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INTRODUCCIÓN 

En el largo camino formativo de la especialidad de Ortodoncia he tenido oportunidad de 
poder ir mensurando la importancia de las diferentes áreas y rumbos que puede ir tomando 
la actividad profesional. Un verdadero abanico de herramientas utilizables para dar solución 
a los diversos problemas que pueden presentar los potenciales pacientes. 

En sentido general, el objetivo del tratamiento ortodóntico consiste en mejorar la 
adaptación del paciente a la vida, al mejorar las funciones dental, de los maxilares y la 
estética dentomaxilofacial. Así, la función de la ortodoncia es similar al de otras 
especialidades médicas, como la ortopedia y la cirugía plástica, en que los problemas del 
paciente generalmente no se deben a una enfermedad sino que son el resultado de 
distorsiones del desarrollo. Como el cuidado de la salud ha evolucionado de una 
orientación centrada en la enfermedad a un modelo de bienestar, la ortodoncia es tomada 
ahora más claramente como un servicio de salud relacionado con el establecimiento y la 
conservación del bienestar ffsico y emocional. La mal oclusión de los dientes no es una 
enfermedad; es una discapacidad con un impacto potencial sobre la salud mental y fisica y 
el tratamiento adecuado es importante para el bienestar del paciente. (1.1) 

Más específicamente, el objetivo de la ortodoncia consiste en obtener óptimos contactos 
proximales y oclusales de los dientes (oclusión) en un marco de función normal y 
adaptación fisiológica, estética dentomaxilofacial, auto imagen aceptables y estabilidad 
razonable. Por lo general, resulta extrafio para el principiante entender que frecuentemente 
más de un plan de tratamiento es capaz de resolver con éxito un problema ortodóntico. 
Después de haber identificado los problemas del paciente y de ponerlos en orden de 
prioridad, lo que constituye el Diagnóstico. 

En este sentido~ al revis~r la amplia y variada bibliograffa con la que se cuenta, ya sea 
de autores europeos o norteamericanos, quienes por cierto representan las dos corrientes 
más fuertes en la especialidad; sumando hoy la posibilidad de conocer un nutrido flujo de 
infonnación proveniente desde Japón. Sea como sea y por más variada y distinta entre ellas 
que puedan ser las filosofias expuestas la importancia Diagnóstica es coincidente y 
fundamental. 

El diagnóstico ortodóntico ha cambiado en los últimos af'ios. El diagnóstico incluye 
ahora mayor énfasis en las ramificaciones funcionales y psicosociales de la deformación 
dentomaxilofacial. Al mismo tiempo ha ocurrido un cambio en el plan de tratamiento, que 
se ha convertido en un proceso más interactivo entre el paciente y/o los padres y el 
ortodoncista. 

Según defmición de los Drs. W. Proffit y J. Ackerman, el diagnóstico en ortodoncia 
requiere la síntesis de múltiples factores en una lista de problemas cada uno definido en 
forma tan clara que las altemativas de tratamiento surjan por sí mismas. (1.

2
) 

Más fuer~ aún cobra la importancia de este pilar cuando luego de tres afias de estudios 
de postgrado en esta casa universitaria y como legado de la tutela de nuestTo profesor Dr. 
Jorge Ramírez Tornatore, w1o de los primeros principjos que recibimos para ser grabado 
con fuego en nuestra~ mentes fue que sin importar donde ejerciéramos ni que tipo de 
problema o pacientes nos toque enfrentar jamás debería dar el primer paso sin tener un 
Diagnóstico de certeza bien definido previamente. Por esta razón, la principal preocupación 
de aprendizaje estuvo enfocada a manejar todos los aspectos de tan vital proceso. En otras 
palabras, siempre recordar que un tratamiento funciona correctamente solo cuando es en 
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respuesta a un correcto Diagnóstico, sino, estará condenado al fracaso; dejando de lado 
consigo los criterios más básicos para un Odontólogo. más aún siendo un especialista de tan 
alta responsabilidad. 

Citando los principios de ética de la American Dental Association (ADA) que han sido 
modificados recientemente. Esto, por el cambio en la concepción ética de la relación 
paciente-Odontólogo, manifiesta que "la obligación profesional principal del dentista debe 
ser servir al público. La prestación competente y oportuna de W1a atención de alta calidad 
dentro de los límites de las circw1stancias clínicas que presenta el paciente, con la debida 
consideración de las necesidades y deseos de éste, debe ser el aspecto más importante de 
esta obligación". (1.3) 

Hoy en día, se espera que el ortodoncista describa los problemas del paciente, use los 
datos que éste le brinda para establecer prioridades en el tratamiento de los problemas, 
presente alternativas de tratamiento razonables y explique las consideraciones de riesgo 
beneficio de cada una. 

Teniendo presente estos hechos al enfrentar mi seminario de Tesis, me pareció de swna 
utilidad trabajar en esta línea de investigación. Sondeando las diversas líneas diagnósticas 
que se utilizan en Chile. Para conseguir esto, centre mi interés en conocer las alternativas 
de las tres opciones de postgrado que en nuestro país existen, por ser estas las instancias 
donde cada especialista adquiere una guía Diagnóstica de acuerdo con la filosofia que en 
cada centro de estudios de especialidad se imparten. Como es de conocimiento esta son La 
Universidad de Concepción, Universidad de Chile y la Universidad de Valparafso, además 
me pareció interesante tener también como referente una corriente extranjera, para lo cual, 
he escogido la School of Dentistry de la Uruversity of North Carolina, cuyo Postdoctoral 
Orthodontic clinic tutela el Dr. William R. Proffit, D.D.S., P.H.D. Autor del libro 
"Ortodoncia Teórica y Práctica" w1o de los textos habituales de consulta para los 
especialistas y por ser esta Universidad del Norte, aquella con la cual, la Universidad de 
Valparaiso mantiene una relación académica activa. 

Pensando además en aunar criterios, buscar ideales de obtención de diagnóstico tanto en 
fondo como en forma que permitan a las generaciones venideras en seguir las mismas 
huellas que hoy llegan al fm de W1 ciclo para mí, haciéndoles un aporte que amalgame en 
sus páginas todo el marco necesario para comenzar a rodar en el apasionante entrenamiento 
de especialista y que permita a través de su registros de Diagnóstico un mejor 
entendimiento para el paciente y/o sus padres y con un especial enfoque a la utilización de 
la tecnología actual para hacer este proceso de obtención y registro diagnóstico más 
eficiente. futegrando tales facilidades digitales de manera realista y al alcance de los 
requerimientos de equipos y conocimientos de lill usuario común. Por tanto, no esta en mi 
ánimo el poner distintivo énfasis en tecnologías que por ser de muy alto estándar posean 
requerimientos que no son de uso frecuente en nuestra realidad. 

Así pues, presentadas mis motivaciones y esbozada la idea, no me queda más que 
esperar para todos los que lean esta tesis sea de tanto provecho como para mí ha sido el 
compendiar en este afán los conocimientos adquiridos durante mi período de forn1ación en 
Ortodoncia y Ortopedia Dentomaxilofacial. 
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MARCO TEÓRICO 

PREFACIO. 
Este texto tiene como propósito entregar los conocimiento básicos para realizar un 

correcto proceso de obtención y registro de Diagnóstico en Ortodoncia. Vale decir, el 
abanico de conocimiento necesario para dar marcha a tan dinámico proceso de 
razonamiento a través de la anamnesis, el examen físico general y segmentario, como a la 
vez de los exámenes complementarios del paciente de Ortodoncia. Hay que entender que 
cada autor tiene una particular manera de guiar el Diagnóstico, pero todos ellos coinciden 
en una estructura común. Con base en esta lógica se ha abordado la investigación 
bibliográfica. 

Parece impracticable pretender aunar en un solo texto todo aquelto que abarca el 
campo de la obtención y registro de Diagnóstico en Ortodoncia. Por tanto, esta en mi 
intención el abarcar los aspectos básicos de este multifactorial proceso, teniendo siempre 
en mente que su objeto es servir de respaldo a quienes se inician en el estudio de la 
Ortodoncia y que se realiza en base a la actualidad académica nacional. 

La gran mayoría de los autores indican que el error más común que se comete frente a 
cualquier paciente es tratar de solucionar la causa de la consulta o examinar los dientes y 
estructuras vecinas, olvidándonos que el Ortodoncista tiene la responsabilidad de 
preocuparse en forma integral del individuo. Para ello recomiendan que cuando se realiza 
un examen se debe estar concentrados para observar todos los factores relevantes y 
proceder a registrarlos en forma acuciosa y simplificada.<A.4

> 

Recordemos que las lesiones que afectan el sistema estomatognático pueden alterar a 
todo el organismo, y a su vez, alteraciones generales pueden provocar trastornos en éste. 

Es básico para realizar el examen conocer las características que definen la normalidad 
de las estructuras que examinamos; pues de no ser así, no seremos capaces de clistinguir 
entre alteración y normalidad. Para poder realizar este proceso, en ortodoncia al igual que 
en todas las ciencias de la salud, el primer paso es la recolección de la inforrnación.\A.S) 

La semiología, es la ciencia que se preocupa de estudiar los signos y síntomas de las 
enfermedades con el objeto de recolectar la mayor cantidad de datos, los que 
posteriormente serán relacionados entre sí para llegar a un diagnóstico. 

Síntoma, es toda aquella manifestación subjetiva determinada por una enfermedad. Se 
adquiere conocimiento de ellos a través del relato del paciente. 

Signo, es toda manifestación física u objetiva que puede ser pesquisada directamente 
por el profesional. 

Obtenidos los datos semiológicos comienza la interpretación de los signos y sfntomas. 
El estudio de las causas e interpretación patogénica de los distintos signos y síntomas 
pesquisados para Jlegar a un diagnóstico, se conoce como clínica propedéutica. 

La semiotécnica, estudia la forma de realizar un buen examen semiológico que 
comprende la ·anamnesis y el examen clínico. La primera consiste en el interrogatorio y el 
segundo en el examen físico general y segmentarlo del paciente. (A.

6l 
En el examen fisico segmentaría cada profesional realizará un examen de mayor 

profundidad de Jos órganos relacionados con su especialidad. El Ortodoncista además de 
observar todo el organismo, pondrá especial énfasis en el estudio del sistema 
estomatognático. 
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1.- ANAMNESIS. 
Aunque la Ortodoncia clínica diagnóstica tiende cada día a ser más científica y 

técnologizada, el recoger la anamnesis continúa siendo un arte que no termina mmca de 
perfeccionarse y que, además de conocimientos, requiere paciencia, tino, penetración 
psicológica y experiencia que debe ganarse cada día. Requiere además, que el examinador 
esté familiarizado con las manifestaciones semiológicas de la mayoría de las patologías que 
pueda encontrar, y sea capaz de establecer una buena relación médico-paciente que le 
permita obtener el máximo de información útil de su entrevistado·<"·6> 

El interrogatorio es el que permite recoger la ananmesis y construir la historia clfnica 
Ésta, reune el conjunto de datos que el especialista pudo obtener del paciente acerca de su 
enfermedad actual, sus antecedentes mórbidos y familiares, sus datos biográficos y su 
personalidad. Si el estado del paciente no permite un buen interrogatorio, el operador 
deberá interrogar a familiares, convivientes o amigos acerca de todo esto. El interrogatorio 
persigue fundamentalmente dos objetivos: 1) obtener información sobre lo que aqueja al 
paciente, (diagnóstico clínico) y cómo es la persona (diagnóstico psicológico) y 2) 
establecer una buena relación médico~paciente, indispensable para lograr la colaboración 
del etúem10 durante el examen y eventual manejo subsiguiente. {A.?) 

No pueden darse reglas rígidas para recoger la anarnnesis; los pacientes son demasiado 
diferentes uno de otro y es función del profesional saber adaptarse al paciente y no a la 
inversa. Pero siempre es conveniente atenerse a ciertas recomendaciones generales que 
ayudan a ganarse la confianza del paciente desde el comienzo y así obtener toda la 
información necesaria. A esto contribuyen desde luego, la afabilidad y el trato deferente; 
preocuparse que el paciente esté confortable, demostrar sincero interés en él y sus 
problemas, prestando debida atención a Jo que dice sin demostrar jamás apuro o 
aburrimiento. Todo esto, dentro de cierta formalidad profesional que no conviene 
descuidar. (AS> 

Después que se considere agotado el relato espontáneo, o después de tener una 
orientación diagnóstica, se procede a las preguntas pertinentes, iniciándolas con preguntas 
abiertas, para luego ir más dirigidamente,. Hay que cuidar de no sugerir nunca las 
respuestas, porque a veces el paciente asiente con facilidad a todo. Del mismo modo el 
lenguaje debe ser claro, directo, evitando eufemismos. (A.

9 l 

Es imposible pretender realizar un examen físico adecuado del paciente sin obtener 
previamente los datos que proporciona la anamnesis. Esta infom1ación servirá de guia para 
realizar un buen examen físico general y segmentaría. 

Recoger una Historia clínica y redactarla son dos procesos distintos. Al recogerla, el 
profesional debe adaptarse aJ orden que resulte más natural y cómodo para el paciente, lo 
que resultará más productivo para el interrogador. En cambio, al confeccionar los registros 
(ficha Clínica), los datos obtenidos deberán ser ordenados sebrún las pautas que en cada 
especialidad odontológica este desenvolviendo tal anamnesis; jerarquizados, destacando lo 
importante sobre lo secundario; sintetizados, despojándolos de todo lo irrelevante, y 
finalmente redactados en términos médicos y en el estilo más preciso y coherente que se 
pueda (A l 

0>. Dada la importancia de la anamnesis para el diagnóstico, la historia clínica 
debiera ser de la mejor calidad posible. 

Desde luego, una buena historia clínica no tiene porque ser extensa y mucho menos 
aburrida; pero sí, debe: 1) contener solamente datos confiables; 2) no omitir ninguna 
información útil; 3) ser concisa, o sea, libre de datos superf1uos, y, 4) ser objetiva, dejando 
bien establecidos Jos hechos y evitando las interpretaciones personales del que los recoge. 
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Así, cualquiera que lea la historia clfnica podría formarse una opinión adecuada sobre el 
caso. 

La Anamnesis (A.Sl desde el punto de vista estructural se divide en dos partes: 
• Identificación del paciente. 
• Anamnesis propiamente tal. Donde se indagan los síntomas y una serie de 

antecedentes y datos sobre el paciente, indispensables para el conocimiento de su 
estado de salud. 

1.1.- JDENTIFICACJ6N DEL PACIENTE. 
La historia clínica escrita comienza con los datos que identifican al paciente: nombre, 

sexo, fecha nacimiento, edad, profesión, dirección, etc. Algunos de estos datos pueden ser 
muy importantes para la formulación de la hipótesis diagnóstica y por eso son un apoyo 
más. 

Con relación al nombre del paciente, es evidente su necesidad pero en algunos países 
se usa colocar los dos apellidos. Como apoyo para determinar la raza, en Chile esto parece 
ser más homogéneo, por tanto no tan relevante. 

La edad y el sexo se deben precisar para compararla con los patrones nonnales de 
distintos factores desde corporales a cefalométricos etc. Como también, para evaluaciones 
posteriores. En Ortodoncia la edad se utiliza en af\os y meses pues en algunas etapas de la 
vida un mismo tratamiento puede tener distinto pronóstico de acuerdo a parámetros etarios 
más exactos. 

Se debe preguntar la dirección de la casa y del trabajo de los padres, así como sus 
teléfonos, para tener un referente socioeconómico del paciente . Este dato también puede 
hacer variar de guia terapéutica e incluso pude llevar al especialista a buscar otra 
alternativa que no sea la ideal, pero cumpliendo el criterio más básico de brindar solución. 
La ocupación actual de los padres nos dará indicios sobre su njvel económico, lo que es 
indispensable para orientamos respecto a la alternativa de tratamiento a elegir. Además, la 
dirección es útil para poder ubicar al paciente pues en tratamientos de largo tiempo se 
pueden presentar situaciones no previstas . 

Conocer la profesión del padre y de la madre, como la del propio paciente; Cuando la 
tiene. Proporciona indicios sobre su nivel cultural. Esto nos pennitirá orientarnos respecto 
al lenguaje a utilizar para obtener una comunicación efectiva. El nivel cultural podrá ser 
confirmado a través de nuestras conversaciones posteriores. Estos mismos motivos son 
váJ idos para indagar sobre el apoderado cuando este es uno diferente que el de los padres. 
Que aunque es el ideal, en muchos casos estos no tienen el tiempo u otro para poder ser 
apoderado. (A. I I) Esto cobra aún más relevancia en pacientes menores que se tratarán con 
aparatos removibles. 

Dependiendo de la edad, los datos estadisticos pueden ser consultados directamente al 
paciente. Sus respuestas nos darán una idea del grado de su desarrollo psicológico. Cuando 
se trata de nifios muy pequeños o que no han sido capaces de responder alguna o a todas las 
preguntas, debemos interrogar al apoderado. 

Es en la identificación donde también se registran datos internos del rodar de la 
institución donde la atención sé este produciendo. Que en el caso de la U. de Valparaíso 
son: nombre del tratante, nombre del Ayudante que este guiando e l caso clínico así corno su 
horario para poder programar las citaciones del paciente a control. 

Se debe registrar también, la fecha de ingreso para establecer el inicio de tratamiento, 
como para asuntos de cobros de presupuesto. De estos es aconsejable registrar los números, 
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pues serán de utilidad para procedimientos administrativos durante el desan·ollo del 
tratamiento. Igual cosa ocurre con los presupuestos de laboratorio. 

1.2.~ ANAMNESIS PROPIAMENTE TAL. 

Motivo de la consulta . 
Para iniciar el relato espontáneo del paciente es necesario casi siempre comenzar con 

alguna pregunta que lo estimule: ¡, Cuénteme, por que vino a consultar?. Generalmente el 
paciente contesta refiriéndose a su motivo de consulta o molestia principal, pero si esto no 
resulta se puede preguntar directamente ¿ Que es lo que más le preocupa?. Algunos autores 
consignan el motivo de consulta antes de comenzar con la enfermedad actual, sea antes o 
iniciándola es el motivo de consulta lo primero que debemos registrar, pues es la molestia 
principal del paciente y lo que representa la búsqueda de solución, seguida de una historia 
cronológica resumida. pero significativa de la condición ~ue ocasionó dicho problema. La 
causa más común de consulta es el apiñamiento anterior. AS,A.

9
) Otras causas frecuentes de 

consulta son, la estética, problemas funcionales etc. Muchas veces el profesional debe 
pesquisar la connotación psicógena que representa para el paciente, pues este, tratará de no 
mostrarla o a veces no la ha asumido concíentemente. 

Se debe dejar bien en claro si consulta por iniciativa de los padres, propia o derivado 
por otro profesional (Odontólogo, Médico, Kinesiólogo, Ortodoncista etc.), pues así se 
puede mensurar la disposición y cooperación que se pueda esperar del paciente. O en los 
casos en que sea necesaria la colaboración del apoderado para algunos tratamientos que se 
necesiten realizar, la disposición de este. El niño o el adulto quizás hayan tenido una 
experiencia previa con aparatos y si acude de nuevo a la clínica es por el fracaso, la recidiva 
de la corrección o la falta de colaboración en el uso de un determinado tipo de aparatos. En 
estos casos, en que han existido tratami.entos previos de ortodoncia, estos deben ser 
registrados enterando de quien lo realizó y si es o no especialista. También se deberán 
consignar el tipo de tratamiento que se realizo, así como cuando se realizó y el tiempo de 
duración de dicho tratamiento; con las razones de su término. Idealmente se debería 
obtener un informe del profesional anterior o su nombre y número telefónico para 
establecer contacto y obtener el máximo de información pertinente. En este respecto hay 
que saber filtrar cuidadosamente la infonnación que da el paciente. Como en otras, esta 
información puede hacer que el tratamiento sea solo de compromiso, pues ya no será 
posible alcanzar los objetivos de tratamiento. (A. t

2
) 

Antecedentes Hereditarios Dentomaxilofaciales. 
La tendencia hereditaria de las enfem1edades orales lleva a dirigir la anamnesis hacia el 

reconocimiento de la extensión de caries y enfermedad periodontal en padres y hermanos. 
Hay familias con una predisposición especial hacia las enfermedades odontodestluctivas 
que muestran ün patrón genético y que quizá influya sobre el paciente en el presente o en el 
futuro; si el objetivo de la corrección ortodoncica está sut1cientemente deflnido, deberá 
tener en cuenta eL propósíto final y la consideración de lo que pueda ocurrir en la tercera o 
cuarta década de la vida, con tratamiento ortodóncico o sin él. e ·13) 

Por lo común se acepta que la etiología de cualquier problema debe ser incluida en el 
diagnóstico. Lamentablemente, no siempre aparece un agente único que pueda. ser 
identificado con claridad, y se reconoce ahora que las causas son multifactoriales. La mal 
oclusión es un problema de desarrollo, no patológico, y aunque se puede decir que los 
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factores hereditarios y ambientales (A.I
4

) son influencias importantes sobre el desarrollo, a 
menudo no es suficiente para asegurar qué tipo de mal oclusiones están determinadas en 
gran medida sobre una base genética y cuáles son resultado de factores ambientales 
princjpalmente o bien son una combinación de factores hereditarios y ambientales. (Pig AJI-0) 

f-ig. t\1 1-0. La mal oclusión puedll ser causndn por 
la hérllnCio, el medio ambiente o una combinación de 
estos dos factores. La importancia relativa del medio 
Vs. la herencia ha sido controvertida desde los dlas de 
Ang,lc. No quedan dudas que ambos son significativos 
l'robablcmcntc las influencias de la herencia lo 
scun mt•s en las proporciones esqueléticos, y las 
influencias ambientales sean más importantes en la 
determinación de las relaciones r.lei1larias. 

En los dos extremos, resulta a veces fácil ubicar al paciente en una de estas dos 
categorías. Por ejemplo. Agenesia de los laterales. Sin embargo, la mayoría de los pacientes 
no pueden ser ubicados tan fácilmente en una u otra de estas categorías. 

• Síndromes Genéticos: Un número relativamente pequeño de pacientes ortodóncicos 
tiene síndromes genéticos conocidos, que afectan las estructuras orales. Sin duda, el 
problema ortodóncico más común que puede ser parte de un síndrome genético es la fisura 
de labio y paladar; sin embargo. hay muchas causas para la producción de fisuras faciales y 
no todas ellas son genéticas. 

El mayor valor de saber que un paciente tiene un síndrome particular es que permite 
una mejor predicción del desarrollo futuro en este individuo. que no crecerá dentro de los 
patrones normal.es. A veces, el reconocimiento de lm síndrome se hace dificultoso por la 
expresión incompleta del gen o los genes involucrados. Si se sospecha un síndrome 
genético, el ortodoncista debe indicar que el paciente sea evaluado en una clínica 
especializada en la materia. Un paciente que tiene dientes anómalos debe ser examinado 
cuidadosamente en busca de deformaciones de las orejas. de las manos y de otro tipo que 
puedan indicar un síndrome hereditario. 

Aunque la genealogía es útil para registrar la historia familiar del paciente no son 
reveladores en cuanto a los patrones exactos de herencia dentofacial. Esto se debe sin duda 
a la herencia poligénica de las características o rasgos craneofaciales y dentales, y por eso 
es improbable que cualquier método simple revele el componente genético de la mayoría de 
las mal oclusiones. Sin embargo, algunas de ellas muestran lma tendencia familiar, como 
ciertas maloclusiones Clase m y algunos problemas de mordida abierta. El crecimiento 
mandibular continuo y el desarrollo de w1a Progenie verdadera son mucho más probables 
cuando hay incidencia familiar de tales condiciones que cuando no la hay. (A.S,A. J

4
> 

Para obtener una comunicación efectiva con el paciente o el apoderado es muy 
importante adecuar el lenguaje a su ruvel de comprensión. Generalmente es un familiar 
cercano quien nos proporciona estos datos, cuando el paciente es muy pequeño para hacerlo 
por sí mismo. 
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En el interrogatorio podemos pesquisar si entre los ancestros del paciente existen 
alteraciones que se manifiestan en varios miembros de la familia, entendiendo por estos : 
padres, abuelos y hennanos. 

Exii'ite una serie de alteraciones hereditarias descritas en la literatura. En Ortodoncia, 
son de interés las anomalías maxilofaciales hereditarias. Aunque se presentan en un bajo 
porcentaje, estos síndromes se pueden agrupar como sigue: 

- Síndromes asociados con deficiencia mandibular: Complejo de Robin, S. Treacher 
Collins, Disostrosis acrofacial de Nanger, S. Wildervanck-Smith, Microsomía hemifacial, 
S. MObius, S. Hallermann- Streiff. 

- Slndromes asociados con Prognatismo Mandibular: S. de Gorlin, s. Klinefelter, S de 
Marfan, Osteogénesis imperfecta, S. De Waardenburg. 

- Síndromes asociados con problemas de la Altura Facial: Melogénesis imperfecta, S. 
De Beckwith-Wiedemann. 

- Síndromes asociados con Asimetría Facial: Microsomía Hemifacial, Hemihipertrofla, 
Neurofibromatosis, S. De Romberg. 

La progenie, la mordida cubierta y la mordida abierta esqueletal, son las más 
frecuentes alteraciones hereditarias con las que se deberá tratar en Ortodoncia. Estos 
antecedentes son de mucha relevancia sobre todo en etapa de crecimiento del paciente. 
• Progenie Hereditaria: Cuando esta es verdadera, no es novedad que poseen un alto 
contenido hereditario. Razón por la cual, se debe enfocar el interrogatorio hacia su núcleo 
famil iar. En general las características Progénicas extra e intraorales de frente y perfil son: 

Figura AH-l. Progenie Verdadera. Figura AJ I-2. Oclus ión de Progenie. 

1.- Crecimiento exagerado del maxilar inferior en todas direcciones, acompafíado 
generalmente de un mayor desarrollo del labio inferior. 
2.-Ángulo Goniaco obtuso mayor de 130°. 
3.- La mandíbula francamente por delante del campo del perfil. 
4.- Aumento del tercio inferior del rostro. (Fig. AH-1) 

5.- Mordida invertida en diversos grados. 
6.- Inclinación axial de los incisivos inferiores hacia lingual buscando contacto con los 
superiores en mayor o menor grado. 
7.- Mesioclusión bilateral de un premolar o más. (Fig. AH-2) 

8.- Si hay extracciones en la arcada inferior, los espacios no se cierran. 
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• Mordida Cubierta: Las características extra e intraorales que se debiesen observar de 
frente y de perfil son: 

Figura All·3. Mordida cubierta. Figura AH-4. Oclusión de Mordida Cubierta. 

l.- Desarrollo exagerado de la base maxilar superior. 
2.- Ángulo Goniaco agudo cercano a los 90°. · 
3.- Surco mentolabial marcado. 
4.- Tercio inferior del rostro disminuido. (Fig. AH-3) 

5.- Inclinación de los ejes axiales de los incisivos superiores hacia abajo y atrás (pueden ser 
los incisivos centtales o los 4 incisivos), cubriendo las caras vestibulares de los incisivos 
inferiores. 
6.- Relación molar en neutro o di stoclusión. 
7.- Extraversión del grupo incisivo inferior hasta llegar a contacto con la mucosa palatina 
por detrás de las caras palatinas de los incisivos superiores. 
• Mordida Abierta Esqueletal: Se puede heredar la anomalía misma o cierta tendencia a su 
formación y esta precondíción expresarse más de lo heredi tario debido a factores 
ambientales u otros. Las características extra e intraorales que debemos observar de frente y 
de perfil son: 

Figura AH-5. Mordida Abierta Esqueleta l. Figura AH-6. Oclusión de Mordida abierta 

1.- Ángulo Goniaco desmedidamente obtuso, mayor de 130°. 
2.- Tercio inferior del rostro aumentado . 
3.- Ángulo de las bases aumentado. (Pig. AH-5) 

4.- Mordida abierta en mayor o menor grado, con contacto a veces sólo a nivel molar y 
premolar. 
5.- Relación molar en neutro, disto o mesioclusíón. (fig.AH-6) 
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6.- Los incisivos pueden estar francamente volcados hacia adelante. Debe distinguirse de la 
mordida abierta por mal hábito causada por ejemplo, por la succión del dedo. (A.Sl 

Antecedentes Congénitos. 
Son de interés para el Ortodoncista, todas las alteraciones que afectan al sistema 

estomatognático. Entre éstas, las que se producen durante la gestación del niño, que son 
conocidas como alteraciones congénitas. 

Tradi.cionalmentc se indagan los factores que actuaron en el primer trimestre del 
embarazo, a los cuales se les atribuye la producción de las alteraciones en los tejidos 
blandos y duros del nifio. No es posible asegurar si la acción de alguno de los factores en 
etapas posteriores producirá alguna alteración en la formación del niño. (A.ISl 

Es importante obtener información en relación a los posibles problemas endógenos y/o 
exógenos que haya sufrido la madre durante el embarazo. 

Los problemas endógenos se refieren a las alteraciones del feto dentro del antro 
materno por cambios en las paredes uterinas (tumores) o del líquido amniótico (cantidad). 

Los problemas exógenos están confom1ados por todas las enfermedades y acciones del 
medio externo sobre la madre (enfem1edades agudas y crónicas, radiaciones, 
inmunizaciones, ingestión de fánnacos, etc.). 

Existe una gran cantidad de malfonnaciones congénitas. Entre las alteraciones que se 
pueden producir en el territorio maxi lofacial tenemos con mayor frecuencia, el labio 
leporino y/o fisura velopalatina. En la mayoría de los casos, cuando se recibe al niño para 
su examen, el labio leporino y la fisura velopalatina ya estará intervenida, pues esto se 
realiza generalmente antes de los 3 afios, observándose la cicatriz. (A.S, A.J, A. l

4
) 

Antecedentes Neonatológicos. 
Aunque no es raro que los padres crean que un niño con un síndrome genético padece 

los efectos de un trawnatismo de parto, los problemas dentofaciales relacionados con ese 
tipo de traumatismo o con el medio ambiente intrauterino son relativamente inusuales. Una 
situación poco frecuente pero llamativa relacionada con el medio ambiente intrauterino, es 
el modelado intrauterino, en el cual la presión durante el crecimiento fetal distorsiona la 
cara en desarrollo. El problema de este tipo más frecuente es la anomalía de Pierre Robin. 

Es importante obtener información acerca del parto, si se usaron fórceps se podrian 
haber provocado lesiones en las ATMs., deformaciones faciales (asimetría) entre otros. 

. Debe~os consultar a la madre sobre. el infonne del n.eonatólo~o, respecto a la salud del 
ruño al nacer, cuando se sospecha de algun problema parttcular. (A. 

6
,A.I?) 

El papel del medio ambiente postnatal en la etiología de la mal oclusión continúa 
siendo objeto de debate, como recién se discutió. En este sentido, medio ambiente incluye 
todas las influencias no genéticas que pueden llegar a actuar sobre el individuo en 
desarrollo, más particulam1ente a los efectos de la fimción muscular y la adaptación 
neuromuscular. La alteración del patrón de crecimiento es el mecanismo por el cual el 
medio puede producir una mal oclusión. 

La alimentación desde el nacimiento hasta los 5 años de edad reviste algunas 
características de interés para el especialista. 

• Lactancia Materna: En la prevención de anomalías dentomaxilofaciales amamantar a 
un hijo es una de las experiencias más gratas en la vida de una mujer ya que su leche 
constituye el alimento ideal para el niño dw-ante los primeros 4 y 6 meses de vida, y sigue 
siendo, durante mucho tiempo, una importante fuente de proteínas y de otros nutrientes, aún 
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después de iniciarse la introducción de otros alimentos complementarios. Dicho acto 
consti.tuye una auténtica revolución en la supervivencia infantil. (L. I.L.Z.L.3.L.?) Según 
estimaciones de la Organización Mundial de la Salud (OMS) podrían salvarse en el mundo, 
más de un millón de vidas infantiles al año si todas la-:; madres alimentaran exclusivamente 
con leche materna a sus hijos durante los primeros 4 meses de vida. (L.s) 

Durante el amamantamiento se produce la excitación de la musculatura bucal y se 
movilizan las estructuras del aparato estomatognático del recién nacido, lo cual, influye en 
el crecimiento de su desarrollo. 

Freud, plantea que el primer objeto a quien el nifío dirige su exigencia es a la madre y lo 
hace en principio basado en una necesidad, la de alimentarse. Si la alimentación no ha sido 
satisfactoria porque la succión se vio frustrada, este niño a lo largo de su vida irá creando 
sustitutos, por ejemplo: tenderá a chuparse el dedo o la lengua, después de alimentarse, en 
un esfuerzo por satisfacer su instinto de succión. O puede ponerse objetos extraf'ios en la 
boca, morderse las uñas, el pelo, el brazo, el labio y todos estos hábitos incorrectos, son 
causa de maloc1usión en etapas posteriores. <L·9• L. lO) 

Dada la importancia de evitar la aparición de todos estos hábitos bucales, así como de 
favorecer el crecimiento y desarrollo estomatológico y por ende, prevenir las anomalías 
dentomaxilofaciales es que se considera la repercusión de la lactancia materna en la 
prevención de las anomalías dentomaxilofacialcs. 

Diversos autores plantean que a las 16 semanas el feto esboza espontáneamente el 
movimiento de mamar, incluso a las 27 semanas algunos se chupan el dedo en el útero, por 
tanto, la boca del recién nacido está adaptada para la función primordial del 
amamantamiento; los labios presentan una prominencia y las crestas alveolares, unas 
eminencias muy vascularizadas y eréctiles llamadas pliegue de Robin Magitot. (Fig.L-1 ) 

Además, al examinarlos se encuentran casi sin excepción, una fase sagital de las apófisis 
alveolares en el sentido de una posición distal del maxilar inferior. (L.Il) También poseen 3 
reflejos que hacen posible el amamantamiento que son: el de búsqueda, el de succión y el 
de deglución. (L.l2l 

Fig. L· l. Succión digital en útero. 

El amamantamiento se realiza en 2 fases, en la primera hay prehensión del pezón y la 
areola, cierre hermético de Jos labios, el maxilar inferior desciende algo y en la región 
anterior se forma un vacío, pennaneciendo cerrada la parte posterior por del paladar blando 
y parte posterior de la lengua (Fig.L-2). En la segunda fase avanza el maxilar inferior de una 
posición de reposo hasta colocar su borde alveolar frente al superior·(L.4,L.S,L.6) Para hacer 
salir leche, presiona la mandíbula al pezón y lo exprime por un frotamiento anteroposterior. 
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La lengua adopta forma de cuchara, deslizándose por ella, la leche hasta el paladar blando. 
(Fig.L-3). 

Fig.L-2 Prímera fase del amamantamiento. 
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Fig. L-3. Segunda fase del amamalltamiento. 

El amamantamiento es un estímulo que favorece al maxilar inferior para avanzar de su 
posición distal con respecto al superior a una posición mesial. Es el llamado primer avance 
fisiológico de la oclusión (Fig.L-4). De esta manera se evitan retrognatismos mandibulares y 
se obtiene mejor relación entre el maxilar y la mandíbula. Con la ejercitación de los 
músculos masticadores y faciales en el acto de lactar, algunos autores consideran que 
disminuye el 50 % de cada uno de los indicadores de mal oclusión dentarias (resalte, 
apiñamiento, mordida cruzada posterior, mordida abierta, distoclusión, rotaciones dentarias, 
etc.) que afectan la estética y la función dentofacial del niño. (L.D .L.l<l) 

Fig. L. 4. Movimiento de avance mandibular. 

La lactancia matema presenta además ventajas nutritivas e inmunológicas, pues la leche 
materna contiene proteínas (lactoalbúmina, lactoglobulina y caseína), todos los 
aminoácidos esenciales, grasas, cuyo coeficiente de absorción es superior al de la leche de 
vaca, hidrato de carbono, vitaminas (A,C,D, tiamina, ruboflanina, niacena, biotina, ácido 
pentoténico y piridoxina en cantidades apropiadas para satisfacer los requerimientos del 
niño), minerales, lactoferrina, lactoperoxidosa, losozima, complemento C3, C4, 
componentes celulares, componentes del sistema irunune como inmunoglobulina A, 
confiriéndole a este alimento capacidad antibacteriana. La leche materna posee también 
propiedades anlivirales, al presentar múltiples factores tales como: anticuerpos 
antisecretores, interferón entre otros: Cuenta además, con enzimas útiles para la digestión, 
hormonas que favorecen el crecimiento y sustancias tróficas para el desarrollo anatómico y 
funcional del intestino. (L.G.L.7.L.I6,L. 19> 

Disminuye la infestación por Streptococos Mutans y otros microorgatlismos. Al lactar 
de fom1a exclusiva y no usar el biberón. aún después de los 4 6 6 meses, están ausentes las 

18 



• 

caries de biberón propiciadas por la leche azucarada y otros alimentos endulzados ingeridos 
por esa vía. 

Incrementa la resistencia del esmalte y demás tejidos duros del diente, por la mejor 
absorción de calcio y flúor, gracias a las características de las grasas en la leche materna. 

Aumenta la secreción salival, manteniéndose un PH adecuado en J.a cavidad bucal, lo 
que también contribuye a disminuir la incidencia a caries. 

Así como la estabilidad psicológica del niño proporcionada por la lactancia natural 
contribuye a disminuir la prevalencia de hábitos bucales incorrectos que provocan serias 
maloclusiones que afectan la estética y función buco facial. (L.IB.L.I

7l Ltambién juegan un rol 
Jos elementos inmunológicos adquiridos durante la lactancia evitando estados alérgicos e 
infecciones respiratorias que generalmente provocan respiración bucal y por consecuente el 
mismo resultado anomalías dentofaciales. 

En general se puede decir que la función muscular durante la lactancia favorece el 
mejor desarrollo de los maxilares y facilita la erupción y alineación de los dientes. Aparece 
una adecuada posición y función lingual (natural), facilitando el equilibrio dentario. 

Resumiendo, la suma del incremento del movimiento mandibular durante la lactancia 
junto con la función incrementada de músculos propulsores y de cierre, evita 
retrognatismos mandibulares, obteniéndose m~jor relación entre el maxilar y la mandíbula. 

Después de los 6 meses, el niño necesita consumir otros alimentos que le aporten 
mayor cantidad de protelnas, hidratos de carbono, grasas, vitaminas y saJes minerales. La 
alimentación debe ser equilibrada para obtener un desarrollo muscular y óseo adecuados. 
Se debe preguntar en forma simplificada los alimentos que comúnmente ingiere el niño 
durante la semana en los 5 primeros años de vida, para tener una idea si se nutrió con los 
alimentos esenciales. Una fom1a de preguntar esto seria: ¿Consumía el niño en la semana: 
leche, carne, pescado, huevos, legumbres, fruta, verduras, papas, cereales, azúcar, miel, 
aceite o grasas?. 

Antecedentes de Malos hábitos. 
Podemos definir como hábito en general a costumbres o prácticas adquiridas por la 

repetición frecuente de un mismo acto. En un comienzo esto se hace en forma consciente y 
luego se transforma en inconsciente o involuntario. 

Está demostrado que la acción muscular orienta el crecimiento óseo. Normalmente el 
grupo muscular interno (lengua) y externo (orbicular de los labios y buccinador) están en 
equilibrio, la dirección del crecinúento estará dada por el dominio de un grupo sobre otro. 
Por lo tailto, cualquier alteración del equilibrio muscular genera problemas en el 
crecimiento óseo del nifío. Cualquier mal hábito puede causar alteración en el equilibrio 
muscular. El mal hábito, será más perjudicial cuando el rufío se encuentra en pleno 
crecimiento y desarrollo, ya que en ese período el hueso es más moldeable ante cualquier 
fuerza. La deformación producida depende de la intensidad y duración de la fuerza y el 
terreno en que actúa. 

Ya es claro que las causas de las anomalías dentomaxi lares son múltiples y complejas; y 
que Jos hábitos bucales incorrectos o defonnantes son una de las más frecuentes . 

Mucho se ha investigado sobre la prevalencia de estos hábitos así como la forma de 
prevenirlos y etim1narlos en edades tempranas. En estudio realizado en tm grupo de 270 
niños de 6 a 11 años Femández y Acosta observaron que el 68,15 %practicaban hábitos 
deformantes. (ll.l ) 
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Todos los. hábitos tiene~ su origen dentro del sistema ne~romuscular puesto ~~e son 
patrones refleJos de contracción muscular de naturaleza compleJa que se aprenden. < · ) 

Existen hábitos beneficiosos o funcionales como La masticación, deglución y 
respiración normal y los incorrectos o deformantes como la respiración bucal , queilofagia, 
onicofagia, interposición lingual, masticación de objetos y la succión del pulgar u otro dedo 
y uso de chupetes o biberones después de los 3 años, pues antes de esta edad, estos últimos 
se consideran normales. Además de las consecuencias en la oclusión, si se mantienen por 
largos períodos de tiempo, pueden tener también otros efectos negativos. Estos hábitos 
pueden ser los trastornos en el lenguaje y en el desarrollo físico y emocional del niño. (H.J) 

Por lo general, estos hábitos comienzan en la niñez lo que hace más dificil su 
eliminación por la poca capacidad de comprensión del niño, por lo que ésta es la tarea más 
importante y en ocasiones compleja del ortodoncista al tratar de convencer al paciente del 
daño que ocasiona la práctica de cualquiera de los hábitos antes mencionados; es 
importante además, la cooperación de los padres pues la llave para la eliminación 
satisfactoria de un hábito es la motivación de padre e hijo, CIH) similar criterio tuvo Finn 
cuando planteó; "Si queremos tener buenos pacientes infantiles primero tendremos que 
educar a los padres". Las relaciones entre padre e hijo son las principales dentro de las 
interpersonales· CHS) 

Son diversas las medidas terapéuticas que se pueden aplicar para eliminar estos hábitos, 
podemos citar las técnicas quirúrgicas (eliminación de adenoides y ~ígdalas 
hipertróficas), el uso de aparatos removibles (placas acrílicas con rejilla y pantalla oral), la 
mioterapia y la persuasión o convencimiento racional teniendo en cuenta que persuadir es 
sinónimo de convencer y para convencer hay que valerse de razones poderosas 
demostrando la bondad o la utilidad de lo que se propone para hacer cambiar al individuo 
de conducta. CH.6) Se reportan estudios donde se ha aplicado la digitopuntura y la sedación 
nocturna para ellminar los hábitos deformantes con resultados alentadores por ser un 
método práctico, fácil y sencillo, además de económico. CIL7

) 

En la actualidad muchos son los autores que recomiendan la persuasión como 
terapéutica para los malos hábitos. La terapia consiste en realizar conversaciones con el 
paciente en presencia del padre o la madre para que éstos apoyaran la actividad en el hogar. 
Se les explica las consecuencias negativas que ocasiona la práctica de estos hábitos 
mostrándole modelos de yeso y láminas ilustrativas, etc. Se indica utilizar el juguete de su 
preferencia como recordatorio de nuestros consejos de no practicar el hábito. 

Para evaluar la efectividad de la terapia se toma como promedjo 6 visitas a razón de una 
visita por mes, considerando que sería bueno si a la tercera visita se hubiese logrado 
eliminar el hábito totalmente. Este método además de ser sencillo y práctico evita la 
utilización de recursos materiales costosos. 
• Evaluación de hábitos: Debido a la frecuencia de actividades funcionales de 
comportamiento muscular durante la inf1mcia, el factor hábitos debe ser observado, sea para 
descartarlo co'mo operante en el paciente individual, o para describirlo adecuadamente si 
está presente el tipo de anomalías que podrían tener a los hábitos como factor etiológico. En 
esta fase del examen, se trata de obtener información general mediante ananmesis y examen 
clínico, en los aspectos físicos generales, las características faciales y el examen dentario. 
La madre se percata si su hijo se succiona el dedo, mordisquea sus uñas u otros elementos, 
o interpone cualquier objeto, pero difícilmente notará la interposición de la lengua. Durante 
la anamnesis es necesario conocer cuáles son los malos hábitos vjsual izados por la madre. 
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Posteriormente durante el examen Hsico segmentario, se puede pesqmsar otros malos 
hábitos y verificar los ya relatados. 

Como variables más indicativas están: la alteración visible que puede atribuirse al 
ejercicio de la actividad habitual, la edad del nifto y el cuarteto de factores que determinan 
la importancia clínica del hábito, esto es: 
1.- Intensidad, la fuerza con que es practicado; 
2.- Frecuencia, el número de ocurrencias en las 24 horas; 
3.- Duración, el tiempo cronológico que el niño ha efectuado esta actividad; y, 
4.- Dirección, que es la resultante en la aplicaciótl de las fuer:r.as, sean éstas de los músculos 
internos o externos de la cavidad bucal o de otros agentes, como dedos u objetos·(II.S) 

• Hábitos de Succión: La succión es un reflejo natural del bebé, pero si se prolonga 
más allá de los 2 a 3 años constituye un mal hábito. El mecanismo de este mal hábito 
comprende la introducción del elemento succionado entre las arcadas dentarias, un 
descenso del maxilar inferior y un desplazamiento de la lengua hacia atrás, produciendo 
una presión negativa en la cavidad bucal. Los músculos de la mejilla (buccinador) van a 
presionar el maxilar superior en sentido transversal, creando una compresión con protrusión 
anterior. Entre los elementos más corrientemente succionados tenemos: el chupete, los 
dedos y los labios. 

~ Hábito de Succión Digital: La succión digital es una relación sensomotora resultante 
de estímulo-respuesta, como parte de un reflejo normal. Como ya se comenzara a discutir 
en lactancia, representa rn1a de las primeras formas de conducta específicas en el feto y en 
el recién nacido, estimulada en este último por olores, sabores y cambios de temperatura; es 
también una respuesta a estímulos en la zona bucal o perioral. (H.

9
> 

La succión digital persiste en el njfio preescolar (2-5 ai1os) bajo diferentes condiciones 
especificas: fatiga, sueño, desplazamiento a(ectivo y aburrimiento, convirtiéndose en una 
forma de adaptación del individuo a su ambiente. Es entonces, un hábito absolutamente 
normal desde antes de nacer y hasta aproximadamente los tres ru1.os de edad. En este 
período de tiempo no debe darse importancia, porque es un hecho que entre más se moleste 
al niño para que no lo haga, se le puede producir una tendencia más marcada hacia el hábito 
y este podría persistir más de lo normal. 

Cuando está completa la dentición temporal más o menos hacia los 36 meses de vida, 
ya debería el niHo haber abandonado naturalmente el hábito. Si pac;;ados los 4 ru1.os de edad, 
todavía sigue chupándose el dedo; debemos darle apoyo. Hay que recordar que a esta edad, 
un niño puede comprender perfectamente lo que le hablemos. 

Hay toda una serie de consecuencias que puede traer el hábito de chuparse el dedo 
hasta edades superiores a los 4 años, (1-!.10) como por ejemplo las anormalidades en la 
posición de los dientes principalmente Jos anteriores, tanto del maxilar superior como del 
inferior, siendo muy frecuente la Mordida Abierta Anterior. (Fig. SO-l ) 

La succión de los dedos, o el pulgar, como factor productor de maloclusiones, es 
fácilmente asociado por la gente, ya que los principios mecánicos son de aparente simpleza 
(Fig. SD-2), razón por la cual, la mayoría de los padres se preocupan y oponen a estas 
actividades en sus niftos. 
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Figura SD-1. Cuatro di ferentes formas de succión del pulgar (trazados de cineradiografia). Cada una con diferente 
patrón en la posición del dedo. El ti po y la magnitud de la Mordida abierta es variable según la posición del pulgar. 

Figuro SD-2. Los efectos de In succión digital pueden, no 
siempre con verificación clínica rigurosa, expresarse en ; 
l . Deformación palatina 
2. Protrusión incisa! superior 
3. Intrusión e inclinación lingual de incisivos inferiores 
4. Desplazamiento distal la mandlbula 

La. posibilidad que un hábito de esta naturaleza sea capaz de desviar el desarrollo de los 
dientes, depende estrechamente de la función muscular bucal. Si ésta es básicamente 
normal, las consecuencias son poco importantes o inaparentes; por el contrario, cuando hay 
irregularidades en tonicidad y postura labial, cuando existe una acti tud habitual de "boca 
abierta'' o cuando la lengua se interpone entre los arcos, hay consecuencias para la 
ordenación de los dientes. Hay que recordar que el hábito puede coexistir con anomalías de 
distinta etiología, de tal manera que al detener éste no necesariamente se corrige la mal 
oclusión. 

Las alteraciones posibles a consecuencia del hábito son especialmente dentarias, y si 
persiste, o es ejercido con fuerzas mayores, puede afectar igualmente el proceso alveolar. 
Alteraciones del hueso basal, o asociación i.ndesmentible con alteraciones en los sectores 
posteriores, no tienen evidencia experimental satisfactoria. (H.

9
) Estas deformaciones, en 

cualquier caso, son dependientes de los cuatro factores sugeridos: 
Frecuencia: que expresa cuantas veces el niño se chupa el dedo durante un día; 
Duración: desde cuando realiza el hábito y a que época de la vida data. 
Intensidad: con que fuerza real iza la succión, (signos clínicos); 
Dirección y tipo: los vectores de esas fuerzas que estru.cturas muestran afectadas. 

Se ha especulado mucho sobre los efectos de la succión digital, describiéndose 
alteraciones en uno o varios de los tres siguientes niveles: dentario, alveolar y huesos 
basales, mediante un efecto ortopédico. 

Es posible, al examinar pacientes con hábito de succión digital con anomalías marcadas 
(explicables en el examen superficial según las características del hábito), que esta 
actividad sea el factor etiológico primario, cuando en realidad puede tratarse de una 
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anomalía de otro origen, en un paciente que, además, se succiona el pulgar. La evidencia 
clínica disponible en la actualidad sugiere que estos hábitos pueden causar efectos dentarios 
y si son mantenidos, efectos dentoalveolares, descartándose los efectos ortopédicos. Los 
hábitos pueden estar asociados a anomalías esqueléticas sin ser necesariamente causa de Jos 
trastomos que el paciente presenta. (H.Q, tl.l o,JI.II > 

Una variedad de condiciones en cuanto a los factores ya descritos como significativos, 
más aquellos de la actividad muscular en reposo del niño, las estructuras esqueléticas, etc., 
determinan diversas respuestas, existiendo niños con actividades episódicas y que sin 
embargo muestran alteraciones notorjas en la disposición dentaria. 

Además de los factores ya descritos con respecto a las características del hábito que 
influyen directamente en su significado clínico, hay tres importantes variables que deben 
ser consideradas antes de formular un plan de tratamiento. 

Signit1cado emocional del hábito para el niño, en relación a su familia y a sus grupos 
primarios de referencia; la edad del paciente; y la existencia de mal oclusiones asociadas 
con el ejercicio del hábito. 

Las tres variables están relacionadas: mientras más persistente y obvio sea un hábito en 
un niño mayor, más negativa es la respuesta de sus padres y grupo. Si bien los hábitos 
pueden ser síntomas de problemas de adaptación, o de expresión emocional inadecuada, 
hay un porcentaje significativo de ellos que son solamente actitudes aprendidas sin raíz 
sicológica. Es básico poder establecer, mediante anamnesis, o interconsultas, cuál es la 
situación del niño en este aspecto, sobre todo durante la infancia, ya que en la edad 
preescolar Las actividades de succión, denominadas no-nutricionales, son normales, 
existiendo tma necesidad de succión que debe agotarse con el amamantamiento. Si los 
niños son alimentados con mamadera, situación en la cual el niñ.o obtiene su alimento con 
menor esfuer.w relativo, puede quedar una insatisfacción residual de la actividad succional. 
Como se ha discutido en el apartado de lactancia, los niños alimentados con biberón pueden 
manifestar más succión digital que Jos alimentados con el seno materno. 

Hay un gran número de investigaciones cuyo objeto es aislar variables ambientales que 
tendrían importancia en la etiología de los hábitos; hasta el momento se conoce que pueden 
ser síntomas de estructuras sociales y culturales. Es aparente que los niños en contacto 
cercano con sus madres, o sustitutas apropiadas, tienen una menor incidencia de succión 
digital. Esta variable, la presencia de la madre, se sugiere como la más relevante. 

El diagnóstico de succión digital es obvio cuando el nifio practica el hábito. Sin 
embargo, rara vez lo demuestra en la consulta y muchas veces niega que exista al ser 
interrogado; se requiere entonces de otras fuentes de información. 

Es posible recibir esta información directamente de la madre durante l.a consulta, o a 
través de un cuestionario impreso; la madre suele relatar que la actividad aumenta cuando 
el niño está aburrido, cansado o al irse a Ja cama. 

El examen extraoral a este efecto consiste en el examen de todos los dedos. Aquellos 
comprometidos en el hábito aparecen enrojecidos, excepcionalmente limpios, con una uña 
cmta o aplanados. En casos más severos puede haber callosidades en la zona del o los 
dedos, en contacto con los djentes; de esa manera, la condición de Jos dedos puede permitir 
estimar la intensidad y frecuencia de la práctica de succión. 

Una variedad de otras actividades suele acompañar al hábito: acariciar la punta de w1a 
frazada, tomar un pañal, o un juguete. En los preescolares se puede observar tirones suaves 
del lóbulo de la oreja, de la nariz o el pelo. Algunos niños asumen un balanceo rítmico 
mientras se chupan el dedo. El examen intraoral permite encontrar una serie de situaciones 
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asociadas, como respiración bucal habituaJ e interposición lingual, sobre todo en nifios con 
mordida abierta. La primera información que debiera obtenerse es sobre las relaciones 
esqueléticas; si éstas están alteradas el tratamiento deberia incluirlas. 

Los signos dentarios del hábito pueden variar, de arcos y dientes bien alineados, a 
dientes protruidos y espaciados. Se debe recordar que otras anomalías como mordida 
cruzada o alteraciones en las bases óseas no son necesariamente efecto del hábito. Si un 
niño tiene un overjet exagerado y relación distal de la mandfhul~ puede agregarse la 
posición inadecuada del labio inferior, agravando el cuadro. 

Las manjfestaciones físicas son fáciles de reconocer, especialmente en aquellos niftos 
con hábitos severos; los significados en conducta adaptativa y emocional para un niño en 
particular pueden ser más diflciles de interpretar. Una entrevista cuidadosa y considerada 
con los padres suele entregar información sobre esta materia. Desde el punto de vista del 
tratamiento, es más significativo el grupo de 5 a 7 años de edad, ya que si el hábito es 
discontinuado alrededor de los cuatro años resulta en menos daño que si permanece 
después de esa edad. 

- Succión vio interposición Labial: La ubicación anormal del labio inferior por 
palatino de los incisivos superiores puede producir una inclinación anterior de éstos, 
aumentando el overjet, con diastemas; cuadro que se agrava al inclinar lingualmente los 
incisivos inferiores, con el consiguiente incremento del resalte y una mordida abierta 
anterior<H.Il). Esta situación es bastante más frecuente en clase II Div. 1, aunque puede 
presentarse en neutroclusión, c-omo hábito único o asociado a otro, como por ejemplo 
succión digital, una vez que éste han movilizado los dientes, en un intento del niño por 
obtener cierre anterior. 

Por lo tanto, se presenta en las rnaloclusiones que van acompañadas de un gran resalte 
incisivo, aunque también puede aparecer como una variante o sustitución de la succión 
digital. En la mayoría, el labio inferior es el que está implicado, aunque se han observado 
hábitos de mordisqueo del labio superior. 

El significado de este hábito es su naturaleza no autocorrectora; puede hacerse más 
peJjudicial con la edad debido a las fuer7~S musculares adversas interactuando con el 
desarrollo. El tratamiento depende de su etiologfa, as{ si está asociado a succión digital , ésta 
debe ser tratada en primer lugar. Es posible, si el desarrollo intelectual y la motivación del 
paciente lo permiten, actuar simultáneamente con una pantalla oral. Si es sólo el labio, 
puede interceptarse su postura inadecuada con un escudo vestibular, o con un aparato 
removible inferior al cual se le agrega un escudo acrílico en el asa anterior modificada al 
efecto. En estos casos el escudo deja un espacio entre él y los incisivos inferiores, para 
permitir la reubicación de éstos por presión lingual, mientras el labio es frenado en su 
intento de adoptar una posición retrasada. 

En otros casos la posición del labio es correspondiente a la relación esquelética 
subyacente, corno en una distooclusión, o una protrusión maxilar, situación que será 
controlada dtírante el tratamiento de ortodoncia, ~ue para la estabilidad de sus resultados 
necesita restablecer la competencia de los labios. (l •

9
> 

- Succión de Chupete: El uso del chupete es un hecho frecuente en la mayoría de los 
niños menores de 2 ru"íos de edad. Durante la dentición temporal, el uso continuado del 
chupete esta casi siempre asociado con la presencia de una mordida abierta anterior y a 
menudo con una mordida cruzada posterior. 
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La mordida abierta anterior es consecuencia de una inhibición del crecimiento vertical 
de la porción anterior de las apófisis alveolares. El efecto suele ser transitorio , y cuando 
cesa el hábito se restablece el encuentro incisa! en un corto período de tiempo. 

La alta incidencia de mordida cruzada posterior observada en los niños pequeños con 
hábitos de chupete o es debida, probablemente, al incremento de la actividad muscular de 
las mejillas, combinada con la falta de soporte y presión lingual sobre los caninos y molares 
superiores debido a que la lengua se desplaza hacia atrás y hacia abajo ante la presencia del 
chupete en la cavidad oral. 

La mordida cruzada posterior de un niño con hábito de chupete no implica que los 
dientes permanentes necesariamente hagan erupción en esta posición. Larson observó que 
más de la mitad de 75 niños con uso prolongado de chupete a la edad de 4 aiios no 
presentaban ningún tipo de maloclusión en su dentición permanente. La razón de este hecho 
se atribuye a que el hábito desaparece mucho antes de la erupción de premolares y caninos. 
Incluso en lo casos en los que el hábito persiste después de la erupción de los Primeros 
molares, su efecto en la posición transversal no parece ser significativa; parece que el 
chupete no llega más allá del nivel del segundo molar temporal permitiendo a la lengua 
ocuparla porción posterior de la cavidad bucal ~ proporcionar a Jos molares el soporte 
necesario y la estabilidad transversal del arco. (H· I l 

- Mamadera o Biberón: Como ya se comentara estos hábitos se deben considerar en 
pacientes de 3 años en promedio. ~a lactancia con mamadera, en ténninos generales, 
cumple satisfactoriamente los aspectos nutricionales. Sin embargo, con el biberón (Fig.M-1) 

el niño no cierra los labios con tanta fuerza y éstos adoptan fonna de "O", no se produce el 
vacío bucal, se dificulta la acción de la lengua, la cual se mueve hacia adelante contra la 
encía para regular el fluj o excesivo de leche y se mantiene plana (L.&) hay menor excitación 
a nivel de la musculatura bucal que tenderá a convertirse en hipotónica y no favorecerá el 
crecimiento armonioso de los huesos y cartílagos, quedando el maxilar inferior en su 
posición distal· (L.I3) Un niño que aprende a chupar de un biberón puede desarrollar 
confusión de pezones, al pretender agarrar la areola y el pezón, como si se tratara de una 
tetilla de caucho. Esto trae con frecuencia problemas de amamantamiento y fracasos en la 
lactancia· (L.4,u). 

Si la alimentación del seno materno no es satisfactorio, el niño tenderá como se 
discutió a chuparse el dedo, pero también en otras ocasiones puede ser la lengua después de 
alimentarse o morderse las ufias o colocarse objetos extraños en la boca. Y estos hábitos 
son causa de mal oclusiones. <L· 1 7 • 1~· 18> 

1 
Figura. M· l Posición distal de la mandíbula durante In succión del 

biberón. 
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Para los pacientes que usan biberones y chupetes se les sugiere a los padres que alejen 
éstos del alcance del niño y sustituyan el biberón por jarros o vasos. En cada con~ulta se le 
debe recordar al paciente los consejos de la consulta anterior si no se han logrado buenos 
resultados. A los pacientes que eliminaron el hábito totalmente se les felicita y estimula con 
frases halagadoras acordes con su edad. Con los que eliminaron el hábito temporalmente o 
lo mantienen se sigue la misma terapia. En todos los casos se mantiene la consulta a corto y 
largo plazos según los resultados. 

• Hábitos de Mordisqueo: Consiste en morder constantemente las uñas, los dedos y 
otros objetos con los incisivos y/o caninos generalmente y otras veces .con los dientes 
posteriores. Algunos autores consideran también la Presión Externa que se describe como 
apoyo de la mano presionando sobre la mandíbula durante periodos prolongados. Esta 
manía reiterada de morder y/o cortar abarca una amplia y variada gama de objetos u otros 
que son mordidos en parafunciones. De ellos el más frecuente es la onicofagia, pudiendo 
además desarrollarse junto con mordisqueo digital (Queilofagia) u otros. Estos traumas de 
largas datas pueden ocasionar alguna manifestaciones a nivel estomatológico. 

- Para[unciones Oclusales; Onico[agia, Oueilo[.agia, Lápiz y Otros: Las parafunciones 
oclusales y las no oclusales constituyen un factor muy importante en la etiología de las 
Disfunciones Cráneo Mandibulares (O. I,o .. 2>· Un factor etiológico de importancia es la carga 
repetitiva sobre la A TM. Los hábitos orales excesivos pueden llegar a provocar dolor y 
disfunción, por lo tanto, se deben tomar las medidas necesarias para reducirlos. 

Un número de publicaciones sugieren una relacíón entre stress e hiperactividad 
muscular. Los efectos de la hiperactividad muscular sobre síntomas de dolor facial han sido 
estudiados experimentalmente.<O.S) La hiperactividad de la musculatura masticatoria 
también ha sido estudiada con respecto a su posible relación con cefaleas recurrentes. (0.

6
> 

Existe evidencia experimental que la A TM es más sobrecargada durante la oclusión 
incisiva que durante la masticación molar. Un estudio experimental (0.

7
) demostró que la 

sobrecarga de ATM era mayor al ocluir sobre un plano cuando se retiraban los contactos 
posteriores. 

Scott y Lundeen (O.S) reprodujeron los efectos mediante un ejercicio de protrusión 
mandibular. Voluntarios sanos fueron instruidos para hiperactivar los pterigoideos laterales 
al protruir vigorosamente la mandíbula durante 5 minutos. Reportaron significativamente 
más dolor que el grupo control y el dolor fue localizado en la zona preauricular. 

Se han utilizado conceptos psicoanalíticos para interpretar la etiología de las 
disfunciones temporomandibulares. La relación entre stress y el comportamiento oral ha 
sido bien reconocida, tanto como el hecho que el stress psicológico puede producir diversas 
anonnalidades del comportamiento. 

En un estudio sobre etiología <0 ·
4>; 1.077 estudiantes universitarios fueron evaluados 

mediante el índice de Personalidad Bernreuter. Los estudiantes que se comían las uñas 
presentaban un elevado índice de introversión y neurotismo. Comparado con el grupo 
control, también demostraron un nivel de ansiedad significativamente más elevado. 

La onicofagia es común en la población Beneral. La prevalencia en esta población de 
estudiantes universitarios norteamericanos (0.4, :9> fue de 29,3% para hombres y 19,3% para 
mujeres. En un estudio realizado en Suecia (O.G) sobre una población de 15 a 74 años de 
edad, l.l 06 respondieron un cuestionario, donde el 15% se comían las uñas. Las respuestas 
obtenidas en un cuestionario distribuido en jóvenes de 13 a 15 ru1os muestran la incidencia 
de onicofagia en un 45% (O. JO). Los mismos autores en un estudio sobre 1.025 escolares 
encontraron que 151 (14,3%) presentaban onicofagia intensa. 
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En otro estudio (O. II >, la prevalencia de esta parafunción sobrepasa el 50% en escolares 
y era de 45% en adolescentes. El hábito se presentaba rnús en hombres que en mujeres. En 
un grupo de adolescentes de 17 aftos tratados en una clínica dental, 46,9% de los hombres 
y 38,1% de las mujeres presentaban el hábito de comerse las uñas <0 ·

12>. Un cuestionario 
contestado por 104 pacientes tratados por disfunción craniomandibular reveló que 10% 
habían presentado este hábito. En una investigación en pacientes adultos con diagnóstico 
clínico de despla7..amiento anterior del disco articular, 22% se comían las uñas 
frecuentemente (O.IJ). Cuestionarios recibidos durante seis meses en el Departamento de 
Fisiología Estomatológica, en Goteborg mostraron que el 46% de sus pacientes tratados 
presentaban onicofagia. El parámetro de intensidad es mencionado en un sólo estudio. (O. lO) 

Sin embargo, la mayoria de los estudios concuerdan en que el hábito se presenta más en 
hombres que en mujeres y que los niños lo presentaban más que los adolescentes y estos 
más que los adultos. 

Onicofagia y el Sistema Masticatorio: Pocos estudios sobre la articulación 
temporomandibular han estudiado la onicofagia (O.IO,O. II,O. IJ ) Se ha reportado la correlación 
entre onicofagia y cefaleas recun·entes en la región temporal en pacientes de 7 a 14 años. 
(O.II) En el mismo estudio no se encontró relación directa entre onicofagia y dolor a la 
palpación de la musculatura masticatoria Un investigador (O. I

4
) encontró asociación entre 

onicofagia y destrucción de las superficies articulares. Además se ha reportado un posible 
efecto de la onicofagia sobre la reabsorción radicular en tratamientos ortodónticos (O. lO). 

Para algunos autores (O.II ,O. It ), es reconocida como una de las parafunciones no 
octusales más dañinas ya que pueden llevar a intensos síntomas de disfunción (0.4}. Esto es 
debido a la carga repetitiva de las articulaciones temporomandibulares en posiciones 
mandibulares excéntricas, las que pueden ser practicadas durante años. Además puede 
llevar a una hiperactividad de los músculos pterigoideos laterales y como consecuencia tm 
desplazamiento del disco, luxación asociada a dolor facial y cefaleas recurrentes. 

La experiencia clínica en el tratamiento de las parafunciones mandibulares no oclusales 
indica que la manera más efectiva para eliminarlas es substituidas por hábitos motores no 
dañinos. (0.

9
) Como por ejemplo, sustituirlo por la manipulación de objetos específicos tales 

como una goma de borrar o una bola de goma, esto debe ser realizado en el mismo 
momento en el que el sujeto siente la necesidad de practicar el hábito. Este método se basa 
en el fenómeno psicológico que indica que los hábitos motores, incluyendo las 
parafunciones mandibulares, permiten la liberación de tensiones emocionales a través de la 
actividad motora. Por esta razón no debe prohibirse este hábito, ya que constituyen un 
stress adicional. 

En Chile la situación epidemiológica sobre la prevalencia de onicofagia es la misma. 
Se realizó en una población chilena, una investigación mediante cuestionarios sobre 298 
pacientes que asistieron a la Central Odontológica del Hospital de la Fuerza Aérea de Chile. 

Al analizar los resultados de la realidad chilena se puede decir que la prevalencia de 
onicofagia disminuyó con la edad. El porcentaje más alto (49%) se observó en el grupo más 
joven, de 6 a 13 años, el porcentaje más bajo (29,7%) se encontró en el grupo de mayor 
edad, de 19 a 80 años. La prevalencia de onicofagía para toda la población fue de 38,2%. 
La prevalencia fue igual ~ara ambos sexos (38,2%), a diferencia de los estudios realizados 
por Nilner y Wanman °·12) donde se reportó de una mayor prevalencia en el sexo 
masculino. El primer estudio encontró una mayor prevalencia de onicofagia en el sexo 
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femenino para el grupo etareo de niftos y adolescentes, mientras que en el grupo de adultos 
se reportó una mayor prevalencia en eJ sexo masculino. 

La prevalencia de onicofagia encontrada en esa investigación concuerda con la 
prevalencia de onicofagia para la población total reportada <0 ·

9
•
0

·
11

·
0

·
12

) por otros 
investigadores. Tanto la prevalencia en la población general, como la mayor prevalencia en 
túños, que en adolescentes, que en adultos, hacen pensar en w1a alta prevalencia de 
onicofagia, lo que indica que se debe prestar más atención a este nocivo hábito. Es probable 
que la onicofagia intensa pueda llevar a dolor y disfunción debido a la sobrecarga de 
algunos componentes del sistema masticatorio, o al menos no se puede decir que no sea así. 
Simples instrucciones pueden motivar a los pacientes para dejar este hábito. Un plano de 
estabilización puede mejorar el pronóstico, especialmente cuando el paciente presenta otras 
parafunciones orales, por ~jemplo, bruxismo. 

Antecedentes Maduración Biológica y Sexuales Secundarios. 
Para el Ortodoncista, es importante la evaluación de la maduración fisiológica de cada 

paciente. En los primeros años de vida el individuo presenta un incremento vertiginoso en 
su crecimiento. Esta marcada velocidad de crecimiento inicial, es fuertemente desacelerada 
y se estabiliza alrededor del 4° año de vida. Luego se mantiene una lenta desaceleración 
hasta el momento en que se inicia w1 segundo repunte de crecimiento en la época de la 
pubertad este repunte es conocido como brote puberal y el momento en que alcanza su 
máxima intensidad se le conoce como pick de crecimiento puberal después de esto, la 
velocidad se estabiliza en una lenta desaceleración hasta detenerse luego de 3 o 4 años, 
cuando empieza la edad adulta.< M.9l 

La Maduración sexual es un indicador de maduración fisiológica y esqueletal 
ampliamente confiable (M. IJ. M.Jsl. (Fig. SM~ l ) 
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• indicadores de Crecimiento y Maduración Biológica: Al enfrentamos a pacientes 
que están en un periodo de crecimiento activo necesitamos de una seri.e de ayudas 
diagnósticas que indiquen el momento preciso en que se encuentran de acuerdo a su 
maduración biológica para detenninar el pronóstico del tratamiento y tratar de predecir en 
alguna medida el crecimiento futuro. 

El fenotipo individual tiene gran relevancia en el patrón y ritmo de crecimiento de un 
niño, al nlismo tiempo que la velocidad de un niño no es progresiva con el avance de la 
edad sino que mantiene un ritmo inegular que guarda relación con el grado de desarrollo 
biológico de sus estructuras esqueléticas. 

~ Edad 'cronológica: Johnston (M.34\ Htu1ter (M.JS), Brown (M.36), Fishman (M.I6) y (M.I 7l, 

Houston (M.3 ll, Hagg (M.l3) han demostrado claramente que la edad cronológica tiene poca 
validez para identificar el grado de madurez fisiológica que atraviesa un individuo a través 
de la adolescencia hasta la edad adulta. 

Fishman, en 1982 (M.I7l comparó las edades cronológicas con edades esqueletales 
teniendo en cuenta la estatura y la radiografia carpal (Ver apartado radiografia de Mano) en un 
grupo de 60 niños y 68 niñas, las mujeres mostraron mayor grado de diferencias entre la 
edad cronológica y la edad esqueletal que los hombres. Luego, se comparó las edades 
esqueletales con los valores obtenidos en 7 medidas cefalométricas de 2 niñas con la misma 
edad cronológica pero con edades esqueletales diferentes. La niña con una edad esqueletal 
muy concordante con su edad cronológica exhibió mayor velocidad de crecimiento 
craneofacial que la nir1a cuya edad esqueletal estaba más adelantada, de modo que si la 
edad cronológica concuerda con la edad ósea, las niñas muestran su máxima velocidad de 
crecimiento de los 11 a los 13 ru"í.os. Las niñas generalmente a los 16 años ya habían 
expresado todo su potencial de crecimiento craneofacial. Igualmente comparó el 
crecimiento facial de dos niños, uno con crecimiento esqueletal de acuerdo a su edad 
cronológica, y otro, con un atraso de aproximadamente 3 años. El niño con retardada edad 
esqueletal demostró menor velocidad de crecimiento que el otro, concluyendo que los niños 
no inician su máxima velocidad de crecimiento puberal antes de los 12 años. 

~a difere~ci.a entre ambos sexos en cuanto al momen~o de la aparición del brote de 
máximo crecimiento puberal (PHV) fue reportado por Lew1s y Col. (M.4J) encontrando que 
este brote puberal ocurría 1,6 afios antes en las mujeres que en los varones. Además no 
encontraron diferencias significativas en la cantidad de crecimiento craneofacial obtenido 
en ni.fios quienes pasaron rápidamente por la pubertad (brote de crecimiento más temprano), 
con niños que lo hicieron más lentamente (brote de crecimiento más tardío). Esto se 
contrapone ·a lo dicho anteriormente por Fishrnan. (M.IS) 

- Desarrollo de la dentición. Calcificación de Gérmenes dentarios: Entonces es clara 
una tendencia individual a tener una maduración biológica avanzada o retrasada de acuerdo 
a su edad cronológica. 

Numerosos investigadores han relacionado la maduración biológica con una serie de 
eventos de maduración ósea reproducibles, sin embargo, la asociación con la maduración 
dental ha sido inconsistente. Existen estudios ba::;ados en la edad dental tomando en cuenta 
el número de dientes presentes en la boca y otros estudios que toman en cuenta la 
calcificación de múltiples dientes. Usualmente ambos muestran una pequefia correlación 
entre estos ~ otros indicadores de maduración esqueletal Lewis (M.Bl, Anderson (M.7), 

Patterson (M. 1), Demirjüm tM. ls¡. Garn (M.J I) en 1967 encuentra una leve relación entre el 
tercer molar y el desarrollo esqueletal, mientras Engstrom (M. I

9l reporta lUla fuerte 
cmTelación. 
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Las relaciones entre los estadios de mineralización de los caninos mandibulares 
aparecen mejor correlacionados con los estadios de osificación que otros dientes, 
Chertkoow 1979(M.IO)' Sierra 198iM·22>, Coulínho 1993 (M.30)_ El primero (M.IO) encontTÓ que 
la calcificación del aductor sesamoideo del dedo pulgar estaba altamente relacionada con el 
estado "G'' de calciticación del canino mandibular para nif'ios de ambos sexos. 

Coutinho (M.JO) reportó que los niños quienes tenían el canino mandibular en el estado 
"G" de maduración dental según la tabla de calcificación dentaria descrita por Demirjian 
(M.2), coincidían con la presencia del abductor sesamoideo en un 81% y encapsulamiento de 
la falange media del tercer dedo en la radiografia de mano y muñeca, sugiriendo que el 
estadio "G'' de maduración dental del canino mandibular ocurre aproximadamente 0.4 años 
(en niñas) y 1.3 años (en niños) antes del brote de máxima velocidad de crecimiento 
puberal. 

Asociaciones similares encontró Sierra (M.22
> y Chertkow (M. LO) mostrando una relación 

estrecha entre la calcificación del canino mandibular en el estado "G" de calcificación y 
varios indicadores de crecimiento puberal (PHIB). 

- Erupción Dental: La erupción dental tiene sus Limitaciones en su observación pues 
ocurre en un corto período de tiempo, determinado por el tiempo de ausencia en boca al 
tiempo que aparece el diente, mientras que el desarrollo dental puede ser monitoreado 
longitudinalmente por medio de radiografías por un periodo de largos afi.os, además el 
desarrollo dental no se ve alterado por factores como la falta de espacio, infecciones, 
anquilosis, etc. Por estas razones, la calcificación dental es considerada un mejor indicador 
de maduración que la erupción dental. 

N olla CM.Zó) clasificó el desarrollo dental en estadios del 1 al 1 O. En su ejemplo las niñas 
siempre precedieron a los varones en todos los estados. La completa fonnación del primer 
molar permanente mandibular en las niñas fue a los 1 O años. mientras en los niños ocurrió a 
los 11.6 años. 

Gleiser y Hunt (M.l 4), y Demirjian (M.Z3) encontraron que en los primeros estados de 
calcificación los niños obtuvieron un desarrollo 4 meses más temprano que las niñas, pero 
luego, en los estadios finales, las niñas completan su calcificación y cierre de ápices 4 
meses antes que los niños . 

• Caracteres Sexuales Secundarios: Se ha descrito que algunos fenómenos propios del 
desarrollo sexual del adolescente guardan alguna relación con detenninados momentos del 
crecimiento puberaL A pesar de que la mayoría de estos cambios se escapan al campo del 
ortodoncista, este debe tener en cuenta y evaluar en fónna aproximada algunos datos que 
puedan ser de utilidad para establecer el grado de maduración biológica del paciente. 

En los varones, estos cambios son difíciles de detectar, a pesar de su progresividad y se 
reducen a variaciones morfológicas en los órganos sexuales fundamentalmente, 
conjuntamente con la aparición de la pilosidad y cambios en el tono de voz. 

En las ruñas hay cambios más evidentes. El desarrollo del busto, la aparición de la 
pilosidad púbica y axilar y de la menarquia son más detectables. De estos datos, la 
menarquia es el dato más significativo y además el más fácil de obtener en la anamnesis. 
Son muchos los estudios que localizan la aparición de la menarquia invariablemente 
después del momento de máxima velocidad de crecimiento puberal, Bjórk (MA>, Hagg y 
Taranger <M.S>, y Lewis y Roche (M.

42>, pudiendo fluctuar entre los 12 y los 17 meses 
después. 

Al mismo tiempo, se ha observado que en las niñas de maduración precoz, la menarquia 
ocurre inmediatamente después del brote puberal , a diferencia de las niñas de maduración 
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tardia, en las que el lapso de tiempo entre el brote puberal y la menarquia es mayor. Esta 
diferencia podría ser consecuencia a su vez de otros factores como el tipo constitucional, 
funcionamiento hormonal, herencia, etc. 

Demirjian (M. IS) encontró una estrecha relación entre el desarrollo esqueletal y la 
maduración sexual, tal vez, debido a que estos factores pertenecen al mismo sistema de 
tejidos de origen mesodénnico regulados por la pituitaria y las secreciones gonadales, las 
cuales influyen en la osificación de los cartílagos epificiarios dando como resultado el 
crecimiento de los huesos largos del cuerpo. 

El panorama no es tan claro para el desarrollo dental ya que presenta menor asociación 
con la maduración sexual, somática y esqueletal, atribuible a diferencias de escala (la escala 
dental puede ser más o manos precisa que las otras escalas) o la independencia en tejidos de 
origen, debido a que la dentición tiene su origen en el tejido ectomesenquimatoso, a 
diferencia de la masa ósea, que tiene su origen en el mesodermo. 

- Crecimiento Craneotacial Adulto: Existe tm punto de vista general sobre el 
crecimiento craneofacial, este dice que se desacelera después de la pubertad, cesando en la 
segunda década de la vida. más temprano en las mujeres que en los hombres. La percepción 
de que existe muy poco crecimiento en el adulto aparece como supuesta en muchos 
artículos. 

Han existido estudios por muchos años, que presenta evidencia contraria. Aunque 
todos estos artículos son cuestionables por distintas razones, los hallazgos afirman 
indudablemente la presencia de cambios continuados en la morfología craneofacial durante 
toda la vida. Es verdad que no hay un consenso entre los investigadores, pero la evidencia 
contraria es menos abundante y menos sólida. 

Beherents (M.J
2
) hizo una extensa investigación a 163 individuos entre 17 y 83 afios. Sus 

comprobaciones muestran sorprendentes cambios durante toda la vida en estos individuos. 
Sus resultados pueden ser resumidos así: 

Los cambios en el tamaño y la forma craneofacial continúan más allá de los 17 años, 
hasta las mayores edades estudiadas. 

Existe significativo dimorfismo sexual, los hombres son más grandes en todas las 
edades, crecen más y su crecimiento adulto puede persistir según los mismos vectores de 
crecimiento adolescente. 

Las mujeres mostraron períodos de velocidades aumentadas de crecimiento 
craneofacial, aparentemente relacionadas con períodos de embarazo. 

Las cantidades de crecimiento no fueron suficientes para servir como base en una 
terapia aparatológica ortopédica o ftmcional en el adulto. 

Las cantidades de crecimiento fueron significativas para causar adaptaciones en la 
orientación mandibular y relaciones oclusales. 

Antecedentes Médico - Odontológicos. 
La histoiia médica se puede dividir en remota y actual. (A.s.A.&,A.CJ) Ambas tienen por 

finalidad conseguir infonnación sobre las afecciones del paciente y los tratamientos 
efectuados. 

Para obtener una historia médica siempre deben formularse unas pocas preguntas 
fundamentales, las cuales en general se establecen en Jos distintos protocolos de 
diagnóstico. Es importante saber si el niño es llevado regularmente a controles pediátricos, 
pues si esto no sucede difícilmente la madre sabrá si el niño posee alguna enfermedad grave 
o vanaJ. Se le pregunta al paciente cuándo fue Ja última vez que vio a su médico y por qué. 
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Luego, se le pregunta si alguna vez fue hospitalizado u operado. Como muchos pacientes y 
padres ignoran la relación que la salud general tiene con el desarrollo dentofacial es 
importante persistir en la búsqueda de respuestas a estas preguntas. {A.I&) 

Es necesario, por tanto, conocer si el potencial paciente tiene alguna enfermedad 
presente, está bajo tratamiento médico o ha tenido algún accidente de interés para el 
diagnóstico o la corrección ortodóncica . 

• Desarrollo psicológico y motor del niño en relación a la edad: La tarea de evaluar la 
evolución de los niños exige una buena base informativa sobre el alcance de la normalidad 
y la época de presentación de acontecimientos. específicos. 

Todos los recién nacidos salvo algunos pocos, incluidos los que tienen defectos y 
deficiencias constitucionales poseen mecanismos innatos para llegar a ser personas que 
funcionan perfectamente individual y socialmente dentro del contexto de un medio adulto 
que sea razonablemente capaz y esté dispuesto a ayudarlo. El niño posee un cerebro 
dispuesto a percibir y dar sentido a los estímulos que le llegan por los ojos, oídos, nariz, 
piel y boca. Ese cerebro, asimismo está pronto a enviar señales a las distintas partes del 
cuerpo. 

Las características temperamentales innatas son modificables por el ambiente que 
rodea al niño en desarrollo. Las condiciones psicosociales en que ocurra el crecimiento, la 
maduración y los estados del desarrollo asociados con la adquisición del lenguaje, 
dependen principalmente de las capacidades de comunicación y relaciones interpersonales 
existentes en el medio en que el nift.o se desenvuelve. 

La conducta del niño es una compleja interacción de muchas variables internas y 
externas. En cualquier momento, vemos solamente los resultados de este proceso complejo. 
Los resultados o conductas observables de los nifios tienen patrones más o menos 
específicos de acuerdo a la edad. El pensamiento infantil no es solo una versión 
simplificada del adulto, es distinto. 

El ortodoncista deberá examinar o tratar niños ümumerables veces. Por lo tanto, es 
conveniente prestar atención al esquema de conducta y al grado de desarrollo que puede 
esperarse a una edad determinada, para controlar si se encuentra en el rango de normalidad 
preestablecido. 

El desarrollo psicológico es un proceso cronológico sujeto a variaciones individuales. 
Por ejemplo, un niño de 6 años puede presentar alguna conducta correspondiente a un nifio 
de 4 u 8 afios sin por ello estar fuef'a. del rango de nonnalidad. A pesar de este hecho a 
continuación se esquematizan estas conductas del desarrollo psicológico colocando ciertas 
actitudes y acciones frente a edades sin ser esto estrictamente obligatorio. Si el 
comportamiento del niño no está de acuerdo con esta clasificación, no significa una 
alteración patológica, sino puede ser un adelanto o retraso del desarrollo psicológico que 
puede estar dentro del rango de normalidad. (A.S,P. t9,P·20·P.2t) 

Desarrollo Psicológico y Motor del niño: 
-2 años: · 
D. Motor: - El niño baja y sube escaleras. 

- Coloca los 2 pies en 1 peldafio antes de bajar el siguiente. 
- Corre sin caerse. 
-No desparrama la cuchara al comer. 

D. del Lengu~je : - Nombra correctamente W1.8 tlgura de un libro (gato, pera, etc.) 
- Usa pronombres. 
- Usa frases de dos o tres palabras. 
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D. Social y Personal: - Obedece 3 o 4 órdenes simples. 
- Expresa el deseo de hacer sus necesidades. 
- Necesita de compañía de pares aunque no posee interés 

sostenido por interactuar con ellos. 
- Es incapaz de compartir o esperar su turno . 
- Juega solo. 
- Negativismo (responde NO antes de saber de que se trata). 
-Necesita palpar cosas para captar más o menos su significado. 
- Apunta correctamente a una parte del cuerpo. 

- 3 afíos: 
D. Motor: - Sube y baja escaleras alternando los pies. 

- Salta en un lugar. 
- Pedalea en el triciclo. 
- Se pone los zapatos y se quita ropa simple. 

D. Lénguaje: -Da su nombre 
- Usa plurales. 

D. Social y Personal: -Obedece ordenes espaciales (arriba - abajo). 
- Sabe canciones. 
- Aún se siente seguro cerca de su madre. 
- El nifio evidencia agresión, enojo, ansiedad y temor. 

-4 años: 
D. Motor:- Da saltos grandes. 

- Puede pararse en una sola pierna por lo menos por 1 O segundos. 
- Se lava y seca la cara y las manos. 
-Se cepilla los dientes. 
- Se viste solo excepto atarse los zapatos. 

D. lenguaje: -Nombra un color. 
- Cuenta hasta nueve. 
- Da su nombre apellido y sexo. 
- Nombra los día de la semana. 

D. S. y personal: - Juega con otros niños por lo menos por 30 minutos. 
- Se ocupa de sus necesidades ( puede necesitar ayuda al 
limpiarse). 

- Goza haciendo amigos. 
- Comprende explicaciones. 
- Obedece más órdenes espaciales (al lado adelante). 

- 5 uños: 
D. Motor: - Sa1ta alternando los pies. 

- Buena aptitud motriz pero escasas noción del peligro. 
- Se viste y desviste sin ayuda, incluso ata sus zapatos. 

D. Lenguaje: -Nombra 4 colores. 
- Cuenta hasta diez objetos. 
- Dice su edad con propiedad. 
- Puede describir un programa de TV con algún detalle. 
- Pregw1ta significado de las palabras (es la edad de los por qué). 

D. S. Personal: -Susceptible al elogio y al reconocímiento. 
- Conoce su mano derecha e izquierda. 

33 



• 

• 

- 6 años: 

- Le gusta realizar tareas simples de hogar ( sacar basura, secar 
loza.) 

-Puede tolerar la separación de la madre por períodos breves. (?.t
9
) 

D. Motor: - Se para en un pie alternándolo con los ojos cerrados. 
-Pinta sin salirse de los márgenes, recorta y pega fibruras. 
-Dibuja. 
- Desea andar en bicicleta para realizar ejercicio locomotor de las piernas. 

D. Lenguaje: -Usa vocabulario mucho más amplio. 
- Define palabras por su uso ( naranja- para comer). 
- Escribe su nombre. 
- Cuenta hasta 30. 

D. S. y personal: -Tiene miedo a Jos perros. 
- Ante tensión puede responder con gritos, rabietas y golpes. 
-Inclinación a juegos con actividades fisicas y conversación. 
- Conducta bipolar, sinceridad y amabilidad dan paso a rebeldia y 

dificultad de decisión. 
- Sabe si es de mañana o tarde. 

- 7 años: 
D. Motor.- Por horas puede saltar la cuerda, trabajar en su banco, etc. 

(concentración) 
- Hace aviones de papel y los tira. 
-Anda en patines. (coordinación de movimientos). 
- Manía por los juegos bélicos . 

D. Lenguaje:- Cuenta de dos en dos y de cinco en cinco. 
D. S. y personal: - Identifica Jos días de la semana. 

-No le tiene núedo a los animales (especialmente al perro). 
-8 años: 
D. Motor: -Corre salta y escala árboles. 

-Juegos bélicos o a las escondidas. 
-Juega con bolitas, volantines y trompos. 

D. Lenguaje: - Define las palabras mejor por su uso. (naranja- es una fruta). 
D. S. y personal: -Disposición para ayudar y sentido de responsabilidad. 
-9 años: 
D. Motor: - Juega hasta quedar rendido (bicicletas, patines y fútbol) . 

- Aplica su inteligencia para mejorar sus habilidades. 
D. Lenguaje: -Nombra los meses del afio. 
D. S. y personal: -El niño trabaja para adquirir los hábitos y código moral de la 

familia. 
- Soluciona los problemas de su propia elección. 
- Sabe el mes día y afio en que se encuentra. 

- JOaños: 
D. Motor: -Le agrada cepi llarse y asearse. 

-Se saca la ropa y la tira en cualquier parte. 
D. Lenguaje: - Le gusta más hablar y escuchar que trabajar. 
D. S. y personal:- Le interesa que sean justos con él. 

- No reconoce su culpa y la carga a un tercero. 
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-Le presta más atención al ortodoncista que a los padres. 
- Le gusta hacer bromas. 
- Le agradan los programas de aventuras, acción etc. 

D . , l t (P.20) - esmteres por e sexo opues o. · 
~JI años: 
D. Motor:- Puede tocar algún instrumento. 

- Realiza dibujos bélicos y más complejos 
- Cuida el aseo de uñas y dientes. 
-Interés por realizar deportes. 

D. Lenguaje:- Lee libros en sus ratos libres. 
D. S. y personal: -No reconoce su culpabilidad. 

- Se muestra hostil y rebelde hacia el ortodoncista. 
- 12 años: 
D. Motor:- Desarma y arma diversos objetos. 

- Interés por los deportes. 
D. Lenguaje:- Ha establecido el comienzo hipotético deductivo y puede confiar en 

los poderes de juicio intemalizado, en lugar de tener que referirse a 
la experiencia concreta. 

D. S. y personal : - Reconoce su culpabilidad. 
- Requiere de apoyo para recordarles higienizarse. 
- Es desordenado. 
- Le gusta vestirse bien. 
-Atracción por el sexo opuesto. <~' ·2 1 ) 

• Enfermedades Generales: Debemos preguntar sobre las enfermedades generales, ya 
que se deben tomar ciertas precauciones si éstas están presente. Se aconseja realizar un 
breve interrogatorio sobre el historial médico, dirigido a recoger posibles enfermedades que 
haya padecido el paciente y que tengan un interés ortodóncico por afectar, por ej. al sistema 
endocrino o metabolismo óseo: raquitismo, deficiencias vitamínicas, procesos infecciosos 
acaecidos a una edad temfrana, pueden justifiéar anomaHas dentales, oclusales o displasias 
óseas maxilofaciales. (0-22 

Debemos preguntar qué enfermedades infectocontagiosas ha padecido. El 
Ortodoncista, debe poner especial cuidado en reconocer enfermedades altamente 
contagiosas, como el herpes y el impétigo, para evitar contagiarse. Haber padecido hepatitis 
u otra enfermedad infecciosa tiene un interés sart.itario relevante por la necesidad de 
prevenir uil posible contagio a través de los instrumentos y alicates ortodóncicos. Es 
importante de considerar si la hepatitis sufrida fue recientemente (1 o 2 meses). En estos 
casos el metabolismo hepático de sustancias químicas se encuentra disminuido. Esto se 
debe tener presente cuando se recete un fánnaco o se inyecta una solución anestésica, los 
que de preferencia nunca deben ser degradahles en el hígado. Otras áreas importantes de 
explorar son: · 

Alergias, especialmente sensibilidad al látex o al níquel (durante el tratamiento 
ortodóntico se emplean guantes y elásticos de látex y alambres y brackets que contienen 
níquel. (G.lJ) Es importante conocer si el niffo ha tenido reacciones de hipersensibilidad 
frente a algún fármaco, pues de esta manera nos protegeremos de problemas tales como el 
shock anat1láctico.<A5

) Existe además evidencia de condicionar alergias con sensibilidad 
hacia los composites y las resinas autopolimerizables. 
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Historia de transfusiones de sangre (con alta probabilidad de exposición a los virus de 
la hepatitis y del sida); y los problemas cardiacos como el colapso de la válvula mitral o la 
fiebre reumática (requieren profilaxis antibiótica para procedimientos invasivos tales como 
el embandado ). {G.2.J) 

La epilepsia, en tratamiento con hidantoínas, puede condicionar una exacerbación de la 
hiperplasia gingival al colocar los aparatos intraorales que obligan a tomar severas medidas 
antiplaca a lo largo del tratamiento. 

El paciente diabético está expuesto a infecciones derivadas de los roces y apoyos de los 
aparatos ortodóncicos. Los frecuentes accidentes infantiles han podido ocasionar fracturas 
de los maxilares o de los dientes con secuelas en fonna de maloclusiones o desviaciones 
dentarias al salir los dientes permanentes. <0·24

> 

Luego, se debe fommlar la siguiente pregunta: ¿El paciente está tomando alguna 
medicación?. En algunos casos encontraremos pacientes que están siendo tratados con 
fármacos, debemos saber quién se los recetó y por qué. Debemos poner atención al tipo de 
fármaco con que está siendo tratado, ya que esto podría influir posteriormente en nuestro 
plan de tratamiento. De juzgarse pertinente, antes de llevar a cabo el tratan1iento debe 
realizarse la intercousulta con el médico tratante. (A. tS) 

A veces ocurre que un padre sea reacio a decirle al ortodoncista que el niño es 
epiléptico, no obstante fácilmente informará que el paciente toma Dilantin u otra droga 
anticonvulsiva. Es importante saber si utiliza drogas anticonvulsivas para el caso de que se . . 

produzca un ataque u otra emergencia médica. Estas drogas pueden también influir en el 
movimiento ortodóntico de los dientes si hay una hiperplasia gingival. La medicación 
crónica con esteroides reduce la resistencia a la infección y puede originar problemas en la 
tolerancia a los aparatos de ortodoncia. Las razones para la medicación deben buscarse en 
el médico del paciente. {A. tS) · 

• Enfermedades Sintomáticas: Son de cierto interés del ortodoncista algunos síntomas 
pasados que pueden ayudar a conocer la etiología de alguna patología que el paciente porta 
y desconoce, como son algunas cefaleas o síntoma auditivo o el Vértigo. Las cuales, 
pueden ser ocasionadas por problemas que involucran la ATM. Algunas veces son 
provocados por traumas u otras razones) incluso traumas de parto. 

En estas se agrupan algunas manifestaciones que por lo general refieren dolor e indican 
una orientación en el abanico de las disfunciones temporomandibulares. Por Jo general, las 
padecen pacientes adultos, lo que facilita recaudar la información ya que se obtiene 
directamente desde el propio paciente. 

Como los signos y síntomas de las disfunciones temporomandibulares (DTM) a 
menudo aumentan en frecuencia y severidad durante el tratamiento de adultos, resulta 
imperioso que el ortodoncista esté familiarizado con los parámetros de diagnóstico y 
tratamiento de las afecciones temporomandibulares. Un estudio reciente (Howard, 1990) 
reveló que la mayoría de los 3428 pacientes con DTM tenían entre 15 y 45 años (edad 
promedio 32,9 años). Sin embargo, es importante hacer notar que "las afecciones 
craneomandibulares son autolimitadas o fluctúan en el transcurso del tiempo, como lo 
sugiere la declinación en la incidencia con el avance de la edad". Desafortunadamente son 
limitados Jos conocimientos respecto de la historia natural o curso de la DTM 

En un estudio sobre prevalencia Schi ffman y col. (1990) hallaron en el grupo que 
trataron que los problemas de DTM estaban divididos en varios tipos: 
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• Trastornos musculares 23% 
• Trastornos articulares 19% 
• Combinación de ellas 27% 
• Nonnales 31% 

Es importante hacer notar que muchas veces los datos sobre prevalencia sobre valoran 
el significado clinico del problema, pues muchos pacientes tienen signos leves que pueden 
ser transitorios y que es mejor no tratar. 

Algunos autores recomiendan que el ortodoncista que atiende adultos disponga de un 
cuestionario separado sobre DTM para suplementar otras informaciones sobre historia de la 
salud como parte del proceso de evaluación inicial. Los objetivos de un cuestionario así 
consistirían en responder las sjguientes preguntas: <S·

25
) 

1. ¿Qué tipo de DTM tiene el paciente: muscular, articular, combinado, psicosomático? 
2. ¿Dónde está situada la mayor parte del problema? 
3. ¿Hay dolor? ¿En qué grado? ¿Con qué frecuencia? ¿El dolor es agudo o crónico? "Los 
síndromes con dolor crónico se definen como dolor persistente que dura más de 6 meses 
con factores conductuales y psicosociales asociados significativos". (S.

26
> 

4. ¿Ha habido tratamiento previo para este problema? ¿Qué tratamiento? ¿Durante cuánto 
tiempo? ¿Con qué eficacia? ¿Recibió alguna medicación?. 
5. ¿El paciente comprende su situación? ¿Requiere un programa diseflado para instruirlo? 
6. ¿Existe algún factor oclusal que pueda exacerbar el problema? ¿Existen hábitos 
oclusales conocidos o evidentes? 

Como ya se dijo las cefaleas pueden ser un antecedente de utilidad, estas se deben a 
una amplia diversidad de causas a saber. Una clasificación práctica de ellas es la entTegada 
por la Sociedad Internacional de Cefalea y que ha sido usada por numerosac; universidades 
formativas de ortodoncistas. En este caso recogida de la Norwegian University. Noruega, 
Oslo. Esta se presenta a continuación: 

Clasificación y criterios diagnósticos de la International Headache Society para 
cefaleas, neuralgias craneanas y dolor facial. 
1.- Migraña. 
2.- Cefalea de tipo tensional. 
3.- Cefalea acuminada y hemicrania paroxística crónica. 
4.- Otras cefaleas no asociadas con lesión estructwal. 
5.- Cefalea asociada con traumatismo de la cabeza. 
6.- Cefalea asociada con trastornos vasculares. 
7.- Cefalea asociada con un trastorno intracraneano no vascular. 
8.- Cefaleas asociadas con sustancias (drogas) o su supresión. 
9.- Cefalea asociada con una infección no cefálica 
10.- Cefalea ~saciada con un trastorno metabólico. 
1 1.- Cefalea o dolor facial asociados con alguna afección craneana, cervical, ocular, del 
oído, nasal, sinusal, dental, bucal o de otras estructuras faciales o craneanas. 
12.- Neuralgias craneanas, dolor de troncos nerviosos y dolor por desaferentación . 
13.- Cefalea Inclasificable. 

Clasificación Diagnóstica recomendada para la categoría 11 (cefalea/dolor facial 
asociados con las siguientes estructuras): 
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11.1.- Huesos del cráneo incluida la mandíbula. 
11.2.- Cuello 
11.3.- Ojos 
11.4.- Oídos 
t 1.5.- Nariz y Senos paranasales 
11 .6.- Dientes y estructuras orales relacionadas 
11 .7.- Afecciones de la Articulación Temporoma:ndibular 
11 .8.- Trastornos de los músculos masticatorios. 

La mayor parte de las afecciones del cráneo y de la manclibuJa (ej., anomalías 
congénitas, aplasia, hipoplasia, osteólisis, hiperplasia, neoplasia y fractura) no son 
acompafiadas por dolor facial. Algunas excepciones importantes son: osteomielitis, dolor 
asociado con alteración funcional, mjeloma múltiple y enfermedad de Paget. 

El diagnóstico diferencial podría no quedar establecjdo hasta contar con más 
evaluaciones, registros e imágenes. Pero, el ortodoncista debe tener una clara perspectiva 
de las posibilidades diagnósticas. Para hacerlo, los autores toman como referencia el 
informe de Consenso de la American Academy of CMD (disfunción craneomandibular) y 
presentarán sus criterios diagnósticos clasii1cadbs de acuerdo con los Criterios de Clasit1~ 
cación y Diagnóstico Rara cefaleas, neuralgias craneanas y dolor facial de la Intemational 
Headache Society. <5·2 ) Los siguientes cuadros resumen la clasificación de las afecciones 
craneomandibulares. Estos son adaptados de McNeill C, director: craniomandjbuJar 
disorders: guidelines for evaluation, diagnosis, and management. Chicago, 1990, 
Quintessence . 

Cuadro. "Afecciones de los huesos craneanos, incluida la mandlbula" 

Afección 
Agenesia 

Hipoplasia 

Condilólisis 

Hiperplasia 

Neoplasia 

Descripción 
La aplasia condi lar es una falla en el desarrollo de los huesos del 
cráneo o La mandfbula. 
Desarrollo incompleto o subdesarrollo de los huesos craneanos o de 
los cóndilos. mandibulares que puede ser C:Ongénito o adquirido. 
La condilólisis mandibular se relaciona con w1 suceso lítico. El 
cóndilo se hace progresivamente más pequef'io y puede desaparecer. 
Sobredesarrollo de los huesos craneanos o de la mandíbula, 
congénito o adquirido. 
Una neoplasia es un neocrecimiento anormal e incontrolado de los 
huesos craneanos o de la mandíbula. Los tumores benignos son más 
comunes en la ATM (p.ej ., osteoma, condroma, condrornatosis). 
Los tumores malignos (osteosarcoma, condrosarcoma) son 
sumamente raros. 

Cuadro. Ajeccíones de los músculos masticatorios. 

Afección 
Dolor miofacial 

Miositis 

Descrieción 
El dolor mio facial es regional y se asocia con hipersensibilidad 
localizada en firmes bandas de músculos y tendones 
La miositis es una inflamación generalizada dolorosa, por lo 
general de todo el músculo; puede ocurrir también en la unión 
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musculotendinosa 
Tendinitis Tendones inflamados 
Espasmo El espasmo muscular es una contracción súbita e involuntaria 

de un músculo 
Fijación refleja Rigidez refleja de un músculo que ocurre como medio de evitar el 

dolor que causa el movimiento de las partes (es decir, resguardo 
del músculo) 

Contractura muscular La contractura muscular es la resistencia crónica del músculo al 
estiramiento pasivo, resultado de una fibrosis 

Hipertrofia La hipertrofia muscular es tm agrandamiento generalv~do 
anormal del tejido muscular 

Neoplasia Las neoplasias de músculos craneofaciales constituyen un 
crecimiento descontrolado de tejido muscular nuevo y anormal 
(p.ej., mixoma, mixosarcoma, rabdomiosarcoma). 

Cuadro. Afecciones de la articulación temporomandibular 

Afección 
Desviación en la forma 

Desplazamiento del 
menisco con reducción 

Despla7..amiento del 
Menisco sin reducción 
Hipermovilidad de 
laATM 
Dislocación 

Sinovitis 
Capsulitis 

Osteoartrosis 

Osteoartritis 

Poliartri tis 
Anquilosis 

Anquilosis fibrosa 

Anquilosis ósea 

Descripción 
Irregularidades de tejido blando intracapsular y tejido duro 
articular 
Alteración, habitualmente abrupta, de la relación estructural 
menisco/cóndilo durante Ja traslación mandibular: caracterizada 
usualmente por chasquido recíproco 
Relación estructural menisco/cóndilo alterada que se mantiene 
durante la traslación; puede ser aguda o crónica 
Excesiva traslación de menisco y/o cóndilo, en general bastante 
más allá de la eminencia 
Situación en la que el cóndilo está ubicado por delante de la 
eminencia articular y/o el menisco y es incapaz de retomar a la 
posición de cierre 
Inflamación del revestimiento sinovial de la ATM 
Inflamación de la cápsula articular; habitualmente incluye una 
inflamación de la sinovial 
La osteoartrosis es un estado degenerativo no inflamatorio de la 
articulación caracterizado por cambios estructurales en las 
superficies articulares 
La osteoartritis es una afección degenerativa acompañada de 
inflamación secundaria (sinovitis de la ATM) 
Causada por un estado de poliartritis sistémica generalizada 
La anquilosis es el movimiento mandibular restringido con 
desviación hacia el lado afectado en apertura 
La anquilosis fibrosa es producida por adherencias dentro de la 
ATM 
Es la unión de los huesos de la ATM por proliferación de células 
óseas que resulta en im11ovilidad completa de la articulación 
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Antecedentes Bucomaxilofaciales. 
Son diversos los antecedentes de interés para el ortodoncista , pues es evidente que 

aquí el operador persigue infom1ación propia del territorio que mayor modificaciones 
puede tener por la acción profesional. Y aunque en su mayoría son evaluados en el examen 
físico segmentarío, existen ciertos factores que se deberán obtener a tTavés del relato y 
conversación dirigida por el profesional a cargo. Normalmente es la madre del paciente o 
su acompaiiante quienes aportan tales datos. Sorprende notar la exactitud de las madres 
para recordar ciertos eventos del crecimiento y maduración de sus hijos. Los campos más 
frecuentemente citados en la literatura son: 

• Erupción Dentaria: De ella se deberá preguntar por la etapa de la dentición 
temporal, así como por la etapa de recambio dentario. Esto se consigue preguntando 
directamente por ciertas circunstancias puntuales como por ej. ¿Recuerda a que edad le 
salió el primer diente de leche o cuando exfolió por primera vez, etc?. 

Mucha información se puede encontrar en la bibliografía de 01todoncia en este 
respecto, pero la mayoría son coincidentes y parecen establecer un total acuerdo en sus 
parámetros y medicioncs.<A.S) 

- Dentición temppral: El inicio de la erupción de los dientes temporales se establece a 
los seis meses desde el nacimiento, con una amplia desviación estándar de + 6-9 meses. Por 
este motivo es posible encontrar dientes natales; presentes en boca al nacer.(Fig. EDT-t). Así 
como Neonatales; erupcionandos en las primeras semanas y, en el otro extremo, erupción 
de los primeros dientes al afio de vida del niño. · 

• 

- ~-~ 
. ' ~.~ .. -~ ' • ¡ 

. . :, .. · 

Figurn EDT-1 . Dientes natales, por lo general, 
como en este caso, pertenecen a la fórmula 
temporal y no debieran ser extra idos salvo en 
caso de daño evidente . 

Desde un punto de vista clínico, la erupción de dientes natales o neonatales requiere de 
algún cwdado , a veces son dientes supernumerarios. o perJas de esmalte. Con mayor 
frecuencia pertenecen a la fórmula y debieran ser protegidos, a menos que su fom1aclón sea 
defectuosa o se presente con insuficiente desarrollo radicular y mucha movilidad, situación 
que arriesga la aspiración por prute del niño. Igualmente, la extracción se indica cuando el 
diente está pr0duciendo una lesión importante en la lengua. CE·27) 

Más significativo que la fecha relativa de la empción, es la secuencia de los 
acontecimientos. De esa manera los ciclos eruptivos de la fórmula temporal se pueden 
dividir artificialmente en un primer grupo incisal, cuya aparición ocurre en el primer afio de 
vida; un grupo de primer molar y canino, al año y medio y el grupo de segundos molares 
entre dos y dos y m.edio años. (Fig. EDT-2) 
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Pigura EDT-2. Secuencia erupciona! 
de la fómlUia temporal del primer a 
octavo lugar en orden de aparición en 
boca. 

El iruc-io de erupción puede representar molestias para el rufio, en la forma de irritación 
local. La investigación disponible hasta el momento pemlite resumir la situación de la 
siguiente manera: 

No hay evidencia de un posible awnento de las probabilidades de infección debida a la 
erupción: ésta no influye en la temperatura corporal del nifto, ni en la velocidad de 
sedimentación de eritrocitos, o el recuento de células blancas; 

No hay influencia en el sueño de los niftos, aunque aumenta la intranquilidad en la 
vigilia. Hay aumento de salivación y roce con los dedos u objetos. 

No hay asociación entre erupción y pérdida de apetito. 
No hay diarrea a consecuencias de la erupción. 
Usualmente, el primer diente en aparecer es el incisivo centraJ inferior aJrededor de los 

seis meses (Fig.EDT-3), seguido por el central superior, lateral superior y lateral inferior, 
proceso que se cumple en los primeros doce meses de vida. Los incisivos no demandan de 
un crecimiento óseo notorio en los maxilares, al aparecer en la zona libre de contacto de los 
rodetes . En la medida que se produce la maduración de la membrana periodontal de estos 
dientes, se hace posible l.a propiocepción de los esfuer.los posturales; o masticatorios, 
posibilitando una integración con el sistema nervioso central. Existe entonces, por primera 
vez, una retroinformación directa de las fuerzas oclusales en sentido vertical y 
limitadamente en sentido lateral y anteroposterior. 

Figur·a EDT- 3. La erupción u~ los 
incisivos y el primer contacto oclusal 
permite el inicio de la función 
propioceptora en la masticación. 
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La erupción de los primeros molares ocurre alrededor de los quince meses, con poca 
diferencia en cuanto a superior e inferior. Los caninos lo hacen dos o tres meses más tarde, 
sin diferencia clara en la fecha de erupción de superiores e inferiores. 

Finalmente erupcionan los segundos molares inferiores y superiores, con poca 
separación entre ambos, alrededor de los dos o dos y medio años. 

• Erupción de la dentición permanente: Es de interés del Ortodoncista el establecer la 
edad dental basándose en la norma eruptiva y para este &rofósito se pueden utilizar los 
estándares de Hurme.( Fig. EDf'-1 ) (E.28' En 1949, Hum1e '29 publicó un amplio estudio 
acerca de la aparición de los dientes basado en 93.000 niños de todo el mundo. Se trató de 
una gran empresa que involucró 100 años de publicaciones en 8 países diferentes. Como 
resultado de este estudio se el.aboró un diagrama que se transformó en un clásico del tema. 

Nlt'las 

Nii'las 

Maxilar 

Edades promedio de erupción dentaria 
con límites en más y en menos 

de una desviación estándar 

Mandíbula 

Varones 

Varones 

figura EDP-l. Este diagrama, desarrollado por 1-Iurme, muestra el momento de la erupción de los dientes 
pem1anentes en los vnrones y en las ni nos. Los dientes superiores ttparo:cen en In mitad superior del diagrmna y los dientes 
inferiores, ahajo; los de las niilas, del ludo iu¡uierdo, y los de los varones, del lado derecho. Se rn ueslra la edad promedio 
de aparición de cada diente en la tila media, con una desviación cstflndar por encima y por debajo dt: In media (De Hurme 
VO: J Dcnt Child 16: JI , 1949.) 
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Por primera vez un diagrama de erupción indicaba variabilidad y diferencias sexuales. 
Según Hurme, en las niñas los dientes erupcionan 5 meses antes que en los varones: los 
caninos inferiores son los que muestran la mayor diferencia entre sexos (11 meses entre 
nifias y varones) y los primeros molares superiores son los que tienen menor diferencia 
entre ambos sexos: 2 meses. Con respecto a la variabilidad, la mayor está en los segundos 
premolares inferiores, con 3 afias y 5 meses de diferencia, y la menor en los incisivos 
centrales inferiores, con una diferencia de 1 año y 4 meses. El diagrama de Hurrne presenta 
los datos de emergencia para nifíac; y varones en la dentición permanente superior e inferior. 
También indica la media y una desviación estándar (DE) temprano y tardío, para el 68,35% 
de la población. La gama del momento de aparición oscila entre la de los incisivos centrales 
inferiores (los menos variables) hasta la de los primeros molares superiores e inferiores, 
incisivos centrales superiores, incisivos laterales inferiores, incisivos laterales superiores, 
caninos inferiores, segundos molares inferiores y superiores, caninos superiores, primeros 
premolares inferiores, primeros premolares superiores, segundos premolares superiores y, 
finalmente, segundos premolares inferiores (que son los más variables). Con respecto a 
diferencias según el sexo, los que menos tienen son los primeros molares superiores. A 
éstos los siguen: incisivos centrales superiores, primeros molares inferiores, incisivos 
centrales inferiores, segundos premolares superiores, incisivos laterales inferiores, primeros 
premolares superiores, segundos molares superiores, segundos molares inferiores, incisivos 
laterales superiores, segundos premolares inferiores, primeros premolares inferiores, 
canmos superiores y fmalmente caninos inferiores (que tienen la mayor diferencia por 
sexo). 

En 1978 Moorrees publicó con Kent (E.JO) un nuevo conjunto de normas sobre 
emergencia de los dientes (Fig.EDP-2). 
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Figura EDP-2. Evaluación de la edad 
dental según la ednd de aparición de los 
dientes. De Moorrces y Kent RL. Ccnter 
for human Development, Universidad de 
Michigan. 
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La edad promedio de aparición de los dientes permanentes superiores e inferiores se 
incluyó en las líneas horizontales, junto con límites de ± 1 y 2 DE. Las líneas oblicuas dan a 
entender el intervalo temporal promedio entre la salida de sucesivos dientes e indican 
también el orden en que emergen los dientes superiores e inferiores. La edad dental puede 
ser calculada tra7-.ando una línea vertical que representa La edad cronológica, desde la escala 
superior hasta la inferior. La edad dental combinada con la observación clínica del 
momento preciso de la emergencia o aparición pennirió la comparación de la edad dental 
con la edad cronológica, para detem1inar si una aparición era temprana o tardía y por 
cuánto tiempo. 

Nótese que en los diagramas de erupción los dientes parecen caer en dos grupos: 
temprano y tardío. En otras palabras, existe un lapso entre la emergencia de los incisivos y 
los primeros molares y la de los caninos, los premolares y los segundos molares. Esta 
situación fue usada por Moorrees y su grupo para establecer otro conjunto de diagramas 
que ayudaron a evaluar la edad dental. Estos diagramas, basados en la cantidad de dientes 
visibles en la cavidad oral en un momento dado, eliminaron la frustración de no estar 
presentes cuando un diente dado emerge a través del tejido gingival. El método fue 
denominado función escalonada (Fig. EPT-3). Por este método fue posible demostrar las 
edades promedio en que se alcanzó la cantidad de dientes presente, determinadas por 
separado para los 12 dientes que emergen tempranamente (incisivos, primeros molares) y 
para los 16 diente~ que emergen tardíamente (caninos, premolares, segundos molares). para 
varones y niñas y como funciones en una escala logarítmica. 
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Figura EPT·3. Evaluación 
de la edad dentaria por la 
erupción de los dientes. 

En esencia, si los dientes del &rrupo temprano han aparecido temprano podrá predecirse 
con bastante acierto que los dientes del grupo tardío también aparecerán tempranamente. 
Los coeficientes de correlación de 0,72 en varones y de 0,78 en niñas indican que es 
evidente una constancia en la aparición de los dientes. Por ejemplo, en el diagrama para 
niñas (Fig.EDP·J) pueden observarse ocho dientes en la cavidad oral a los 7 años de edad. Si 
sólo son visibles cinco, entonces la edad dental de la paciente es de unos 6 1/2 años. En 
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otTas palabras, la paciente está atrasada 1 DE en cuanto a bondad de ajuste a la nom1a Si 
ésta hubiera sido una observación constante desde los 5 hasta los 9 afios, el ortodoncista 
podrá predecir con razonable exactitud que los dientes tardíos también aparecerán con 
retraso de 1 DE. 

• Historial Odontológico: En la anamnesis conviene recoger la frecuencia de visitas a 
la clínica dental en los últimos años, y la razón de la consulta por la orientación que 
significa sobre la patología oral padecida y el grado de atención y cuidado fami liar en la 
protección de la dentición infantil. Los hábitos higiénicos y dietéticos tienen un interés 
especial en una especialidad como la ortodoncia, que al colocar los aparatos sobre los 
dientes se awnenla el riesgo a las lesiones de los tejidos duros; el niño goloso o que no tiene 
costumbre de cepillarse los dientes no debe ser tratado ortodóncicamente si no cambia sus 
hábitos, aunque la mal oclusión o deformidad facial hagan necesaria la acción 
correcti va·<HO-JI) 

El estado de salud dental de los padres, sobre todo en lo que respecta a la pérdida de 
dientes, muchas veces indica la potencial susceptibilidad del paciente a la enfermedad 
periodontal. Las preguntas relativas a la historia odontológica de la familia por lo general 
revelan la conciencia de los padres acerca de la salud oral. (AtB) 

En esta etapa debemos preguntar si se lava los dientes, si lo realiza después de cada 
comida (cuántas veces al día) y si lo ayudan o lo hace solo. A los 4 años el niño es capaz de 
cepillarse los dientes por sí mismo, pues alcanza el desarrollo psicomotor suficiente. El 
cepillado antes de los 4 ru1os realizado por otra persona, sirve para mantener la higiene oral 
y especialmente para crear el hábito. 

Es importante saber si el nifio ha recurrido antes al odontólogo y si lo ha hecho como 
se comportó. (HO·Jl) 

- Traumatismo: Existen distintas maneras de clasificar los traumas de especial interés 
en ortodoncia, vale decir, Bucomaxilofaciales. Esto se debe a que son producidos por 
variadísimas causas, circunstancias, etc. Y a la vez afectan diferentes zonas 
comprometiendo a distintos niveles, además habrá que distinguir si han afectado la 
dentición temporal y su relación con la dentición permanente en desarrollo o han sido en 
dentición permanente. Hoy en día, los accidentes que producen traumatismos de grandes 
proporciones han aumentado considerablemente y en su mayoría hay compromiso del 
sistema estomatognático. (HO.JJ,HO.J4) 

Cronológicamente los primeros trawnatismos que enfrenta el niño afectan a la dentición 
temporal. Este tipo de accidentes empieza a ocurrir tan pronto como el niño inicia su 
locomoción autónoma; algunos como resultado de caídas en los primeros intentos por 
sentarse, pero los niveles de frecuencia más altos se encuentTan cuando el nifio empieza a 
andar (Fig. T- 1). La poca coordinación, la falta de experiencia y las actividades entusiastas del 
niño en el juego, contribuyen en la mayoría de los traumatismos. Otras causas son los 
accidentes automovilísticos, el triciclo, patines, columpios, llaves de agua y muebles 
caseros. <HO-J5)' 

Por lo general resulta comprometido un solo diente, particularmente un incisivo 
superior, en el 50% de los casos. En el 34% de los accidentes resultan traumatizados dos 
dientes y, en porcentajes mucho menores, un número mayor, en niños cuyas edades 
fluctúan entre un año y medio y dos arios y medio, sin diferencia de sexo, o en rangos 
mayores cuando el nifto es excepcional, o con daños motores. (HO:JS) 
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Figura T-1 . Distribución de la fr~~uencia de traumatismos 
según la edad. Es notorio que los traumatismos de la 
dentición ocurren entre 1,5-2,5 anos de edad cuando el 
ni no esta en las fases de aprendizaje de caminar y entrenar 
motricidades grue~tlS-

N• 

NI NOS 

1!1 

EOAO <•"~>'> 
FRECUENCIA DE TRAUMATISMOS 
DENTARIOS 

Según la etiología, los traumas sobre la fórmula dentaria temporal o mixta pueden 
clasificarse en directos e indirectos. Los primeros se producen cuando un objeto móvil 
encuentra un nifio inmóvil, viceversa, o ambos. Los segundos, resultan del cierre brusco y 
fuerte de la mandíbula, haciendo chocar ambos arcos. 

Los traumatismos indirectos suelen resultar de una caída donde el golpe inicial es a la 
altura del borde inferior de la sínfisis mandibular, dejando, si ha sido intenso, w1 hematoma 
en esa reg-ión. Como se sabe, los dientes más afectadas son los anteriores, pero en estos 
accidentes hay riesgos de fractura de las cúspides de los molares, fracturas que no son 
fácilmente observables, a menos que se las explore deliberadamente. Igualmente deben 
descartarse Jesíones en las articulaciones temporomandibulares. 

En relación a las consecuencias del trauma, hay numerosas clasificaciones, pero 
básicamente los resultados pueden ser enmarcados en los siguientes: 

Fracturas coronarias. 
Fracturas radiculares. 
Desplazamientos. 
Estos úJtimos pueden consistir en movilización en cualquier sentido: anteroposterior 

(hacia vestibular o palatino), lateral (mesial o distal), intrusión, extrusión y salida del diente 
de su alvéolo, avulsión. Podría también ser sin desplazamiento. En orden de frecuencia el 
efecto más común es la intrusión (35%). Los de menor frecuencia son las fracturas 
coronarias y radiculares. 

- Efectos sobre la dentición permanente en desarrollo: Es una situación que siempre 
nos debiese preocupar. La proximidad de las raíces temporales a los dientes pennanentes en 
desarrollo, hace posible que los desplazamientos de los primeros resulten en diversas 
alteraciones sobre estos últimos, las consecuencias pueden agruparse en: 

Desplazamiento del gennen dentario y trastorno eventual de su erupción. 
Trastorno en el desarrollo radicular. 
Displasia:, ya sea dilaceración en distintos niveles o destrucción del germen dentario. 
Defectos localizados de esmalte, hipoplasia e hipomaduración . 

La presencia de algunos de estos traumas implica que el operador necesite de 
profundizar en su diagnóstico, por esto hay que valorarlo debidamente. En otros casos 
habrá que conocer si fue bien tratado (cuando su data fuese remota). Por ejemplo, la 
historia de avulsión de dientes temporales o el diente ennegrecido por trawna obligan a una 
exploración radiográfica adicional para detectar el alcance de la lesión a nivel de la raíz y la 
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posible repercus1on periapical; algunas reabsorciones radiculares atribuidas al 
desplazamiento ortodóncico tienen su origen en un traumatismo anterior inadvertido. La 
erupción ectópica de un incisivo o la anquilosis de un diente anterior puede ser 
consecuencia de un golpe recibido en el frente incisivo en el periodo de dentición temporal 
y que haya incidido en la posición preemptiva del diente permanente. (HO.JGJ 

Desde un punto de vista anatómico podemos dividir los trdurnatismos del sistema 
estomatognático en aquellos que afectan al macizo máxilo-facial y a los que afectan al 
componente dentoalveolar, como los recién analizados, los que pueden afectar los dientes, 
hueso y ligamento periodontal.. Además se pueden acompañar de daiíos en los tejidos 
vecinos (labios, mejillas y lengua) y en las encías. No hay que olvidar que la luxación 
puede tener más de una dirección, por ej .: luxación vestibular intrusiva. También se debe 
consignar la edad en que se produjo el trauma. 

Por otro lado, los Traumatismos máxilofaciales comprometen los tejidos blandos y/o 
las estructuras óseas. Se pueden producir desde hematomas hasta extensas heridas y 
fracturas con o sin pérdida de sustancia. Hay que preguntar si alguna vez el niño ha tenido 
algún accidente y si tuvo que hospitalizado o no. A veces la internación del paciente fue 
por una experiencia traumática, como un accidente automovilístico, y es importante 
averiguar si los dientes y los maxilares fueron afectados. Lo que el examinador está 
investigando es si el paciente ha tenido algún problema de salud serio. (A.IS) 

Tanto en los traumatismos dentoalveolares como máxilofaciales interesa la edad en que 
se produjo y la zona afectada. La necesidad de conocer estos datos radica en que pueden 
explicar algunas alteraciones faciales (cicatrices y asimetría) o dentarias (ÍTacturas o 
ausencia o agenesias, formas coronarias atípicas, etc.), observadas posterionnente en el 
examen ffsico. El tratamiento ortodóntico puede exacerbar los síntomas periapicales en 
dientes que se hallan en el límite debido a un traumatismo. Por lo común, se culpa al 
movimiento ortodóntico cuando surgen estos problemas. 

- Intervenciones quirúrgicas: Las intervenciones quirúrgicas de interés para el 
ortodoncista son aquellas que se relacionan con el sistema estomatognático, como 
tonsilectomias, eliminación de pólipos, adenoidectomías, fenestraciones, dientes 
supernumerarios y/o incluidos, etc. Sobre todo de amígdalas o adenoides, que hagan 
suponer de una obstntcción nasofaríngea dando una pauta de que el paciente puede haber 
tenido dificultades tempranas con la respiración y la postura de la lengua, factores que están 
asociados con problemas verticales como las mordidas abiertas o con posibles secuelas en 
el desarrollo de los maxilares como las anomalías sagitales o transversales que tienen 
frecuentemente una correlación causal con hábitos respiratorios o problemas 
nasofaríngeos. (H.9,H0.37,II0.3B) 

La importancia del espacio nasofaríngeo: La función de la vía nasofaríngea tiene 
implicancias importantes para el desarrollo bucal y facial y de las mal oclusiones dentarias. 
Ilipertrofia amigdaliana, alergias crónicas, pólipos y defectos estructurales, son cuadros 
específicos d.e impedimento del tracto respiratorio que pueden causar respiración bucal 
crónica, resultando en cambios de tejidos duros y blandos, incluyendo posición anom1al de 
reposo lingual. (Revisar apartados de Teleradiografia y Respiración Bucal) 

El crecimiento es también tm factor en el espacio nasofaríngeo así como la evolución 
del tejido adenoideo. El crecimiento de este último puede alcanzar el máximo a los 1 0-ll 
ru1os o entre 14 y J 5. Cuando este máximo se alcanza es seguido por una involución 
gradual de tamaño. Según Handelman y Osborne, el tamaño de la nasofaringe awnenta en 
un 150% de 1 a 17 ru1os, máxin1o que se alcanza más temprru1o en las mujeres (14 años). La 
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hipertrofia del tejido adenoideo durante los años preescolares y escolares excede en 
proporción al crecimiento de la nasofaringe. Con el crecimiento se produce entonces 
involución del tejido adenoideo y crecimiento de la vía respiratoria alta (Fig.NF-1, NF-2, NF-3.); 

de ese modo se permite una respiración nasal más expedita, una posición más retruida de la 
lengua, lo cual puede contribuir a la corrección espontánea de la mordida abierta. (tm.J

9
) 

~--+----7 Oa 9m 
215mm2 

14a 9_m 
560mm2 

Figura NS-1. El espacio nasofaríngeo (ENF) en altura y 
profundidad, es determinante en la evolución de varios 
hábitos relacionados con la permenhilidnd respiratoria. 

Figura NS·2. El espacio nnsofarlngeo aumenta 
principalmente en altura (por crecimiento de la cara) 
doblando su érea desde los nueve meses de edad 
ha~ta los 14 aflos. 

Al ob1?ervar los cambios que ocurren en esta región en clara relación con la posición 
lingual y la modalidad de respiración, no parece muy indicada la terapéutica miofuncional 
en un niño en crecimiento. Con un 80% aproximado de mordidas abie1tas que se 
autocorrigen. no aparece Justificado el tiempo y el costo de los ejercicios, o el 
entrenamiento foniátrico . <H -40) 

Es impOt:tante la diferenciación entre mordidas abiertas dentarias y aquéllas de origen 
esquelético, en las cuales el análisis cefalométrico suele mostrar un ángulo mandibular 
abierto, una excesiva altura facial anterior, inclinación anterior del plano palatino y tm gran 
ángulo del eje facial. Los niños que presenten un patrón de crecinliento vertical, rotación 
posterior de la mandíbula, disminución del ancho maxilar y mordida abierta anterior o 
generalizada, requieren de una evaluación más cuidadosa. Estos cuadros son por naturaleza 
más dif1ciles de tratar, aún ortodóncicamente, al ser signos de un problema esquelético 
subyacente. La consulta temprana con otorrinolaringólogos y ortodoncistas está indicada, 
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no así el intento de terapias miofuncionales, o con aparatos interceptores, que no se dirigen 
al factor etiológico. (H.!J) 

Figura NS-3. Durnntc el proceso de dc~arrollo en altura del ENF. el tejido adenoideo pasa por f~es de hipertrofia 
involución, de 1111 manera que sólo en lus etapas avan1..adns (4 6 15 años de edad) el máximo crecimiento coincide con el 
mlnimo volumen de tejido adenoideo, lo cual significa la máxima disponibilidad de ENF. Las cifTas al lado derecho 
corresponden al aumento en altura de 9 meses a 14 anos 9 meses de edad, en la parte inferior el aumento casi ine istente 
en profundidad, entr-e 9 meses y 17 anos 9 meses. La flecha doble representa las rases de hipertrofia e involución del 
tej ido adenoideo en esas n1ismas edades . 

En contraste, no debería recomendarse en general la remoción de tejido adenoideo en 
aquellos niños con patrones esqueléticos nonnales y que puedan tener mordida abierta y 
sean respiradores bucales parciales. Como se ha descrito, estos problemas pueden 
autocorregirse con el desarrollo. Los niños que requieren tratamiento ortodóncico, que 
pueden o no tener problemas anteroposteriores, pero no verticales, corrigen la posición de 
la lengua después del tratamiento en la mayoría de los casos. como una forma de 
adaptación. 

Al examinar los antecedentes de la investigación realizada al efecto, se podría resumir 
que hay algtmos casos con indicación de tratamiento para restringir los movimientos 
protrusivos de la lengua, debiendo cumplir con los siguientes criterios: 

No hay interferencia de las vías respiratorias que requieran consulta con el 
otorrinolaringólogo. 

No hay defecto neurológico en el control de la motricidad lingual. 
El crecimiento y desarrollo tienen oportunidad de expresarse. 
El niño no tiene patrón vertical desfavorable, con rotación posterior de la mandíbula 
El desarrollo de la dentición está en una etapa que pemlite el rápido establecimiento de 

adecuado overbite y overjet de los incisivos. 
El ortodoncista está en una posición adecuada para supervisar el crecimiento 

dentofacial de su paciente y reconocer los impedimentos para su desarrollo nonnal, en 
comunj cación con el, pediatra y o'lorrinolaringólogo. 
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H.- EXAMEN CLÍNICO. 
Idealmente el examen físico debe ser precedido y orientado por la anamnesis. Est~ 

junto con aportar información esencial para el diagnóstico, orienta además sobre el área o 
región del organismo en la cual el examinador debe poner especial énfasis. Además la 
relación médico-paciente establecida durante el interrogatorio, va a facilitar el examen 
ftsico subsiguiente. Para que el examen fisico sea provechoso, debe ser metódico y 
cuidadoso. 

Es bueno habituarse a un orden, primero el examen clínico general y, luego, el examen 
segmentario, para evitar omisiones graves. Sin embargo, cuando la ansiedad del paciente lo 
haga aconsejable, podrá iniciarse por el órgano o región que a él más inquieta; pero siempre 
deberá después completarse siguiendo un orden preestablecido. 

De hecho, el examen físico permite: a) completar el estudio clínico del paciente 
iniciado ya por el interrogatorio; b) descubrir alteraciones que el paciente ignoraba 
presentar; e) afianzar la acción terapéutica iniciada ya con la anarnnesis, la que no es 
despreciable. Además, resulta irreemplazable cuando, por alguna razón, como confusión 
mental, negativismo o fraude, no se puede contar con una anamnesis confiable. 

Como el examen físico investiga signos, pennite aportar hechos sólidos a la 
fonnulación del diagnóstico. Ahora, su valor aumenta cuando confirma una hipótesis 
sugerida por la anamnesis. 

Para practicar un examen fisico satisfactorio es necesario aprender a usar bien la vista, 
el tacto, el oído, el olfato y a coordinar e interpretar bien los hallazgos obtenidos a través de 
estos sentidos. <EC-41) De este hecho deriva la semiotecnia del examen clínico que es el 
conjunto de técnicas de exploración clínica con que el profesional, mediante el uso de sus 
órganos de los sentidos, pesquisa los signos de una enfem1edad. En el examen físico 
habitual se usan cuatro métodos: Inspección, Palpación, Percusión, Auscultación. 

Inspección: Es el examen por medio de la vista. Se llama general cuando se explora 
todo el organismo y parcial o segmentarlo cuando se reduce a una sección del mismo. 
Permite visualizar la localización, forma, tamaño, aspecto y limites aparentes del sector 
inspeccionado. 

Palpación: Es la exploración por medio del tacto. Puede ser realizada en fom1a uni o 
bimanual. Nos informa de la consistencia, lfmites y sensibilidad de la zona examinada. 

Percusión: Es un método en que se mezcla tacto y oído. Consiste en golpear 
suavemente con técnicas y métodos que varían según el órgano en que se realiza. 

Auscultación_· Es el examen por medio del oído que se utiliza para recoger ruidos 
espontáneos nonnales y anormales que produce el funcionamiento del organismo. 

En fonna secundaria son de interés: 
Termometría.- Es la medición de la temperatura corporal. Se puede realizar con un 

termómetro en la zona axilar, rectal o bucal; asf como también con la cara dorsal de la 
mano aplicándola sobre una zona inflamada, por ejemplo. 

Olfación.: Se realiza utilizando el sentido del olfato. Es un método no despreciable, 
pues nos pem1ite distinguir olores característicos de una serie de patologías (gangrena, 
pénfigo, diabetes y otras). 

Punción: Es el acto por el cual se explora la sensibilidad de alguna zona de la piel o 
mucosa, cuya respuesta frente al estímulo doloroso, nos presenta dudas. 

Exploración con Sonda_· Es el examen mediante un instmmento de los tra~ectos 
fistulosos, cavidades patológicas y pem1eabilidad de conductos excretores. <EC.4t,A.f>,A.I l 
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11.1.- EXAMEN FLWCO GENERAL. 
Este comienza desde el momento en que el paciente entra en la clínica, entonces el 

operador debe comenzar su observación en busca de conocer al paciente, partiendo por su 
caminar. Pennitiendo ir sumando al proceso cognitivo. 

• Deambulación o marcha: El movimiento es una actividad muscular regida por el 
sistema nervioso; un movimiento no dependerá de un solo músculo, sino de la coordinación 
de diferentes grupos musculares. (unos se contraen y ottos se relajan). Las deambulaciones 
patológicas tienen como causa, lesiones nerviosas, musculares, óseas, articulares y/o 
circulatorias. 

Lo más común de observar en la marcha de un rúño es la inseguridad para dar los pasos 
causada por infecciones respiratorias o gastrointestinales. 

Los factores que se deben observar durante la marcha del niño son: 
Ritmo: Los movimientos deben ser de igual amplitud y se suceden regularmente. 
Resultante: La marcha debe ser en línea recta. 
Cinemática de los segmentos corporales: Los movimientos de la cabeza, tronco y 

extremidades deben ser coordinados. 
Compostura: El brazo oscila junto con la pierna del lado opuesto. (EC.4I ,EC.4Z) 

• Peso: Cuando el niño entra a la consulta podremos catalogarlo como nonnal, 
delgado o gordo. Se debe pesar al niño con la menor cantidad de ropa posible, evitando 
desnudarlo, y compararlo con las tablas de peso para su edad dependiendo de su sexo; 
pudiendo encontrarnos con un peso normal o no. En caso que la diferencia sea considerable 
se debe extender la interconsulta al pediatra. 

A continuación se proporciona una sección de una tabla de pesos realizada en Chile, 
con el fin de usarla de referencia~ pues se han tomado sólo los valores promedios entre los 6 
y 13 años. Obtenida del Centro de Nutrición, Crecimiento y Desarrollo. Depto. pediatría de 
la Universidad de Chile. Población de Santiago 

Edad en años Peso Hombres Peso Mujeres 

6 20 . 2 20.8 
7 21.7 22 .3 
8 23.9 u .. 7 
9 26.1 27 .7 

10 28.9 30 .8 
l 1 32.4 34.8 
12 36.1 . 39 .7 
13 40 . 5 44.5 

Cuadro P-1. Valores promedios del peso para varones y mujeres de 6 a 13 años. 

Estatura: Conociendo la edad del njf'ío podremos apreciar si es bajo, alto o dentro de lo 
esperado. Luego se debe medirlo, para compararlo con Jac:; tablas y determinar si su estatura 
es normal para su edad y sexo. La estatura aumenta en forma lineal en los períodos de 
mayor crecin1iento. Jnfiuye en dicho crecimiento factores como la herencia, nutrición, 
enfermedades y anomalías del desarrollo. 
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A continuación se proporciona una sección de una tabla realizada en Chile sólo con el 
fin de usarla como referencia, pues se han tomado de sólo los valores promedios entre los 6 
y 13 años. Obtenida del Centro de Nutrición, Crecimiento y Desarrollo. Depto. pediatría de 
la Universidad de Chile. Población de Santiago . 

Edad en años Estatura Hombres Estatura Mujeres 

6 113,5 113,8 
7 117, 2 117,2 
8 122,3 122,2 

9 127, 2 127,5 
10 132,5 133,3 
11 137,7 139.5 
13 150,0 149,4 

Cuadro P-2. Valores promedios de estatura para varones y mujeres de 6 a 13 aflos. 

• Tipo constitucional: El tipo constitucional es de importancia semiológica pues posee 
valor diagnóstico y pronóstico. La constitución del individuo es el resultado de la 
conformación morfológica, de la capacidad funcional de sus órganos y de su temperamento 
psíquico. 

Existe una serie de clasificaciones que tienen en común considerar un tipo central o 
nom1al detenninado en base a proporciones entre dimensión longitudinal y transversal del 
cuerpo. Existen clasificaciones basadas principalmente en la morfología (ViaJe y 
Giovanni), y otras que combinan la organización corporal con el temperamento psíquico 
(Sheldon y Krestchmer). (Fig. TC-1) 

Figura TP-1 . Los tipos biológicos 
de Krestchmcr son descritos como indica 
lu figura. 

ASTENICO PICNICO ATLETICO 

Asténico o Leptosómico: Es el individuo flojo, largo de miembros y fino de esqueleto. 
Atlético: Sujeto de buena estatura, gran desarrollo muscular y esquelético y de tórax 

amplio. 
Pícnico: Individuo regordete, de cuello y extremidades cortas. 
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• Postura: La postura resulta de la relación q:ue tienen entre sí las partes deJ organismo 
como consecuencia de la fuerza de gravedad. 

Una de las mejores maneras de analizar la postura es observar lateralmente al niño en 
posición erecta y examinar las curvaturas de la columna (lordosis y xifosis). (Fig.P-t.A) 

Xif_osis: . ~~rvatura ~n sentido sa~ita1 y ~romin~ncia dorsal de la col u~na vertebral de 
concav1dad dmgtda hacia adelante.( C.4 t.EC. 2) Esta presente en las regwnes dorsal y 
sacrocoxigea de la columna vertebral (convexidad dirigida hacia atrás). 

Lordosis: Incurvación de la columna vertebral de convexidad dirigida hacia adelante. 
Está presente en las regiones cervical y lumbar. 

Figura P- 1. A. Visto lateral de 
Lu columna, O. nótest: como están 
las curvulurúS aumentadas. 

A 

NORMAL 

B e 

HIPERXIFOSIS HIPERLORDOSIS 

Estas curvas nonnales se pueden encontrar aumentadas, h.iperxifosis e hiperlordosis 
(Fig. P-I .B, I.C), o disminuidas constituyendo patología 

La postura se modífica según el desarrollo. En una vista 
lateral de un individuo normal, la línea de gravedad pasa 
inmediatamente detrás del conducto auditivo extemo, 
atraviesa la hona dorsal de la columna vertebral y pasa 
levemente delante de la articulación fémorotibial y de la 
articulación tibiotarsiana. (Fig. P-2) 

r:igura P·2. Vista lateral de un individuo n:specto de su lfnea de 
grovednd. En este caso mostrando la nonnalidad 
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ESCOLIOSIS 

En una vista posterior, son de interés las desviaciones latbrales. 
Debemos observar que el nivel de los hombros y de las caderas 
sean horizontales y paralelos entre sí, para ello se trazan las 
líneas entre los acromios y entre las crestas ilíacas. También se 
deberá comprobar si existe alguna desviación lateral de la 
columna (escoliosis). 
Escoliosis: Es la curvatura anomu1l de la columna vertebral , a la 
derecha e izquierda. Generalmente en estos casos se observan 
dos curvaturas, la original y la compensatoria. (Fig. P-3) 

Figura P-3. Vista posterior de la columna. Nótese la c:xagerodn curvatura de 
compensación 

• Piernas: Se deberá examinar al paciente de pie. En una vista frontal los pies se 
presentan con una leve abducción (hacia afuera), la posición hacia adentro o marcadamente 
hacia afuera, se consignará para posteriormente explicar a los padres esta situación y 
extender una interconsulta si el caso lo requiere. (Fig P-4) Al controlar la curvatura de las 
piernas, éstas deben estar dentro de una angulación normal, lo que hace ver las piernas casi 
verticales, pero si ésta se exagera en un sentido u otro, se altera la relación cadera- pierna y 
pierna - pie, los cuales pueden tomar cualquier otra posición compensatoria para recibir el 
peso corporal. 

f igura P-4. Examen Visual de las piernas. De interés 
Para el ortodoncista como signo de algún evento como 
la respiración Bucal. (ver ese: apartado) 

A B 

En una vista frontal la alteración de la curvatura de las piernas (a nivel de la rodilla); 
se puede expresar como: Genu Varum: la rodilla se dirige hacia afuera. (Fig.P-4A), 

Genu Valgum: piernas en "X". (Fig.P-48.) 

• kxamen del cuello y Cabeza: El cráne(} se articula en la porción más alta de la 
columna cervical, a trayés de los cóndilos del occipítaJ y la articulación occipito - atloídea . 
La relación cráneo-columna, cervical-mandíbula es importante y la alteración de cualquiera 
de sus componentes rompe su equilibrio. 

Debido a que el peso de la cabeza descansa por delante de la articu lación con la 
1 (EC.4 I ~C.4)) h . 1 . d . 1 l 11 1 co umna, ' se ace necesana a presencta e potentes muscu os en e cue o y a 
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espalda. El equilibrio de la cabeza está dado en la zona posterior por los músculos 
occipitales y suboccipitales, y en la zona anterior por los supra e infrahioídeos a través de la 
mandíbula y el hioides. (Fig. P-5) 

A la inspección la cabeza debe estar erguida, perpendicular al suelo y en la vista lateral 
hay una relación de equilibrio entre el tragus y la punta del hombro (acrornion). 

La inclinación lateral, proyección anterior, etc. pueden ser indicios de alguna patología 
cervical. 

La palpación se puede dividir en palpación de tejidos duros y de tejidos blandos. 
En la palpación de tejidos duros considerarnos el hueso hioides. El hioides (EC.4

4>se 
ubica en la región anterior del cuello sobre el cartílago Tiroides. Para su palpación se toman 
las masas laterales entre los dedos pulgar e índice. Se solicita al paciente que degluta para 
apreciar el movimiento de elevación que experimenta el hioides y comprobar si realmente 
lo estamos palpando. (Fig. P-6 ) La importancia del hioides radica en que en él se insertan los 
músculos supra e infrahioideos. 

l'igura 1'-5. Examen cuello Pigura P-6. 1-luc.:·so Hioides 

La palpación de tejidos blandos se divide en la palpación ganglionar y palpación 
muscular. 

Ganglios Linfáticos: Nomlalmente no son palpables, sólo lo son cuando están 
comprometidos por diversas patologías, si es así, a la palpación se pueden presentar 
dolorosos, móviles o fijos. 

El examen del cuello debe incluir la evaluación de la movilidad de la colunma cervical. 
La movilidad se evalúa en base a diversos movimientos activos y pasivos. (EC.4 1.EC.4S) Para 
conocer si los movimientos que el paciente realiza con su cuello son nonnales, debe estar 
bien sentado. Se deben controlar los siguientes movimientos: 
1.- La extensión normal debe permitir mirar hacia la horizontal. 
2.- La flexión.lateral permite que la oreja caiga hacia el hombro. 
3.- La flexión normal del cuello debe permitir que el mentón toque e esternón. 
4.- En la rotación, el mentón debe ser capaz de tocar la articulación acromioclavicular. Se 
acompaña de un leve movimiento de flexión. 

Se evaluará si se encuentra disminuido o limitado algún movimiento, a veces es 
necesario realizar la interconsulta al Kinesiólogo o Fisioterapeuta. 

Entre las alteraciones posibles del cuello tenemos, 
Tumores: Ganglios, Glándula Tiroides. 
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Rigidez de nuca: Signo precoz de meningitis. 
Alteraciones de posición: Una posición inadecuada puede deberse a contractura 

muscular o una parálisis. Se llama tortícolis a la posición alterada de la cabeza originada 
por trastornos en los músculos esternocleidomastoideo y trapecio. 

Il2.- Examen Segmentario Craneofacial. 
Es de especial énfasis para el ortodoncista el análisis de este segmento pues 

representan el área más propia de la actividad profesional. Es el territorio bucomaxilofacial, 
el cual puede ser en mayor medida guiado o modificado por el especialista con ortodoncia 
y/o ortopedia. Sin embargo , hoy por hoy la solución ortoquirúrgica puede provocar 
cambios mayores y actuar en un más amplio espectro. 

Antropometrfa. 
• Cráneo: En su examen (EC.

46
> se busca comparar el cráneo del paciente con la 

clasificación para tipos de cráneos. En otras palabras o en un sentido clínico, la 
determinación del biotipo del paciente. Es rutinario determinar el biotipo por observación, 
se realiza estando el paciente sentado. vemos desde atrás y arriba cuál es el diámetro 
craneano que predomina. Según el diámetro que predomine podemos clasi'ficar los cráneos 
en: (Fig. C-1) 

- Dolicocéfalo: El largo predomina sobre el ancho. 
-Mesocéfalo: El largo es equivalente al ancho. 
- Braquicéfalo: El largo menor que el ancho. 

Figura C-1. Tipos de Cráneos 

OOLICOCEFALO MESOCEFALO BRAOUICEFAl.O 

Esta simple observación tiene asidero en algunos índices medibles que aportan un 
criterio definido desde el punto de vista Antropométrico, estos son: 

Índice craneal: clasifica el cráneo de un punto de vista antropométrico. se define como: 

Índice Craneal (! C.) = Diámetro transversal máximo X 100 
Diámetro antero~posterior máximo 

Diámetro antero-posterior mayor: distancia lineal entre Glabela ( prominencia entre 
las crestas superciliares) y Opístocranion (Punto más sobresaliente del occipital). 

Diámetro transversal mayor: distancia lineal entre los pW1tos laterales más 
prominentes del cráneo (Euryon. situado a nivel de los parietales) . (fig. C-1) 

Bajo 76% .... ..... ... Dolicocefalo (craneo largo). 
Entre 76 y 81% ....... ... .. Mesocefalo (craneo medio). 
Sobre 61% ..... .... .. . Braquicefalo (craneo corto). 
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Lo próximo es distinguir el rostro de la cara propiamente tal. 

•Rostro: Esta comprendido entre los puntos Triquion y Menton y podemos dividirlo 
horizontalmente en tres tercios: 

- 1/3 Superior o Frontal: Entre Triquion y Ofrion. 
- 1/3 Medio o Nasal : Entre Ofrion y Subnasal. 
- 1/3 Inferior o Maxilar: Entre Subnasal y Mentan. 
Estos tres tercios estéticamente son equivalentes. Por anomalías dentomaxilares el 

tercio inferior puede estar aumentado, disminuido o normal. 
• Cara: Esta comprendida entre Ofrion y Gnation. (Fig, C-2) AJ Análisis frontal y desde 

un punto de vista antropométrico la cara, ya sea directamente o bien en tma fotografía 
puede ser valorada en cuatro parámetros: 

1 ¿ Anchura de la Cara: Para realizar su medición nos valemos de otro fndice 
Antropométrico, este es: 

lndice Facial ( LF.) = distancia Ofrion Gnation X 100 
diámetro bicigomático. 

Diámetro bicigomático: distancia lineal entre ambos puntos laterales más prominentes 
de las apófisis cigomáticas. 

- Sobre 104% 
- Entre 104 y 97% 
- Bajo 97% 

LEPTOPROSOPO 

Leptoprosopo (cara estrecha). 
Mesoprosopo (cara media). 
Euriprosopo (cara ancha). 

MESOPROSOPO 

Figura C-2. Tipología de rostros según sus diámetros 

2) Altura Facial: Se trazan tres perpendiculares al plano medio sagital que son 
tangentes a estructuras bien visibles; las crestas superciliares, el punto subnasal y el punto 
mentón. Estas líneas dividen la cara en dos mitades: el área superior o naso - orbitaria y la 
inferior o área oral. Ambas zonas deben tener idéntica altura para que el tercio medio e 
inferior del rostro estén bien proporcionados. Una desviación de la proporción establecida 
pem1íte expresar sí el tercio inferior es largo o cotto con relación al resto de la cara. 

Si el paciente está en máxima intercuspidación~ la distancia Subnasal ~ mentón se 
acorta en dos milímetros respecto a Ofrion - Subnasal. 
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J) Simetría Vertical: Se valora si la cara guarda una simetría verticaJ al comparar 
ciertas estructuras bilaterales o simétricas: la hemifacie puede ser más corta o más larga en 
ciertas zonas. Se emplean como referencia los planos horizontales: Supercíliar, 
Infraorbitario, Subnasal y Comisura!. 

El paralelismo o divergencia recíproca de estos cuatro planos faciales sirve para 
valorar la simetría facial vertical. 

4) Simetría Transversal: Tiene por objeto comprobar si la mandíbula se encuentra 
transversalmente centrada con respecto al resto de las estructuras faciales: valora si hay una 
desviación a la derecha o hacia la izquierda. Es conveniente marcar sobre la piel tres 
puntos: Nasion, Subnasal y Pogonion blando. 

La determinación deberá realizarse sobre fotografia frontal, aunque puede servir de 
orientación y comprobación en el examen directo del paciente. 

Conceptos generales de diagnóstico Facial. 
Luego de revisar brevemente la base antropométrica nos avocaremos al estudio del 

rostro y en especial la cara, estudio que en el tiempo cada vez ha sido más diverso y 
completo. Al observar la cara de un paciente lo primero será observar si posee 
características tales que la enmarquen en un tipo definido de facies, por ej. La adenoidea 
que presenta un Respirador Bucal. 

• Fascies: Se denomina ~~rascies'' a la configuración y expresión de la cara. Mucho se 
dice que la interpretación de la fascies ayuda al conocimiento del estado psíquico y general 
del individuo, sin embargo, proporciona sólo una orientación al respecto. El cambio en la 
fascies se puede deber a alteraciones en la turgencia de la piel, en la musculatura o en el 
esqueleto. Existe una gran cantidad de fascies características descritas (EC.4I )que se asocian a 
determinadas patologías, por ejemplo, la Fascies de Addison (melanodermía llamativa), 
Facies Acromegálica (prognatismo y rebordes supraorbitarios prominentes)~ Facies 
hipertiroidea (mirada brillante y ojos saltones) etc. 

En el examen de la fascies es importante considerar el examen de la piel que cubre la 
cara. 

- Piel: La piel se encuentra recubriendo todo el cuerpo. En el examen se debe explorar 
su color, aspecto, humedad, untuosidad, turgor y elasticidad. 

Su color varía nonnalmente del blanco al moreno, dependiendo de la cantidad de 
pigmento melánico existente. A su vez en el blanco varía del pálido al rosado dependiendo 
de: Espesor de las capas superficiales de la epidennis, Cantidad de pigmento sanguíneo, 
ruqueza y plenitud de los capilares cutáneos. Las variaciones posibles de encontrar son la 
palidez, rubicundez, cianosis, ictericia, albinismo, vitfligo, etc. 

Humedad.· Está dada por las glándulas sudoríparas. Es normal que estas disminuyan con 
la edad. 

Turgor y elasticidad: Esta se modifica frente a alteraciones del celular subcutáneo. 
Turgor es la sensación de resistencia que opone la piel al pretender formar tm pliegue. Está 
muy aumentada en la primera infancia y disminuye con la edad hasta desaparecer en el 
anciano. 

La elasticidad se puede detenninar por la mayor o menor velocidad con que desaparece 
el pliegue formado. El valor semiológico que prestan el turgor y la elasticidad estriba en 
proporcionar información acerca de la nutrición y en especial de la hidratación de la piel. 

El diagnóstico y plan de tratamiento de las mal oclusiones hechos por el ortodoncista, 
han debido consjderar tambíén la posibilidad de un tratamiento quirúrgico en los últimos 1 O 
años. Esta nueva opción ha generado grandes cambios en la forma de observar y 
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diagnosticar a los pacientes. Este cambio afectó principalmente la manera de diagnosticar 
de algunos especialistas como: cirujanos maxilofaciales, cirujanos plásticos y los ya citados 
ortodoncista. 

A través del tiempo todo profesional dedicado a observar al ser humano, en especial el 
macizo craneofacial, ha generado un sistema muy especial de hacerlo. Esto es semejante al 
pintor y al escultor que trabajan en un mismo proyecto, digamos la misma cara. Si se piensa 
detenidamente, es posible percatarse que no es igual la infonnación que recibe el escultor a 
la que recibe el pintor, aunque la cara sea la misma; la infom1ación se interpreta de una 
manera muy patticular por cada w1o de los artistas. Algo similar sucede entre especialis~as 
como ortodoncistas. 

El problema de observación de una cara, así como el diagnóstico y tratamiento es aún 
más complejo. Esta complejidad se debe al tipo de tratamiento, una corriente filosófica 
científica generada por la aportación de muchos especialistas, y no por una sola persona o 
institución que pueda marcar las reglas del juego. 

La mayoría de los especialistas parte de la observación clínica de la cara de frente. Una 
forma de ejercitar mejor nuestro sistema, es considerar al paciente en tres dimensiones 
(3D): horizontal, vertical y transversal. A su vez considerar tres tejidos diferentes sobre los 
cuales se trabajará (3T): blandos, óseos y dentales. El factor tiempo también es muy 
importante y éste a su vez se dividirá en tres periodos (3P): infancia, adolescencia y 
madurez. No se puede olvidar que el paciente es un ente dinámico, un ser con vida y las 
recomendaciones anteriores han sido en forma estática; más adelante se desarrolla su 
dinámica. 

Cuando se realiza un análisis facial, se debe descrutar a los que presentan defectos 
genéticos, ya que éstos deberán considerarse dentro del contexto de la cirugía craneofacial. 

Al examinar al paciente es importante reconocer la "posición natural de la cabeza". 
Existen diferentes técnica') descritas por distintas corrientes diagnósticas, como: la 
Universidad de Baylor, Washington y North Carolina. Una recomendación práctica es 
poner al paciente de pie, en posición cómoda, de frente a nosotros, para luego indicarle que 
fije su vista en objetos lejanos, hacia su izquierda y derecha y de vuelta a nosotros; también 
se puede orientar al paciente en un espejo, mirándose a los ojos, y retornar a ellos después 
de haber llevado a cabo otros movimientos con la cabeza. 

La cara es un conjunto de partes compensadas que forman un todo, por lo tanto, al 
observar una cara lo más importante será la simetría proporcional de sus partes. 

Los especialistas por mucho tiempo han corregido deformidades anteroposteriores, de 
las cuales el paciente puede no estar conciente, aunque si lo esté de las asimetrías frontales 
de su cara, probablemente porque siempre nos interrelacionamos y observamos de frente. 
Es favorable observar la cara por secciones bloqueando las demás. 

• Análisis frontal de la cara: Al observar la cara de frente, la primera recomendación 
es imaginar una línea media que dívida la cara del paciente en dos partes iguales; a esta 
línea se le llamará línea media de la cara o línea media facial. Esta linea se origina a partir 
del ápice que se forma donde nace el cabello, al centro del mentón, lo cual divide la cara en 
dos partes simétricas y balanceadas {Fig. F-1). Es recomendable poner algunas marcas de tinta 
en la punta de la nariz, base del filtrum nasal, centro y cúspide del arco de Cupido, del labio 
superior y al centro del mentón, utilizando un lápiz perpendicular al piso y ~ue pase por 
estos puntos, para apreciar asimetrías generales, mismas que se debe registrar. < CA? 

En estudios muy especializados se ha logrado definir que cuando se divide la cara en 
dos partes, izquierda y derecha, jrunás son completamente simétricas. Como la asimetría en 

59 



• 

una cara balanceada es mínima, uno puede no darle mucha importancia clínica. 
Existen otras líneas medias que el especialista debe conocer para ubicar con mayor 

seguridad su linea media facial: a) línea media maxilar (sutura transpalatina); b) línea 
media dental, maxilar; e) línea media dental, mandibular, y d) línea media del mentón 
(hueso alveolar). 

Cabe mencionar que la Hnea media del mentón es importante al generar la Hnea media 
facial. En asimetrías faciales, ésta es una de las más afectadas. Las subsecuentes medidas 
verticales que se pueden realizar en una cara se ejemplifican en la figura F-2. 

Otras Jfneas recomendables a utilizar, son las que se originan a través de la distancia 
fntercantal de los ~os la la base alar de la nariz. (Fig. F-3). 

También (EC:
4 

,Ee: S) hay líneas verticales que nacen en la parte externa de la comisura 
de la boca, tangentes al borde externo dellimbus de los ojos (Fig. F-4J. 

Figura F-1 y F-2. Evaluación de la Simelrla facial. 
F-1. Se registra la simetrla derecha e izquierda con 
una lfnea que pase por glabcla, punta de la nari7~ 
labio superior y mentón. F-2. La cara se divide 
aproximadamente en 4uintas partes. 

Figura F-3 y F-4. Proporciones faciales nonnales 
F-3, la distancia lntra-lnter Cantal es igual a la 
anchura de la base de la nariz. F-4, la boca es tan 
ancha como la distancia que existe de derecha a 
izquierda enlre el Limbus de los ojos. 

Figuras P-5. Primera linea horizontal que se recomienda generar en la cara de un paciente. F-6. Tres tercios 
proporcionados en la cara. Tercio superior del nacimiento del pelo al borde de las cejas. Tercio medio del borde de las 
cejas a la región subna...~ . Tercio inferior de la región subnasal a la región del mentón F-7. Tercio inferior, que a su vez se 
subdivide en tercios. Tercio superior, de suhn11.~ol a cornisuro labial. Tercio medio, de eom i~ura labiol a bas~ del surco mcntotabial. 
Tercio inferiur, de la base del surco mc:ntoiRbial al mentón. 
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No es habitual trazar una línea media horizontal en la cara, con el propósito de dividirla 
en dos partes iguales; sin embargo, la primera recomendación, es trazar una línea horizontal 
tangente a la región ciliar (Fig. P-5). Esta primera línea horizontal, marcará una división de los 
primeros dos tercios de la cara. (como ya se discutiera en Antropometría). Así se describen: Tercio 
Superior. Tercio Medio. Tercio Inferior, (Fig. F-5,F-6,F-7) 

- Recomendaciones al Dividir la Cara pot . Tercios: Son muchos los puntos a analizar, 
por lo que se recomienda un ordenamiento repetitivo y sistemático que permita hacerlo en 
cada área de forma minuciosa y descriptiva. 

- Tercio Superior, Vista Frontal: Este primer tercio clínicamente queda comprendido 
entre la línea de las cejas y una linea paralela a la altura de donde nace el cabello. (generar 
una linea imaginaria en pacientes alopésicos) 

Este es el que probablemente muestre menos asimetrías; sin embargo, se debe tener 
cuidado al realizar las línea..o:s de parámetro. Vale decir, a la línea de nacimiento del cabello, 
pues existen pacientes con alopecia, y en estos casos el operador deberá realizar una línea 
de manera subjetiva. Otro de los parámetros que podría afectar la armonía de este tercio, 
sería algún traumatismo. Este tercio también se observa afectado en pacientes que 
presentan problemas hereditarios o congénitos, en especial los diversos síndromes que se 
manejan. 

- Tercio Medio, Vista Frontal: Como ya se discutió este tercio está comprendido entre 
la línea de las cejas y una línea paralela, generada a la altura del punto subnasal (Sn). 

Considerando que las observaciones a nivel de las cejas quedarán comprendidas en el 
tercio superior, se menciona com<> primer área a observar la proyección de los huesos de la 
nariz, en especial el punto nasion (Na). Este puede ser considerado como la base de una 
pirámide invertida en la que crecerá una nariz proporcionada o desproporcionada. Es 
importante observar el ancho de esa base, así como la forma de las estructuras óseas 
colindantes. No olvidar el factor traumatismo, muy frecuente a nivel nasal. 

En igual forma en orden de arriba hacia abajo, las órbitas oculares, y marcar las líneas 
perpendiculares de comparación con la línea ciliar, para verificar sí las órbitas en su parte 
superior se encuentran a igual distancia una de otra, aunque no es un factor frecuente de 
aparición en la cara de pacientes. Al hablar de las órbitas oculares vale la pena señalar de 
primera instancia al ojo, el cual proyectará una cantidad mayor de esclera al momento en 
q~e la parte inf~rior de la órbit.a se encuentre hípoplásica o deficiente, y es posible que el 
OJO se proyecte ligeramente hac1a afuera.< A.5.EC.48) 

La región nasal, orbital y cignomático malar pueden ser mal interpretadas en la 
observación frontal, por lo que deben completarse amplian1ente con las de perfil. 

Al continuar con un orden descendente, es prudente observar la nari z en su parte media 
e inferior. Esta puede presentar una línea horizontal llgeramente marcada entre su parte 
ósea y cartilaginosa, aunque no frecuentemente. 

- Tercio Inferior, Vista Frontal; Este tercio está entre la línea subnasal y una paralela a 
la altura del ptmto mentón (Me). En este tercio, hay la tendencia a dividirlo también por 
tercios (Fig. F-7). Estas medidas horizontales son las mismas que se utilizan al observar a los 
pacientes de perfil, asf como al sonreír. 

Este tercio com_ienza su observación con el labio superior, la dimensión por 
proyección se genera de subnasal al borde superior del bermellón. Se recomienda que los 
labios estén en reposo, ligeramente separados 1 ~3 mm, porque esto permite que se refleje en 
fom1a más natural su propia tonicidad. 
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Cuando se analiza frontalmente la cara, se puede valorar el ancho de los labios en 
sentido transversal para detenninar si la boca es grande o pequeña con relación al resto de 
la cara. Para detenninarlo, comparamos la distancia interocular con la anchura nasal y con 
la anchura de la boca, para lo cual se tra7-ll11 unas lineas que representan la distancia 
interocular, la anchura de las aletas nasales y la distancia intercomisural. En condiciones 
normales, la anchura intercomisural debe ser más pequeña que la distancia interocular y 
má~ grande que la anchura nasal. (Fig. F-9) En el análisis labial se consideran cómo labios 
morfológicos nonnales los que cumplen con Los siguientes requisitos: Labios en contacto 
sin esfuerzo ni contracción de la musculatura perioral; El contorno labial, en posición de 
sellado oral, debe ser suave y armónico. Vistos frontalmente el labio superior es más grueso 
que el inferior. La funcionalidad de estos se evaluará en su apartado en examen funcional. 

Figura F-9. La boca es más unchn que la nariz y más estrecha que 
la distancia intcrocular. 

Si asociamos de acuerdo con la forma y la función de los labios, es posible distinguir, 
siguiendo a Walther, (EC:

49
) tres tipos de labios de morfología o función anormal. 

- Labios Morfológicamente Inadecuados: son labios verticalmente inadecuados para 
realizar el sellado oral; suele afectar al labio Superior. Otras veces, los labios son 
demasiado largos y al contactar se pliegan sobre sí mismos. 

- Labios Funcionales Inadecuados: En ciertas maloclusiones en que la dentición esta 
en biprotrusión dentoalveolar, la imposibilidad de que los labios entren en contacto provoca 
una hipotonía general de la musculatura perioral que tienen que contraerse fuertemente para 
que los labios sellen la cavidad oral. 

- Labios de Funcionalismo Anormal: Suele acompañar a problemas de deglución 
anonnal en que la lengua se interpone entre ambos frentes incisivos; los labios, en le 
momento de actividad funcional , tienen que contraerse adaptándose al patrón patológico 
lingual. Suele obsetvarse una gran contracción de las fibras superiores del músculo 
Orbicular y una hiperactividad del Borla del mentón. 

Ricketts, por otro lado, postula hasta diez tipos distintos de situaciones anómalas de las 
labios que están unidas a ciertas mal oclusiones en que la posición de Jos maxilares y de los 
dientes impiden una morfología labial estéticamente aceptable condicionan una disfunción 
oral. (Ver apartado de examen funcional de los labios). 

El labio superior puede ser considerado como una persiana que abre o cierra y que se 
revierte o invierte en su cierre. La cantidad de arco de Cupido o filtrum l.abial que se 
presenta desempeña un papel importante, si este arco se invierte al sonreír. El arco de 
Cupido tiende a disminuir y generar una sonrisa más horizontal, considerada como más 
varonil o dura. Si el labio se proyecta evertido hacia arriba y afuera, el filtrum labial puede 
generar una especie de surco horizontal en su base superior, siendo también una proyección 
desagradable. 
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Clas(ficación de Jackson: Es una clasificación individual para la relación de la posición 
en reposo del labio superior respecto de la exposición dentaria que este permite, 
definiéndola en rangos. No evalúa su función pero si su asociación. 

O= En reposo cubre solo la encía. 
1 =Cubre el 1/3 gingival del diente 
2 = Cubre 2/3 gingival del diente 
3 = Cubre la totalidad del diente. 
La cantidad de encía o diente que se proyecta en la sonrisa, es un parámetro que tiene 

imp?rtan.cia clínica. Una sonrisa nonnal ~ebe .mostrar ~~roximadamente 2-3 mm de encía, 
se d1scut1rá este aspecto dentro de su func10nahdad. (EC. 

El bermellón de los labios puede encontrarse evertido o invertido. En el bermellón 
invertido se origina una boca más horizontal, característica más frecuente en el sexo 
masculino. El soporte del labio superior depende del maxilar y de los dientes anteriores 
superiores. El espacio interlabial considerado como normal es de 2-3nun (Fig. F-8). 

Figura F-8. Es importante hacer notar que la línea plano 
Horizontal (Ph), nace de un registro clin ico (PIImo de Frankfurt) 
Y representa la postura natural de horizontalidad del paciente y que 
En ~ste pertil, se ha proyectado pnralela al punto nasion. Aqu! 
también se representa el espacio intcrlabial normal, al conlaclo de 
los dientes (espacio interlabial de 2-3mm). A su vez se cjcmpli(ican la 
propol'ción que tiene el labio superior con el inferior. 

Al observar la proyección invertida o evertida del bem1el16n inferior, se debe 
considerar en fonna especial la ubicación que presentan los dientes superiores anteriores 
sobre él. El soporte del labio y bermellón inferior es un poco más complicado que el de su 
antagonista. Aqui desempeñan un papel importante Jos incisivos inferiores y superiores así 
como la mandíbula en su tamaño, en su ubicación anteroposterior y vertical. Es importante 
mencionar, la observación cuidadosa del surco mentolabial, el cual es muy castigado por 
las maloclusiones. 

En maloclusiones clase Il, eJ bermellón inferior se encuentra evertido, debido a la 
proinclinación de los incisivos inferiores, la curva reversa o acentuada de Spee y a la 
presión generada sobre él, los incisivos superiores así como las deficiencias que por lo 
general presenta la mandíbula. En mal osclusiones clase III, curiosamente el bermellón se 
encuentra también evertido y aumentado de tamaño, desapareciendo la profundidad 
exagerada del surco mentolabial. 

En la observación del labio inferior se debe pedir al paciente que abra la boca 
aproximadamente 5 mm, para eliminar la influencia de los incisivos superiores . El borde 
incisal de los inferiores se observa 1 mm por arriba del labio inferior al realizar este 
eJercrcto. 

El centro del mentón debe coincidir con el plano sagital, se debe observar si los 
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músculos del mentón se encuentran forzados al momento del cierre labial, pues esto no es 
normal. El mentón se puede observar desviado o con apariencia muy pecul iar que 
dependerá de su actividad muscular. Los rnusculos que participan en la dinámica el mentón 
por lo general se extienden al sonreír, en especial la musculatura de los pacientes con 
perfiles convexos, pero al encontrarse cerrados los espacios, éstos permanecen tensos y 
presentan la apariencia de una pelota de golf. (EC.4S) 

• Análisis del Perfil: Muchas investigaciones hay de los cambios en el tejido blando 
debido al tratamiento de ortodoncia. Ya en 1907 Angle daba importancia a los cambios 
citados y Case en 1921; así. se pensó que si existía una oclusión correcta el perfil sería 
adecuado (AP.I,APA)_ Esto era un elemento importante en el tratamiento de las mal oclusiones. 
Luego en 1939, Hellman (AP.II) postuló que aún existiendo una oclusión óptima los tejidos 
blandos podían estar desequilibrados. Tanto Holdaway 1956 como Merrifield 1966 incluían 
un estudio de los tejidos blandos junto con el estudio ccfalométrico (AP. l2,AP.IS) • Ricketts 
1968 esta~leció plano, estético que entrega una guía para e val u~ la relación de los labios 
con la nanz y el menton. En 1964, Burstone (AP.2) propuso una hnea qua va desde el punto 
subnasal al pogonion blando, la linea B, relaciona la protrusión labial con respecto a la 
nariz. Y así evaluar el balance del perfil facial observando la protrusión de ambos labios. 
(AP.J) Riedel en 1977, encontró que los cambios en el perfil blando estaban correlacionados 
con los cambios del perfil esqueletal. (AP.B) Entonces, para hablar del perfil consideremos 
importante definir un sistema de cómo hacerlo, debido a la amplia gama de formas y 
sistemas que a través del tiempo han generado especialistas. 

Existe un amplio y difundido uso del Campo del perfil de Schwarz así como del plano 
estético de Ricketts para la valoración del perfil(EC.SO) en distintas filosofias de Diagnóstico. 
(se estudian por separado pág. 72) Además en el tiempo y de acuerdo a distintas iniciativas, han 
existido valoraciones especiales de algunos ángulos faciales, (modas en la Ortodoncia) 
como por ej. El ángulo Naso labial. 

Lo primero sería definir en términos de la convexidad o concavidad que presenta o no 
la dirección general del perfil. Para ello, se deben realizar dos planos espaciales, uno 
horizontal y otro vertical; ubicando al paciente de perfil se recomienda trazar una Línea de 
Frankfurt horizontal, que vaya del oído al piso de la órbita. De manera vertical se debe 
trazar una línea perpendicular a Frankfurt horizontal, que pase tangente a la región glabelar 
(glabela vertical) (Fig. F-9). Asf se dirá que el perfil recto será aquel en el cual el punto 
pogonion de tejidos blandos se encuentre exactamente tangente a la línea glabe1a vertical. 
El perfil convexo o tipo clase TI será aquel en el que el punto pogonion de tejidos blandos 
se encuentre por detrás de la línea glabela vertical. El perfil cóncavo o clase ITI será aquel 
en que el punto pogonion blando se encuentre por delante de la línea glabela vertical. 
Debido a que las malformaciones que presentan los pacientes son multifactoriales, no existe 
un tipo de análisis semejante a una receta de cocina y la preparación del especialista 
desempefia el papel más importante. En la observación de perfil; también dividiremos a la 
cara en tres tércios: Superior, Medio e Inferior. Se usan los mismos parámetros que en la 
observación frontal de la cara. 

- Tercio superior, vista de perfil: Propiamente son los mismos criterios que 
frontalmente, pues es el tercio menos afectado en los pacientes. 

- Tercio medio, vista de perfil: Comenzando la observación de manera descendente, 
tenemos que en este tercio es posible generar una línea perpendicular que nace del plano 
horizontal clínico y pase tangente a la clU'Vatura máxima del ojo. Si la región más anterior 
del proceso cigomáticomalar se encuentra tangente a esta línea, se podrá decir que está en 
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proporciones normales. Si la proyección es anterior a estas lineas, se dice que se presenta 
hipoplasia y si la proyección de esta zona es por adelante de la linea se considera como una 
hiperplasia. (Fig.F-10) En los casos de cirugía ortognática es más frecuente encontrar 
hipoplasia a este nivel. La proyección del globo ocular se puede encontrar modificada 
dependiendo de la proyección cigomático-malar. Como encontraremos con mayor 
frecuencia problemas de hipoplasia ósea, se genera una deficiencia y flacidez acentuada en 
esta región de tejidos blandos. 

Figura F-10. Esta linea indica si hay una hipoplasia 
o una hiperplasia en est11 región 

Pigura P-9. Perfil Recto. La línea vertical que se genera el 
punto glnbela (G) es una perpendicular al plano Horizontal 
(Ph). Subnasal se encuentra 6 rnm por delante de esta línea, 
al mismo tiempo observamos el punto pogonion (Pg) de 
tejidos blandos tangente a esta linea. Es importante recordar 
que al generar parámetros de diagnóstico trabajando la 
región glabelar, ésta debe encontrarse simétl'ica y 
proporcionada 
Al observar los perfiles bajo este sistema se debe tomar en 
cuenta la ubicación de los tejidos a nivel maxilar, 
considerando que la posición adecuada del punto subnnsal es 
de 6 mm por delante de la lfnea glabela vertical. 

La nariz en términos generales es tma pirámide, impar y media, que cubre las fosas 
nasales.( Fig F: tt )Se pueden distinguir cuatro tipos básicos del perfil de la nariz: nariz recta, 
griega, aguileña, respingada, o cualquiera de sus combinaciones entre las anteriores. punta 
de la nariz tiene una proyección piramidal o esférica que se altera con el tiempo. Esta punta 
es sopm1ada por las alas nasales anchas o angostas. (EC.4S)La base inferior queda formada 
por las narinas que presentan una proyección horizontal u oblicua, dependiendo del caso. 
Por último, el septum nasal que por encontrarse como puente entre las estructuras de 
soporte nasal, puede modificarse. Su papel en la respiración se estudiará en el apartado de 
examen funcional 
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RESf'INGADA AGUIUÑA GAII!QA AfCTA 

figura F- 11 . Los cuolro tipos de pefil 
nasal bé.sicos . 

Estas formas de nariz sólo tienen un interés relativo y se describen (A.S) en relación a 
ciertas razas: por ej. La nariz aguileña en los Semitas o Respingada en los pueblos de la 
cuenca del Mediterráneo, etc.). 

La proyección de los huesos de la nariz, en especial la proyección de la espina nasal que 
debe ser descendente y recta. En muchas ocasiones y sobre todo en los pertiles clase II y 
clase III, se presenta curva y alargada. En las mordidas abiertas, sobre todo en aquellas que 
presentan exceso vertical posterior de la maxila, la espina nasal puede ser descendente 
recta, pero muy corta. 

El tamafio proporcionado de la nariz desempeña un papel muy importante en la vista de 
perfil, pero es aún más importante el tamaño y orientación de la punta, pues es un área 
fuertemente modificada, sobre todo en pacientes de cirugía ortognática. 

- Tercio inferior, vista de perfil: este es el tercio en donde mayores cambios se generan 
con los procedimiento terapéuticos. En su observación debemos mencionar primero la 
proyección del punto subnasal como ya se mencionó antes debe situarse 6 mm por delante 
de la línea glabela vertical (Fig. F-9). Además es el vértice donde se genera el ángulo 
nasolabial (Fig.F-12), el cual queda formado de la punta de la nariz a subnasal a la tangente 
que se genera, con el borde superior del bermellón del labio. En ténninos generales se 
puede decir que este ángulo debe medir 105° aproximadamente y está íntimamente ligado a 
la posición de los incisivos anteriores superiores. 

-Ángulo nasolabial.· ambas lú1eas que forman el ANL, una base nasal-colmuela. y la 
otra del labio superior, son independientes. La medición angular entre ambas en una 
imagen plana entrega una resultante de sus inclinaciones individuales, ayudando a evaluar 
la posición anteroposterior de la maxila .. Pero no revela cual componente es el responsable 
de la variación. Puede ser la nariz, el labio o ambos. Este varia por cuatro factores: 1) 
Punta nasal. 2) Soporte esqueletal paranasal; 3) Posición de los Incisivos maxilares, este es 
el factor que más varia en ortodoncia y 4) Posición de los incisivos mandibulares, en casos 
de mordida invertida. 

En ortodoncia, en el diagnóstico y planificación del tratamiento la evaluación del perfil 
bl~ndo es vitaL Se h~ reportado cambi~s del tc~do blando aco?1~añando al cre~i~e.nto, 
as1 como por tratamiento de ortodoncia (AP.

2
. ·19>. El movuruento de los mctstvos 

maxilares en cualquiera de los tres planos del espacio influye sobre esta zona. Más 
dramáticos aún son los cambios en el tejido blando producidos por la cirugía ortognática. 

Fitzgerald, Nanda y Currier (AP. IO) descn"ben un método reproducible para construir un 
ANL que permite evaluar la inclinación relativa del borde nasal inferior y del labio 
superior, además de su relación con el otro (Fig.F-1 2). 
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Fig.F-12 . 
Puntos cefalométricos: Sella(S), 
Nasion (N). Porion (P), Orbitule (Or), 
Suhspinale (A). suprnmentale (B), 
Pogonion (Pog),Punto col u mela 
posterior (PCtn) y labralc superius (Ls). 
Las mediciones en tejido blando pan~ 
evaluar el ANL y sus componentes: 
borde nasal inferior al plano de 
Frankfon (N/FH), labio superior al 
plano de Frankfort (UFH) y ángulo 
naso labio l. 

Su método se realiza en tres etapas, primero se localiza el punto más posterior del 
borde nasal inferior donde comienza a unüse con el filtr~um del labio superior, este punto se 
denomina punto columela posterior o PCm. Se traza una tangente desde PCm por el borde 
nasal inferior. El ángulo posteroinferior de la extensión anterior de esta línea con la 
intersección del plano de Frankfort nos entrega la inclinación relativa de la nariz, este 
ángulo se denomina ánguJo nasal a Frankfort o N/Fll . 

La línea dibujada desde PCm hasta labiale superius (Ls) se denomina línea PCm-Ls. Al 
extender hacia arriba intercepta con la horizontal de Frankfort. El ángulo anteroinferior 
formado por esta intersección se considera como la inclinación relativa del labio superior y 
se denomina ángulo labio superior a Frankfort o LIFH. 

El ángulo anteroinferior formado por la intersección de la tangente al borde nasal 
inferior que pasa por PCm y la Hnea PCm-Ls es el ángulo nasolabial. El ángulo es la suma 
de los ángulos N/FH y L/FH o el comp_lemento del ángulo que completa el triangulo 
fonnado por estas dos líneas con la horizontal de Frankfort. 

En1992 Fitzgerald y col, establecieron el valor promedio del ANL por medio de 
estudios en pacientes de clase 1 con balance del perfil fue de 114°,113° en los hombres y 
116° para las mujeres. No se encontró diferencia significativa entre ambos sexos. Estos 
valores concuerdan con otra investigación efectuada por Nanda y cols en 1990 (AP. I

6l. El 
estudio de Owen de 1984 (AP.J?l, reportó valores levemente inferiores para el ANL. (1 05°). 

- Cambios del ANL con el Crecimiento: Varios investigadores (Bishara y Peterson, 
1984;Chaconas, 1969) (AI'.

2
,AP.ó) han estudiado los cambios del perfil blando con el 

crecimiento. Én 1992, Zylinski, Nanda y Kapila analizaron los cambios del perfil blando en 
el hombre, re~ortando un valor promedio d.el ANL delll~5° para ~re~dolcscentes y 110.5° 
para adultos < P. l

6
). Lo y Hunter 1982 estudtaron los cambtos cuantttatJ.vos del ANL en una 

investigación sobre 43 cefalometrías de pacientes no tratados, con maloclusión Clase II 
División 1 (AP. I3). El promedio del ANL fue da 106.1 o desde los 9 a Los 16 años, sin 
presentar cambios significativos. Otro estudio tampoco encontró cambio del ANL con la 
edad. Faskens, en 1977 reportó que el promedio del ANL disminuye levemente con la edad, 
observando 112.2° a los 12 años y de 109.6° a los 20 años (AP.Bl. Cooperen 1975 encontró 

67 



• 

• 

que el ANL promedio a los 12 af'los era de 114.46° Talass y cols. estudiaron los cambios 
angulares y lineales causados por el crecimiento en lo zona nasolabial. Encontraron que en 
general, sólo se observaron cambios mínimos (menos de 2 mm para las mediciones lineales 
y so para los mediciones angulares) como resultado del crecimiento en sí. Además, 
observaron que los cambios en el ANL y en la posición antcroposterior del labio superior 
como resultado del crecimiento fueron mínimos . 

-Cambio del ANL con Tratamiento de Ortodoncia· Según Lo y Hunter (AP. JJ), el ANL 
ha demostrado una alta correlación con la posición del incisivo superior (r = 0 .77). El ANL 
aumenta significativamente con el aW11ento de la retrusión de éste. Observaron que por 
cada milímetro de retrusión, el ANL incrementa en 1.63°. Además Lo y Hunter en1982, 
establecieron que por cada 2.5 mm. de retrusión del incisivo superior el labio se mueve 
lmm en la misma dirección. Talass y cols. no concuerdan con esta relación, ellos reportan 
una relación de 0.8° por cada lmm. Sin embargo, Waldman en 1982 no encontró ninguna 
correlación significativa entre la retrusión horizontal de los incisivos superiores y el 
aumento del ANL. 

Es interesante notar que en una variación promedio del ANL, aproximadamente 90% se 
atribuye a un cambio en el borde del bermellón del labio superior o a causa de la retracción 
del incisivo superior. Aproximadamente 10% se debe a un incremento de la inclinación del 
borde de la columela nasal. Cuando el labio superior sigue al incisivo, la zona subnasal se 
estira hacia adelante y abajo, causando un aumento en la inclinación del borde nasal 
inferior. (AJ>. IJ) 

La mayoría de los autores se han preocupado de establecer un método de predicción de 
la relación entre retrusión incisa! y posición labial {AP. IJ ,AP. J

9>. Otros estudios que entregan 
datos específicos en cambios del perfil blando combinan casos con y sin extracciones. Looi 
y Mills enl986 (AP.l

4
) evaluaron 30 casos de pacientes Clase 11 División 1 tratados con 

extracción de cuatro primeros premolares con lo técnica de Begg, observando un cambio 
promedio de 5.9° para el ANL. Otros autores evaluaron los cambios del perfil en 30 casos 
da Clase U División 1 tratados con la técnica de arco de canto luego de la extracción de 
cuatro primeros premolares, Finnoy y cols. en 1987 (AP.

9
) encontraron un cambio promedio 

de 6.5° en el ANL. La pequeña diferencia en el cambio del ANL en los casos de la técnica 
de Begg y arco de canto de estos dos estudios confirma que no hay diferencias 
significativas entre tratamientos con estos dos tipos de aparatos. 

Lo y Hunter observaron un crecimiento del ANL al aumentar la altura facial inferior 
(2.2° por cada ltnm.) y el ángulo del plano mandibular (por cada 1 o de incremento, el ANL 
aumenta en 3~ durante el tratamiento. 

Chimenti AP.S) en 1984 estudió un grupo da pacientes con Clase II División 1 donde se 
comparó el efecto de la fuerzas extraorales sobre el ANL. La tracción extraoral alta, más 
aparatología de arco de canto determinaron un leve cambio en la orientación del 
crecimiento del componente nasal, mientras que el uso de fuerza extraoral cervical 
determinó un descenso considerable de la nariz, con el consecuente resultado antiestéticos. 
Otro estudio comparó los cambios cefalométricos asociados al tratamiento con activador, 
aparato de Frankel y con aparatologia fija de arco de canto con tracción extraoral cervical y 
alta (AP.

20
). Se estudiaron casos da Clase I1 división l. Al comparar el pequeño cambio ( -0.9 

mm) en el labio superior en el grupo de aparatología fija con el leve avance (+0.9 mm) en 
el grupo de Frankel se encontró una pequefia diferencia significativa Al parecer, el 
movimiento en cuerpo de los incisivos maxilares ocurrido en el grupo de aparatos fijos 
llevó a W1a mayor retrusión del labio superior y a un aumento del ANL. Se observó en la 
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muestra de aparatologfa fija que por cada 1 mm. de retrusión del incisivo superior, el labio 
superior se retruyó 0.3mm ( 1 :0.3). 

La muestra de Frankel se caracterizó por una relación negativa da -1 :0.3 entre el 
movimiento del incisivo superior y el labio superior. El labio superior se adelantó mientras 
que los incisivos se retruyeron. Los escudos bucales del aparato de Frank.el pueden haber 
ejercido una influencia sobre los labios, aumentando el grosor de la musculatura. El cambio 
del labio superior con el activador fue pequeño (0.2 mm) y no se encontró significancia. 

- Ángulo Nasolabial y Cirugfa Ortognática: La corrección de las deformidades 
dentofaciales mediante cirugía ortognática produce cambios mayores en la apariencia 
facial, afectando directamente la zona nasolabial. Claramente existe un interés creciente en 
los cambios del tejido blando producidos por los esfuerzos combinados de la cirugía 
maxilofacial y la ortodoncia. Los primeros reportes de la literatura se concentraron en la 
cirugía mandibular. Sin embargo, debido al aumento de los procedimientos de cirugía 
maxilar, se han realizado varias investigaciones sobre los cambios del tejido blando 
después de esta. Luego de efectuar una osteotomía maxilar de impactación, existe una 
tendencia de la punta nasal a elevarse, cambios similares se observan con el avance 
maxilar, donde se aprecia un cierre del ANL. Generalmente la retrusión quirúrgica de la 
maxila resulta en un ensanchamiento de la base alar de la nariz, con la tendencia a una 
rotación inferior y posterior de la punta nasal y de una apertura del ANL. 

Radney y Jacobs (AP.IB), en 1981, evaluaron un grupo de pacientes a los que se les 
efectuaron osteotomía Le Fort I de impactación. Cuando la maxila se impactó y se retruyó, 
encontraron que el punto más anterior del labio superior seguía aproximadamente un 70% 
del movímiento del incisivo superior, mientras que el labio superior siguió sólo un 50% al 
incisivo superior cuando la maxila fue impactada y avanzada. El cambio vertical en el labio 
superior fue de 40% del cambio vertical del incisivo central superior. Además se observó 
un leve levantamiento de l~¡.~.m~ nas~lluego de. la impactación maxilar. . . 

Dann, Fonseca y Bell ( · >, mvestigaron pacientes con avance de rnaxlla. Propusieron la 
siguiente relación para uso clínico: un cambio horizontal del labio superior por el cambio 
horizontal del incisivo superior de 0.5; un cambio vertical del labio superior por el cambio 
horizontal del incisivo superior de 0.3 y una disminución del ANL por el cambio horizontal 
del incisivo superior de 1.2° por cada l. mm. 

Schendel y cols. investigaron los cambios del tejido blando resultantes de 1m ascenso 
maxilar. Sus resultados indican una relación entre el movimiento posterior del labio 
superior y la retroposición del incisivo superior de O. 76: l. El cambio vertical en el labio 
superior comparado con el movimiento vertical del incisivo superior mostró una relación de 
0.38:1. 

Existen otros factores que podrían tener una mayor influencia sobre el ANL que la 
retrusión incisal. Dentro de estos factores está la anatomía compleja del. labio superior, la 
que no puede ser evaluada por medio de la teleradiografia. Otra fuente de variabilidad 
puede ser la dificultad involucrada en la evaluación de la tensión de los labios cuando se 
toma la radiografia. 

El tamaño del labio superior se medirá del punto subnasal al punto stomion superior y 
debe presentar una relación de una o dos partes con el labio inferior (Fig. F-1 3). 

Es muy impot1ante para obtener la proporción adecuada de los labios que el paciente 
los mantenga en reposo, ligeramente separados. El bermellón del labio superior se puede 
encontrar invertido o evertido, y esto dependerá en su totalidad, por la posición dada de los 
dientes anteriores superiores con su hueso basal. El espacio interlabial es de 2 mm, es 
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recomendable que el especialista pida aJ paciente que los dientes se encuentren en contacto, 
pero no los labios. 

f 
1/2 

+ 1/2 t 
-t- 1/2 

t 1/2 i 

Fi$Uras F-13, F-14. F-13. Para comprender mejor las proporciones se recomienda asociar con las figuras F-3 y F-8. 
F-14. Ángulo el cuello, su nonna es de 100° +/- 7. En pacientes con mal oclusión Clase 11 , se cncuetHrn más obtuso, en 
pacientes con mal oclusión Clase lll se encuentra más agudo. 

Para observar el Labio inferior se pide al paciente que abra la boca hasta que los dientes 
superiores ya no toquen, pues de no ser así los incisivos superiores estarán modiílcando la 
fom1a del labio inferior. 

El labio inferior se mide con una línea perpendicular de glabela vertical a stomion 
inferior y otra perpendicular de glabela vertical a mentón y la distancia entre estas dos 
perpendiculares a glabela vertical será el tamru1o del labio (Fig. F- 13). Midiendo de esta fonna 
el labio inferior tendrá que presentar dos veces el tamaño del labio superior. Al observar el 
surco mentolabial es importante que el paciente mantenga los dientes en contacto, para que 
los incisivos superiores muestren el grado de presión que generan para la formación o 
deformación del surco. 

Se debe observar el mentón, en su proyección antera-posterior, así como en su 
proyección vertical. Es importante considerar la dinámica de los músculos que forman al 
mentón. Un error que se comete con frecuencia al observar este segmento, es tener al pa­
ciente con los labios cerrados. Esto debe evitarse. 

En la observación de perfil queda una zona no comprendida en nuestra observación por 
tercios, en especifico se trata de la papada o piso inferior exterior de la boca. Se le llama: 

-Ángulo del cuello (Fig. F-14): Queda formada por el piso inferior exterior de la boca y la 
línea que forma el cuello. Todos los tejidos blandos soportados por estructuras ósea'3 
hiperplásicas se encontrarán estirados con apariencia juvenil. (Ec.so) Si estos tejidos blandos 
se encuentran soportados por estructuras hipoplásicas, se verán flácidos y con rasgos de 
veJeZ 

Otro ángulo que con frecuencia llama especial atención por parte del Ortodoncista es el: 
- Ángulo Goniaco o Gonial (Fig. F~ 1 5): Esta es una exploración vertical que puede 

obtenerse por la simple observación del paciente durante la exploración global de la cara, 
aunque a veces se puede valorar directamente en la cefalometrla. Es bueno observar la 
inclinación del plano mandibular en relación con la horizontal verdadera. Esto se hace 
clínicamente colocando el mango del espejo o de otro instrumento a lo largo del borde 
mandibular, visualizando su dirección, pudiendo esta, ser demasiado plana o paralela. O 
demasiado aguzada. (A.s.EC.so) 
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Esto es importante, ya que un ángulo Goniaco 

abierto guarda relación con dimensiones verticales 
faciales anteriores alargadas y con mal oclusiones 
de mordida abierta anterior, mientras que un 
ángulo cerrado está relacionado con tma altura 
facial anterior disminuida y con maloclusión de 
mordida abierta. Este análisis de la morfología 
facial sólo requiere de un par de núnutos y otorga 
información que no pueden obtenerse a partir de 
las radiografías ni modelos con igual sensibilidad. 
Existe un amplio consenso en sus valores y 
rangos característicos, así se puede decir que en 
nonnalidad este ángulo es e 120° a 130°. Luego 
podrá ser annónico al resto de la cara o no lo cs. 
Hay que recordar que la mandibula durante el 
crecimiento y desarrollo puede rotar de distintas 
maneras, incluyendo la vía del crecimiento 
compensatorio a desequilibrios de la región. 

F'igurn. F'- 15. Valoración el ángulo Goniaco Facial. 

-Análisis del Campo del Perfil de A. M Schwarz: Para su análisis es necesario tener la 
cabeza bien orientada, tanto si el estudio se realiza por inspección directa o sobre una 
fotog¡·afia. CEC.S J) El plano de Frankfurt debe estar paralelo al piso y perpendicular al eje 
corporal, es decir con la cabeza en posición ortostática. 

Al realizar el estudio del perfil en una fotogra:fia se debe colocar sobre esta un papel 
transparente y se traza el plano de Frankfurt. Desde este plano se bajan dos 
perpendiculares: una desde el punto Orbitario, llamado plano Orbitario de Simon y otra 
anterior paralela a esta, que pasa por el plillto Nasion llamado plano de Dreyfuss. Entre 
estas dos líneas se encuentra el llamado "Campo del perfil Facial". En una cara promedio 
encontramos que el punto Subnasal, el labio superior, el labio inferior y el mentón se hallan 
ubicados en forma tal que: el punto Subnassal y el labio superior tocan la línea del Nasion. 
El labio inferior se halla en la unión del tercio anterior con el tercio medio y el mentón 
están equidistante de ambas líneas. 

Fue A.M . . Schwarz quien dio las indicaciones de que no solo esta cara promedio es la 
que observamos comúnmente, sino que también existen variaciones en el perfil que 
responden a nuestras exigencias estéticas y morfonmcionales. Así encontró que habían 
nueve variaciones a partir de este perfil promedio. Para Schwarz los perfiles varían de la 
posición que adopte el maxilar superior respecto al cráneo y según la posición de la 
mandíbula respecto al maxHar superior. (fíg. f -1 6) 
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l.- Según la posición del maxilar superior respecto al cráneo los perfiles pueden ser: 
1.- Anterior. Si el. punto Subnasal se ubica por delante del Plano de Dreyfuss. 
2.- Medio. Si el punto Subnasal toca el Plano da Dreyfuss. 
3.~ Posterior. Si el punto Subnasal queda por detrás del Plano de Dreyfuss. 

II.- Según la posición de la mandíbula respecto aJ maxilar superior, el perfil puede ser: 
1.- Anteinclinado. Es aquel en que el ángulo Subnasal Pogonion Blando y el plano de 

Dreyfuss mide menos de 1 O grados. 
2.- Recto. Es aqueL en que el ánguLo Subnasal Pogonion Blando y eL plano de Dreyfuss 

mide 10 grados. 
3.- Retroinclinado. Es aquel que mide más de 1 O grados. 

De estos perfiles surgen combinaciones y así por ejemplo podemos tener un perfil 
medio recto o medio anteinclinado o medio retroinclinado etc. 

Medio Reclt¡ 

Medio 
Retroincl. 

Antcr. Recto 

Anterior 
Relroincl. 

Poster. Recto 

Posterior 
Relroincl. 

Figura F-16. Combinaciones del Perfil d Schwan. 

- Plano Estético de Ricketts: Es probable que Ja relación entre Jos labios y el plano 
estético de Ricketts, sea la evaluación más frecuente del tejido blando (Fíg. F-16). Aunque se 
trata principalmente de una valoración estética, se basa en el hecho de que La postura labial 
varía según la posición anteroposterior de los dientes atrás de los labios. <EC.S2)Como 

72 



• 

• 

parámetro, la postura del labio inferior tiene que ubicarse en un margen de 2 mm por detrás 
del plano E (plano estético) para apenas tocarlo. En el paciente que se muestra en la 
ilustración ambos labios se encuentran muy por delante del plano y reflejan la magnitud de 
la protrusión dental ya registrada. 

Las mediciones que se han descrito son sólo algunas de las más utilizadas en 
ortodoncia, y se mencionan aquí, no porque sean más importantes que otras, sino porque 
son representativas del tipo de medición efectuada y permiten una comprensión inicial 
conveniente de esta clase de evaluación. Cada análisis radica en antecedentes de 
investigación e hipótesis, y su autor lo presenta en un esfuerzo por aportar una aplicación 
clínica práctica de su trabajo de investigación. 

Figura F- 16. Plano estético del análisis facial del DR. Rickalls. 

• Músculos masticadores: Los músculos masticadores son cuatro: el Temporal, el 
Masétero y los dos Pterigoideos, Externo e interno. Se estudiará primero su anatomía y 
luego su examen clínico. Su función se describe en examen funcional (Masticación). 

~ Temeoral: Aplanado, triangular o en abanico, ocupa la fosa temporal. (EC.4S) 

Inserciones: Por arriba se inserta en la línea curva temporal inferior, la fosa temporal, 
la aponeurosis temporal y el arco cigomático (fascículo yugal). Desde este punto sus fibras 
se dirigen hacia la apófisis coronoides y se inse1tan en su cara interna, su vértice y sus dos 
bordes. (EC.53,EC.54) 

- Relaciones: Se consideran en él dos caras y tres bordes. La cara interna está en 
relación con la fosa temporal, y por debajo de ella, con los dos músculos pterigoideos y el 
buccinador. La cara externa está en relación con la aponeurosis temporal, el arco 
cigomático y el masétero. El borde superior se corresponde con el ángulo de unión de la 
aponeurosis temporal con la pared craneal. El borde posterior ocupa un canal labrado en la 
base de la apófisis cigomática. El borde anterior está en relación con el canal alveolar. 

• Aponeurosis temporal: Se extiende desde la línea curva temporal superior al borde 
superior del arco cigomático. Simple en su origen, al aproximarse al arco cigomático se 
desdobla en dos hojas, que se insertan cada una en una de las caras del arco cigomático. 
Directamente en relación con el músculo en su parte superior, está separada de él, en su 
parte inferior, por tejido celuloadiposo. Está separada de la piel por una capa de tejido 
celular y una prolongación lateral de la aponeurosis epicraneal. 

- Inervación: Tres nervios temporales profundos: anterior, medio y posterior, ramas del 
maxilar inferior. 

- Acción: Elevador del maxilar inferior y retractor del cóndilo (fascículo posterior), 
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cuando este último ha sido conducido hacia delante por el pterigoideo externo. 
- Masétero: Es un músculo corto, gmeso, adosado a la cara externa de la rama del 

maxilar inferior. 
-Inserciones: Comprende dos Cascfculos. El fascículo superficial se extiende del borde 

inferior del arco cigomático al ángulo de la mandíbula. El fasciculo profundo se extiende 
desde el arco cigomático a la cara externa de la rama ascendente. Estos dos fascículos están 
separados entre si por tejido conjw1tivo y a veces por una bolsa serosa. 

- Relaciones: Se consideran en él dos caras y cuatro bordes. La cara interna está en 
relación con la rama del maxilar inferior, con la escotadura sigmoidea (paquete 
vasculonervioso meseterino ), con la apófisis coronoides y con el buccinador (bola de 
Bichat). La cara externa está cubierta por la aponeurosis maseterina; y, después de ésta, se 
encuentran los músculos cutáneos de la cara, la arteria transversal de la cara, el conducto de 
Sténon (con la prolongación maseterina de la parótida) y Las ramificaciones del nervio 
facial. El borde superior se corresponde con el arco cigomático. El borde inferior, con el 
ángulo maxilar. El borde anterior, con el maxilar superior, con el buccinador y con la 
arteria facial en su parte más inferior. El borde posterior, situado por delante de la 
articulación temporomaxilar, está en relación con la rama del maxilar. 

- Aponeurosis maseterina: Esta aponeurosis tiene la misma forma y las mismas 
dimensiones que el masétero. Inserta por arriba en el arco cigomático, por abajo en el borde 
inferior del maxilar y por detrás en el borde parotideo, se fusiona por delante con la 
aponeurosis buccinadora, formando así para el .rnúsculo masétero una especie de vaina, 
abierta únicamente a nivel de la escotadura sigmoidea. 

- Inervación: Nervio maseterino, rama del maxilar inferior. 
-Acción: Elevador del maxilar inferior . 
- Pterigoideo Interno: Situado por dentro de la rama del maxilar inferior, tiene la 

misma disposición que el masétero (masétero interno de algunos autores). 
- Inserciones: Por arriba se efectúan en la fosa pterigoidea. Desde este punto el 

músculo se dirige hacia abajo, atrás y afuera, en busca de la cara interna del ángulo del 
maxilar, en donde termina enfrente de las inserciones del masétero. 

- Relaciones: Por dentro está en relación con la faringe (espacio maxilofaríngeo). Por 
fuera, con el músculo pterigoideo externo (por la aponeurosis interpterigoidea), y se 
aproxima paulatinamente al maxilar inferior, formando con él un ángulo diedro, en el cual 
se encuentran el nervio lingual y los vasos y nervios dentarios inferiores. 

-Inervación: Rama del maxilar inferior. 
-Acción: Es elevador de la mandíbula. 
- Pterigoideo Externo: Tiene la forma de un cono, cuya base corresponde al cráneo y el 

vértice al cóndilo. Ocupa la fosa cigomática. (EC.4S) 

- Inserciones: Empieza por dos fa<>cículos que parten de la base del cráneo: el fascículo 
superior (esfenoida!) se inserta en la parte del ala mayor del esfenoides que forma la fosa 
cigomática; el fascículo inferior se inserta en la cara externa del ala externa de la apófisis 
pterigoides. Desde este punto los dos fascículos se dirigen hacia atrás en busca de la 
articulación temporomaxilar, se unen entre si, y se insertan juntos en el cuello del cóndilo y 
en el menisco articular. 

- Relaciones: La cara superior está en relación con la bóveda de la fosa cigomática 
(nervios maseterino y temporal profundo medio), siendo de notar que el nervio bucal pasa 
entre los dos fascículos del músculo. La cara anterior externa está en relación con el 
masétero por la escotadura sigmoidea, con la apófisis coronoides y con la bolsa de Bichat. 
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La cara posterointema está en relación con el pterigoideo interno, con los nervios lingual , 
dentario inferior, auriculotemporal y con la arteria maxilar interna; ésta pasa unas veces por 
debajo del músculo y otras entre sus dos fascículos. 

-Inervación: Procede del temporobucal , rama del maxilar inferior. 
- Acciones: La contracción simultánea de los dos músculos pterigoideos determina la 

proyección hacia delante del maxilar inferior, y la contracción aislada de uno de ellos, 
movimientos de lateralidad o de diducción 

- Palpación Músculos Masticadores: El ideal es realizar la palpación en forma bilateral 
par~ ~omp~ar c?n. el lad~ ~uesto, diferenciando asf las zonas dolorosas y las de mayor 
tomctdad (htpertomcas). (AS • .4 !) 

- Maséteros: La palpación del músculo masétero se puede realizar intra o 
extraoralmente. Extraoralmente lo palpamos 15 milímetros por delante del tragus y desde el 
arco cigomático al ángulo mandibular. lntraoralmente palpamos el borde anterior del 
músculo. (Fig. M-L) 

- Temporales: Se deben palpar las porciones anterior, media y posterior del músculo 
relajado y en oclusión (contracción). Se palpa extra e intraoralmente. El tendón del 
temporal se palpa intraoralmente en el borde anterior de la rama de la mandíbula (Fig. M-2) 

- Pterigoideo interno: Extraoralmente se puede palpar por dentro del ángulo 
mandibular, intraoralmente se palpa por dentro de la rama mandibular y en la porción más 
posterior y lateral del piso de boca (Fig. M~3) 

Figura M-1 Palpación del Masélero figura M-2 Palpación dd Temporal . 

figura M-3. Palpación Pterigoideo Interno F'igura M4. Palpación Pterigoideo Extemo. 
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Pterigoideo externo: Se palpa intraoralmente colocando el dedo índice sobre la encía 
posterosuperior y se dirige el dedo hacia atrás, arriba y afuera de la tuberosidad del maxilar 
hasta alcanzar la cara lateral de la lámina externa de la apófisis pterigoidea donde tiene su 
inserción el fascículo inferior (que es más largo).(Fig. M-4) 

Articulación Temporomandíbular . 
• Posición Articular Funcional Óptima: El ténnino Relación Céntrica se ha utilizado 

en Odontología desde hace años. Aunque existen múltiples definiciones, en general se 
c.onsidera que indica la posición de la mandíbula en que los cóndilos se encuentran en una 
posición funcional. Las primeras definiciones describían la RC como la posición de mayor 
retrusión de los cóndi los (OC.9.0C. II). Dado que esta posición fundamentalmente la 
determinan los ligamentos de la ATM, se le ha dado el nombre de posición ligamentosa. 
Resultó útil en rehabilitación, ya que era una ~osición mandibular reproducible que podía 
utilizarse durante la construcción de prótesis OC.ll). Era el punto de referencia más fiable 
que podía obtenerse en un paciente edentado para registrar con exactitud la relación entre la 
mandíbula y el maxilar, y controlar en última instancia el patrón de contacto oclusal. 

La popularidad de la RC fue en aumento y pronto se trasladó al campo de la prótesis 
fija. Su utilidad en esta, se basó en la regroductibilidad y en los estudios de investigación 
asociados con la función muscular coc. I

2
•
0 

·
13>. 

Las conclusiones de los primeros estudios electromiográficos sugirieron que los 
músculos de la masticación actuaban de manera más iu-moniosa y con menos intensidad 
cuando Jos cóndilos se encontraban en la RC en el momento en que los dientes alcanzaban 
la intercuspidación máxima (OC. I

2
,oc. I

4
). Durante muchos años, la odontología aceptó estos 

resultados y llegó a la conclusión de que la RC era una posición fisiológica sólida. Sin 
embargo, el conocimiento más reciente de la biomecánica y la función de la articulación 
temporomandibular han puesto en duda que la posición de retrusión del cóndilo sea la 
posición ortopédicamente más estable en la fosa. 

En la actualidad, incluso el mismo ténnino de relación céntrica es algo confuso, ~uesto 
que su definición se ha modificado. Mientras que las definiciones iniciales (OC.! .OC. IS) 

describían una colocación de los cóndilos en su posición más posterior o de mayor 
retrusión, .recientemente (OC.l6) se ha sugerido que los cóndilos se encuentran en su posición 
más superior en las fosas articulares. Algunos autores coc.I?) sugieren que ninguna de estas 
definiciones de la relación céntrica es la posición más fisiológica y que lo ideal es que los 
cóndilos estén situados de arriba abajo y de atrás adelante en las eminencias articulares. La 
controversia respecto a la posición fisiológica de los cóndilos continuará hasta que se 
disponga de pruebas concluyentes de que una posición es más fisio lógica que las demás. . 

Para establecer los criterios de la posición articular funcional óptima, deben 
examinarse detalladamente las estructuras anatómicas de la A TM. Como se ha descrito 
antes, el disco articular está formado por un tejido conjuntivo fibroso denso que carece de 
nervios y vasos sanguíneos (OC. IS). Ello le permite soportar fuerzas intensas sin sufrir 
lesiones y sin que se induzcan estímulos dolorosos. La finalidad del disco es separar, 
proteger y estabilizar el cóndilo en la fosa mandibular durante los movimientos funcionales . 
Sin embargo, la estabilidad posicjonal de la articulación no la determina el disco articular. 
Como en cualquier otra articulación, la estabilidad posicional la dan los músculos que la 
atraviesan e impiden w1a luxación de las superficies articulares. Las fuerzas direccionales 
de estos músculos determinan la posición articular funcional y óptima. 
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Fig.0.2. La Fuer7.a direccional de 
los elevadores primario( temporal, 
masétero y ptcrigoideo interno) 
lleva los cóndilos a las ro ns en 
una posición superoantcrior. 

Los principales músculos que estabilizan las ATMs son los elevadores. La dirección de 
la fuerza aplicada en los cóndilos por los maséteros y los pterigoideos internos es 
superoanterior (f-'ig.0.2). Aunque los músculos temporales tienen fibras con una orientación 
posterior, su acción predominante es la elevación de los cóndilos en dirección ascendente 
recta (OC.IS). Estos tres grupos musculares son los principales responsables de la posición y 
la estabilidad articular; sin embargo. los pterigoideos externos inferiores también aportan su 
contribución. 

En una posición sin influencia del estado oclusal, los cóndilos son estabilizados por el 
tono muscular de los elevadores y los pterigoideos externos inferiores. Los músculos 
temporales sitúan los cóndilos en una posición superior en las fosas. Los maséteros y los 
pterigoideos internos llevan los cóndilos a una posición superoanterior. 

EL tono de los pterigoideos externos inferiores sitúa los cóndilos de atrás adelante 
contra las pendientes posteriores de las eminencias articulares. Así pues, a modo de 
resumen, la posición articular funcional óptima, determinada por los músculos, es la que 
tienen los cóndilos situados en su posición superoanterior máxima en las fosas articulares, 
cuando se apoyan contra las pendientes posteriores de las eminencias articulares. Sin 
embargo, esta descripción no es completa hasta que no se ha considerado la posición de los 
discos articulares. La relación articular óptima tan sólo se alcanza cuando los discos 
articulares están interpuestos adecuadamente entre los cóndilos y las fosas articulares. La 
posición de los discos en las articulaciones en reposo está influida por las presiones 
interarticulares, la morfología de los mismos discos y el tono de los músculos pterigoideos 
externos superiores. Estos últimos consiguen que los discos roten de atrás adelante sobre 
los cóndilos tanto como lo permitan los espacios discales (determinados por la presión 
intrarticular) y el grosor del borde posterior de los mismos discos. 

Así pues, la definición completa de la posición articular funcional óptima es la de los 
cóndilos en su posición superoanterior máxima en las fosas articulares, cuando se apoyan 
contra las pendientes posteri.ores de las eminencias articulares. con los discos articulares 
interpuestos adecuadamente. Cuando se da una contracción intensa de los músculos 
elevadores (suponiendo que no haya influencias oclusales), se mantiene la estabilidad 
articular ortopédica. Esta posición se considera la posición musculosquelética más estable 
de la mandíbula. 

En esta posición musculosquelética estable (ME), las superficies articulares y los 
tej idos de las articulaciones están alineados de manera que las fuerzas aplicadas por la 
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musculatura no causen ninguna lesión. Cuando se examina un cráneo seco, puede 
comprobarse que el techo superior y el anterior de la fosa mandibular son muy gruesos y 
pueden soportar fisiológicamente fuerzas muy intensas coc. ts.oc. t9). Así pues, durante el 
reposo y durante la función, esta posición es anatómica y fisiológicam.ente ftrme. 

La posición musculos~uelética estable es bastante similar a la posición superior 
definida por Dawson (OC. t como relación céntrica. A pesar de que las definiciones 
anteriores (OC.Q,OC.Lt) de la RC resaltaban que la posición más superoposterior o de mayor 
retrusión de los cóndilos era la óptima, el hecho de que los cóndilos deben estar situados en 
una posición superior es aceptado ampliamente. 

La controversia surge al plantearse si hay un margen anteroposterior en la posición más 
superior del cóndilo. Dawson (OC. t

6) sugiere que no es asi, y ello implica que si los cóndilos 
se desplazan de atrás adelante o de adelante a atrás desde la posición superior, también se 
moverán de arriba abajo. Esto puede ser exacto en la articulación sana, pero hay que tener 
en cuenta que no todas las articulaciones son iguales. Una fuerza de adelante a atrás 
aplicada a la mandíbula la soportan en la articulación las fibras horizontales internas del 
ligamento TM. Así pues, la posición superoposterior máxima de los cóndilos es, por 
definición, una posición ligamentosa. Si este ligamento está tenso, puede haber muy poca 
diferencia entre l.a posición de máxima retrusión superior, la posición superior máxima 
(posición de Dawson) y la posición superoanterior (ME). Sin embargo, si el ligamento TM 
está laxo o distendido, puede existir una amplitud de movimiento anteroposterior mientras 
el cóndilo permanece en su posición superior máxima (Fig.O.J). · 

Pig.0.3 La posición máxima del cóndilo (l!nea continua) es la 
posición musculoc~quelética más estab le de la articulación. 
Sin embargo, si las fibras horit.untales intemru; del ligamento 
temporomandibular pem1itcn algún desplaz.amicnto posterior 
del cóndilo, la fuerza posterior desplazará la mandlbula de esta 
posición a otro más posterior, menos estable (línea punteada). 
Las dos posiciones se encuentran a la misma altura superior 

Cuanto más posterior sea la fuerza aplicada a la mandíbula, mayor será el alargamiento 
del ligamento y más posterior será la posición condilea. El grado de libertad anteroposterior 
varía según la salud de las estructuras articulares. Una articulación sana permite muy poco 
movimiento condíleo posterior desde la posición musculosquelética estable. (OC.20) 

Los estudios del ciclo de la masticación indican que el cóndilo de rotación (de trabajo) 
se desplaza de adelante a átrás de la posición de intercuspidación durante el cierre del ciclo. 
Así pues, es normal un cierto grado de movimiento condileo de adelante a atrás de la 
posición de i~tercuspidación durante la función. En la mayoría de las articulaciones, este 
movimiento es muy pequeño (1 mm o menos). Sin embargo, si se producen alteraciones en 
las estructuras de la articulación, como una distensión del ligamento TM o una patología 
articular, la an1plitud del movimiento anteroposterior puede aumentar. La posición más 
superior y posterior (o retru.ida) del cóndilo no es una posición fisiológica o 
anatómicamente firme (Fig.0.4). En esta posición puede aplicarse una fuerza en la cara 
posterior del disco y los tejidos retrodiscales. Dado que éstos están altamente 
vascularizados y bien inervados por fibras nerviosas sensitivas, coc. ts¡ anatómicamente no 
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están estructurados para soportar una fuerza de modo adecuado. En consecuencia, cuando 
se aplica una fuerza en esta área existen grandes posibilidades de que se produzca dolor y/o 
se cause una lesión (OC.2 1'0 c·24) . 

foig.0.4 Una fuerza de adelante a atrás aplicada en lá mandíbula 
puede desplazar al cóndilo de la posición 
musculoesquelética estable. 

Cuando se examina el cráneo seco desde un punto de vista anatómico, se observa que 
la cara posterior de la fosa mandibular es bastante delgada y no parece estar destinada a 
soportar una fuerza importante. Esta característica de nuevo pone de manifiesto que la 
posición condílea superoposterior no parece ser la posición funcional óptima de la 
articulación. 

Es interesante seftalar que los ligamentos no participan de manera activa en la función 
articular. Están presentes para actuar como factores limitantes de algunos movimientos 
articulares extremos. Sin embargo, durante años hemos hablado en Odontología utilizando 
esta posición ligamentosa bordeante como una posición funcional óptima para los cóndilos. 
Esta relación bordeante no se consideraría óptima para ninguna otra articulación. Dado que 
a veces resulta dificil determinar en clínica el carácter extracapsular e intracapsular de la 
articulación, es recomendable no aplicar una fuerza de adelante a atrás en la mandíbula 
cuando se intenta localizar la posición musculosquelética estable de la articulación. El 
esfuerzo debe centrarse en guiar o dirigir los cóndi los hacia su posición más superoanterior 
en las fosas. Esto puede conseguirse con una técnica de guía mandibular o con la misma 
musculatura. Entonces, la Relación Céntrica se definirá como la posición superoanterior 
máxima de los cóndilos en las fosas articulares, con los djscos adecuadamente interpuestos. 
Así pues, puede verse que la RC y la posición musculosquelética estable (ME) son la 
misma. Esta definición de la relación céntrica está ganando aceptación coc.25>. 

Otro concepto de oclusión coc.L7) sugiere que hay una posición óptima distinta para los 
cóndilos. Según el concepto de Gelb, los cóndilos se encuentran en su posición óptima 
cuando sufren una traslación aproximadamente de la mitad del trayecto por debajo de las 
pendientes posteriores de las eminencias articulares (Fig.0 .5). Al colocarse los cóndilos de 
arriba abajo y de atrás adelante, los complejos discales les siguen y las fuerzas aplicadas en 
el hueso se disipan de manera eficaz. El examen del cráneo seco revela que esta área de la 
eminencia articular es bastante gruesa y capaz de soportar una fuerza fisiológica. Asf pues, 
esta posición, al igual que la posición superoanterior máxima, parece ser anatómicamente 
capaz de aceptar fuerzas. La principal diferencia entre ellas reside en la función muscular. 

Para colocar los cóndilos de arriba abajo y de atrás adelante en relación con las 
pendientes posteriores de las eminencias articulares, deben contraerse los músculos 
pterigoideos ex.temos inferiores. 
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fig.0.5 Un movimiento de atrás adelante de la mandlbula 
lleva los cónd ilos a coloc11rSe debajo de las 
emincncías nrticulan:s. Es probable un aumento 
de la actividad muscular . 

Sin embargo, la fuerza que los músculos elevadores aplican en los cóndilos si~JUe W1a 
dirección ascendente y algo anterior, que tenderá a desplazar los cóndilos de abajo arriba 
sobre las pendientes posteriores. Las funciones de estos mí1sculos no son compatibles. Para 
que los cóndilos estén estabilizados de arriba abajo y de atrás adelante de las pendientes 
posteriores de las eminencias, los músculos pterigoideos externos inferiores deben superar 
las fuer7~ in~ensas de _los elevad~res. Este tipo de actividad an~onista posiblemente 
podrfa conductr a W1a fatiga y a postbles trastornos musculares (OC.

26
• ·

27>. 
Así pues, cabe concluir que eficazmente pueden aplicarse fuerzas en los complejos 

cóndilo-disco y en las eminencias articulares en la posición infcroanterior, pero debe haber 
una coordinación apropiada de los músculos para evitar Wla acción antagonista. En otras 
palabras, cuando la mandíbula actúa, existe una coordinación de los movimientos laterales 
y de protrusión. Durante estos movimientos, los complejos cóndilo-disco se encuentran en 
una relación apropiada con las eminencias articulares que les permiten aceptar las fuerzas. 
Para que esta posición mantenga una oclusión adecuada, los músculos pterigoideos 
externos inferiores deben contrarrestar constantemente el efecto del desplazamiento 
superior de los músculos elevadores. No parece que esta posición sea compatible con el 
reposo muscular (OC.

2
&) y no puede considerarse que sea la posición más fisiológica o 

ftmcional. 
Así pues, desde w1 punto de vista anatómico, podemos concluir que la posición más 

superior y anterior de los cóndilos apoyados en los discos contra las pendientes posteriores 
de las eminencias articulares es la posición funcional óptima. Desde el punto de vista de la 
función muscular también parece que esta posición musculosquelética estable de los 
cóndilos sea la óptima. Una característica adicional es que también tiene la ventaja 
protésica de ser reproducible. Dado que en esta posición los cóndi los se encuentran en una 
posición bordeante superior, puede ej ecutarse un movimiento de bisagra terminal repetible. 

• Trastornos Temporomandibulares: A lo largo del tiempo, los trastornos funcionales 
del sistema IlJasticatorio se han identificado con diversos términos, lo cuál solo ha 
contribuido a crear confusión en este campo. En 1934, James Costen describió algunos 
síntomas referidos al oído y a la articulación temporomandibular (A TM). A raíz de esto 
apareció el término Sfndrome de Costen. Posteriormente se popularizó el término 
Trastornos de la Articulación Temporomandibular y así siguieron apareciendo nuevos 
nombres para referirse a este tipo de trastorno, por ejemplo : Síndrome de disfunción de la 
Articulación temporomandibular, Alteración funci onal de la ATM, (OC. I I.OC.IJ ) Trastornos 
Craneomandibulares. Por esta razón y como una fonna de coordinar esfuerzos la American 
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Dental Associatión adoptó el ténnino de Trastornos Temporomandibulares (TTM) para 
llamar a todas las alteraciones funcionales del sistema masticatorio. 

- Historia de los Trastornos Temporomandibulares: El interés de la profesión 
odontológica en el campo de Jos Trastornos Temporomandibulares, comenzó a partir de un 
artículo del Dr. Costcn ( 1934 ); Otorrinolaringólogo , quien sugirió por primera vez que 
alteraciones del estado dentario eran responsables de diversos síntomas del oído. La 
mayoría de sus afinnaciones fueron Juego desmentidas pero lo importante es que creo el 
interés de algunos Odontólogos de la época en el tema. 

La investigación cientffica de los Trastornos Temporomandibulares empezó en los 
años cincuenta. Los primeros estudios científicos sugerían que el estado oclusal podia 
influir en la función de los músculos masticatorios. La oclusión y posteriormente el estrés 
emocional se aceptaron como los principales factores etiológicos durante los años sesenta y 
principio de los setenta; luego se produjo un gran interés por los Trastornos 
Temporomandibulares y comenzó el estudio de trastornos dolorosos que tenJan su origen en 
estructuras intracapsulares . En los años ochenta se comenzó a identificar plenamente y 
apreciar la complejidad de estos Trastornos, tratando el odontólogo de tomar el rol correcto 
que le compete frente a esto. 

- Estudios epidemiológicos de los trastornos temporomandibulares: El Dorland' s 
Medica1 Dictionary ; describe la epidemiología como " El estudio de las relaciones de 
diversos factores que determinan La frecuencia y la distribución de las enfermedades en una 
comunidad humana". (OC. l) 

Si se demuestra que los síntomas de los Trastornos Temporomandibulares son 
frecuentes, se debe pregw1tar ahora: ¿ Cuál es la Etiología del Trastorno 
Temporomandibular ?. La etiología es fundamental para comprender el papel del 
especialista en el tratamiento de estos trastornos. Muchos consideran que la oclusión 
dentaria es la etiología primaria de los síntomas de los Trastornos Temporomandibulares; 
cuestión de amplio debate en odontología desde los tiempos de Costen. 

En numerosos estudios epidemiológicos se ha analizado la prevalencia de los 
Trastornos TemporomandibuJares en determinadas poblaciones. Estos estudios sugieren 
que los signos y los síntomas de los Trastornos Temporomandibulares son muy frecuentes 
en estas poblaciones. De hecho, un promedio del 45 % refirieron al menos un síntoma; 
mientras que en un 58 % había por Jo menos un signo clínico relacionado con Trastornos 
Temporomandibulares. Dado que estos estudios abarcan poblaciones de sexo y edad 
diversas, podrían extrapolarse sus resultados a la población general. Además, puede 
estimarse en forma conservadora de acuerdo a estos estudios que entre el 40 y 50 % de la 
población general sufre algún tipo de Trastorno Temporomandibular. <oc.ss) 

Para entender mejor estos valores, veamos el estudio de Solber y Cols. En este estudio, 
podemos apreciar que el 76 % de los estudiantes presentaban uno o varios signos a~ociados 
con Trastornos Temporomandibulares. Sin embargo, el cuestionario reveló que sólo el 26 
% de los estúdiantes indicaban la presencia de un síntoma relacionado con Trastornos 
Temporomandíbulares. En otras palabras, el 50 % del grupo presentaba signos que no eran 
referidos como síntomas. También, se observó que sólo el 1 O % del grupo presentaba 
síntomas lo suficientemente graves como para que el paciente solicitara tratamiento, y sólo 
el 5 % constituía un grupo que se describirla típicamente como el de los pacientes que 
recurren al dentista con problemas graves relacionados con Trastornos 
Temporomandibulares. (OC.S6) 
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En resumen, uno de cada cuatro pacientes de la población general referirá algún 
síntoma de Trastorno temporomandibuJar; aunque menos del 10 % consideral'"á que su 
problema es lo bastante importante como para pedir tratamiento. 

Asf pues, queda claro que la prevalencia de los trastornos funcionales del sistema 
masticatorio es elevada. 

Ahora dado que está bien demostrado que los patrones de contacto oclusal influyen en 
la función del sistema masticatorio, es lógico suponer que el patrón de contacto oclusal 
también pueda influir en los trastornos funcionales. Si esto es así, el estudio de la oclusión 
es una parte importante y trascendente d~ la Odontología. Sin embargo; la relación entre 
oclusión y el TIM no es sencilla. 

Algunos estudios, revelan una relación positiva entre oclusión y TIM; y otras no, lo 
que manifiesta que aún existe confusión y controversia respecto del tema. Para apreciar el 
papel de la oclusión, deben comprenderse mejor los múltiples factores que pueden influir 
en la función de este sistema extraordinariamente complejo. 

- Desarrollo de trastornos funcionales en el sistema masticatorio: Aunque los signos y 
síntomas de trastornos del sistema masticatorio son frecuentes; puede resultar muy 
complejo comprender su etiologia. (OC. Ió,OC.IB,oc.26l No hay una etiología única que explique 
todos los signos y síntomas. Para simplificar la manera en que aparecen los síntomas del 
TIM, se sugiere la siguiente fórmula : 

Función normal + El suceso > Tolerancia fisiológica = Síntomas de TTM. 

A veces, la función del sistema masticatorio se interrumpe por algún tipo de alteración. 
Muchos de ellos son tolerados por el sistema sin consecuencias; no apreciándose ningún 
efecto clínico. Sin embargo, si la alteración supera la tolerancia fisiológica del individuo 
creará una respuesta en el sistema que se puede observar en forma de diversos síntomas 
clínicos asociados con los TTM. 

- Función Normal: El sistema masticatorio, es una unidad compleja disefiada para 
llevar a cabo las tareas de masticación, deglución y fonación. Estas funciones son básicas y 
las efectúa el complejo sistema de control neuromuscular. 

El tronco cerebral, regula la acción muscular mediante engramas musculares; que se 
relacionan adecuadamente según los estímulos sensitivos recibidos desde las estructuras 
periféricas. Cuando se recibe un impulso sensitivo súbito e inesperado, se activan Jos 
mecanismos reflejos de protección que producen una disminución de la actividad muscular 
en el área del estimulo. 

- El suceso: Durante la función normal del sistema masticatorio pueden originarse 
alteraciones que influyen en esta; las cuales pueden ser de origen local o sistémico. 

Alteraciones locales: Puede ser cualquier cambio en el estímulo sensitivo o 
propioccptivo; como por ejemplo, obstrucciones altas o traumatismos. Otro factor 
importante a considerar como alteración que influye en la función masticatoria es el dolor 
profundo y constante. 

Alteraciones sistémicas: Una de las alteraciones sistémicas mas frecuente que puede 
influir en el sistema masticatorio del paciente, es el aumento del estrés emocional. 

Como se sabe, los centros emocionales del cerebro pueden tener influencia en la 
función muscuJar. (Hipotálamo , sistema reticular, sistema límbico) El estrés puede afectar 
al organismo mediante activación del hipotálamo, que prepara al organismo para una 
respuesta, haciendo que las fibras intra:fusales del huso muscular se contraigan, con lo cuál 
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lo sensibiliza y frente a cualquier leve distensión del músculo causará una contracción 
refleja. En el fondo el efecto es el aumento de la tonicidad del músculo. 

El estrés se define según Hansselve como " La respuesta inespecífica del organismo 
ante cualquier demanda que se le plantee ". El estrés psicológico forma parte de nuestras 
vidas y no necesariamente siempre es negativo. 

Las circunstancias o experiencias que causan estrés se denominan factores estresantes 
y el organismo reacciona frente a estos, creando algW1as demandas de reajuste o 
adaptación. (respuesta de lucha-huida). 

El estrés se puede describir en forma simple, como un tipo de energía. Cuando se 
produce una situación estresante, se produce esta energía en el organismo, la cuáJ debe ser 
liberada de alguna forma. Básicamente existen dos tbnnas de liberar energia, la primera 
forma es externa y se hace mediante gritos, golpes, etc. Esta forma es muy natural , pero 
poco aceptada por la sociedad. (Se puede suplir con el deporte o ejercicio). (OC:SS) 

La segunda forma es interna, el individuo libera el estrés internamente y presenta un 
trastorno psicofisiológico; como úlcera gástrica, colitis, hipertensión, trastornos cardiacos, 
asma 6 aumento de la tonicidad de los músculos de la cabeza y el cuello; siendo esta último 
el más común. Hay que tener presente que la percepción es un factor estresante, varia entre 
un individuo y otro; y que el aumento del. nivel de estrés emocional que experimenta el 
paciente no solo puede aumentar la tonicidad de los músculos de la cabeza y el. cuello; sino 
que también, puede incrementar la actividad muscular no funcional como el bruxismo, 
desempeñando un papel importante en el TIM. 

- Tolerancia fisiológica: No todas las personas responden de igual forma ante un 
mismo hecho. Esta diferencia podría reflejar lo que se considera como 'Tolerancia 
fisiológica de la persona. Cada paciente es capaz de tolerar determinadas alteraciones sin 
que se produzca ningún efecto adverso. Probablemente en este influyen factores locales y 
sistémicos. 

Factores locales: La forma en que el sistema masticatorio responde a los factores 
locales, está influida por su estabilidad ortopédica . La relación ortopédica más estable se 
da cuando la mandíbula se cierra con los cóndilos en su posición más superoanterior, 
apoyándose en los planos inclinados posteriores de las eminencias articulares, con los 
discos interpuestos correctamente, con contacto dentario uniforme y simultaneo; desde esta 
posición cuando la mandíbula se desplaza excéntricamente , los dientes anteriores entran en 
contacto y se desocluyen los posteriores. 

Cuando se dan estos factores, el sistema masticatorio tiene su máxima capacidad de 
tolerancia ante las alteraciones locales y sistemáticas. En cambio cuando hay Wla pobre 
estabilidad ortopédica, es común que una alteración pequeña pueda alterar la función del 
sistema. 

Es probable que esta sea una de las formas en que el estado oclusal de los dientes 
influya en los síntomas asociados en el TTM. 

La inestaoilidad ortopédica, puede deberse a alteraciones relacionadas con la oclusión, 
las articulaciones ó ambas cosas; como por ejemplo: falta de estabilidad oclusal por causas 
genéticas, del desarrollo o iatrogénicas y modificaciones de Ja forma anatómica normal de 
laATM. 

Factores sistémicos: La investigación científica en este campo, es escasa y 
probablemente existen múltiples factores sistémicos que influyen en la tolerancia 
fisiológica de un paciente; como por ejemplo, el estado flsico general, el sexo, eficacia de 
los sistemas de modulación del dolor . 
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Otro factor que puede influir en la tolerancia fisiológica del paciente es su actividad o 
tono simpático. El sistema nervioso simpático está estrechamente relacionado con el reflejo 
de lucha/ huida. activado por los factores estresantes, disminuyendo la irrigación en zonas 
periféricas y las concentrándola en órganos interiores más importantes. Se ha sugerido que 
la actividad simpática puede aumentar el tono muscular, y por lo tanto, originar una 
situación muscular dolorosa. Entonces el estrés actúa tanto como alteración sistémica , 
como factor sistémico que altera la respuesta fisiológica del individuo . 

- Síntomas del Trastorno: Cuando una alteración supera la tolerancia fisiológica del 
individuo, el sistema empieZA a mostrar algunos trastomos. Cada estructura del sistema 
masticatorio puede tolerar un grado de trastorno funcional; pero cuando este supera un 
nivel critico, se inicia el trastorno hístico. A este nivel se le llama tolerancia estructural y 
cada parte del sistema tiene una diferente. El fallo inicial se ve en la estructura que tiene la 
tolerancia estructural más baja. Las posibles loca.lizaciones de éste son los músculos, las 
A TMs, las estructuras de soporte de los dientes y los dientes mismos. 

- Actividades del Sistema Masticatorio: Dado que el uso no habitual o excesivo de los 
músculos de la masticación puede contribuir de manera importante a generar detenninados 
trastornos TM, se analizará con mayor detalle en este apartado. 

Las actividades de los músculos de la masticación pueden dividirse en dos tipos 
básicos: funcionales, que incluyen la masticación, fonación y la deglución, y 
parafuncionales, que incluyen el bruxismo ; así como diversos hábitos orales. 

También, se utiliza el término hiperactividad muscular para describir todo aumento 
de la actividad muscular por encima de lo necesario para su función; o sea no sólo incluye 
el bruxismo sino que todo aumento del tono muscular. 

Las actividades funcionales y parafuncionales son entidades clínicas muy distintas. Las 
funcionales son actividades musculares muy controladas donde los reflejos de protección 
están constantemente presentes evitando daños en las estructuras por contacto dentario. La 
interferencia oclusal durante la función tiene efectos inhibidores en la actividad muscular 
funcional. 

En consecuencia, las actividades funcionales están influidas directamente por el estado 
oclusal. Las actividades parafuncionales aparentemente están controladas por mecanismos 
muy diferentes. De hecho no serían inhibidas por los contactos dentarios. Para fines de 
análisis, la actividad parafuncional puede subdividirse en dos tipos generales: las diurnas y 
las nocturnas. 

Actividad diurna: La actividad parafuncional diurna, consiste en el golpeteo y rechinar 
de los dientes, como también en muchos hábitos orales que se efectúan en forma 
inconsciente como morderse las mejillas y la lengua) chuparse los dedos, morder lápices y 
uñas (como ya se estudio en hábitos). Los individuos normalmente no se dan cuenta de lo 
que están haciendo por lo que es difícil que lo relaten en el examen clínico. 

Actividad nocturna: La actividad parafuncional durante el sueño es muy frecuente y se 
da bajo dos formas, apretar los dientes, que son episodios aislados y brux:ismo que son 
contracciones rítmicas. No esta claro si el bruxismo y el apretar de dientes tiene una causa 
diferente, o son el mismo fenómeno en dos fonnas de presentación distinta. En muchos 
pacientes se dan ambas actividades y se engloban bajo el término de episodios bruxíticos. 

Para comprender mejor el bruxismo nocturno, es preciso conocer primero el proceso 
del sueño. El sueflo se investiga monitorizando la actividad electroencefalográfica (EEG) 
cerebral de un individuo durante el sueño. Con esto se puede ver los diferentes tipos de 
onda'3 cerebrales durante el sueño, las cuáles parece que siguen un ciclo durante una noche 
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de suefio. Tenemos las ondas alfas ( 10 ondas por segundo) que son ondas rápidas y se 
observan durante la primera etapa del sueño o suef'io poco profundo. Luego tenemos, las 
ondas deltas que son más lentas ( de 0,5 a 4 ondas por segundo) y se observan en fases 
más profundas del sueño. El ciclo del sueño se divide en dos grandes fases, la fase no Rem 
(rapid eye movement) y la Rem . (OC.:! l,OC.24oc.s?) 

La fase no Rem se subdivide en 4 etapas; la primera y la segunda corresponde a 
estadios iniciales del suefio poco profundo con ondas alfa rápida'l y pocas ondas beta. En la 
tercera y la cuarta predominan las ondas beta un poco más lentas, son estadios del sueño 
más profundo. 

Durante un ciclo de suefio normal , una persona pasará de las fases uno a la cuatro y 
luego pasará a otra etapa muy diferente llamada Rem; que se caracteriza por contracciones 
musculares en las extremidades y cara, alteraciones de la frecuencia cardiaca y respiratoria 
y movimientos rápidos de los ojos. Durante esta fase Rem generalmente se dan los sueños; 
luego de esta fase; se vuelve a estados menos profundos y se repite el ~iclo . 

Cada ciclo completo dura entre 60 a 90 minutos, por lo que en una noche podemos 
tener entre 4 a 6 ciclos de suefto. 

El 80 % del período de sueño de un adulto esta fonnado por sueño no Rem y el 20 % 
por Rem. Sólo el 5 % de las personas que despiertan en fase no Rem recuerdan lo que 
estaban soñando; en cambio el 80 % lo recuerda al despertar en fase Rem. 

Se cree que las funciones de estos dos periodos son diferentes, el sueño no Rem es 
importante para restablecer la función de los sistemas corporales. Durante esta fase se 
produce un aumento de la síntesis de las macromoléculas vitales (proteínas, el ARN, etc.). 
En cambio la fase Rem sería importante para restablecer la función de la corteza cerebral y 
de las actividades del tronco cerebral. En el fondo la fase Rem es necesaria para el reposo 
psíquico y la no Rem para el físico. (oc.ss) 

-Fases del Sueño y Bruxismo: No está claro en que fase del sueño se da el bruxismo o 
si se puede dar en ambas (Rem y no Rem). Lo que si está claro es que se asocia con el paso 
de un suefto más profundo a uno menos profundo; como se puede ver si se le aplica luz en 
la cara a una persona dormida. Se ha demostrado que esta estimulación induce un rechinar 
de dientes. De acuerdo a esto, se cree que el bruxismo podría estar asociado a la<; fases de 
despertar del sueño. 

- Duración de los episodios de bruxismo: Los estudios revelan, que el número y la 
duración de los episodios bruxísticos durante el sueño es muy variable, no sólo en 
diferentes personas, sino también; en un mismo individuo. Los estudios indican que los 
periodos de apriete solo duran segundos y que en total durante todo el sueño puede llegar a 
minutos ( 5 - 6 segundos y un total de 11 a 38,7 minutos a lo largo de w1 período de 8 
horas). Christensen observó que se producía dolor en los músculos mandibulares de los 
pacientes después de apretar los dientes de manera voluntaria durante 20 a 60 segundos. 

- Intensidad de los episodios de bruxismo: La intensidad de los episodios de bruxismo 
no ha sido bién estudiada; pero Clarke y Cols efectuaron una observación interesante. 
Comprobaron que como promedio el episodio de bruxismo equivalía al 60 % de la 
capacidad máxima de apriete de una persona antes de irse a donnir. 

Esto es importante, puesto que se trata de fuer7...as muy superiores a las usadas para 
funciones nonnales como masticación u otra actividad funcional. También determinaron 
que 2 a 10 pacientes, durante los episodios de bruxismo ejercían una fuerza que era superior 
a la máxima fuerza que podía ejercer la persona en forma voluntaria al apretar los dientes. 
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En estas personas, un episodio de bruxismo durante el sueño seria claramente más 
dañino que el hecho de apretar Jos dientes al máximo, pero estando despierto. En otro 
estudio de Rugh y Cols , se observó que el 66 % de los episodios de bruxismo nocturno 
superaban la fuerza masticatoria; pero que sólo el 1 % superaba la máxima fuerza que se 
podía ejercer despierto. El bruxismo nocturno, existe en un buen número de individuos 
normales; pero se dan en un nivel subconsciente, y por lo tanto, es nom1al que las personas 
no se den cuenta de esta actividad. (OC.S

9
) 

- Posición Durante el Sueño y Episodios de Bruxismo: Los estudios actuales que 
relacionan la posición para dormir y episodios de bruxisrno, indican que ~e dan más 
episodios de bmxismo al dormir tendido de espalda y no de lado ó que no se observan 
diferencias entre ambas posiciones. Pero de acuerdo a lo que plantea el Dr. Enrique 
Echeverri G, la posición más adecuada para dormir seria de espalda puesto que relajaría 
más la musculatura mandibular. 

-Episodios de Bruxismo y Síntomas Masticatorios: Ware y Rugh, estudiaron un grupo 
de pacientes con bruxismo que no presentaban dolor y un grupo con dolor; observando que 
en el segundo grupo ( con dolor ) había un número de episodios de bruxismo durante la fase 
Rem del sueño significativamente superior en comparación al primer grupo. Este estudio 
sugirió que podía haber dos tipos de pacientes con bruxismo: uno en que se daba en sueño 
Rem y otro en no Rem. En otros estudios de los mismos autores determinaron que el grado 
de contracción mantenida que se producía durante el bruxismo era habitualmente mucho 
más alta durante el suefio Rem. Esto puede ayudar a explicar el porque algunos pacientes 
despiertan con dolor y otros no; luego de bruxar en la noche. <OC.s9) 

Actividades masticatorias y síntomas masticatorios: Al apreciar la actividad 
parafuncional, se empieza a comprender como este tipo de actividad muscular puede 
representar una alteración que puede influir en la función normal del sistema masticatorio. 
En cambio, la actividad funcional no tiene el mismo efecto. En la tabla siguiente se pueden 
ver las diferencias al comparar con cinco factores comunes. 

Comparación de actividades funcionales y parafuncionales utilizando cinco factores 
comunes: 

FACTOR ACTIVIDAD 
FUNCIONAL 

Fuerza de los contactos 17.200.- libras-segldía . 
dentarios. 
Dirección de las fuerzas Vertical (bien tolerada) 
a licadas a los dientes 

ACTIVIDAD 
PARAFUNCIONAL 
57.600 libras-seg/día, quizá 
más. 
Horizontal (no es bien 
tolerada 

Posición mandibular Oclusión céntrica (bastante Movimientos excéntricos 
estable) bastantes inestables 

de contracción isotónica (fisiológica) Isométrica (no fisiológica) 

los reflejos Presente. Amortiguada. 

[m robable. Mu robable. 
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- Fuerzas de contacto dentario: Al determinar el efecto de los contactos dentarios en las 
estmcturas del sistema masticatorio; deben considerarse dos factores: la magnitud y la 
duración de los contactos. Una forma adecuada de comparar los efectos de los contactos 
funcionales y parafuncionales es valorar la cantidad de fuerza aplicada en los dientes en 
kilogramos por segtmdo al día, para cada actividad. En este caso, debemos considerar la 
masticación y la deglución puesto que la fonación no tiene contactos dentarios 
normalmente. 

Se ha estimado que durante cada movimiento de masticación se aplica a los dientes una 
fuerza media de 23,50 Kg durante 115 mseg. Esto significa 3 kg por segundo por 
movimiento de masticación. Si consideramos que se estiman 1 .800 movimientos de 
masticación en un día promedio. tendríamos 4.860 kg por sebJUndo al día. A esto tenemos 
que agregar la deglución, y si seguimos los mismos pasos, tenemos que se deglute 146 
veces al día aproximadamente durante la comida, con una fuerza de 26,6 kg. por 522 mseg; 
con lo que llegaríamos a 2.030 kg. por segundo al día. Así pues, la actividad total de fuerza 
- tiempo para la masticación y la deglución es de unos 6.850 kg. por segundo al día. (OC.4

2
) 

En el caso de los parafunciones es más dificil de valorar, puesto que, se sabe poco de 
la intensidad de las fuerzas aplicadas a los dientes. 

Rugh y Solberg, establecieron que una cantidad de actividad muscular importante 
consistía en contracciones superiores a las utilizadas en la deglución manteniéndose durante 
un segundo o más de tiempo. Si se toma como promedio una fuerza por segundo de 32 kg. 
en 8 horas (de noche) tendríamos una actividad nocturna normal de 5.120 kg. por segundo 
y noche. Ahora si lo aplicamos a una persona que tiene bruxismo llegaríamos a 15.160 kg. 
por segundo y noche, que es tres veces mayor a lo de la actividad funcional diaria; sin 
considerar que pueden presentarse durante los episodios de bruxismo fuerzas mucho más 
intensas. Por lo tanto, puede apreciarse que la f11erza y la duración de los contactos 
dentarios durante la actividad parafuncional puede tener consecuencias mucho más graves 
para el sistema masticatorio, que la de la actividad funcional. (OC.SG) 

- Dirección de las fuerzas aplicadas: Durante la actividad funcional (deglución , 
masticación, fonación) los movimientos y las fuerzas predominantes son verticales, las 
cuáles son bien aceptadas por las estructuras de apoyo de los dientes. Sin embargo, durante 
la actividad parafuncional (Ej.: Bmxismo) , se producen fuerzas cuando la mandíbula se 
desplaza de un lado a otro generando cargas horizontales, que no son bien aceptadas y 
aumentan las posibilidades de lesión de los dientes, de sus estructuras de apoyo ó de 
ambas. 

- Posición mandibular: La mayor actividad funcional, se genera en la posición de 
intercuspidación o cerca de ella. Aunque no siempre es la posición musculosquelética más 
estable para los cóndilos, si lo es para la oclusión ; puesto que proporciona el mayor 
número de contactos dentarios repartiéndose la fuerza y reduciendo la posibilidad de lesión. 

En las parafunciones y de acuerdo a los patrones de desgaste de los dientes, la mayor 
actividad se daría en posiciones excéntricas. Se producen pocos contactos dentarios y a 
menudo, los cóndilos se apartan bastante de una posición estable, con lo cuál se vuelve más 
vulnerable a las alteraciones el sistema masticatorio. 

Tipo de contraccion muscular: La mayor actividad funcional consiste en 
contracciones y relajaciones rítmicas y bien controladas de los músculos que intervienen en 
la función mandibular, con lo cuál existe un flujo sanguíneo adecuado para oxigenar los 
tejidos y eliminar los productos de degradación. En cambio, la actividad parafuncional a 
menudo produce w1a contracción muscular mantenida, con lo cual, inhibe el flujo 
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sanguíneo nonnal en los tejidos musculares, aumentando los productos de degradación 
metabólicos que crean los síntomas de fatiga, dolor y espasmo. 

- Influencia de los reOejos de protección: Los reflejos neuromusculares están presentes 
durante las actividades funcionales y protegen de las lesiones a las estructuras dentarias. Sin 
embargo, durante la actividad parafuncional , no funcionan de la misma forma influyendo 
menos en la actividad muscular. Esto permite que la actividad parafuncional aumente y 
llegue a alcanzar un nivel suficiente para alterar las estructuras en cuestión. De acuerdo a 
esto, es probable que la actividad parafuncional sea la responsable de las alteraciones 
estructurales del sistema masticatorio y de las TTM. 

- Etiología de los Episodios de Bruxismo: La etiología del bruxismo, a estado rodeada 
de gran controversia. Al principio se relacionaba directamente con interferencias oclusales. 
Pero, estudios más recientes no ratifican esto. Esta claro que las interferencias oclusales 
afectan la función del sistema masticatorio, pero no es probable que ocasionen el 
bruxismo. Uno de los factores más importantes que parece influir en la actividad del 
bruxismo es el estrés emocional. 

- Contactos oclusales e hiperactividad muscular: La hiperacrividad muscular es un 
término, genérico que indica un aumento del nivel de la actividad de los músculos, que no 
se asocia con una actividad funcional, como por ejemplo : bruxismo, hábitos, posturas o 
aumento del estrés emocional. Está ampliamente aceptado que la posición mandibular y los 
patrones de contacto oclusal de los dientes pueden influir en el grado de hiperactividad 
muscular que se da; pero no en el bruxismo nocturno. 

Williamson y Lundquist, al estudiar el efecto de diversos patrones de contacto oclusal 
y los músculos temporales y maséteros; demostraron que si sólo los caninos entran en 
contacto en movimientos de laterotrusión, sólo el músculo temporal esta activo durante el 
movimiento. (OC.27> 

Este estudio sefialó las ventajas de la guía canina respecto a la función de grupo y el 
contacto dentario mediotrusivo, don.de se produce mayor actividad muscular (masétero y 
temporal ). También, demostraron junto a otros autores que algunos contactos oclusales 
posteriores pueden aumentar la actividad de los músculos elevadores, justi.ficando el 
concepto de que el estado oclusal puede aumentar la actividad muscular. 

Ahora Rugh y Cols; decidieron poner a prueba este concepto y colocaron 
deliberadamente una corona alta a 1 O pacientes y observaron su efecto en el bruxismo 
nocturno. Por el contrario, de lo que la mayoría de los dentistas imagina que puede pasar, el 
bruxismo no aumenta e incluso disminuye durante los primeros 2 a 4 noches; 
restableciéndose luego en fonna normal. Con lo cuál se puede concluir que los contactos 
prematuros no aumentan la actividad del bruxismo y por lo tanto no aumenta 
necesariamente la actividad muscular. (OC.s9> 

Las interferencias oclusales crean síntomas musculares, la Odontología será la 
principal encargada para solucionar muchos ITM. 

Los estudios que hemos visto sugieren que los contactos dentarios afectan distintas 
funciones musculares de maneras diferentes. 

Tenemos lo funcional y lo parafuncional; la actividad funcional está muy influida por 
los estímulos periféricos (inhibidores); mientras que la actividad parafuncional 
predominantemente recibe la influencia de estímulos del SNC (excitadores). Otro factor 
que influye en la respuesta muscular es el carácter agudo o crónico de la interferencia Una 
alteración aguda del estado oclusal provoca una respuesta de protección del músculo 
durante la actividad funcional normal, que incluso puede producir síntomas musculares. Al 
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mismo tiempo, la modificación aguda del estado oclusal origina un efecto de inhibición de 
la actividad parafuncional. 

Cuando la interferencia oclusal pasa a ser crónica, la respuesta muscular se altera; 
afectando la actividad funcional de dos formas diferentes. La más frecuente es la de crear 
nuevas engramas musculares; con el fin de evitar el contacto nocivo y continuar con la 
tarea (respuesta de adaptación ). La otra es que aparezcan trastornos de dolor muscular 
importantes. En la actividad parafuncional, la interferencia oclusal crónica parece no tener 
influencia. 

El tipo de interferencia oclusal; también, es un factor a considerar aunque no existe 
actualmente una relación clara con los síntomas de TTM como se pensaba anteriormente 
(contactos de lado de trabajo, desde no trabajo y de protrusión posterior). 

Un deslizamiento importante de la relación céntrica, puede tener trascendencia si 
influye de modo adverso en la estabilidad ortopédica. Para esto el deslizamiento tiene que 
ser importante ( 2 mm ó más ) . Los contactos que parecen tener mayor influencia en la 
función muscular son los que alteran significativamente la posición de intercuspidación. 

A modo de resumen, un buen estado oclusal es importante para una función muscular 
correcta durante la masticación, la deglución ,la fonación y la postura mandibular. Las 
alteraciones del estado oclusal pueden dar lugar a un aumento del tono muscular 
(hiperactividad ) y a la aparición de síntomas. Sin embargo; parece que el bruxismo 
nocturno tiene poca relación con los contactos dentarios y que está estrechamente 
relacionado con las modificaciones en el nivel de estrés emocional y en las fases del sueño 
(actividad del SNC). coc.ss) 
• Trastornos Internos de la Articulación Temporomandihular: Los desórdenes internos o 
desplazamientos del disco articular parecieran ser los cuadros clínicos más comunes en las 
disfunciones de las articulaciones temporomandibulares. Se los ha caracterizado 
considerando primordialmente los aspectos biomecánícos, que determinan síntomas y 
signos clínicos tales como el ruido articular y la perturbación o interferencia en el 
movimiento mandibular normal, asociado o no a la presencia de do]or o incomodidad en la 
regjón preauricular. 

Tales manifestaciones se sustentan en el concepto de que las articulaciones sinoviales 
como las temporomandibulares, tienen como características básicas de normalidad el ser: 

Libres de roce y lubricadas, por consiguiente silenciosas. 
Con superficies articulares funcionales carentes de vascuJarización e inervación, por 

consiguiente, indoloras durante cualquier función. 
Móviles, por contar con c~vidades sinoviales dobles que permiten libertad de 

movimientos tridimensionales (TI .I>. Por lo tanto, cualquier presencia de ruido, dolor o 
restricción de movimientos, significarla una anonnalidad necesaria de corregir mediante 
procedimientos terapéuticos recuperando las características mencionadas. 

- Definiciones de Trastornos Internos Temeoromandibulares: Farrar-McCarty, Isberg 
Holm: Las define como "el desplazamiento anterior del disco asociado con desplazamiento 
posterosuperior del cóndilo en posiciones de cierre mandibular". 

Wilkes, Dolwick, Murphy, Bláschke: Las defmen como "un desplazamiento anterior 
del disco en posiciones de cierre mandibular, sin variación o cambio de posición del 
cóndilo (TI.2l. 

Se ha establecido que en el 98% de los casos, la condición intrarticular de un desorden 
intemo determina un desplazamiento mandibular CIT.2>. Por consiguiente existirá w1a 
influencia directa sobre la oclusión, pudiendo existir interferencias oclusales o 
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sobrecontactos como consecuencia de la alteración temporomandibular y determinarse una 
relación céntrica no confiable o disfuncional. 

En el 2% de los casos en que no existe desplazamiento mandibular, no habría 
influencias sobre la oclusión, por lo que aquellas interferencias o sobrecontactos oclusal.es 
encontrados, podrían corresponder a factores etiológicos djrectos del cuadro clínico 
articular y no una consecuencia de este . 

Desde el punto de vista terapéutico, la diferencia es sustancial, dado a que en el primer 
caso no se debe actuar directamente sobre la oclusión hasta no haber solucionado el 
problema articular, mientras que en el segwtdo. caso, si se debe proceder a efectuar las 
acciones necesarias sobre la oclusión, para eliminar el cuadro temporomandibular. 

De estas definiciones se desprende, que si existe un cambio posicional discal con 
pérdida de la armonía morfofuncional intracapsular, el disco interferirá el movimiento 
condilar normal, provocando ruidos articulares de apertura y cierre o bien bloqueos que se 
traducirán en traba mandibular con imposibilidad de seguir abriendo la boca, 
estableciéndose una clasificación diagnóstica de diferentes cuadros clínicos de Clicking 
recíprocos o dislocaciones anteriores discales con reducción y lockings o dislocaciones 
anteriores discales sin reducción (TI.l,IT.J). 

El objetivo terapéutico será por consiguiente, el restablecimiento de la armonía 
morfofuncional, reubicando los cóndilos por reposicionamiento mandibular en una relación 
nonnal con el disco interarticular; estabilizando las relaciones logradas mediante la 
estabilización oclusal. 

Desde un punto de vista etiopatogénico en estos desórdenes internos 
temporomandibulares. la perturbación de la biomecánica sería el resultado de una 
distensión, ruptura o pérdida de la función de los tejidos ligamentarios, primordialmente de 
los ligamentos colaterales discales. (TT.2,TI .. J;IT.4) De estos aspectos, se desprende el 
concepto de que los ligamentos serían los responsables más importantes para la estabilidad 
articular, siendo manifestaciones de inestabilidad articular las condiciones de hiper o 
hipomovilidad condilar y/o mandibular. 

- Desórdenes de interferencias Disca/es: Bell W. y Okeson J: Encuentran que los 
síntomas y signos relacionados a la función del complejo discocondilar son más amplios 
que los determinados por los cuadros denominados desórdenes internos ya que es posible 
constatar la presencia de interferencias del movimiento condilar en las diferentes fases de la 
artrodinámica temporomanbibular, manifestándose como ruidos articulares de diversas 
características y tipos tales como: clicking, poping, cracking, crépitos, etc. Pudiendo 
además ser: únicos de apertura o cierre, dobles de apertura y cierre, etc. 

Para considerar las características clínicas, etiopatogénicas, diagnósticas y de enfoque 
terapéutico específico, las clasifican como desórdenes de interferencias discales, los que se 
manifiestan clínicamente a1 igual que los desórdenes internos! por la presencia de ruidos 
articulares y alteraciones del movimiento. Signos que no necesariamente están relacionados 
con un rompimiento o lesión de los ligamentos discales y un subsecuente desplazamiento 
anteromedial del disco interarticular. 

Reconocen por esto cinco categorías en los desórdenes de interferencias discales, de 
acuerdo a la localización de los hallazgos clínicos de ruidos y/o interferencia o bloqueos 
durante la artrodinámica temporomandibular: 

Clase I. La interferencia ocurre antes de la traslación condilar. 
Cla<Je II. Se produce cuando comienza la traslación condilar. 
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Clase III. La interferencia se produce durante la traslación normal. En esta categoría. 
quedan incluidos los Clicking recíprocos y Lockings. 

Clase rv. Se produce al final de la traslación normal condilar. 
Clase V. También llamada dislocación anterior espontánea, se produce cuando el 

cóndilo se mueve más allá de los rangos normales de traslación (TI.4,Tr.s). 

- Disfunción y Patología Funcional: Considerando que se reconoce como disfunción 
de la unidad craneocervicofacial (UCCF) a: "Aquella perturbación biomecánica, resultado 
de una respuesta patológica tisular, cuando se han sobrepasado las capacidades adaptativas 
morfofuncionales de una cadena funcional". Habría que reconocer dos elementos 
importantes: 

El daño tisular, que es la reacción fisiopatológica que conlleva respuestas de carácter: 
celular, conjuntivovascular, ncurológica, fisico-química, etc.; en diferentes grados de 
compromiso y ruptura que se producen cuando los umbrales de tolerancia estructural han 
sido sobrepasados en los diferentes niveles de interrelaciones morfofuncionales de la 
cadena funcional craneocervicomandibular; a saber: neuromuscular, dentooclusales, 
temporomandibulares, hiolaríngeos y craneocervical (TT.

6.rr·7>. 
El dafio tisular determina signos y síntomas que conducen a reconocer con diagnósticos 

específicos en cada uno de esos niveles, la reacción fisiopatológica, la que de acuerdo a la 
preponderancia del tipo de respuesta podrá ser de carácter: nociceptiva, inflamatoria, 
reparativa o degenerativa. 

La perturbación biomecán.ica, que implica cambios posicionales o posturales (estática) 
y alteraciones de movimientos (dinámica) con efectos traumatógenos sobre las estructuras 
pasivas de los sistemas funcionales; así como también la generación de fuerzas, tensiones y 
movimientos con perturbaciones metabólicas de los componentes activos . 

La perturbación biomecánica, determinará síntomas y signos que también conducen a 
reconocer sus efectos como diagnósticos específicos en los diferentes niveles de 
interrelaciones de la UCCF ya sea como: relaciones pasturaJes patogénicas, restricciones, 
interferencias o excesos en los rangos de movimientos y cargas o fuerzas inadecuadas a las 
capacidades de tolerancia estructurales (TI.s,-rr. 9). 

- Clasificación Diagn6slica en Patología Funcional: Los criterios para clasificar las 
diferentes entidades nosológicas, en relación a la disfunción de la UCCF, presentados en la 
literatura son diversos y se fundamentan en factores ya sea etiopatogénicos, estructurales, 
funcionales, terapéuticos, biomecánicos, etc. Fundamentado en Jos criterios señalados 
anteriormente y en las características clínicas, es establecido que en la patología funcional 
existen diferentes niveles de diagnósticos, en cada uno de los cuales, es posible reconocer 
cuadros patológicos, con repercusión local en las estructuras correspondientes, como 
también lesiones tisulares especificas acompafiadas de alteraciones de la biomecánica; por 
lo que se reconocen como disfunción. Tales niveles de diagnósticos son: l.Neuromuscular; 
2.Dentoclusal; 3.Temporomandibular; 4.Craneocervical; S.Hiolaringeo. 

Siendo lÓs tres primeros de directa responsabilidad de nuestro campo profesional, el de 
la odontología, se clasificarán los diferentes cuadros patológicos que en ellos se pueden 
encontrar, sin dejar de destacar la importancia de la relación existente con los niveles 4 y 5, 
que obligan a una orientación diagnóstica y terapéutica multidisciplinaria. 
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Nivel Neuromuscular: (TI.IO) 

L Patologla de orden gettera/. 
1) Neuropática: 

A) S.N.C. 
a) Tumorales: 

- Adenoma hipo:fisiarlo . 
- Tumores del ángulo pontocerebeloso. 

b) Etiología desconocida: 
-Atrofia muscular progresiva. 
- Esclerosis múltiple. 

e) Disquinesias: 
- Parkinsonismo. 
- Disquinesias por drogas. 

B) Sinápticas. 
- Miastenia gravis. 

2) Miopáticas: 
A) Miositis osificante progresiva. 
C) Miogelosis (reumatismo muscular). 

11. Patología de orden especifico 
1) Disfunciones neuromusculares 

A) Mioespasmo: 
a) Nociceptivo (Splinting). 

B) Contractura: 
a) Miotática. 
b) Funcional. 

2) Procesos inflamatorios: 
a) Miositis. 
b) Tendonitis. 
e) Fibrositis. 

3) Procesos degenerativos 
a) Miosis (Miofibrosis). 
e) Miositis osificante traumática circunscrita. 

Nivel Dento-oclusal: 
A) Disfunción dento-oclusal: 

a) Bruxismo céntrico. 
B) Procesos inflamatorios: 

a) Hiperemia pulpar microtraumática. 
b) Pulpitis microtraumática. 

C) Procesos degenerativos: 
a) Lesiones microtraumáticas adamantinas. 
b) Lesiones degenerativas pulpares. 
e) Fenestraciones-dehiscencias. 

-Neuroma del ganglio de Gasser. 

- Siringomielia-siringobulbia. 

- Distonfa muscular deforrnante. 

B) Atrofia muscular. 

b) Espasticidad. 

e) Orgánica. 

d) Distensión muscular. 
e) Empasticidad. 

b) Contractura miofibrótica. 
d) AtTo:fia muscular mandibular. 

b) Bruxismo excéntrico. 

e) Periodontitis microtraumática. 
d) Trauma oclusal. 

d) Cementomas. 
e) Anquilosis dentoalveolar. 
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Nivel temporomandihular. 
l. Patología de orden general. 

1) Anomalías congénitas y del desarrollo: 
a) Hipoplasia articular. e) Aplasia condilar. 
b) Hipoplasia condilar. t) Microsomía hcmifacial. 
e) Hiperplasia condilar. g) Síndromes otomandibulares . 
d) Agenesia condilar. h) Síndrome de Eagle. 

2) Enfermedades articulares temporomandibulares: 
a) Artritis reumatoidea. e) Osteocondritís. 
b) Enfermedad de Still. f) Condromatosis sinovial. 
e) Artritis psoriática. g) Hiperuricemia (gota). 
d) Aítritis piógena. h) Tumores metastásicos. 

D .. Patologías de orden es(!ecifico, disfunciones intracapsulares 
1) Disfunciones intracapsulares propiamente tales. 

a) Discrepancias discocondílares: 
-Clase l. 
- Clase II. 

b) Subluxaciones discocondilares: 

-Clase III. 
-Clase IV. 

-Parciales (laterales). -Completas (Inicial, Intermedia, Tardía). 
e) ·Luxaciones discocondilares: 

-Parciales (laterales). -Completas (Agudas, Crónicas, Recurrentes). 
d) Subluxación articular T. M. 
e) Luxación articular T.M. 

2) Procesos inflamatorios intracapsulares temporomandibulares: 
a) Sinovitis. d) Artritis traumática. 
b) Retrodiscitis. e) Capsulitis. 
e) Osteoartritis (artritis degenerativa). 

3) Procesos degenerativos intrapsulares temporomandibulares: 
a) Fibrosis capsular (retracción). b) Artrosis. 
b) Osteoartrosis. d) Anquilosis. 

La clasificación de disfunciones intracapsulares se fundamenta en los conceptos de 
disfunción antes mencionados, por lo cual se pone el énfasis en los distintos grados de 
predomjnancia de la respuesta tisular y de alteración biomecánica resultante, aplicadas a la 
artrodinámica. Las ATMs. y sus tejidos constituyentes responden como un todo frente a los 
distintos factores injuriantes que inciden sobre ellas, mediante reacciones de: 

- Conjuntivo·vasculares: De acuerdo al grado o magnitud de la predominancia de este 
tipo de respuestas es posible reconocer cuadros en que el dominio es de naturaleza 
inflamatoria, cuando la respuesta predominante es de aquellos tejidos conjuntivos 
vasculares como las sinovias y el estrato intermedio de la zona bilaminar del disco 
interarticular. 

- Celulares: Predominante por parte de aquellos tejidos ricos en elementos celulares 
como lo son los tejidos osteofibrocartilaginosos, los que reaccionarán mediante activación o 
inhibición de sus elementos celulares, detenninando procesos progresivos o regresivos con 
características adaptacionales o bien degenerativas. 
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- Físico-químicas. Esta se producirá en la sustancia fundamental y en los elementos 
tisulares especialmente colágenos del tejido conectivo. Los tejidos más alterados serán 
aquellos ricos en fibras colágenas como lo son el aparato ligamentario y el disco 
interarticular de las ATM. En relación a la sustancia fundamental, será el líquido sinovial. 

Concluyendo, en el concepto de las disfunciones intracapsulares se deben reconocer 
cuadros de acuerdo a la clasificación como: 

I. Disfunciones propiamente tales, en aquellos en que el predominio de la respuesta 
tisular es de carácter físico-químico. 

II. Procesos intlamatorios intracapsulares, en aquellos casos en q~e la respuesta 
predominante es conjuntivo-vascular. 

III. Procesos degenerativos intracapsulares, en aquellos casos en que la respuesta 
predominante es celular. 

En esta clasificación las discrepancias discocondilares, subluxaciones y luxaciones 
discocondilares, junto con las subluxaciones y luxaciones articulares, son cuadros en que la 
respuesta tisular provoca una perturbación de la artrodinámica temporomandibular, la que 
se manifiesta mediante cambios posicionales e interferencias en los movimientos de cada 
complejo articular en cada A TM, reconociéndolas como articulaciones complejas en las 
que el disco interarticular es determinante de los movimientos articulares y que se comporta 
como un tercer elemento óseo, aportando dos superficies articulares funcionales una 
anterosuperior y otra posteroinferior. 

En estos cuadros, la clínica recoge aquellas manifestaciones de una artrodinámica 
temporomandibular anormal, que es el resultado de la pérdida de estabilidad de las A TMs 
como consecuencia de una respuesta tisular en que la predominancia es de naturaleza 
físico-química . 

En la mayoría de los pacientes con disfunción la etiopatogenia se comprende bajo el 
denominador común que se manifiesta como hiperactividad muscular que en relación a la 
estabilidad temporomandibular implicará un aumento de la presión interarticular. 

La existencia de hiperactividad implica que todas las funciones fisiológicas básicas de 
los músculos se encuentran aumentadas, por consiguiente el protagonismo, antagonismo y 
sinergismo muscular se verán afectados al igual que la función estabilizadora esto en 
cualquier cuadro disfuncional. Por ello, si pensamos en la actividad de los pteriogoideos 
laterales superiores, en razón de ser ellos actores importantes en la función estabilizadora 
temporomandibular la que se pierde en los cuadros de disfunciones intracapsulares, estará 
aumentada en sinergismo con la de Jos elevadores, provocando una tracción anteromedial 
de los discos interarticulares, los que al mismo tiempo estarán sometidos a mayores cargas 
por el aumento de las presiones interarticulares, estas condiciones adversas llevarán a una 
reacción tisular, en este caso de predominancia fisicoquimica, por lo que la manifestación 
de ella será un cambio en la morfología normal de los discos, pudiendo expresarse como 
remodelamie~to especialmente en relación a la banda posterior. Este remodelamiento, dado 
a la naturaleza de las cargas habitualmente corresponderá a un adelgazamiento de la banda 
posterior discal, lo que provocará un adelantamiento del disco cuando las A TMs alcancen 
períodos de reposo, ya que en estos momentos, las presiones interarticulares disminuyen, 
los pterigoideos laterales superiores persistirán en su hiperaetividad por su condición tonal 
aumentada provocando entonces una verdadera dislocación funcional discal lo que 
determinará la primera condición para la instalación de una Discrepancia Discocondilar 
Clase J. 
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Otra forma de manifestación de este cuadro, puede estar relacionado con 
desplazamientos mandibulares posteriores como consecuencia de contactos oclusales 
deflectivos que provoquen tales efectos. En estos casos el desplazamiento distal de los 
cóndilos provocará una verdadera dislocación posterior discocondilar con pellizcamiento de 
la banda posterior discal tanto durante el desplazamiento posterior como cuando se 
recupere una relación discocondilar nonnal al comienzo del movimiento de apertura 
mandibular. 

- Discrepancía Discocondi/ar Clase 11 Si las presiones interarticulares siguen 
incrementándose por el aumento de la frecuencia, intensidad y magnitud de la 
hiperactividad neuromuscular, a la lesión inicial descrita anteriormente, se le agregará otro 
elemento importante que posibilita una mayor inestabilidad temporomandibular, este es el 
agotamiento de la lubricación por instilación lo que determinará pegamientos discales ya 
sea contra el cóndilo mandibular o la eminencia articular. Estos pegamientos provocarán 
efectos traumatógenos discales o de los fibrocartilagos durante los movimientos articulares, 
todo lo cual provocará diversas manifestaciones clínicas. 

-Discrepancias Discondilares Clase Ill. Si la injuria traumatógena continua con mayor 
frecuencia, intensidad y magnitud se pueden producir las siguientes situaciones que agravan 
las lesiones ya existentes: 

a) Sangramientos intraarticulares, especialmente en los compartimentos supradiscales. 
los que pueden originar bridas cicatrizales por organizaci6n del coágulo. 

b) Torsiones discales, debido al movimiento mediante el cual las superficies 
anterosuperiores discales se desplazan en sentido contrario a las superficies 
posteroinferiores, determinando rupturas de las fibras colágenas intermedias discales, o 
bien se producirán verdaderas perforaciones discalcs que comunicarán ambos 
compartimentos articulares. 

e) Irregularidades de las superficies articulares, como producto del sangramiento y de 
su organización, a~í como también de la respuesta celular, las superficies funcionales 
articulares pueden perder su lisura y suavidad provocando interferencias al movimiento 
articular normal que se manifestará mediante signos y síntomas clínicos. 

Por lo tanto, el pegamiento por bridas cicatrizales, las perforaciones o desgarros 
discales por torsiones y la organización de coágulos o estimulación de respuestas celulares 
de cicatrización que determinan la alteración de la lisura de las superficies articulares son 
los factores que conducen a las Discrepancias Discocondilares Clase 111. 

Discrepancias Discocondilares Clase IV, existe en ellas distensión ligamentaria, que 
facilita la hipermovilidad articular, provocando inestabilidad discal mediada por una 
condición de asincronia y descoordinación de la actividad de los pterigoideos laterales 
superiores y el ligamento elástico posterosuperior de la zona bilaminar discal, así como 
también de los ligamentos colaterales, anteriores y posteroinfefiores discales que posibilitan 
la pérdida de la función llmitadora de una artrodinámica normal, siendo la antesala para la 
instalaci6n de las dislocaciones discocondi lares reducibles o no reducibles que 
corresponden a los cuadros de subluxaciones y luxaciones discocondilares, los que tienen 
una etiopatogenia y sintomatología clínica, ampliamente difundida por la literatura al 
respecto, en las descripciones de los clicking recíprocos y locking que no son otra cosa que 
algunos de sus signos más relevantes, signos que pueden encontrarse en otros cuadros 
clínicos muy diferentes, aún en las discrepancias discocondilares, y que desde luego pueden 
inducir a errores diagnósticos y por consiguiente a planificaciones terapéuticas, por ello 
dentro de la clasificación planteada se les consigna como cuadros nosológicos 
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perfectamente individualizados no sólo por los signos de clicking recíproco o closed 
locking, sino por las riqueza semiológica que cuadros tan frecuentes en disfunciones 
intraarticulares otorgan a los clínicos. 

En relación a la sintomatología clínica, estos cuadros detenninan la presencia de ruido 
articular de diferentes características y tipos, pudiendo ser de carácter apagado tipo Pop o 
Click y Crackment; únicos o múltiples, en trayectorias de apertura, cierre, movimientos 
laterales y movimientos protrusivos mandibulares. 

Las características cHnicas de las Discrepancias Discocondilares Clase 1 son ruido 
único al inicio de la apertura o al final del cierre y que puede estar acompañado de. 
sensación de incomodidad articular cuando se comprime la zona posterior del disco, es un 
ruido muy atenuado tipo click apagado e imperceptible para el paciente. El clínico lo capta 
a la palpación y cuando se le advierte al paciente sobre la existencia del ruido, éste 
adquirirá conciencia de su presencia. Puede presentarse al comienzo de la apertura porque 
el disco está adelantado en una posición de dislocación funcional y al comenzar el 
movimiento condilar se producirá la reducción espontánea produciéndose un 
pellizcamiento de la banda posterior discal lo que detennina el ruido. También es posible 
que por el aumento de la presión interarticular al comenzar el movimiento articular, se 
produzca un plegamiento en la zona posterior discal adelgazada y el cóndilo mandibular al 
sobrepasar este pliegue provoque la manifestación del ruido descrito. 

Los movirrÍientos articulares continúan en forma nonnal, manteniéndose las relaciones 
discocondilares estabilizadas por los factores correspondientes, especialmente por el 
aumento de la presión interarticular. Cuando se vuelve a la posición de reposo y la presión 
interarticular disminuye, la hiperactividad del pterigoideo lateral superior provoca 
nuevamente el adelantamiento discal. 

En los casos en que los contactos oclusales deflectivos posteriores, desplacen los 
cóndilos hacia atrás, el ruido se producirá al final del cierre o al efectuar un apretamiento 
dentario y tendrá las características de ser único, apagado e imperceptible para el paciente 
no conciente de su presencia, aún cuando el desplazamiento distal del cóndilo provocará 
cierto grado de incomodidad o dolor en la zona preauricular, producto de la compresión de 
la zona posterior bilaminar discal. 

Esta es la sintomatología específica de las articulaciones, pero hay que considerar 
también aquellos síntomas y signos provocados por el compromiso muscular y oclusal. 

En las Discrepancias Discocondilares Clase JI, existen ruidos múltiples en los 
movimientos de abertura, de tipo crepitante húmedo, los que desaparecen luego de dos o 
tres aberturas de la boca. El paciente generalmente relata que se despierta con cierta rigidez 
mandibular y que al efectuar movimientos mandibulares las A TMs crujen, o bien, que 
durante el día luego de un período de concentración en que no ha efectuado movimientos 
mandibulares, nota una incomodidad en las zonas preauriculares la presencia de ruidos al 
abrir la boca. 

En las Discrepancias Discocondilares Clase lll, se puede constatar la presencia de 
síntomas y signos en correspondencia con irregularidades de las superficies articulares las 
que son congruentes en ciertos movimientos y en otros no. Cuando se hacen incongruentes 
se produce ruido artjcular de distinto tipo y características, pero que tienen en común el 
hecho que los pacientes pueden provocarlos o efectuar movimientos de evitación, los que 
en algunos casos induzcan al clínico a la confusión con ru1a incoordinación neuromuscular, 
cuando está evaluando la clinámica mandibular en estos pacientes, los que durante el 
examen han evitado o no han manifestado la presencia de ruidos articulares por los patrones 
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musculares de acomodación que suelen utilizar; al pretender coordinar el movimiento 
mandibular el clínico se percatará de la presencia de estos ruidos que en muchos casos son 
normales para este tipo de pacientes. 

Puede darse el caso que en estos cuadros clínicos la manifestación del ruido sea de 
caracter violento e intenso, tipo crackment, el que se produce en abertura o en cierre, pero 
siempre localizado en el mismo nivel de la trayectoria del movimiento, es el caso de las 
perforaciones discales. También puede notarse la presencia de ruidos recíprocos de apertura 
y cierre, pero sin desplazamientos condilares y sin estar el ruido de cierre al final o cercano 
al cierre, lo que lo diferenciaría de las subluxaciones discocondílares. Puede existir la 
presencia de ruidos de tipo arrastrados o crepitantes húmedos en relación a torsiones 
discales con la prúvoeación de dolor articular durante el movimiento mandibular el que 
puede verse bruscamente interrumpido. 

En las Discrepancias Discocondilares Clase IV, existe ruido brusco al final de una 
apertura bucal exagerada o sobrextendida o bien al comienzo del movimiento de cierre, 
luego de una apertura de las características mencionadas. Generalmente este cuadro está 
caracterizado por la presencia de bipennovilidad articular. 

Concluyendo, para un enfoque terapéutico específico es necesario contar con 
diagnósticos certeros que impliquen una clara comprensión de las reacciones 
fisiopatológicas de las estructuras, no quedándose sólo en la comprensión y solución 
mecánica de una patología tan prevalente como es aquella que en forma funcional afecta al 
sistema estomatognático integrado a la Unidad craneocervicofacial. En este contexto, el 

d d. fu . . 1 l" b" . 1' . (1"1' 10) concepto e IS ncwnes mtracapsu ares es un aporte rea tsta, o ~et1vo y e miCO · . 

II.3.- EXAMEN FUNCIONAL EN ORTODONCIA. 
Por la importancia que revisten los trastornos funcionales en el paciente, es necesario la 

realización de un examen funcional como parte del examen fisico segmentario intraoral en 
Ortodoncia, por lo que se explica la metodología para realizar dicho examen, que tiene 
como objetivos analizar las funciones bucofaríngeas: respiración, masticación, deglución y 
fonación con el fm de contribuir a un mejor diagnóstico. 

De Jos 3 parámetros que pueden verse afectados en las anomalías dentomaxilofaciales; 
dientes, hueso y músculos, se le ha prestado tradicionalmente más atención a las re1aciones 
dentarias, oseodentarias y esqueléticas que a la función neuromuscuJar. Los métodos de 
análisis de la actividad funcional son mucho más complejos y la fisiología muscular es 
menos conocida que la posición dentaria o esquelética; sin embargo, el papel rehabilitador 
de la ortodoncia está primordialmente dirigido a que el aparato estomatognático funcione 
en condiciones fisiológicas y la musculatura es el motor de la actividad funcional. 

Los efectos de los trastornos funcionales sobre el aparato estomatognático serán más 
graves cuanto más temprano aparezcan y cuanto más persistente y prolongado sea el 
período de acción de éstos, de aquí la importancia del examen funcional. El mismo debe ser 
detenido y minucioso ya que la desviación funcional reviste particular importancia en el 
niño, debido a la poca resistencia esqueletal, la sutileza de los tejidos de soporte y la 
mineralización ósea que aún no se ha completado. Involucra los siguientes criterios: 

Respiración. 
La respiración nonnal se efectúa a través de las fosas nasales, sólo en esfuerzo fisico 

muy grandes la cavidad bucal participa en la respiración. Cuando esto se realiza 
habitualmente por obstrucción de la vía nasal, se resuelve el problema de la ingestión de 
aire, pero al costo de otros muchos efectos secundarios. Es de conocimiento la importancia 
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del espacio nasofaríngeo, pues ha sido discutido con anterioridad. Finalmente existen 
quienes respiran indistintamente por la nariz o por la boca, llamada respiración mixta. 

Los efectos inmediatos consisten en la introducción de aire frío seco y cargado de polvo 
en la boca y la faringe. Se pierden las funciones de calentamiento, humidificación y filtrado 
del aire que entra por la nariz, con el consiguiente incremento de la irritación de la mucosa 
faríngea. (RB.l) Los efectos a largo plazo son más complejos y de mayor alcance, (Fig. RB-1, 

RB-2.) desde que se abre la boca la lengua desciende y pierde contacto con el maxilar 
superior, Jo que influye en el crecimiento de éste, la tensión de los músculos varía, 
produciendo una serie de alteraciones en la función muscular que incide sobre la postura 
del maxilar inferior y de la cadena muscular postural del individuo. (RB.t) 

Figurns Rll-1, RB-2. Muestran el aspecto ti pico de In cara de un respirador bucal, vistns de frente y perfil. 

Las, características del cuadro ~lír~co varían. en de~endencia de la parte de la vía aérea 
que este alterada, de la salud y el btotipo del paciente. 6

·
2> 

Del interrogatorio obtenemos datos de la existencia de enfermedades infecciosas, 
aJérgicas y otras de las vias respiratorias altas, su tratamiento o no y la respiración bucal 
durante el sueño, si el paciente ronca etc. Además existen ciertas manifestaciones 
esqueletales de los respiradores bucales (Fig. RB-3), estas son: 

- aumento de la xifosis dorsal 
- aumento de la lordosis lumbar 
- tórax aplanado y hundido 
-omoplatos sobresalientes 
-pelvis con un ángulo de inserción 
anormal para conservar la posición vertical 
- extremidades inferiores arqueadas en X 
-pie plano (adaptado para recibir en forma 
diferente el. peso corporal) 

Figura RB-3. Vista lateral de la postura nom1al (arriba), y las alteraciones 
Del respi rador Bucal (abajo)., respt)ClO de la linea de gravedad. 
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El examen clínico y funcional respiratorio comprende: (RB.
2

) 

• Examen facial y bucal: Algunos autores recomiendan nunca preguntar al niño cómo 
respira, pues dirá, por la nariz. Si lo observa notará si respira por la nariz o mantiene los 
labios separados y respira por la boca. En el respirador nasal varía el tamaño y forma de las 
aletas nasales al realizar Wla inspiración forzada, no así, en el respirador bucal. 

- Control de la permeabilidad nasal: Lo primero es controlar si puede respirar (inspirar 
y expirar) a través de Las fosas nasales. Se debe solicitar al niño que se suene para que 
cuando realice el examen, éste no salga falseado. Este control se hace por medios directos 
o indirectos, para observar la permeabilidad nasal, se pueden emplear un esJ?ejo, o por la 
obstrucción provocada usando un algodón desflecado para corroborar. (RB.4.RB. 

Así sabemos si existe obturación mecánica en una de las fosas, se debe presionar con el 
dedo una aleta obstruyendo dicha narina y comprobar si respira por la otra, colocando a su 
salida un trozo de algodón el que se debe mover al respirar. Se repite la maniobra en la otra 
narina. Cuando se trata de niños muy pequeños se le deberá contar lo que va a realizar para 
que no se asuste. 

El niño puede respirar por la boca (respiración bucal) en caso de existir Wla 
obstrucción mecánica (desviación del tabique, hipertrofia de cometes, vegetaciones, etc.) o 
por mal hábito respiratorio. La respiración bucal causada por mal hábito o por obstrucción 
mecánica ejerce un influjo desfavorable sobre el desarrollo general y posición de los 
dientes. Las alteraciones producidas podemos clasificarlas en: 

Faciales: · 
- aspecto de poca inteligencia 
-aletas nasales aplanadas 
- rostro pálido 
- incompetencia labial Fascies adenoidea 
- rojo del labio puede estar agrietado 
- maxilar inferior queda retrasado 

lntraorales (Fig. RB-3) : 
- protrusión de dientes anteriores 
-lengua descendida al piso de la boca para permitir el paso del aire 
- paladar profundo 

A la observación de estas características típicas del respirador bucal o fascie adenoidea, 
se pueden sumar algunas otras connotaciones que el clínico con la experiencia reconoce 
fácilmente como la expresión de angustia, encía marginal inflamada. Además el análisis del 
velo del paladar y las amígdalas, son útiles para mensurar las consecuencias de una 
respiración Bucal .. (RB.J ,RB.S) 

Figura RB-3 . Aspecto bucal del Respirador Bucnl. 
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Dinámica Labial. 
Además de los aspectos morfológicos, ya considerados en el apartado del análisis del 

tercio superior vista frontal , es de interés clínico analizar la posición de los labios durante la 
función oral y en la posición de reposo de la mand(bula en relación mutua y con la 
dentición. Cuando la boca está entreabierta o cuando se sonríe, se observan los dientes 
anteriores y el gesto pone al descubierto un alineamiento y una relación entre la posición de 
los labios y la dentición, que tiene una importancia estética de aplicación ortodóncica. 

Cuando los labios tienen una longitud y posición adecuadas como para conseguir 
contacto sin esfuerzo muscular, estando la mandíbula en posición de reposo, se les describe 
como "competentes". Es. en realidad, un signo más de equilibrio funcional que se ha 
separado artificialmente para el examen por el significado que tiene para el cierre bucal 
durante la deglución. (CUO) Cuando los labios están en esta posición, el labio inferior toma 
contacto con el tercio vestíbuloincisal del sector frontal superior, constituyéndose en una 
fuerza oponente a la ejercida por la lengua y que mantiene en posición estable los incisivos 
superiores (Fig. DL-1). 

Figura DL-1 . La competencia labial se verifica traccionando 
el labio superior, una vez que e l paciente há cerrado la boca 

en posición de reposo. Obsérvese el contacto del labio inferior 
con los incisivos superiores. 

Para el registro clfnico de esta situación se solicita al paciente cerrar la boca y dejar los 
músculos en reposo. El relajamiento se puede ayudar con un masaje digital suave de la 
región. En ese momento se levanta suavemente el labio superior, para observar 
directamente la relación de la cara interna del labio inferior con la cara vestibular de los 
incisivos superiores. 

En casos de anomalias esqueléticas, ya sea anteroposteriores (distoposición) o sagitales 
(mordida abierta esquelética), este signo no está presente en situación de reposo, aunque el 
paciente trata, mediante un esfuerzo consciente, de obtenerlo, logrando a veces relacionar el 
labio con los incisivos, con visibles signos de esfuerzo muscular. 

El diagnóstico en esta fase permite clasificar a los niños en aquellos con competencia 
labial , otros con incompetencia y un grupo intermedio de potencialmente competentes, es 
decir, situaciones donde, corregida la anomalía de posición incisa}, es posible que el labio 
se relacione con éstos normalmente. 

•Relación Demolabial: 
1.- En posición de máxima interdigitación cuspidea, los labios sellan la cavidad oral 
entrando en contacto a lo largo de una linea a la que se denomina <<linea labial». Esta línea 
debe quedar situada a un determinado nivel vertical con relación a la cara labial de los 
incisivos. Cuando los incisivos están en normal relación oclusal la línea labial queda 
situada en la mitad inferior de la corona del incisivo central superior (Fig.DM-2). El labio 
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inferior tiene un mayor efecto funcional que el labio superior, y dirige y controla la 
posición del incisivo superior. En casos de resalte aumentado, la línea labial puede quedar 
baja; si Jos incisivos están en superempción, la línea labial quedará alta. (CL.6J> 

figura DL-2. En posición de contacto oclusal, la linea labial queda a nivel del tercio inferior del incisivo superior. 

2.- Cuando los labios están entreabiertos y la mandíbula en posición de reposo, el 
borde incisal superior queda expuesto 2-3 mm en el individuo joven, como ya se analizara 
en el examen facial. En el niño, la exposición dental es mayor y, conforme se avanza en 
edad, disminuye la exposición de los incisivos superiores y awnenta proporcionalmente la 
de los incisivos man.cübulares. La maloclusión influye en la relación vertical dentolabial 
aumentando, por ejemplo, la exposición incisal en las clases II, división 2, debido a la 
supraerupción incisiva presente en estos casos. La longitud labial influye también 
decisivamente en esta relación entre partes blandas y dientes: si · el labio superior es 
morfa lógicamente corto, la línea labial quedará alta. 

- Linea de la Sonrisa: Al sonreír aumenta la exposición dentaria, por elevarse el labio 
superior, y deben cumplirse ciertos requisitos para que la somisa resulte estéticamente 
aceptable: 

l. El labio superior, al someír, queda por encima del limite dentario exhibiendo dos o 
tres milímetros del margen f,TÍngival. Cuando la anchura gingival vjsible es excesiva, se 
habla de "sonrisa gingival", que produce una sensación antiestética en el observador; es 
tfpica de aquellas situaciones en que por tener el labio corto o los incisivos verticalmente 
elongados, la encía queda demasiado visible y es una anomalfa de singular importancia en 
la clínica ortodóncica 

2. La elevación bilateral de las comisuras labiales debe ser idéntica para que la sonrisa 
sea simétrica. Al elevar el labio superior, se forma una curvatura transversal, la línea de la 
sonrisa, que en condiciones normales será paralela y simétrica con la convexidad que 
presenta el. arco dentario superior visto frontalmente. 

3. La amplitud de la sonrisa debe dejar visible hasta la zona de caninos; cuando la boca 
es ancha, puede llegar a observarse la cara vestibular de los segundos bicúspides. 

4. En el momento de apertura amplia de la boca se observa la torsión de los incisivos 
superiores que mantendrán una inclinación de su eje axial con ba<;e maxilar de alrededor de 
20° (con la corona más vestibulizada que la raíz) para que la relación oséodentaria sea 
estética y funcionalmente correcta. 

Dinámica Mandibular. 
Esta representa una de las áreas más diversamente descritas en la literatura, tal como 

ocurre con la A TM, pertenecen al campo en controversia de la inve-Stigación odontológica. 
Aunque evidentemente existe suficiente consenso y conocimiento como para tener una 

guía diagnóstica. 
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En eJ examen clínico lo primero sería observar a partir de la posición de reposo el 
espacio libre entre las arcadas, luego se pide al paciente que realice las trayectorias de 
cierre desde el descanso hasta las posiciones protusivas, lateral derecha e izquierda, al 
tiempo que se han observado el engranamiento cuspideo lateral y lfmites máximos de 
de~plazamiento anterior, lateral y retru~ivo. Este último es particularmente importante en el 
diagnóstico de las clases III funcionales, al analizar interferencias cuspideas que provocan 
oclusiones invertidas anteriores u oclusiones invertidas posteriores unilaterales con 
desplazamiento mandibular. 

Otro de los objetivos de Diagnóstico en la dinámica mandibular lo representa la 
necesidad de determinar La relación Céntrica, esto cobra aún más importancia en pacientes 
adultos, dentados parciales o con sintomatología de ATM, en otros por pesquisa durante la 
manipulación mandibular. Incluso algunos autores Dr. Trevisi, Profitt entre otros, sugieren 
que los ortodoncistas que recién inician sus años de especialista no deben perder la ayuda 
del montaje de modelos y el aprendizaje obtenido con esta maniobra, a la vez que piensan 
que la experiencia clínica permite no necesitar articular los modelos, confirmando la RC en 
boca. A continuación se presenta una alternativa de registro de modelos en aticulador y 
aunque existen varios sistemas, hoy en técnica de arco recto es una de las más utilizadas. 

• Registro Relación Céntrica: La diferencia entre Relación Céntrica RC y Máxima 
Intercuspidación MlC es comúnmente referida como el deslizamiento en céntrica. Los 
odontólogos tradicionaJmente han prestado poca atención a la RC y han usado un registro 
de mordida coincidente con MIC para articular manualmente los modelos (RC.?>.Relación 
Céntrica es definida, coma una posición fisiológica de la mandíbula con respecto al maxilar 
y base deJ cráneo, cuando 1) Ambos cóndilos articulan con la porción más delgada y 
avascular de sus respectivos discos; 2) El complejo disco - condilar está estabilizado con 
una fuerza anterosuperior contra la eminencia de la fosa glenoidea CRC.4). 

Dawson establece que la mandíbula está en RC si estos cuatro criterios se cumplen: 
1) El disco está apropiadamente alineado sobre ambos cóndilos. 2) El compleja disco -
condilar está en el punto más alto posible contra la vertiente posterior de la erruncncia. 3) El 
polo medial de cada complejo disco - condilar está abrazado por hueso. 4) El pterigoideo 
lateral inferior debe estar en reposo <RC.l,RC.Z). 

Una variedad de distintas técnicas clínicas son corrientemente usadas para obtener 
registros de RC. Todas ellas envuelven algún tipo de manipulación de la mandfbula seguida 
por el posicianamiento de un medio (cera o cemento ) para capturar las improntas cuspídeas 
y de este modo montar los modelos. 

El uso de un tope anterior como el JIG Universal o las Láminas de Long, que separan 
los dientes posteriores permitiendo deprogramación neuromuscular y eliminación de 
posibles interferencias dentarias que podrían de otro modo enviar la mandíbula a MIC , han 
sido referidos como tma guía ncuromuscular hacia RC (RC.

6>. Por otra parte, de los métodos 
de manipulación mandibular, la Manipulación Bimanual ha sido mostrada como la más 
consistente eri cuanto a su reproducibi]idad (RC. J.RC.J>. Esta emplea una guía superior 
específica para la mandíbula al mismo tiempo que el operador aplica presión hacia abajo 
con los pulgares a nivel del mentón intentando asentar los cóndilos en la posición más 
anterosuperior. 

La técnica de registro Power Centric, usando dos trozos de cera de mordida, es una 
técnica abocada por el Dr. Ronald H. Roth. Esta incorporo los beneficios de la 
Manipulación Bin1anual y el uso de un tope anterior. Utiliza el poder muscular de cierre del 
paciente (Maséteros. Ptcrigoidco medial y el haz superior del Pterigoideo lateral) para 
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asentar los cóndilos tan estrechamente como sea posible a RC, con los cóndilos centrados 
transversalmente y asentados contra el disco articular en la vertiente posterior de la 
eminencia articular en ausencia de interferencias oclusales. 

El registro Power Centric es tomado con la cera de registro Delar ( Delar Corp. Lake 
Oswego, Ore. ) y construida en dos secciones. La sección o tope anterior se extiende de 
canino a canino, es de un grosor de 4 o 5 láminas de cera, y la dimensión anteroposterior 
depende de la cantidad de ovedet. La sección posterior es de un grosor de l o 2 capas de 
cera dependiendo de la curva de Spee, overbite y cantidad de cierre mandibular. Se 
extiende de un lado del arco al otro, posicionándose a nivel de molares y premolares 
(Pig.RC.l ). En un bafio de agua caliente a 58°C es ablandada la cera, durante un minuto hasta 
alcanzar su correcto estado plástico. El paciente es sentado en un sillón dental, y la silla es 
reclinada en 45°. La sección anterior se pone sobre los dientes anterosuperiores (Fig.RC.2). El 
operador guia la mandíbula aplicando presión sobre el mentón paro impedir la protrusión, 
manteniendo el ángulo de la mandíbula en una dirección superior, y guiando al paciente 
hacia un cierre lento y relajado. 

Fig.RC. I. Secuencio de registro Power 
Centric. Tope anterior, manteniendo el 
espacio posterior de 2 n 3 mm. Tope 
posterior, sin recortar, vis ta superior y 
sagital. Registro recortado, interpuesto 
entre los modelos, v i ~ta superior y sagital. 

Fig.RC.2. Sillón dentnl en posición 
Adecuada para toma de registro. 
Calentador de ngua graduado. 
Confección correcta de tope anterior y 
tope posterior en cera de registro Delar. 
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El paciente debe continuar cerrando lentamente basta que los dientes anteriores se 
encuentren ímprontados y con una separación interoclusal posterior de 2 a 3 mm. La 
sección de cera es enfriada intraoaralmente con aire de la jeringa triple, luego removida y 
puesta en agua fiia para terminar su completo endurecimiento. 

La sección posterior, una vez plastificada, se posiciona lransversalmente sobre los 
dientes posterosuperiores, y la sección anterior ya endurecida es reposicionada sobre los 
dientes anteriores. No debe existir contacto entre las dos secciones de cera. El paciente debe 
cerrar firmemente dentro de la sección anterior endurecida. Esto permite que el poder 
muscular de cierre del paciente asiente los cóndilos, al mismo tiempo que es ayudado por 
una Manipulación Bimanual por parte del operador. Una vez que la sección posterior es 
improntada, se enfría intraoralmente con aire y luego endurecida con agua. Posteriormente 
el registro es inspeccionado detaUadamente asegurando que no ha habido una penetración 
cuspídea que pennita un contacto ocJusal. Luego el registro es modelado con una hoja de 
bisturí removiendo excesos de cera, contactos con tejidos blandos, áreas interproximales 
etc., manteniendo la integridad de las impresiones cuspídeas y bordes incisales. 

De este modo procedemos a posicionar el registro sobre los modelos que ahora sí 
pueden ser montados correctamente (RC.

7>. 
Además para poder entender cabalmente los conceptos de la dinámica mandibular es 

necesario relacionar el estudio con la función masticatoria. Esta es aprendida y necesita de 
la presencia de los dientes y de una madurez de músculos, huesos, A Temporomandibular 
y del sistema nervioso central<EF.l.EF.S,EF.6). El examen de esta función comprende la revisión 
minuciosa de todas las estructuras que comprende el aparato masticatorio. 

Por último es necesario tener en cuenta los conceptos sobre ATM recién estudiados 
(sección anterior). Aunque desde el punto de vista de la masticación habría que agregar a esa 
revisión el concepto del establecimiento cronológico del crecimiento y desarrollo, vale 
decir, que al nacer la articulación temporomandibular tiene forma rudimentaria y plana. El 
cartílago constituye una gran parte de la cabeza del cóndilo y es muy vascularizado, su 
movimiento es simultáneo por los 2 lados durante el amamantamiento. Con la erupción de 
los incisivos, comienzan los primeros movimientos masticatorios y ya las articulaciones 
Temporomandibulares no reciben una excitación simultánea, sino alternada, empieza 
entonces la diferenciación de los tubérculos articulares y el desarrollo de la cavidad 
glenoidea. Con la consíguiente erupción dentaria las A. Temporomandibulares se continúan 
modelando hasta llegar a adquirir su forma definitiva. A medida que aumenta la edad la 
vascularización disminuye y por tanto también el espesor de la capa de cartflago. (EF.s.EF.?) 

• Masticación y Dinámica Mandibular: La ma~ticación es el proceso llevado a cabo 
en la cavidad oral, por medio del cual un alimento es triturado y molido. De esta definición 
es posible desprender que el principal propósito de la función masticatoria en el sentido 
más amplio es el mecánico, por medio del cual el alimento debe ser adaptado en tamaño, 
consistencia y forma para su deglución y digestión. La preparación biomecánica de los 
alimentos, que favorece su rápida digestión química, reviste gran importancia, debido a que 
la digestión en general es un proceso fundamental de tipo químico. 

Este enfoque mecanicista llevó durante mucho tiempo a considerar a .los dientes y sus 
relaciones oclusales como los elementos fundamentales en el desarrollo de la función 
masticatoria. Sin embargo, actualmente se reconoce que la masticación normal no se 
desarrolla únicamente por los dientes, sino que también a través de la regulación que 
ejercen tma serie de mecanismos fisiológicos altamente coordinados, entre los cuales 
destacan los mecanismos neuromusculares, que integran y comprometen todo el resto de las 
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estructuras del sistema estomatognático, dando lugar a movimientos bien organizados y 
coordinados de los músculos mandibulares, faciales, labios, mejillas, lengua, etc. Así, un 
individuo con perfecta dentición por ejemplo, es incapaz de llevar a cabo una masticación 
normal en ausencia de movimientos mandibulares o linguales nonnales, o sin una sensación 
nonnal de las diversas estructuras que componen el sistema estomatognátíco WF. IO,EP. ! 

1
). 

La ingestión de alimentos es regulada en el cerebro por la interacción entre los centros 
del hambre y de la saciedad, ambos localizados en el hipotálamo. La estimulación del 
centro de saciedad lleva al rechazo del deseo de alimentación. El centro del hambre está 
constantemente activo, excepto en los períodos inmediatamente siguientes a la ingestión de 
alimentos, por lo cual, el centro de saciedad debe inhibir constantemente la actividad del 
centro del hambre. 

Durante el acto masticatorio es posible describir dos series principales de complejos de 
movimientos mandibulares, a partir de la posición de máxima intercuspidación: un 
movimiento de corte, empleado por los incisivos y caninos para seccionar un trozo de 
alimento y un movimiento de trituración-molienda, ejecutada por los premolares y molares 
para desmenuzar un trozo de alimento. 

El corte comienza con un movimiento libre de descenso de la mandíbula tanto como lo 
requiere el trozo de alimento, seguido luego por una elevación en protrusión hasta apresar 
el alimento entre los bordes incisales (posición de vis a vis). A continuación la mandíbula 
experin1enta un movimiento de retmsión, deslizándose los bordes íncisales de los incisivos 
inferiores contra la cara palatina de los incisivos superiores (acción de cizalla), que se 
detiene cuando el alimento ofrece resistencia. Luego la contracción muscular elevadora 
aument~ iniciándose movimientos mandibulares con oscilaciones forzadas, hasta que el 
alimento se corta en su parte más delgada y la mandíbula desciende. Por consiguiente, 
desde el punto de vista mecánico, el corte es el resultado de la fuerza seccionante 
generadora entre los bordes inicisales de los incisivos superiores e inferiores. La lengua, en 
acción coordinada con las mejillas, ubica el alimento en la zona de los dientes posteriores 
(premolares y molares), los que gracias a su morfología oclusal caracterizada por cúspides, 
fosas, rebordes marginales y surcos de escape, inician las etapas de trituración - molienda. 

Los grados y proporciones variables de rotación y traslación de los cóndilos 
mandibulares durante los movimientos de corte descritos del maxilar inferior dependen 
principalmente del grado de sobremordida vertical y horizontal de los dientes superiores e 
inferiores. 

La trituración corresponde a la transformación de los trozos alimenticios grandes en 
pequeños, y la molienda significa la pulverización de las partículas alimenticias más 
pequeñas. No existe una separación clara entre estas etapas de la masticación, puesto que 
las partículas grandes de alimentos vuelven a ser trituradas sucesivamente, hasta que la 
molienda ha sido terminada. El movimiento de trituración - molienda comienza, al igual 
que el de corte, con un movimiento libre de apertura mandibular que provoca la 
desoclusión de las piezas dentarias. El grado de apertura, que depende de la sobremordida, 
de la altura de las cúspides y del desgaste oclusal de los dientes, es de un pwmedio de l5 a 
20 mm (EF.IJ). Al masticar, en el lado derecho (lado de trab~jo o activo), el maxilar inferior 
es rotado hacia la derecha en torno a tm eje vertical ubicado en una posición más posterior 
con respecto al cóndilo derecho. Al analizar los movimientos mandibulares de lateralidad, 
el maxilar inferior no sólo rota, sino que se desplaza masivamente a la derecha, en este 
caso, en el leve movimiento de Bennett El cóndilo izquierdo se desliza hacia abajo, 
adelante y adentro por un movimiento de traslación entre el disco y la enünencia articular 
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del temporal. El grado de traslación del cóndilo izquierdo va a depender del tamaño del 
bolo alimenticio. En seguida, el maxilar inferior se eleva enfrentándose tanto las cúspides 
vestibulares como las linguales de molares y premolares (Fig. M·l). El acto final de este 
movimiento eleva de vuelta a la mandíbula a la posición de máxima intercuspidación 
(MJC) (Fig. M-1), con lo cual los cóndilos invierten su movimiento y la mandíbula se 
desplaza masivamente hacia la izquierda . 

Los movimientos mandibulares que se realizan al masticar alimentos consistentes 
son más amplios y pronunciados que los que se efectúan con alimentación blanda. 

® 

Plano tsogltal 

Figua M-lA, M-lB. M-lA. Trn7Ados de los movimientos mandibulares en el plano fronlál durante la masticación unilateral 
derecha. LD .. Indo derecho, MIC - máxin1n intercuspidación: Ll ~ lado i2qquierdo; 1 y 2 posiciones de la mandíbula representadas 
csqucmilticamente en B. M-1 B, Contacto molar durante la fase final de cierre, desde 1 - posición lateral de: contacto hacia 2 =posición 
de máxinta intercuspidl!ción. 

La saliva (insalivación): desempefia un papel importante en la formación del bolo 
alimenticio durante la trituración y molienda, tanto desde el punto de vista enzimático como 
fisicoquímico; en esta forma el bolo queda listo para ser deglutido. En el desplazamiento 
del bolo desempeñan un papel preponderante las mejillas, los labios y especialmente la 
lengua. 

Ambos complejos de movimientos masticatorios, el de corte y el de trituración, se 
pueden analizar en tres fases . La primera fase, de apertura, es un movimiento libre del 
maxilar inferior. La segunda fase comienza con la acción de cierre mandibular, tenninando 
cercanamente al primer contacto dentario. En la tercera fase se produce la oclusión 
dentaria, o seá, la relación dinámica de contacto entre las piezas dentarias. Es por este 
motivo que la unidad fundamental del proceso masticatorio, denominada ciclo 
masticatorio, se describe con tres fases fundamentales o básicas: 

- Fase de Apertura: hay descenso de la mandíbula, especialmente por contracción 
isotónica de los músculos depresores mandibulares; 

- Fase de Cierre: se produce ascenso de la mandíbula, en particular por contracción 
isotónica de los elevadores mandibulares (Fig. M-2); 

-Fase Oclusal: existe contacto e intercuspidación de los dientes en posición intercuspal 
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con generación de fuerzas interoclusales, por contracción isométrica de los músculos 
elevadores mandibulares (fuerza mastjcatoria). También se le asigna el nombre de "golpe 
masticawrio" (Fig. M·2). 

Figura M-2. Fases del ciclo masticatorio 
con lraz.ados simultáneos de actividad 
clcctromiogn\lica del músculo Masétero y 
fuerz.a masticatoria. Obsérvese el período de 
silencio de la actividad maseterina durante la 
fase oclusal del ciclo masticatorio. 

e M G dtl ma.ctCIO 

Fut.nt. nu,$tlcatoria 

e M G lni&Otado 

octuut 

Al analizar la dinámica mandibular en el plano frontal durante el ciclo masticatorio (Fig. 

M-1), se puede observar que en un trazado ideal, la mandíbula desciende en dirección del 
lado de balance (o lado pasivo, sin alimento), luego cruza la Jínea medía en dirección del 
lado de trabajo (o lado activo), y se eleva durante la fase de cierre hasta alcanzar la posición 
intercuspal o de máxima intercuspidación (M1C) (Ef .l2). 

Ahlgren (EF. I
4

). calculó los valores de duración media de cada ciclo masticatorio y llegó 
a resultados de 0.77 seg. para el chicle y 0.48 seg. para La zanahoria. El ritmo masticatorio 
normal o habitual se lleva a cabo, por lo tanto, con una frecuencia media de 1 a 2 golpes 
masticatorios/seg., que es dependiente del tipo de alimento. 

Hasta hace un tiempo atrás existían opiniones diferentes entre los investigadores acerca 
de la presencia o no de contactos dentarios durante la fase oclusal del ciclo masticatorio. 
Sin embar~o, en base a diferentes trabajos recientes usando el sistema de telemetría 
intraora1 (E . Js ,eP. J6.EF. I?,EF. IS) u otros sistemas electrónicos de registro (EF. I9,Er.2o,Er.21 >, se ha 
podido demostrar que existen contactos dentarios en forma regular durante la masticación 
de alimentos, cuya frecuencia y duración aumenta a medida que el alimento es fragmentado 
en partículas cada vez más pequeftas. Cerca del 20 al 40% de la duración de un ciclo 
masticatorio, es gastado en Los contactos dentarios (200 a 400 mseg). 

Por medio del sistema de telemetría con radiotransmisores ubicados en un intermediario 
de prótesis fija plural, Pameijer y col. (EF.I?) aplicando tests de masticación en 6 sujetos 
adultos sanos, con discrepancias entre máxima intercuspidación (MlC) y posición retruida 
de contacto (PRC), registraron un total de 681 contactos dentarios durante 959 golpes 
masticatorios. La mayoría de los contactos dentarios (n = 588) se efectuaban en máxima 
intercuspidación (MIC) o posición intercuspal; varios contactos se producían con un 
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deslizamiento retrusivo de la mandíbula desde una postcwn anterior a la posición 
intercuspal y solamente 15 en posición retruida de contacto (PRC). La duración de los 
contactos dentarios que ocurrían en MIC eran de duración más larga que aquellos en PRC. 
Además observaron que durante la masticación, ocurrían algunos contactos dentarios de 
deslizamiento en lateralidad, los que, sin embargo, no constituían un patrón repetitivo ni en 
frecuencia como tampoco en duración. Es así que durante la función masticatoria nom1al, 
predominan los movimientos mandibulares de apertura - cierre y los de protrusión -
retrusión sobre los de lateralidad. Como toda expresión funcional tiene una correspondencia 
íntima con características morfológicas en relación a ella, es posible observ& que en el 
cóndilo mandibular predomina, la mayor longitud de su eje transversal (20 mm 
aproximadamente) sobre el eje anteroposterior (1 O mm aproximadamente). Este rasgo 
anatómico hace que ocupe en sentido transversal casi toda la extensión de su cavidad 
articular (22 mm de eje transversal), lo que no ocurre en sentido anteroposterior (eje 
anteroposterior aproximadamente de 20 mm), favoreciendo los desplazamientos condilares 
hacia adelante y su vuelta a la posición inicial o de partida en una amplitud mucho mayor 
que los movimientos mandibulares que implican deslizamientos laterales del cóndilo. 

En una serie de pacientes a los cuales se les practicó desgaste selectivo eliminando las 
interferencias oclusales a lo largo del deslizamiento mandibular en céntrica (entre MIC y 
PRC), Pameijer y col. (EF.Is), observaron que no hubo variaciones en los patrones de 
contactos dentarios. Antes del desgaste selectivo la posición retruida de contacto (PRC), se 
usó dos veces en 263 contactos dentarios registrados durante la masticación; en cambio, 
después del desgaste, la PRC fue usada solamente una vez en 314 contactos dentarios. En 
consecuencia, es posible concluir que la máxima intercuspidación o posición intercuspal es 
la relación fisiológica de la dentición durante el acto masticatorio, en cambio la posición 
retruida de contacto se usa con escasa frecuencia. Sin embargo, se demostró que el desgaste 
selectivo resulta en una disminución de la duración de los contactos dentarios, y por lo 
tanto, también de la duración de las fuerzas interoclusales que actúan durante la 
masticación. Las fuerzas interoclusales de corta duración son generalmente bien toleradas 
por los tejidos de soporte dentario CEP.22

·EF.
23>, porque tienden a darle más tiempo al diente a 

retornar a su posición original dentro de su alvéolo. En cambio las fuerzas de duración 
prolongada (parafuncionales) tienden a causar ya sea un efecto adaptativo o alteraciones 
fisiopatoló~icas (trauma oclusal), en el periodonto de inserción. 

Graff < F. I 
5>usando registros telemétricos y electromiográficos, encontró que el tiempo 

total de los contactos dentarios durante las 24 horas del día era de 17.5 minutos, con una 
duración promedio 0.3 segs. por cada contacto dentario. En cambio, Glickmann (EF. Ió) lo 
estimó en 20 minutos durante las 24 horas. Las fuerzas oclusales , generadas por estos 
contactos dentarios, desempeñan un papel importante en la mantención de la estructura y 
función del periodonto. Debe recordarse que desde el punto de vista fisiológico; las fuerzas 
oclusales más peneficiosas para un diente son las fuerzas dirigidas axialmcnte, puesto que 
se traducen en un estiramiento uniforme de las fibras periodontales propendiendo en esta 
forma a la estabilidad dentaria. Estas fuerzas axiales se generan durante la masticación, 
habitualmente en presencia de alimento y sin contacto de diente a diente. En cambio 
cuando existe contacto de diente a diente, las fuerms resultantes también tienen un fuerte 
componente no axial CEF.22·EF.24>. 

Las diferentes actividades funcionales que desarrolla el sistema estomatognático y que 
son indispensables para la conservación de la vida, están controladas básicamente por 
mecanismos reflejos tanto incondicionados como condicionados. La succión, la deglución y 
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la respiración están basadas en reflejos incondicionados o también llamados innatos o 
congénitos, que son aquellos en los cuales un estímulo da una respuesta motora sin previo 
entrenamiento o aprendizaje. Son reflejos hereditarios que aparecen en todos los individuos 
de la misma especie una vez que las vías nerviosas por las que se trasmiten han completado 
su desarrollo. Asientan sobre vías nerviosas preestablecidas y para su génesis, no necesitan 
de la intervención de la corteza cerebral. En cambio, otras funciones del sistema 
estomatognático como la masticación y fonoarticulación se establecen en base a reflejos 
condicionados o adquiridos o aprendidos que no aparecen espontáneamente, sino que se 
adquieren en el curso de la existencia del individuo. Para su respuesta molora requieren de 
entrenamiento previo y de la formación de nuevas asociaciones, en las cuales la parti­
cipación de centros cerebrales altos es fundamental. Se caracterizan por su inestabilidad, 
pues desaparecen transitoriamente o se pierden con facilidad. La actividad refleja 
condicionada se genera cuando un mismo circuito neuromuscular, formado por estímulo 
adecuado, receptor, vía aferente, centro de integración cerebral, vía eferente y su reacción 
motora, se repite incesantemente, constantemente, estableciéndose un nuevo circuito de 
enlace entre las vías nerviosas aferentes o sensitivas y las eferentes o motoras, de la! forma 
que la función nerviosa se realiza fmalmente sin necesidad que la corteza cerebral 
intervenga, es decir, se hace en forma automática o subconsciente. 

En las primeras etapas del ruf'io y antes de la erupción dentaria, los movimientos 
mandibulares están gobernados por los reflejos it~atos de succión y amamantamiento. 
como ya ha sido discutido en esos apartados. Tales movimientos no son propiamente de 
masticación sino que movimientos en los que participan músculos bucales y peribucales. Al 
crecer el nifio y producirse la erupción de los dientes se establecerán las primeras relaciones 
de contacto dentario, controladas y reguladas principalmente por los impulsos aferentes 
provenientes de los receptores periodontales que informarán continuamente al sistema 
nervioso central acerca de esta nueva posición mandibular. Mediante el refuerzo continuo y 
repetitivo de estas seftales aferentes o guía sensorial dentaria surgida, el niño aprenderá y 
adquirirá un control reflejo de la posición de la mandíbula en la cual los dientes superiores 
e ínferiores entran en contacto. Precisamente los músculos que controlan esta posición 
mandibular, son puestos en marcha por los primeros contactos dentarios entre los incisivos 
antagonistas. En consecuencia, con la erupción dentaria se aprende el proceso de la 
masticación, siendo Jos primeros movimientos irregulares y pobremente coordinados, de 
manera similar a los primeros estadios de aprendizaje de cualquier función motora (la 
marcha por ejemplo). Posteriormente, con la maduración progresiva del sistema 
estomatognático y con el desarrollo de la dentición, se establecerán patrones de reflejos 
condicionados guiados no sólo por la información mecanosensitiva periodontal 
mencionada, sino que también por la que proviene de las A. Temporomandibulares y 
sentido del tacto de la lengua y mucosa oral en general. Durante el transcurso de la vida se 
producirán m~dificaciones menores y graduales en la morfología de las superficies 
oclusa)es, estableciéndose concomitantemente modificaciones en los patrones reflejos de 
los movimientos mandibulares durante la masticación y lográndose de esta forma una 
adaptación funcional del sistema estomatognático. 

La masticación parece ser entonces una función condicionada, adquirida y automática, 
la que sin embargo según Sherrington, (EF.lS) también está controlada y guiada por reflejos 
básicos incondicionados tales como: 

A) Reflejo de apertura mandibular. se origina por estímulos mecánicos o nociceptivos 
aplicados en la porción inferior de la cara, o más bien en las estructuras inervadas por las 
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ramas maxilar superior y mandibular del nervio trigémino; 
B) el reflejo de cierre mandibular: ocwTe durante la deglución, como también en 

respuesta a estímulos mecánicos débiles que actúan sobre el dorso de la lengua; 
C) el reflejo mandibular miotático o de estiramiento: es la respuesta de contracción 

refleja de los músculos elevadores mandibulares principalmente frente al estiramiento o 
elongación de ellos . 

No hay duda que la textura y naturaleza de los alimentos tienen una influencia directa 
en los patrones masticatorios. Es así como es posible describir fundamentalmente tres 
procesos que tienen a su cargo la regulación de la masticación de alimentos de diferente 
consistencia: variaciones de la fuerza masticatoria, variaciones de la presión ma'lticatoria y 
número de golpes masticatorios. 

• Deglución. D. Atípica. Hábito Lingual: En síntesis, los eventos cronológicos de la 
deglución se inician cuando el recién nacido establece un íntimo contacto, entre la lengua 
que ocupa prácticamente toda la cavidad bucal y los labios, a tal punto que el cierre anterior 
se realiza con participación del labio inferior y la superficie ventral de la lengua. Los 
procesos alveolares apenas están esbozados~ pero cuando comienzan a crecer y 
desarrollarse en medio de las masas musculares y soportando a los dientes, dividen la 
cavidad bucal en un espacio funcional externo 1, otro interno y la deglución se produce 
entonces sin participación de los labios. CEF.t,EF .. s,E ·8) 

La alteración de las funciones del sistema estomatognático ocasionan diferentes tjpos 
de disgnacias. La fase oral de la deglución en el niño, antes de la erupción dentaria, se 
Caracteriza por: 

l. El alimento es líquido y la deglución se produce tras la succión de éste. 
2. Los maxilares se separan. 
3. La lengua se interpone entre los rodetes gingivales. 
4. La mandíbula se fija y proyecta hada delante. 
5. El movimiento deglutorio está controlado por el contacto de los labios y la lengua y 

la musculatura perioral (chupeteo). 
A partir de la erupción dentaria (desde 15 meses hasta 2-2,5 afios) se produce un 

cambio en esta fase deglutoria condicionado por: 
1. Aparición de la alimentación semisólida o sólida (la secuencia ya no es succión­

deglución, sino masticación-deglución). 
2. La posición de la cabeza es estable. 
3. La lengua crece a menor velocidad que las estructuras que la albergan y se retrae. 

La deglución infantil o visceral se convierte en deglución adulta o somática., que se 
caracteriza por: 

l . La punta de la lengua se coloca por detrás de los incisivos contactando en el paladar 
2.Los dientes están juntos o muy cerca. 
3. La maqdíbula se fija en posición retrusiva por medio de los músculos elevadores. 
4. Prácticamente no existe contracción labial. 
Según algunos autores hasta los 3 años de edad se acepta como normal que el niño 

mantenga separadas las arcadas en el momento de la deglución, entre los 3 y Jos 5 af'los se 
perfecciona la función masticatoria y madura la función de deglución. Diversos factores 
etiológicos condicionan la persistencia de una deglución con características viscerales. Se 
señalan como más importantes el aumento de tamaño de las amígdalas, respiración oral y 
hábito de chupeteo psicológico. Como ya se dijo esta deglución atípica conlleva lUla 
interposición de la lengua entre los dientes para estabilizar ia mandíbula y producir el 
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sellado de la cavidad oraL La falta de presión lingual y la fuerte presión de los buccinadores 
contribuyen a la falta de desarrollo transversal del maxilar superior. 

Por tanto, en el análisis fimcional debemos observar la posición lingual. La lengua 
ocupa la mayor parte del espacio interior de la boca y provee una forma interna para la 
arcada dentaria. por tanto cualquier aberración en su función o postura se reflejará en la 
forma de la arcada dentaria si la lengua se ubica baja o alta en el sector vestibular, se 
producirán diversas formas de oclusión invertida 

Hay que observar la lengua en reposo y durante la deglución, se debe analizar su 
tamalio, la presencia de festoneado en el borde indica macroglosia. 

La deglución infantil, además de presentar una mordida cruzada posterior bilateral, o 
tendencia a ella, suele asociarse a una mordida abierta anterior por la posición lingual 
interincisiva que impide la erupción de los dientes anteriores. Hay autores que opinan que 
en casos con mordida abierta anterior de causa genética. la lengua tiende a interponerse 

1 . · . d • 1 • al (BF·3:-EF 4 EF &) entre os InCISIVOS para pro . ucrr e cterre or . · · · · · 
Según otras investigaciones, parece que no es una alteración en la dinámica lingual la 

que produce las anomalías anterionnente descritas, sino que seria una posición baja de la 
lengua que, en lugar de descansar por detrás de los dientes, lo hace sobre los incisivos 
inferiores, condicionando la compresión maxilar y la mordida abierta anterior. Por ello, en 
cuanto a la posición lingual, se consideran dos tipos de acción: pasiva, relacionada con el 
tono muscular durante la posición de reposo, y activa, durant~ el ejercicio de funciones 
tales como deglución, succión, etc. 

Todo parece indicar que el papel de la lengua en la etiologfa de las disgnacias está 
relacionado con una serie de factores linguales (posición, presión, volumen, tiempo) 
asociados a factores genéticos. 

-Lengua: Este órgano ya ha sido abordado desde distintos puntos de vista debido a su 
participación e influencia sobre diferentes procesos y funciones del sistema 
estomatognático. Por esta razón en este apartado se compendia la información y se ofrece 
un orden de estudio, para facilitar su comprensión. 

La Lengua, es esencialmente un órgano muscular. Formada básicamente por cuatro 
grupos de músculos intrínsecos, que en total swnan 14. De alú la posibilidad de sus 
movimientos complejos. En la cara dorsal, la lengua tiene varios grupos de papilas . . 

gustativas distribuidos cada uno en una zona especial de la lengua, y además diferentes 
tipos de terminales nerviosos encargados de la percepción específica de la lengua. 

Es además un órgano ricamente vascularizado e inervado, lo que le confiere también 
características especiales. (Su examen se estuclia en al apartado de Examen intraoral) 

Bien, la lengua tiene diversas funciones en todas las especies animales, incluyendo al 
hombre; y entre ellas tenemos las siguientes: 

l . Prensión e ingestión. Como la lengua puede sacarse de la boca y moJdearse por 
acción muscular para hacer funciones de cuchara, de cepillo u otras. sirve básicamente en 
muchas especies como medio para captar alimentos Hquídos y sólidos e impulsarlos a la 
faringe. Lamer, chupar y masticar son movimientos que incluyen actividad muscular 
coordinada de la lengua, así como de maxilares, labios y carrillos. En comparación con 
otras especies, la lengua humana es menos extensible. 

2. Deglución. Se trata ésta de una actividad muscular coordinada en la que intervienen 
la lengua y los músculos constrictores de la faringe para cerrar el velo del paladar y la 
epiglotis, permitiendo el paso de bolo alimenticio al esófago sin regurgitar hacia la nariz ni 
vías respiratorias bajas. ( recién discutida en el apartado de mastícación) 
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3. Percepción. La mucosa especializada y la inervación sensorial general y especial del 
dorso de la lengua brindan una delicada estimación de temperatura, textura, sabor, dolor y 
sensibilidad general. 

4. Fonación. Para una buena fonación se necesita una fuerza muscular adecuada y un 
buen control muscular, así como de un sistema sensorial lingual intactos. Cuando alguno de 
estos elementos falla, se dificulta enormemente la función de fonación. (ver apartado de 
fonación) 

5. Respiración. Recientes estudios con electromiografia, sugieren que La posición del 
maxilar inferior y de la lengua influye en el control respiratorio, siendo entonces importante 
su papel en algunas alteraciones graves de la función respiratoria. (ver sección Respiración) 

6. Funciones simbólicas. La lengua tiene entonces algunas funciones simbólicac;; en el 
plano de las caricias y la actividad sexual inherentes a los seres hwnanos y su desarrollo 
emocional. (EF.3, EF.6,EF.9) 

Además, es preciso tener presente que en la lengua se manifiestan múltiples síndromes 
y enfermedades de diversa índole. Ya han sido discutidos los "Malos Hábitos", excepto de 
los linguales, esta revisión se aplazo del estudio del resto de los malos hábitos, pues su 
confirmación siempre debe ser clinica, pues, la anamnesis solo ayuda a despertar su 
sospecha 

- Interposición Lingual: Cualquier elemento que es colocado entre los dientes en 
forma permanente o muchas horas en el día, podrá producir la deformación del arco 
dentario con los dientes temporales o retardar la erupción normal de los dientes definitivos. 
Los elementos que más comúnmente se interponen son: lengua (en deglución, fonacíón o 
en reposo), labio, dedos, mejillas, chupete y otros (pafios, lápices). 

- Interposición Lingual en Reposo: La lengua se ubica en una posición baja en la 
cavidad bucal quedando entre las arcadas dentarias. Al examinarla se verán las improntas o 
indentaciones causadas por los dientes. 

- Interposición Lingual en Deglución: En la deglución, como recién se ha descrito, el 
lactante coloca la lengua entre los rebordes para estabilizar la mandíbula y producir el 
cierre anterior (deglución infantil o viceral). Con la evolución dentaria se modifica la 
posición lingual, el cierre anterior se produce por los labios y la oclusión dentaria. La 
lengua se apoya en las caras palatinas de los incisivos superiores y paladar, obteniéndose la 
deglución adulta. Para comprobar si el niño posee deglución infantil se le separan los labios 
con los dedos y se le pide que trague saliva, observaremos que coloca la lengua entre las 
arcadas dentarias. 

-Interposición Lingual en Fonación: El niño para pronunciar varios fonemas coloca o 
apoya la lengua entre las arcadas dentarias. Este tipo de interposición se prueba pidiendo al 
niño que diga palabras con los fonemas R, S y T y se observa si la lengua se apoya entre las 
arcada<; dentarias. 

•Fonación: El llanto del lactante es primitivo, es una acción no aprendida, la fonación 
intencionada es más complicada ya que ha de efectuarse sobre una base de posturas 
mandibulares faríngeas y linguales estabilizadas y aprendidas. 

La fonación es característica del Horno Sapiens, mientras que el lenguaje es la 
capacidad exclusiva del hombre, mediante el cual es capaz de abstraer y generalizar los 
fenómenos de la realidad circundante y designarlos por un signo convencional. 

Existe una gran relación entre las anomalías dentomaxilofaciales y los trastornos del 
habla. Siendo las más frecuentes las dislalias causadas por frenillo lingual defectuoso, 
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cierre bilabial deficiente, mordida abierta, bóveda palatina profunda y el hábito de 
protracción lingual. (F.9) 

- Test de la Articulad6n del Habla: El habla es el proceso fisiológico que permite hacer 
uso al hombre del lenguaje y materializarlo mediante la comunicación verbal y que es 
llevado a cabo por el aparato articulatorio, generador de todo un mecanismo complejo y 
dinámico, donde intervienen órganos móviles propiamente dichos: labios, lengua y velo del 
paladar, a los que se les atribuyen las particularidades más importantes de una correcta 
articulación el habla y otros órganos fijos, constituidos fundamentalmente por los dientes. 

La clasificación de los sonidos articulados se apoya en el estudio y conocimiento de la 
biofisiodinamia articulatoria (F.I) que elimina los conceptos rígidos y poco funcionales de 
"puntos de articulación" y los sustituye por el concepto má<> dinámico y flexible de niveles 
de articulación que dan idea de mayor plasticidad o elasticidad en cuanto a la producción 
articulatoria y sobre todo, en cuanto a la instalación terapéuti.ca de Jos fonemas que no 
hayan sido fijados adecuadamente por los pacientes en la etapa normal del desarrollo del 
habla, ya sea por errores en su mecanismo de producción o por fallos anatómicos del 
aparato buco faríngeo. (F.

2> 

Muchos de los conceptos ya revisados se conjugan para pennitir una correcta fonación. 
Es así como una oclusión nonnal o compensada es condición esencial para que los dientes 
realicen en las mejores condiciones su función masticatoria, además de influir en la calidad 
articulatoria de los sonidos, por lo tanto. las maloclusiones sólo son anomalías de espacios 
que dificultan el mecanismo fisiológico tanto en la masticación como en la articulación por 
su similitud anatomofisiológica y si no se corrigen tempranamente tienden a empeorar a lo 
largo de la vida e influyen una vez más en el fisiologismo normal masticatorio-articulatorio, 
así como en el hábito exterior del paciente. (F.J,F.6,F.?) 

Existe una gran multiplicidad de factores etiológicos en las deformidades e 
irregularidades de la fonación, los que han sido ampliamente estudiados y manejados por 
d'fi <r 4F S) al l d al' · ' 1 erentes autores · · · y que conocer os, se pue e re tzar Wla correcta prevenc10n, 
tratar al paciente de manera integral, teniendo en cuenta que es un ser biosicosocial. 

Es claro que otros factores etilógicos , también se considerán del punto de vista fonético 
dentro de éstos, se pueden mencionar los malos hábitos. 

Además de estos factores existen otros que pueden afectar el desarrollo de una buena 
oclusión, como son (F.

9
,F. I

2
) las extracciones prematuras de los dientes temporales. Y esto 

luego puede afectar la locución 
También pueden influir factores de nutrición los que generan falta de desarrollo 

maxilofacial y luego problemas fonoarticulares. La falta de alimentos duros que necesitan 
una masticación cuidadosa, es un factor en la producción de insuficiencia de los arcos 
dentarios y que la falta de función adecuada conduce a una contracción de los arcos 
dentales e insuficiente desgaste oclusional y a la falta de ajuste que se observa en la 
dentición ya desarrollada. El pecho materno se asocia con un menor número de mal 
oclusiones ya que el estimulo de la succión, conduce a un mejor crecimiento y desarroUo de 
su sistema estomatognático, como ya se ha discutido ampliamente. 

Por último hay que tener en cuenta enfermedades y malfonnaciones congénitas que 
pueden afectar el crecimiento y el desarrollo del cuerpo y la región facial. 

Se acepta que las mal oclusiones representan el 70 % de las afecciones de la cavidad 
bucal y que constituyen un problema de salud bucal y en lo que a la patología articulatoria 
se refiere, las dislalias, representan el 70 % de las afecciones del habla en las consultas de 
Logopedia y Foniatría y son clasificadas de acuerdo con su etiología, como dislalias 
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funcionales y orgánicas(¡ dentro de estas últimas se encuentran las provocadas por 
maloclusiones dentarias. F. 13> 

Para que un individuo pueda hablar, es necesario que su lenguaje incluya además de los 
centros específicos de la corteza cerebral y de los centros respiratorios, las funciones 
mecánicas, donde la fonación se lleva a cabo por la laringe y la articulación se realiza por 
las estructuras de la boca. (F.s,F. 1 O) 

La articulación no es más que el proceso fisiológico mediante el cual los movimientos 
de los órganos articulatorios dan lugar a la formación de fonemas que constituyen el sonido 
articulado de las letras (onomatopéyico), considerado como la unidad linguistica minima y 
están compuestos de una serie de rasgos específicos para su producción tales como la 
presión aérea, la presión muscular, la presión velar y la vibración laringea; estos rasgos 
necesitan para su idoneidad una base anatómica funcional normal de Jos órganos que 
competen. (lS) 

En pacientes que presentan anomalias de la oclusión los sonidos más frecuentemente 
afectados son las consonantes fricativas pues exigen un ajuste muy fino de los órganos de la 
locución, lo que hace dificil para el paciente el producir uno o más sonidos correctamente y 
el consecuente defecto en la articulación del habla (F.II.F.I4> 

Dada la frecuencia con que aparecen en la consulta de Logopedia, las patologías 
articulatorias y los trastornos de la oclusión en la consulta de Ortodoncia, con la 
consiguiente influencia de una sobre otra. (F.t6,P.l7,F.IS) Los requisitos de exploración 
ortodóncica y logofoniátrica que implica son: 

l.~ Exploración de la existencia de anomallas de la oclusión dentaria: Mordida abierta 
anterior, Mordida cruzada anterior, Resalte atunentado, Mordida cruzada posterior, 
Diastemas . 

2.- Examen de articulación general: Superficialidad articulatoria; presencia de 
elementos dislálicos y adelantamiento del segundo nivel articulatorio en sentido general. 

3.- Examen de articulación aislada. 
- Nivel de articulación I: Se encuentra situado entre labios y dientes y los sonidos que 

pertenecen a él son: M, P, B, F y V. 
- Nivel de articulación 11: Situado entre el borde inferior de los incisivos superiores y el 

Umite de la cara interna de la encía superior, donde se puede extender ésta en 1 ó 2 cm; los 
sonidos son T, D, N, L, S y R. 

- Nivel de articulación IIl: Corresponde a la zona que bordea los límites entre el tercio 
anterior y el tercio medio de la bóveda palatina y en ella están incluidos los sonidos CH, LL 
y 1\r. 

-Nivel de articulación IV: Está situado en el istmo de la fauces tomando además la base 
de la lengua, el velo del paladar y sus pilares y la pared faríngea, donde están comprendidos 
los sonidos K, J y G. 

Algunos a~tores plantean CF.ts,F.IS) que los fonemas sibilantes son los más afectados por 
anomalías de la oclusión dentaria. En el nivel II, los casos presentan afecciones del tipo 
rotacismo, sigmatismo y deltacismo lo que demuestra una vez más que los defectos de la 
oclusíón dentaria, suelen acompañarse con mucha frecuencia de trastornos en la 
pronunciación, sobre todo afecciones que corresponden a este nivel fundamentalmente y 
coincide con otros estudios donde se encontró que la mayor deficiencia se observó en los 
fonemas R, S, D y F. Los niveles 111 y IV no presentan alteraciones, es decír, la estructura 
porcentual es similar a la de los totales marginales, Jo que se explica dado el hecho de que 
dichos niveles corresponden a zonas más posteriores que no tienen por que verse influidas 
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por las. mal oclu~io~es dentarias que. corr~s~?nden anatómicamente al sector anterior, 
afirmactón que comc1de con otros estud1os. (F. t ,F.22) 

Resumiendo las anomalías de la oclusión dentaria son la causa más frecuente de 
dislalias orgánicas; el resalte aumentado y los diastemas, son las mal oclusiones que con 
mayor frecuencia provocan alteraciones articulatorias; las dislalias orgánicas que se 
detectan con mayor frecuencia son el sigmatismo en el 38 %de los casos y el tl.fsmo en el 
14 %. (F.20,F'.21) 

ll.4.- EXAMEN FÍSICO SEGMENTARlO INTRAORAL. 
Este representa el examen que mejor manejan los Odontólogos, se podría decir que es 

propio de esta profesión. Asf como propios son los conceptos teóricos que este involucra, 
razón por la cual, el abordaje de este apartado se hace pensando que son conocimientos 
dominados cabalmente por cualquiera que se interese por vez primera en la Ortodoncia. 
Solo se pondrá especial énfasis en algunos tópicos de interrelación con Ortodoncia que 
requieren de una mayor profundidad para comprenderlos adecuadamente, desde el punto de 
vista de la especialidad. A pesar de ello y pensando en respetar la secuencia cognitiva y 
diagnóstica, se darán a conocer aspectos descriptivos básicos de aquellos tópicos propios 
recién consignados. Se estudian por separado tejidos Blandos y Duros: 

Tejidos Blandos. 
Toda la literatura de Odontología aconseja siempre seguir y repetir la misma secuencia 

de examen de las estmcturas. 
• Mucosa Oral: La mucosa es descrita clásicamente de un color "rosa pálido", pero se 

debe considerar que éste varia según las características étnicas. Las personas de tez oscura 
tienen más oscuras las mucosas que las de tez clara. La mucosa puede poseer normalmente 
manchas melánicas de color café o azulado. La mucosa oral es de estructura lisa y húmeda, 
con excepción de la encía que posee un punteado suigeneris (cáscara de naranja), cara 
dorsal de la lengua con sus papilas y el paladar duro en su porción anterior que presenta las 
rugas palatinas. CAS,EC.4 I)Se observarán cambios en la mucosa según distintas patologías. por 
ejemplo en: 
Patología 
Anemia 
Enfermedad de Addison 
Hepatitis 
Estomatitis 
Escarlatina · 
Sarampión 
Aftas 

Cambios en la Mucosa 
Pálida 
Manchas apizarradas 
Amarilla (ictericia) 
Enrojecimiento 
Rojo escarlata 
Manchas de K6plick 
Erosión de tamaño variable 

La cavidad oral se mantiene húmeda por la secreción de las glándulas salivales 
mayores y menores, la saliva producida baña las superficies mucosas y dientes. Los 
componentes orgánicos e inorgánicos de la saliva protegen las mucosas y dientes frente a 
las agresiones del medio bucal. Se debe controlar la cantidad y viscosidad de la saliva 
producida. El flujo salival puede estar aumentado (sialorréa) o disminuido (xerostomia) en 
forma fisiológica o patológica. 
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En la mucosa yugal a la altura del primer molar definitivo se encuentra la carúncula del 
conducto de Stenon. Puede observarse como un relieve mucoso, prominente en algunos 
casos y casi no observable en otros. 

• Interrelaciones Ortodóntico - Periodontales: La placa bacteriana es el factor 
etiológico fundamental en el deterioro periodontal, y la gingivitis inducida por la placa es el 
primer paso en el proceso patológico. Los aparatos ortodóncicos dificultan y acentúan la 
importancia de una buena higiene oral. 

El pronóstico de largo plazo de la dentición natural depende en grado significativo de 
las respuestas óptimas y de la resistencia o la predisposición sistémica del paciente a 
diferentes fonnas clínicas de enfennedad periodontal. La patogenia periodontal es un 
proceso etiológico multifactorial y el ortodoncista debe reconocer las fonnas clfnicas de las 
enfermedades inflamatorias periodontales. EJ estado periodontal de un paciente antes, 
durante y después del tratamiento ortodóncico pueden influir a largo o corto plazo en los 
resultados de este. (PO.I ) 

- Descripción: Los tejidos gingivales tienen un color rosa pálido directamente 
relacionado con el color del individuo, el espesor del tejido y el grado de queratinización. 
La superficie de la encía puede tener un aspecto punteado que va de fino a notoriamente 
graneado lo que es observable a partir de los cinco años de edad. El color es levemente más 
pálido que en el adulto. 

Las encías marginal y papilar son de consistencia firme. La encía adherida posee un 
punteado con el aspecto de cáscara de naranja. La coloración de la mucosa alveolar es más 
intensa que la de la encfa adherida y se mueve libremente con el movimiento de los tejidos 
vecinos. Para observar la encía se deberá secar previamente pues el reflejo de la luz sobre la 
superficie húmeda enmascara detalles. Hay que considerar las siguientes características en 
el examen: color, tamaño, contorno, consistencia, textura superficial, posición, facilidad de 
hemorragia, dolor y procesos patológicos. 

Debe realizarse una exploración delicada para localizar alteraciones de la resiliencia 
normal. Para la exploración debemos ayudamos con instrumentos. 

El estado gingival debe evaluarse antes de iniciar cualquier acción odontológica; a 
excepción de aquellos casos de urgencias. 

La encía puede presentar muchas alteraciones; unas de causa sistémica y otras, más 
frecuentes, de causa local (placa bacteriana). A continuación se establece una clasificación 
de los diversos tipos de infecciones periodontales, aún cuando todavía subsisten 
dificultades para distinguirlas por sus características clfnicas. 

- Gingivitis: la Lesión Reversible: Se produce al permitir que los microorganismos se 
acumulen en tomo de los dientes, clínicamente se manifiesta con enrojecimiento, sangrado 
y edema gingival, cambios en la morfología gingival, disminución de la adaptación del 
tejido sobre los dientes, mayor flujo de liquido del surco gingival y otros signos clínicos de 
inflamación (P~:2,PO.J). La eliminación mecánica de la placa puede reducir la gingivitis 
crónica, pero muchos pacientes ortodóncicos pueden no estar motivados para eliminar la 
placa; por consiguiente, durante el tratamiento ortodóncico la eliminación de la placa debe 
hacerse mediante rac;pado y limpieza integral de los dientes. Se ha demostrado que la 
eliminación de bacterias supragingivales ejerce efectos sobre la formación de placa 
subgingival, y por esto se recomiendan colutorios antibióticos para los pacientes con 
problemas específicos (P0 .4}. Uno de los agentes antiplaca y antigingivitis más efectivo es el 
digluconato de clorhexidina, sin embargo se debe monitorear sus efectos secundarios como 
la coloración, respuesta tisular y alteración del gusto. 
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La gingivitis se ha clasificado en los estados inicial, temprano o instalado: 
- Estado inicial: ocurre uno o dos dfas después de permitir que la placa permanezca 

sobre los dientes; no es detectable clínicamente. 
- Estado temprano: sigue a la lesión inicial después de aproximadamente 7 días de 

acumulación de placa, puede persistir por 20 días o más y ser detectada por el desarrollo de 
infiltrado que contiene linfocitos y macrófagos con algunas células plasmáticas localizadas 
en la periferia de la lesión. 

- Estado instalado: ocurre semanas mas tarde, cuando la inflamación ha avanzado con 
proliferación del epitelio dentro del tejido conectivo. Sólo ésta lesión puede ser observada 
como gingjvitis clínica. 

Lo importante es que todavía no se ha producido pérdida ósea alveolar y que hay 
esperanzas de evitar que la lesión se expanda a los tejidos de sostén por largo tiempo. Es 
por esto, que en el paciente ortodóncico es crítico establecer intervalos adecuados para 
controlar la placa~ a fin de prevenir la destructiva pérdida ósea alveolar. (PO.s) 

- PeriodontWs; la Lesión Irreversible o Destructiva: El mecanismo real responsable de 
la conversión de gingivitis en periodontitis todavía es tema de debate (P0.

6>. Todas las 
formas de periodontitis muestran perdida de inserción del tejido conectivo y por lo general 
también inflamación gingival. 

- Periodontitis del Adulto: Es la forma de periodontítis más común (95%), 
presentándose en individuos sobre 35 años sin predilección de sexo. Se relaciona con 
depósitos de placa bacteriana y cálculos asociados al diente, es una enfermedad lenta y 
progresiva que se inicia en la adolescencia como una gingivitis y progresa lentamente a una 
periodontitis. La respuesta inmunitaria del huésped incluyendo función linfocitaria y 
neutrófila se encuentran normales. Clínicamente hay inflamación, saco periodontal, 
engrosamiento y retracción gingival, no hay sintomatología general. Radiográficamente se 
observa destrucción ósea irregular. Los microorganismos relacionados con mayor 
frecuencia con la periodontitis del adulto son Porphyromonas gingivaüs, Prevotella 
intennedia y Bacteroides forsythus. Los fundamentos para diagnosticar esta enfermedad 
son los siguientes: inflamación, presencia de saco periodontal, signos radiográficos de 
destrucción, gran cantidad de placa bacteriana y depósitos duros, evolución lenta y 
progresiva de la enfermedad, edad del individuo. 

- Periodontitis Prepuberal: posee una incidencia baja. Es una forma rara que aparece 
pronto después de la erupción de los dientes temporales y que se caracteriza por 
inflamación gingival severa, rápida reabsorción ósea y posible pérdida dentaria (PO.?>. Se 
presenta en nifios y jóvenes, que están bajo los 12 arios y usualmente entre los 5 y 8 años. 
No existe diferencia entre sexos. Esta enfermedad puede presentarse como un trastorno 
localizado que afecta solamente a dientes temporales o en una forma más generalizada que 
compromete tanto dentición temporal como la permanente. La tasa de caries es usualmente 
baja. . 

- Periodontitis Juvenil (de aparición temprana) Localizada o Generalizada: posee tma 
incidencia baja. El grupo de edad afectado fluctúa entre los 12 a 26 años. El sexo femenino 
es más susceptible que los hombres. La pcriodontitis juvenil localizada tiene tendencia 
familíar y muestra una perdida ósea alveolar severa de rápido ~rogreso que afecta 
principalmente los primeros molares y los incisivos petmanentes (PO. >. Estos pacientes (a 
pesar de tener enfetmedad significativa) forman escasa placa dental y cálculos, con una 
baja tasa de caries. La inflamación puede ser suave o moderada. Un grupo considerable de 
pacientes presenta quimiotaxis de neutrófilos deprimida. Numerosas investigaciones 
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sustentan que existe una base genética involucrada al presentarse esta patología en otros 
miembros de la familia. Un diagnóstico definitivo de periodontitis juvenil es nonnalmente 
efectuado cuando al menos tres sitios, involucrando primeros molares, incisivos o ambos 
exhiben una pérdida de inserción mayor o igual a 5 mm. Pueden responder bien al 
desbridamiento local suplementado con tetracicJina y antibioterapia adecuada. La 
periodontitis juvenil generalizada (denominada a veces periodontitis rápidamente 
progresiva) es considerada un problema de adultos jóvenes pero puede empezar durante la 
pubertad o cerca de ella. En este caso puede haber marcada inflamación gingival y se puede 
ver fuerte acumulación de placa y de cálculos alrededor de muchos dientes. Para resolver la 
infección, la mayorfa de los periodoncistas usan desbridamiento mecánico juntamente con 
antíbioterapia. 

- Periodontitis Rápidamente Progresiva: se ve en adultos jóvenes y su patogenia 
parece compartir vastos rasgos con la periodontitis juvenil generalizada: pérdida ósea 
rápida y, en muchos sujetos, depresión en la actividad de los neutrófilos. (Po .. 9) 

- Periodontitis Refractaria: es una categoría patológica usada para deflnir sitios en 
pacientes que continúan infectados por patógenos periodontales y que experimentan una 
alta tasa de pérdida de inserción y de hueso a pesar del tratamiento periodontal intensivo y 
el autocontrol de placa por parte del enfermo, para impedir la pérdida ósea. Cualquier 
paciente con enfermedad periodontal puede sufrir alteraciones que afecten las defensas del 
huésped o bien una enfermedad sistémica puede hacer que la lesión o sitio se torne 
-recalcitrante. Podría ser más importante enfatizar la categoría refractaria., ya que cualquiera 
de las enfermedades periodontales se puede trasformar en refractaria. Esta es la categoría en 
la cual habitualmente son clasificados los pacientes ortodónticos que tienen sitios 
localizados con episodios inflamatorios recurrentes. 

En general los 1úños pueden desarrollar formas severas de periodontitis pero con 
mucha menor prevalencia de destrucción que en adultos. La pérdida ósea severa en un nifto 
o en un adolescente también puede ser un signo temprano de enfennedad sistémica e 
indicar por consiguiente, la necesidad de una evaluación médica. 

El paciente ortodóncico puede correr un gran riesgo de pérdida de inserción una vez 
que los dientes adquieren movilidad por el tratamiento. Los signos clínicos de inflamación 
y movilidad dentaria deben ser reconocidos y controlados durante el tratamiento para 
prevenir la pérdida ósea extensa. El monitoreo periódico del estado periodontal, así como 
los hallazgos clínicos, son útiles para detenninar los intervalos entre raspajes y para 
detectar los sitios potenciales y con mayor riesgo de pérdida de inserción. Los estudios 
genéticos ofrecen potencial para identificar individuos de alto riesgo, como por ejemplo 
familiares de pacientes con periodontitis juvenil localizada que tienen anormalidad 
quimíotáctica de los neutrófilos, quienes presentan 10 veces más probabilidades de 
desarrollar enfermedad periodontal que los demás miembros de la familia. 

- Factores de Riesgo: Debe efectuarse una evaluación individual para determinar si 
existen factores periodontales que exponen al paciente a w1 mayor riesgo que el normal de 
sufrir enfermedad periodontal durante el tratamiento ortodóncico. El clínico debe 
identificar al paciente susceptible y desarrollar estrategias para prevenir la pérdida de 
inserción y la recesión gingival. 

El paciente que tiene antecedentes de periodontitis obviamente será más susceptible al 
proceso patológico. A pesar que es dificil predecir que sitios pueden progresar desde 
inflamación gingival a periodontitis, el grupo con enfermedad previa es más vulnerable a la 
pérdida ósea adicional. Se ha determinado que en los individuos con perdida ósea, la 
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gingivitis constituye una amenaza mayor de pérdida ósea adicional. (PO.IO) Nadie debe 
empezar un tratamiento de ortodoncia en presencia de sitios de destrucción activa. La 
personas que han presentado enfermedad periodontal en el pasado deben ser monitoreados 
mas estrechamente para impedir el desarrollo de nuevos brotes (sitios activos) que darían 
como resultado una pérdida ósea rápida. Otros factores de riesgo incluyen el sangrado de la 
encía al sondear, la movilidad dentaria y el tejido gingival delgado y friable. Por otra parte 
se ha demostrado que el uso de tabaco y la diabetes son factores de riesgo para un.a mayor 
prevalencia de la enfermedad periodontal. (PO.tt,PO.lZ) 

Un indicador de riesgo permite identificar a los pacient~s con probabilidad de sufrir 
enfermedad periodontal. Respecto a esto, el patrón esquelético transversal podría ser la 
evaluación más crítica al valorar el potencial de recesión gingival por vestibular. Se ha 
demostrado a través de estudios que en el paciente adolescente que tiene maxilar superior 
pequeño y mandíbula grande existe potencial para que los dientes se desplacen más allá de 
la envolvente del proceso y eso predispone al paciente a recesión gingival (PO.tJ>. El 
crecimiento de la dimensión transversal se hace mucho más lento a los 15 años y se lo 
considera esencialmente completo (PO. l4,PO.ts). Por eso, el tratamiento ortodóncico temprano 
en la dentición temporal o mixta temprana. cuando el crecimiento es significativamente 
activo y la separación palatina es más eficaz, resulta ideal para corregir anormalidades 
esqueléticas con ortopedia. Lindhe afirmó que "durante el tratamiento ortodóncico si un 
diente es desplazado a través de la envolvente del proceso alveolar en sitios con encía 
delgada e inflamada" hay riesgo de que ocurra recesión gingival (PO. Jó)_ La tabla ósea 
vestibular del maxilar superior es extremadamente delgada. En la mandíbula la tabla 
vestibular es delgada en el tercio coronario del área de los primeros molares~ se desplaza 
anteriormente y es considerablemente más delgada en las áreas de premolares e incisivos . 
La corrección de la discrepancia esquelética transversal se efectúa 1) para evitar problemas 
periodontalcs, 2) para obtener la mayor estabilidad dentoesquelética y 3) para mejorar la 
estética dentofacial al eliminar o reducir el espacio negativo que acompaña la deficiencia 
transversal del maxilar superior. 

-Erupción de los Dientes: Hay estudios que señalan que la erupción o extrusión de un 
diente o de varios, junto con la reducción de altura de la corona clfnica, reducen los 
defectos intraóseos y disminuyen la profundidad de la bolsa (POI7,PO. ts). La extrusión de un 
diente individual se usa específicamente para corregir lesiones óseas aisladas de origen 
periodontal. En algunos estudios se ha observado que la erupción en presencia de 
inflamación gingival reducía el sangrado al aplicar la sonda, disminuía la profundidad de la 
bolsa e incluso producía información de hueso nuevo en la cresta alveolar a medida que los 
dientes erupcionaban (Po.t9>. Se ha demostrado que la extrusión y la verticalización de 
molares sin raspado y alisados de las raíces en pacientes humanos reduce las bacterias 
patógenas (P0.

20>. Sin embargo, durante el tratamiento clínico la inflamación siempre debe 
ser controlada para cerciorarse de que el tejido conectivo ubicado por encima de la cresta 
permanezca sáno y que la altura del hueso alveolar se mantenga en su nivel original. La 
erupción de un diente es el tipo de movimiento menos riesgoso para solucionar defectos en 
la morfología ósea sobre dientes individuales, creados por enfermedad periodontal o 
fractura dentaria 

-Aspectos Periodontales del Tratamiento de los Ad~ltos: Los problemas periodontales 
no suelen ser motivo de preocupación durante el tratamiento ortodóncico de niüos, debido a 
que las alteraciones periodontales no acostumbran a aparecer a una edad muy temprana y 
porque los pacientes jóvenes tienen mayor resistencia hística a la irritación que producen 
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los aparatos ortodónticos. Por estas mismas razones, los factores periodontales cobran 
mayor importancia al aumentar la edad de los pacientes, con independencia de que los 
problemas periodontales fueran o no una motivación para el tratan1iento ortodóncico. 
Respecto a la incidencia de patología periodontaJ en función de la edad, se observa que 
hasta finales del cuarto decenio de vida, existe una relación casi lineal entre la presencia de 
sacos periodontales y la edad. Contrastando con este hecho, la prevalencia de problemas 
mucogingivales es máxima durante el tercer decenio. Existen muchas probabilidades de que 
un paciente mayor de 35 afios tenga algún problema periodontal que pueda influir en el 
tratamiento ortodóncico. 

No existe contraindicación alguna para el tratamiento de los adultos que presentan 
problemas periodontales, siempre que estén bajo contr"Ol. Sin embargo, hay que preveer la 
progresión del deterioro periodontal no tratado y prestar especial atención a la situación 
periodontal al planificar y llevar a cabo el tratamiento ortodóncico de cualquier paciente 
adulto. 

La patología periodontal progresa de fonna episódica, no continua, y suele afectar a 
algunas zonas de la boca, pero no todas. Parecen existir al menos tres grupos de riesgo en la 
población: los que presentan una progresión rápida (aproximadamente un 10%); los que 
presentan una progresión moderada (aproximadamente un 80%), y los que no experimentan 
ninguna progresión, a pesar de la presencia de inflamación gingival (aproximadamente un 
1 0%). En la actualidad, la hemorragia persistente tras la introducción de una sonda es el 
mejor indicador de alteración activa y presumiblemente progresiva. 

• Consideraciones Mucogingivales: La cantidad de encía adherida debe ser aquella 
compatible con la salud gingival para que no exista pérdida ósea ni recesión gingival frente 
al tratamiento ortodóncico u ortopédico. Ya es claro que existe relación entre inflamación 
gingival y falta de encía adherida. 

El espesor óseo es característico de cada paciente y no se puede modificar, pero si se 
puede mejorar el tejido blando con injerto gingivalllbre. Hay que considerar que un tejido 
blando delgado no se asocia necesariamente a soporte óseo vestíbulolingual también 
delgado, ya que existe todo tipo de combinaciones. Hay ciertas consideraciones frente a la 
necesidad de procedimientos profilácticos periodontales: crecimiento y desarrollo, posición 
de los dientes, tipo y dirección del movimiento dental, fisioterapia oral, integridad de la 
unión mucogingival, tipo de tejidos duros~blandos, inflamación, tracción muscular, 
inserción de frenillos, defectos óseos y mucogingivales, cosideraciones acerca del perfil. 

- Descripciones. 
- Vestlbulo: Se debe controlar la profundidad de los vestíbulos, el nivel de inserción de 

los músculos periorales en los maxilares, altura y grosor de los frenillos que se insertan en 
los maxilares, controlar la presencia de bridas cicatrizales y procesos inflamatorios. 

-Profundidad de los Vestíbulos: Está en directa relación con el nivel de inserción de los 
músculos periorales en la mandlbula y maxila. puede encontrarse alterada por la presencia 
de bridas cicatrizales. El veshbulo puede ser profundo o estar casi inexistente, pero lo más 
común, es que esté entre éstos. 

- Inserciones Musculares: Los músculos buccinador y orbicular de los labios se 
insertan en la mandíbula en su porción inferior y en el maxilar en su porción superior. El 
buccinador se inset1a en los maxilares en la zona de los molares y el orbicular en la zona 
anterior y medial de los maxilares. 

- Bridas Cicatriza/es: En algw1os casos estas cicatrices son muy fibrosas alterando así 
el funcionamiento normal de estructuras tales como labios y mejillas. Las cicatrices 
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pequeftas o no fibrosas no son de interés. 
- Freníllos: Son estructuras que conectan dos superficies planas y que se visualizan 

mejor al ser traccionadas las estructuras móviles donde se insertan. Se debe examinar los 
frenillos: Labial medio superior, Labial medio inferior, Laterales superiores, Laterales 
inferiores, Lingual. 

- Frenillo Labial Medio Superior: Está en la linea media, su origen en el labio es 
amplio y se estrecha hasta insertarse en la apófisis alveolar superior.( Fig. E. L-1) Este punto 
de inserción puede estar en la cresta alveolar, sobre ella o pasar entre los incisivos e 
insertarse en el nacimiento de la papila palatina. Interesa consignar si al traccionarlo se 
produce isquemia en la mucosa palatina; si es muy fibroso o si es muy corto impidiendo el 
movimiento del labio superior. 

- Frenillo Labial Medio Inferior: Al igual que el anterior, está en la línea media y va 
desde el labio a la apófisis alveolar inferior. Interesa consignar si al traccionar el labio 
inferior su inserción en el reborde es muy cercana a la encía marginal o hay isquemia a este 
nivel, esto puede provocar retracción gingival. (Fig. E.L-2) 

- Frenillos Laterales Superiores e Inferiores: Su inserción va desde la mucosa yugal al 
reborde alveolar correspondiente (superior o inferior). (Fig. E.L-3) Interesa consignar si el 
frenillo se inserta sobre el reborde; si es fibroso y grueso, pues puede provocar alteración al 
momento de erupcionar los premolares. 

Figura E.L~ l . Frenillo Labial Medio Superior. Figura E.L-2. Frenillo Labial Medio lnferior. 

Frenillo Lingual: Se extiende desde la punta de la lengua al piso de boca y encía 
lingual Interesa consignar si el frenillo lingual es tan corto que altera la fonación. (Fig.E.I-4) 

Pigura E.L-3 Frenillos Laterales Figurn EL-4. Frenillo Lingunl. 
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- Recesión Gingival: La recesión gingival se presenta en un 8% de la población infantil 
aumentando con la edad. Se presenta de preferencia en el aspecto labial de la dentición 
pudiendo limítarse a tm diente o abarcar un sector más o menos amplio. 

Mecanismos etiopatogenícos: 
J)Técnica de Cepillado: la recesión gingival es característica de lesiones crónicas por 

técnica excesivamente vigorosa o realizada con cepillo duro y son más frecuentes en el lado 
izquierdo dado que la mayoría de las personas son diestras. 

2)lnjlamación Gingival por Placa: la inflamación gingival en presencia de placa 
bacteriana puede resultar en la destrucción gingival y la consiguiente recesión. La 
aplicación de fuerzas ortodóncicas normales en presencia de inflamación puede provocar 
desde la recesión hasta la destrucción periodontal. 

3)/nsujiciente Lámina Alveolar: la recesión gingival se produce con frecuencia en 
zonas donde los dientes tienen una lámina alveolar excesivamente fina o que carecen de 
ella; esto explica que tales recesiones se localicen preferentemente en labial de los incisivos 
Inferiores. 

- Mordida cruzada: la oclusión invertida a nivel de los incisivos determina 
desplazamiento hacia labial del incisivo inferior por lo que la lámina alveolar pierde grosor. 
La retrusión ortodóncica de ellos puede reestablecer la altura gingival. 

- Apiñamiento: la falta de espacio condiciona, a veces. el desplazamiento hacia labial 
de los dientes acompañado de recesión gingival. 

- Erupción anómala: la erupción ectópica puede determinar una disminución en el 
espesor de la lámina alveolar. Ej. Erupción de dientes en mucosa alveolar. 

4)Frenillos: La inserción de los frenillos en las proximidades del cuello dentario 
condiciona ciertas recesiones gingivales (al tráccionar el labio se evidencia la zona de 
inserción alta del frenillo que desgarra y atrofia la encía). 

Cuando se asocia el frenillo de la línea media mandibular a problemas mucogingivales 
se da por zona inadecuada de encia adherid~ por lo twto, la :frenectomfa estaría obsoleta. 
La inserción alta de un frenillo contribuye al movimiento de la encía marginal allí donde el 
tejido queratinizado se ha perdido o desprendido o donde existe traumatismo mecánico. quí. 

El diastema que existe en la línea media superior se considera fisiológico hasta la 
erupción de los caninos en la dentición adolescente; por lo tanto, no es necesaria la 
intervención del frenillo de la línea media maxilar antes de este evento ya que puede 
generar tejido cicatriza! que impida su cierre ortodóncico. 

Si el diastema es grande (6 a 8mm) seria recomendable la frenectom1a temprana para 
evitar la erupción ectópica de los incisivos laterales. Esto requiere supervisión ortodóncica 
completat habitualmente mecanoterapia adicional y varias etapas de tratamiento. 

Una clave diagnóstica para el diasterna persistente de la línea media es la imagen 
radiográfica en fonna de V o U del hueso interproximal entre los incisivos centrales 
superiores. Esto indica que habrá recidiva y se tendrá que recomendar uso indefinido de 
contención adliesivo. 

En general, la frenectomía superior debe realizarse después del tratamiento 
ortodóncico, a excepción que éste impida el cierre del diastema o se torne doloroso y 
traumatizado. 

- Hiperplasia Gingival: Las alteraciones gingivales leves asociada.., con aparatos 
ortodóncicos suelen ser transitorias con escaso daño permanente a los tejidos periodontales. 
Habitualmente, responde a la eliminación de la placa bacteriana. Para corregir 
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quirúrgicamente la fom1a gingival anonnal se prefiere esperar hasta el retiro de los 
aparatos, lo cual también mejorará la estabilidad post·tratamiento. 

El efecto secante de la respiración bucal se asocia a encía expuesta agrandada y 
eritematosa. Incluso se puede ver una línea demarcatoria donde el labio contacta con la 
encía vestibular. Aunque la retracción ortodóncica de los segmentos anteriores ayudarían a 
proveer mejor sellado oral, los aparatos utilizados para ello pueden exacerbar el problema o 
incluso causarlo en respiradores nasales. Otra razón más IJ,Or la cual en pacientes con 
dificultad respiratoria deben ser derivados al especialista. (PO.J, 

0
·
21> 

La inflamación presente en los respiradores bucales debe ser reducida al mínimo antes 
de instalar los aparatos fijos. 

Cuando los dientes no erupcionados se exponen quírúrgicamente por el lado incorrecto 
de la cresta se enfrenta a problemas de desvitalización, reexposición, anquilosis, resorción 
radicular externa y lesión de dientes adyacentes. 

El manejo correcto de los tejidos periodontales es crítico para evitar la pérdida de 
inserción. 

En los casos de caninos no erupcionados con folículos grandes que reabsorben tejidos 
duros dentarios deben ser descubiertos y desplazados hasta su contacto con la mucosa 
palatina para que de allí se siga desarrollando. Si el canino no contacta con la cavidad oral, 
el folículo seguirá reabsorbiendo estructuras dentarias. 

Si el borde incisal de un diente no erupcionado está alejado del plano oclusal o si el 
diente se encuentra invertido, éste no erupcionará en la cavidad oral. 

El canino más dificil es aquel que erupciona entre las raíces del primer premolar 
superior, en esta situación debe extraerse el primer premolar superior para ubicar el canino. 
La ubicación del canino por palatino es tres veces más frecuente. Aquf, la mucosa es 
masticatoria por lo que no se requiere de injertos. Estos dientes se descubren por 
fenestración y uso de apósito periodontal. 

Todo diente descubierto quirúrgicamente debe ser controlado periódicamente con 
respecto a una movilidad excesiva. En casos de retencíón por vestibular, el foüculo dental 
puede crecer agresivamente en tomo al diente en erupción y desplazar el injerto sobre la 
corona, lo que determina pérdida ósea. 

El segundo premolar inferior es el que sigue en frecuencia de requerir descubrimiento 
quirúrgico. Si el diente está situado por lingual se debe realizar injerto reubicado 
apicalmente sólo por lingual. Si el diente se encuentra en el centro del arco se requieren 
injertos por lingual y vestibular. Lo mismo requieren los molares inferiores no 
erupcionados. 

Con menor frecuencia se encuentran los incisivos inferiores, que también requieren de 
injertos por vestibular y lingual extendidos más allá de la línea cervical para evitar crear 
una zona de defecto. 

Entre los 30 y 50 años de edad los dientes tienden a anquilosarse. Radiográficamente, 
estos dientes parecen esfumarse en el hueso. En estos casos no se debe intentar su ubicación 
en el arco. 

En conclusión; con la protección de la integridad marginal del aparato de inserción y 
evitando la migración apical de la unión dentoginigival, se obtiene como resultado escasa 
deformidad estética y pronóstico más favorabLe a largo plazo. 

• A?'l!Juilosis y Resorción Radicular Externa: Se cree que la causa más frecuente de 
anquilosis es el trawnatismo dental. La resorción radicular externa suele asociarse a 
reimplantes. 
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Existe una incidencia elevada de anquilosis dental y resorción radicular externa 
asociada con dientes retenidos que habían sido descubiertos y ligados con alambre de acero 
en la unión cemento adamantina. Además esta forma de fijación puede producir pérdida 
permanente de cresta ósea del diente ligado. La ligadura de alambre en esta zona puede 
producir un ambiente con propensión a la anquilosis, ya que el alambre puede dafiar las 
células del lado dental del ligamento periodontal e impedir el crecimiento apical del epitelio 
que protegerla la raíz contra la resorción y la anquilosis. 

Se sabe que el tejido de granulación derivado del hueso induce resorción y anquilosis. 
La anquilosis puede producirse por repoblación del tejido periodontal a partir de la médula 
ósea adyacente. La resorción de reemplazo puede ser detenida removiendo el hueso. 

Si la anquilosis existiera sólo por un breve lapso de tiempo, el área afectada será 
peque.fia ( l a 9 mm). 

Los molares y los caninos con raíz dilacerada tienen peor pronóstico en cuanto al 
movimiento después de la luxación. 

No todos los dientes ectópicos o anquilosados pueden ser tratados con éxito. Se debe 
considerar: tejidos de sostén, cirugía atraurnática. uso de adminículos adheridos, control de 
la inflamación gingival, uso de fuerzas ortodóncicas mínimas. <P0-2l.P0.2Z) 

• Lengua: De esta sólo falta por analizar su normalidad y examen clínico, pues ya se 
han discutido los aspectos de su participación desde distintos puntos de vista, como son la 
masticación, fonación o sus malas posiciones. 

Nom1almente se presenta rosada y húmeda. Está recubierta por papilas fungiformes, 
calciformes, foliáceas y bliformes. En la parte posterior del borde existen relieves de color 
más acentuado que son las papilas foliáceas. En la parte posterior de la lengua por delante 
del surco terminal, están las papila~ calcifonnes, en número de 7 a 12 formando la V 
língual. (AS.EC.4 1) 

La cara ventral posee venas paralelas, a la linea media que según su grosor hacen 
eminencia en esta cara. Existe además una serie de pliegues mucosos que corren parale]os a 
la cara ventral y que pueden poseer pigmentación melánicas. La lengua está formada por 
potentes músculos capaces de influenciar la posición de los dientes. 

La posición de reposo (habitual) de la lengua es adosada contra la parte anterior de la 
bóveda palatina (Fig. E.L-5). Para examinar la lengua la tomaremos de la punta con un 
algodón para movilizaría y ver los bordes laternles, cara ventral y dorsal. Con un espejo e 
iluminación indirecta veremos la "V" lingual y amígdalas linguales. ( Fig. EL-6) 

Figura E.L-6. Bordes laterales de la lengua 

Figuro1 E.LJ6 j", ~'osición habHunl ele la Lengua 
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Se examina buscando cambios de color, tamaño y control de la movilidad de la lengua. 
El tamaft.o de la lengua es relativo y tiene relación con el espacio disponible dentro de las 
arcadas dentarias normales. Si la lengua presenta improntas de los dientes podemos hablar 
de una lengua grande. Normalmente la lengua posee una gran movilidad. En el momento de 
examinarla pedimos al paciente que realice una serie de movimientos, notando de 
imnediato si los puede realizar o están limitados. Alteraciones que se pueden encontrar: 

- Lengua Geográfica: Es la más frecuente. Se observa el dorso lingual con zonas 
privadas de papilas linguales, lisas y enrojecidas. Los bordes pueden estar delimitados y 
son de un color amarillento. 

- Lengua Bífida: Es un defecto del desarrollo, en el cual la lengua se ve "partida" en la 
zona anterior. 

- Piso de la Boca: Al levantar la lengua vemos la porción anterior de 1 piso de boca, 
donde observamos en la porción media la carúnculas de los conductos excretores de las 
glándulas submaxilares y sublinguales (Rivínus y Warton). En la linea media se observa el 
frenillo lingual. <EC.sJ,Ec.S'4) 

Al levantar con un espejo las partes laterales de la lengua se observa la zona posterior 
del piso de boca donde existe un pequeño relieve en sentido anteroposterior, que 
corresponde a la eminencia de la glándula sublingual. (Fig. EL-7) 

En la cara lingual del cuerpo mandibular a la altura de los premolares puede en algunas 
ocasiones existir Wla prominencia ósea bilateral redondeada u ovalada, que se conoce con 
el nombre de torus mandibular; poco frecuente. · 

En el piso de la boca se pueden observar lesiones tales como ránulas, mucoceles y 
otros tipos de aumentos de vol tunen (tumorales e infecciosos).Se pueden observar además, 
lesiones ulcerativas y lesiones blancas. 

Figura EL-8. 
Paladar 13lando 

Figtinl E.L - 7. Glándula Sublingual. 

• Paladar Blando y Duro: El paladar está formado por el paladar duro y el paladar 
blando. El primero separa la cavidad oral de la nasal, está recubierto por mucosa que en su 
porción antcri~r entre los caninos, posee las rugosidades palatinas. En la Línea media existe 
una depresión en sentido anteroposterior, el rafe medio. En algunos casos se presenta una 
formación ósea prominente en la línea de sutura de los procesos palatinos conocida como 
torus palatino. 

El paladar blando posee una tonalidad de la mucosa que lo recubre distinta a la del 
paladar duro. Con frecuencia se observa formaciones puntiformes de tonalidad más fuerte 
que corresponden a la salida de conductos excretores de las glándulas presentes en esta 
zona. 

La úvula se encuentra en la porción más posterior y media del paladar blando( Fig. EL-8). 
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Puede estar en posición central o dirigida a un lado, ser grande, larga o pequeña. Al 
pronunciar el fonema 1A", la úvula se contrae y dirige hacia atrás; cualquiera de las dos 
maniobras anteriores permite examinar la orofaringe. La úvula puede presentarse dividida 
total o parcialmente, lo que se conoce como úvula bífida. Para realizar el examen del 
paladar, se debe inclinar ligeramente la cabeza de éste hacia atrás y observar directamente 
la fonna, color v presencia de cualquier tipo de lesión que esté afectando al paladar duro 
y/o blando. {P0.2:f, Et.s4> 

La consistencia de las deformaciones o inflamaciones deberá ser investigada con 
cuidado por medio de la palpación. Las cicatrices en el paladar pueden ser evidencia de 
traumas pasados o intervenciones quirúrgicas para reparar anomalías del desarrollo. 
Cambios de color pueden ser provocados por enfennedades inflamatorias, agentes 
químicos, traumas, enfermedades sistémicas y neoplasias. 

A la palpación es posible en algunos casos pesquisar una falta de unión de los procesos 
palatinos, la mucosa que la recubre permanece indemne o deprimida, esto se denomina 
fisura submucosa. 

En el paladar se pueden encontrar aumentos de volumen causados por infecciones 
dentarias y con menor frecuencia, por otras patologías. 
• Itsmo de las Fauces y Orofaringe: Distinguiremos aquí los pilares anteriores y 
posteriores, amígdalas y pared posterior de la faringe. En pacientes con anmigdalitis u otras 
alteraciones respiratorias infecciosas suele verse la pared posterior de la faringe inflamada 
con formaciones granulomatosas y cubiertas de secresiones. 

Debemos examinar las amígdalas palatinas y la lingual que fom1an parte del aníllo 
linfático de Waldeyer. (Fig. EL-9) 

El anillo linfático de Waldeyer se extienden desde el techo de la faringe a la base de la 
lengua. Formado por un conglomerado de nódulos linfáticos dispuestos en forma circular. 
Comprende: Amígdala faringea, en la pared posterior de la faringe, Amígdala tubárica, 
cubren los pabellones tubáricos, Amigdalas palatinas o tonsilas, entre los pilares del velo y 
un reguero de nódulos linfáticos sobre la faringe. Como ya se dijo, explicaremos 
brevemente el examen de las amígdalas lingual y palatina. 

- Amígdala Lingual: Se ubica en el dorso de la lengua y detrás de la "V" lingual. En el 
niño forman una capa continua de elevaciones redondeadas con una depresión central, en el 
adulto quedan limitadas a dos islotes de folículos. Para su examen se debe deprimir la 
lengua y mediante iluminación indirecta y un espejo observarla. (Fig. E.L-10) Puede 
presentarse con aumento de volumen lo que puede dificultar la respiración y la deglución. 

- Amígdalas Palatinas: Se ubican entre los pilares anterior y posterior, comúmnente 
son nombradas como amígdalas. (Fig EL-t L) En la niftez se encuentran muy desarrolladas en 
razón de su estructura Lo primero es investigar si están presentes o han sido extraídas. Las 
amígdalas se pueden presentar prominentes o retraidas, con alteraciones de color y aspecto 
que generalm~nte se debe a inflamación. La inflamación repetida puede causar la 
hipertrofia, especialmente en nifios (la que es rara en adultos), también se pueden producir 
abscesos tonsilares con tumefacción del órgano y regiones vecinas. Unas amígdalas 
Lnflamadas pueden provocar alteraciones de la posición de la lengua, de la deglución y de la 
respiración. (A.s.Ec.4 f) 
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Figura EL-9. Anillo Linf(ttico De Waldcyer. 

Figurl\ EL-10. ArnJgdala Lingual. Figura EL- 11. Am!gdala Palatina 

Tejidos Duros. 
Son de especial interés para el Ortodoncistas ciertos aspectos puntuales de este examen 

clínico, pues al igual que con los tejidos blandos son terreno propio de la Odontología, por 
tanto, parte del conocimiento previo. Si, se intentará profundizar mucho más en aspectos 
que así lo requieran como son los Criterios de Oclusión. 

• Base Maxilar. Bóveda Palatina y Hueso Basal: Para poder estudiarlas hay que tener 
presente los conceptos de Osteología y anatomía de los huesos maxilares, para luego 
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interiorizamos de su importancia clínica. Estas representan las bases dentarias y son el área 
donde la mayor actividad metabólica generada por Ortodoncia tiene lugar. Pueden ser 
evaluadas clínicamente, también hay algunos autores como Steiner, quienes evalúan estos 
parámetros durante el análisis de modelos. Sin embargo, su observación en la clínica nos 
entrega información muy valiosa. 

-Concepto Anatómico: Huesos de la cara. La cara es un conglomerado óseo, situado en 
la parte inferior y anterior de la cabeza, que contiene en sus cavidades la mayoría de los 
aparatos de los sentidos. El conglomerado óseo cuyo conjunto constituye la cara se divide 
en dos porciones llamadas maxílares: el maxilar superior y el inferior. Un solo hueso 
constituye en el hombre el inferior. El maxilar superior, mucho más complicado, se 
compone de trece huesos, que se agrupan todos alrededor de uno solo, el maxilar superior, 
como alrededor de un centro común. De estos trece huesos uno solo es impar, el vómer, los 
demás son pares y están dispuestos simétricamente a cada lado de la línea media. Son el 
maxilar superior, el hueso malar, el unguis, el comete inferior, el hueso propio de la nariz y 
el palatino. 

- Maxilar Superior: (TD.I)Hueso par, de forma cuadrilátera, ligeramente aplanada de 
fuera adentro, presenta una cara interna, otra externa, cuatro bordes y cuatro ángulos. 

l. Cara Interna: Presenta en la unión de su tercio inferior con sus dos tercios superiores 
una eminencia transversal, la apófisis palatina, la cual, articulándose en la línea media con 
la del lado opuesto, forma un tabique transversal, que constituye a la vez el suelo de las 
fosas nasales y la bóveda palatina. En su parte anterior se ve el conducto palatino anterior 
(para el nervio esfenopalatino interno). Por debajo de la apófisis palatina la cara interna 
forma parte de la bóveda palatina. Por encima de la apófisis palatina presenta 
sucesivamente, siguiendo de atrás adelante: l . rugosidades, para el palatino; 2.el orificio del 
seno maxilar; 3.e-l canal nasal; 4.la apófisis ascendente del maxilar superior. 

2. Cara Externa: Encontramos primero en su parte anterior y a nivel de los incisivos, la 
fosita rnirtiforme, limitada por detrás por wm eminencia longitudinal llamada eminencia 
canina. Toda la parte restante de la cara externa está ocupada por una gran eminencia 
transversal, que es la apófisis piramidal del maxilar superior; su base forma cuerpo con el 
hueso; su vértice, rugoso se articula con el hueso malar; su cara superior, plana forma parte 
del suelo de la órbita (en ella se ve el canal suborbitario ); su cara anterior presenta el 
agujero suborbitario (para el nervio del mismo nombre); su cara posterior, ligeramente 
convexa, forma parte de la fosa cigomática (se ven en ella los agujeros dentarios posteriores 
para los nervios del mismo nombre; su borde inferior; cóncavo y redondeado, se dirige 
hacia el primer molar; su borde anterior forma parte del reborde orbitario; su borde 
posterior corresponde al ala mayor del esfenoides (formando, con este último hueso la 
hendidura esfenomax.ilar. 

3. Bordes: Se distinguen en anterior, posterior superior e inferior. El borde anterior, 
muy irregular p!"esenta siguiendo de abajo arriba: la serniespina nasal anterior, la escotadura 
nasal (que corresponde al orificio anterior de l.as fosas nasales) y el borde anterior de la 
apófisis ascendente. El borde posterior, grueso y redondeado, constituye la tuberosidad del 
maxilar. Libre por arriba, se articula por su parte inferior con la apófisis pterigoides del 
esfenoides y con la porción vertical del palatino (entre la tuberosidad y este último hueso se 
encuentra el conducto palatino posterior). El borde superior, muy delgado se articula en el 
ill1guis el hueso plano del etmoides y la apófisis orbitaria del palatino. El borde inferior o 
borde alveolar presenta los alvéolos de los dientes, cavidades más o menos espaciosas 
simples o tabicadas. 
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interiorizamos de su importancia clfnica. Estas representan las bases dentarias y son el área 
donde la mayor actividad metabólica generada por Ortodoncia tiene lugar. Pueden ser 
evaluadas clínicamente, también hay algunos autores como Steiner, quienes evalúan estos 
parámetros durante el análisis de modelos. Sin embargo, su observación en la clínica nos 
entrega información muy valiosa. 

- Concepto Anatómico: Huesos de la cara. La cara es un conglomerado óseo, situado en 
la parte inferior y anterior de la cabeza, que contiene en sus cavidades la mayoría de los 
aparatos de los sentidos. El conglomerado óseo cuyo conjunto constituye la cara se divide 
en dos porciones llamadas maxilares: el maxilar superior y el inferior. Un solo hueso 
constituye en el hombre el inferior. El maxilar superior, mucho más complicado, se 
compone de trece huesos, que se agrupan todos alrededor de uno solo, el maxilar superior, 
como alrededor de tm centro común. De estos trece huesos uno solo es impar, el vómer, los 
demás son pares y están dispuestos simétricamente a cada lado de la linea media. Son el 
maxilar superior, el hueso malar, el unguis, el cornete inferior, el hueso propio de la nariz y 
el palatino. 

- Maxilar Superior: (TD.I>Hueso par, de forma cuadrilátera, ligeramente aplanada de 
fuera adentro, presenta una cara interna, otra externa, cuatro bordes y cuatro ángulos. 

l. Cara Interna: Presenta en la unión de su tercio inferior con sus dos tercios superiores 
una eminencia transversal , la apófisis palatina, la cual, articulándose en la línea media con 
la del lado opuesto, fonna un tabique transversal, que constituye a la vez el suelo de las 
fosas nasales y la bóveda palatina. En su parte anterior se ve el conducto palatino anterior 
(para el nervio esfenopalatino interno). Por debajo de la apófisis palatina la cara interna 
forma parte de la bóveda palatina Por encima de la apófisis palatina presenta 
sucesivamente, siguiendo de atrás adelante: l. rugosidades, para el palatino; 2.el orificio del 
seno maxilar; 3.el canal nasal; 4.la apófisis ascendente del maxilar superior. 

2. Cara Externa: Encontramos primero en su parte anterior y a nivel de los incisivos, la 
fosita mirtiforme, limitada por detrás por una eminencia longitudinal llamada eminencia 
canina. Toda la parte restante de la cara externa está ocupada por una gran eminencia 
transversal, que es la apófisis piramidal del maxilar superior; su base fonna cuerpo con el 
hueso; su vértice, rugoso se articula con el hueso malar; su cara superior, plana forma parte 
del suelo de la órbita (en e JI a se ve el canal suborbitario ); su cara anterior presenta el 
agujero suborbitario (para el nervio del mismo nombre); su cara posterior, ligeramente 
convexa, forma parte de la fosa cigomática (se ven en ella los agujeros dentarios posteriores 
para los nervios del mismo nombre; su borde inferior; cóncavo y redondeado, se dirige 
hacia el primer molar; su borde anterior forma parte del reborde orbitario; su borde 
posterior corresponde al ala mayor del esfenoides (fonnando, con este último hueso la 
hendidura esfenomaxilar. 

3. Bordes: Se distinguen en anterior, posterior superior e inferior. El borde anterior, 
muy irregular presenta siguiendo de abajo arriba: la semiespina nasal anterior, la escotadura 
nasal (que corresponde al orificio anterior de las fosas nasales) y el borde anterior de la 
apófisis ascendente. El borde posterior, grueso y redondeado, constituye la tuberosidad del 
maxilar. Libre por arriba, se articula por su parte inferior con la apófisis pterigoides del 
esfenoides y con la porción vertical del palatino (entre la tuberosidad y este ú1timo hueso se 
encuentra el conducto palatino posterior). El borde superior. muy delgado se articula en el 
unguis el hueso plano del etmoides y la apófisis orbitaria del palatino. El borde inferior o 
borde alveolar presenta los alvéolos de los dientes, cavidades más o menos espaciosas 
simples o tabicadas. 
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pterigoides presenta: l. una faceta media, lisa que forma parte de la fosa pterigoidea 2.Wla 
faceta interna y otra externa ambas rugosas para articularse con las dos alas precitadas de la 
apófisis pterigoides. Son de notar en la parte inferior e interna de la apófisis piramidal los 
orificios de dos conductos los conductos palatinos accesorios . 

Figura TD-1. Corte Sagilul. 

El borde superior presenta en su parte media una escotadura proftmda la escotadura 
palatina (hay que tener presente que el cuerpo del esfenoides colocándose en la parte 
superior de esta escotadma la transforma en agujero el agujero esfenopalatino). La 
escotadura palatina está limitada por delante y por detrás por dos apófisis: por delante la 
apófisis orbitaria; por detrás la apófisis esfenoida!. La apófisis orbitaria, así llamada porque 
se dirige hacia la parte posterior de la órbita presenta cinco facetas: dos lisas y no 
articulares (una para la parte más posterior del suelo de la órbita otra para la fosa 
pterigomaxilar); las tres restantes, rugosas y articulares (para el maxilar superior el 
etmoides y el esfenoides). La apófisis esfenoidal, dirigiéndose hacia arriba y adentro, se 
aplica por su cara superior contra la base de la apófisis pterigoides (nótese que, entre los 
dos huesos, se halJa el conducto pterigopa]atino, para el nervio del mismo nombre); su cara 
inferior founa parte de la pared externa de las fosas nasales. 

3. Conformación Interior: Está fonnado casi exclusivamente de tejido compacto; sólo 
la apófisis piramidal contiene tejido esponjoso. 

- Maxilar inferior: (Fig.TD-2) Hueso impar, medio, simétrico, situado en la parte inferior 
de la cara, founa por sí solo la mandíbula inferior. Se divjde en dos partes: una parte media 
o cuerpo y dos partes laterales o ramas. (TD.t) 

l. Cuerpo: Tiene forma de herradura con la concavidad dirigida hacia atrás. Se 
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estudian en él Wla cara anterior, otra posterior, un borde superior y otro inferior. 
Cara anterior: Presenta; l. en la Línea media, la sínfisis mentoniana, que termina, en su 

parte inferior, con una pequeña eminencia piramidal Llamada eminencia mentoniana 2. a la 
derecha e izquierda de la sínfisis, una línea ascendente, la línea oblicua externa (va de la 
eminencia mentoniana al borde anterior de la rama); 3. un poco encima de esta línea, a 
nivel del segundo premolar, el agujero mentoniano, por el cual pasan el nervio y los vasos 
mentonianos. 

Cara posterior: Presenta a su vez: l. en la linea media, cuatro eminencias dispuestas 
dos a dos, las apófisis geni (las dos superiores para los genioglosos y. las dos inferiores para 
los genihioideos.); 2. una linea oblicuamente ascendente, la línea oblicua interna o 
milohioidea; 3. por encima de esta linea y un poco por fuera de las apófisis geni, la fosita 
sublingual (para la glándula del mismo nombre; 4. por debajo de esta misma línea y a nivel 
de los dos o tres últimos molares, la fosita submaxilar (para las glándulas del mismo 
nombre. 

Borde superior o alveolar: Está ocupado por las cavidades alveolodentarias (para la 
implantación de los dientes). 

Borde inferior: Redondeado y obtuso, presenta en su parte interna. inmediatamente por 
fuera de la sínfisis, la josita digástrica (para el músculo del mismo nombre). En su parte 
externa, lugar donde comienzan las ramas, se encuentra ordinariamente un pequefto canal, 
por el cual pasa la arteria facial. 

2. Ramas: Son cuadriláteras, más anchas que altas, y están oblicuamente dirigidas de 
abajo arriba y de delante atrás. Cada una de ellas presenta dos caras y cuatro bordes . 

Figura TD-2. Vista Antcrolaternl Superior 

' • 1 
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,~ 
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A. Caras: De las dos caras, una es externa y la otra interna. La cara externa, plana. 
presenta (sobre todo en su parte inferior) líneas rugosas para el masétero. La cara intema 
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presenta en su centro el orificio superior del conducto dentario (para el nervio y los vasos 
dentarios inferiores). En el borde de este orificio, por delante y debajo del mismo, se 
encuentra una laminilla ósea triangular, la espina de Spix. De la parte posteroinferior de 
este orificio parte un canal oblicuamente descendente, el canal milohioideo (para el nervio 
y los vasos milohioidcos). Toda la parte inferior de esta cara está sembrada de 
verrugosidades para la inserción del pterigoideo interno . 

B. Bordes: Divídense en anterior, posterior, superior e inferior. El borde anterior es 
cóncavo, formando canal. El borde posterior, ligeramente encorvado en forma de 5 itálica, 
redondeado y obtuso, está en relación con la parótida (borde parotldeo ). El borde superior 
presenta, en su parte media, una gran escotadura, la escotadura sigmoidea, por la cual pasan 
el nervio y los vasos masetéricos. Por delante de esta escotadura se levanta una eminencia 
laminar en fonna de triángulo, llamada apófisis coronoides (para el músculo temporal). Por 
detrás de la escotadura sigmoidea se encuentra una segunda eminencia, el cóndilo del 
maxilar; es elipsoide, aplanado de delante atrás, y con su eje mayor dirigido oblicuamente 
de fuera adentro y de delante atrás; está sostenido por una porción más estrecha, el cuello, 
en cuyo lado interno se encuentra una depresión rugosa para el pterigoideo externo. El 
borde inferior se continúa directamente con el borde inferior del cuerpo. El punto saliente 
en que encuentra, por detrás, el borde posterior de la rama, constituye el ángulo del maxilar 
o ángulo mandibular (gonio de los antropólogos). Mide de 150 a 1600 en el recién nacido, 
de 115 a 1250 en el adulto, y de 130 a 1400 en los ancianos (por la falta de los dientes). 

3. Conformación Interior: Conducto dentario inferior. El maxilar inferior está 
constituido por una masa central de tejido esponjoso, circunscrita en toda su extensión por 
una cubierta muy gruesa y resistente de tejido compacto. Recorre cada una de sus mitades 
un conducto, el conducto dentario inferior, que comienza en la espina de Spix, se dirige 
oblicuamente hacia abajo y adelante hasta el segundo premolar, dividiéndose en este punto 
en dos ramas: 
una externa (conducto mentoniano), que termina en el agujero mentoniano, y otra interna 
(conducto incisivo); que termina debajo de los incisivos. 

- Criterio Clínico: Para evaluar la presencia de un hueso basal corto maxilar, se 
observa en sentido Anteroposterior la profundidad del punto A. Además cuando es corta la 
basal se acompaña de un ángulo nasolabial cerrado y la dirección Dentoalveolar es de 
posterior a anterior, descendiendo de fondo de vestíbulo a incisa!. Mandibularmerrte el 
aspecto se corresponde con un volcamiento de los dientes anteroinferiores. 

Para evaluar la base maxilar se debe observar en el fondo del vestíbulo refiriéndonos a 
la base apical. Cuando es ancha la base el eje dentoalveolar posteriores en una vista frontal 
es de dirección vestíbulo palatina en la tangente que desciende desde el fondo del vetíbulo 
al plano incisal, como invitando la posición de los dientes posteriores a realizar una 
expansión dentoalveolar. Y es estrecha en el caso contrario, vale decir, cuando la dirección 
de los ejes deqtoalveolares de uno y otro lado del paciente son divergentes entre ellas. Por 
último cuando esta base es normal la dirección de los eje se observa paralela. <EC-50) 

• Examen de las arcadas dentarias: Las arcadas dentarias se deben examinar primero 
por separadas y luego en oclusión, además hay que recordar que se recogen solo algunos 
datos clínicamente, pero la real dimensión de su estudio se obtiene al complementarlo con 
el análisis de modelos. El énfasis de este apartado será en la oclusión y sus criterios. 

-Formula. Forma~ Tamaño de las Arcadas: Al revisar la literatura sobre la fomm del 
arco nos revela la existencia de tres tipos básicos de arco descrita por muchos y distintos 
clínicos. La forma de las arcadas dentarias está de acuerdo con la fonna de la cara; puede 
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ser ovoide, triangular o cuadrangular (Fig. AD~l), Felton et al (1'D.l) evaluarón formas de arco 
de un gran número de pacientes, sus resultados coinciden plenamente con est~ tres fonnas 
mencionados. Al superponer las formas encontradas con las formas básicas se encontraron 
diferencias tales como: primeramente en la distancia intercanina, observándose un rango de 
aproximadamente 5 nun. La distancia intennolar no muestra variaciones significativas y el 
aspecto posterior de las formas de arco pude ser aumentada o aguzada según necesidad . 

Se puede utilizar plantillas trasparentes sobre los modelos inferiores de estudio del 
paciente para detenninar previamente la forma de arco, esta aconseja la literatura no debe 
ser variada pues este cambio es muy estable, aunque si es posible hacer ajustes. menores 
durante el tratamiento. Es importante recordar que el tamaño de la arcada en el niño va 
variando dfa a día, por encontrarse en pleno crecimiento y desarrollo. (TD.J) 

Figura AD-1. Formas de arcos. De izquierda a derecha: Triangular, Cuadrada, Oval. 

En el examen de los dientes, el número de dientes está en relación con la etapa de la 
dentición. Debemos comprobar si los dientes presentes en boca concuerdan con la edad del 
nifio, para esto se procede a contabilizar los dientes para posteriormente comparar los 
dientes presentes con las tablas de cronología de la erupción. (Ver apartado edad dentaria) Sin 
duda alguna que en el mundo actual de la Ortodoncia es la clasificación Internacional la 
nomenclatura utilizada (Fig. AD·l), 

Existe un orden deseado y normal de erupción, su alteración puede traer problemas 
posteriores. Este orden es el que se conoce como cronología de la erupción y que ya fue 
ampliamente djscutido. 

- Temporal: Erupción de incisivos, caninos y molares temporales. 
-Mixta primera fase: Comienza con la erupción del primer molar permanente (6 años) 

hasta el cambio de los incisivos temporales. 
- Mixta segunda fase: Cambio de caninos y molares temporales. 
- Definitiva: Cuando encontramos en boca sólo piezas pennanentes. 
Los dientes temporales y definitivos poseen una gran gama de colores considerados 

normales, pudiendo ir de colores albos a los amarillos y grises, el color de los dientes 
temporales generalmente es más blanco que los definitivos, existe una serie de cambios de 
color producto de traumatismos, patologias pulpares y fárn1acos (tetraciclina), los dientes 
hipoplásicas tienen alterado su color, presentando líneas o puntos blanquecinos lo que 
puede presentarse en una o varios dientes. (A.S) 

La forma y tamaño de los dientes al igual que las arcadas dentarias, están de acuerdo 
con el tipo constitucional y forma de la cara del nif\o o del adulto. Las alteraciones de forma 
que podemos encontrar son las geminaciones, fusiones. dientes en grano de arroz o 
tubérculos adicionales. Las alteraciones de tamaño pueden ser la causa de anomalías 
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dentomaxilares (ej.: dientes grandes en maxilares normales). podernos encontrar dientes 
excesivamente grandes (macrodoncia), demasiados pequeftas (microdoncia) o dentro de los 
rangos normales. La posición de los dientes sigue la forma de la arcada, en ocasiones la 
alineación de los dientes se altera, encontrándose versiones. (A.s) 

ESQUEMA DENTARIO 

aaw~NIII ~uu .... 

~~~~~ ~A~~~ 

~~~~~~~~ gdJM~~~ 
FWW~~~F~ ~~~~~']~~ 

... 47 ... ~5 ... ..., 42 41 

Figura AD-1. Nomenclatura lntc:rnacionnl. 
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-Examen de la Linea Media Dentaria: Para controlar la línea media superior, debemos 
ubicarnos frente al niño, levantar su labio superior y observar si la línea interincisiva 
coincide con el arco de cupido y la pru1ta de la nariz. 

Para controlar la línea media inferior nos debemos situar por detrás del paciente, el que 
debe estar con sus arcadas en oclusión, separamos entonces sus labios y vemos si coincide 
su línea interincisiva con el plano sagital, de existir una desviación, debe detenninarse si es 
de causa dentaria o mandibular. Para düerenciar estas últimas, debemos examinar si al estar 
en oclusión el centro del mentón coincide con el plano sagital, de no coincidir estamos en 
presencia de una desviación mandibular, pero si es conincidenle con el plano sagital y la 
linea interincisiva no coincide con dicho plano, estamos en presencia de una desviación 
dentaria, como ya fuera analizado durante la dinámica mandibular. (TD.J. EC41) 

• Critérios de Oclusión Funcional Óptima: El Dorland's Medical Dictionary define la 
oclusión como "el acto de cierre o el estado de cierre" coc. t). En Odontología, se entiende 
por oclusión la relación de los dientes maxilares y mandibulares cuando se encuentran en 
contacto funcional durante la actividad de la mandíbula. La pregunta que se plantea es cuál 
es la mejor relación funcional u oclusión de los dientes. Esta pregunta ha originado muchos 
comentarios y discusiones. A lo largo de los años se han desarrollado varios conceptos de 
oclusión que han alcanzado diversos grados de popularidad. Puede ser interesante seguir la 
evo! ución de estos conceptos. 

- Historia del Estudio de la Oclusión: La primera descripción de las relaciones 
oclusales de los dientes la realizó Edward Angle en 1899 COC-2) • La oclusión se convirtió en 
un tema de interés y de debate en los primeros años de la Odontología moderna cuando fue 
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posible la restauración y la sustitución de los dientes. El primer concepto importante 
desatTOllado &ara describir ]a oclusión funcional óptima fue la denominada "oclusión 
equilibrada" C ·

3>. Este concepto defendía unos contactos dentarios bilaterales y equHibra­
dos durante todos los movimientos laterales y de protrusión. La oclusión equili.brada 
fundamentalmente se desarrolló para las dentaduras postizas y se basaba en que este tipo de 
contacto bilateral facilitaría la estabmdad de la base de la dentadura durante el movimiento 
mandibular. El concepto fue aceptado ampliamente y con los avances en la instrumentación 
y la tecnología dental fue trasladado al campo de la prótesis fija COC.4,oc.s>. 

Como resulta más factible la restauración total de la dentición, surgieron controversias 
respecto a la conveniencia de una oclusión equilibrada en la dentición natural. Tras muchas 
discusiones y debates, posteriormente se desarrolló el concepto de contacto excéntrico 
unilateral para la dentición natural coc.6,0C.?). Esta teoría sugería que los contactos de 
laterotrusión (contactos de trabajo), al igual que los contactos de protrusión, tan sólo debían 
producirse en los dientes anteriores. Al mismo tiempo empezó a utilizarse el término 
gnatologfa El estudio de la gnatología ha pasado a ser conocido como la ciencia exacta del 
movimiento mandibular y los contactos oclusales resultantes. El concepto gnatológico se 
popularizó no sólo para su uso en la restauración dentaria, sino también como objetivo 
terapéutico cuando se intentaba eliminar los problemas oclusales. Su aceptación fue tan 
completa que se consideraba que los pacientes con cualquier otra configuración oclusal 
presentaban una maloclusión y, a menudo, simplemente se les trataba porque su oclusión 
no se ajustaba a los criterios que se considetaban como ideales. 

Más recientemente ha surgido el concepto de ocJusión individual dinámica. Este se 
centra en la salud y la función del sistema masticatorio y no en una configuración oclusal 
específica <OC.s>. Si las estructuras del sistema masticatorio funcionan eficientemente y sin 
patología, la configuración oclusal se considera fisiológica y aceptable, independientemente 
de los contactos dentarios concretos existentes. No está indicado, por lo tanto, n.ing(m 
cambio en la oclusión. Tras el examen de numerosos pacientes con diversas caracteristicas 
oclusales y sin un a patología oclusal aparente, el valor de este concepto se pone de 
manifiesto claramente. 

La cuestión que tiene planteada la odontología en la actualidad se pone de relieve 
cuando un paciente con los signos y síntomas de una patología oclusal acude a la consulta 
odontológica para ser tratado. El dentista debe detenninar cuál es la configuración oclusal 
que con mayor probabilidad eliminará esta patología. ¿Qué oclusión con menor 
probabilidad crea algún efecto patológico en la mayoría de las personas y durante el 
periodo más largo de tiempo? ¿Cuál es la oclusión funcional óptima?. Aunque existen 
muchos conceptos, el estudio de la oclusión es tan complejo que, por el momento, estas 
cuestiones n.o tienen una respuesta satisfactoria. 

En un intento de determinar en qué situaciones parece menos probable que causen 
efectos patológicos, en este capitulo se examinarán determinadas características anatómicas 
y fisiol6gicas del sistema masticatorio. Una combinación de estas características constituirá 
la oclusión funcional óptima que es probable que no tenga una incidencia elevada en la 
población general, pero que debe representar para el clínico el objetivo terapéutico cuando 
se intenta eliminar los trastornos de la oclusión o restablecer una dentición mutilada. 

Como se ha indicado, el sistema masticatorio es un sistema muy complejo e 
interrelacionado de músculos, huesos, ligamentos, dientes y nervios. Resulta dificil, aunque 
necesario, simplificar la descripción de este sistema, para comprender los conceptos básicos 
que influyen en la función y la salud de todos sus componentes. 
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La mandíbula es un hueso que está wüdo al cráneo por ligamentos y está suspendida 
por un cabestrillo muscular. Cuando los músculos elevadores (masétero, pterigoideo interno 
y temporal) entran en acción, su contracción eleva la mandíbula hasta que se efectúa el 
contacto y se aplica una fuerza sobre el cráneo en tres zonas: las dos articulaciones 
temporomandibulares y los dientes (Fig.O. I ). Dado que estos músculos son capaces de 
generar fuerzas intensas, las posibilidades de que se produzcan lesiones en estos tres 
lugares son altas. Así pues, es preciso examinar estas áreas con detenimjento para 
determinar la relación ortopédica óptima que evite, reduzca al mínimo o elimine las 
posibles alteraciones o traumatismos. Se examinarán por separado las articulaciones y los 
dientes, las primeras fueron analizadas en su sección. 

Fig.O.l . Cuando la mandíbula se eleva, se aplica. fuel'7.a 
en tres áreas: las ATMs y 3) los dientes. 

A Contactos Dentarios Funcionales Óptimos: La posición musculosquelética estable 
recién describir tan sólo se ha considerado en relación con los factores articulares y 
musculares que influyen en ella. Como se ha comentado anterionnente, el patTón de 
contacto oclusal también iní1uye en gran manera en el control muscular de la posición 
mandibular. Cuando el cierre de la mandíbula en la posición musculosquelética estable crea 
una situación oclusal inestable, el sistema neuromuscular rápidamente realiza una 
readaptación con una acción muscular apropiada para establecer una posición mandibular 
que produzca una situación oclusal más estable. Así pues, la posición musculosquelética 
estable de las articulaciones sólo puede mantenerse cuando está en armonía con una 
situación oclusal estable. La situación oclusal estable debe permitir un funcionamiento 
eficaz y, al mismo tiempo, reducir al mínimo las lesiones de cualquiera de los componentes 
del sistema masticatorio. La musculatura es ca&az de a~licar en los dientes una fuerza muy 
superior a la que es necesaria para su función< .Z9,0C.J )_Así pues, es importante establecer 
situaciones oclusales que puedan aceptar fuerzas intensas con una probabilidad mínima de 
causar lesiones y que al mismo tiempo sean eficientes funcionalmente. Los estados 
oclusales óptimos pueden deducirse si w1o se imagina las siguientes sihmciones: 

l.Un paciente sólo tiene los primeros molares derechos maxilar y mandibular. Al cerrar 
la boca, estos dos dientes proporcionan el útúco tope oclusal de la mandíbula (Fig.0.6). Si se 
aplica una fuerza de 18 kg durante la función, puede observarse que toda esta fuerza se 
aplicará en estos dos dientes. Dado que sólo hay contacto en el lado derecho~ la posición 
mandibular será. inestable y es probable que las fuerzas de oclusión que la musculahrra 
produce causen un cierre excesivo en el lado izquierdo y Lm desplazamiento de la posición 
mandibular hacia este lado (OC.Jt>. Esta situación no proporciona la estabilidad mandibular 
necesaria para una función efectiva. Las fuerzas intensas aplicadas en los dientes y las 
articulaciones en esta situación probablemente causarán lesiones en las articulaciones, los 
dientes y/o las estructuras de soporte. (OC.&.OC.IG.OC.l6,0CJl.OC.33). 
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Fig.0.6. Contacto oclusal solo derecho, los 
mlÍsculos elevadores tienden a hacer pivotar la 
mand!bula con los contactos como fulcro. 
Aumento de fuerza articular en ATM derecha 
y disminucióu en ATM izquierda 

Fig.O. 7. Con contactos bilaterales se consigue 
una estabilidad mandibular. 

2.0tro paciente sólo tiene los cuatro primeros molares. Al cerrar la boca~ se realiza un 
contacto de los molares del lado derecho y del lado izquierdo (Fig.0.7). Esta situación oclusal 
es más óptima, pues cuando la musculatura aplica una fuer~ los contactos molares 
bilaterales proporcionan una posición mandibular más estable. Aunque las superficies 
dentarias existentes para aceptar los 16 kg de fuerza aplicados durante la función continúan 
siendo mlnimas, la presencia de dientes en el otro lado ayuda a reducir la fuerza aplicada a 
cada diente (8 kg por diente). En consecuencia, este tipo de situación oclusal proporciona 
una mayor estabilidad mandibular, al tiempo que reduce la fuerza aplicada en cada diente. 

3.Un tercer paciente sólo tiene los cuatro primeros molares y los cuatro segundos 
premolares. Cuando cierra la boca en la posición rnusculosquelética estable, los ocho 
dientes contactan de manera uniforme y simultánea (Fig.0.8). Los dientes adicionales 
proporcionan una mayor estabilización de la mandíbula. El aumento en el número de 
dientes en oclusión también reduce las fuerzas aplicadas en cada uno, con lo que se reduce 
al mínimo la posibilidad de lesiones. (Los 16 kg de fuerza aplicados durante la función 
ahora se distribuyen en cuatro pares de dientes; 4 kg corresponden a cada diente.) 

t 

Fig.0 .8. Los contactos oclusales bilaterales mantienen la estabilidad 

mandibular. Si aumenta el número de dientes con oclusión, 
se reduce la fuerza que cada uno soporta 
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Si se comprende la progresión de estas ilustraciones, se llega a la conclusión de que las 
situaciones oclusales óptimas durante el cierre mandibular sedan }a<; que produce un 
contacto uniforme y simultáneo de todos los dientes posibles. Este tipo de relación oclusal 
proporciona la máxima estabilidad de la mandíbula, al tiempo que reduce al mínimo la 
cantidad de fuerza aplicada en cada diente durante la función. En consecuencia, los criterios 
de oclusión funcional óptima desarrollados hasta este punto se describen como el contacto 
unifonne y simultáneo de todos los dientes posibles cuando los cóndilos mandibulares se 
encuentran en su posición superoanterior máxima, apoyados contra las pendientes 
posteriores de las eminencias articulares, con los discos interpuestos adecuadamente. En 
otras palabras, la posición musculosquelética estable de los cóndilos (RC) coincide con la 
posición de intercuspidación máxima (MIC) de los dientes. 

La indicación de que los dientes deben tener un contacto uniforme y simultáneo no es 
lo bastante descriptiva como para desarrollar situaciones oclusales óptimas. Debe 
examinarse con más detenimiento el patrón de contacto exacto de cada diente para 
establecer una descripción precisa de la relación óptima. Para valorarlo mejor, es preciso 
analizar con mayor detalle la dirección real y la cantidad de fuerza aplicada en cada diente. 

- Dirección de la Fuerza Aplicada en los Dientes: Al estudiar las estructuras de soporte 
que rodean los dientes, pueden hacerse algunas observaciones: 

En primer lugar; los tejidos óseos no toleran las fuerzas de presión (10.18,34). En otras 
palabras; si se aplica una fuerza en un hueso, el tejido óseo tiende a presentar una resorción. 
Dado que los dientes constantemente reciben fuerzas oclusales, existe un ligamento 
periodontal (LPD) entre la raiz del diente y el hueso alveolar que ayuda a controlar estas 
fuerzas. El LPD está formado por fibras de tejido conjuntivo colagenoso, las cuales 
suspenden el diente en el alvéolo óseo. La mayoría de estas fibras siguen un trayecto 
oblicuo ~e ~arte del cemento y se extiende en dirección oclusal hasta su inserción en el 
alvéolo < 

3 
(Fig.0.9). Cuando se aplica una fuerza en el diente, las fibras soportan esta 

fuerza y se crea una tensión en la inserción alveolar. La presión es una fuerza que el tejido 
óseo no es capaz de aceptar, pero la tensión de hecho estimula la formación ósea. Así pues, 
el LPD es capaz de convertir una fuerza destructiva (presión) en una aceptable (tensión). En 
un sentido general, puede considerarse nn absorbente natural de choques que controla las 
fuerzas de la oclusión que actúan sobre el hueso. 

Una se&runda observación es la manera en que el ligamento periodontal acepta diversas 
direcciones de la fuerza oclusal. Cuando se realiza un contacto dentario en una punta de 
cúspide o en una superficie bastante plana, como el borde de una cresta o el fondo de una 
fosa, la fuerza resultante tiene una dirección vertical a Jo largo de su eje longitudinal. Las 
fibras del LPD están alineadas de tal manera que este tipo de fuerza puede ser bien 
aceptado y disipado coc.Js) (Fig.O.IO). Sin embargo, cuando se lleva a cabo un contacto denta­
rio sobre un plano inclinado, la fuerza resultante no va en la dirección del eje longitudinal, 
sino que incorpora un componente horizontal que tiende a causar una inclinación (Fig.O.II ). 

En consecuencía, cuando se aplican en un diente fuerzas de dirección horizontal, muchas de 
las fibras del LPD no siguen una alineación adecuada para controlarlas. Al inclinarse el 
diente, algunas áreas del LPD sufren una compresión, mientras que otras sufren una 
tracción o estiramiento. Globalmente, estas fuerzas no se disipan de manera eficaz en el 
hueso (OC.36,0C.38)_ 
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Fig.0 .9. La mayoría 
de la~ libras son oblicua~ 
van del cemento al hueso. 

Fig.O. I O. Al contactar las cúspides 

Con las superficies planas, la fuerza 
resultame es vertical a l.ravés de los 
ejes longitudinales de los dientes. 
Esta es bien aceptada por el L. P . 

Fig.O. Il. 
Cuando los dientes antagonistas 
contactan sobre planos inclinados 
In dirección de la fuerza no sigue 
el eje longitudinal, Se producen 
fuerzas de inclinación que causnn 
compresión y distensión de algunas 

áreas del ligamento Pcríodontal. 

Las fuerzas verticales creadas por los contactos dentarios son bien aceptadas rcor el 
LPD, mientras que las fuerzas horizontales no pueden ser disipadas de manera eficaz oc.J7). 
Estas fuerzas pueden crear respuestas óseas patológicas o incluso provocar una actividad 
refleja neuromuscular, en un intento de evitar estos contactos contra las vertientes (OC.2

6>. 
Así pues, a modo de resumen, si un diente sufre un contacto que consiga que las fuerza 

resultantes tengan la dirección de su eje longitudinal (vertical), el LPD es muy eficiente en 
la aceptación de las fuerzas y las lesiones son menos probables. Sin embargo, si el contacto 
dentario se realiza de taJ forma que se aplican fuerzas horizontales en las estructuras de 
soporte, es mayor la probabilidad de efectos patológicos. 

El proceso de dirigir las fuerzas oclusales a lo largo del eje longitudinal del diente se 
denomina carga axiaL La carga axial puedo realizarse con dos métodos. Uno de ellos 
consiste en que se lleven a cabo contactos dentarios en las puntas de las cúspides o en 
superficies bastante planas, perpendiculares al eje longitudinal del diente. Estas superficies 
planas pueden ser la cima de las crestas marginales o el fondo de las fosas. Con este tipo de 
contacto, las fuerzas resultantes tendrán la dirección del eje longitudinal del diente (OC.J

9
> 

(Fig.O. I2,A). El otro método (denomin.ado tripodización) requiere que cada cúspide que 
contacta con una fosa opuesta se coloque de forma que realice tres contactos alrededor de la 
punta de la cúspide. Cuando esto se logra, la fuerza resultante va en la dirección del eje 
longitudinal del diente (oc.4o> (Fig.O.l 2,B). 

r ig.O. I2. La carga axial puede 
conseguirse mediante A. 
conlOClos entre la punta de 
cúspide y la superficie plana, 
o B, contActos entre planos 
inclinados recíprocos 
(denominados tripodización). 

Ambos métodos eliminan las fuerzas que van en direcciones distintas del eje, con lo 
que penniten al LPD la aceptación eficaz de fue17,.as que pueden ser nocivas para el hueso y 
básicamente las reducen. 

- Cantidad de Fuerza Aplicada en los Dientes: Se han desarrollado los criterios para 
una oclusión óptima: en primer lugar, debe darse un contacto uniforme y simultáneo de 
todos los dientes posibles cuando los cóndilos mandibulares se encuentran en su posición 
superoanterior máxima, apoyados sobre las pendientes posteriores de las eminencias 
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articulares, con Los discos interpuestos adecuadamente. En segundo lugar, cada diente debe 
contactar de manera que las fuerzas de cierre se generen en la dirección del eje longitudinal 
del diente. 

Un aspecto importante que todavía no hemos comentado es la complejidad de la 
articulación temporomandibular. La A TM permite desplazamientos laterales y de 
protrusión, que posibilitan un contacto de los dientes durante diferen tes tipos de 
movimientos excéntricos. Estos desplazamientos laterales penniten aplicar fuerzas 
horizontales a los dientes. Como ya se ha indicado, las fuerzas horizontales no son bien 
aceptadas por las estructuras de soporte y el sistema neuromuscular, y sin embargo la 
complejidad ·de la articulación requiere que algunos dientes soporten la carga de estas 
fuerzas inaceptables. Asf pues, deben considerarse varios factores al identificar el diente o 
dientes que pueden aceptar mejor estas fuerzas horizontales. 

El sistema de palanca de la mandíbula puede compararse con un cascanueces. Cuando 
se abre una nuez, se la coloca entre las palancas del cascanueces y se aplica una fuerza. Si 
es muy drna, se coloca más cerca del fulcro o punto de apoyo para aumentar la probabilidad 
de romperla. Esto pone de manifiesto que pueden aplicarse fuerzas superiores a un objeto 
cuando su posición se aproxima al fulcro. Lo mismo ocurre en el sistema masticatorio 
(Fig.O. l3). Si se pretende romper una nuez dura entre los dientes, la posición más apropiada 
no está entre los dientes anteriores, sino entre los posteriores, ya que al colocar la nuez más 
cerca del fuJcro (la A TM) y el área de los vectores de fuerza (los músculos maseteros y 
pterigoideos internos), en los clientes posteriores puede aplicarse inás fuerz_a que en los 
anteriores (OC.4 I ,OC.4J)_ 

Sin embargo, la mandíbula es más compleja. Mientras que el fulcro del cascanueces es 
fijo, el del sistema masticatorio puede moverse. En consecuencia, cuando se aplican fuerzas 
intensas en un objeto situado entre los dientes posteriores, la mandíbula puede desplazarse 
de arriba abajo y de atrás adelante para obtener la relación oclusal que mejor conseguirá el 
objetivo deseado. Este desplazamiento de los cóndilos crea una posición mandibular 
inestable. Entonces se ponen en marcha grupos musculares adicionales, como los 
pterigoideos externos inferior y superior, y los temporales, para estabilizar la mandíbul~ 
con lo que se llega a un sistema más complejo que el de un simple cascanueces. La 
comprensión de este concepto y la apreciación de que las fuerzas intensas aplicadas en los 
dientes pueden crear alteraciones patológicas nos lleva a una conclusión evjdente: las 
fuerzas horizontales nocivas del movimiento excéntrico deben dirigirse hacia los dientes 
anteriores, que están situados más lejos del fulcro y los vectores de fuerza. Dado que la 
cantidad de fuerza que puede aplicarse a los dientes anteriores es menor que la que rsuede 
aplicarse a los posteriores, hay un mínimo de probabilidad de causar lesiones coc.43.oc. 5>. 

Cuando se examinan todos los dientes anteriores, se pone de manifiesto que los caninos 
son los más apropiados para ac~tar las fuerzas horizontales que se originan durante Jos 
movimientos excéntricos (OC.

26
•
0 

·
27·oc·44

·0C.4
6>. Son los que tienen las raíces más largas y 

más grandes,. y por lo tanto la mejor proporción entre corona y ralz (OC.47). Además, están 
rodeados por un hueso compacto y denso que tolera las fuerzas mejor que el hueso 
esponjoso que se encuentra alrededor de los dientes posteriores (OC.JS) . Otra ventaja de los 
caninos es la relativa a los estímulos sensitivos y el efecto resultante en los músculos de la 
masticación. Parece que cuando hay un contacto de los caninos en un movimiento 
excéntrico, ha~ menos músculos activos que cuando el contacto es de los dientes 
posteriores <48

•
4 l . 
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Flg.0.13. l.a cantidad de fuerza que puede 
gi:nerurse entre los dientes depende de la 
distancia de la ATM y de los vectores de 
f-uerza muscular. Puede generarse más 

B fuerza en los dientes posteriores (A) que 
en los anteriores (B). 

El menor nivel de actividad muscular reduce al mínimo los efectos patológicos. Así 
pues, cuando la mandíbula se desplaza a la derecha o a la izquierda en un movimiento de 
laterotrusión, los caninos maxilares y mandibulares son los dientes apropiados para el 
contacto y para disipar las fuerzas horizontales, al mismo tiempo que se desocluyen o 
desarticulan los dientes posteriores. Cuando se da esta situación, se dice que el paciente 
tiene una gufa canina o una elevación canina (Fig.0. \4). 

A 

Fig.O. I4 Gula Canina. Movimiento de 
loterotrusión. 

Sin embargo, los caninos de muchos pacientes no están en una posición apropiada 
para aceptar las fuerzas horizontales; en estos casos deben contactar con otros dientes 
durante Jos movimientos excéntricos. La alternativa más favorable a la guía canina es la 
denominada función de grupo. En la función de grupo, varios dientes del lado de trabajo 
contactan durante el movimiento de laterotrusión. La función de grupo más deseable es la 
formada por el canino, los premolares y, a veces, la cúspide mesiobucal del primer molar 
(Fig.O. J5). Todo contacto de laterotrusión más posterior que el de la porción mesial del 
primer molar no es deseable, dada la mayor cantidad de fuerza que puede aplicarse al estar 
más cerca del fulcro y los vectores de fuerza. 

Fig.0 .15. Gula de función de grupo. 
Movimiento de latcrotrusión 

141 



• 

• 

Los contactos entre las cúspides bucales son más deseables durante los movimientos de 
latcrotrusión que los contactos entre cúspides linguales (trabajo linguolingual) (rig.O. J6). 

Los contactos de laterotrusión (mediante gufa canina o función de grupo) deben 
proporcionar una guía adecuada para la desoclusión inmediata de los dientes del lado 
contrario de la arcada (lado de mesiotrusión o de no trabajo) (Fig.0.16). Los contactos 
mediotrusivos pueden ser destructivos para el sistema masticatorio debido a la cantidad y 
dirección de las fuerzas ~ pueden aplicarse, así como a las r:spuest~s neurom~1sculares 
que pueden provocar (OC.?. .s,oc. t2,0C.I:f,OC.J6,oc·42·oc·46). Los estudtos reahzados sugteren que 
los contactos mediotrusivos son percibidos por el sistema neuromuscular de manera distinta 
a los demás tipos de contactos oclusales. Los estudios electromiográficos <OC.so,OC.St) ponen 
de manifiesto que todos los contactos dentarios son de naturaleza inhibitoria. En otras 
palabras, la presencia de contactos dentarios tiende a reducir o inhibir la actividad 
muscular. E11o se debe a los propioceptores y nociceptores del LPD, que cuando son 
estimulados crean respuestas de inhibición. Sin embargo, otros estudios electromiográficos 
(OC.4

9
) sugieren que la presencia de contactos de mediotrusión en los dientes posteriores 

aumenta la actividad muscular. Aunque puede demostrarse la presencia de este aumento de 
actividad muscular, la justificación de su existencia no está clara. Sin embargo, está claro 
que los contactos de mediotrusión deben evitarse al desarrollar una oclusión ftmcional 
óptima. 

Cuando la mandfbula se desplaza de atrás adelante en contacto protrusivo, pueden 
aplicarse a los dientes ·fuerzas horizontales nocivas. Al igual que ocurre con los 
movimientos laterales, los dientes anteriores son los más apropiados para recibir y disipar 
estas fuel"'L.as (OC.4J,OC.

44
). En consecuencia, durante la protrusión deben entrar en contacto los 

dientes anteriores y no los posteriores (Fig.O.I7). Los dientes anteriores deben proporcionar 
un contacto o guía adecuada para la desarticulación de los posteriores. Los contactos de 
protrusión . posteriores son nocivos para el sistema masticatorio debido a la cantidad y 
dirección de la fuerza que se aplica (OC.7,0C.8,0C.t2,0C.t3,0C.l6,0C.44). 

/ 

Fig.O.l6. A, dientes posteriores durante un movimiento de laterotrusión. 
Pueden producirse contactos ente las cúspides antagonistas, asi 
como entre las cúspides linguales opuestas. Cuando se desea 
unn gula de función de grupo, se utilizan contactos bucobucales. 
Los contactos linguolinguales no son deseables durante los 
movimientos excéntricos. B, dientes posteriores durante un 
movimiento de mediolrusión. Se renli;r.an contactos entre las 
cúspides linguales de los dientes maxilars y la" cúspides bucales 
de tos dientes mandibulares. 

Si los dientes anteriores maxilares reciben contactos oclusales intensos durante el 
cierre, existe una probabilidad elevada de que las estructuras de soporte no sean capaces de 
tolerar las fuerzas y se realice un desplazamiento labial. Esta es una observación frecuente 
en pacientes que han perdido el apoyo dentario posterior (colapso de mordida posterior) 
(Fig.O. 18). 
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fig.0.17. Movimiento de protrusión con guía 

anterior. 

Fig.O.I8. A, pueden producirse contactos 
oclusales intensos en los dientes anteriores 
cuando se pierde el apoyo dentario posterior. 
Los dientes anteriores maxilares no tienen una 
alineación npropiada para aceptar las fuel'7.as 
de cierre mandibular. Estos contactos causfltl 
con frecuencia un desplazamiento labial de los 
dientes anteriores maxilares. 

Los dientes anteriores, a diferencia de los posteriores, están en una posición adecuada 
para aceptar las fuerzas de los movimientos mandibulares excéntricos. En consecuencia, 
generalmente puede decirse que los dientes posteriores actúan de manera más eficaz como 
tope de la mandíbula durante el cierre, mientras que los dientes anteriores son más eficaces 
como guía de la mandíbula durante los movimientos excéntricos. Conociendo estas 
funciones, puede apreciarse que los dientes posteriores deben contactar con una fuer.ta algo 
superior a la de los dientes anteriores en la relación céntrica. Esta situación se describe 
como oclusión mutuamente protegida (OC.4

6,oc.s2>. 
- Consideraciones postura/es y contactos dentarios funcionales: La posición de la 

mandíbula se mantiene durante los períodos de inactividad. Generalmente está de 2 a 4 mm 
por debajo de la posición de intercuspidación y basta cierto punto puede ser influida por la 
posición de la cabeza. El grado en que se lleva a cabo esta influencia y los contactos 
oclusales resultantes deben tenerse en cuenta al desarrollar una situación oclusal óptima 
(OC.s3,oc·54>. En la posición preparatoria para comer (con la cabeza aproximadamente 30° de 
atrás adelante), como en la posición erecta normal, los dientes posteriores deben contactar 
con mayor fuet'7...a que los anteriores (oclusión de protección mutua). Si se establece una 
situación oclusal con el paciente recostado en un sillón dental, la posición postura! 
mandibular y la situación oclusal resultante pueden tener una orientación algo posterior. 
Cuando el paciente se incorpora en el asiento o adopta la posición preparatoria para comer, 
deben valorarse los posibles cambios de la posición postura! y su efecto en los contactos 
oclusales. Si en la posición preparatoria para comer la mandíbula del paciente adopta una 
posición postura! algo anterior, los músculos elevadores realizarán contactos intensos en los 
dientes anteriores. Entonces, los contactos anteriores deben reducirse hasta que los dientes 
posteriores contactan de nuevo con mayor fuerza durante el cierre normal. 

- Resumen de la Oclusión Funcional Óptima: Según estos conceptos presentados, 
puede establecerse un resumen de las condiciones oclusales funcionales más favorables. 
Las siguientes situaciones parecen ser las menos patógenas para el mayor número de pa­
cientes a lo largo del tiempo: 

1. Cuando se cierra la boca, los cóndilos se encuentran en su posición superoanterior 
máxima (musculosquelética estable), apoyados sobre las pendientes posteriores de las 
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eminencías articulares, con los discos interpuestos adecuadamente. En esta posición, todos 
los dientes posteriores contactan de manera uniforme y simultánea. Los dientes anteriores 
también contactan, pero con menor fuerza que los posteriores. 

2. Todos los contactos dentarios producen una carga axial de las fuerzas oclusales. 
3. Cuando la mandíbula se desplaza a posiciones de laterotrusión, existen contactos de 

guía dentaria apropiados en el lado de laterotrusíón (lado de trabajo) para desocluir 
inmediatamente eJ lado de mediotrusión (lado de no trabajo). La guia más deseable la 
proporcionan los caninos (guía canina). 

4. Cuando la mandibula se desplaza a tma posición de protrusión, se generan contactos 
de guía dentaria adecuados en los dientes anteriores que inmediatamente desocluyen todos 
los dientes posteriores. 

5. En la posición preparatoria para comer, los contactos de los dientes posteriores son 
más intensos que los de los dientes anteriores. 

111.-REGISTROS DIAGNÓSTICOS COMPLEMENTARIOS. 
Los registros diagnósticos con finalidad ortodóntica pueden dividirse en tres 

categorías principales: l. Registros Fotográficos. 2. Modelos Dentales y Registros 
Oc1usales, , y 3. Registros Radiográficos. 

111.1.- REGISTROS FOTOGMFICOS. 
Algunos autores para la representación fotográfica ideal de la cara recomiendan por lo 

menos seis diferentes vistas. Con et paciente asumiendo la posición natural de la cabeza, se 
deben tomar fotografias faciales frontales y laterales que muestren: l. Los dientes en 
máxima intercuspidación con los labios cerrados, aunque esto requiera un esfuerzo del 
paciente, y 2. La mandíbula en posición de reposo con los labios en reposo. Una fotografia 
de tres cuartos de perfil, sonriendo, es frecuentemente la más reveladora del aspecto real del 
paciente para otras personas. La vista sonriente revelará si el labio superior es corto y 
mostrará cuánta encía exhibe el paciente al sonreír. Una fotografia en silueta con los dientes 
en intercuspidación y los labios cerrados, es un modo llamativo de representar el perfil de 
los tejidos blandos. Estas fotografias faciales intentan simplemente capturar el aspecto de la 
estética facial ya analizado durante el examen clínico del paciente. Un juego mínimo de tres 
vistas faciales consiste en: rostro de frente con labios relajados, rostro de frente sonriendo y 
vista lateral con los labios relajados. Recomendamos un juego estándar de cuatro vistas, 
incluyendo las vistas lateral, frontal y de tres cuartos de perfil. En los casos de distorsiones 
faciales severas, es conveniente vistas adicionales en especial si hay asimetría esquelética. 

La serie fotográfica intraoral consiste en cinco vistas: lateral derecha e izquierda, 
anterior y oclusal superior e inferior. Las fotograflas oclusales deben tomarse usando un 
espejo frontal plano par-a permitir tma visión directa. Pueden usarse espejos para las vistas 
laterales, con el fin de obtener una visión más directa de la oclusión lateral. Como las 
relaciones oclusales son tomadas más precisamente en los modelos, las vistas a través de 
espejos de la oclusión lateral. generalmente no son necesarias. La finalidad principal de las 
fotografias intraorales consiste en permitir al ortodoncista revisar nuevamente los hallazgos 
en los tejidos blandos y duros cuando todos los datos diagnósticos hayan sido analizados. 
Es sorprendente cuántas veces se descubre en la fotografia algo que no se notó en el 
momento del examen bucal. Otra finalidad de las fotografías intraorales es registrar el 
estado de los tejidos blandos y duros como eran antes del tratamiento. Las fotograflas que 
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muestran manchas blancas de esmalte, áreas hipoplásicas y fisuras gingivales son 
esenciales para documentar que tales situaciones preexistentes no fueron causadas por 
ningún tratamiento ortodóncico ulterior. Como es imposible anticipar con cuales pacientes 
se necesitará documentación defensiva, es importante realizarla~ como rutina. (FX.t) 

En la práctica clínica del postgrado de Ortodoncia de la Universidad de Valparaíso, se 
registran de manera rutinaria los sets de diapositivas iniciales, intermedias y finales . 
Aunque su secuencia difiere de la recién entregada, siendo esta la siguiente: 

Fotografías faciales, frente y perfil en posición natural y labios relajados; las 
intermedias dependerán de la importancia académica del caso tratado, a las fmales se le 
suma la sonrisa de tres cuartos de perfil. 

La serie intrabucal no varia, pues se usan las mismas cinco iniciales, sumándose a los 
registros finales fotografías de las funciones obtenidas con el tratamiento. 

Hay que tener en cuenta los grandes avances que hoy se tiene en términos de fotogra:ña 
digital. Sin duda representan una nueva era en la imagen clínica de la ortodoncia. (A.t

2
> 

lll.2.- ANÁLISIS DE MODELOS. 
Es un examen complementario de mucha importancia para el Ortodoncista, de gran 

ayuda para el Diagnóstico y Plan de Tratamiento. 

Modelos Dentales y Registros Oc/usa/es. 
Los modelos dentales con fines ortodónticos se diferencian de los tomados para 

muchos otros fines odontológicos por dos motivos: 1) las impresiones se extienden al 
máximo para permitir mostrar todo lo posible del proceso alveolar y los dientes y 2) los 
modelos se recortan con una base simétrica para permitir la mejor visualización de las asi­
metrías en la forma del arco y la posición dentaria. Los modelos deben recortarse en 
oclusión céntrica (habitual), salvo que haya una gran discrepancia. Si esto ocurre, debe 
hacerse un registro de la relación céntrica, al menos estáticamente (p.ej ., modelos no 
articulados recortados para representar la posición retruida, que es aceptable en los nifios 
preadolescentes); o por medio de montaje en articulador con registro de las excursiones 
funcionales (indicado a veces para pacientes mayores). (FX.I) 

• Recorte de Modelos: Antes de iniciar el análisis de los modelos, primero se debe 
eliminar Jos excesos de yeso que impiden la correcta oclusión. 

Segundo se determina la oclusión del paciente en los modelos, mediante mordida en 
cera y marcando con lápiz grafito a nivel de caninos y cúspide mesiovestibular del primer 
molar superior permanente, proyectándola hacia el diente antagonista en oclusión (en 
dentición temporal se puede marcar a partir del segw1do molar temporal superior). Una vez 
registrada la oclusión del paciente en el modelo, con la mordida en cera, se recortarán en 
forma adecuada. (AM.I ,AM.l) 

- Maxilar Inferior: 1.- Medir desde cúspides canina y molar hasta el fondo del 
vestíbulo. Agregar la mitad de dicha distancia y marcándola en el zócalo, medida desde el 
fondo del vestíbulo. Unir los puntos y recortar determinando el plano inferior del zócalo 
que ahora es paralelo al plano oclusal inferior. 
2.- Medir en sentido lateral, a nivel canino y molar. 4 mm por fuera del fondo de vestíbulo. 
Unir ambos puntos y recortar. Marcar eje canino. 
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3.- Trazar un arco desde la línea media (punto interincisivo o frenillo), 5 a 1 O mm por 
detrás del último molar, que se corte con las líneas de las caras oclusales. Se unen ambos 
puntos y se recorta. (Fig. RM-1) . 

Figura RM- 1 Recorte del modelo mandibullif 

4.- Invertir el modelo. Trazar un segmento de arco desde los puntos caninos, detenninando 
un punto, desde el que se traza un arco anterior que une los anteriores, recortar con cuchillo 
de yeso. 
5.- Unir puntos caninos con ángulos posteriores del modelo mediante un trazo y proyectar 
una perpendicular a éste a 5 mm del ángulo. Recortar. 
6.- Regularizar zona correspondiente a piso de boca con cuchillo de yeso, obteniendo una 
superficie paralela al plano inferior. 

' .. ' .. 
' ;K" ' 

... 

F'igura RM·2. Recorte de modelo mandibular 

- Maxilar Superior: 1.- Medir desde cúspides canina y molar hasta el fondo del vestíbulo. 
Promediar, agregar la mitad de esa distancia y marcar en el zócalo, medida de fondo del 
vestíbulo. Colocar modelos en oclusión y marcar el plano superior con compás. Recortar. 
2.- Medir en sentido lateral, a nivel canino y molar, 4 rrun por fuera deJ fondo de vestíbulo. 
Unir ambos pllltos y recortar. Marcar eje canino. 
3.- Invertir modelos en oclusión y marcar, con cuchillo de yeso, la proyección del plano 
posterior del modelo inferior sobre el superior y recortar. (Figura RM-3). 
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Figura RM-3 Recorte del modelo Maxilar. 

4.- Invertir el modelo y trazar dos líneas desde los puntos. Los caninos a los ángulos 
posteriores opuestos y proyectar una perpendicular a 5 mm. Recortar 
5.- Trazar dos segmentos de arco desde los puntos caninos y determinar una linea media. 
Marcar en esa línea la proyección promedio de los ápices de los incisivos centrales ( por 
simple inspección en visión lateral del modelo). 
6.- Marcar 5mm por delante (o más, dependiendo de la vestibuloversión de los incisivos). 
Unir este punto con los de Jos caninos, recortar. (Flg. RM-4) . 

Figura RM-4. Recorte del modelo 
Maxilar. 

• Estudios en Modelos: (AM.J ,AM.
4

) Al revisar la literatura se puede apreciar que existe 
una gran cantidad de protocolos de muy diversos autores, quienes presentan sus particulares 
fllosofias. Se estudiarán por separado estos distintos análisis en una secuencia ejemplo. El 
análisis de los modelos se efectuará según las siguientes etapas: 

I. - Análisis de los modelos en fonna indjvidual, aplicable en la dentición temporal, 
mixta o permanente. 

11.- Mediciones de los arcos dentarios. Especificas para cada etapa de la dentición. 
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III.- Análisis de los modelos en oclusión, aplicable en la dentición temporal, mixta o 
permanente. 

L- Análisis de cada modelo (superior e inferior) en forma individual para dentición 
temporal, mixta o permanente. (Ver apartado de Análisis de Korkahus) 

a.- Determinación de la fórmula dentaria presente y anomalías individuales . 
b.-Determinar plano de rafe medio (sutura ósea del paladar), y línea media inferior. 
c.- Inspección de simetría sagital (ortocruz). 
d.- Inspección de simetría transversal (ortocruz). 
e.- Análisis vertical con relación a un plano. 

II.- Mediciones. 
Serán específicas para cada etapa de la dentición. 

l. Dentición temporal: Son importantes las mediciones en esta etapa, para saber si se 
dispone del espacio necesario para la ubicación de los cuatro incisivos permanentes. Se 
investiga el riesgo incisivo. Para esto necesita medir: 
-Espacio Disponible Anterior y 
• Espacio Necesario para los cuatro incisivos permanentes. 

1.1. Riesgo Incisivo (Black): Es la diferencia que existe entre el tamaño de los incisivos 
permanentes y tamaño de los incisivos temporales. · 

Los cuatro incisivos, permanentes superiores tienen un promedio de 7,6 mm. más que 
los temporales. Los cuatro incisivos permanentes inferiores tienen un promedio de 6 mm. 
más que los temporales . 

La ubicación de los incisivos permanentes de mayor tamaño en una alineación ideal, en 
un arco habitualmente más corto, está influenciado por varios factores: 

- Espaciamiento interdentario de incisivos temporales. 
- Aumento del ancho del arco intercanino. 
- Aumento de la longitud del arco intercanino por medio de una ubicación más anterior 

de los incisivos permanentes. 
- Variaciones favorables en la relación de tamaño entre los dientes temporales y 

permanentes. 

1.2. Espacio Disponible Anterior: Es el espacio de m a m, desde mesial del canino 
temporal derecho a mesial del canino temporal izquierdo. Se mide siguiendo el contorno 
del arco dentario por los bordes incisales; si existieran dientes muy retruidos o protruidos, 
se buscará la ubicación aproximada que le corresponda, para trazar el contorno y poder 
medir. 

1.3 Espacio Necesario Anterior o debe ser: Corresponde a la suma incisiv~ que se 
obtiene midiendo el diámetro mesiodistal de los cuatro incisivos permanentes por separado, 
en la radiografia retroalveolar, en la zona más ancha de su corona, para la medición se usa 
un compás de puntas secas. 

En aquellos casos con distorsión radiográfica apreciable se puede compensar este 
factor aplicando la siguiente fórmula: 

X = X' * Y 
Y ' 
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X = Valor diente por erupcionar. 
X'= Valor diente por erupcionar en la radiografía. 
Y = Valor diente temporal en el modelo. 
Y'= Valor diente temporal en la radiografla. 

Por lo tanto, Discrepancia Anterior: Es la diferencia entre el espacio necesario anterior 
y el espacio disponible anterior. 

2. Dentición mixta. 
Se hacen mediciones para investigar si espacio disponible en las zonas laterales es 

suficiente para la erupción de caninos permanentes y premolares. 
En aquellos casos en que no están los incisivos permanentes superiores erupcionados, 

también se puede investigar si el espacio disponible suficiente para su correcta alineación. 

2.1. Mediciones en Zona Anterior: Cuando aún no se encuentran presentes los incisivos 
pe1manentes superiores se mide: 

a.- Espacio disponible o espacio de III a UI. 
b.- Espacio necesario o debe ser, que es la suma incisiva superior. 
- Suma incisiva superior: Es la suma del diámetro mesiodistal de los cuatro incisivos 

permanentes medidos por separado en la zona más ancha de su corona. La suma incisiva 
superior se puede obtener: 

Midiendo directamente en la radiografia retroalveolar, tomando en cuenta el grado de 
distorsión de la imagen. 

A partir de la suma incisiva pennanente inferior midiéndola directamente en el modelo, 
aplicando la siguiente fórmula: 

S.I.Superior = S.I. Inferior • 4 + 1 
3 

Cuando están los incisivos permanentes superiores en modelo, bastará medir 
dírectamente el diámetro mesiodistal de cada diente, para conocer la discrepancia anterior. 

2.2. Mediciones en Sectores Laterales. 
2.2.l Espacio disponible o espacio de 6 a 2: Se obtiene midiendo desde la cara distal 

del incisivo lateral permanente a mesial del primer molar permanente, del mismo lado. En 
aquellos casos en que el incisivo lateral esta erupcionado se mide en la radiografía 
retroalveolar y se marca con el compás en el modelo donde debe erupcionar, midiendo 
desde ese punto hasta la cara mesial del molar del mismo lado. 

Si existiera apiñamiento anterior, debe realizarse previamente en forma figurada el 
ordenamiento .incisivo, siguiendo el contorno del arco. 

2.2.2 Espacio necesario o debe ser: Se obtiene sumando los diámetros mesiodistales de 
caninos permanentes y premolares. Puede efectuarse la medición: 

- Midiendo directamente en la radiografia, considerando el grado de distorsión. 
- Mediante el Índice de Moyers. 
-Mediante el Índice de Tanaka. 
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- Índice de Moyers: Es Ja relación entre Ja suma de los diámetros mesiodistales de Jos 
cuatro Incisivos Inferiores y el tamaft.o que debieran tener los caninos pem1anentes y los 
premolares, en evolución. Se obtiene aplicando la tabla de Moyers. 

- Índice de Tanaka: Es la relación entre la swna incisiva inferior y el espacio necesario 
para ubicar el canino permanente y los premolares aplicando la siguiente fónnula: 

Maxilar Superior ; S.I. Inferior+ 11 = Espacio para caninos permanentes y premolares 
2 superiores. 

Maxilar Inferior ; S.I. Inferior + 10,5 = Espacio para caninos permanentes y 
2 premolares inferiores. 

Ejemplo: Suma incisiva inferior igual26 mm. 
Max. Sup. = 26 + 11 = 24 mm. 

2 
Esto se puede comparar con la tabla de probabilidades para predecir el ancho mesiodista1 de 
caninos permanentes y premolares. partiendo de la suma incisiva inf. (AM.3l 

Tabla de Moyers (75%). 
Suma incisiva inferior 19.5 20.0 20.5 21.0 21.5 
Maxilar superior 20.6 20.9 21.2 21.5 21.8 
Mandíbula 20.1 20.4 20.7 21.0 2 1.3 

Suma incisiva inferior 22.5 23.0 23 .5 24.0 24.5 
Maxilar superior 22.3 22.6 22.9 23.1 23.4 
Mandíbula 21.9 22.2 22.5 22.8 23.1. 

Suma Incisiva inferior. 25.5 26.0 26.5 27.0 27.5 28.0 28.5 
Maxilar Superior 24.0 24.2 24.5 24.8 25.0 25.3 25.6 
Mandíbula 23.7 24.0 24.3 24.6 24.8 25.1 25.4 

Ejemplo: A una swna incisiva inferior de 26.0 mm., corresponde un tamaño para caninos y 
premolares superiores de 24.2 y un tamaño para caninos y premolares inferiores 24.0 mm. 

- Espacio Disponible Total: Se obtiene sumando los espacios disponibles del sector 
anterior. lateral izquierdo y lateral derecho. 

- Espacio Necesario Total: Se obtiene sumando los diámetros mesiodistales de los 
incisivos (suma incisiva), y Jos espacios necesarios lateral derecho y lateral izquierdo. 

- Discrepancia Total: Es la diferencia entre E. Necesario Total y E. Disponible Total. 
(AM.4) 

• 3. Dentición Permanente: 

-~---

Se utiliza el análisis de discrepancia para comparar el Espacio disponible total y el 
Espacio necesario total, en toda la longitud del arco desde mesial del primer molar 
permanente de un lado a mesial del primer molar permanente del otro lado. 
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esrudios sobre gemelos (AMS>, existiendo diferencias significativas en función. de la raza, el 
sexo y ciertos factores ambientales. 

El grado de variabilidad dimensional es mayor que el que se refleja en algunos textos 
de anatomía y crea una seria dificultad a la hora de determinar individualmente si los 
dientes son grandes o pequefios. Como las influencias ambientales sobre el tamaño de los 
huesos maxilares son fuertes y la variabilidad es tan amplia como la dentaria, es lógico que 
existan múltiples maloclusiones presididas por el apiñamiento o los diastemas interdentales. 
No puede aceptarse que la mayoría de los apiñamientos estén vinculados a unos dientes 
grandes porque será siempre un problema de proporcionalidad entre el tamaño dentario y el 
tamaño de los maxilares. (AM.ó)Por este motivo, no tiene significado clínico analizar el valor 
absoluto del tamaño dentario, aunque son orientativos ciertos estudios que sirven de guia en 
la apreciación objetiva del tamafto dentario (Fig. B-I). 

Hombn! Mvl~r 

OeniadOO Desviación 
Mt..odia eslándar Mtdl t r~Undor 

Mn~ ilar superior 
Central i2quierdo 8,86 0,59 8,59 0,55 
Central derecho 8,83 0,58 8.58 0,55 
[.aterol bquierdo G,69 0 ,61 6.57 0,62 
Lateral derecho 6,73 0,56 6,61 0,63 
Canino lz4uierdo 7,96 0,45 7,61 0,46 
Canino der échl) 7,99 0,43 7,65 0,42 
Primer premolar izquierdo 7,10 0,44 6,94 0,42 
Primor ptcmol¡u· dérécho 7,09 0.44 6,93 0,44 
Sagundo premolar i2quierdo 6,76 0.~3 6.66 0,46 
SegUndo prernolo.r derecho 6,78 0,43 6,64 0 ,46 
Primer molar izquierdo 10,12 0,48 9,85 0,54 
Primer molar derecho 10,14 0,48 9 ,89 0,54 
Segundo molar izquierdo 9.97 0,59 9,69 0,61 
Segundo molar derecho 9,99 0 ,60 9.69 0,60 

M11ndibÜla 
Central ilquicrdo 5.46 0,40 5,39 0,39 
Central doreého 5.44 0.37 5,38 0,31:1 
Lateral izquierdo 6,05 O,.t2 S,94 0,39 
LateuJ derecho 6.03 0,41 5,91 0 ,38 
Canino izquiérdo 7,03 0,41 6.91 0.38 
Canino derecho 6,97 0,38 6,59 0,38 
Primer pre~nolar Izquierdo 7,24 0,48 7,04 0,44 
Prilner premolar derecho 7,21 0,46 7,02 0,42 
Segundo premolur i:quiordo 7.25 0,46 7,11 o.so 
Segundo premolat der~cho 7,24 0,42 7,09 0,51 
Prim~r molar izquierdo 11,39 0,60 11,00 0,64 
Primer m·otar derecho 11,39 0,62 10,96 0 ,68 
Segundo molar lzquisrdo 10,6<1 0,66 10,27 0,66 
Segundo molar derecho 10,69 0,67 10,41 0,65 

Figum B-1 . Promedio del tamaño mcsiodistal y desviación estándar de los dientes permanentes. 

- fndice de Bolton;_ En las últimas fases del tratamiento ortodóncico descubrimos a 
veces que la mal oclusión no se puede acabar de corregir porque los dientes· del paciente 
muestran anomalias en su diámetro mesiodistal que imposibilitan conseguir una buena 
relación intennaxilar o reducir a la normalidad el grado de sobremordida, resalte. (AM.?> Si 
los incisivos superiores son comparativamente más grandes que los inferiores, será 
necesario compensarlo dejando wm mayor sobremordída y resalte incisivo o algunos 
espacios entre los incisivos inferiores que equilibren su menor tamaño en proporción con el 
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de los seis dientes anteriores superiores; si , por el contrario, los incisivos inferiores son 
demasiado grandes en relación con los superiores, habrá que aceptar cierto apiftamiento del 
área incisiva mandibular o diastemas a nivel de los incisivos superiores. Cualquier 
desproporción en el tamaño de la dentición superior con respecto a la inferior, o a la 
inversa, impide lograr una normooclusión final; el objetivo de este análisis es explorar la 
anchura mesiodistal y comprobar la proporcionalidad en el tamaf\o de los dientes 
antagonistas. 

Este problema clínico ha sido planteado y estudiado por varios autores, y Young, en 
1923, ya describió dos casos de oclusiones análogas, pero con una sobremordida más 
pronunciada en uno de ellos. Al medir la longitud mesiodistal de todos los dientes, encontró 
sólo 1 O mm de diferencia entre los dientes superiores y los inferiores en el caso nonnal. En 
el caso con sobremordida, la diferencia era de 17 mm a favor de la arcada superior y el arco 
maxilar sobredimensionado provocaba el excesivo solapamiento vertical incisa} (fig.B·2A, 2B). 

·Cf1Y1n· 
... rn-n--YJ . v u ... vvvv 

A fl 

Fig. B--2A, B·2B. Cuando los seis dientes anteriores superiores son 18 % más grandes que los homólogos inferiores, 
la relación incisal es de borde a borde (A). Si los dientes superiores son 40 % mayores que los inferiores, habrá 
sobremordida y resalte aumentado en el área incisiva (B). 

Más adelante, Lux, Rítter, Seipel, Selmer y otros se ocuparon de las anchuras de los 
dientes, y encontraron una notable correlación del tamaño de los dientes superiores e 
inferiores en individuos con buenas oclusiones. Luego, Neff, Ballard y Bolton, (AM.S) 

preocupados igualmente por estas discrepancias en el tamafto, han confeccionado índices 
que sirven como guías de las proporciones normales entre dientes superiores e inferiores. 

Neff midió el diámetro mesiodistal de los seis dientes anteriores superiores, y su total 
lo dividió por el total de los diámetros mesiodistales de los seis dientes anteriores 
inferiores. En una observación sobre 200 casos, encontró grandes variaciones, y propuso un 
coeficiente de 1 ,20 como ideal representativo de la simetría de tamaño de los dientes 
anteriores. Pero, de los procedimientos que se proponen como guía para el análisis de la 
proporción en el tamafio dentario, el más práctico es el índice de Bolton, que por su 
claridad, sencillez y rapidez de manejo es el más utilizado en la clinica ortodóncica. 

EJ estudio' de Bolton (AM.S) se realizó sobre 55 casos de oclusiones ideales tomados 
tanto de individuos tratados como no tratados ortodóncicamente. Comparó tanto la relación 
de los seis dientes anteriores como la de todos los dientes de la arcada, exceptuando los 
segundos y terceros molares pem1anentes. Estableció así dos índices de correlación, uno 
total y otro parcial, de los seis dientes anteriores. Para calcular el índice completo, se suman 
las dimensiones de los doce dientes inferiores y el total se divide por la suma de los doce 
dientes superiores y se multiplica por cien. De acuerdo con los valores encontrados en 

ll!Siones ideales, este índice tiene un valor medio de 91 ,3. Cuando se aplica el índice 
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parcial para los seis dientes anteriores superiores (dos caninos y cuatro incisivos), el valor 
medio es de 77,2 (fig. B-3A, 3B). 

El cálculo del índice como tal resulta engon·oso porque obliga a realizar una serie de 
operaciones que se pueden evitar utilizando la tabla numérica de valores, mucho más rápida 
e igualmente efectiva para el uso clinico diario (Fig. B-4). 

Mediante un compás de puntas finas, medimos cuidadosamente la dimensión 
mesiodistal de cada una de los dientes de la arcada superior sobre los modelos de estudio, y 
se traslada directamente a una cartulina. en donde quedarán marcados los orificios dejados 
por las puntas del compás. iniciamos la medición del incisivo central superior derecho, 
luego del izquierdo, y asf sucesivamente hasta el primer molar permanente (fig. B-5). 

Realizaremos la medición también sobre los dientes de la arcada inferior procediendo 
en el mismo orden y de mesial hacia distal. Adelantemos que este índice de Bolton sólo 
puede calcularse en presencia de todos los dientes definitivos; en caso de que existan aún 
molares temporales, será necesario esper'df a que hagan erupción los bicúspides. 

1 A S$ 

f 
L . ~ 1 

e g .. 
eJ 

o 1/i 
·g ~ 

] . ~ "' .. >;{. 'l>X .. 
~~ e: 

'" 'O 

"' ,'VL r_~.o: ,.. ,V,. 
Ul 

.2 
"' 'tl 

53 
y 

1 

~ .z V 
E 
.S $1 .. 
·ª GO 

lél 'ti). 

& ., 
*"' ~ V 

\1'1 48 k'<.., ID 

~ 47 ~~ :-Y. 
'6 l.a<., 
"' •a .. ~ il.:-71' 1 oo-~ 

1 

1 IV- Á 

~ 
'/ 1 1 
/o 

os o ' e g'o -~ . lOo 
Anch;ra lOiul de 1~= 12 dientes supeliores (mm) 

o - A 
~ ~S 

;a u / 

'ó 
-;;; 43 

/ 5 
~ .. /i :t 
o( ., 1/l 

A ~ : 
•o ..!.~ V "": 1 

JO " 3 2 3J 3. Ji J6 31 38 39 40 ., • 2 ~ 

A11Chura total de los 6 d ientes Inferiores (m m) 

a 

Fig. B-3. A) Anchura relativa de los 12 dientes superiores e inferiores, basada en el análisis de Bolton. Si la 
proporción es más alta de la media (91,30), los dientes superiores son más grandes de lo que debieran ser con respecto a 
los inferiores; si estñ por debajo, s ignifica que los dientes s uperiores sor1 pequei\os. B) La misma proporción, aplicndn n 
los seis dientes superiores con resp~lo n los seis dientes noteri,ore.s inferiores. {Según Thurow.) 

Una vez recogidas las dimensiones de todos los dientes, se mide la longitud total 
directamente sobre la cartulina, y su valor indicará la dimensión conjunta de los dientes 
superiores. Mediremos también la longitud total de los dientes inferiores y compararemos 
la dimensión de los doce dientes superiores con las de los doce inferiores en la tabla de 
valores, averiguando si existe un déficit, exceso o proporción exacta entre el material 
dentario de ambas arcadas . 

Repetiremos de nuevo la operación, pero tomando como referencia únicamente el 
tamafio de Jos seis dientes anteriores y comparándolo con el que aparece en las tablas. De 
esta forma es posible determinar si la anomalía está localizada en el segmento anterior o en 
los segmentos bucales. U na vez realizado el cálculo de las dimensiones, podremos 
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encontrar ligeras anomalías, por defecto o por exceso. 

Ta.m•ñ" \Qlal 1'amdo lo'-al Tamaño total T{lmorlo tnl\'11 

dt lu seit &~if &.A-' dt lu td• f,'IC.t.ll dt' In don pleru de hu d4X• pictas 

anteriorft tUPfriOn!.f •fttetlotH infl!ño ,.t:• tUperiOrPJ lnrorinres 

40 30.9 85 77.6 
1l0,5 31,3 SG 78.6 

4l 3L,7 87 79,4 

41.5 32 88 80.3 

42 32.4 !:19 8 1,3 

42,!i 32,1~ 90 1;12,1 

43 33.2 91 83.1 

<13,6 33,6 92 84 

44 34 os 84,9 

44,;; 34,4 94 sr;,a 
45 3~.7 95 86,7 

45.5 35.1 96 37.6 

·l G 35,& 97 1!8,6 

46,5 36,9 98 89.G 

47 36,3 99 90A 

47 .5 36.7 100 91.3 

4tl 3i.l 101 92,:l 

48,5 37,4 102 93,1 

49 37.8 103 9.1 

49.6 38,2 ¡o.¡ 95 

50 38.6 105 \l(i.~) 

50,5 39 ¡o¡¡ 96,$ 

51 30.4 107 9í,8 
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52,6 .10,5 110 100,4 
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Figura B-4. Tamnr1o m~siodistal proporcional de los dientes superior~s e inf~riores. 
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Figura 0_5. Tarjeta para el calculo de la discrepancia en el tamaflo dentario ( índice de Bollon). En la linea 
hori7ontal se señala con el compás las mediciones dentarias. En In parte inferior se recogen las mediciones y se calcula la 
discrepancia relativa de tamaño entre los dientes superiores e inferiores. 

Si la desproporción existente no alcanza más allá del mílfmetro, no se debe tener en 
cuenta porque puede ser consecuencia de errores al realizar las mediciones o al trasladarlas 
sobre la cartulina. Cuando la desproporción excede de los 2 mm, será. necesario hacer frente 
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a esta anomalía en el tamaño de los dientes para establecer una adecuada relación 
interdentaria al terminar el tratamiento. (AM.7) 

~ Índice de Korkhaus: Korkhaus se basó en los estudios de principio de siglo del Dr. 
Pont, este es quien en realidad estableció el año de 1909 el índice. Luego el Dr. Korkhaus 
lo que hizo fue universalizar esta filosofía, usando promedios en poblaciones más 
representativas para todas las razas, ya que Pont su estudio lo hizo en una población muy 
pequefta y particular de la región sur de Francia. Cuyo biotipo Braquicefálico es 
característico de esa raz.a. (AM.9) 

Esta filosofía pretende aportar un elemento diagnóstico para predecir el ancho del arco 
dentario a partir de la suma del diámetro mesiodistal de los 4 incisivos maxilares. De 
acuerdo con Pont, en arcos dentarios ideales el valor de la proporción o razón entre la S.LS. 
y el ancho transversal del arco, multiplicado por 100, deberla ser de 80 en los premolares y 
de 64 a nivel de molares. Así Pont, establecía que de ser más baja la relación era tm 
objetivo de tratamiento el expandir para fomentar el desarrollo transversal del maxilar. La 
fonnula propuesta por Pont fue: 

Ancho Anterior = S.I.S. por 100/80.; Ancho Posterior = S.I.S por 100/64. 

En base a esta fónnula Korkhaus determinó sus valores para predecir anchos en S.I.S. 
que van desde 28 a 36 mm. Y con ellos relacionar los valores encontrados en cada paciente, 
según la cual se establecería los medios de tratamiento a seguir. dependiendo de la 
necesidad de expandir, como a la vez si el problema es simétrico o no (uso del ortómetro.). 

Korkhaus además establece una medida sagital. que en el fondo equivale al overjet, 
pero el lo llama Longitud de arco superior (L.A.S) su homólogo para el inferior o L.A.I . 
que infonnan de protrusión o retrusión según este aumentado o disminuido. (Fig. K~l). 

Contenido del esh.oche: 
1 Orthómatro 
1 Compás y escala 
2 Di:><:~ de cm y mm 
1 Estuche 

Figura K-J. Des~ripción ; Ortómetro: Un disco giratorio central de plástico blanco con números impresos se mueve 
con facilidad entre dos ruscos externos con ventanas o aberturas, pudiéndose leer en las mismas las medidas biométricns 
nonnalcs pertinentes 11 las dimensiones tMto transversales como sagitales del arco superiora inferior, después de hallar la 
suma respectiva de los dientes incisivos. 

Compés ortodóncico y escala: Pequei'io compás de precisión para medirla anchura. de los cuatro incisivos superiores 
con el fin de establecer la longitud del arco incisivo. E.l tubo protector achaflanado con escala esttunpada en millmetros 
sirve al mismo tiempo nara medición del plano S!lgital de tos d ientes incisivos. 

Discos simelroscópicos en cm y mm: Hechos de plástico transparente con graduación estampada en centimetros y 
milimetros para el análbis del modelo y de la fotografía del perfil. (AM . I O) 
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1113.- REGISTROS RADIOGRÁFICOS. 

Radiografías Periapicales. 
Para la mayoría de los pacientes ortodónticos la infom1ación adicionaJ que puede 

obtenerse del estudio de radiografías periapicales completo o periapicales posteriores no 
justifica el awnento de exposición a. las radiaciones. Las periapicales anteriores, vale decir 
incisivos, pueden ser utilizadas debido a la distorsión de lfnca media de la panorámica o si 
se sospecha resorción radicular en el área anterior, pueden ser necesarias radiografias 
periapicales de los incisivos superiores e inferiores. Cualquier área de interés notada en una 
radiografia panorámica debe ser observada en detalle también en una radiografia periapical. 

El paciente ortodóntico adulto con enfermedad periodonta1 es en la actualidad el 
principal candidato para la seriada intraoral más la radiografia panorámica. Si se sospecha 
enfermedad periodontal se requerirán radiografias periapicales de las zonas. (RX.t ) 

Radiografía Panorámica. 
La radiología panorámica ha sufrido un desarrollo muy largo antes de su aplicación y 

aceptación clínica a nivel general. Todavía hoy, esta técnica es reconocida como un avance 
fundamental de la odontología moderna. 

Ya en 1933 en Japón <RX.
2
) y en 1943 en Alemania (RX.J) se investigaron las 

posibilidades de efectuar una proyección completa de las dos arcadas dentales en una sola 
película y con un solo disparo. Durante los años 50 y 60 se establecieron las bases de las 
técnicas actuales r9.acias al trabajo de investigación extraordinario del científico finlandés 
Yrjo V. Paatero < .4)_ Este investigador desarrolló la ortopantomografia después de años de 
experimentación; en ella se obtiene una imagen continua con una resolución adecuada de 
los detalles. Este aparato ha sido mejorado desde entonces por algunos fabricantes. Existe 
un aparato algo moctificado, que se basa en los mismos principios, con el que se obtienen 
imágenes divididas (Panorex) ~e se comercializó en los Estados Unidos con el diseí'lo de J. 
W. Kumpala y O. C. Hudson (R .s). 

Durante la década de los 60 y 70, los aparatos de radiografía panorámica obtuvieron 
una gran difusión en clínica.. A partir de ese momento, sus posibilidades diagnósticas así 
como ventajas e inconvenientes fueron objeto de numerosas publicaciones e incluso de 
varios libros (RX.6,RX.?.RX.s). 

Las ventajas de la valoración rutinaria del estado de desarrollo de la dentición se 
hicieron rápidamente manifiestas. Más concretamente, la radiografia panorámica constituía 
un método para obtener una revisión completa y sin precedentes de la dentición en 
desarrollo, sobre todo para los ortodoncistas y odontopediatras. 

La técnica panorámica sustituyó al procedimiento, tedioso y a menudo complejo, de 
efectuar series fragmentadas de películas dentales. En general, resultaba dificil obtener una 
exposición satisfactoria de la película dental en el niño, por lo que con frecuencia había que 
repetir la exposición. La técnica panorámica muestra una visión global bastante adecuada, 
de manera que la necesidad de realizar otras radiografías con mayor detalle se limita a 
situaciones complicadas o excepcionales y a áreas muy concretas. 

Más aún, la dosis de radiación es, en general, más baja que cuando se realiza una serie 
de películas dentaJes. 

El mayor inconveniente de esta técnica en la actualidad es la imposibilidad de su 
normalización. La nonnalización de una observación o de una técnica de medición 
representa la base para efectuar estudios adecuados de crecimiento. Por razones 
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experimentales, esta limitación de la radiología panorámica es muy grave. No obstante, la 
descripción de sus causas se escapa de los objetivos de esta introducción; baste con decir 
que, en parte, ello obedece a las características intrínsecas de la técnica y, en parte, al 
complejo proceso de crecimiento y desarrollo de la dentición y de las estructuras 
dentofaciales, que imposibilitan un análisis longitudinal más preciso. No obstante, existen 
ciertas posibilidades en cuanto a la valoración clinica se refiere . 

Se han realizado estudios cruzados a b1fan escala sobre el crecimiento y desarrollo de la 
dentición con la radiografia ganorámica. Asf, por ejemplo, se ha descrito la prevalencia de 
la hipodoncia e hiperdoncia RX.9>, la edad de formación de los dientes (RX. IO) y los aspectos 
de la erupción dental (RX. II ). 

Para comprender en toda su dimensión el contenido de esta radiografia conviene 
conocer precisamente el dcsanollo de la dentición. Sin embargo, para el tratamiento clínico 
de los problemas de la dentición infantil, se requieren ciertos conocimientos adicionales. La 
información en este campo comprende el desarrollo histológico, la anatomía topográfica de 
la dentición en desarrollo, los cambios de la forma de las arcadas, los cambios del 
desarrollo oclusal , los aspectos genéticos y los datos numéricos. 

• Indicaciones Clínicas de la Radiog¡·afla Panorámica en la Infancia: La decisión de 
realizar una radiogratla panorámica de la dentición en la infancia debe efectuarse después 
de valorar cuidadosamente la anamnesis y el estudio intrabucal. 

El estudio intrabucal debe comprender, al menos, la palpación digital de la mucosa 
vestibular y lingual y de las áreas retromolares (se pueden palpar muchos dientes sin 
erupción); la valoración de la mucosa, oclusión y situación general; el recuento e 
identificación de los dientes (caducos o pennanentes), el análisis de su movilidad y la 
comparación con la edad del niño. A continuación, y después de realizar un estudio 
intrabucal, conviene valorar cuidadosamente la necesidad de la radiografia panorámica en 
cada caso y el momento adecuado para su realización así como la información que se desea 
obtener. 

En general, es razonable esperar hasta los 7-8 años de edad para obtener la radiografía 
panorámica, ya que es la época en la que finaliza la primera fase de transición y ya han 
emergido los incisivos permanentes. El motivo es que una radiografia realizada a una edad 
inferior no suele ser óptima. No siempre se observan algunos de los dientes pennanentes y, 
además, si se reconoce una hipodoncia o hiperodoncia, las medidas activas generalmente se 
inician a partir de la edad indicada, por lo que la radiografía panorámica resulta obsoleta. 
Otro problema frecuente es el del tamaño y la posición de los incisivos pennanentes, recién 
erupcionados y de las diastemas, que ocurren con relativa frecuencia. En este caso, lo mejor 
es vigilar el desarrollo del diente y esperar a realizar la radiografía panoránlica una vez 
completa la primera transición, si no existe ninguna otra razón urgente. Al alcanzar la edad 
mencionada, ya no debe existir ningún problema para su realización. 

En general, se puede afirmar que la radiografia panorámica debe confrrmar los 
hallazgos del 'estudio intrabucal y que ésta se debe efectuar en un momento lo más cercano 
posible en el tiempo al del tratamiento previsto. Por supuesto, existen ciertas excepciones a 
esta regla, pero no conviene olvidar, como norma general de actuación, la necesidad de 
evaluar cuidadosamente el momento más idóneo para la radiografla. 

Desde Juego, existen muy buenas razones para realizar la radiografía panorámica en la 
infancia. La comprensión del desarrollo normal de la dentición y de las variantes más 
frecuentes es necesaria para efectuar una interpretación correcta y tornar las medidas más 
.l.Cecuadas. 
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• Anatomía Normal de La Región Facial y de la Dentición: La cabeza y el cuello 
representan una de las regiones más complejas del cuerpo humano. Su conocimiento, no 
sólo de la morfología ósea del cráneo y de las vértebras, sino también de las estructuras 
internas y de su posición topográfica, es esencial para la interpretación correcta de la 
radiografía panorámica. 

Por eso, se recomienda el estudio cuidadoso de un atlas de la anatomía nom1al (p. ej., 
Color atlas of head and neck anatomy, de R. M. H. McMinn, R. T. Hutchings y B. Logan, 
Chicago: Year Book Medica! Publishers, 1981), que representa la base para el diagnóstico 
clínico conecto (RX. J2>. 

Las estructuras complejas del esqueleto facial y de la dentición se muestran de fonna 
distorsionada, con un aumento variable, en la radiogra:fia panorámica. El clínico se 
enfrenta, de una sola vez, a un gran número de estructuras diferentes. La experiencia 
docente indica que la presentación de una información excesiva de manera simultánea, 
aparte de los factores ya indicados, detennina errores de interpretación, omisión de 
diagnósticos, o ambos. 

En este apartado se presenta un método secuencial para el análisis de la radiograffa 
panorámica. En condiciones normales, algunas de las estructuras que aparecen en las 
ilustraciones no se observan en clínica, o lo hacen de manera vaga o parcial, por diversos 
motivos. No hay que olvidar que la racliografia panorámica se efectúa ftmdamentalmente 
para obtener una imagen de la dentición. Aunque se ven también otras estructuras faciales, 
el esh1dio radiológico no se dirige específicamente a ellas. De hecho, existen técnicas 
radiológicas especiales para evaluar el cráneo. 

- Análisis Sistemático de la Radiografla Panorámica: Utilfcese un dispositivo que se 
adapte al marco de la pelfcula con una lente de amplificación para ver los detalles, si se 
considera oportuno. Inicialmente, conviene efectuar una revisión general: 
l. ¿Son correctos la exposición, las áreas transparentes, opacas y el contraste? 
2. ¿Cuál es la posición de la imagen con respecto a los limites de la película? 
3. ¿Es simétrica? En caso contrario, ¿cuál es el motivo? ¿Cuál es la posición del paciente? 
4. ¿Se observan artefactos, errores técnicos o áreas borrosas que impiden una interpretación 
adecuada? 

- Las cinco regiones topográficas: La radiografla panorámica se divide en cinco 
regiones anatómicas topográficas, que deben estudiarse secuencialmente (Figrs. RP-t a RP-2). 

Como la radiografia panorámica es bilateral, se debe siempre comparar el lado derecho con 
el izquierdo. De esta manera, se puede ordenar y registrar eficazmente la información. 

Conviene contar e identificar los dientes, sobre todo en Los casos de dentición en 
desarrollo con mezcla de dientes caducos y pennanentes. 

También pueden utilizarse otros registros, como los modelos dentales, los 
cefalogramas y otro tipo de estudios radiológicos con el fin de llegar al diagnóstico 
integrado del caso. En ocasiones, hay que confirmar la observación y efectuar una 
radiOb'Tafia adicional con fines especiales. Esta decisión se toma después del estudio de la 
radiografia panorámica. A continuación, se presentan cada una de las cinco regiones con 
detalle, utilizando el cráneo desecado de un niño de aproximadamente 9 años. 
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Figura RP-1. Región nasomu.x ilar, que 
comprende el arco cigomático, el seno maxi lar, 
ellubique nasal, los cometes nasales, el seno 
piriforme, el paladar duro, el palndar blando y la 
espina nasal inferior. Se trata de la porción 
central y superior de la rodiografla . 

Figura RP-2. La región mandibular comprende 
el cuerpo y la rama de la mandlbula así como 
los tej idos blundos que lo rodettn: contorno 
mandibular, sínfisis, orificios mentonianos, 
conducto mandibular, ángulo mandibular, 
escotadura, lengua, faringe, epiglotis y hueso 
hioideo. Se trata de la parte central y lateral 
inferior de la radiografía. 

rigura RP-3. Región de In 11. TM con el 
cóndilo mandibular, la fosa temporal, la 
apófisis coronoides, las regiones 
pterigoideas y la tuberosidad del maxilar. 
Represento In parte superior y lflteral de la 
radiografla . 

Figura RP· 4. Dentición superior. Se debe 
registrar el numero, identidad, posición, y 
el estadio de formación de cada diente. 
Estructuras alveolares, criptas dentales, 
reabsorción radicular, dientes temporales. 
Comel1Uir por el lado derecho. 

Figura RP-5. Dentición inferior. Se debe 
registrar el número, identidad, posición, y 
el estad io de formación de todos los 
dientes. Estntcturas alveolares, criptas 
dentales, reabsorción radicular, dientes 
temporales. Comto:nzar por el lado 
i~quierdo. 
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- Región Nasomaxilar: 

Fig. RP-6. Región naso111axilar. 
l . Sutura fronto-cigomática. 2. Seno maxi lar 
(pared cortical lateral del ma.xilar superior), 
que corta ( 14) la imagen del seno maxilar. 3. 
Sutura cigomfltico-maxilar. 4.0 rificio 
infraorbitario. 5. Orbita (cavidad orbitaria). 6. 
Apólisis palatina (palaúar duro). 7. Como:te 
nasal inferior. 8.<.:rcsta nasal-borde palatino 
del vómcr. 9. Suturn frontoma.xilar. 1 O. Sutura 
nasomaxilar. 11 . Sutura frontonasnl. l2. 
Abertura piriforme (cavidad IID$nl). 13. Fosa 
craneal media. 14. Región infnllcmporal del 
maxilar superior (pared cortical lateral del 
maxilar superior, también denominada linea 
panorámica innominada), que se proyecta 
sobre el seno maxilar. /5.Aia mayor del 
esfenoides (corteza endocranea l). 16. Posa 
pterigopalatina. 17. Borde superior del arco 
cigomitl ico. 18. Sutura temporocigomática. 
19. Borde inferior del arco cigomático. 20. 
Fisura plerigopalalina. 21. Tuberosidad 
maxilar. 22. Lámina latera l de lo apótisis 

R 

ptiregoidcu. 23.Sutura palatocsfcnoidal. 24. Apófisis piramidal del hueso palatino. 25. Mnrtillo. 26. Cresta ulveolar. 27. 
Cannl incisivo. 28. Suturo intem1axilar. 29. Espinn n11...;.1.l anterior. 30. Suturo intemas.11. 

- Variaciones de la Abertura Piriforme: En general, la aberlura pirifonne se detecta en 
la radiografla panorámica de la dentición en desanollo. Este hecho es importante, ~a ~ue la 
configuración del seno se relaciona con el área apical frontal del maxilar superior < X. l >. De 
hecho, existe aparentemente una relación espacial muy estrecha entre la posición de los 
incisivos y caninos superiores en desarrollo y la amplitud del seno pírifonne. 
Desgraciadamente, la radiografia panorámica no indica con precisión cuál de las paredes 
del seno nasal es la que ofrece la imagen nítida. Son demasiados los factores, no 
controlables, que impiden una detenninación precisa Sin embargo, generalmente se aprecia 
la parte interna y la espina nasal anterior. La posición de los caninos, sin erupcionar, y la 
dimensión transversal entre ellos se puede también valorar a través de la palpación durante 
la exploración cJínica y con un cefalograma posteroanterior. 

- Variaciones del Tabique Nasal, Cavidad nasal y Cornetes: Estas áreas muestran los 
mismos inconvenientes observados en el punto anterior. 

En general, se observan ciertas partes del tabique y de los cornetes. No es raro detectar 
una desviación de la línea media, aunque la imagen suele ser imprecisa e imposible de 
localizar. La observación de estructuras anómalas obliga a efectuar una investigación 
clínica especial de la zona. 

- Seno Maxilar: Habitualmente, los senos maxilares se dibujan correctamente en la 
radiografía panorámica de la dentición en desarrollo . Hay que procurar no dejarse llevar por 
la proyección de falsas imágenes del paladar duro sobre el seno. A veces, los dientes no 
erupcionados se proyectan sobre la pared inferior o posterior de éste. En tal caso, está 
indicado el estudio cuidadoso de la zona. Sin embargo, la patología del seno maxilar en la 
infancia es relativamente rara. 
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- Región Mandibular: 

Fig. RP-7. Región mandibular. 1. 
Apófisis coronoides. 2. Fosa mandibular 
3. Rama n.undibular. 4. Borde anterior 
de la rama mandibular. 5. Borde posterior 
de la ruma; corteza. 6. Orificio mondibulnr 
y lingulo. 7. Ángulo mandibular. 8. 
Conducto mandibular. 9. Fosa a.ntcgonial. 
1 O. Cresta alveolar. 11 . Borde inferior de 
la mandlbula; corteza mandibular. 12. 
Orificio mcnloniano. La eliminación de la. 
placa cortical vestibular modit1ca la 
imagen orificio mandibular, A menudo, 
pero no siempre, se observa la radiogra.fia. 
13. Espinas mcntonianas. 

- Variaciones de la Posición y Morfología de la Mandíbula: Las distintas formas del 
esqueleto facial muestran imágenes muy diferentes en la radiografla panorámica (Figrs. RP-8 a 
RP-11) . 

Fig. RP-9. Trazado de la radiogrulla panóra.n1ica del caso de la 
(1gura anterior. En estos casos, conviene analizar con cuidado 
la posición de la cabeza con respecto al aparato de rayos x. ya 
que puede ser necesario mantener el plano de Campers 
ligeramente elevado en la placa frontal. 

Fig. Rl'-8 .. Cara convexa, con desarrollo verlical excesivo, combinnda frecuentemente con un ángulo de clase JI y 
maloclusión de tipo I. Obsérvese el gran ángulo de la mandíbula y el pla.no ma.ndibular abrupto. 

- Región de la Articulación Temporomandibular: Aunque no es esta la radiografía para 
diagnosticar A TM, si se puede observar algunos rasgos de esta zona dando los primeros 
indicios de la necesidad de estudiar más profundamente dicha articulación. (fig. RP-12). 

- Morfología del cóndilo: La forma del cóndilo es de extraordinaria importancia 
clínica, ya que el cóndilo mandibular es una de las regiones de crecimiento clave de la cara. 
Los cóndilos de los niños pequeños aparecen como estructura<; redondeadas (figs. RP- 13). 

Cuando la cara sigue un patrón de crecimiento aberrante es frecuente observar una 
configuración anormal. 

162 



• 

• 

Fig. RP-11. Trazado de la radiogrnfla panorámica del caso 
de la figura anterior. Compárense las figuras 8 y 9 con las 
figuras 1 O y 11 , rcsp~:ctivru11ente, y obsérvl.lSC la diferente 
morfologla y, en consecucncin, rodiografia panorámica. 

rig. RP-1 O. Caro cóncava, con desarrollo vertical inadecundo. Obsérvese el plano mnndibular horizontal, el pequeño 
ángu lo de la mandíbula y la mordida profunda (clase 11, división 2). Probablemente, el paciente deberla morder un rollito 
de algodón durante la exposición. para evitar las distorsiones por las proyecciones exngeradas de los dientes. 

La secuencia de la figura RP-13 indica la parte de la superficie condílea que forma la 
imagen que aparece en el ortopantomograma. Este esquema se obtuvo después de colocar 
diversos alambres de plomo sobre la superficie de 20 mandfbulas desecadas. Además se 
observa qtJe las estructuras que aparecen dentro de la in1a~en condilea pueden o no 
localizarse en su superficie, algo que es imposible de saber (R ·

14>. La imagen del cóndilo 
cambia claramente al rotar la cabeza alrededor del eje vertical y muy escasamente al 
hacerlo sobre el eje horizontal, que es como se proyecta la radiografla panorámica. 

Hay que advertir que la radiografía panorámica se reali za para el estudio de la 
dentición y no para el análisis del cóndilo. Si se considera indicado, la observación de una 
morfología anómala en la radiografia panorámica obliga a efectuar estudios radiológicos 
especiales de la articulación temporomandibular. Las radiografías panorámicas 
convencionales de la dentición no son adecuadas para el análisis de las disfunciones 
temporomandibulares ni para el estudio de las relaciones entre el cóndilo y la fosa condilea. 

figura RP- 13. Esquema de la formación 
de la imagen de In superficie condilea 
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- Región de la Dentición Maxilar: 

Fig. Rp-14. Dentición superior. l. 
Cripta del tercer molar. La cripta del 
tercer molar superior se dirige al plano 
dorsal y se haya totalmente nbierta. En 
las preparaciones de cráneo desecado, 
suele perderse la corona en desarrollo. 2. 
Segundo molar pcm1anente superior. 3. 
fondo de las criptas del segundo y tercer 
molar. El fondo de estas criptas lo fomm 
una delgada capa cortical única, que 
representa el suelo inferior y posterior del 
seno maxilar. 4. Primer molar permanente 
superior. 5. Segundo molar temporal 
superior. 6. Segundo premolar superior. 
Las ralees de los premolares no 
erupcionados muestran una inclinación 
vestibular y se proyectan, por consiguiente, 
de manera mucho más amplia de lo que 
lo hacen en real idad. 7. Primer molar 
tcmpo11ll superior. 8. Primer premolar 
superior. 9. Fondo de la cripta del canino 
p..:rmanente superior. LO. Canino temporal 
superior. 11. Canino pcrmammle superior. 
12. Incisivo lateral pennanente superior. 
13. Incisivo central permanente superior. 

Fig. RP-12. Región de la articulo.ción 
tcmporomandibulor. l . Fosa cmneal 
media. 2. Ala mayor del esfenoides 
(corteza endocrancal). 3. Borde inferior 
del arco cigomático. 4. Borde superior del 
arco cigomático. 5. Crestn infratempornl 
del esfenoides (ala mayor). 6. Sutura 
temporocigomética. 7. Tubérculo articular 
8. Fosa articular (fosa mandibular). 9. 
M coto auditivo externo. 1 O. Apófisis 
cond!lea de la mand!bula. 11 . Fosa 
pterigoidca 12. Cuello del cóndilo. 
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- Región de la Dentición Mandibular: 

Fig. RP-15. Dentición inferior. l. 
Ralz de la cri pta del tercer molnr inferior. 
La cripta muestra una incl inación mcsinl 
en la p!\rtc anterior de la rama mandibular 
2. Corona en desarrollo del tercer molar 
inferior. 3. Fondo de la cripta del tercer 
molar inferior. 4. Raíz de la cripta del 
segundo molar inl'erior permanente. 5. 
Segundo molar permanente inferior. 6. 
Bifure!lción en tbsc de desarro llo. 7. 
Pondo de la cri pta del segundo molar 
pem1anente inferior. 8. Molor inferior 
pcm1anente. 9. Segundo molar inferior 
temporal 1 O. Fondo de la cripta del segundo 
premolar inferior. 11. Segundo premolnr 
inferior. 12. r.ondo de la cripta del primer 
premolar inferior. 13. Primer molar 
temporal inferior. 14. Primer premolar 
inferior. 15. Fondo de la cripta del canino 
permanente inferior. 16. Canino temporal 
inferior 17. Canino permanente inferior 18. 
Incisivo lateral pcnnanente inferior. 19. 
Incisivo central pem1ancntc inferior. 

- Tejidos Blandos: 

2 ------~r---~~r-~ 
3-------4+-----~·~ 

4 ------~------~~l 
5------~~----~~ 

~======~~~~~ 

R 

f-ig. RP-16. Los tejidos blandos y otras estructuras, que habinmlmente aparecen en la radiografia panorámica, se 
muestran de manera esquemática en el diagrama. L Tabique nasal. 2. Cometes nasales. 3. Superficie oral del pa.ladar 
blando. 4. Superficie nasal del paladar blando. 5. Úvula. 6. Tejido adenoidcs. 7. Pared farlngca posterior. 8. Epiglolis. 9. 
Hioides. 10. Comisura bucal. 11. Borde posh:rior de la sombra lingual. [La sombra se dirige a la epiglotis (8).] 12. Borde 
del labio superior. 13. Apertura de la boca. 14. Borde del labio inferior. A veces, el ligamento estilomandibular se 
calcifica completamente y otras, parcialmente. En este caso, se observa por fuera del borde posterior de lú rrunn 
mandibular. Se trata de una variante normal, que no es patológica y ocurre a veces en nii'los. 
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Te leradio grqjlas. 
Se necesita como rutina una radiografia cefalométrica lateral. Las pelfculas 

cefalométricas laterales tienen dos propósitos: 1) revelan detalles de las relaciones dentarias 
y esqueléticas que no pueden observarse de otro modo y 2) permiten una evaluación precisa 
de la respuesta al tratamiento. En muchos casos puede hacerse un diagnóstico ortodóntico 
adecuado sin una radiografia cefalométrica, pero es prácticarhente imposible establecer con 
certeza la respuesta al tratamiento de un paciente si no se pueden comparar radiografias 
cefalométricas anteriores y posteriores al tratamiento. Por esta razón, inclusive en pacientes 
cuyas relaciones dentarias y esqueléticas parezcan enteramente ~Jaras (p.ej., problemas de 
apif'lamiento Clase I), una radiografla cefalométrica lateral puede ser esencial. Tratar mal 
oclusiones esqueléticas sin evaluación cefalométrica es un error grave. 

El valor diagnóstico de la radiografla cefalométrica lateral puede mejorarse tomando 
radiograflas con la cabeza en posición rtaturaJ en lugar de orientarla según un plano 
anatómico, como se hacía en las técnicas cefalométricas originales. Los cefalostatos fijan la 
cabeza del paciente en tres puntos: cada uno de los conductos auditivos externos y el puente 
de la nariz o la frente. Se puede obtener una radiografla cefalométrica en posición natural 
de la cabeza, controlando las distancias de la fuente al sujeto y del sujeto a la película, sin 
usar para nada el cefalostato. (RX.I) Tales radiografias se hacen sin colocar el cefaJostato, 
orientando la línea media de la cara del paciente (plano sagital medio) con el plano sagital 
medio del cefalostato. Para ocasionales pacientes con grandes deformidades éste puede ser 
el único abordaje posible, ya que las orejas están mal ubicadas. 

En la mayoría de los pacientes la principal diferencia entre una radiografla con 
posición natural de la cabeza y una película anatómicamente posicionada es la orientación 
vertical de la cabeza. El paciente recibe las olivas auditivas y se lo lleva suavemente a una 
posición relajada mientras mira a sus propios ojos en un espejo ubicado a unos pasos, a 
través de una ventana o a un horizonte distante, y después se fija el cefalostato. 

Tiene también importancia diagnóstica cuando la radiografia cefalométrica se toma 
con los labios del paciente relajados en lugar de estar cerrados bajo tensión. Esto es 
particularmente cierto cuando se contempla el reposicionamiento vertical de los dientes, sea 
por intrusión o extrusión ortodóntica o por reubicación quirúrbJ}ca de segmentos. Cierto 
número de análisis cefalométricos publicados derivan de cefalogramas con los labios del 
sujeto cerrados aun bajo tensión. Este análisis omite el componente vertical y puede 
presentar una visión distorsionada de la posición labial anteroposterior a causa del factor de 
tensión labial. 

Cuando se obtiene el cefalogrruna, los dientes deben estar suavemente en contacto en 
oclusión céntrica (habitual). Si existe una severa discrepancia entre RC-OC puede resultar 
útil obtener una segunda radiografía con la mandíbula retruida; pero debe reconocerse que 
localizar la verdadera relación céntrica en el paciente y mantenerla aunque se la haya 
definido puede ser extremadamente dificil en el cefalostato cefalométrico. Por esta razón la 
radiografla en relación céntrica tiene menor valor diagnóstico de lo que se pensaba y 
rarrunente se indic-a tomar dos radiografías laterales de la cabeza. 

Si se nota una asimetría en el examen clínico o si existen problemas esqueléticos 
tTansversos (p.ej ., una deficiencia maxilar transversal que puede requerir expansión del 
maxilar) debe tomarse una radiografia cefalométrica posteroanterior. Las radiografías 
posteroanteriores con la cara hacia la cassette se prefieren a las radiograflas 
anteroposteriores porque la magnificación facial es menor. Como con las seriadas 
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intraorales, la infom1ación diagnóstica adicional brindada por las radiografías 
posteroanteriores justifica su toma solamente en circuns{ancias especiales. 

• Evaluación Radiográfica del Estado de las Vías Aéreas: Con el énfasis que 
últimamente se ha puesto en el papel de la obstmcción nasal como factor contribuyente al 
desarrollo de maloclusiones, en especial la displasia vertical del tipo de cara alargada. se ha 
sugerido el uso de una radiografia lateral o posteroanterior para evaluar el estado de las vías 
aéreas.<RX.tS) La sombra de las adenoides se revela claramente en la mayorla de las 
radiografías cefalométricas laterales. y parece razonable suponer que la medición de la 
distancia entre la masa adenoide y la superficie del paladar blando (fig. TR·J) puede dar 
una evaluación de las vías aéreas nasales posteriores. No obstante, cabe recordar que la 
radiografia cefalométrica bidimensional es una representación imperfecta de la compleja 
estructura tridimensional de la vfa aérea. Las pruebas de laboratorio muestran que algunos 
pacientes con poco o ningún espacio aparente para una vía aérea nasal posterior, según la 
película cefalométrica, en realidad tenían una vía aérea adecuada. (RX.t6) Esto puede ocurrir 
por el pasaje del aire a cada lado de la masa adenoide de la línea media. Una relación 
cefalométrica más importante que la amplitud aparente de la vía aérea posterior es la 
posición de la masa adenoide en relación con las coanas nasales posteriores (pared posterior 
del maxilar). Si la masa adenoide cubre las coanas posteriores es probable que haya 
obstrucción nasal, pero se requieren prueba<> de laboratorio para cont1rmar el hallazgo 
radiográfico . 

riguro TR-I A, TR- I B. A, Adenoides relativamente grandes. B, Adenoides relativamente pcquctlas. El ancho 
bidimensional de la vía aérea entre lo ma.~o adenoidea {a) y el paladar blando no es un buen indicador del volumen 
tridimensional de la vía aérea real. 

La evaluación de la obstnlcción de las vías aéreas por radiografías cefalométricas P-A 
es algo más subjetiva que la evaluación con películas laterales. La naturaleza tortuosa de la 
vía aérea nasal puede verse con claridad en pelfculas tomográ.ficas sucesivamente más 
profundas (RX. ló). En una sola película, la superposición hace imposible la determinación de 
un punto de cüámetro mínimo, y por lo tanto, el factor limitante del flujo aéreo nasal. 

Una investigación radiográfica de la obstrucción de la vía aérea en las estructuras 
nasales profundas y faríngeas puede ser engaftosa, si nos basamos en los hallazgos de 
laboratorio que indican que la apertura de las narinas, que forman la válvula limítrofe del 
sistema nasorrespiratorio, es a menudo el punto de máxima resistencia al flujo aéreo.<RXt?) 
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La dilatación de las narinas con un tubo disminuye típicamente la resistencia nasal. 

Esta observación ayuda a explicar el enigmático hallazgo de que los procedimientos 
quirúrgicos que ascienden el maxilar, reduciendo con ello el volwnen de la cámara nasal, 
por lo general disminuyen la resistencia al flujo aéreo en lugar de aumentarlo. (RX.JB) Una 
t:espuesta a la cirugía maxilar es la ampliación de la base de la nariz y el ensanche de las 
narinas . 

• Cefalometría: Por definición, Céfalo es Cabeza y Metria es Medida. Aplicando estas 
raíces, la cefalometrfa puede definirse como el conjunto de las mediciones que, sobre 
radiografias cefálicas de frente o de perfll, se realizan, utilizando una serie de puntos, 
líneas, planos y ángulos preestablecidos por diversos investigadores. 

La cefalometria es un elemento de gran ayuda, por medio del cual radiográficamente se 
puede hacer un diagnóstico, un plan de tratamiento y pronóstico para las estructuras de la 
cara que adolece de alguna anormalidad. Además, permite observar el crecimiento y 
desarrollo del individuo. Como ejemplo clásico de lo anterior podemos nombrar las 
investigaciones hechas por H. Broadbent (1931) y que aún hoy, después de más de 50 años, 
mantienen vigencia y son puntos de referencia básicos para los estudios sobre crecimiento y 
desarrollo craneofacial (rig. C·l ), estudio en el cual se basaron las investigaciones hechas por 
Brodie a partir de 1934, quien al dividir la cara en secciones (craneal, nasal, maxilar y 
mandibular), estudia cada una de ellas separadamente, desde la vida intrauterina hasta los 8 
años, pennitiendo de esta forma un mayor conocimiento de estas estructuras. (RX.J9) 

Figura C-1. Radiografias superpuestas desde un mes hasta ladead adulta. Estudios de 13roadbent. 

En el diagnóstico de las anomalías craneofacíales, son muchos los autores que han 
colaborado en su evolución, entre otros, los doctores: Graber, Steiner, Margolis, Downs, 
Twecd, Sassouini, Ricketts, Jacobson, Reidel, Wyllie, Mayoral, Burstone, Legan, Binúcr y 
muchos otros, hasta trasladarnos al día de hoy, en el cual juega un papel importante la 
cibernética. Concluyendo, la cefalometrfa, además de los conocimientos que ha aportado 
sobre el crecimiento y desarrollo nom1al, es uno de los estudios indispensables para el 
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diseño del plan de tratamiento y en la detem1inación de las posibilidades de éxito en la 
solución de las patologías presentes, al proyectamos hacia el futuro (pronóstico), que es lo 
que hoy se ha denominado visualización de los objetivos del tratamiento o V.T.O. (Visual 
Treatments Objetives). 

Es necesario hacer hincapié en que es un medio de diagnóstico, el cual debe ser 
complementado con el resto de los elementos que normalmente usamos para el efecto, 
como el examen cllnico, modelos de estudio, etc. y que bien utilizados prestarán tma 
valiosa ayuda. 

Como crítica a la cefalometria, se dice que ésta se basa en parámetros preestablecidos, 
por lo que va en contra de la individualidad. Es cierto que existen diferentes razas, cráneos 
y caras y que lo que para unos es anormal, en otros podría considerarse normal. Es aquí en 
donde el criterio del especialísta juega un papel importante y los medios complementarios 
de diagnóstico, otro tanto. Sin embargo, hay que partir de la premisa de que es 
indispensable conocer los parámetros de normalidad para poder discernir entre ésta y lo 
anormal e indiscutiblemente la cefalometría es una contribución importante para este 
discernimiento. (RX.t9) 

- Consideraciones Radiológicas: El estudio radiográfico de la cabeza ha sido utilizado 
prácticamente desde el descubrimiento de los rayos X (RX) por Roetgen. 

Los anatomistas y antropólogos fueron los primeros en utilizar las mediciones en 
cráneos, lo que se denominó craneometrfa. Posteriormente se inició la aplicación en vivo. 
Fue Paccini quien en 1922, reconoció la necesidad de la radiografia estandarizada, método 
que fue perfeccionado por Hofrath en Alemania y Broadbent en EUA en el afio 1931. Este 
último desarrolló el cefalostato, en cuyos principios se basan los aparatos modernos 
diseñados para tal fin . 

Es necesario mantener no solamente la distancia del aparato de RX a la película y al 
objeto, sino que también es imprescindible que éste sea inmovilizado y que su posición 
pueda ser reproducida secuencialmente sin variaciones. De esta forma, se obtiene la 
llamada radiografía estandarizada. Esto permitirá utilizarla no solamente en procesos 
investigativos, sino observar Jos resultados que se están obteniendo durante la terapia. para 
despejar dudas, y al final para evaluar basta qué punto se han logrado los objetivos visuales 
del tratamiento. 

- Técnica: Se f~a al paciente por medio del cefalostato, al cual se le coloca el chasis 
que contiene la película. El cefalostato es un aparato provisto de vástagos que se introducen 
en los agujeros auditivos externos, e impide movimientos laterales de la cabeza del 
paciente. A la vez tiene un marcador que al colocarlo a nivel del punto infraorbitario, 
posiciona al paciente de acuerdo al plano horizontal de Francfort, sin posibilidad de que se 
produzcan variaciones en la posición. 

Con relación al plano de Francfort, éste se supone que indica la horizontalidad de la 
cabeza. Sin embargo, Downs, en 1952, ha demostrado en sus estudios que esto no es así 
debido a los diferentes tipos faciales, por lo que Moorees propone, lo que denomino 
"posición natural de la cabeza'', que corresponde a la posición que tiene la cabeza al 
caminar. Esto se logra fijando al paciente por intermedio del cefalostato en los conductos 
auditivos externos, haciendo que se observe a través de un espejo, de manera que su visión 
sea la que dé la posición realmente natural o de verdadera horizontalidad. Posteriormente se 
fija por intermedio del vástago deslizable que se coloca en la unión del dorso de la nariz y 
el hueso frontal. 
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Sí la radiografla que se va a tomar es de perfil o lateral, el paciente debe colocar la 
parte izquierda de su cara contra el porta-películas o chasis. 

El tubo productor de RX debe colocarse a una distancia de 5 pies. De esta manera se 
cumple con los 4 requisitos que se necesitan para estandarizar una radiografia: (J{X_ f

9
) 

a. Fijar la cabeza de acuerdo al plano hori zontal de Francfort. (Porion-orbital) o de 
acuerdo al plano natural . 

b. Mantener la distancia del paciente a la película. 
c. Mantener la distancia deJ tubo del aparato al paciente. 
d. El haz de RX penetrará siempre por el mismo sitio en relación con el eje 

intermeático. 
Existen en la literatura diferentes y numerosos Cefalogramas de uso en Ortodoncia, 

pero de acuerdo a su práctica académica nacional se revisan a continuación cuatro de ellos: 
Bjork y Jarabak, Steiner, Ricketts, J. Ramirez. 

• Cefalometría de Bjork-Jarabak: Se considera a Bjork como un notable investigador 
en el campo de la cefalometría. Basó su investigación en el análisis de 322 niños suecos de 
12 años de edad y 281 conscriptos de entre 21 y 23 afios, e incluyó casi 90 mediciones 
diferentes. En esta revisión se exponen los principales puntos de la forma adaptada y 
modificada por Jarabak denominado Polígono de Bjork-Jarabak. El análisis cefalométrico 
utilizado por Jarabak, incluye parte de los análisis descritos por Downs, Steiner, Tweed, 
Holdaway y por supuesto Bjork. El cual aporta los a.spectos de crecimiento esqueletal no 
considerados por otros análisis, incrementando de esta manera la infonnación necesaria 
para anticipar eventos del crecimiento, permitiendo por lo tanto un mejor disefio del 
tratamiento. (Rx.2o) 

-PolígonO' de Biork-Jarabak: El polígono de Bjork-Jarabak es un análisis en que se ocupan 
medidas tanto lineales como angulares, utilizándose como un complemento de otros 
análisis cefalométricos con el objetivo de: 

Establecer con mayor exactitud el biotipo de la persona. 
Determinar el tipo de crecimiento facial en relación a su potencial, es decir dirección y 

cantidad. 
Estos dos factores, dirección y cantidad, nos permiten establecer si el crecimiento 

contribuirá a solucionar la anonnalidad o la agravará. Contribuyendo al pronóstico del caso. 

Puntos de Referencia para el trazado Cefalométrico. 
- Nasióq_ (N): Ubicado en la sutura Pronto-nasal, en el plano medio Sagital. 
- Silla (S): Ubicado en el centro de la Silla Turca. 
-Articular (Ar): Ubicado en la unión del borde posterior del cuello de] cóndilo con el 

borde inferior del cuerpo del esfenoides. 
- Gonion Geométrico (Go): Ubicado en la intersección del plano mandibular con el 

trazo tangente. al borde posterior de la rama mandibular. 
- Mentoniano (Me): Ubicado en el punto más inferior de la sínfisis mandibular. 

Planos. 
-Base craneal anterior (N- S). 
- Base craneal posterior (S - Ar). 
-Altura de la rama (Ar-Go). 
-Longitud del cuerpo mandibular (Go- Me). 
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Planos verticales. 
- Altura facial anterior (Me - N). 
-Altura facial posterior (S -Go). 

Ángulos del Polígono. 
-Ángulo de la Silla (N- S- Ar) . 
-Ángulo Articular (S-Ar-Go). 
-Ángulo Gonial (Ar - Go - Me). 

Los valores promedios que conocemos con el análisis de Bjork Jarabak son en nifios de 
11 aftos de edad. Para extrapolar a partir de ellos la información pertinente sobre la 
dirección y los incrementos de crecimiento del complejo craneofacial. 

-Ángulo de la silla: 
Formado por los planos: N-S y S-Ar. 
Valor promedio: 123° +/- 5°. 
Desviación estándar: S0 

Figura JB-1. 

- Interpretación: Es la unión de la base craneal anterior y posterior. Relaciona la base 
craneal con la posición de la ATM. La cavidad glenoidea y por ende el cóndilo mandibular 
están en directa relación con este ángulo. Un ángulo aumentado significará que la ATM 
está más posterior, lo que indica una tendencia a una clase JI esqueletal. Esto se debe a que 
la cavidad glenoidea queda más horizontal , haciendo que el cóndilo se posicione más arriba 
y atrás, lo que detem1ina la distoposición mand1bular. 

Un ángulo disminuido significará que la ATM se encuentra en una posición más 
anterior, indicando una tendencia a clase m esqueletal. Esto se debe a que la posición de la 
cavidad glenoidea es más vertical por lo que el cóndilo se va hacia abajo y adelante, 
determinando una anteroposición mandibular. 

Lokar ha demostrado que un ángulo de la silla pequeño es una de las características 
más presentes observadas en las clase III de tipo esqueletal. 

Este ángulo no puede ser influenciado por el tratamiento de ninguna manera. 

- Ángulo Articular: 
Formado por los planos: S - Ar y Ar - Go. 
Valor promedio: 143° +/- 6°. 
Desviación estándar: S0 

Figura JB-2. Ángu lo Articular. 
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interpretación: Este ángulo da intbrmación sobre una mayor o menor proyección del 
rostro y por ende del mentón. Un ángulo articular aumentado disminuye el prognatismo 
facial, y un ángulo pequefio hace que la cara sea roás prognática, mayor proyección del 
rostro y del mentón. 

El ángulo articular es uno de los ángulos capaces de ser modificados por el tratamiento 
ortodóncico. Si la mordida es abierta por la extrusión de los molares o por la distalización 
de estos, el ángulo aumenta de tamaf'l.o. Por el contrario, si la mordida es cerrada por los 
movimientos opuestos de los molares, el ángulo articular se hará más agudo. 

El ángulo articular aumentado de tamaf'l.o se ve más en pacientes dolicofaciales con 
ramas más verticales y musculatura mas débil. 

- Angulo Goniaco. 
Formado por los planos: AI - Go y Go- Me. 
Valor promedio: l30° +/- 7°. 
Desviación estándar: 7° 

Figura JB-3. Ángulo Goniaco y sus 
Divisiones, Supeior e Inferior. 

interpretación: Refleja la morfología mandibular al relacionar la rama con el cuerpo, y 
esta relación; a su vez determina en que forma su crecimiento influenciará la estructura 

• facial. Un ángulo goniaco aumentado indica mandíbula de desarrollo vertical, escotadura 
antegoniaca marcada, musculatura débH, perfil retrognático, tendencia a mordida abierta. 
Un ángulo goniaco disminuido indica todo lo contrario. 

Para poder determinar la relación angular en la cual la rama y el cuerpo mandibular se 
enfrentan, el ángulo goniaco se divide en dos partes por tm plano que va desde N a Go, 
quedando un ángulo goniaco superior y uno inferior. (Fig. JB-3) Lo más importante del ángulo 
goniaco son sus divisiones y no el valor general de él, puesto que frente a un ángulo 
goniaco del mismo valor en dos pacientes, pueden haber diferencias importantes entre sus 
divisiones, determinando crecimientos diferentes para cada uno. 

-Ángulo Goniaco Superior. 
Fom1ado por los planos Ar-Go y Go - N. Su valor promedio es de52°- 55°. 
Interpretación: Indica la oblicuidad de la rama. Esta directamente relacionada con el 

tipo de crecimiento mandibular. Si el ángulo superior esta aumentado y el inferior normal el 
crecimiento será predominantemente sagital mandibular, o sea de cuerpo, haciendo que la 
parte inferior de la cara sea más prognática; crecimiento rotacional anterior, lo cual es 
importante de conocer al tratar por ejemplo un paciente de clase U div. l. 

Sí el ángulo superior es grande 58° a 65° y el inferior pequeño 60° a 70°, el incremento 
de crecimiento remanente será sagital en las estructuras mandibulares, por lo que se debe 

e dejar al terminar el tratamiento un ovetjet awnentado para permitir dicho crecimiento, o si 
no se puede producir un apifiamiento incisivo mandibular o una mordida invertida anterior 
posterior al tratamiento. 

Si los ánbrulos superior e inferior son grandes, se tiende a una mordida abierta y de 
clase lll, de recidiva muy complicadas. 

172 



• 

• 

• 

Un ángulo goniaco superior disminuido y el inferior normal, indica un crecimiento 
mandibular vertical, o sea de rama mandibular preferentemente hacia abajo. 

Si el ángulo superior es pequeño 43° a 48° el incremento remanente de crecimiento 
mandibular será hacia abajo o hacia abajo y atrás. Si además el ángulo inferior esta 
aumentado se tenderá a un crecimiento rotacional posterior con poca proyección de la 
sínfisis y tendencia a mordida abierta . 

-Ángulo Goniaco lnferior. 
Esta formado por los planos N - Go y Go- Me. Su valor promedio es de 70°- 75°. 
Identifica la oblicuidad del cuerpo mandibular. 

- Suma de los Ángulos Internos. 
Los tres ángulos se relacionan entre si y se pueden compensar. Para ver el resultado 

final del crecimiento, se suman estos ángulos dando un valor promedio de 396° +!- 60° en 
un paciente de biotipo rnesofacíal. Ángulo aumentado indica tma tendencia de crecimiento 
rotacional posterior. Biotipo dolicofacial. 

Ángulo disminuido indica tendencia de crecimiento rotacional anterior. Biotipo 
braquifacial. 

Figura JB-4. Sumatoriu del Polígona. 

-Normas lineales para el Pollgono: 
Base craneal posterior en relación al largo de la rama mandibular: Relación del plano 

S - Ar con el plano Ar-Go. La Norma clfnica es de 3 : 4 (l : 1,25). El incremento en 
longitud de la base craneal posterior, el crecimiento en largo de la rama y el ángulo que esta 
describe con la base craneal posterior, son los que determinan el crecimiento en altura de la 
zona facial posterior. 

F'igura. JB-5. Base Crlllleal Posh::rior o Largo de Rama . 

En tm estudio de 200 pacientes con un promedio de edad de 11 ru1os, se encontró que 
los que tenian el mayor incremento de crecimiento vertical comenzaron con una relación de 
3:4 del largo de la base craneal posterior respecto a la altura de la rama. También se 
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determinó que la longitud promedio de la base craneal posterior era de 30 a 34 mm en los 
hombres y de 28 a 30 mm en las mujeres a los 11 años, con un incremento en promedio 
anual de 0.51 mm en hombres y 0.38 en mujeres. Todo esto muy influenciado por el 
biotipo, puesto que es mayor Ja longitud de la base craneal posterior en los pacientes ecto y 
mesomorfos que en los endomorfos. 

La altura de la rama en los hombres era de 40 a 46 mm y de 38 a 40 mm en las 
mujeres, teniendo un incremento en hombres de 1 mm y en mujeres de 0.75 mm por año. 

El incremento del crecimiento entre la base craneal posterior y la altura de la rama 
permiten un acercamiento razonable a la predicción de crecimiento de la parte posterior de 
la cara o altura facial posterior. 

Cuando la relación es adecuada (3: 4) se puede esperar un buen crecimiento de la altura 
facial posterior (S - Go), que es un determinante básico en el tipo de crecimiento. Si la 
relación esta cercana a 1 : 1 podríamos esperar un pobre crecimiento de la altura facial 
posterior, teniendo un crecimiento mas divergente, favoreciendo una clase II y/o mordida 
abierta. Si la relación es mayor que 3:4. esperamos un crecimiento rotacional anterior. 
favoreciendo una clase Ill y 1 o una sobremordida. 

Lokar observó también que la longitud de la base craneal posterior era más corta en un 
gran número de pacientes de clase III esqueletal. además con mordida abierta. El caso 
contrario puede verse a menudo en las clases II de tipo esqueletal. (RX.

2 1
> 

Base craneal anterior en relación al largo del cuerpo mandibular: Es la relación del 
plano S - N con el plano Go - Me. Su norma clfnica es de 1 :1 a los 11 años de edad. Esta 
relación nos permite evaluar la predisposición de crecimiento esqueletal mandibular . 

f'igurn JB-6. Base crnncal anterior y base Mandibular. 

En estudios corrientes de tipo progresivo se ha encontrado que si la proporción entre la 
base craneal anterior y el largo del cuerpo mandibular es de 1:1 o de un valor muy cercano 
a los 1 O u 11 años de edad, la longitud del cuerpo mandibular aumentará en un término 
medio de 1 a 1 112 mm por año por cada 1 mm de crecimiento en el largo de la base craneal 
anterior. Si la relación se encuentra aumentada, estamos frente a tm prognatismo 
mandibular verdadero llegando a crecer hasta 2nun por afio la mandíbula. 

Altura facial posterior en relación a la altura facial anteríor: La altura facial posterior 
se define como la distancia entre el punto S y Go y la altura facial anterior como la 
distancia entre el punto N y Me. La relación entre estas dos alturas determina el tipo de 
crecimiento que presenta la cara: rotacional anterior, posterior. o vetiical. 

Si la altura facial posterior aumenta en mayor proporción que la anterior se producirá 
un crecimiento en contra de las agujas del reloj, si la altura anterior aumenta más que la 
posterior el crecimiento será en el sentido de las agujas del reloj , y si ambas tienen 
crecimientos similares el crecimiento será vertical. Todo esto incide directamente en que la 
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cara sea mas retrognática o prognática . 

Figura JB-6. Alturas Faciales. 

Norma: para edades entre 17 y 20 aflos, la proporción entre altura facial posterior y 
anterior es 62% +/- 2-4 % como termino medio. Estas caras tienden a crecer directamente 
hacia abajo armónicamente y manteniendo una proporción constante. Biotipo mesofacial, la 
distribución era desde el 44%, índice de Pierre Robín, hasta eJ 86%. Bajo el 62 % +/- 2-4 % 
presentan crecLmiento rotacional posterior, en el sentido de las agujas del reloj , 
determinando un biotipo dolicofacial. Sobre el 62 % +/- 4 % presentan crecimiento 
rotacional anterior, en el sentido contrario a las agujas del reloj, determinando un biotipo 
braquífacial. 

El sexo también influye en estas relaciones, especialmente en los porcentajes límites 
entre dolicos, meso y braquifacial. En porcentajes entre 59 % y 61 %, si es mujer con 
musculatura débil tiene componente rotacional posterior, pero si es hombre es crecimiento 
vertical. En porcentajes entre 61 % y 63 %, si es hombre y musculatura fuerte hay 
tendencia de crecimiento en sentido antihorario, pero si es mujer es más vertical el 
crecimiento. 

Relaciones entre medidas lineales y angulares: Hasta ahora hemos efectuado un 
análisis individual de cada una de las medidas lineales y angulares, pero lo que realmente 
importa es el análisis en conjunto de todas las combinaciones que se pueden dar entre todos 
los ángulos y relaciones lineales antes vistas. Veamos algunos ejemplos: 

Si el ángulo de la silla es grande y el largo del cuerpo mandibular es igual o más corto 
que la base craneal anterior, la cara será retrognática y continuará creciendo de esta forma. 

Si la relación entre la base craneal posterior y altura de la rama es 1: l y la mitad 
superior del ángulo goniaco es pequeña, normalmente tendremos una altura facial posterior 
pequeña, determinando una cara retrognática (pronóstico más reservado). 

Es importante tener presente que un aumento del prognatismo mandibular coincidente 
con el crecimiento es muy importante desde el punto de vista clínico. Una buena relación 
en el ovetjet y el overbite de los dientes anteriores inmediatamente terminado el tratamiento 
puede alterarse y convertirse en una clase III con una mordida abierta como resultado del 
aumento en altura de la rama y el aumento también del largo del cuerpo mandibular. Esto 
ocun·e generalmente cuando además el ángulo de la silla y el articular son pequeños y el 
largo del cuerpo mandibular en su relación con el largo de la base craneal anterior es más 
grande que la proporción 1:1 , donde además la altura de la rama es grande ( proporción con 
base craneal posterior) y donde la mitad superior del ángulo goniaco es grande ( 58° a 64°) 
a los 11 o 12 años de edad. 

Los pacientes que tienen ángulo goniaco baj o ( superior grande e inferior bajo) y tma 
rama ascendente larga pre~entan en general pragmatísmo mandibular, el cual se manifiesta 
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luego del pick puberal y continua hasta que se completa el crecimiento. 
Predicción de crecimiento: Como se mencionó el propósito de este análisis es el de dar 

mayor información sobre la predicción del crecimiento facial, incremento y dirección. Pero, 
¿es posible hacer esto?. 

De acuerdo a lo planteado por Jarabak, si se puede hacer y con un alto grado de 
exactitud después de la edad de 1 O años, usando los valores promedio basados en 200 casos 
tratados y controlados 5 arios después del tratamiento. 

Los incrementos que se observan representan los valores medios para 200 pacientes 
tratados ortodóncicamente cuya edad promedio al comienzo del tratamiento era de 11 años 
(10,1 hasta 12 años). Lo importante no es solo conocer estos valores de incremento de 
crecimiento, sino como usarlos en la predicción del crecimiento. Este estudio además nos 
revela dos cosas: 

Las predicciones a corto plazo, en lo referente a dirección de crecimiento, son 
distintamente influenciables por los tratamientos. 

Los cambios después del tratamiento son el barómetro más correcto sobre la dirección 
de crecimiento que normalmente hubiese tenido lugar aunque no hubiese estado sometido 
el paciente a tratamiento. 

Para que el análisis de Bjork sea de importancia en la predicción del crecimiento, 
debemos considerar los tipos constitucionales, biotipo de las personas a tratar y la de sus 
padres. (RX.20,RX.21 > 

• Cefalogramas de Downs y Steiner. 
- Ce(alograma de Downs: Downs en 1948 publica un estudio realizado durante 

cinco años, cuyo objetivo es determinar patrones cefalométricos de normalidad tanto 
faciales como dentarios. Utilizó una muestra de 20 individuos caucásicos siendo la mitad de 
cada sexo, cuyas edades varían entre 12 y 17 años. Se obtiene de estos pacientes, modelos, 
fotografías, radiografías cefalométricas e intraorales. Todos ellos presentan una oclusión 
excelente y sin tratamiento ortodóncico previo. <RX22

> 

-Puntos: 
Silla (S): Situado en el centro geométrico de la silla turca. 
Nasión (N): Punto más anterior de la sutura frontonasal. 
Orbitario (Or): Punto más inferior sobre el margen inferior de la órbita izquierda. 
Porion cefalométrico (PO): Punto más superior del conducto auditivo externo. 
Punto A o Subespinal (A): Punto más profundo de la concavidad anterior del 

maxilar 
superior, en la linea media. 

Punto B o Supramental (B): Punto más profundo de la concavidad anterior de la 
mandíbula, en la línea media. 

Pogonion (Pog): Punto más anterior de la mandíbula en la línea media. 
Gnation (Qn): Punto de la mandíbula determinado por la bisectriz del ángulo formado 

por Jos planos facial y mandibular. 
Mentón (Me): Punto más inferior del contorno de la sínfisis mandibular. 
Bolton (B): Punto más alto en la concavidad detrás de los cóndilos occipitales. (RX.I9) 

-Planos y líneas. 
Plano de Bolton: Representado por la línea de Nasion al punto de Bolton. 
Plano horizontal de Frankfort: Formado por la unión de los puntos Porion 

cefalométrico derecho e izquierdo y orbitario izquierdo. 
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Plano Mandibular: Es una línea tangente al ángulo goniaco en la zona posterior y a la 
imagen del pertil de la sínfisis, punto mentón. 

Plano Oclusal: Medido en el entrecruzamiento de los primeros molares y los incisivos 
centrales y en caso de que estos estén en infra o supraoclusión se realiza con los primeros 
molares y los premolares. 

Plano Facial: Formado por la unión de los puntos Nasion y Pogonion. Eje Y: formado 
por la unión de los puntos Silla y Gnation. 

Eje axial del incisivo superior. 
Eje axial del incisjvo inferior. 
Línea N-A: Une los puntos Nasion y A. 
Línea A-Pog: Une los puntos A y Pogonion óseo. 
Linea A-B: Une los puntos A y B. límite de la base de la dentición. 

Downs utilizó el triángulo de Bolton de acuerdo a la técnica de Broadbent en la que se 
conectan tres puntos: Nasion, Silla y punto de Bolton, esta área representa la base del 
cráneo a la cual está unida la cara y de la que Broadbent creía era el área más estable para 
hacer comparaciones seriadas, pero como este triángulo aumenta su tamaño con el 
crecimiento, buscó un punto dentro de este triángulo y corresponde al punto medio de una 
perpendicular al plano de Bol ton (B-N) que pasa por S y lo denominó Punto de Registro. Al 
hacer estudios seriados deben superponerse en este punto con los planos de Bolton 
paralelos entre sí. 

- Evaluación del patrón esquelético: El patrón esquelético de la cara está determinado 
por el maxilar y la mandíbula. En la determinación del patrón esquelético el autor utiliza los 
siguientes ángulos: 

- Ángulo Facial: Fonnado por la intersección del plano Facial y el plano horizontal de 
Frankfort, y expresa el grado de protrusión o retrusión de la mandíbula Sus valores son: 

Medio: 87.80° (relación mandibular normal). 
Mínimo: 82° (retrusión mandibular). 
Máximo: 90° (protrusión mandibular). 

Figura DS- 1. Ángulo r acial. 

~·-
Sí el ángulo es mayor que el máximo indica mentón protruido y si el ángulo es menor 

que el mínimo representa un mentón retruido, usualmente asociado a clase n. 
- Ángulo de la convexidad: Formado por la intersección de la línea NA y la línea A­

Pog óseo y mide el grado de protmsión del maxilar en relación al perfil total. Sus valores 
son: 

Si el punto A coincide con el plano Facial este ángulo es cero, si está por delante es 
positivo e indica protrusión maxilar superior y si está por detrás es negativo e indica 
retrusión del maxilar superior. 
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Medio: 0° (perfil recto) . 
Mínimo: -8.5° (perfil cóncavo). 
Máximo: 10° (perfil convexo) . 

r'igura Ds-2. Ángulo de la Convexidad. 

Ú·-
-Ángulo del plano AB: Relación anteroposterior de las bases dentales, formado por la 

intersección de la línea AB con el plano Facial y relaciona el límite de las bases dentarias 
entre sí y con el perfil. Mide el grado de displasia, relación anteroposterior, entre las bases 
óseas superior e inferior y permite estimar las dificultades que tendrá el ortodoncista para 
obtener correctas relaciones incisales e inclinaciones axiales satisfactorias de estos dientes. 
Los valores son: 

Medio: -4.6° (perfil normal). 
Mínimo: -9° (menor displasia, perfil convexo). 
Máximo: 0° (mayor displasia, perfil cóncavo) . 

Figura DS-3. Ángulo del plano AB. 

~: .. 
Cuando el planoAB es paralelo al plano N-Pog este ángulo es cero, cuando está atrás 

de N-Po_g es positivo y si está adelante es negativo. 
- Angulo del Plano Mandibular: Formado por la intersección de los planos 

Mandibular y horizontal de Frankfort y expresa la relación de la base mandibular con el 
plano de Frankfort, e indica la altura proporcional de la rama mandibular (Ricketts) . Los 
valores son: 

Medio: 21.90 (rotación media). 
Mínimo: 170 (rotación anterior). 
Máximo: 280 (rotación posterior) . 

Figura DS-4. Ángulo del plano Mandibular. 

( ' 
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A medida que el ángulo Facial disminuye, mentón más posterior, el ángulo del Plano 
Mandibular tiende a aumentar. Un ángulo del Plano Mandibular alto indicaría una relativa 
menor altura de la rama según Ricketts. 

- Angula del eje Y: formado por la intersección del eje Y con el plano horizontal de 
Frankfort y expresa la dirección del crecimiento de la cara. Los valores son: 

Medio: 59.4° 
Mínimo: 53° (tendencia a crecimiento horizontal). 
Máximo: 66° (tendencia a crecimiento vertical). 

Figurn JB-5. Ángulo del eje Y. 

Cuando la maduración esquelética aún no ha temünado existen vanacwnes en la 
dirección del crecimiento de la cara, hacia adelante y abajo. Son tres las posibilidades a 
considerar: 
1) Crecimiento horizontal y el vertical iguales, la dirección del crecimiento no cambia, el 
ángulo del eje Y no se altera. 
2) El crecimiento horizontal sobrepasa al vertical, se produce un giro hacia adelante de la 
cara, el valor del eje Y está disminuido. 
3) El crecimiento vertical sobrepasa al horizontal y el ángulo del eje Y amnenta. 

- Evaluación del patrón dentario: La región de los dientes y procesos alveolares es 
particularmente significativa para el ortodoncista porque contiene los tejidos que responden 
directamente a la terapia ortodóncica. Para el estudio del patrón dentario, Downs utilizó las 
siguientes relaciones: CRX-22> 

- Inclinación del Plano Oclusal: Es el ángulo obtenido de la intersección del plano 
Oclusal y el Plano de Frankfort y relaciona la superficie funcional de los dientes con el 
plano horizontal de Frankfort. Los valores son: 

Medio: 93° 
Mínimo: 1.5° (rotación anterior). 
Máximo: 14° (rotación posterior). 

Figurn DS-6. Inclinación del plano Oclusal . 

(_ 

- Inclinación axial de los incisivos superiores e inferiores o Ángulo interincisivo: 
Formado por la intersección de los ejes axiales de los incisivos centrales superiores e 

l79 



• 

• 

inferiores, indica la inclinación axial de los incisivos mostrando el grado de protrusión de 
estos dientes entre sf. Los valores son: 

Medio: 135.4° 
Mínimo: 130° (biprotrusión incisiva). 
Máximo: 150.5° (birretrusión incisiva) . 

Figura DS-7. Ángulo Lnterincisivo. 

- Inclinación axial de los incisivos inferiores con el plano Mandibular: fonnado por la 
intersección del eje mayor del incisivo central inferior con el plano mandibular y expresa el 
grado de inclinación axial de los incisivos inferiores en relación a la mandíbula. Los valores 
son: 

Medio: 91.4° 
Mínimo: 81.5° (retmsión incisiva inferior). 
Máximo: 97° (protrusión incisiva inferior) . 

Figura DS-8. Incisivo Inferior al plano Mandibular. 

Por razones didácticas el autor sugiere que la inclinación labial de los incisivos 
inferiores se considere por el número de grados que sobrepasan los 90° (valor positivo) o 
una inclinación lingual por el número de grados menor de 90° (valor negativo). por lo tanto: 

Medio: 1.4° 
Mínimo: -8.5° (retrusión incisiva inferior). 
Máximo: 7° (protmsión incisiva inferior). 
· Inclinación axial de los incisivos inferiores con el plano Oclusal: formado por la 

intersección del ángulo mayor del incisivo inferior con el plano Oclusal y relaciona al 
incisivo inferior con su superficie fimcional. Los valores son: 

Medio: 1 04.5° 
Mínimo: 93.5° (retmsión incisiva inferior). 
Máximo: 11 oo (protrusión incisiva inferior). 

f- igura DS-9. Incisivo Inferior al plano Oclusal. 
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El valor final se obtiene restando 90° al ángulo medido obteniéndose los siguientes 
valores: 

Medio: 14.5° 
Mínimo: 3.5° (retrusión incisiva inferior) 
Máximo: 20° (protrusión incisiva inferior) 
- Prolrusión de los incisivos superiores: determinado por la distancia del borde incisa! 

del incisivo central superior a la línea A-Pog y expresa en nm1 el grado de protrusión 
dentaria superior. Sus valores son: 

Medio: 2.7 mm. 
MÍ!úmo: -l mm (retrusión incisiva superior). 
Máximo: 5 mm (protrusión incisiva superior). 

Figura DS-1 O. Protrusión de los incisivos Superiores. 

Cuando el incisivo central superior está por delante de la línea A-Pog tiene valor 
positivo y si está posterior a esta línea tiene valor negativo. Downs alerta que estos ítem 
evaluados realmente describen las relaciones esqueléticas y dentarias, pero " los datos 
aislados no son tan importantes, lo que importa es la manera en que se comportan en 
conjunto y su correlación con el tiempo, función y estética". 

- Polígono cefalométrico para el análisis de Downs: En 1951 Vorhies y Adams, 
comprendiendo la dificultad de desarrollar un cuadro mental de las tablas de valores 
cefalométricos, organizaron un gráfico del análisis de Downs basado en el polígono 
antropométrico de Milo Hellman. Ellos argumentaron que los gráficos proporcionan un 
medio efectivo de comparar valores y expresar relaciones matemáticas. 

El polígono cefalométrico (Fig. DS-11) consiste en transportar a una hoja de papel 
milimetrado, en el cual el valor cuantitativo de cada escala corresponde a un grado o un 
millmetro, los valores medios mínimos y máximos de todas las medidas utilizadas por 
Downs. La linea vertical central representa los valores medios y las lineas laterales que 
delinean el polígono representan las variaciones extremas. El polígono superior contiene los 
datos que representan el patrón esquelético y el inferior los que describen el patrón 
dentario. Vorhies y Adams invirtieron algunos valores mínimos y máximos para que todas 
las medidas registradas al lado izquierdo del polígono, indiquen una clase II, siendo más 
severa mientras más se alejen del centro y si están registradas a la derecha indiquen una 
clase lll. Sin embargo fue enfatizado por los autores que esto no es absoluto y que 
solamente después de una evaluación cuidadosa puede ser hecho un análisis correcto. 

Las ventajas del polígono se pueden resumir en: 
Ofrece un método más eficiente para ilustrar cualitativamente un análisis cefalométrico 

estático . 
Facilita la interpretación de estudios seriados. 
Es de gran ayuda en la presentación del caso a los padres del paciente que entienden 

más fácilmente una descripción gráfica que una verbal. 
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Pigura DS-1 1. Pol!gono ccfalomélrico de Vorhies y Adams para el amílisis de Downs . 

• Cefalograma de Steiner: Steiner presenta su método cefalométrico en 1953, y lo 
modifica en 1959, agregando algunas medidas a otras originalmente presentadas por 
Downs, Ricdcl , Thompson, Wylie yMargolis, estableciendo un análisis que facilita la 
evaluación cefalométrica del patrón dental y esquelético, asf como el diagnóstico y el plan 
de tratamiento ortodóncico. (ltx.2l) 

En su búsqueda usa 25 casos ideales seleccionados en la Universidad de Illinois, los 
cuales fueron utilizados por Downs, 18 excelentes casos seleccionados de la Universidad de 
Washington y una selección de los mejores casos de su clínica y observo que las medidas 
de "este caso" se confrontaban favorablemente con los patrones propuestos por Downs. 
Según Uesato et al. fue de este único caso que Steiner extrajo los patrones de referencia 
para su análisis, y aunque esto no tiene una base científica, es aceptado por ortodoncistas de 
todo el mundo. 

Steiner para su análisis seleccionó entre las medidas de los autores mencionados 
anterionnente, las que consideró más representativas y entre ellas eligió de referencia la 
línea S-N por los motivos expuestos más adelante. 

Estructura como el punto Porion y en muchos casos el infraorbitario son diflciles de 
localizar precisamente. Todas las estructuras que no están localizadas en el plano medio de 
la cabeza cambian su posición rápidamente. Debido a que los puntos S y N están situados 
en tejido duro son directa y fácilmente visibles en una telerradiografia de perfil y 
particularmente porque se ubican en el plano medio, expuestos a un mínimo grado de 
movimiento, Steiner eligió el plano S-N como linea de referencia para todas aquellas 
medidas que lo requieran en este análisis. 
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-Puntos: 
Ptmto Silla (S): Situado en el centro de la silla turca del hueso esfenoides. Se localiza 

por inspección. 
Punto Nasion (N): Punto más anterior de la sutura frontonasal. 
Punto A: Punto más profundo de la concavidad anterior del maxilar superior. 
Punto B: Punto más profundo de la concavidad anterior de la mandíbula . 
Punto Pogonion óseo (Pog): Punto más anterior de la mandíbula, a nivel del plano 

sagital medio de la sínfisis. 
Punto Gonion (Go): Situado en el punto más inferior, posterior y externo del ángulo 

mandibular. Se localiza en la bisectriz del ángulo forrnado por las dos tangentes a los 
bordes inferior y posterior de la mandíbula. 

Punto Gnation (Gn): Punto más anteroinferior de la mandíbula, a nivel del plano sagital 
medio de la sínfisis. 

Punto D: Situado en el punto medio de la sínfisis mandibular. Se localiza por 
inspección. 

-Planos y líneas: 
Línea SN: Formada por la unión de los pootos Silla y Nasion. 
Línea NA: Formada por la unión de los puntos Nasion y A. 
Línea NB: Formada por la unión de los puntos Nasion y B. 
Línea ND: Formada por la unión de los puntos Nasion y D. 
Plano Mandibular: Fonnado por la unión de los puntos Gonion y Gnation. 
Plano Oclusal: Medido en el entrecruzamiento de los primeros molares y los incisivos 

centrales y en caso de que estos estén en infra o supraoclusión se hace con los primeros 
molares y los premolares . 

Eje axial del incisivo central superior. 
Eje axial del incisivo central inferior. 
-Análisis esquelético: Este análisis relaciona el eBqueleto facial a la base del cráneo. 
-Ángulo SNA: Fonnado por la intersección de la linea N-A con la línea de referencia 

S-N. Este ángulo informa de la posición anteroposterior de la base apical superior con 
respecto a la base del cráneo. Valor medio: 82°. Si el valor es mayor indica una posición 
anterior o protrusión del maxilar. Por el contrario, si es menor, es una retroposición o 
retrusión maxilar. (fig. DS-12) 

~· ~· 
Figura DS- 12. SNA. Figura DS- 13 . SNB. Figura DS-14. ANB. 

-Ángulo SNB: Formado por la intersección de la Hnea N-B con la linea de referencia 
S-N. Este ángulo informa de la posición anteroposterior de la ba~e apical inferior con 
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respecto a la base del cráneo. Valor medio: 80°. Los valores mayores indican protrusión 
mandibular y los menores retrusión mandibular. (Fig DS-13) 

- Ángulo ANB: Corresponde a la diferencia entre el ángulo SNA y el ángulo SNB e 
informa de la relación anteroposterior que tienen las bases apicales entre sf. Valor medio: 
2°. Valores mayores podrían indicar tendencia a clase II y valores menores tendencia a 
clase Ill, siempre que no exista rotación mandibular. (Fig DS- 14) 

- Angulo SND: Formado por la intersección de la linea N-D con la línea de referencia 
S-N y representa la posición anteroposterior del cuerpo mandibular y por consiguiente, el 
grado de protrusión o retrusión mandibular en relación a la base del cráneo. Valor medio: 
76°. Al disminuir este valor indica retrusión mandibular y al ser mayor protrusión 
mandibular. (Fig.DS-15) 

-Ángulo GoGn-SN: Fonnado por el plano mandibular Go-Gn y la línea de referencia 
S-N. Indica la rotación o inclinación de la mandtbula con respecto a la base del cráneo. 
Cuanto mayor sea este ángulo, la dirección del crecimiento mandibular será más vertical e 
indicará tendencia rotacional posterior y si el ángulo es menor, tendencia rotacional anterior 
y dirección de crecimiento mandibular más horizontal. Valor medio: 32°. (Fig. DS-16) 

Figura DS-15. Ángulo SND . 

Figura DS- 16. Ángulo Go Gn- SN. 

- Medidas lineales SE y SL: Para la localización de la mandíbula y con el propósito de 
comparación en el futuro, tomando la idea de Wylie se realiza un trazo desde el punto más 
distal de la cabeza del cóndilo perpendicular a la linea S-N, determinando en su 
intersección el punto E. La linea S-E representa la ubicación mesiodistal del cóndilo, su 
valor promedio es de 22mm. 

Para conocer más detalladamente la dimensión antcroposterior de la mandíbula, se 
proyecta el punto más anterior del cuerpo de ésta (Pog) a la línea S-N y se denomina punto 
L. La línea S-L representa la posición anterior de la mandíbula y su valor promedio es de 
51 mm. 

Las medidas S-L y S-E son útiles para determinar cambios en la posición y tamaño real 
de la mandíbula y no deben ser considerados aisladamente. Estos están unidos a la medida 
del ángulo SN-GoGn cuyo valor es de 32°, el que al ser mayor indica crecimiento 
mandibular más vertical y en ese caso la distancia S-L será más corta y si el ángulo es 
menor será más larga. 

- Análisis de los dientes con respecto a sus huesos basales: Steiner relaciona los 
• dientes con sus huesos basales por medio de dos mediciones, una lineal y otra angular: 

Incisivo superior en relación al maxilar: 
- Distancia 1-NA: Distancia que existe desde el punto más vestibular del incisivo 

central a la línea N-A. Informa de la posición de los incisivos superiores con respecto a su 
base apical. Valor medio: 4 mm por delante de la línea N-A. Valores mayores indican 
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protrusión en posición de los incisivos superiores y menores retrusión en posición de estos 
incisivos. (Fig. DS-17) 

- Ángulo 1-NA: Ángulo fonnado por la intersección del eje axial del incisivo central 
superior con la línea N-A. Expresa el grado de angulación de los incisivos superiores con su 
basé apical. Valor medio: 22°. Valores mayores indican protrusión incisiva superior en 
inclinación y valores menores indican retrusión en inclinación. (Fig. mH 8) 

Incisivo inferior en relación a la mandlbula: 
- Distancia 1-NB: Distancia que existe desde el punto más vestibular del incisivo 

central inferior a la línea N-B. Expresa la posición de los incisivos inferiores con respecto a 
su base apical. Valor medio: 4 mm por delante de la línea N-B. Valores mayores indican 
protrusión incisiva inferior en posición, y menores indican retrusión en posición. (Fig.DS-19) 

- Ángulo 1-NB: Ángulo formado por la intersección del eje axial del incisivo central 
inferior con la lfnea N-B. Informa el grado de angulación de los incisivos inferiores con su 
base apical. Valor medio: 25°. Valores mayores indican protrusión incisiva inferior en 
inclinación y valores menores retrusión en inclinación. (Fig.DS-20) 

1~ 
Fig. DS-17. Diste. 1-NA. Fig. DS· I8. Áng. 1-NA Fig. DS-19. Dis te. 1-NB. Fig. DS-20. Áng. I-NB 

- Distancia Q.-NA y 6-NB: Se puede medir la distancia de la posición más mesial de la 
corona del primer molar al plano N-A o N-B según sea superior o inferior. Esa medida no 
tiene norma ya que dependerá del número de dientes existentes, solo sirve para comparar 
posteriormente y ver sí el molar se a movido hacia adelante o hacia atrás. 

- Ángulo interincisivo: Formado por la intersección de los ejes axiales de ambos 
incisivos, superior e inferior. Este ángulo informa de la angulación de los incisivos 
superiores e inferiores entre sí y con respecto a la cara. Valor medio: 131°. Valores mayores 
indican biprotrusión incisiva y valores menores indican birretrusión incisiva. 

- Ángulo Plano Oclusal-SN: Formado por el plano oclusal y el plano de referencia S-N. 
Este ángulo localiza los dientes en oclusión y su grado de inclinación con respecto a la base 
del cráneo. Valor medio: 14°. Al aumentar este ángulo indica rotación posterior del plano 
oclusal y si es menor rotación anterior de este plano. (Fig.DS-21) 

- Distancia Pog-NB: Distancia medida de la línea N-B al punto Pog óseo, expresa 
ubicación anteroposterior del mentón. No tiene valor establecido. (Fig. DS-22) 

Esta medida propuesta por Holdaway no tiene valor establecido debido a que varía 
mucho de un individuo a otro, por lo que su valor promedio no seria de utilidad. Holdaway 
propone una relación entre esta distancia y la distancia medida desde la superficie labial del 
incisivo inferior a la línea N-B. La distancia de ambas mediciones debería ser igual. Se 
puede aceptar una diferencia estándar de 2 a 3 mm, pero de 4 mm o más indicaria la 
necesidad de realizar extracciones o alguna otra medida terapéutica. 
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Figura DS·21 . Plano Oclusal-SN . 

Figura DS·22. Distancia Pog-NB. [~·-
• CefaJograma de Ricketts: El análisis cefalométrico de Ricketts nació en 1957, y 

desde ese momento a tenido un gran desarrollo, convirtiéndose en un método muy 
complejo y que utiliza decenas de puntos. Es este estudio probablemente el más utilizado 
en Ortodoncia. Se presenta en su forma completa, aunque hoy incluso su propio autor 
realiza solo su forma simplificada que abarca solo 12 puntos: A. Eje facial, A. Profundidad 
Facial, A. Cono facial, Altura Facial Inferior, A. Plano Mandibular, Arco Mandibular, 
Convexidad, A. Profundidad Maxilar, Inclinación del Incisivo Inferior, Protrusión del 
Incisivo Inferior, Posición del Primer Molar Superior y el Plano Estético. (RX.

23> 
1.- Relación molar: Medida cefalométrica, distancia entre los puntos coronarios 

más distales de los Primeros Molares medida sobre el plano Oclusal. Norma clínica: 

Clase 1: -3.0 mm. 
Clase U : más de 0.0 mm . 
Clase Ili : menos de -6.0 mm. 
Desviación standard: 3.0 mm. O el 

Figura RK· I. 

Interpretación: Sirve para identificar la extensión de la Clase de Angle a nivel de los 
Molares. El valor positivo indica una posición mesial del Molar Superior (Clase II), 
mientras que el valor negativo señala su posición distal (Clase Ill).Aumentado Clase II 
dentaria. Disminuido Clase m dentaria. 

2.- Relación Canina: Medida cefalométrica, distancia entre el borde incisal de los 
Caninos; medida sobre el plano Oclusal. Norma clínica: 

Clase 1 : - 2.0 mm. 
Clase Il : más de 1 mm. 
Clase m : menos de -5.0 mm. 
Desviación standard: 3.0 mm. 

Figura RK-2. 

O el 
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interpretación: Sirve para identificar la extensión de la Clase de Angle a nivel de los 
Caninos. Su valor positivo o negativo tiene un significado análogo al de la relación Molar. 
Aumentado clase II dentaria. Disminuido clase IIl dentaria 

Estos dos Factores no están registrados en el análisis en consideración a que se pueden 
obtener con mayor exactitud en el estudio de modelos o bien directamente en la clínica. 

3.- Resalte incisivo (overjet): Medida cefalométrica, distancia entre los bordes 
incisales del Incisivo Central Superior y el Inferior, medida sobre el plano Oclusal. 

Norma clínica: 2.5 mm. 
Desviación standard: 2.5 mm. 

Figura RK-3. 

interpretación: Expresa el grado de maloclusión de los Incisivos a nivel del plano 
horizontal. Constituye uno de los síntomas más evidentes de una maloclusión dentaria. 
Aumentado clase II Disminuido clase TIT dentaria 

4.- Sobremordida incisiva (overbite): Medida cefalométrica, distancia entre los 
bordes incisales del Incisivo Central Superior y el inferior, medida perpendiculam1ente al 
plano O el u sal. 

Norma clínica: 2.5 mm. 
Desviación standard: 2.0 nun. 

O el 

Interpretación: Expresa el grado de maloclusión de los Incisivos en sentido Vertical. 
Aumentado, Sobremordida incisiva acentuada. Disminuido, Mordida Abierta incisiva. 

5.- Extrusión incisivo inferior: Medida cefalométrica, distancia del borde incisa! del 
incisivo central inferior al plano Oclusal. 

Norma clínica: 1.25 mm. 
Desviación standard: 2.0 mm. 

Figura RK-5 . 

O el 

Interpretación: Factor clave para el diagnóstico diferencial de la sobremordida 
incisiva, que afecta al plan de tratamiento. ¿Se debe la sobremordida a la extrusión del 
incisivo inferior o a la elongación del incisivo superior? ¿O a una combinación de ambos?. 
Aumentado, Incisivo inferior extruido. Disminuido, Mordida Abierta incisiva inferior 
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6.~ Angulo lnterincisivo: Medida cefalométrica, ángulo formado por los ejes axjales de 
los incisivos superior e inferior. 

Nom1a clínica: 132° 
Desviación standard: 6° 

Qcl 

Pigura RK-6. 

Interpretación: Factor importante por sus implicaciones estéticas e influencia sobre la 
estabilidad del tratamiento. los valores bajos indican una biprotrusión mientras que los 
valores altos indican una biretrusión. Aumentado, biretrusión dentaria. Disminuido, 
biprotrusión dentaria. 

7.- Convexidad facial: Medida cefalométrica, distancia de] punto A al plano facial . 

Norma clínica: 2.0 mm. a los 8 112 afias. 
Desviación standard: 2.0 mm. 
Corrección biológica disminuye 0.2 rnm./año . 

Fígura RK-7. 

Na 

Pg 

Interpretación: los valores altos indican una clase ll esquelética, mientras que los 
valores bajos informan de una clase lii esquelética, los pacientes con un buen patrón de 
crecimjento mandibular horizontal pueden presentar mayor convexidad a menor edad y ser 
considerados como normales es un factor clave para determinar la existencia de un 
problema ortopédico y la extensión de la anomalía estética. Aumentado clase II esquelética, 
disminuido clase 111 esquelética. 

8.- Altura facial inferior: Medida cefalométrica, ángulo formado por los puntos Xi, 
Pm y Ena, con vértice en Xi. 

Norma clínica: 47° 
Desviación' standard: 4° 
Corrección biológica: constante con la edad 

Figura RK-8. Pm 

Interpretación: el grado de divergencia informa de la tendencia esquelética a un 
problema vertical (mordida abietta o sobremordida acentuada), cuando el valor es alto 
(hiperdivergentc) indica una mordida abierta esquelética cuando el valor es bajo indica una 
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sobremordida acentuada esquelética (hipodivergente). Aumentado indica una mordida 
abierta esquelética y disminuido indica sobremordida esquelética aumentada. 

9.- Posición molar superior: Medida cefalométrica, distancia del punto coronario 
más distal del molar a la línea vertical pterigoidea. 

Norma clínica: edad+ 3 mm. . 
Desviación standard: 3 mm. 
Corrección biológica: aumenta 1 mm./ar1o 

Figura RK-9. 

Interpretación: determina si la clase de Angle molar se debe al molar superior o 
inferior, informa sobre la necesidad de extracciones, especialmente, en la arcada superior. 
Aumentado indica clase JI debido al molar superior y disminuido indica clase li debido al 
molar inferior. 

10.- Posición incisivo inferior: Medida cefalométrica, distancia del borde incisa! del 
incisivo central inferior al plano dentario. 

Nonna clínica: 1 mm. 
Desviación standard: 2.3 mm . 

Figura RK-1 O. 

lnte1pretación: define el grado de protrusión y retmsión de los incisivos inferiores, y la 
posición reciproca de los incisivos con sus huesos basales de soporte, es un objetivo clave 
estético y funcional, constituye el factor fundamental del tratamiento ortodóncico. 
Aumentado indica protrusión incisiva y disminuido indica retrusión incisiva. 

11 .- Posición incisivo superior: Medida cefalométrica, distancia del borde incisa! del 
incisivo central superior al plano dentario. 

Nom1a clínica: 3.5 nm1. 
Desviación standard: 2.3 nm1 . 

Figura RK- 11. 
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Interpretación: define el grado de protrusión y retrusión de los incisivos superiores 
y su posición relativa con su hueso basal de soporte. es una de las indicaciones mas 
evidentes de tratamiento. Aumentado indica protrusión incisiva y disminuido indica 
retrusión incisiva. 

12.- Inclinación incisivo inferior: Medida cefalométrica ángulo fonnado por el eje 
axial incisivo con el plano Dentario . 

Norma clínica: 22° 
Desvi.aci.ón standard: 4° 

Figura RK-1 2. 

Interpretación: Describe el grado de inclinación deJ incisivo inferior. Su grado de 
variación depende del biotipo. musculatura perioral y demandas del tratamiento. Nunca 
debe exceder de los 35°. Aumentado indica inclinación labial y disminuido indica 
inclinación lingual. 

13.- Inclinación incisivo superior: Medida cefalométric~ ángulo formado por el eje 
axial incisivo con el plano Dentario. 

Norma clínica: 28° 
Desviación standard: 4° 

Figura RK-13. 

Interpretación: describe el grado de inclinación del incisivo superior. Constituye un 
factor clave de estabil idad de la oclusión incisiva normal. Aumentado indica inclinación 
labial y disminuido indica inclinación lingual. 

14.- Altura posterior plano Oclusal: Medida cefalométrica, distancia vertical desde el 
punto Xi al extremo posterior del plano Oclusal. 

Norma clínica: 0.0 mm. 9 112 años 
Desviación standard: 3.0 mm. 
Corrección biológica: aumenta 0.5 mm .laño, 

por el descenso paulatino nom1al del plano oclusal . 

Figura RK-1 4. 

O c; l 
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Interpretación: describe la alteración vcttical posterior del plano oclusal, debida al 
tratamiento. Los valores positivos indican que el plano oclusal se halla por encima del 
punto Xi y los negativos, lo contrario. 

15.- Inclinación plano Oclusal: Medida ccfalométrica, ángulo formado por el plano 
Oclusal y el eje del cuerpo. (Xi - Pm) . 

Norma clínica: 22° a los 8 años. 
Desviación standard: 4° 
Corrección biológica: aumenta 0.5 mm./afío 

Figura RK-15. 
Pm 

interpretación: localiza y describe el plano Oclusal con respecto de la mandíbula. Su 
valor es importante para el plan de tratamiento (efecto de las fuerzas intermaxilares) y la 
tendencia a la recidiva. 

16.- Protrusión labial: Medida cefalométrica, distancia del punto más anterior del 
labio inferior (Ll) al plano estético. (En - Dt). 

Norma clínica: -2.0 mm. 8 1/2 años. 
Desviación standard: 2.0 ri1m. 
Corrección biológica: disminuye 0.2 mm./afío 

Figura RK-16. 

Interpretación: expresa el equilibrio estético de los labios con el resto del perfil blando 
faciaL Es un factor descriptivo clave para valorar las implicaciones estéticas de la 
maloclusión. Aumentado indica retrusión labial y disminuido indica protmsión labial. 

17.- Longitud labio superior: Medida cefalométrica, djstancia de la espina nasal 
anterior (Ena) a la comisura labial. 

Norma clínica: 24.0 mm. 8 1/2 a.ños. 
Desviación standard: 2.0 mm. 

Corrección biológica: aumenta 0.3 mm./año 

Figura RK-17. ~ .. ' 
f \ • ' .. .., 

1 1 
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Interpretación: la longitud del labio superior es importante para relacionar 
óptimamente los dientes con los labios. cuando el labio superior es muy corto. puede ser un 
factor de constricción labial constante. idealmente. la distancia del labio superior al punto a 
debe ser igual a la distancia del borde más anterior del labio superior al borde más labial de 
los incisivos superiores. Aumentado indica buen desarrollo labial y disminuido indica 
constricción labial. 

18.- Distancia comisura labial al plano Oclusal: Medida cefalométrica, distancia del 
punto más anterior del plano Oclusal a la comisura labial. 

Nom1a clinica: -3.5 nun. 
Desviación standard: no se ha propuesto 
Corrección biológica: aumenta 0.1 mm./afio 

Figura R.K-1 &. 

Interpretación: el plano oclusal debe quedar por debajo de la comisura labial. Sí está 
muy bajo indica un labio superior corto, con el riesgo de una ''sonrisa gingival":si se halla 
muy alto, los dientes aparecen como escondidos detrás del labio superior. Aumentado 
indica sonrisa "gingival" y disminuido indica sonrisa incisiva inferior. 

19.- Profundidad Facial: Medida cefalométrica, ángulo formado por el plano facial y 
el plano de frankfurt. 

Norma clínica: 87° 9 años. 
Desviación standard: 3° 
Corrección biológica: aumenta 0.3° por año. 

J 

Figuro RK-19. 

Interpretación: localiza la mandíbula en el plano horizontal, indicando su postciOn 
espacial antero-posterior. Determina si una clase II o m ósea se debe a Wla malposición de 

e la mandíbula. Awnentado indica prognatismo mandibular y disminuido indica retrognatia 
mandibular. 
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20.- Eje facial: Medida cefalométrica, ángulo formado por el plano Basocrancal con el 
eje Facial (Pt - Gn). 

Nonna clínica: 90° 
Desviación standard: 3.5° 
Corrección biológica: constante con la edad . 

Figura RK-20. 

Interpretación: indicador clave de la dirección del crecínliento de la mandíbula y de la 
trayectoria eruptiva de los molares. Expresa la relación proporcional entre la altura y 
prof'ttndidad de la cara. determina eJ biotipo faciaL Aumentado indica braquifacial - Patrón 
horizontal y disminuido indica dolicofacial- Patrón vertical. 

21.- Cono facial: Medida cefalométrica, ángulo fonnado por el plano facial con el 
plano Mandibular. 

Norma clínica: 68° 
Desviación standard: 3,5° 
Corrección biológica: constante con la edad . 

Figura RK-2 1. 

Interpretación: expresa la altura posterior de la cara. determinando el componente 
direccional del crecimiento facial y el biotipo. Su valor es análogo al. plano mandibular, 
pero es más significativo por ser más estable y no variar con la edad. Aumentado indica 
braquifacial - patrón horizontal y disminuido indica dolicofacial - patrón vertical. 

22.- PLano mandibular: Medida cefalornétrica, ángulo formado por el plano 
mandibular con el plano de frankfurt. 

Norma clínica: 26° a los 9 afios 
Desviación standard: 4,5° 
Corrección biológica disminuye: 0.3° 1 ru"ío 

Figura RK-22 . 
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Interpretación: indicador tradicional de la altura posterior facial. Un valor alto indica 
tendencia a la mordida abierta de origen mandibular, si el valor es bajo, significa una 
tendencia a la sobremordida esquelética de origen mandibular. Aumentado indica mordida 
abierta mandibular y disminuido indica sobremordida mandibular. 

23.-Profundidad maxilar: Medida cefalométrica, ángulo formado por la línea Na con el 
plano de Frankfurt . 

Norma clinica: 90° 
Desviación standard: 3° 
Corrección biológica: constante con la edad. 

FR 

Figura RK-23. 

Interpretación: localiza el maxilar en el plano horizontal, indicando su pos1c1on 
espacial anteroposterior. Determina si una clase li o ill ósea se debe a una malposición del 
maxilar, suele afectarse por los hábitos defonnantes infantiles (succión de dedo, etc.). 
Aumentado indica protrusión maxilar y disminuido indica retrusión maxilar. 

24.- Altura maxilar: medida cefalométrica, ángulo formado por la unión de los· puntos 
Cf, Na.sion y A. Con vértice en Cf. 

Norma clínica: 53° 
Desviación standard: 3° 
Corrección biológica: aumenta 0.5 mm./año CF 

rigura RK-24. 

Interpretación: localiza el maxilar en el plano verticaL El valor bajo indica una 
mordida abierta ósea de origen maxilar, mientras que los valores altos sugieren una 
sobremordida esquelética de componente maxilar. Aumentado indica sobrcmordida maxilar 
y disminuido indica mordida abierta maxilar. 

25.- Inclinación plano Palatino: Medida cefalométrica, ángulo formado por el plano 
Palatino y el plano de Frankfurt. 

Norma clínica:: 1 o 

Desviación standard: 3.5° 
Corrección biológica: constante con la edad . 

Figura RK-25. 

FR 
o 
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interpretación: describe la inclinación anterior del paladar. el valor alto indicativo de 
una mordida abierta de origen maxilar. AtUnentado indica mordida abierta maxilar y 
disminuido indica sobremordida maxilar. 

26.- Dejlexión craneal: Medida cefalométrica, ángulo fom1ado por el plano 
basocraneal y el plano de Frankfurt. 

Nomm clínica: 27° 
Desviación standard: 3° 
Corrección biológica: aumenta 0.2°/año. 

Figura RK-26. 

Interpretación: muestra la displasia basal y esquelética. un valor alto indica un patrón 
anormal de crecimiento facial. se halla asociado a un crecimiento excesivo de la mandíbula 
Aumentado indica prognatismo mandibular y disminuido indica retrognatia mandibular. 

27.- Longitud craneal anterior: Medida cefalométrica, distancia del punto Ce a 
Nas ion. 

Norma clínica: 55 nun. 8 1/2 años. 
Desviación standard: 2.5 nun. 
Corrección biológica: awnenta 0.8 mm .laño 

Figu111 RK-27. 

Interpretación: indica si una clase II esquelética se debe a una protrusión maxilar por 
base craneal larga. O si una clase m esquelética se debe a una retrusión maxilar por base 
craneal demasiado corta, es un factor clave condicionante de las posibilidades ortopédicas 
del maxilar. 

28.- Altura facial posterior: Medida cefalométrica, distancia del punto Cf al punto 
Gonion. 

Norma clínica: 55 mm. 8 112 años. 
Desviación standard: 3 .3 nun. 

Corrección biológica: awnenta 0.8 nun./año 

Figura RK-28. 

Interpretación: indica el grado de desarrollo vertica21 de la rama ascendente de la 
mandíbula. una dimensión corta de la rama es responsable del patrón vertical de 
crecimiento mandibular, el valor alto se halla asociado a la sobremordida esquelética de 
origen mandibular. Aumentado indica Braquifacial - patrón horizontal y disminuido indica 
Dolicofacial - patrón vertical. 
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29.- Posición rama mandibular: Medida cefalométrica, ángulo formado por la línea Cf 
- Xi con el plano de Frankfurt. 

Norma clínica: 76° 
Desviación standard: 3° 
Corrección biológica: constante con la edad . 

FR 

Figura RK-29. 

Interpretación: el valor bajo indica una posición distal de la rama. asociado con una 
clase ii esquelética mandibular. el valor alto es indicativo de un estado presente o latente de 
prognatismo mandibular. Aumentado indica prognatismo mandibular y disminuido indica 
retrognatia mandibular. 

30.- Localización del Porion: Medida cefalométrica, distancia del punto podón a la 
vertical pterigoidea. 

Norma clínica: -39 mm. A los 9 años 
Desviación standard: 2.2 mm. 
Corrección biológica: aumenta 0.4 mm./ año 

Figura RK-30 . 

Po CF.!n 
u y 

V Pt 

Interpretación: la pos1C1on del punto ponon es indicativa de la posición antero 
posterior de la A.T.M. Los valores disminuidos infom1an de un latente prognatismo 
mandibular. Aumentado indica una retroposición condilar - retrognatia y disminuido indica 
anteroposicion mandibular - prognatismo. 

31.- Arco mandibular: Medida cefalométrica, ángulo formado por el eje del cuerpo 
con el eje condilar. 

Norma clínica: 26° a los 8 1/2 años 
Desviación standard: 4° 
Corrección biológica: aumenta o.5°/año 

Figura RK-3 1. 

Interpretación: indicativo del grado de inclinación del cóndilo y del desarrollo 
e mandibular. Un valor alto infonna de una mandíbula de patrón prognático y tendencia a la 

sobremordida esquelética, el valor bajo indica un patrón vertical retrognático con tendencia 
a la mordida abierta esquelética de origen mandibular. Aumentado indica un patrón 
horizontal - Braquifacial y disminuido indica un patrón vertical - Doljcofacial. 
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32.- Longitud cuerpo mandibular: Medida cefalométrica, distancia del punto 
Suprapogonion (Pm) al Centroide mandibular (Xi). 

Norma clínica: 65 nun. A Jos 8 1/2 años. 
Desviación standard: 2.7 mm. 
Corrección biológica: aumenta 1.6 mm./afio 

Figura RK-32. 
Pm 

Interpretación: indica si el grado de displasia mandibular (prognatismo o retrognatia)se 
debe al tamaño del cuerpo de la mandíbula. 

son: 
Para el estuclio de estos parámetros se deben agrupar en VI campos de análisis, estos 

- Campo l Problema Dentario: 
Relación Molar Overbite 
Relación Canina Extrusión Incisivo Inferior 
Ovetjet Ángulo interincisivo 

- Campo 11. "Problema Óseo: 
Convexidad facial Altura facial inferior 

- Campo 111 Problema Óseo Dentario: 
Posición del Molar Superior Inclinación incisivo inferior 
Posición del Incisivo Inferior Inclinación Incisivo Superior 
Posición del Incisivo Superior Plano Oclusal - Rama (xi). 
Inclinación del Plano Oclusal 

- Campo IV Problema Estético: 
Protusión Labial 
Comisura Labial Plano Oclusal 

- Campo V Problema Determinante: 
Profundidad Facial 
Eje Facial 
Cono Facial Ángulo 
Inclinación Palatal 
Campo VI Problema Estructural: 
De flexión 'Cranial 
Longitud Cranial Anterior 
Altura Facial Posterior 
Longitud Cuerpo 

Longitud Labial Superior 

Profundidad Maxilar 
Altura Maxilar 
Plano Mandibular 

Posición Rama 
Localización Porio 
Arco Mandibular 

Además este análisis consta de una medición matemática para determinar el biotipo del 
paciente. (RX

23> El cual su autor denomina VERT. Para su cálculo se consideran las 
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siguientes mediciones, que se comparan con la norma considerando la edad en aquellas no 
constantes. 

Se resta el valor del individuo con la norma a esa edad y se divide por la desviación 
estándar de cada parámetro. A este valor se le aplica un signo positivo si ese valor indica 
una tendencia a braquifacial, y un signo negativo para dolicofacial todos los valores así 

e obtenidos se suman y se divide por 5. el valor obtenido se busca en la tabla: (RX
24

) 

• 

• 

dolico severo dolico dolico suave meso Baguicéfalo Bragui. severo 
-2 -1 -0.5 o +0.5 + 1 

• Método Cefalométrico Radiológico J.J.E. Ramírez Universidad de Va/paraíso: 
Antes de entrar en detalle sobre el desarrollo de este método cefalométrico propuesto es 
necesario realizar una definición de los conce~os nuevos que esta aporta al estudio 
radiológico. Nuevos conceptos a la cefalometrfa: < ·

25
> 

-Plano N-8 o Plano de desplazamiento mandibular: Es un plano que se establece entre 
dos puntos del plano medio sagital craneofacial (N-B). Es variable, en la medida que la 
mandíbula se desplaza mesiodistalmente. Su valor de aplicación reside en su relación con el 
punto A (maxilar). Su fácil determinación y visualización nos orienta rápidamente en la 
ubicación de las bases maxilares entre sí y su diagnóstico. Se encuentra en normalidad por 
detrás del punto A. Se complementa con el Plano Estético Facial (Ricketts) y el ángulo 
SNB (RX.22) . 

Fig.CR· 1 ,Pinno N-B. 

- Overjet Óseo: El problema diagnóstico de la región dentoalveolar anterior de los 
maxilares, es de importancia para la terapéulica ortodóncica y ortopédica maxilar. 
Considerando que por sobre los valores numéricos que nos entrega el cefalograma de 
Steiner para la base maxilar y mandibular, es de vital importancia la inteiTelación de ambas. 
El autor establece para una precisa y rápida evaluación cefalométrica el que ha denominado 
Overjet óseo. Se puede definir como el adelantamiento de la base alveolar apical maxilar 
sobre la base alveolar apical mandibular. Ambas se correlacionan al igual que el Overjet 
dentario. De tal modo, el punto A queda por delante del Plano de desplazamiento 
mandibular (N-B), por lo tanto, su valor es positivo. Puede variar de acuerdo a las 
variaciones experimentadas por la base maxilar y mandibular. El concepto de Overjet óseo, 

198 



• 

• 

• 

implica que lo más importante es la correlación arrnónica y permanente de los maxilares en 
sentido sagital. 

Fig.CR~2. Ovc~cl Óseo Fig.CR-3, Variaciones de acuerdo al concepto de Overjet óseo. 
Imagen Central.- La relación en armonía y nonnalidad. 
Imagen Izquierda.· La relación se encuentra aumentada (Prognasía, 
Rclrogenie o ambas). 
Imagen Derecha.· La relación es negativa (Progenie, Retrognasia o ambas). 

- Evaluación Cefalométrica Mandibular (J.J.E. Ramírez): Para establecer una real 
medición de la morfología mandibular en sentido sagital, propone un método que se basa 
en osteometría mandibular mediante el desarrollo de tm Mandibulometro (Hambrüch) , el 
que modificara según figura (BONN - 1975). 

1- L R -1- L e 

Fig.CR-4, Mandibulómetro. l l 111 

A partir de esta idea, es posible hacer una evaluación morfológica de la mandíbula. Se 
la divide en dps zonas claramente definibles en el Plano Mandibular. Un trazo "L.R" nos 
permite evaluar midiendo los cambios experimentados por la rama mandibular. Otro trazo 
anterior al primero, trazo "L.C", nos permite medir la longitud deJ cuerpo. Por último, la 
suma de ambos o trazo "L.T.M", nos entTega la información de longitud total mandibular . 
Su utilización es de alto valor diagnóstico, etiológico y terapéutico. A diferencia de los 
métodos propuestos por Ricketts y Steiner, su análisis nos pem1ite evaluar con precisión y 
en fom1a real, donde se produjeron los cambios, en qué magnitud y en cuál de sus partes, 
por seguimiento longitudinal. Por lo tanto su infom1ación es de gran utilidad diagnóstica , 
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terapéutica y de evaluación de resultados en ortopedia dentomaxilar. Se correlaciona con el 
plano de desplazamiento mandibular (Ramlrcz) y el ángulo SNB (Steiner). 

-Medición de las variaciones de tamaño y morfología nasal (Cn) : El diagnóstico facial 
del tercio medio e inferior de la cara, tiene importancia para la determinación de conductas 
terapéuticas. Se han establecido planos estéticos de referencia como el de Ricketts, que van 
desde la punta de la nariz, al punto más anterior del mentón blando. Los labios deben 
mantener una relación con el plano en annonía: L. Superior levemente por detrás y L. 
Inferior contactando con él. Los labios, a su vez, expresan las relaciones de overbite y 
ovetjct óseo y dentario. El plano estético de Ricketts, al igual que otros utilizados en 
Ortodoncia no consideran el tamaño nasal. Este, según el autor debe ser evaluado 
cefalométricamente; en forma inicial y durante los cambios de crecimiento, para determinar 
qué orientación terapéutica tomar (exodoncias, ortopedia~ fuerza extraoral, etc.). 

Se propone la construcción de un trazo "C.N", que toma como plano de referencia la 
base craneana y nos permite una adecuada evaluación del tamaño y crecimiento nasal. 

Fig. CR-5, Crecimiento Nasal. 

- Desarrollo del Método Cefalométrico. 
Puntos cefalométricos: Consta de un total de seis puntos o marcas cefalométricas. 

Todos se ubican en el plano medio sagital en Norma Lateralis. De fácil ubicación. 
De La Base Craneana: · 
Nasium (N): Ubicado en la sutura frontonasal en el plano medio sagital. 
Sella (S): Ubicado en el centro de la Silla Turca. 
Basium (Ba): Ubicado en el borde anterior del Foramen Magnum, plano medio 

sagital. 
Del Maxilar Superior: 
Spinalis Nasal Anterior (ANS): Ubicado en la espina nasal anterior. 
Spinalis Nasal Posterior (PNS): Ubicado en la espina nasal posterior. 
Punto A, (A): Ubicado en la parte más depresiva del perfil óseo maxilar, en el plano 

medio sagital en Nom1a Lateralis. 
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De la Mandíbula: 
Punto B, (B): Ubicado en la parte más depresiva del perfil óseo mandibular de la zona 

anterior, en el plano medio sagital, en Norma Lateralis . 

Fig.CR-6, Puntos. Fig.CR-7 Angulaciones. 

- AnguLaciones o Medidas Angulares: Utiliza 6 medidas angulares resultantes de 7 
trazos. Utiliza los siguientes trazos: 

N-S =:> Nasium-Sella . 
S-Ba => Sella- Basium. 

N-B ::::;;> Nasium-B. 
1 => Eje axial incisivo Superior. 
1 ::::;> Eje axial incisivo Inferior. 
ANS-PNS =:> Plano maxilar (biespina1). 
P .M ::::;> Plano mandibular. 

Ellos conforman las siguientes Angulaciones: 
N-S/Ba => Nasium Sella /Basium o Ángulo de la base craneana. 
S-N/B ==> Sella Nasium /B, o Ángulo de la base mandibular. 
11 N-S => [nc. Superior /Nasium sella, o Ángulo de la inclinación incisa! Superior. 
1/P.M => Inc. Inferior 1 Plano mandibular, o Ángulo de la inclinación incisa! 

inferior. 
1/1 .=> Inc. Superior 1 Inc. Inferior, o Ángulo Interincisal. 
ANS-PNS/PM => Plano Biespinal 1 Plano Mandibular o Ángulo Bimaxilar o de las 

Bases maxilares. 
- Valoraciones angulares: Considera seis valores angulares . 
N-S/Ba = 131 o (Bjork). 
S-N/B = 80° (Downs -Steiner). 
l/N-S = 103° 
1 /PM = 90° (Bjork). 
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111 = 131° (Steiner). 
ANS-PNS/PM = 15°-25° (Schwarz). 

- Puntos de definición geométrica. 
Consta de cuatro puntos ubicados geométricamente: 
De la mandíbula: 
Punto Condilar (C): Se localiza por una tangente al borde condílar posterior, que corta 

perpendicularmente al plano mandibular. 
Punto Gonion (Go): Se ubica en la intersección del plano mandibular. con el trazo 

tangente al borde posterior de la rama mandibular. 
Punto Pogonion (Pog): Se ubica por una tangente que toca el punto más anterior del 

Mentón y corta perpendicularmente al plano mandibular. 

-Del perfil nasul blando: 
Punto NBL: Tangente que baja perpendicular desde la base craneana y topa el punto 

nasal blando más anterior. 

Pig.CR-9, Punlos de definición gcomélrica. 

- Trazos Propuestos: Se proponen cinco nuevos trazos que complementan los valores 
anteriormente expuestos, para el diagnóstico cefalométrico: 

- De los maxilares: 
Trazo A-NB: Este trazo representa la relación de ambos maxilares, o lo que he 

denominado Overjet óseo. Va desde el punto A perpendicularmente al Plano N-B o Plano 
de la Base Mandibular. La Norma es de 3.5 mm +/- 1.5 mm. 

~ De la mqndíbula: 
Trazo L.R: Trazo que va desde el punto C al Go geométricos. Representa las 

variaciones de crecimiento de la Rama y dirección condi lar en sentido sagital. La Norma es 
de 28 mm+/- 5mm . 

Trazo L.C: Trazo que va desde el punto Go al Pog geométricos. Representa las 
variaciones de crecimiento del cuerpo mandibular en sentido sagital. La Norma es de 81 
mm +/- 5 mm. 

Trazo L.T.M: Trazo que va desde el punto C al Pog geométricos. Representa e~ 

crecimiento sagital mandibular total. La Nonna es de 108.5 mm +/- 6 mm 
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- Del crecimiento Nasal: 
Trazo CN: Trazo que se establece perpendicularmente desde el trazo S-N/ANS hasta el 

punto NBL. Representa el Crecimiento nasal Sagital. No hay norma. 
Los valores fueron obtenidos en muestra de 32 Teleradiograflas de individuos 

Ortognatas de edades entre 14- 19 aftos, de ambos sexos de la Región de Valparaiso.Chile) . 

Medida Norma d.s. 
O.jeLO 3.5mm +/- 1.5 
L.R 28mm +/- 5 
L.C 8lmm +/- 5 
L.T.M 108.5 mm +/- 6 
C.N No hay 

Imágenes de la ATM. 
Las imágenes de la articulación temporomandibular pueden estar indicadas en 

pacientes con síntomas de DTM, pero esto no es una indicación de rutina en los pacientes 
ortodónticos. 

Las imágenes posibles de la A TM entran dentro de cinco categorías: 1) las vistas 
radiográficas estándares, especialmente la transcraneal, obtenida por el uso de instrumentos 
posicionadores especiales; 2) las radiografías laminográficas de la articulación, que pueden 
ser obtenidas con el paciente posicionado o no en un cefalostato; 3) la artrogratla de la 
ATM; 4) los barridos de tomografia computarizada (TC), y 5) los barridos de resonancia 
magnética (IRM). 

Las tomas transcraneales y similares de la ATM, a pesar de haber sido usadas 
ampliamente durante la década de 1970, no se consideran adecuadas para el diagnóstico de 
la patologfa de la ATM. Las tomas laminográficas o las IRM han reemplazado en gran 
medida esta técnica radiográfica. 

La laminogra:fia cefalométrica, en particular de una serie de cortes a diferentes 
profundidades a lo ancho del cóndilo, puede ser valiosa para revelar irregularidades en el 
trazado condilar relacionadas con traumatismos o patologfa. Cuando sea necesario, se 
pueden obtener estas radiografias usando el equipo médico que se encuentra en el 
departamento de radiología de muchos hospitales. Este método ha sido propugnado como 
un modo de ver si los cóndilos están correctamente posicionados en la fosa articular, y por 
lo tanto controlar si se ha logrado obtener una relación céntrica correcta, y algunos clfnicos 
han sugerido la toma de dos cefalogramas laterales, con un corte a través del cóndilo de 
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cada lado. Lamentablemente, el cóndilo tiene la forma anatómica de tm cilindro de por lo 
menos 1 cm de ancho transversal ubicado en un ángulo de 30° aproximadamente con 
respecto al plano medio sagital. Por lo tanto, la profundidad de los cortes laminográficos 
influye en la imagen resultante. Por esta razón la información sobre la posición del cóndilo 
en una sola radiof,rrafia larninográfica tiene valor diagnóstico limitado. 

Las artrografias de la A TM, usando inyección de material radiopaco en los espacios 
articulares superior e inferior fueron las que pdmero demostraron el desplazamiento 
anterior del disco y la relación entre el desplazamiento del disco y los ruidos de chasquido 
dentro de la articulación. Sin embargo. ahora gran parte de la información conseguida en un 
principio con artrografías puede obtenerse mediante el examen clínico. La artrografla está 
contraindicada como procedimiento diagnóstico de rutina, ya que hay cierto riesgo en las 
inyecciones artrográficas y el plan de tratamiento rara vez depende de la demostración 
radiográfica del desplazamiento del disco. 

Cuando se sospecha patología de Jos tejidos duros en la articulación o alrededor de ella 
(p.ej ., degeneración artrítica), las imágenes preferidas en la achtalidad son las de TC. Esta 
técnica brinda el equivalente de múltiples cortes laminográficos con menor radiación y 
mayor flexibilidad. 

Cuando el ortodoncista supone por el examen clínico que existen lesiones internas de 
la ATM u otra patoloi:,ría de los tejidos blandos en la articulación o alrededor de ella, ahora 
se prefieren las IRM. A diferencia de la artrografia, esta técnica no es invasiva y también 
tiene la ventaja de no involucrar el uso de radiación ionizante. La imagen de los tejidos 
blandos a menudo es superior a la obtenida mediante TC; sin embargo. es menos precisa la 
definición de los con tomos de los tejidos duros. 

las imágenes de la A TM deben ser ordenadas sólo si hay una razón específica para 
hacerlo. La indicación principal debe ser la sospecha, basada en el examen clínico, de la 
presencia de patología interna de la articulación. En los pacientes con DTM el tratamiento 
ortodóntico pensado para establecer una nueva relación oclusal cercana a la relación 
céntrica correcta sólo debe ser realizado después de un cuidadoso análisis de la etiología de 
los síntomas de la DTM. <RX. J) 

Radiografia de Mano. 
A medida que se produce el crecimiento esqueletal, el complejo craneofacial 

experimenta un ritmo de crecimiento semejante. Bergersen, 1972 (M.Jl, Bjórk 1972 (M.4) y 
Lewis 1985 (M.s) han comprobado que la máxima velocidad de crecimiento craneofacial 
ocurre poco después del máximo brote de crecimiento esqueletal (PHV), es por esto que 
uno de los indicadores más confiables de maduración fisiológica de un individuo es su 
maduración esqueletal. 

La edad cronológica, sin embargo, no se comporta de una manera regular en todos los 
individuos. Exist.e una tendencia individual a tener una maduración fisiológica avanzada o 
retrasada de cada individuo en relación a su edad cronológica. (M. t?,M. 19>. 

En cuanto a la maduración dental, su relación con la maduración fisiológica y 
crecimiento esqueletal ha sido inconsistente. Existen estudios que muestran una estrecha 
relación entre la calcificación de dientes 

La Radjografia de mano y muñeca ha sido una herramienta diagnóstica ampliamente 
utilizada para determinar si el crecimiento puberal ya ha comenzado, está ocurriendo, o ha 
fi al . d (M.4M.5M.I2M. I4M.I5) s· b J Q d · t j l ·· d l Ln tza o · ' ' ' . m em argo, para e rto oncts a a eva uac10n e a 
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Radiografia de mano y muñeca significa un examen adicional y no menos sofisticado para 
ser pedido rutinariamente como ayuda diagnóstica. 

Por esta razón Hassel en 1995 (M. t) diseñó un método de evaluación de maduración 
esqueletal usando la fonna de las tres primeras vértebras cervicales observadas en la 
teleradiografia de rutina y las comparo con los diferentes estados de maduración esqueletal 
observados en la radiografía de mano y muñeca de los mismos pacientes. Así obtiene el 
índice de maduración esqueletal usando las vértebras cervicales ( CVMI). 

El objetivo del presente apartado es analizar la maduración esqueletal observada en las 
vértebras cervicales según el método CVMI, en la teleradiografia de rutina y compararla 
con la maduración dental de los caninos. segundos y terceros molares mandibulares según 
la clasificación de Demitjian 1973 (M.

2
) tomada en la radiografía panorámica de rutina al 

inicio del tratamiento Ortodóntico de 196 pacientes (107 hombres y 89 mujeres ) con 
edades entre los 8 y 18 años de la V región de Chile. 

• Índice Carpa!: La mano es la más recomendable estructura ósea visible porque 
además de constituir un complejo variado de huesos, ofrece la mayor facilidad para la toma 
radiográfica. 

Existen variados procedimientos para determinar el grado de maduración ósea por la 
observación de la radiografia de mano. Unos se basan en la comparación de la imagen 
radiográfica con otros estándares de un atlas confeccionado estadísticamente. 

Otros sistemas se basan en el análisis o pesquisa de ciertos elementos óseos anatómicos 
indicadores de un momento de desarrollo esquelético. 

Greulích (M.
32

> estableció que existe una secuencia con que los huesos del carpo, las 
falanges y la muñeca empiezan su osificación hasta que la mano se encuentra 
completamente calcificada y el orden en el que esto sucede es más o menos predecible . 

Esto ocurre con regularidad en un niño sano, luego la imagen radiográfica constituye un 
indicador de maduración ósea y se ha denominado índice carpa l. 

El desarrollo del hueso pisiforme es un buen indicador de crecimiento. En al radiografia 
se ubica sobrepuesto con el piramidal en sentido dorsopalmar en los huesos del carpo, lo 
que dificulta su observación 

Bjork (M.I
4
) indica el comienzo de la calcificación del sesamoideo ulnar metacarpiano o 

abductor como el periodo inmediato al comienzo del crecimiento puberal. La calcificación 
se completa en un periodo de 2 a 3 años. Su aparición se producirá 9 meses antes del brote 
puberal en mujeres y 12 meses antes en v arenes. 

Bjórk y Helm (M. t
4

) precisan si el crecimiento puberal está próximo, está sucediendo o 
sí ya ha sucedido en un niño detenninado y cuando completará su crecimiento general. Para 
ello crearon el '' Método de Maduración Esquelética". 

- Método de Maduración Esquelética. Bjork y Helm (M .I
4
) : Este método localiza los 

centros de osificación ubicados fundamentalmente en las epffisis y la relación que existe 
entre el momeJ!lO en que estas aparecen con respecto al brote de máximo crecimiento. 

Determinadas fases esqueléticas de la mano se suceden en un orden regular, 
manteniendo una relación directa con los acontecimientos de la curva de crecimiento óseo. 
Los dedos se enumeran del 1 al 5 a partir del pulgar. Las falanges se designan con la letra P 
y como en cada dedo son tres, se les antepone la letra D, M o P según su característica de 
distal, media o proximal respectivamente. La excepción es el pulgar que carece de falange 
media. 

Por lo tanto, para designar el centro de osificación a observar, se inscribirá en primer 
lugar sus características de ubicación D, M o P, seguida de la letra P (phalange) y del 
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número de orden del dedo que corresponda; por ejemplo: La falange proximal del segundo 
dedo será PP2, la falange media del tercer dedo será MP3. etc. 

Cada falange, mientras está en crecimiento posee en su extremo un disco epificíario, al 
que se une al osificarse el cartílago que las separa. Este disco, en una etapa precoz es 
delgado y su anchura (medida en sus extremos), es inferior a la anchura de su diáfisis 

A medida que transcurre el crecimiento óseo, se extiende en anchura, hasta alcanzar la 
misma dimensión que tiene en ese momento la diáfisis. Esta relación en ancho es 
fácilmente detectable la simple observación pero para mayor exactitud se recomienda un 
compás o w1 arregla graduada (Fig. Rm·l). En ese momento se describe como = (igual, 
equivalente). A medida que aumenta su desarrollo, la epífisis va tomando forma de cápsula, 
describiéndose en ese momento como cap (encapsulamiento). 

Finalmente se fusiona a su díafisís. desapareciendo la línea radiolucída de separación. 
En este momento se describe como en un estado de U (union) 

Figura RM-1 . Evolución de la 
epífisis. 
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En la evolución esquelética de la mano, estos acontecimientos se suceden en 
concordancia con los cambios de crecimiento corporal, por tal motivo, se han elegido nueve 
acontecimientos de la osificación de la mano que se han denominado (rig. RM-2) "Fases 
Esqueléticas de la mano", que mantienen una relación más estable con el momento en que 
se produce la máxima velocidad de crecimiento puberal, que se grafica como .H.x. 
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Pigura RM-2. Maduración esquelética según Bjórk y Helm. 

206 



• 

• 

• 

En la tabla se representan las diferencias de tiempo entre el inicio de cada fase y el 
momento de máximo brote de crecimiento puberal (Hx). 

Al respecto es importante destacar que después de iniciada una fase, este tiempo. el 
crecimiento corporal sufrirá variaciones de velocidad, acelerándose o desacelerándose 
según la relación de la fase con respecto a Hx. 

Al analizar una radiografía de mano, la última fase detectada además de señalar un 
momento de crecimiento, debe interpretarse como un aviso de alerta frente a los cambios 
que debieran producirse en dicho crecimiento a medida que se aproxima a la fase siguiente. 
Las fases de maduración esquelética sebTÚn su orden de aparición son las siguientes: 

PP2= : Falange proximal del segundo dedo; la epífisis es tan ancha como su diáfisis. 
Aparece aproximadamente de 1 a 3 años antes de Hx. 

MP3= : Falange media del tercer dedo, la epitisls es tan ancha como su diáfisis. 
Aparece aproximadamente de 1 año antes o en el momento de Hx. ( -1 a O). 

S : Osificación del sesamoideo ulnar. Aparece un año antes o en el momento de Hx. ( -1 
a O) 

PP 1 cap: Falange proximal del primer dedo. La epífisis encapsula la diáfisis. Aparece 
1 afio antes o en el momento de Hx ( -1 a 0). 

Hx: Crecimiento puberal máximo. 
MP3cap: Falange media del tercer dedo; la epífisis recubre a la diáfisis. Aparece en el 

momento de Hx o un afio después. (O a + 1.). 
DP3U : Falange distal del tercer dedo; la epífisis se une a su diáfisis. Ocun-é uno a dos 

aftos después de Hx. (±1 a +2 aftos). 
PP3 U : Falange proxímal del tercer dedo. Unión epificiaria completa. Ocurre 

aproximadamente 2 ru1os después de Hx. (+2) . 
MP3U: Falange media del tercer dedo. Unión epificiaria completa, ocurre de 2 a 3 años 

después de Hx (+2 a +3). 
RU: Radio. Unión epificiaria completa. Ocurre de 3 a 4 años después de Hx (+3 a +4). 

- Índice de Maduración esqueletal SMJ. Fishman: Fishman (M. tS) encontró cuatro 
estados de maduración ósea encontrados en seis sitios anatómicos localizados en: El dedo 
pulgar, tercer dedo o central , quinto dedo o meftique y radio (1-"ig. RM-3). 

Los indicadores de maduración esqueletal que fueron encontrados ( SMI=l 1) cubren el 
periodo de desarrollo de la adolescencia en estos seis sitios. 

Indicadores de Maduración esqueletal SMJ: 
L Ensanchamiento de las epífisis: 
l . SMI 1: Tercer dedo. Falange proximal (PP3). 
2. SMI 2 Tercer dedo falange media (MP3=). 
3. SMI 3 : Quinto dedo falange media (MP5). 

II. Osificación: 
4. SMI4 : Aductor Sesamoideo (S) . 

III. Encapsulamiento de las Epífisis: 
5. SMI5 :Tercer dedo falange distal (DP3cap). 
6. SMI6: Tercer dedo faiange media (MP3 cap). 
7. SMI7: Quinto dedo falange media (MPS cap). 
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IV. Fusión de Epífisis y Diáfisis: 
8. SMI8: Tercer dedo falange clistal (DP3 U). 
9. SMI9 Tercer dedo falange proximal (PP3U). 
1 O. S MilO Tercer dedo falange media (MP3U). 
11. SMlll: Fusión del radio 

Figura RM-3. Sitios de los indicadores de maduración esqueletal. 

- Índice de Maduración en Columna Cervical CVMJ: Durante el crecimiento, muchos 
huesos sufren Wla serie de cambios que pueden verse radjográficamente. La secuencia de 
estos cambios es relativamente constante para todas las personas. El tiempo que demoraron 
estos cambios varia de acuerdo a cada persona y a su propio reloj biológico. En ellos hay 
algunos eventos reproducibles que pueden dar las bases para comparar niveles de 
maduración ósea entre varias personas. 

Las primeras vértebras de la columna espinal constituyen la espina cervical. Las 
primeras dos, Atlas y Axis son únicas, de la tercera a la séptima son parecidas entre ellas. 
En estas vértebras se pueden observar cambios en la maduración esqueletal. 

Estos cambios se aprecian en la capa cartilaginosa de las superficies superiores e 
inferiores de estas vértebras. Durante la pubertad, aparecen núcleos de osificación 
secundaria en los procesos transversales de la columna espinal. Estos centros de osificación 
secundaria tienen una forma definida cuando el crecimiento ha terminado. 

Después que ha terminado la osificación endocondral, el crecimiento de los cuewos 
vertebrales se realizan por aposición perióstica. Tood y Pyle (M.

38>, LanielM.39 y 
Taylor(M.40) hicieron mediciones en las radiografias laterales cefalométricas de las 
vértebras cervicales para crear estándares de maduración para estas vértebras. 

Brent y Hassel en 1995 (M.l) realizaron un método para establecer la maduración 
esqueletal, basándose en la comparación de la morfología de los cuerpos de las cuatro 
vértebra.c; cervicales, vistas en la telera.diografia , comparándolas con los est<1dios de 
maduración esqueletal (SMI) vistas en el índice carpal descrito por Fishman (M.ls>. Ellos 
encontraron una correlación positiva entre estos dos índices y definieron seis categorías de 
maduración esqueletal de las vértebras cervicales: 
1. Iniciación: Corresponde a los estados carpales SMI 1 y 2. 
2. Aceleración: Corresponde a los estados carpales SMI 3 y 4. 
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3. Transición: Corresponde a los estados carpales SMI 5 y 6. 
4. Desaceleración: Corresponde a los estados carpales SMI 7 y 8. 
5. Maduración : Corresponde a los estados carpales SMI 9 y 1 O. 
6. Terminación: Corresponde al estado carpal SMI 11 . 

Se debe recordar que la maduración esqueletal es un proceso continuo. Los indicadores 
de maduración en las radiografias de mano y muñeca y en las radiograflas de las vértebras 
cervicales (teleradiografia) se han caracterizado por distinguir distintos eventos en un 
proceso continuo de crecimiento y desarrollo. 

Cada estado de maduración se traslapa con el próximo y esto dificulta a veces encontrar 
los casos límites. 

El factor de crecimiento es una variable critica en el tratamiento ortodóntico. Un plan 
de tratamiento podría variar desde cirugía ortognática a extracciones o no extracciones 
dependiendo del potencial de crecimiento que tenga el paciente. 

Con la observación de las vértebras cervicales en la teleradiografia de n1tina. el 
ortodoncista puede evaluar de una manera inmediata cuanto crecimiento puede ser factible 
de predecir en determinado paciente . 
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OBJETIVOS DEL ESTUDIO 

OBJETIVOS GENERALES 

• 1.- Realizar Wl estudio Descriptivo Comparativo entre la realidad Diagnóstica de los 

• 

• 

tres centros fonnativos de la especialidad en Chile y un referente de una Escuela clásica 
Norteamericana, en este caso la University of North Carolina, School of Dent1stry 
Postdoctoral Orthodontic Clinic. 

2.- Determinar una nueva protocolización de registros diagnósticos en una Ficha 
Diagnóstica, que sirva de uso en clínica para el postgrado de Ortodoncia de la Universidad 
de Valparaíso. 

OBJETIVOS ESPECIFICOS 

L- Detenninar un Software para PC usuario de la nueva Ficha de Diagnóstico, que 
incluya capacidad de autoejecución del Cefalograma de JJE Ranúrez. 

2.- Determinar un CD Interactivo, en presentación de Web, de la Base Bibliográfica 
de Obtención y Registro de Diagnóstico, que sirva de base de estudio digital para las 
nuevas generaciones de especialistas. 

3.- Identificar las corrientes Diagnósticas formativas en Chile, observando su nivel 
de homogeneidad o heterogeneidad. 

4.- Definir criterios de Identificación, Anamnesis, Examen Clínico y 
Complementarios propios de la realidad de la Universidad de Valparaíso. 

5.- Aunar en una Investigación Bibliográfica las variables y procedimientos de la 
Obtención y Registro de Diagnóstico, en secuencia de su protocolo y que permita futuras 
investigaciones prospectivas o de interés bibliográfico específico . 
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MATERIALES Y MÉTODOS 

En este Seminario de Tesis se abordó la Obtención y Registro de Diagnóstico. El 
estudio se hizo en base a la recolección de los datos obtenidos de Fichas Diagnósticas de 
uso actual en las Universidades de Concepción, Chile, Valparaíso de Chile y la School of 
Dentistry, University ofNorth Carolina. Postdoctoral Orthodontic Clinic. 

La muestra fue determinada intencionalmente de un primer universo de 15 fichas de 
Diagnóstico que acumulé desde el segundo semestre de 2000, que incluyen registros de 
Diagnóstico de ciertas iilosoflas particulares como MBT, Filosofía Bioprogresiva de R. 
Rjcketts a otros de tipo académico universitario, como también aquellos de las escuelas de 
los Drs. J. Canut, T. Graber, R. Roth. etc. 

El referente Americano se escogió por representar una de las escuelas clásicas de 
ortodoncia, debido también al convenio con esta casa de estudios por parte de la U. de 
Valparaíso, por ser su Profesor Titular el Dr. William Profitt, quien escribió uno de los 
libros tradicionales de aprendizaje en ortodoncia y además de ser un reconocido profesor, 
ha colaborado incluso en libros de otros autores como: "Ortodoncia Teórica y Práctica" de 
Thomas Graber. 

En el caso de los postgrados de las Universidades nacionales, se usaron las Fichas 
de estos tres (100% de las opciones chilenas), con la particularidad de la Universidad de 
Valparaíso, de la cual se usaron Fichas de los Postgrados del año 1995 Dr. Jorge Rarnírez 
T, Ficha de 1998, mismo Profesor, Ficha de U. Valparafso 1994, Ortodoncia. De esta 
manera quedó determinada la muestra de estudio, formada por 6 Fichas de Diagnóstico, 
cinco de ellas nacionales. 

Para la recolección y clasificación de los datos se agruparon los parámetros obtenidos 
en las tres áreas de una ficha "diagnóstica tipo": Anamnesis, Examen Clínico y Exámenes 
Complementarios. 

• Etapa de Investigación Bibliográfica: Esta etapa la realicé pensando en dar 
cmnplimiento a parte de los objetivos específicos planteados, razón por la cual, abarqué 
mucho más allá de lo que una revisión en semiologfa habría requelido. Tampoco podría 
pretender abarcar la totalidad de la literatura en Obtención y Registro de Diagnóstico en 
Ortodoncia, pues son tópicos demasiado extensos y variados. Si existe una secuencia 
clásica de registros, sobre la base de ella determiné una completa revisión de las 
consideraciones generales sin interpretar Wla filosofla puntual y única de trabajo. Además, 
hay que consignar que se aplicó lU1 enfoque pensando en que esta revisión será utilizada por 
quienes nos iniciamos en la especialidad, por lo que se discutieron aspectos que un 
especialista más experimentado podría dominar cabalmente. 

En esta etapa se utilizaron materiales de escritorio y computación contando con el 
uso de Fotografía Digital y Scanner de mesa (CanonScan FB630P), equipados con los 
Software para procesamiento de textos y Editores de Fotografia. 

Como fuente de investigación utilicé dos modalidades: La primera, el uso de 
bibliografia digitalizada; en este aspecto usé las publicaciones de la Web, donde en especial 
destaca la Revista de Ortodoncia Cubana, Orthodontic Cyber Journal, V. J. O y los sitios de 
algunas Bibliotecas como Universidad de Chile y un gran número de Universidades 
Americanas, páginas de las cuales se puede obtener mucho más que de las 
Latinoamericanas. Además de la colaboración a través de algunos foros de discusión dental 
en la red como son Geodental, Infodent etc. 
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También utilicé de consulta muy frecuenle los C.D. de Optimedia de las tres 
revistas especializadas más importantes, éstas son: American Joumal of Orthodontic aud 
Dentofacial Orthopedics 1980- 1998, The Angle Orthodontist 1987- 1998, Journal of 
Clinical Orthodontics y los Atlas de Anatomía de Netter y Adams. Todos ellos presentan 
las revistas completas con todos sus artículos. 

La segunda, el uso de bibliograí1a de edición tradicional. Las fuentes utilizadas 
fueron bibliotecas y libros personales, así como revistas universitarias o de sociedades 
afines, además del uso de seminarios y apuntes de clases de nuestro postgrado. De especial 
uso fue la biblioteca de la Universidad de Valparafso. 

La secuencia de desarrollo del marco teórico de este seminario, como ya se dijo, fue 
realizado en la misma del esqueleto de una ficha de diagnóstico tipo. Esto, se hizo 
pensando en llevar al lector en la línea del proceso cognitivo diagnóstico, facilitando así su 
aprendizaje y amalgamando de manera ordenada los distintos parámetros. Para lograr lo 
recién citado, revisé cada tópico por separado obteniendo los distintos puntos de vista de la 
literatura respecto del mismo punto y luego ensamblados de manera tal que dieran forma al 
texto completo. 

• Etapa de recolección v clasificación de los datos de las fichas seleccionadas: 
Para esta etapa se utilizaron implementos de escritorio y computación ya citados. 

Luego, reuni los datos obtenidos de las fichas agrupados como siguen en las 
siguientes secuencias: 

Cuadros 1, ll y TII.- Muestran la distribución de los parámetros utilizados en 
Diagnóstico Ortodóntico en seis distintas Fichas Diagnóstico: Universidades de 
Concepción, Chile, Valparaiso afio 1995, ru1o 1998, año 1994, North Carolina. 

La distinción de color de la primera columna, separa los parámetros en: 

Cuadro 11. Gris; Examen General, 
Amarillo; Examen Intraoral, 

Cuadro III. Gris; Análisis de Modelos, 
Canela; Cefalometrla. 

Blanco; Examen Extraoral, 
Canela; Examen FuncionaL 

Blanco; Radiografias, 

Las frecuencias se encuentran numeradas en el sentido de aparición en el protocolo 
al que pertenece (por ej. Para la U. Concepción, su primer cuestionar en la anamnesis es el 
"Parto" y el último, "Malos Hábitos"). 

Las fi lac; destacadas en celeste indican las repeticiones de frecuencia más altas (4 o 
más), sin dejar de este color aquella que no presenta la coincidencia dentro de ese 
parámetro destacado (por ej. El parámetro Ángulo Goniaco es medido en el examen clínico 
con una alta frecuencia, pero no por la Universidad de Concepción, por tanto, ese casillero 
en particular no se destaca en celesle). 

Las secciones de color negro indican que esos parámetros son medidos con otra 
forma o fondo, observación que sólo ocurre en el cuadro III columna 7 North Carolina, filas 
de Cefalometría, pues en ese protocolo no se registran los datos numéricos ni con cual 
cefalograma se obtienen, registrando solamente los diagnósticos cefalométricos por campo. 
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1.- Anamnesis: Cuadro de Parámetros Medidos versus Fichas Clínicas 

• 
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11.- ExameJt Cünico: Cuadro de Parámetros versus Ficha Clfnica . 

• 

• 

• 
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11/.- Exámenes Complementario~·. Parámetros versus fichas Clínicas 

• Etapa de selección de los parámetros a utilizar y configuración de nuevas formas de 
registro Clínico. 

En esta etapa, luego de tener distribuidos y primeramente clasificados Jos datos, fui 
evaluando cada parámetro en orden decreciente de frecuencia con respecto a la 
investigación bibUográfica realizada en el marco teórico de este seminario. Así, fui 
buscando las distintas fonnas de obtener, clasificar y registrar uñ mismo parámetro, 
eligiendo la que pareciera mejor de acuerdo a ciertos criterios de fondo y forma. 

En los primeros, consideré la importancia de la información recabada (Por ej. ¿ Qué 
me aporta saber si el paciente tuvo una lactancia artificial o natural?), valoración 
semiológica ( .Por ej. La madre del paciente relata que el nifto ronca, lo que hace sospechar 
de una respiración bucal, pero su valoración real se reconoce en el examen clínico, por lo 
tanto, éste tiene un valor semiológico mucho mayor), orientación terapéutica ( Por ej. Al 
observar una Base maxilar amplia, orienta de inmediato a realizar una expansión)etc. 

En cuanto a la forma, la realicé considerando primero una secuencia académica y no de 
actividad privada. Y a la vez, que pennita ser el Diseño (Prototipo Digital) con el cual 
trabajar su posterior informatización (realización del software en etapa Beta, vale decir 
prueba de usuario y finalmente fabricarlo), mismo requisito que debí cumplir con la 
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revisión bibliográfica para poder originar el CD interactivo de la unidad Diagnóstico en 
Ortodoncia. 

Además, consideré la facilidad de registro, vale decir eficiencia, en términos de ahorro 
de tiempo para el operador sin menoscabar la calidad de la información y la claridad para 
un tercer lector de los mismos registros. 

Antes de terminado el nuevo protocolo, el cual se presenta en la sección de Resultados, 
fue testeadpo durante su elaboración por otros operadores de ortodoncia, para evaluar su 
entendimiento y eficiencia. Posteriormente les di fonna en un solo documento para ser 
entregado a revisión por el Dr. Prof. Jorge Ramírez Tornatore. Una vez corregida esta 
nueva Ficha Diagnóstica y la corrección del marco teórico ambas partes se encontraron 
listos para su proceso informático. 

Para dar cwnplimiento a los requerimientos computacionales cotizé con tres empresas 
del rubro, de las cuales obtuve presupuestos por separado para realizar el CD de unidad 
Diagnóstica y el Software para la Ficha de Diagnóstico. De estos, seleccioné trabajar con la 
empresa O.K. Computación, pues con anterioridad realicé otras gestiones con esta empresa 
,obteniendo buenos resultados. Esta última etapa no se completará del todo pues se 
canalizará como proyecto de la universidad para sus nuevos alwnnos . 
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RESULTADOS 

Universidad de Va/paraíso 
Fqcu/tad de Odo11tología 
Escuela de Graduados 
Cátedra de Ortodoncia 

Prof. Dr. Jorge Ramlrez Tomatore. 

Ficlta Cllnica 
u Ortodoncia y Ortopedia Dentomaxilofacia! " . 

1.- Identificación: 
• Del Paciente. 

Nombre: ·· ······~~,·· ···· ·· ············· ····· · ····· ····· ············ ···· · ·· ······ ··· ···· · · ····· · ···· ·· · · ·· ··· ··· ~ ···· · ·· · ··· ·· ········ ····· 
Sexo: ll F 11 M F. Nac.: _ /_/_ Edad: a' m' . 
Nombre de la Mruná: ... .................... .................... .......... .............. ......... .... .... ........................ .. .. 
Nombre del Pae_á: ................ .. ...... ... .. ... . ......... ... ... ..... . ..... .. .. : ............. ... ... .... .. 
Apoderado: 11 M 11 P 11 Otro:....... .................. Ocupac•ón: ............. ..... . .. 
Domicilio: .......... . ..... . ........... .. .. ... ........ ... ....... ... .. . . .. . ... .............. .. . ...... . . . .. . . . 
F. Casa/Recado: F.Trabajo: _- F.Celular: 

• Del tratante. 

Nombre: Dr. .......... ........... . .... .. .............. .. ... .. . ....... .. . ...... .......... . .. . .. ...... ......... . 
Ayudante: Dr:........ ....... ... .. . Horario: A.M./ Lu. _ Ma. Mi. Ju. Vi. 

P.M./ Lu. Ma. Mi. Ju. Vi. 

Fecha ingreso: _ 1 _ 1 _ . Ficha N°: _ _ _ Presupuesto N°: _ _ _ 
Presupuesto laboratorio N°: __ _ 
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ll.- Anamnesis: 

• Antecedentes Generales. 
Motivo de Consulta: ................. ......... .... ........ ... ........ .... ....... ... ......... ......................................... . 

• Motivación por Tto.: 11 Propia 11 Paterna 111 Derivado: ..... ..... .................................... . 

Ttos. Ortodoncia previos: li1 No 11 Si Tipo: ........................................ ...................... .. 
Tiempo: ....... ........ ......................... .... .. .. 

• Antecedentes Hereditarios Dentomaxilofaciales: 1 No 1 Si: ...... ....... ............. . 

• Antecedentes Congénitos: JI No 11 Si: ......... ............................... ........... ............ . 

• Antecedentes Neonatológicos: 

Parto: 1 ~~:~~.... ................. .... .. .... ~.ct=~~~.:~~~~~' ..... ~ .. ~~ .. ~~~~:<:~ 
• Antecedentes de Malos Hóbitos: 

• De Succión y/o Interposición . 

Observaciones: ........... ........ .................................. ..... ..... . 

De Mordisqueo. 

Observaciones: ......... .. ....... .. ............................... .......... . . 

• • Antecedentes Sexuales Secundarios: 

--
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• 

--~ 

• Ant.ecedentes Médicos. 

Especificar: ... ... ...... .. .. ... ......................... .... .......... ... ... .... ..... ..... . 
t ••• • •••• •• • ••• • •• • ••••••• •••• • • 1 •• 1 1 1 •• 1 •••••• 1 ¡¡. + + 1. jo+ t t ~. ~. ~;;+ ... . t. t . ' .... . . . .. . ......... . .... . 

Especificar: ....... .. .. ..... ................... ........... ..... ... ..... ...... ..... ........ . . 

Especificar: ... ...... ..... .... ...... ...... ...................... .... ... ... ... .. .. ........ .. . 

• Antecedentes Bucomaxilofaciales: 
Generales . 

Cuidado Dental Previo: 

1 Regular 
Esporádico 
Bueno 

Free. de Cepillado: 
_ x día. 1 Solo 

Ayuda 

Susceptibilidad a Caries: 
ll Si 
(il No 

Especificar ....... ,.,, ... , ... .. ,,,., ......... ~ ........................................... ..... . 

Especificar:, ......... ,, .... ..... ,.,., ........... ~~ .... ~ , ... ~ ............................. ........ ... . 



lll.- Examen Clínico: 

• Físico General (Frontal y Lateral). 
Peso: _ kg. Estatura: mt. cm. 

• Se9J.!umtario Craneofacial. . 
Biotipo: 111 Braquifacial 

li Mesobraquifacial 
fil Mesofacial 

fl Dolicofacial 
111 Mesodolicofacial 

• Facial Frontal. 
Facies: 11 Adenoidea la N01mal 19 Otro: .. .. ..... .. ........................................... . 

• 
Simetría: 11 Simétrico I!J Asimétrico: .... .. ......... ..... ..... ......... ..... .. ...... ................. . 

Mentón: fl Prominente liJ Normal 11 Poco Prominente 

Surco Mentolabial: 11 Liso 11 Normal lB Profundo 

Labios. 
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• Perfil. 

• Musculatura Cérvicomasticatoria. 

• ATM 
• Hipótesis Diagnóstica de ATM: ... ..... .. ... .... .. . 

• & amen Funcional . 

• 
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Dinámica Mandibular: 

Manipulación Mandibular: 1 ~~~~i o_s ~ro_tect~~~s ...... ... ..... ........ ......... . 
Máxima Retrusiva: 11 Alcanza al vis-vis 11 No: ... . . . ..... . ................. .. . 

Lateromentonismo: li No 11 Si: .. . . . .... .. ..... .. ....... ... ... . .. .. . . 

• Físico Segmentario lntraoral. 
Tejidos Blandos: 
Mucosa Oral: (i Normal lil Alterada: ............. ...... ........... ...... .. ..... ....... .. 

• Periodonto: 

Índice Higiénico: lB -H 11 +H 

Vestíbulos: 11 Normal fl Alterado: . ..... . . ... . . . ... .... ..... .... . .. .. . ........ ... . 

Piso de la Boca: 1 Nonnal JI Alterado: ....... .............. ..... . ........ .. .. . ...... .. 

• Lengua: 
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Oro faringe: 

Otro: 

• 
Tejidos Duros: 

1 b._~._. \ la:\ i la r: 
-~~"-0;~~s~~~-~-~==-·:~·=-!~~----t·.,¡ ,._ .. :,;-. ~-

Bóveda Palatina: 

Arcadas Dentarias: 

• 
IV Hi ' t . D' ' . . - po es1s Iagnostica: ................................................. ....... .... .......................... . 

• ~ •• ••••• • o •• o . o • • o o •• o ............. . .. .. o • •••• • •• o • • ••••• •• o. o ............ ... . .. . ..... . . o ....... . . o o •• • o. o ••• • •• o • • o o • • •••• • o ••• • •• o ..... .. . o • •• 

• • • • .. • • • • .. • • o • • ••• • o •• o • • • • •• • o . o ••• o o.~ j f. o . o • •• • ••• • ••••••• ••• ••• ••• o .. .. ..... ... .. . o • •• •• ••• • • • •••••••••• o •• o .. ... .. ... ... .. . o • • • • • • • • o •• .¡ 

........ o. o • • ••• • o •••• o •• •••• • •• o o .......... ... ...... .. ~ • • •• o ••• ••• ••••• • • • • ' t + ........ ... ... . ...... o • •• • •• •• •• o •• t .... f ~ ... . .... ........ . .. . . 

V.- Exámenes Complementarios: 

• 
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VI.- Galería de Diapositivas: 

Inicial. Sec.uencia: .. .... .. .......... ............... ............... ...... ............... ........ .............. ...... . 
.. .. • 'l' t ........ t ................................ . ....... ... .. . . . . ............. t ............... t.~~~+~ •• + • •• •• •••••••••••••••••••••• •••• • •••••• • ••••••••••••••••••• • •••• • ••••••• 

Interrnedios. Motivo: ......... ................. ...................... ............... ........... .... ... .. ... ... .. .. . 

• • ....... . . .. . . . ;; ........... .... .. t ...... .. t •• +. f •••• ••• ••• . . .......... ..... ... ...... . ......... .. ....... . ~ .. ~ ............ . ..... t .... . t ... ... t •• t . + f • •••• ••• • •••• • •••• •• •• ••••• 

Final. Secuencia· .... ... .............. .......... .. ..................... ................................... ... .......... . 
• • • • • • • • • • • • • • • • • • .. • • • • • • .. • .. .. .. • • .. • .. .. • .. • .. • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • 1 •••••••• 1 ;; • •••• ;; 1;; .. t t t ...... t ... t ...... f ~ • •• f . t. f . ........ . ...... . .. ...... . 

VII.- Radiografías: 

Retroalveolares: 
Estado óseo: ........................ .. .. .. .... .. ... .... ................. ..................... .. ..... ..... ... ............................. . 

Estado Dentario: 

11 Dislaseraciones: ..... .. .......... ... ................... .. ..... ... ............... ... ....... ........... .. 
11 Reabsorción Radicular: .. .... .... ...... ......... ........... ......... .. .. ... ... .................. . 

Longitud Radicular: J ~~;;;;,·~ ...... ..................................................... .. . 
m Enan1Sll10 : .................................. .................... .. 

Ortopantomograffa: 

• Región Nasomaxilar: Cavidad, Tabique Nasal y Cometes: ................................................ ... .. 

Seno Maxilar: ...................................................................... .................................................... . 

Región Mandibular y ATM· 

Observaciones:., .,,,.,,,,, .. ,,,, ,, ............................. , .. ,,., 

Región de las Den(JciQnes: 

- Supernumerario: N2 - Ectópicos: € -Malformación dentaria: !! 

• - Agenesia: 0 
- Ausencia: X 

-Impactado: i 
- Anquilosis: Á 

- Caries: é 

-Secuencia: Usar secuencia numérica para indicar la erupción dentaria. 
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• D. ; . R d. ' fi tagnosnco a togra co: ........ .. ... ............................ ..... ............................................... . 

Tela radiografía 

• 
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VIII.- Diagnóstico Cefalométrico: ................................................................... ........ .. 
~ ~ .... .. ~ .. ;¡ .. f .. ...... . ...... .. ........... t f f ................ .. .. .. . ... ¡; ....... ... ........... .. .. . ................... .... . o o. o ..... .. .... ... ;. ............. o ..... .... ................. . ... ... . 

................. ... ....................................................... .. ...... ........... .. .......... .................................... ............... 

..................................................................................... ................................................................ 

e IX.~ Examen y Análisis de Modelos: 

• 

Jntramaxilar. 
Consideraciones Transversales: 

¡ 

~ 
i 
i 

mm 

t . . . 
~ 

4-4: ........... . Illi11 

6-6: ... ......... mm 

4-4: .... ..... .. rnm 
6-6: ....... .... mm 

Consideraciones Sagitales: 
Mesializaciones: 11 No JI Si: .......... ................ ................. .. ... ............. ...... .. 

Consideraciones Verticales: 
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Análisis Dentarios: 

• 

. ...... mm 

....... mm 

Dentición Mixta: 
Índice de Tanaka y Johnston. 

S.I.L + 11 "" ....... mm Maxilar. SJ.I. + 10.5 "" .... ... mm Mandibular 
2 2 

• 
Intermaxilar. 

Resultado de Modelos: .................... .. .. ....................................................... .. .. ................. .. 

• 
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X.- Interconsultas: .......... .. .... ......................................... .................................. ................ . 

XI.- DIAGNÓSTICO FINAL: ..................................................................................... .. 
···········"'· "!'!''!'t••••······ .. ••••• •• ~········ ............................... ·-· ........................................................................ . 
' •• ••• "' ••• •••••••• ••• " ;¡ ••••••••• • • • ,. •• ¡¡ •• 111 •••• · ·- ······· ......... • ••••• ·--·--· ................... ..... .......... · -·· ................ · ·-•••••••••••••••••• " ••••• • 

....................................... "' ............................................................................................................ . 
--·······-····-..... ·······--··-....................... ········'. ····· ····· ........... ········· ········ .............................. ··········-······ ................................ ·-······· .................... ' , .. '. , .................. ' , ............................................................. . 
XII.- Pronóstico. 

1 
Bueno 
Regular 
Dudoso 
Malo 

Xffi.a Plan de Tratamiento: 

Fundatnentos: .. ......... .......... .................. .... .. ................. . 

O bscrvaciones: .... ................... ....... ............. ... ........... ..... .... ... ........ ..... .. ........... ... .......... . 
...... • • .... • • • ••• •• • •• • • • • • •• •• •• • · ~ • ••• ·~ ••• •• tt ~~~ ...................... ......... " ... . ... . ...... ...... . ... . ... ... ... ..... . ..................... ~ ........... · ··~· ~ ~ ~·· 
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XIII.- Evolución. 

Fecha de Inicio: 
1 1 .--------

Fecha¡_ 
Acciones Clínicas: 

• 

• 

• 

229 



Fecha: 

• 

• 

• 
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DISCUSIÓN 

Es claro que una de las herramientas médicas más antiguamente conocidas es la 
semiología. Todo un mundo de avances se ha sucedido hasta los tiempos actuales, en los 
que esas mismas antiguas intenciones de pesquisamiento para protocolizar signos y 
sintomas, fueron canalizándose hasta llegar a la era de la computación. De esta manera, 
estas dos líneas se cruzan en algún punto donde la tecnología comienza a cobrar una 
importancia sin precedente. Sin embargo, el rigor, la práctica profesional y la subjetividad 
de la experiencia sensorial en todos los procesos de índole médico (en este caso particular 
ortodóncico), no pueden ser reemplazados y sin duda que aquella sensibilidad cognitiva 
diagnóstica aumenta y mejora con el paso del tiempo. 

También parece obvio pensar que el uso de registros diagnósticos académicos debe 
ser enfocado de manera diferente a la visión que se podría considerar en el ejercicio 
profesional. No sólo pensando en los estándares de excelencia de las Universidades a nivel 
de estudios de especialidad, sino también considerando que éstos representan el aprendizaje 
de nuevos ortodoncistas, que por lo tanto requieren de un aspecto más completo de las 
circunstancias individuales, construyendo así una base sólida para fonnar el primer escalón 
de la pirámide de conocimiento y aprendizaje. 

Cuando se es estudiante de un pafs como el nuestro, siempre se acostumbra a 
observar lo que se hace en la especialidad de interés personal en el extranjero, en especial 
de EEUU, por razones que no necesitan de discusión por su evidencia. Sin embargo, en 
Ortodoncia y al menos en los niveles tratados en este seminario, no existen diferencias 
relevantes y éstas se deben a razones económicas de la población y no a la calidad 
diagnóstica. Sin embargo, esto les confiere la posibilidad de acumular una mayor 
experiencia. Aún así, este hecho parece no cobrar importancia al revisar la realidad de 
países con muy pocos recursos como es Cuba, ya que a pesar de lo cual muestran un rigor y 
excelencia de academia que no guarda relación con sus posibilidades monetarias. 

Ahora bien, es un hecho que la acumulación de conocimiento teórico necesario para 
lograr un desempeño clmico óptimo es muy importante. En este sentido, me parece 
discutible sopesar la calidad de algunas escuelas o fi.losoflas de enseñanza. En mi 
consideración, la punta del conocimiento actual en lo que a ortodoncia se refiere, es la línea 
de libros de T. Graber y en oclusión y ATM, el de J. Okeson. Además, otros libros 
resultan ser de gran utilidad (en especial para los primeros años de experiencia en la 
especialidad), estos son entTe otros J. Canut y W. Proffit. 

Es de considerar también el hecho de que en la literatura son muy pocos los autores 
chilenos de reconocimiento. Durante mi investigación bibliográfica, só1o encontré algunas 
citas de los Drs. Arturo Manss (Miología), Jorge Ayala (Ortodoncia), Fernando Escobar 
(Hábitos y Conducta), además de algunos investigadores como el Dr. Jorge Ramfrez T. 
(Cefalograma y Clasificación de Maloclusiones), M. Recabado (ATM y Dolor) y el Dr. 
Carvajal (Medidas Cefalométricas). 

Otro aspecto interesante de resaltar es la utilización de intemet como medio 
educativo. Al respecto, la realidad de sitios afmes Americanos o Europeos es relevante, 
mientras q?e la chilena es muy distinta, encontrándose aún en pafiales comparativamente 
hablando. Esta por lo tanto es área en la cual se pueden producir grandes desarrollos. 

Sorprende, al menos para mis expectativas, observar que en todos los protocolos 
académicos estudiados no incorporan formatos más modernos en cuanto a su forma, las 
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cuales aún son en presentación de caracteres simples, en algunos casos pecando incluso de 
monótonos al operador. Aunque hay algm1os parámetros que siempre necesitarán de ser 
escritos por su diversidad de manifestaciones clínicas o individualidad de los fenómenos 
estudiados~ sin embargo hay otros que pueden ser registrados de una manera distinta, sin 
pretender refmar a niveles de alta tecnología pero si pensando en un nivel de usuario. En 
este sentido, hay que reconocer que quizás por razones económicas, las filosoflas 
particulares como MBT, Roth y algunos latinoamericanos de menor renombre como 
Aristigueta, presentan protocolos completos en medios digitales y con una presentación que 
va guiando al operador en su secuencia, al tiempo. que muestran un formato dinámico y 
operativo. Son mencionables en la actualidad los softwares de cefalometrías que son 
capaces de trazar un alto porcentaje de los cefalogramas habituales, sin embargo los autores 
más reconocidos recomiendan realizar la cefalometria a mano, sobretodo en los neófitos. 

Por último, antes de entrar en la discusión más íntima del esqueleto de protocolos, 
cabe recordar que el impacto de la tecnología es más fuerte en cuanto a exámenes 
complementarios, pero no en el arte y sensibilidad de Diagnosticar. 

En la discusión más especifica y siguiendo la secuencia de determinación de 
parámetros encontrados, me parece que lo primero en discutir son los aspectos que se 
refieren a la Identificación del Paciente. En este sentido; se puede aseverar que el objetivo 
principal de esta sección es individualizar a los involucrados, pero a la vez pemlite 
conocerlos socioeconómicamente y además contiene los registros internos de la institución. 
En esta sección, he sumado algtmos datos tomando la experiencia acumulada al terminar el 
postgrado; apuntan a orden de horarios y facilitan el uso de ciertos números de uso interno, 
como por ej. Laboratorios. 

Cierta controversia existe en la literatura sobre si la Identificación es o no parte de la 
anamnesis. Por definición (datos obtenidos por relato de cuestinario oral) pertenecería a 
és~ pero en mi opinión personal es irrelevante, mientras aporte la información necesaria. 

Otra controversia ocurre con el Motivo de Consult~ a si es o no el primer interés en 
la Anamnesis. Aquí me parece que este punto sí tiene relevancia, pues es claro que el más 
básico de los principios es dar respuesta a la inquietud por la que consulta el paciente. 
Además, siempre es importante tener presente que la informació relatada debe ser 
conversada en términos generales y acorde al vocabulario del entrevistado, pero requiere 
ser transcrita en un lenguaje ortodóncico adecuado. Existen dos opciones para cuestionar al 
paciente: la entrevista oral o el cuestionario escrito. A mí parecer, es mejor la primera 
opción por su ventaja de orientación y en virtud de establecer una relación médico paciente 
adecuada, tan importante en tratamientos de larga duración. La segunda, utilizada por 
varias escuelas americanas, posee la ventaja de ahorro de tiempo, pero merma la calidad del 
proceso. Dentro de la Anamnesis, he incorporado también otros planteamientos, los que se 
refieren a recoger información que ayuda a conocer aspectos de tipo etiopatogénicos, como 
son los anteced:entes congénitos, relatados por separado de las causales hereditarias, que 
también corresponden a este apartado. Así, he agregado signos como la menarquia o pick 
de crecimiento, los que sin duda son usados en la discusión oral clínica y ocupados como 
guía terapéutica y no se registraban en los protocolos. Además, me pareció oporttmo en el 
caso del tipo de respiración e interposicíón lingual, postergar su pesquiza al examen 
funcional, debido a que eso indicaría la mayoría de la literatura y el propio sentido 
semiológico, no obstante se preserva la oportunidad en la anamnesis de anotar ciertos datos 
que permiten suponer un problema, por ej . Cuando el paciente habla con características de 
interposición lingual. Sin embargo, en estos dos aspectos siempre su confLrmación 
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diagnóstica debe ser clínica. Finalmente en el caso de la Anamnesis cabe notar la relevancia 
de conocer de donde emana la motivación por tratamiento, pues es muy importante sobre 
todo en aparatología removible el contar con la cooperación del paciente, quien a veces no 
es el interesado por su tratamiento, como lo hace notar la U. North Carolina. 

La secuencia de examen de todas las especialidades médicas se mantiene en un 
mismo orden. De esta menra, luego de la Anamesis se llega al Examen C1fnico, el que 
presenta en la literatura una columna vertebral, primero un examen Físico General, seguido 
del o los Examenes Segmentarías y finalmente aquellos de análisis de las Funciones. 
Resulta sorprendente observar la gran diversidad de parámetros que los distintos protocolos 
incorporan a lo largo de esta secuencia. En mi opinión escogí la del Dr. Jorge Ramírez, 
pues presenta varias ventajas; primero, otorga respeto por el enfoque de ser registros 
académicos, pues es de conocimiento que el ejercicio profesional de la especialidad, así 
como el rumbo de las filosofías citadas de arco recto apuntan a ser cada vez más sintéticos 
y técnicos; por otro lado, aquella secuencia está muy bien enfocada a dirigir al operador en 
el sentido del razonamiento de la ortodoncia, facilitando una posterior nutrida discusión 
versada sobre tópicos propios de la especialidad. Además, entrega una gran importancia a 
la sensibilidad de los sentidos del tratante, lo que se traduce en el tiempo en una seguridad 
para reconocer de manera inmediata un cuadro clínico. 

La discrepancia mayor se produce en el apartado del Examen Físico General, el cual 
se presenta de una manera más amplia de acuerdo con la apreciación encontrada en la 
mayória de la literatura revisada. Algunos de estos aspectos pueden aportar cierto 
aprendizaje para el alumno y ayudan a reconocer y asociar distintos signos y síntomas que 
indican un cierto cuadro, por cj . Las características que se manifiestan por la falta de 
desarrollo del tercio medio y su repercusión en e] paciente, en distintos niveles (Extrabucal, 
Intrabucal, Físico y Psicológico). Debo reconocer, que las fichas estudiadas coinciden en 
una apreciación más sintética de este apartado y me parece bien, pues estas características 
se hacen evidentes al ojo del operador experimentado y son por lo tanto asumidas y no 
requieren ser analizadas más detalladamente. Sin embargo, en el marco teórico da una 
visión más relevante, incluso para comprender posteriormente como se evoluciona en este 
afán importante de la eficiencia de ser sintético. Otros datos como el peso y la talla pueden 
ser necesarios por requisito de investigación, además de su valor semiológico, que radica en 
conocer acerca de la nutrición del paciente, lo que en términos óseos es muy importante. En 
otros países cobra más fuerza debido a la diversidad de razas de sus poblaciones, en cambio 
la nuestra resulta ser mucho má..c;; homogénea. 

En otros aspectos, traté de refinar los registros, permitiendo una mayor rapidez y 
comodidad para el operador, resguardando por supuesto la calidad, lo que permite la 
especificación de las características particulares que pudiese tener un determinado 
individuo, cuando es necesario de acuerdo al interés etiopatogénico. Por ejemplo, en el caso 
de los malos hábitos, estos son evidentemente clasificables, aunque ciertas individualidades 
como la succíón de un cierto objeto de una u otra puntual forma, sólo puede ser redactada 
adicionalmente, en caso de ser reLevante para el operador. También incorporé el registro de 
normalidad, pues en la experiencia propia y en la compartida con algunos compafieros 
facilita su identit1cación y validez en el tiempo. En otras categorías de observación y 
opciones de diagnóstico que sin duda son de uso en la práctica clínica, como por ej. en 
biotipología, existen algunas opciones intermedias de clasificación ej . Mesobraquicefálico, 
pero que no tenían en la forma su espacio propio. En otros que si lo presentaban, modifiqué 
u otorgué otro punto de evaluación, como ocurre con el análisis de los labios. 

233 



• 

• 

Hay que recordar que preferí seguir la secuencia incluyendo un apartado para el 
Examen Funcional, por las razones ya expuestas. Esta es una variación sólo de forma pues 
eran medidos antes pero de otra manera. En este sentido me pareció interesante agregar el 
registro de las funciones de oclusión que posee el paciente al consultar, pues si el obtener 
estas funciones constituye meta de tratamiento, su registro inicial evidenciará los logros 
alcanzados . 

En ortodoncia sin duda son los exámenes complementarios los análisis que además 
de ser los más propios de la especialidad son también aquellos donde más cambios se han 
llevado a cabo debido a la tecnología. Sin embargo, son en el fondo aquellas mismas 
clásicas medidas y análisis que la historia de la ortodoncia muestra. Del examen de 
Modelos de Diagnóstico, aún prevalecen el análisis de discrepancia, de la misma tradicional 
manera, sólo cambia la terminología, así como en dentición mixta Mollera, Tanaka y 
Johnston, son las guías para su análisis. 

Por otro lado, los conceptos de Korkhaus que incluso se usan según estándares muy 
étnicamente disímiles de los nuestros, como también el análisis de Bolton, gozan de la 
misma popular utilidad diagnóstica de siempre. De ellos me parece que el análisis de 
Bolton cobra especial importancia para la ortodoncia terapéutica, tanto así que sus 
resultados son elemento decidor en la planificación del tratamiento. Incluso es aconsejable 
informar de estas discrepancias dentodentarias al paciente y su solución presupuestada 
antes del inicio del tratamiento ortodóncico propiamente tal. 

También en los Exámenes Complementarios existe una gran diversidad en recoger 
distintos análisis descritos y hacerlos propios en protocolos individuales de ciertas 
:filosoflas de trabajo, por ejemplo, el uso del VTO dentario que primeramente describiera 
Steiner y que hoy adopta la filosofia del MBT. Existen otros que integran un programa 
computacjonal (software) que permite obtener los resultados sin la necesidad de su cálculo 
mentaL 

Además, tanto con la tacilidad de la fotografia digital como con el uso de 
tecnología computacional de punta, se pueden guardar registros digitales de modelos para 
luego procesar y almacenar la información. Incluso en estándares Americanos se relata en 
Internet la posibilidad de obtener imágenes en 3D de uso clínico y para registro de modelos 
(tres dimensiones), que aún no se utilizan en nuestro país. Lo mismo ocurre con el 
reemplazo de la radiografla de ATM por la tomografia y otros, que sin duda a nuestra 
generación nos tocará su masificación. 

En lq que a cefalometría se refiere, a través del tiempo la historia de La Ortodoncia 
muestra una cierta suerte de modas, al ibrual que en otros aspectos de la especialidad, 
aunque se mantienen algunas tendencias más constantes. Ahora bien, en cuanto a los 
cefalogramas, el estudio muestra el uso actual en las universidades chilenas de los más 
tradicionales, como los de Steiner, Jaraback y Ricketts. Hoy, como ya se dijo se cuenta con 
la opción de r~alizarlos computarizadamente. En este sentido y recogiendo la experiencia 
del postgrado generación 2001, el céfalograma propuesto por el Dr. Jorge Ramírez T. 
cumple a mi entender sin problema las expectativa.;; de diagnóstico cefalométrico y tiene las 
ventajas de su rapidez y simplicidad versus la confusión de trazado de otros (como el de 
Ricketts) y su exactitud para estudiar los problemas de bases óseas y dentarios 
separadamente y con una alta claridad, muy necesaria para quienes están en etapa de 
aprendizaje. Sin duda hay que conocer todos estos cefalogramas, pues en algunos casos se 
puede preferir uno en especial o la combinación de varios de ellos dependiendo deJ caso. 
Por ejemplo, un paciente que se presenta con problemas verticales (long FACE), puede 
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necesitar de un cefalograma como el de Legan y Burstone, que en el diagnóstico de esa 
patología puede resultar de mayor utilidad. 

finalmente, quisiera poner en relevancia de discusión el uso de la fotografía. Es 
claro que su utilización es esencial, sobre todo en la fom1ación académica ya que la era 
digital de la fotografía a abierto un nuevo concepto de almacenaje de imágenes clínicas. En 
mi experiencia personal, la cámara Cyber-Shot de Sony o su línea Mavika son realmente 
herramientas de increíble utilidad. La primera posee la ventaja de usar puertos de 
comunicación USB y VHF, lo que pennite conexión directa de la cámara al computador o a 
televisión y video. Además viene equipada con un sistema de Memory Sticks que incluso 
alcanzan los 64-MB de capacidad, y su resolución supera los 3.3 Mega píxeles con un 
tamaño de imagen de 2048x 1536. Esta herramienta ya está al alcance de los usuarios en 
nuestra realidad y por lo tanto debe ser aprovechada al máximo . 
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CONCLUSIONES 

El Ortodoncista posee la mejor de las ventanas de observación y tratamiento del 
territorio Bucomaxilofacial. Tiene además la obligación de manejar un background muy 
amplio de conocimientos, ya que debe trabajar b~o su tutela con una diversidad de otras 
especialidadeS

3 
tale..<; como Otorrinolaringología, Fonoaudiología, Kinesiología, Cirugia 

Maxilofacial y Cirugía Estética. 
Así como a una generación de Ortodoncistas les tocó ser parte del cambio de técnica 

estándar de tratamiento con el advenimiento del arco recto en la década del 70, quienes 
somos las nuevas generaciones en la especialidad tendremos una posibilidad aún mayor de 
adquirir como práctica rutinaria el uso de los próximos adelantos. Al respecto, contaremos 
con sofisticados exámenes complementarios, como son las tomograflas, fotografias 
digítales y registros computarizados, entre otros, lo que permitirá refinar las técnicas de 
tratamiento. 

Sin duda alguna, para todas las filosotlas estudiadas y la literatura consultad~ el 
Diagnóstico es el pilar más importante del ejercicio de la especialidad. Concretamente, de 
su correcta definición dependerá el éxito del tratamiento 

Los protocolos de tipo académico son enfocados de manera diferente abarcando un 
mayor número de parámetros en observación~ facilitando el proceso de aprendizaje y 
agudizando la percepción del alumno. 

Las tres Escuelas que imparten la especialidad presentan una evidente 
heterogeneidad en sus protocolos, pennitiendo lma diversidad diagnóstica. Al mismo 
tiempo, todas ellas presentan registros más completos y amplios que las muestras 
extrarijeras. Aunque de maneras diferentes, la muestra escogida se corresponden 
ampliamente con la literatura. 

Ninguno de los tres postgrados incorpora en sus formatos el uso de la tecnología de 
nivel usuario con la que se puede contar hoy, sino que mantiene una estructura de 
caracteres simples. La secuencia de las fichas clínicas en cuanto a su colwnna vertebral 
resulta ser siempre la misma y sólo varían los parámetros de interés en ser pesquisados, de 
acuerdo con la especialidad. 

La sistematización de los pasos durante el proceso de diagnóstico resulta vital, pues 
el repetir siempre la misma secuencia previene el omitir la obtención y registro de los 
signos y síntomas, a la vez que permite la maduración de la experiencia clínica del operador 
en el tiempo. 

La experiencia y calidad semiológica del operador es el factor primordial del 
proceso diagnóstico cognitivo y este requiere de un cierto tiempo para ser oportuno liberar 
la necesidad de un análisis menos amplio y con más valor en la observación y percepción 
del clínico. 

En el earnpo de la cefalometria los nuevos avances se constituyen en su forma, pero 
sus fondos siguen siendo los mismos conceptos de las filosofias clásicas de Downs-Steiner, 
Borjk-Jaraback y Ricketts. En todos ellos, su uso práctico actual se presenta en una 
modalidad simplificada y existe una tendencia a la síntesis de los estudios. 

236 



• 
SUGERENCIAS 

Pienso que sería de gran utilidad el poner en práctica con el próximo curso de 
postgrado que recién comienza la nueva ficha que se presenta. 
Otra sugerencia ya esbozada en el material y método es terminar con la 
realización del software para la ficha clínica, la que tal vez debería ser 
canalizada como una iniciativa de inversión económica de la Escuela de 
Graduados de la Facultad de Odontología para su Cátedra de Ortodoncia y 
Ortopedia Dentomaxilofacial. 
Otra iniciativa que sugiero es la posterior realización de estudios individuales 
para determinar parámetros con estándares para la población chilena. A pesar de 
que existen algunos de este tipo descritos en la literatura (sobre todo 
cefalométricos), muy pocos de ellos se usan en la práctica. Otros tipos de éstos 
no presentan antecedentes en la literatura. 
Otra área en la cual se puede desarrollar una linea de investigación es la 
digitalización de modelos de yeso (Oclusogramas). A pesar de que hoy por hoy 
es factible de realizar, no son aún todo lo prácticos que se podría esperar 
(existen algunas intenciones descritas en forma muy somera). 
Por último, quisiera sugerir el tener siempre presente que la ficha clínica es un 
documento legal y que, por lo tanto, debe ser tratada como tal. 
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RESUMEN 

El objetivo de este estudio fue la descripción y análisis de los distintos protocolos 
diagnósticos de uso en ortodoncia en Chile. Esto se logró a través de una recopilación de 
las fichas clínicas de los postgrados de las Universidades de Concepción, Chile y 
Val paraíso, comparación con North Carolina y respaldado en la revisión bibliográfica. 

En el estudio se identificaron los parámetros usados, tanto de la anamnesis y 
examen clínico, como de los exámenes complementarios. Según estas variables y su 
valoración respecto de la investigación bibliográfica, se creó un nuevo protocolo de 
diagnóstico, constituido por una nueva fonna, con la incorporación del uso de la 
computación, además de una serie de variaciones de fondo. 

Los resultados obtenidos se presentan para ser puestos en práctica durante el 
postgrado que inicia el 2001, razón por la cual se disponen en una secuencia académica, 
apta para el aprendizaje de los nuevos especialistas. 

Además, se diseño un CD de la unidad diagnóstica utilizada en el marco teórico del 
seminario, que se presenta en la misma secuencia de observación del protocolo 
Diagnóstico. 

Por último, se dejaron realizados todos los requisitos necesarios para la realización 
en el futuro de un software en etapa beta de auto ejecución de la nueva ficha clínica 
(Diseño de programa en prueba usuario para su fabricación). 
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