n submandibular. 
Cuando se practica la v!a de entrada por el ~ngulo mandíbular o 
v!a do ílisdon, se puedo ver que el método es m~s lento que cuan­

do se hoce por via anterior debido a que la rema mandibular mar­
ginal del nervio facial se localiza muchas Vfices en esta ~rea y 

la p~rdid~ de l~ función motora del labio inferior; aunque sea 
temporalmente sufre p6rdida sensorial. 

Por otra porte, un peligro controlable qua puode aparecer on las 

ootooto1T1Í;:1s do las ramcio ascendentes de la mandíbula es la apar,! 
ci6n da homorragias m6o 3ovoras quo lns quo prnoentan cuando no 
opera sobro el cuurpo mandibular si se secciona inarvortidamontc 

uno do loo grandes vanos sanguíneos. Lu lonidn de estos vuoos no 

s0 r.roduce cuando se pructica la intervención con cuidado. 

La t6cnica m~~ favorable es la osteotomía vertical angulada li-­
goramento hucia atr~s desde la profundidad do ln escotadura sig­
moidea y dirigida hacia abajo a un punto inmadiatamonto por encj 

mo dol ~ngulo de le mand!bula. Una vez localizada la pooici6n de 
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la L!ngula podremos determinar la anchura del hueso que puede iU 

cidir en el límte superior del corte y casi siempre se puede con 

seguir una correcta aposici6n de los fragmentos sin posici6n del 
segmento proximal sobre el di5tal. De esta forma podemos evitar 

en ocaaiones los ligeros abombamientos en la rama ascendente quo 

se producen en las personas dF cara del9ada. 

OSTECTa1:I& DEL CUCRPO DE 6{1 f\iANDIBULA. (Fig. B a) 

La ostoctornía es la extirpación de un hueso o do una porción de 

hueso. Cuando 38 realiza para tratar el prognatistmo consiste en 

extirpar una sección medida del cuerpo de la mandíbula para est,a 

blecer la relación normal de los dientes anteriores y corregir -

la protusi6n de la arcada inferior. 

Puede realizarse por medio de una intervenci6n intrabucal o com­

binada. Tamuién puede ser en uno o dos tiempos. 

Thoma propuso la ostectomía intrabucal teniendo como desventaja 

que nunca se sabe la localizaci6n exacta del nervio dentario in­

ferior, hosta ~ue se descubre y la dificultad de hacer los cortes 

en dirección correcta. La mayoría de los cirujanos prefiere rea-
' 

!izar ln ostactomía d81 cuarpo, on dos etapas de Dingman. 

LiJS TJL:lt"il;os ¡U i íWRGICOS SON: 

1.- So colocan los campos operatorios y se prepara ol sitio ele­

gido; so harán las incisionPs en las papilos intorraontarias 

adyacentes al sitio de la ostectomía y a través del mucoperi 

antia. 
2.- So hará una insici6n oblícua on diroccidn anterior y hacia -

abajo en ol vestíbulo bucal, uno o dos dientes por dolante -

del sitio do la ostuctom!o. 

3.- 3 0 dospogn ol porioatio de om~os lados y se retraen los col­

gojoa. 
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4.- 5e mide la cantidad de hueso que se pretenda quitar, se rea­

lizan los cortes con una fresa de fisura del * 703, hasta un 
nivel, por encima del nervio dentario inferior y en tabla e~ 
terno, sa extisnds lo més abajo posible. 

s.- Se hacen ambos cortes (el hueso no se retira en esta etapa). 

6.- Se suturan los colgajos ':I se dejan cicatrizar las heridas 
por un período de 3 6 4 semanas. 

1.- Se colocan los aparatos de fijación (ft§rulas y aparatos de -
ortodoncia). 

SEGUNDO TIE\ .. PO DE lí\ 0STECTrni11A ( EXTRAl:lUCAL ) 

l.- Se prepara el paciente y se colocan los campos operatorios. 

2.- Se hace la disocci6n de los tejidos blandos 

3.- Cuando se llegan al borde inferior de la mandíbula, se corta 
el periostio y se desprende con una cucharilla de ffiolt # 4. 

4.- Se identifica el agujero mentoniano, levantando el periostio 

hasta este punto. 

s.- El periostio de lado interno se eleva también hasta observar 
las inserciones del m6sculo milohioidoo. 

6.- Con fresa de fisura (carburo} del # 703, se completan los c~ 
tos ya iniciados hosta llegar al borde inferior de la mandí­

bula, abarcando solo, la tabla externa, los cueles se unen 

anteropostariormente. 

7.- ~jo coloca un priost6tomo de hoja aplanada en el corte de uni6n 
hacho en el borde inferior, se hace girar, desprendiendo la 

tabla externa. 

B.- El nrrvio dentario inferior so expone y go identificti quitan­

do el huoso esponjoso con cucharillas. 
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9.- En las tablas corticales postorior y anterior se elimina m~o 
huoso esponjoso para crear un espacio en el cual el nervio y 

los vasos puedan alojarse cuando los extremos del hueso se -
aproximen. 

10.- Se hacen perforaciones con pieza de mano en tabla interna, 
muy proximas entre s!, desde la incisi6n del borde alveolar 
hasta el borde inferior de la mand!bula. 

11.- 5e termina la remoci6n de la tabla interna con cincel de bi­

sel largo y hoja ancha, y se liberan las inserciones del mi­

lohioideo. 

12.- Paro la sutura transósea, se harán perforaciones en ambos 
lados de los fragmentos. 

13:- Se inmovilizar' intraoralrnente con bandas al~sticas. 

14.- Se pasan los alambras por la sutura trana6sea y se tuercen, 

para que los fragmentos se mantengan sujetos firmemente. 

15.- Se cierra la herida por planos y se coloca un pequeho tubo 

de drenaje de caucho, desde el fondo da la herida. 

16.- Se termino de suturar, cubri6ndose con un ap6aito quo después 

se retirará. 

U\S VEtJTAJí~S D[ L1\ OSTECTU'úlA SON: 

Acceuibilidad, la rlisecci6n es rápida, la inmovilidad con ortodC!J_ 

cia es afectiva; so logrn un buen r0sultado est~tico. 

Lo principal desventaja de este m6todo de reducci6n ea 4ue,cuan~ 

la protusi6n e~ intensa, no se obtiene 6ptimo resultado ootético, 
yo quo el ángulo do la mandíbula no se corrige con la intervenci.Ón. 



OPERACIONE5 BASJC:AS El'ílPLEADAS EN LA CORRECION 
DEL PROGNATJsrno 

ª~l Protusi6n do la mandíbula 
Ostootomía oblicua por dobajo del cuello dol c6ndilo 
Ogteotornía Horizontal en la rama ascendente por ana,i 
ma dal orificio dentaria 

d
0

) Osteotomía Vortical on la rama ascendente 
) Osteotomía nn el cuerpo de lo mandíbula 
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TECNIG,) 11100lf'IC8DA 

OSTEOTOfílIA BILl\TEHAL DE RAlilA5 HORIZONTALES 

Dr. Guillermo E. Valenzuela Q. 

Un procedimiento sencillo y eficaz como es la osteotomía bilate­
ral de las ramas horizontales por v!a intrabucal, realizado en 1.11 

acto quirOrgico, que de acuerdo a su clasific~ci6n var!a la forma 
del segmento a resecar en el paralelismo; convergencia o divergED, 
cia hacia el borde basilar. 

En los morlelos de estudio se diseñar& la dimonsi6n y forma de re­
secci6n ( con el papel estaño que proteje lao radiografías paria­
picales, elaboramos las plantillas que servirán de gu!a en la os­
teotomía). Una oclusión satisfactoria por desgaste cusp!deo, que 

mejora lAs condiciones funcionales del sistema masticatorio, ali 
minando interferencias que impiden más tarde captar correctamen­
te el segmento anterior en buena posición, y creando una distri­
buci6n uniforma d~ fuerzas en su nueva posici6n oclusal al evi-­

tarse los contactos prematuros. De ah!, que el desgaste selecti-

vo se planee sobre los modelos. (Fig. 9 ) 

En las radiografías do perfil se obtendrán los trazos geomótri-­

cos para la elaboraci6n do plantillas. Con osto podemos efoctuar 

el pron69tico y diagn6utico ani 

a) l'rognutismo en roctitud.- El trazo esquomútico AB orientan PJi 

ra la elaboraci6n do lus plantillas ya que la distancie a retro­
coder a' b' es dada por los incisivos inferioro3 al colocnrse en 
po3ici6n normal y ser& ol segmento óseo a quitar, efectuando los 

cortes poralelos entre sí. (fiQ• 9) 



Fig. 9 Plantillas que servir~n de guía en la Ostectomía. 

Fig. 9 Prognatismo en roctitud 
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b) Prognatismo en inf~aoclusidn.- El fragmento a resecar se det~ 

mina as!: AB es al desplazamiento anteroposterior a corregir, 
igual al borde alveolar a• b'. Desde el primer punto de oclu-­
sidn posterior O, extendemos dos !!ncaoi e, hasta el borde irú, 
cial de los centrales inferiores ( -1 1-) de, al de los centr~ 
les superiores (fl l~ 4 prolong~ndolos hasta que a 1 ' b 11 sea 
igual a AB y a' b'. la longitud X la encontramos midiendo la 
altura mandibular que va del reborde alveolar a' b 1 , al basi­
lar x, proyect&ndola a la línea oc y od, cuya vartical ef es x. 
Estos c~lculos son indispensables, porque si la inclinaci6n -

de los cortes es acentuada, los molares no ocluyen y hay coa­
daptaci6n imperfecta de líneas de fractura. 

c) µrognatismo en supraoclusi6n.- Aquí. la osteotomía segmenta-­

ria se planea geom~tricamente: AB es la distancia a retroce-­

der. A es la vertical que pasa por la cara labial de -1 1- y 

su paralela B se proyecta al cíngulo de ~l l~ • a' b', es la 
longitud del reborde alveolar igual a AB. Trazamos A, hacia -

el borde incisa! de -1 1- y su paralela b 1 1 al de .¡. l 1/.. 

El c6lculo de la longitud X, marcará la divergencia de los 
cortes hacia el borde basilar con la debida inclinaci6n pera 
llevar el segmento anterior mandibular y ocluyan normalmente 
los incisivos inferiores atrás de los superiores, siendo pro­
porcionada por la distancia a'' b'', mitad que referimos a ca­
da lado dP. X (x', x' •) construyendo el trapecio a' b' x' x''• 

El di::1Bí10 y contrucci6n de los aditamentos de inmovilizaci6n, pa­

ra coloc~r la mandíbula en su nueva posición son indispenaables -
en el trans y postoperatorio, siendo al ortodoncista y el prote­

sista los profesionales que ost&n cop~citadoa para suministrar 

los elementos necesarios en la fijacidn inter-máxilo-mendibular. 



Fig, 9-1 

~~~ 

{l:l) 

µrognatismo on lnfraoclusidn 
Prognntisrno on Supraoclusi~n 
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ffiETODO QUIRURGlcp.- Bajo ane•táeia general con inturbacidn naso­
traqueal y taponeamiento faríngeo ae afac'táas 

l.- Incisi6n desde ambas zonas retromolerea inferiores, contor­
neando el cuello de las piezes dentarias, tanto del lado 
vestibular como lingual hasta caninos. Legrado de los col9.1 
mucoperi6sticoss El vestibular desde al reborde basilar no 
encontrando resistencia alguna, por no e~istir inserciones 
musculares potentes a nivel de agujero •antoniano tener 

cuidado da no traumatizar el paquete vasculo nervioso; el -
lingual, efectuarlo colocando en intimo contacto la punta -
de trabajo con la cortical para no lastimar al piso de boca 
y los elementos que contiene; a nivel de segmento a resecar, 
lograr inserción del m~sculo milohioidao y llegar a reborde 
basilar. Para facilitar el legrado de la aponeurosis cervi­

cal superificial que se inserta en el reborde inferior man­
dibular conviene dar una lazada de seda 000 caros que trans 
fije piel y tejido celular subcut&neo m&e ancho del segmen­
to a resecar y traccionar, para no traumatizar estos segme.n 
al manipularlos. Exodoncia de los dientes programados. 

2.- Se sobropone en las cuatro c~rticaloa las plantillas y con 
separador de Ginestet protegemos los colgajos e iniciamos -
con fresa de bola de carburo # 6-8 accionada por la pieza -
de mano (onfriamionto con suero glucosado est~ril, anexando 
succi6n continua) a intervalos de 3 mm. orificios vertica-­
hasta el reborde basilar en donde los unimos con horizonta­
les siguiendo ol contorno de las plantillas y cuidando de -
no llegar profundamente. Conectamos los puntos verticales -
con fresa de fisura de carburo # 556-557 y con cincol para 
hueso accionado con golpes de martillo fracturamos las cor­
ticales, removi~ndolas, por igual la esponja conversando r~ 
borde basilar. Quedando a deciai6n del cirujano conservar o 
no el paquete v&sculo nervioso, dependiendo de le inmovili-
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no el paquete v~sculo nervioso, dependiendo de la inmovilizaci6n 

que reporten los aparatos ortod6nticos o prot6sicos que haría o 
no posible la fijación de los segmentos mandibulares, ya que la 
excesiva manipulación traumatizaría el nervio dentario, siendo 
~~s lenta su regencraci6n; de ah! de seccionar y efectuar hemos­
tasia. El reborde basilar por ser de consistencia eb6rnea lo con 

servarnoo hr:i ote el final, para contención resacándolo con el mis­
mo n6mero do fresa de bola y los or:;.ficios loa unimos con la fr2 

sa de fisura, fracturando con cincel. Fraccionamos los tegumontoo 

y con sierra de Gigli ostectizamos en ambos lados. Es fundamon-­

tal sincronizar estas acciones con los ayudantes, fijando bien -
las ram2s ascendentes siguiendo la trayectoria del eje condilar, 
asi como el mentón, que quedar& suelto. Curetaje con lima 6oea -
removiendo bordes irregulares, alisando superficies de contacto; 
formar cajuela en cabos distales alrededor del conducto dentario, 
afrontamiento del paquete con dexon 00000 coros, lavado efactua,u 

do o no osteos!ntesis según el caso, con alambre de acero inoxi­

dable calibre# 26, sobre las corticales vestibulares a nivol 
del tercio medio radicular de las piezas dentarias que se aproxj 

marán; previa horadaci6n haciendo la rosca con direcci6n oclusal 

para retirarlo con fAcilidad posteriormente. Sutura interpapilar 

de las colgajos mucoperiósticos con seda 000 ceros, recortando -

tejido excedente, inmovilización intermaxilo-mandibular con li-­

gas ortod6nticas, durante 3 semanas continuando con alambre 2 -

meses. 

3.-Está sujeta lo glosoctom!a parcial, en caso do existir macroglo­

sia. El ti0.1po 4uirúrgico rec¡uorido aproximado, fluct6a entra 
los 60 a 90 minutos. Las indicaciones post-oporatorias oon~ die­

ta con sonda nasoesof,gica, antibiotorapia, ~odantos, analg~si-­

cos y antinflamatorios. 



CONCLU5I DNES: Técnica sencillo y eficaz con zona quir6rgica acca­

sible, exente de cicatriz cutánea, oclusión funcional, no existo 
recidivas ni disfunci6n de AThl, con ietrogénia temporal del nar·­
vio dentario inferior, exodoncias programadas e hiperestesia den• 
taria por el desgaste oclusal. 

PROCEDllli!ENTO DE 5ECCION 05E8 SAGITA!;t ( Obwegeser) 

Se lleva a cabo por v!a bucal y origina con frecuencia un edema · 
posoperatorio considerable. Por lo tanto, es preciso extremar lo~ 
cuidados para evitar todo riesgo de obstrucci6n respiratoria. No 

hay cicatriz externa, pero es más difícil separar la unión pteri­

gomaseterina y separar la aponeurosis cervical profunda en esta 
intervenci6n. 

Le unión es rapida y estable solo raras veces no hay hueso espon­
joso en la rama ascendente, on este caso la sección es muy dif!-­
cil y puede fracazar, pero aunque tenga éxito se ha¡la presente -
el peligro de lesionar la continuidad del nervio maxilar inferior 
posibilidad que habré que ver una buena radiografía. 

La mortalidad posooperatoria se a debido por entero a obstruccién 
respiratoria con complicaci6n cardíaca secundaria y paro cardía­
co. Las causas de la mortalided·respiratoria son; 

a) caída de la lengua hacia atrás que de esta forma obstruye 
la aereaci6n. La producen todas las maniobras tendientes 

a la reducci6n del maxilar inferior. 

b) Edema posoperatorio 

e) Hemorragias 

d) ~oreaci6n nasal inadecuada 

e) Espasmo laríngeo posoperatorio. 
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Si bien es imposible evitar la colococidn de la lengua hacia 

atr,s, si es factible determinar antes de la intervenci6n hasta 

qu~ punto puede ello producir obstrucci&n respiratoria. 

Cuando se hace la reduccidn de la mandíbula, en la mayoría de los 
casos de clase 111 el tamaño lingual se halla relacionado con el 
maxilar normal y no con la mand!bula prominente. En tales casos, 

en la cavidad bucal hay lugar suficiente para la lengua sin qua -

constituya impedimento paro la aereacidn. 

Una telerradiograf!a preoperatoria de perfil revela el espacio 

que la lengua ocupa en la cavioad bucal y si habr& lugar pare 
ella despu~s de la intervención. En los casos normales la lengua 
ocupa pr~cticamente toda la cavidad bucal. Por lo comOn en los -
casos de clase 111 se ob ervan una lengua m~s pequeña que se col.2 
ca hacia adelante y contacta con los incisivos inferiores. De 

esta forma se halla esparcida, y yace en posici6n baja en el pi­

so de la boca, con un espacio considerable por arriba de ella. 

En algunos casos, sin embargo la postura adelantada as m!nima y 

el ospacio por arriba de la lengua as pequeño o como en los ca-­
sos normales. la reducci6n de la cavidad bucal en estos casos 
produce obstrucci6n respiratoria. Hay otro efecto exclusivamente 

dentario. Despu~s de la recolocaci6n y uni6n del hueso, la leng~ 

realiza movimiontos atípicos al tratar de conseguir ubicaci6n. 
Se ensancha el arco inferior y, lo que es peor, se proclinan los -incisivos inforLores y a menudo recidivan al colocarse on la re-
laci6n de clase 11 con los superiores. Estoa ofectos varían de -
acuerdo con el tipo de intervenci6n que se roaliza. Es mínimo el 



desplazamiento da la lengua hacia atr's en la osteotomía del cuq¡: 

po, y el.efecto es mayor par lo tanto, la proclinaci6n posoperata 
ria de los incisivos inferiores. 

Toda la lengua y sus inserciones se desplazan hacia atrás en la 
intervenci6n sobra la rama. Los afectos respiratorios son por lo 
tanto máximos, y la proclinaci6n de los incisivas m!nima. 

Cualquiera que sea el tipo de intervención que se lleve a cabo, 
es preciso, sin embargo, que haya suficiente lugar para la lengua 
despu~s de la intervenci6n. Una reducci6n del ta•año lingual es -
impresindible como parte del plan completo de la intervenci6n si 
la valoraci6n de las telerradiografias de perfil señala en este -
caso. Se trata de un procedimiento simple y no produce dificultad 
en la fonaci6n ni otros problemas posoparatorios. 



- .. 

TRATAr1iIENTO MIOf~CIONAL DE LAS íllALOCLUSION 

El control del comportamiento muscular e~ asancial en la correc­
ci6n y disminuci6n de la maloclusi6n. 

La técnica mecánica usual es un alambre liviano calibre 0.028 I'!"! 
cho en la forma de un aparato labial adaptado (tipo braket) a -
los molares y caninos (primeramente construido para fijar el ar­
co deformante y entonces ajustado en la forma deseada), en ambos 
arcos y el uso de el~sticos intermaxilares. El uso de el&sticos 
interproximales es de naturaleza temporaria y su aplicaci6n es -

necesaria solamente hasta que los planos inclinados de los die~ 

tes se aproximan a una posición mecánica ventajosa. Entonces se 
eliminan los elásticos intermaxilares y son substituidos por los 

ejercicios maxilares. 

mASETERO-TE"1PORALES,- Este ejercicio es ejectuado en contracciái 

y relajaci6n de grupo de estos m~sculos con la mandíbula sostená 

da on una posici6n estática y en la posición de ventaja mecanice 
continuando con este método, se obsorvar~ que la mesioclusión 
puede ser voncido y que todos los aparatos pueden ser removidos 

cuando los m~sculos temporales y masetero han desarrollado un 

grado suficiente de fu~rza. 

Durante el curno do 03too cosos de fuerza miofuncionales, ee on­

contraran acaso, ciertos problemas con hábitos de lengua ~ua de­

ben ser eliminados y so dobe pensar cuidadosamente con e3te fuc­

tor psicológico si esto3 movimientos reflejos daban ser contra~ 

dos. 
Como acompaHamiento del ejercicio antes mencionado, el ejnrcic~ 
de la lengua cuya pr&ctico es de motivo especial, entren~ la 
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lengua y fortalece los m6sculos que son particularmente intiuon 
ciables en el desarrollo del arco mandibular. 

Despu~s de que el niño ha aprendido el ejercicio masetero-tem­
poral, entonces es instruido en colocar la punta de la lengua 
contra la membrana mucosa directamente por detr~s de los dien­
tes incisivos mandibulares y con cada contracci6n del grupo de 

los músculos masetero-temporal, presiona la lengua contra la -

secci6n anterior y al mismo tiempo, la fuerza contra los lados 

laterales de los procesos alveolares. Este ejercicio ayuda a -
la lengua a permanercer en su posici6n apropiada y tiene la 
tendencia de prevenir la estrechez del arco mandibular, facilj 
tando la remoci6n precoz de los aparatos retentivos. 

El ejercicio tonico general es que parece tratar de alcanzar -
los 3fectos mayores. Es un ejercicio que no solo pro~ueve que 
l~ circ\.!l~ci:fo :;;angü!iie"2 m8::i intensa en 103 tejidos circundan­

tes a los di~ntes, sino que tambi~n es valioso en el entrena-­
mi8nto de los mósculos de la cara, en los cual estamos parti-­
cularmente interesados. Uno sólo necesita dar un~s días de tr~ 

to pP-rsonal eficaz con el fin de realizar el valor de este t6-
nico muscular, y tembi~n como un ejercicio do valor profiláctj 

co. Consiste on tornar un vaso de agua tibia an la que se di soj¡ 

verá una porción ya soa de bicarbonato do sodio o sal y con -

los dient s sostenidos firmemente en ocluaidn, forzar el agua 

dontro de la cavidad bucal y volverla al o~pacio lingual. Esta 
acci6n se continúa ho~ta que los mósculos muestren una fatiga 

ligara. Este ejercicio debe ser repetido cinco o 3cio vocea 

durante la maílana y la noche. El paciente dobo continuQr el 

ejercicio después de la interupci6n del tratamiento. 

El ejercicio del orbicular de los labios es realizado mojar -

con la ayuda de un ajercitador así disaílado, (fig. 10) 4ue es 
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Fig. 10 Ejercitador 



dificil do mantener den1;ro de una abertura a menos qua el múscu­

lo sea controlado apropiadamente. El ejercitador as conveniente 

se a sostenido por el pacionte agarrando la manija C los brazos 

A y B son insertados en la boca con los finales curvados en fo~ 

ma de cuchara on las esquinas de la boca. El paciente contrae -
el músculo orbicular; as!, el movimiento de los brazos A y B, -
uno hacia el otro por los músculos de la boca es resistido por 

el miembro el~stico D (ligadura de goma) que es extendido por -
los brazos E y F moviendo uno fuera de otro. Los mósculos de le 
boca son ontonces relajados y las palancos retornan a su pooi­

ci6n normal o de comienzo por el miembro elástico, despu~s de -
lo cual el paciente contin6a los movimientos de contracci6n y -

rel€1jaci6n el número de veces indicado. El paCir!nte no debe po,.t 

mitir que el instrumento estire sus labios. Se debe explicar al 

paciente que este músculo orbiculor est6 mayormente compuesto -

de dos juegos de fibras; no sin considerar l~s fibras de las -
múeculcs que lu intersectan. Por lo tanto usando ol ejercitador 

se debe tener presente el hecho de tener es~s fibras en relaci~ 

lo m's cercanamente posible a lo normal. Por ejemplo, si el pa­

ciente da vu~lta a los labios durante el ejercicio, el efecto -

sobre el músculo orbicular no será tan favorublo, pero si las -

fibras son mantenidas en l;i posici6n que clla::i asumen cuando 

pronuncian lo l~tra "p" el ejorcicio se facilita y se obtiene 

un desarrollo méo rapido. El ejercicio es continuado con un 

el~stJco 9~lo duronte alrededor do ln primer semana y las con-­

tracciones oon oumcntadas cado dio hnsta alcanzar las cincuenta 

o gcoenta. Cuando los músculos crecen on fuerza se puede au~on­

tar cil número do elásticos. No es prurJonte sobrecargar al músc.!:!, 

lo ~ur deba llevar un peso por encimo de su capacidad. 



CUNCLUSIONE:á: 

El pr1•sente trabajo no es desde luego, perfecto, a6n cuando 
mi intención hubiera querido que as! lo fuera. Ahora bien, -
dentro de su aparente sencillez y a pesar de su enunciado 
elemental de temas, se mostr6 un pan.orama estructural y fun­

cional de las maloclusiones enc8minadas al prognatismo mandl 

bular y sus posibles correcciones, ya que si conocemos las -

varianzas en que se nos puada presentar el prognatismo en -
sus estadios tempranos, podemos realizar una activirlad enca• 
minada tanto para el mejoramiento de la estética del indivi­
duo como para su adaptaci6n dentro de la sociedad resultando 
así mejores l~s relaciunes entre los indivjduoa. De a~u! 4uo 

si en el futuro llevamos a cabo esta actividad nuestros, su• 

cesares disfrutarán un bienest~r, que ser6 común entre todos 
los habitantes. Ya que considero que la seguridad del indiv! 

duo en si mismo es determinante en su personalidad y deaen-­
volvimiento en cualquier actividad. 

En nuootras manos está la posibilidad de contribuir aparent~ 
mente en un grado mínimo pero que en el futurp tendr~ un va­

lor incalculable. 

De nosotros depende superarnos y ayudar a superarse a los 

damas. 

Es por esto que tengo la esperanzo de que oste trabajo con-­
tribuya a futuros interesados en aste tema. 
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