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INTRODUCCION 

La aplicación de tratamientos con mentonera 

en pacientes clase III de Angle, nos presupone una serie 

de cambios y alteraciones en la morfología del cuerpo man 

dibular, como también a nivel condilar, debido a la acc i6n 

sobre los centros de crecimiento. 

Numerosas han sido las hip6tesis que se han 

formulado respecto a las transformaciones que sufre la man 

díbula tanto en su fo rma, longitud y ubicaci6n, como los 

cambios que ocurrirían a nivel articular, durante el proc~ 

so de c recimiento y desarrollo . Para encontrar una respue~ 

ta se han usado d i versos métodos en animales de laborato-

rio, a partir de l prime r implante metálico e n mandíbula h! 

cho por HUMPHREY hace app . 200 afies atrás en porcinos j6v~ 

nes . También se han util izado métodos de tinci6n (MADER) y 

métodos antropométricos entre los que se des taca la cefalQ 

metría radiol6gica standarizada . 

Motivados por la inquietud de observar las 

trans f ormaciones anátomo-morfol6gicas que se producen en 

el maxilar inferior y e videncias clínicas de la gestación 

de alguna patología articular , ya sean saltos y/o ru i dos 

en pacien tes con tratamiento de mentonera, nos abocamos al 

estudio e investigaci6n d e estos p robl emas en pacientes en 

tre los 6 años y 12 años con maloclusiones clase II I de 

Angle, progén i cos o formas progénicas a los que se aplican 

fuerza s entre 500 y 1000 gr. , tratados e n la Cátedra de OE 

tope dia Dentomaxilar (ORTODONCIA) de la Facultad de Odont2 

logia de la Universida d de Valpara!so. 
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Se utilizará un m~todo de evaluación cefalomé­

trica radiolÓgica, aplicando el cefalograma d e STEINER, 

RICKETS, y el propuesto por el Dr . J . J . E. RAMIREZ para un 

estudio comparativo de resultados . Estos nos entregarán in 

formación sobre los cambios de longitud mandibular y de po 

sición espacia l de la misma. Por otra parte se uti l izará 

la artroseriografía con el fin de eva luar posibles cambios 

articulares en nonnalidad o con alteraci ones patológicas 

durante el tratamiento, manifestadas en la ubicación condi 

lar respecto a su relación con la cavidad glenoidea. Para 

todo lo anterior se ideará un método de medición gráfico 

útil para la evaluación clínica de los problemas encontra­

dos. 
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O B J E T I V O S 

1 .- GENERALES : 

- Eval uar l os cambios morfo lógicos mandibu l ares en p~ 

cientes con mordida inve r tida anterior tratados con 

mentonera mediante los siguientes exámenes compleme_!! 

tarios: estudio de modelos , cefalometr!a radiográfi­

ca, ortopantomograf!a , fotografía clínica . 

- Eva luar el comportamiento de l a articulación t~mpo­

romandibu lar a través Ge la artroseriografía . 

2 . - ESPECIP ICOS : 

- Comparar los camb ios morfológicos mandibulares a tra 

vés de dos evaluaciones , antes y después de seis me­

ses de tratamiento mediante los métodos cefalométri­

cos de STEINER , RICKETTS y RAMIREZ para la l ongitud 

mandibular. 

- Detectar s i gnos y/o s íntomas de la articulación tém­

poromandibular p r ovocadas por el uso de mentone r as . 

- De terminar y registrar cambios en la morfología man­

dibul ar mediante los métodos de STEINER , RICKETTS y 

RAM!ll.EZ . 
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M 1\ R e O T E 0 R I e O 

AeCION BI OLOGICA DE LAS FUERZAS ORTOPEDICAS APLICADAS 

SOBRE LA MANDIBULA . 

En general la ortopedia dentofacial no es una 

hipótesis de trabajo . 

I1nportantes estudios con imp l antes metálicos , 

técn icas de pigmentación vita l y evaluñciones cefalomé·tri-

cas l o ngitudina l es demostraron y convalidaron el potenc i a l 

def:ormante de las fuerzas ap l icadas externamen·te (GRABER ) 

( 1 ) . 

TRUETA Y GEISER sefia l an que la inmovilización 

(que podría ser la aplicación de un a fue r za ortopédica) i~ 

duce cambios en la circu lación intraósea , afectando e l pH 

l oca l y la relación entre el 02 y e l co2 que a s u vez afee 

tarían l as células óseas . 

Es así como se sabe que por un intercambio a~ 

bienta l (TRUETA y GEISER ) el sinciti o preosteoblástico- os -

teoblasto-osteocito bien pueden responder a la coalescen -

cia de los dltimos dos tipos de cálu l as para formar osteo-

clastos ayudados por el aumento intrace l ular de ác i do cí -

tr i co y otros ácidos. 

PETROV!C y COL . basados en que la glucól i sis 

anaeróbica pe r mite el desarro ll o de l condrocito , y su mul-

tip l icación , dichn condición se la aa el hecho de ser some 

tido e l osteoblasto a p res iones que los aplastarían ne gán-

dose l es la posibi l idad de irrigación sanguinea y de t rans u 
dado(1) . 
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Sin emba r go, y esto es importante para la apl i caciónde las 

fuerzas ortopédicas, LA ZONA DE PRF.CONDROCITOS O PROLIFE­

RATIVA DE LAS CELULAS CONECTIVAS EN EL CONDILO MANDIBULAR 

ES SENSIBLE A LA PRESION , MAS EN NECESIDAD DE OXIGENO Y 

MAS SENSIBLE A LAS FUERZAS EXTERNAS Y A LA ACTIVIDAD ENZI 

MATICA . 
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EFECTOS DE LA MENTONERA EN LA PUBERTAD 

Al t0111ar en consideración l a inhibición de l 

crecimiento , l os efectos parecen ser independi entes en las 

dife rentes partes de la mandíbula . La durac ión promedio de 

aplicación de fuerza en un rango de 6 a 15 horas al día te 

nía un papel significante e n los cambios de crecimiento y / 

o tiempo de uso clínico de l as rnentoneras . 

Por muchos anos se ha estado usando la mento 

nera para l a corrección de l a oclusión defectuosa de Cl ase 

III. ESTA TERAPIA TRATA DE RETARDAR O CORREGIR EL CRECI -

MIENTO DE LA MANDIBULA PARA OBTENER UNA MEJOR RELACION EN 

TRE LOS MAXILARES. (2) . Al comienz o só l o se trataban casos 

muy especiales , de bido a l a .falta de conocimiento del cr~ 

cimiento mandibular y una adecuaclcl aplicación de la fuerza 

efectuada por la me n tonera. 

LOS ESTUDIOS CLINICOS Y EXPERIMENTALES DE 

LOS EFECTOS DE LA MENTONERA SOBRE EL CRECIMIENTO MANDIBU-

LAR HAN SIDO DEFINITIVAMENTE EXITOSOS . (2) . 

Estos e studios por lo general concuerdan en 

que l a a l teración ósea puede ser producida cuando l a fuer 

za ortopédi ca es s istemáticamente ap l icada. 

JANZEN y BLUHER, y JOHO , informaron una sig-

nificativa disminución d e la capa p recondroblástica en e l 

c artí l ago condilar que permitía una disminución de la fo r-

mac i ón ósea e n el cóndi l o . Un retardo similar de l crecim~~ 

to f u e info rmado por HA'rSUI e n cone jos, y NOGUCHI , PETROVIC 

y ASANO en ratas . Estos hallazgos parecían demostrar el re 

tardo de l crecimiento vertical de l a rama ta l como lo 
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infonnaron GRABER , SAWA y SOZUKI . 

El CIERRE DEL ANGOLO GONIAL parecía ser una 

alteración común al usar la mentonera tal como dijeron 

JANZEN y BLUHER, JOIIO y MATSUI con experimentos en anirna­

l es conjuntamente con GRABER, SUZOKI , SUSAMI y COL. ,IRIEy 

NAKAMURA, y NUKATSUT<A en l as investigaciones cefalométri­

cas . 

E l DESPLAZAMIENTO DE LA MANDIBULA también 

fue estudiado por: GRABER, SUZUKI , SOSAMI y COL ., CHUNG y 

AOBA, ARMSTRONG , CLBALL , NANDA, y MITANI y SAKAMOTO. (2). 

THILANDER , sin embargo , INFORMO UN PEQUEÑO 

EFECTO EN LOS COMPONENTES OSEOS CON LA MENTONERA . Su est~ 

dio encontró posteriormente L\n pequeño CAMBIO EN TODA LA 

MANDIBULA SUGIRIRNDO UNA REACCION CONDILAR AL ESTIMULO ME 

CANteo , aunque éste no establecía que el crecimiento po -

dría ser inhibido. 

La mayoría d e los estudios en animales con­

cordaban en que la MENTONERA ALTERABA LOS PATRONES DE CR~ 

CIMIENTO MANDIBULAR. Estos ef.ectos mostraban RESULTADOS 

VARIABLES EN LA MANDIBULA HUMANA. 

Los estudios previos indicaban que ese crecí 

lniento juega un papel importante en la alteración de los 

componentes óseos cuando se usa l a mentonera . Los patrones 

individuales d e crecimiento muestran un amplio rango devª 

riabil idad que está constantemente cambiando , al aplicar 

las f ue rzas podrían producir un cambio crítico e n este 

efecto. Espec~almente en l a pubertad , es común reconocer 

ese crecimiento significativo que toma l ugar tanto en la cara 
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como e n el cuerpo . 

La fase de crecimiento de la mandíbula es 

apl icable cuando se usa la me ntonera. Además el efecto de 

la mentonera e n la mandíbu la humana podría e star determi ­

n ado de acuerdo con l a condición del crecimien to indivi -

dual y con otras ayudas terapéuticas q ue pueden influen 

ciar e n el crecimiento . 

El tema conce rn ien·te a la efectividad de mo­

dificar e l mode l o de crecimiento con una tnentonera podría 

estar cons i derada e n los preceptos de todas las variables 

que puedan in fluenciar e l c r ecimiento . 

Los es tudios previos basados en LOS EFECTOS 

DE LA MENTONERA EN MANDIBULAS HUMANAS HAN REFLEJADO VARIOS 

RES ULTADOS . LA VAR I ABILIDAD TOMA LUGAR AL CONSIDBRARSELAS 

DifERENCIAS INDIVI DUALES EN EL CREC IMIEN'l'O , 01RECCION, V~ 

LOCIDAD Y LA MORFOLOGIA DE LA MANDIBULA DURANTE EL PERIO­

DO DE TERAPIA . (2 ). 

Parece ser l ógico asumir que algunos efectos 

podrían ocurrir en e l crecimien to de la estructura ósea 

cuando se les ap l ica la mentonera . 
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CRECIMIENTO Y DESARROLLO DEL CONDILO MANDI BULAR Y 

CARTILAGOS DE RATA IN VITRO 

Se comparó el desarro llo in vitre del segun­

do cartí l ago d e l cóndilo mandibu l ar con los carti1agos rr! 

marios derivados d e ratas d e 4 días d e edad que fueron 

puestos en cultivo de s uero. Los cartílagos utilizados f ue 

ron los sigu ientes : 

- c a r t í lago condilar. 

- cart "lago e pif isia.rio distal , ( incluyendo 

l a placa de crecimiento) del torcer me t atar 

sa l. 

- cartílago costal (inc luyendo la un i ón os -

teocondral) de la cuarta costi lla . 

- sincondrosis esfeno-occ i pital. 

- condroepífisis de la cabeza femoral . 

Ut il izando un s istema de r egis t ro de presi6n 

i n vitro , se determinó l a presión má,~ima de crecimiento p~ 

r a cada tej ido c Lll ti vado , exc epto para e l hueso fe1nora l. 

Los r esultados muestran un crecimiento poten 

cia l en l os cartí lagos primarios de las p lacas d e creci ­

miento epifis iario y costal con una presión 1náxima de 9 , 5 

y 71 a· grjnun2 respecti vame nte . 

E l cartílago primario de la sincondrosis esfe 

no~occipital tenía un crecimi ento potencialquepodría ejeE 

cer un máximo de crecimiento a presión ele sólo 1, 5 gr/nun2. 

EL CARTILAGO SECUNDARIO DEL CONDILOMANDIBULAR 
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MOSTRO UN CRECIMIENTO INTRINSECO LIMITADO , AS! TAMBIEN CO 

MO UN BAJO DESARROLLO . ( 2 , 6 gr/mm2 ). (3). 

Si ca l c ul a mos e l po rcen taje d e div isión celu­

lar o la matriz sintetizada (e ncargada d e l crecimiento del 

cartílago), las célu las del cartílago condi lar t i enen un 

mínimo de c r eci mi ento potenci al (0,08 mg/cé lul as e n compa­

ración a 1 , 9 - 1 , 5 y 0 , 3 para los cartílagos epifiseal , CO! 

tal y l os cartílagos sincondra l es respectivamente ). 

De ntro de todos los conceptos de la regul a -

ci6n del crecimiento del cóndilo mandibular se ha dado un 

espec i al i nterés a l cartílago condilar como a l os cartí l a­

gos secundarios. 

Los cartílagos secundarios (e mb rionarios ) son 

f ormacione s del car-tíl a go rne senquimático,r.ela.cionadas prin 

cipalmente con la membrana de los huesos , ontogen,ticamen­

te y fi logenéticaJue nte no se desa rrollan de l os cartílagos 

p rimarios . 

Además del o rige n c mbr.i.ológ i co , el cilrtí l ago 

condilar difiere de los cartílagos primarios (tal como en 

las placas de crecimiento e pifiseal y sin cond r o sis ) en los 

p atrones de crecimiento, e n la organización histo lógica y 

en la antigenicidad. 

En c uanto a la r egulaci ón del c r ec i mi ento la 

placa de crec i mi ento epi f isea l de los huesos la rgos pare­

cía· p'oseer un potencia l d e crecimieri l:o independie nte , reg~ 

l a ndo s o lame11te por f actor es hormonale s , los factores h i o ­

mecánicos podrían afectar l a direcc i ó n d e l creci1n ic n to, p~ 

ro no l a cantidad de crecimie nto. 

El problema de si el cartí l ago condilar secundario 
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poseía un crecimiento simi lar o si difería tambi~n del car 

tílago pri mario ha sido el tema de var ias controversias y 

de muchos experimentos. 

Dé acuerdo con SICHER , SYMONS , BRODIE y SCOT'l' 

consideraban al c6ndi l o como e l centro de cre cimie nto pri­

mar i o para la mandíbula. El cartílago conciilar no poseía 

un cre cimiento potencial i ntrínseco "tejido separado " . 

MOSS por otro l ado no consideraba al cartílago condilar 

con un crecimiento potencial intrínseco , para él , el coh­

cept o de regulación de c r ec i mi ento crineofacia l y el cre­

cimicn to concli l ar sólo oc ur ríu como un~1 res pues t<1 sGc undD 

ria o adaptativa de la mat riz fun ciona l. 

No se creían e n los experimentos que decían 

que l os factores f unc ionales jugaban un r o l rnayor en la re 

gulac16n del crec imient o mandibu lar . 

Reci entemente se ha tratado ele esta)J l ecer un 

potencia l de crecimiento i ntrínseco de l cartílago condilar 

mand i bular en un sistemD de suero o rgánico. Ba jo e stas con 

diciones e l cartílago condilar mandibular ha most rado un 

crecimiento potencial limitado. 

Adn la proliferación , diferenciación y la ma­

triz sintetizada seguía , en este sistema, a un nive l muy 

bajo, la ausencia de la i n f luenci a regulatoria e n es tos -

procesos resultaba en una alteración de la zona de armazón 

y u na d t sminuc ión e n l a zona precondrobl ástica. 

DESARROLLO MORFOLOGICO : 

Du rante los 1 o días q ue es ·tuv i c.ron en e l c ut u .vo 
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de suero todos los tejidos tuvie ron un desarrollo pos iti-

vo. 

La costilla cultivada consistía e n cartílago 

costat y la unión osteocondral (es igual a la placa de cr~ 

cimiento ), mostraba un aumento del 40% , el cartílago femo-

ra l i ncrementaba só lo en un 9%. 

En este cartílago, el crecimiento f u e en to­

das direcciones y e n los otros fue longitudinal. Se obser­

vó un alargamjento del diámetro del cartílago epifiseal. y 

costal cultivado , a nivel de la placa de crGcirni c nto y en 

la zona hipertrófica. 

EL CRECIMIENTO DEL CAnTILAGO CONDILAR EN SO~ 

RO ESTA ACOMPAÑADO POR UN GRAN INCREMENTO DE LA ZONA HIPER 

TROFICA Y UNA DISMINOCION DE LA ZONA PROLIFERATIVA. (precon 

drob lás tica ). También en los cartílagos primarios de la 

sincondrosis es.feno-occipi tal y e n especial en la placa de 

crecimien to costal y epifisea l, la zona hipertrófica aume~ 

tó considerablemente su desarrollo, pero con una baja im-

portante de la zona proliferativa . El crecimiento de los 

restantes cartílagos , sincondrosis y costal , consistió bá 

sicamente en un crecimiento longitudinal. La condroclasia 

y la osteog~nesis endocond ral no se observaron en n ing6n 

cultivo . 

AC'l'I\liDAD PI<OJ,IFl:::RA'l'IVA: 

Durante e l primer día de observación fue r o n 

marcadas un reducido n~mero de células H-Timidina , las que 

fueron observadas en todos los tejidos cultivados, aunqua 

no tanto e n el cartíl ago condilar . En los días siguientes 

el n6mero de células marcadas se redujo . Sin embargo , la 
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reducción fue mucho más lenta y constante en l os tejidos 

epif iseal y costa l entre el primero y cuarto dí~ d e ohser 

vación. LA ACTIVIDAD PROLIPBRATIVA EN EL CARTILAGO CONDI­

LAR SE OBSERVO SOLAMENTE EN LA ZONA PRECONDROBLASTICA 1 e n 

los otros cartílagos se encontr~ron las células marcadas 

en más zonas . (3). Aproximadamente el 75% de los t e jidos 

cultivados epifiseal y costal t e nían c~lul as marcadas en 

la zona pro l iferativa de desarrollo , el resto de l as célu 

las permanecían en la zona del cartílago restante (de re­

serva) . un 70% de las células marc.;tdas permanecían en am­

bas zonas p r olife rativa s . El otro 3 0% se situó en l a zona 

de cartílago re stante . Las c é lul as e n e l cartí lago femoral 

pennanecieron dispe rsas e n todo e l cartílago y un poco más 

concentrado hcia l a supe r f i cie. No hubo cambios en l os pa­

trones de d istribuc i6n de l as células H-Timidi na sobre las 

zona s d e l os cartílagos cultivados . 

I NC011P.0 Rl.\ CION DEL SULFA'l'O " S ": 

La ac tividad proliferat iva disminuye con la 

i ncorporación del s ulfato " S " 1 excepto para e l cartílago 

condilar (en e l cual la disminución contin~a durante los 

días s igui e n t e s ) 1 e l niv e l de s ulfato "S" incorporad o e n 

los otros cartílagos permaneció cas i igua l e n l os días si ­

guientes . Esta incorporación se dió lugar en e l c artílago 

condilar e n la zona transicional y e n l as partes cercanas 

a la zona hipért róf ica . Se e ncon tró un precursor radioacti 

vo en los tejjdos cul tivados epifiseal , costal y en l a sin 

condrosis esfeno-occipital, e n la zona prolifera ti va y e n 

l as partes cercan as a l a zona hipert rófica . 

Las cé lul as marcadas con s ulfato " S "pe:rmanecían 

dispersas por todo e l cartíl ago . La distri bución de la s 
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marcas no varió durante l a observación . 

En los cartílagos primarios de la epífisis m~ 

tatarsal , l a costi lla , las slncondrosis y l os carti l agos 

secundarios del cóndilo , la ausencia de osificación endo­

condral de j ó un considerable i ncremento de l a zona hiper­

tróf ica . 

Al llevar a cabo la actividad condroclás t ica 

y osteob l ástica , s e requirieron de condiciones especia le s 

para el cu l tivo además de abastecerse de un n~mero sufi -

ciente de cGlul as progeni t oras condroblásticas y osteob l á~ 

ticas. Pero no se e ncont raron l as condi ciones especi a l es . 

En vez de condroc l asia se encontró una pequena formación 

de 1nateri al osteoide e n algunos de tos tej i dos como e l co~ 

tal y la sincondrosis . F.n e l cartí l ago condilar, el culti­

vo de suero estaba acompa~ado de una a l teración de la zo­

na de armazón y por una disminución de l a zona condrog~ni 

ca. Sin embargo , en l os otros cartílagos primari os se pr~ 

servó la organización zonal en el cu ltivo. 

Oc urre un crecimiento longitudinal de laspl~ 

cas de desarrollo de los huesos y de las costillas por una 

di v isión in t ersticia l de cé lulas permanec iendo un a col umna 

de células . 

Luego de esta d ivisión , la s célu l as hermanas 

se mov ieron hacia l a zon~ hipertrófica y l uego desapareci~ 

ron . 

Tanto la di v isión ce lular , síntesis de ma triz 

y agrandamiento de l as c6lula s han controbuido substanc i al 

mente e l crecimiento long i tudinal de l os cartílagos . 
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E l aumento del di ámetro de la placa d e creci ­

rn iento ocurre por un a umen to de la co lumn a de c~lulas cau ­

sada por una proliferación de un a zona si tuacl a justo de -

t rás del borde epifisea l del anil l o 6sco pericondrea l . El 

diámetro ha sido estill'lado e n t r e u n quinto y un décimo del 

rango de crecimiento l ongitudinal . 

La incorporac ión d e l a H-Timidina y del Sulf~ 

to «s'' permiti6 la visua li zaci6n del proceso d e crec imi e n­

to intersticial por me dio de la autorrad iografia . 

Estos resultados con fir111an nu111erosos reportes 

basados e n cultivos de c a rt í l ago epifiseal rea lizados en 

e l pasado . I guales c ultivos en vivo de cartí l ago de este 

tipo demostraban que f uera de s u desarrollo funciona l, e l 

ca rtí l ago primario de pl acas de crc~imtnnto cp jfi sea l y 

costal tienen un crecimien to poten c ial independ i ente . 

Parecía haber poca infon nación sobre el cree! 

rni e n t o de la cond r oepífi sis , esto es , la c apa cartilagi no ­

sa comp l e ta el crecimiento de l os h uesos largos . De hech o 

l a condroepífi s i s c o nsiste e n restos cartilaginosos y car­

tíl ago articular . 

El desarro ll o de l os res tos cartilaginosos 

ocurre por una d i v i s i 6 n ce lular intersticial , deposición 

de matriz y u n agrandamiento de l as c€lul as del cart í l ago 

articular y c r ec imiento apos i cional que ~oma lugar en la 

s uperficie pericon dra l. 

Los experimentos demostraron ambos tipos de 

desarro llo e n e l ca r tí l ago femora l con un a prevale ncia e n e l 

c r ecimi e n to intersticia l . E l mecHo de c u ltivo e n s uero 
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no parecí~ afectar estos procesos . 

La sincondrosis tiene la apariencia de dos 

placas de desarrollo orientudas con una zona cen tra l de 

restos ca r ti laginosos . El crecimiento intersticial en la 

placa de crecimiento epifisiario ocurre en forma un icli r ec­

cional hacia la diafisis . Bn la sincondrogis esfeno-occipi 

tal es bipo l ar hacia e l esfenoides y hac ia el hueso occip! 

tal. El p r oceso de crecimiento i nte rst icial hipolar en l a 

sincondrosjs en esencialmente el mismo descrito en la pla­

ca de desarrollo ep i fi seal , por lo cual la zona central del 

cartílago tiene como fu nción ser un a reserva c1e cél UlEts P.Q 

ra ambas placas de desarrollo de la sincondrosis . Los exp~ 

rimentos recientes mue stran que el desarrollo de la sinc on 

drosis esfeno-occipital es de un modo bipolar como se ob -

serva en los cultivos. 

Una evidencia adicional de desarrollo poten­

c J.a l intrínseco en la s inconclrosis esfeno-occipital cou1o 

un todo y también ambas separadas se basan e n ex per imentos 

de cu 1 ti vo in vivo hechos por DORENBOS y HARKNESS y TROTTER. 

KOSKI y RONNING encontraron que l a sincondrosis esfenoocci 

pital tiene un peque~o pote ncial de crecimiento despu~s de 

un cultivo subcutaneo o intracerebral . 

SERVOSS at ribuye las marcadas diferencias e n­

tre los res u ltados de KOSKI y RONNING a las t~cnicas de cul 

tívo utílizada y en espec íal al hecho de que l<OSKI y RONNING 

usaban c ultivos is6genos. 

Además del crecimi~nto potencíal i ntrínseco 

índependien te , uno de los principales criteri os de con sid~ 

raci6n de l cartílago en desarrol lo como un centro activo de 
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crecimiento, es l a capacidad de separar los tejidos que lo 

rodean a travás de su desarrollo. Para obtener referencias 

en cuanto a este desarrollo , tratamos de ntedir la presión 

máxima de desarrollo en nuestro siste ma de cultivo. 

Los re s ultados de estas mediciones requieren 

una reservada interpretación y una comparación que es difí 

cil porque los valores deben estar de acuerdo a la etapa 

de desarrollo del cartílago y al tipo de este desarro llo 

in vi tre. Hay indicios de notables diferencias en la etapa 

de maduración de l os diferentes cartílagos de ratas de 4 

días . 

Otro factor que se tomó en cuenta es e l ·papel 

de la fibra peri6stica c.q . pericondreal. 

La manipulación de estas fibras afectan el n! 

vel de desarrollo del cartíLago condilar epifisea l. Sine~ 

bargo , el h~cho q ue los cartílagos de los huesos y de las 

costillas son primarios es por presentar un potencial de 

desarrollo relativamente independien·te y una alta capaci­

dad de separación de tejido . En la sincondrosis esfeno-oc­

cipital no parece existir este tipo de criterio. Aunque el 

cartílago es primario por naturaleza y demuestra un desa­

rrollo potencial independiente , la capacidad de separación 

de tejido in vitro es baja. 

Al considerar el mecanismo de desarrollo , la 

sincondrosis puede se r cons i derada como una placa doble de 

crecimiento epifiseal , sin entbargo e l mecanismo de desarrQ 

llo de l a sincondrosis esfeno-occipital in vitre parece ser 

semejante a +os dos cartílagos de la articulación. 
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Parece ser más apropiada clasificar a la sin 

condrosis e s fe no-occipital como de crecimiento primario. 

AL REVISAR LA NATURALEZA SECUNDARIA , EL LI MI 

TADO DESARROLLO INTRINSECO Y LA BAJA CAPACIDAD DE SEPARA-

CION DE TEJIDO , SE DEDUCE QOE EL CARTILAGO DEL CONDILO MA~ 

' 
DIBOLAR NO PUEDE SER CLASIFICADO COMO CENTRO DE DESARROLLO 

PRIMARIO. ( 3) • 

LOS RESULTADOS DEL ES'l'ODIO IN VI'l'RO SOLAMENTE 

PARECEN JUSTIFICAR UNA DENOMINACION PROVISIONAL COMO DESA-

RROLLO SECUNDARIO PARA RL CARTILAGO CONDILAR MANDIBULAR . 
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OSTEOLOGIA MANDtBULAR 

La mandíbula es u n hue so ilnpar , rnedio y simé­

trico , situado e n Ja parte inferior de la cara . Se d ivide 

en dos partes: una parte media o cuerpo y dos laterales o 

ramas ascendente s. (Pig . l) . 

Fig . l . Fig . 2 . 

En el cuerpo s e encuentran : 

a) e l borde superior o alveolar , ocupado por 

las cavidades alveolodentales . 

b ) las apófi sis ge n i que son cuatro eminen -

cias dispuestas dos a dos en la cara interna y l í nea media 

del c uerpo . (Pig . 2) 

e ) una lÍnea oblícua o milohioidea. 

d) las fositas submaxilar y sublingual para 

las glándulas del mismo nombre . 
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En las ramas ascendentes , estructu ra s cuadri-

láteras d irigidas oblicuamente de a delunte hacia atrás y 

de aba jo hacia arriba, se encue ntran: 

a) un a cara externa plana co n rugosidades pa-

ra la inse rc ión del m~sculo masetero . 

b) una cara i n terna e n cuyo centro presenta 

e l agujero del conducto de ntario por donde pasa e l nervio 

y l os vasos dentarios inferio r es . En el borde de este ori-

fi cio se encue ntra l a espina de Spix de donde de s ciende la 

línea o canal milohioideo pa r a el nervio y los vasos del 

mismo nombre . En la parte i nfer ior presenta rugosidades p~ 

ra l a inse rc i ón de l m~sculo pterigoideo i n terno . (Fig.3 ) . 

e) e n el borde superior presenta l a escotadu-

ra sigmoi dea por delante de la cua l se levanta l a ap6f isis 

co r onoides y por detrás el cóndilo . (Fig.4) . 

f'ig . 3 F'ig. 4 
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Es importante mencionar la elasticidad que P2 

see e l hueso mandibular, especia lme n te a nivel de su cuer- . 

po y el cuello del cóndilo. (4). Con relac ión al cuerpo, 

FAISOL PINTO y COL . (19 64 ) comprobaron ~na dimensión menor 

en sentido t ransvers al a nivel de premolares y molares cuan 

do se presenta una apertura máxima en contrapo sición a un 

es t a do fisiológico, acción debida principalmente a l a con­

trac ción de los milohioideos . Con relación a la elastic i -

dad del cuel lo del cóndilo , recientes estud i os e l ectromio­

gráficos de EOGENE WILLIAMSON y colaboradores (1 980 ) demue~ 

tran la posibilidad de flexión del cóndilo a nivel de su 

cuello cuando se ejerce una presión exagerad a sobre un ob­

jeto duro a n ivel de dientes anteriores, durante e l cierre 

te r mina 1 de la mandíbula. ( 4) . 
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ANGULO MANDIBULAH O GONIACO 

Fot~ado por la unión de l bor de poste rior de 

l a rama ascendente de la mandíbula con el borde inferior 

de ésta . 

- Variaciones según la edad: 

Nac i mi e nto - 1500; 1350 después de la prim~ 

ra dentición; 1250 después de la segunda d e ntición ; 1200 

ap r oximadamente e n el adulto ; 1300 - 1400 en e l anciano(r~ 

sorción del rnaxi' la r infe rior después de la ca ída de los dien 

tes) . ( 5 ) . 

- Var i acione s seg~n el sexo: 

Angula mayor en la mujer qlle en el h ombre. 

- Variaciones según las raz a s : 

Europeos (bávaros ), 1280¡ negros dG Africa, 

1 2 O O ; eh in os , 11 O O , gua n eh es 11 3 o . ( 5 ) . 
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MIOLOGIA Y FtSIOLOG I A MANPIBOLAR 

Básicamente se consideran dos grandes grupos : 

el denominado Grupo de los Elevadores y el Grupo de l os De 

presores, cada uno de ellos se ha dividido a su vez en Pro 

tru sivos y Retrusivos. Se cons i dera ban m~sculos masticado-

res ~nicamente aquellos que presentan mayor tamaRo y acti -

vidad eléctrica . Hoy en día se consideran como mús c ulos de 

la masticación todos aquellos que están dentro de la parte 

topográfica del sistema estomatognático . Los músculos de 

la nu ca , faciales o de la expresión , aunque aparentemente 

no tengan una relación directa con el acto de la mastica -

ción , caen de ntro de l grupo mencionado anteriormente. 

MUSCULO TEMPORAL 

Tiene forma de un abanico y ocupa la fosa tem 

poral . Tiene su origen en la cara e xterna del craneo , en la • línea curva tempora l inferior , en la cara profunda de la 

• --
aponeurosis y en la cara interna del arco cigomático ; sus 

fibras continuan hacia abajo y se insertan e n el v~rtice , 

• los dos bordes y la cara interna de la apófisis coronoides 

de la mand íbula . Medialmente se ins e rta la rama ascendente 

de l u Jua ndíbula , a través de los tendones superficial y l?rQ 

fundo. Está compuesto por tre s haces: uno anterior, c uyas 

fibras son casi verticales ; uno medio de fibra s oblicuas , 

y el posterior , de fibras casi horizontales que se dirigen 

hacia abajo para e ncont rar el maxilar inferior . 

Su i ne rvación está dada por tres ramas del 
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nervio temporal (temporal profundo anterior , medio y post! 

rior), ramas del nervio maxilar inferior del trigésimo . 

Está irrigado por tres arterias, la temporal profunda pos ­

terior , rama del tempora l superficial , la temporal profun­

ila media y la temporal profunda a n terior , ramas de l a maxi 

lar interna . 

Este m~sculo interviene principalmente para 

dar posición a l a mandíbula durante e l cierre. De acuerdo 

a las ~ltimas i n vestigaciones electr~niográficas, efectua­

das tanto en a n ima l es de l a boratorio (MC. NAMARA, 1972) CQ 

rno en especímenes humanas (WILLIAMSON et at·t . 1980), seaceE 

ta hoy en día que e l grupo de fibras anteriores y posteriQ 

res de l mdsculo tempora l, durante el c ierre mandibular , y 

n\ien tras no exista contacto de los dientes posteriores , s~ 

rán l as responsables por la posició n más superior d e l cón­

dilo con relación a la cavidad glenoidea . Simultáneamente 

e l haz superior de l pte rigoi deo externo que se encuentra 

en su estado de contracción y que está insertado en el cue 

l l o del cóndilo , hace que este se asiente a expensas de la 

c o l ocación de l menisco contra la parte dis ta l de la eminen 

cia , posición que ha sido dada por el haz superior del mis 

mo pterigoideo externo . (4) . 

Las fibras poster i ores y medias de un lado 

son activas en l os movimientos de late ralidad y todas las 

fih~as del m~scu l o están en acción duran te el mov imiento 

retru sivo de la mandíbul a 1 desde un a posición de pretu­

sión (F ig . 5) . 
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MUSCULO MASETERO 

Tiene forma rectangular y comprende dos fase{ 

culos : uno s uperficia l q ue se origina e n los dos tercios 

anteriores del b orde i nf e rio r del arco cigomático¡ y uno 

profundo que tiene su origen en l a s upe rfi c i e medial del 

arco cigomático . Su inserción se e ncue ntra e n la superfi-

cie late r a l de l a rama ascendente , e l proceso coronoides y 

e l ángulo de l a ma ndíbula. 

Su inervación sensitiva prov i e ne de l nervio 

aurícula- temporal y de l plexo cervical superficial . La 

inervac i ón motora está dada por el nerv io maseter ino, rama 

de l nervio maxi l a r inferior. Su irrigación está dada por 

arterias s uperfic i ales que proviene n de la arteria trans-

versal de la cara y de la arteria facial , y a la cara pro-
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funda llega la arteria masete~ina , rama de l a maxilar in-

terna. 

Su función principal es la e levación de la 

mandíbula y cierre de los dientes , por lo que tambián se 

relaciona directamente con la centricidad mandibular. Se 

considera que actda proporcionando la fuer~a para la mas-

ticación. 

El mó'scL1lo masetero col abara en la protusión 

simple y en los movimientos laterales extremos de l maxi lar . 

Es un m~scu l o donde muy frecuentemente se presenta sintoma 

tología dolorosa. (4) . Cabe a notar además , que se conside ra 

el mó'sculo que presenta mayor actividad e l~ctrica y que 

cuando se presentan contactos anormales a nivel de las su-

perficies oclusales posteriores es 1nuy frecuente encontrar 

un camiJio en l éiS con tru.ccioncs f .isio 1 óg ica~ isotónicas de 

es tas fibras muscu lares por contracciones isom~tricas.(Fig . 

6) • 
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MUSCULO PTERIGOIDEO INTERNO 

Es un músculo rectangul ar situado dentro de 

l a rama de l a mandíbula. Tiene su origen por arriba en to­

da la extensión de la fosa pterigoidea , el proceso pirami­

dal del hueso palatino y la tuberosidad del maxilar. 

Se dirige oblicuamente ahacia abajo , atrás y 

afuera hasta insertarse en la parte posterior e inferior 

de la superficie interna de la rama y en la cara interna 

del ángulo de la mandíbula, donde termina frente a las in­

serciones del masetero . 

Está inervado por el nervio pterigoideo inte~ 

no , rama del nervio max i lar in f erior. Su irrigación está 

dad por l a arteria pterigoidea , rama de la art eria facial. 

Como sus fibras se dirigen hacia abajo y hac i a atrás , su 

función e¡,; La elevación y protrusión de la mandíbula . Como 

sus f ibras tambi€n se dirigen hacia afuera al contraerse 

e l m~sculo de un lado de la cara , el l ado opuesto perman~ 

ce laxo , y la mandíbula ejecuta el movimiento de l aterali­

dad, es decir , colabo r a en los movimientos de r otación. Su 

función primordial se relaciona con movimientos de tipo ex­

céntrico . (4). Algunos autores i nsisten e n la estrecha rela 

ción exis tente entre el .núsculo y el masetero en sus fun­

ciones , al señolar que prácticamente ellos dos forma n una 

jaula muscular q ue está encerrando parte del cuerpo mandi­

bular y la rama ascendente . (Fig .7) 
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MUSCULO PTERIGOIDEO EXTERNO 

Tiene fortna de cono y ocupa l a fosa cigornáti-

ca. Consta de dos haces que parten de la base del craneo; 

uno se origina en la superficie infratemporal del ala ma-

yor del esfenoides (haz superior o esfenoida l) y otro en la 

cara externa de las apófisis pterigoides y en l a porción 

externa de l a apófisis piramidal de l palat i no (haz inferior 

o pterigoideo) los dos fascículos se unen y se dirigen ha-

cia el l ado interno de la ATM para insertarse e n l a parte 

anterior del cue llo del cóndilo , en la pared anterior de 

la cápsula y e n l a porción anterior del menisco interarti-

cular . 

Está inervado por e l nervio pterigoideo exteE 

no , rama t~mporo-bucal, rama del nervio maxilar inferior . 

Su irrigación provie n e de la arteria pter igoidea , rama de 

l a maxilar interna . 
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,. 

Su acción se relaciona con los movimientos de 

protrusión y l a teralidad. La contracción simuliánea de los 

dos músculos determi na la proyecc i 6n hacia adelante de la 

mandíbula (protrusión), llevando el disco articular hacia 

adelante , y la contracción aislada de uno de ellos , el mo­

vimiento de lat~ralidad . 

De acu erdo a las Últimas investigaciones ele~ 

tromiográ f icas , especialmente las de WILLIAMSON et.al . (l980) 

se demuestra que la idea de que ambas haces del pterigoi~ 

deo s e contraen al tiempo normalmente, no es exácta1nente 

cierta . El haz superi or se r e laja en apertura , pero se con 

trae durante el cierre. Esta acción va a posecionar el dis 

co interarticular contra la inclinaci ón distal de la em i ­

nencia. 

Durante al cierre, el haz i nfe r i or s e relaja 

y l os músculos de cierre (temporal , masetero y pterigoi­

deo interno) pueden asentar el cóndilo contra el disco , p~ 

ra consegui r la posición de R.C. 

En cualquier movimiento de los cóndilos, ale ­

jándose de la posición de Relajación Céntrica, el haz infe 

rior del pteri goideo exte r no se contrae (saca el cónd i lo 

de c~nt r ica) , mientras que e l haz superi o r 3 8 r e laja . Esto 

p e rmit i rá al disco acompaña r al cóndilo durante los mov i­

mientos excéntricos. El haz superior e in f erior del pteri ­

goideo externo deben actuar armoniosamente de manera que 

la relación subsecuente e ntre el d i sco y el c6ndilo sea 

constante . Una vez que esta armonía entre los haces s e pieE 

de, se alterará la relación cóndilo-disco, produciéndose 

los síntomas de chasquido en la articulación . 
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Los m~sculos pte rigoideos externos se e ncuen-

tran ausentes de receptores de estiramiento. (4). Esto ex-

plicaría su habilidad para usumir posturas contracturadas 

responsab le s de la oclusión habitual. (MC HARRIS 197 9). (Fig. 

8 ) . 
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MUSCULOS SUPRAHIOIDEOS 

a ) MlJSCliLO GENIOHI OIDEO : 

Es un músculo alargado que tiene su origen en las apófi 

sis geni inferiores y su inserción está en la superfi-

cie anterior del cuerpo del hueso hioides . 

Su inervación está dada por el nervio geniohioideo , ra-

ma del h ipogloso ma yor. Su irrigación por l a arteria 

lingual y l a sublingual . 

Su acción es elevar e l hueso hioides y la lengua . Si s e 

fija el hue so hjo'des, deprime y r e truye l a mandíbula. 

( 4 ) • 
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b) MUSCULO MILOHIOtDEO 

Mdsculo aplanado que tiene su origen en la línea obli -

cua interna del maxilar i nf e rior o l Ínea mil ohloidea y 

se dirige hacia abajo y dentro para insertarse en la 

parte anterior de l hueso hioides; por su parte jnt erna 

se inserta en e l rafe mediano. Los dos milohioides for -

man e l p iso anatómico de la boca. 

Está inervado por e 1 nervio milohioidcs , nuna de 1 ner-

vio maxilar inferior . Su irrigació n proviene de la arte 

ria submentoneana, rama de la arte rin fac ial. 

Su acción es elevar e l hueso hioides , y l a base de la 

lengua , y eJ.evar et piso de la boca. 'l1ambié n deprime y 

retrae la mandíbul a cuando e l hueso h ioides está fi jo 

(acción conjunta con e l geniohioide o) . (4). 

e) MUSCULO DIGASTRtCO 

Es un músculo a 1 argado q ue tiene forma de un a 1:co . Está 

constituido por dos vientres unidos por un tendón inte~ 

mediario. El vientre posterior se origina en la ranura 

digástrica de l a apófi sis mastoides y se di rige hacia 

abajo y adelante hasta el nuevo hioides . El vientre a n -

te rior se origina e n la pos ita digástrica de l a mandíby 

' 
la y se dirige hacia abajo y atrás hasta e l hueso h ioi -

des donde ti e n e su i ns erción a través del tendón inter-

mediario . 

El vientre ánterior está inervado por una rama d e l ner-

vio milohioideo , rama d e l nervio de ntario ; el vientre 

posterior , por una rama del nervio facia l y otra del 

nervio glosofaringeo . Está irrigado e n su vientre anterior 
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por la arteria s ubmentoneana , rama d e l a fac ial y e n e l 

vientre posteri or por ramas de l a arteria occipital y 

de l a auricular posterior. 

Su acción puede se r en conj unto o pueden actuar los dos 

haces s e paradamente . Cuando actúan los dos vientres, 

producen e l evación del hueso hioides y la base de l a 

l e ngua. Cuando se c on t rae el v ient re a n terior , tomando 

como punto de apoyo el h ioides , actúa deprimiendo y r~ 

t r ayendo l a mandíbula . Se cons idera que su acción más 

importante es al f inal de l a dep res ión , siendo e l pter! 

goideo externo más i 1nportante e n 1 a i n iciación de e s te 

movimient o . Cuando s e con trae e l vientre posterior , ac­

túa elevando e l hioides s i la i nse r ción s uperior es t á 

f i ja ; s i la i n serción in ferior es la i nmóvil , i nc l i n a 

la cabeza hacia at rá s . Es uno de los 1núscu.tos que pre­

senta ma y o r agudeza de do l or durante l as técnicas de 

palpac i ón muscul ar . (4). 

d ) MUSCULO ESTILOHIOIDEO 

Es un mús c u lo d e lgado q ue tie ne s u origen e n e l borde 

posterior d e l a apóf i sls y se tnserta en e l asta mayo r 

d e l hueso hio ides . 

Está i n ervad o por l a rama esti l ohioidea del nervio fa ­

cia l. Su lrr.i.gactón p .rovlene ele ratnas ele l a arteria a u­

ricu l a r posteri or . 

S u acción es e l e v a r e l hueso hio ide s y el piso de la 

boca . (4). 
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MUSCULOS INFRAHIOIDEOS 

Los infrahioideos , re lacionados directamente a los su-

Drahioideos a través del hueso hioides; están involucr~ 

dos en el funcionamiento de la mandíbula . Comprende el 
' 

tirohioideo , esternoh ioideo y el homohioideo . 

Están i nervados por el asa del hipogloso y su irriga 

ción está dada por ramas de la arteria tiroidea supe 

rior . 

~u 3Cc i6n es descender el hueso hioides y la laringe , y 

fijar el primero para permitir la acción de los m~scu -

los suprahioideos al deprimir la mandíbu l a , motivo por 

el cual se consideran coulo músculos que inte r vienen en 

la masticación. (4) . 

MUSClJLO CU'I'ANEO DEL CUELLO 

Es un rndsculo acce sorio a los m~sculos de la masticación 

Se origina en la fascia superficial del pectoral supe -

rior y en la región deltoidea de donde asciende rara i~ 

sertarse a través de sus fibras anteriores , medias y PO.§. 

1 teriores; las anteriores se entrelazan por debajo del 

mentón con f.J.b ras colatera.tt~s ; las med ias se conectan 

con los mdsculos fac ia l es a nivel de la comi sura de la 

boca y las posteriores atraviesan la mandíbula para in-

sertarse en la piel de la parte inferior de la cara . 

Su acción es bajar la mandíbula y el labio y tensionar 

la pie l del cuello. (4) . 

1 
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MUSCULO BUCCINADOR 

Tiene fonna rectangular , constituyendo la pared externa 

del vestíbulo bucal. Es el m~scul o de la mejilla. Tiene 

su origen en el proceso alveolar del maxilar, a la altu 

ra de los tres Úl. timos molares; en la Jnandíbula en la 

fosa retromolar y cresta alveolar de los tres Últimos 

molares y en la parte más posterior de la línea oblicua 

externa¡ por detrás, en el borde anterio r del rafe pte­

rigomandibul ar . Su inserción está en el orbicular de los 

labios, a nivel de la comisura de la boca . 

Está inervado por ramas de los nervios cérvico-facial y 

témporofacial , ramas termi n a l es del nervio facial . 

Su irrigac i 6n provien e de la arteria bucal , rama deseen 

den te de la arteria maxilar interna. 

Su acción es compr-imir la mejilla y ayudé\r en l<:'IS ma sti­

cación , empujando hacia los arcos dentarios los alimen­

tos ubicados en el vestÍbLllo . 'l'a1nbién hala hacia afuera 

las c~n!suras , agrandando el orificio bucal. 

Constituye además e n los actos de soplar y silbar . 

MUSClJLOS DE LA T.RNGUA 

Son 17 . uno impar , el lingua l superi or y ocho pares que 

son: El geniogloso, Lingual Inferior; Hipogloso, Estilo­

gloso , Palatogioso , Amigdalog l oso , Farinjogloso y el Tran 

verso. 

La inervación es motora y sensitiva . La motora viene de 

los nervios hipogloso mayor y glosofaringeo , y la sensi-
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tiv a , est& dada poc l os nervios lingual , g l osofarlngeo y 

n e umo gás ·t:r: i co . J.a é1Cción rle <~ s t.os !nü'scul os co ns i ste ~=J i! 

e fe c t uar los d iferentt:s ll iOViH1ien tos de l a lengua . 

t-1US CUI.P.'l'URA PO~\IOR I)J~I. CUELLO . 

Esto s músculos cstti n tambié n relac i onados co n la oc l usió n 

pue sto que tienen s u o r i ge n e n l a base de l crá n e o e l c ual 

::;O:..; t i~ ll l.! l o:;; dit.:! l l t.~s s upu r ioros . ( <]) • Co1np r <2 11Llun: B l E:;,; t<..:.f 

noc l td .dowa st:oldGo , 'l'rapecio y la muscu .lét·t nra i n trí nseca 

de l C Ll <::llo . ( f:'1g .9) . 

t:~ t0s múscu los Ll e v a n l igercuno nte a l a ca b eza h e1 c i a a t rá8 

c ua ndo l <J persona abro l a bocu , v hoy e n él ia se co nsül 0 -

ril n de 1 o s múscu l os 10ás impar tRn te :;; 211 1 u s i n t orna tolog Íi.l 

de l n e n fermedt.~c1 oc J. usal . 

/ 

~l lo.\.\ '. 

. . ' \ ·'"' .. · . ' 
1 • 

Fig . 9 
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MUSCULOS FACIALES 

Son mús c ulos superficiales de l a cara que se han de noml:_ 

nado tambi~n m6scul os de la expresión facial. Algunos 

se insert an 6nicamen te en la piel y fascia subcutánea , 

' y otros ti e ne n una inserción osteomuscular, Import ante 

es el ORB ICULAR DE LOS LABIOS, compuesto por capas de 

fi bras que f orman una e specie de cinta alre de dor dG l a 

aporLut-<1 bucal . Este mt'isculo jLH~ga un pape l rnuy irnpor-

tante e n el acto de la deglución . El FRONTAL y el OCC I-

PITAL mucha s vece s s e e ncue ntran involucrados e n l a sin 

tomatología dolorosa. Ade m&s están el MUSCULO CUADRADO 

DEL LABIO SUPERIOR , e l MUSCULO CIGOMATICO y el CANINO 

que s e insertan profundamente e n e l orbicular y elevan 

el labio superior . En e l in ferior se encuentra n el CUA-

ORADO DEL LADIO INFERIOR , e l TRIANGULAR y e l BORLA DEL 

MENTON. (4). Es t e Último tambi~n presenta con r elativa 

frec uencia sintomatología dolorosa en pac ie ntes con p rQ 

bl emas o c lusal es. Está n i ne rvados por el fac i a l . 
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FISIOLOGIA MANDIBULAR 

RELACION CENTRICA 

La Relación céntri ca 11 e s una posición fisi o­

lógica t r idimensiona l de centricidad ' conoilar bilateral y 

repe tib l e , más superior , pos terior y media en s u cav i dad 

articula r , estando e l eje intercondilar hori~ont~l en su 

pos ición term~nal posterior y a partir de la cua l se pue ­

den inlciar mov imien't os excéntricos " . ( 4) . 

Se gún NEFF (19111) la relación céntr i ca es usa 

da como la pos ición inicial porque es la más estable yuna 

de las más fácile s de reproducir . Los cóndilos y las fosas 

se van continuamente remodelando a través del cambio de 

dentición t e mporal a permanente. Esto es un intento de adaE 

taci6n a las neces i dades específicas d e e stas de ntic iones . 

La r e lación c~ntrica es una posición funcio ­

nal , no forzada , que sG rrosent a en ac t os rle degluci6n y 

mast i cación . 

La oclus i ón céntrica s e r ef iere a una posición 

de intercuspidación de los dientes (mayor n~mero de puntos 

de contr1 c to e ntre el los) sic:tnprc que l ¿j u\ il ncl .H .> ul [,¡ e~~té en 

posición de relaci6n céntrica . 

Siempre que e l paciente no presenta coincide~ 

cia entre su oclusión dentar ia y su re lación céntric a , se 

determinará un desli z amienl:o de la mandíbula al pasar de 

la Relación Céntrica o la oclusión de ntaria , d e slizamiento 

que en la gran mayoría de los casos asumirá un a dirección 
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latero-protrusiva , o menos frecuentemente, lateral o pro­

trusiva solamente. También este desljzamiento se ha deno-

minado Deslizamiento Excéntrico, y es causa de patología . 

Se conoce tambi~n este fenómeno como Deflexión Ma11dibular . 

Mucho se ha discutido acerca de si esta no 

coincidencia de relaciones es norma l o no, o si el pacien 

te puede llegar a adaptarse a ella , sin ewbargo , l a expe­

riencia clínica ensena que es ta situación no es normal. 

La posición fis iolÓgica postural mandibu l ar 

es una posición asumida por la mandíbula cuando todos los 

mdsculos masticadores están en un tono normal o equil ibrio 

tónico , y el indiv iduo está en posición erecta . Esta posi­

c i ón puede mantenerse indefinidamente, sin fatiga, porque 

las fibras musculares se contraen en forma alterna. (4). 

Se ha dcfjnido también como l a posición pos­

tu ra ! de la mandíbula ma ntenida por l os mdsculos e l evado­

res, en contra de l a fuerza de gravedad . Desde este punto 

de vista , e l masetero , el pterigoideo interno y el t~mpo­

ral man tienen la posición postura! de la mandíbula y co1no 

tal son m6scu los extensores . 

Desde el punto de vista de la fisio l ogía tnan 

dibular , esta posición marca el lÍmite inferior del movi­

miento puro de rotación durante la aperturay continuando 

la acción de descenso mandibular, marca el lÍmite superior 

del mov imiento de apertura máximo donde se combinan los dos 

movimien tos condi l ares de rotaci6n y tras l ac i6n . 

General1nentc se h abía pensado que durante los 

mo vimientos de apertura y cierre , ambos haces d e l pterigo! 

deo externo se contraían a l mismo tiempo normalmente, y 
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su relación a l disco y al cóndilo era constante . WILLIAM­

SON y co. (1980), por medio de estudios electromiográficos 

han demostrado que el haz superior se relaja en ape rtura, 

pero s e cont r ae al cierre . Esto posiciona al disco in te r­

articular contra la inclinación posterior o ~ spnc to dis -

tal de la eminencia o cóndilo del t empo r a l . Al cierre , e l 

haz in fe rior se re laj a y l os m6sculos e l evadores principal 

mente e l temporal, pueden as e ntar e l cóndilo contra el dis 

co para conseguir la posición de Relación C~ntrica. 

En cualquier movimien to de los cóndilos , cuan 

do se alejan de l a posición de re l ación céntrica , e l h a z 

inferior del pterigoideo externo , insertado en e l c ue llo 

del cóndilo se contrae mientras que el ha z superior, in­

s e rtado e n el menisco interart icular se relaja. Esto per­

nü.tirá a l d.i.sco o lnenisco acompañar al cóndilo durante los 

movimi e n tos exc&ntricos. (4). 

Cuando e l movimiento de cierre lleg a a compl~ 

mentarse permitiendo un contacto franco d e dientes poste ­

riores, e l masetero y pterigoideo interno entran e n un pe ­

ríodo d e máxima cont r acción , lo cual determina l o que se 

ha denominado la posición d e oclusión en relación cántri­

ca , posición en la cual los cóndi los están en la parte má s 

posterior , s uperior , y mediana, existien do una má.x i. ma in­

tercuspidación de diente s . 

La posición de relación c~ntrica no es compa 

tible , sino con un estado de salud comp leto del sistema 

mas t icatorio, que con ll e va l ó gicament e a un estado de neu 

ro - mio - relajación , en el c u al juegan p arte import an t e 

los múscul o s pterigo i deo externo por razón de s u dificul'l:ad 
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para l ograr un estado d e relajación comple ta . 

Los movimi e nto s de l o s cónd ilos puede n ser 

de dos tipos: ROTACION Y TRANSLACION. (4). La rotación pu~ 

de efectuars e por sí sola, mi e n t ras que l a trans l ación 

s i e mpre ~a acompaAada d e un componente rotaciona l . Es tos 

son los movimientos que se presen tan e n los actos d e ape~ 

t u ra y c ierre de la mandíbula. Al i n iciarse la a pe r tura, 

desde la posi ción de Relación Céntric~ , los cóndilos eje­

cutarán un mo v i mi e nto puro de rotac ión . La rotac ión es sim 

plemente e l movimiento d e un cuerpo alrededor de un eje , 

en este caso el eje terminal de rotación , y cuando los c6~ 

dilos se encuentre n e n s u posición más pos terior, s uperior 

y me diana . Esta rotación p ura se produce h asta que l a ma~ 

díbula llega a l a posición postural fisi o lógica q ue v a a 

ge ne rar el ll amado espacio l i bre . 

A partir de l a posición fisiológica, se i n i ­

cia el segundo t rayecto de l movimiento, que i n cl uye a hora 

la translación del cóndilo acompañado de un compone nte d e 

rotaci ón hasta ll egar a producir l a apertura máxima. En 

e s te t rayecto los cónd i los se dir i gen hacia abajo , ade l a~ 

te y adentro a expensas del aspecto distal de la e mine n -

c ia , cambiando el centro d e rotación que antes era condi­

lar a un punto si tuado aproximadamente a n i vel de la esp! 

n a de Spix. 

~n el cierre , los c6ndilos siguen su recorr i 

do a l a inve rsa, y s e dirige n hacia atrás , a rriba y afue ­

ra ha s ta la posición fisio l ógi ca postu r al , y l uego rotan 

hasta llega r a la r e lac i ó n c~ntrica . 
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ARTICULACION TEMPORO MANDIBULAR (ATM) 

La articu l aci6n témpora manrlibul ar repr~sen -

ta los puntos de apoyo posteriores y do carácter má s per -

manentes en ln re lació n ele atnbos Hl tlxilarr.s. 

Bs un a articulaci6n bico nd il ca , diartrósica , 

que trah~lja-conjuntarnenl:e con la dul lado opuesto , geno 

ranclo 11\0viwJcnto:; cjuc.: incl uy\:n rotnclón y tt:'~ru:;1nGiÓn o 

do;.;li.;~;,llti ~ nto . 8s imposible lograr la mínima f unc i 6n rla 

una <le c lHts s1n la intcrvcnr.:ión activa ele la otr.~. 

El f uncionamiento de la A~M está en íntima 

rel.nc:ión con l a morfolog.ía <ln l.:1s SU LJ C!:"fj c i<~S oclusa l cs do 

1 os di. en tes , cualc¡uior célmh.Lo nna tónd.co en l é\ posición, mí 

nw ro o i lll St~ncia de cl .i entcG , tiende a p¡;oclucir de alguna Jttu 

nora alteraciones on la A'.L'M , como asf rn-Lmno , cualquier 

traum~tismo o lesión patológica de la articulación produce 

variación en l a articulación de los dientes . 
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La ATM se diferencia de la rnayoría de l as ar 

ticulaciones del cuerpo en que no está cubierta de cartí­

lago, sino por una capa de tejido fibroso avascular , que 

contiene células de cnrtílago (fibro-cartílago) que es un 

t ejido que puede soportar presiones. No existen vasos san 

guíneos ni inervación en las áreas que so~ortan p r esiónde 

la articulación y del disco especia lmente en la porc ión 

centra 1 fibrosa de és·ta . (Fig . 1 O) • 

COMPONENTES DE LA ATM: 

1.- Cóndtlo Mandibular (Superficie articular 

de la mnndíbul a ) . 

Es una eminencia e lipsoídea alargada en sen ­

tido transversal, convexn en sentido ánteroposterior y la 

teral con su eje mayor oblicuo hacia atrás y adentro. 

La supe rficie superior del cóndilo tiene la 

forma de dos vertientes separadas por una s uave arista , la 

vortiente anterior es convexa y la posterior es ligeramen 

te plana . 

Las zonas articulares func iona l es del cóndilo 

ma ndibular es la verttente ante.rtor y rolo tncdial. (Pig . 11 -

a ) • 

2.- Su perfic ie articul ar del hueso temporal . 

l"oruw.dn por llna porción f?OS terior cóncava y 

una anterior convexa . La porción cóncava es la fosa mandi 

bular o cavidad g l enoidea, y l a parte co nvexa es la emincn 

cia articular del temporal . La cavidad gleoidea está dividida 



53. 

en dos partes por la cisura de GLASER : la parte a nterior 

es articular , cuberta por tejido fibroso ; la parte poste -

rior , extraarticular, forma parte de la pared anter or de l 

conducto auditivo externo . La eminencia articular es uno 

de los componentes más iu1portante s de l a ATM , con la que 

está relacionada la morfología de todos los dien ·tes . (Fig. 

11 - b) • 

• 
\\. 

~· ~ ·. -......._¡ 

" '" ~ 
1 

\,.,.~ 
; 

b · a e 

Fig . 11 . 

3.- Qisco ar.ticuJar (Clemento a.rmonizador y 

amortiguador de presiones d urante el movimiento de l c6ndi -

lo) . 

Está situado entre la envidad glenoídea y el 

cóndi 1 0 de 1 hueso 111a ndibu l ar , y está separado de es tas es-

tructuras por las cavidades sinoviales . Es de forma elíp-

tica y t iene su eje mayor dirigido transversal1nente. Está 

orientado de manera que una de sus caras mira hacia arri-

ba y ade l ante y la otra hacia abajo y atrás. La primera, 

en relación con l a superficie articular ctel temporal es 
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cóncava e n su parte anterior y convexa e n su parte poste­

rior ; la segunda , en relación con e l cóncHlo de la mandí­

bula, es cóncava en toda su extensión. Así resulta que al 

ejecutarse los movimientos , el men isco acompaña sie~npre a 1 

cóndilo . 

Está fo n nado por tejido conjuntivo colágeno 

denso, el cual en las áreas centrales es avascular , no 

inervado, hivalino, que puede contener un número determi­

nado de c~ lul as carti l aginosas. Esto se debe primordial -

mente a que estos tejidos están sujetos a presión constan 

te du ra nte lu función . (P ig .11 - e) . 

1.Lig. Ca¡,;sulur 

2.J.j,g. 'J'émporo-rnandibular-

3.Lig . ~stilomaxilar 

4.Lig.Estenomaxilur 

5 . Lig . pt0rigomandibul a r 

L"i.~¡. 12 

4.- Cápsula a rticular: 

Envo l tura fib rosa l axa que envue lve a la ar­

ticulación . Se inserta en los lÍmi tes de la cavidad glen2 

ídea y eminencia articular por arr i va y en el contorno del 

·c ue l lo del cóndilo f?Or abajo , descendiendo más en su porción 
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posterior. 

Es mucho más l axo e n su parte posterior que 

e n s u porci6n a nterior y 1nucho más tenso por su cara exter 

na e interna , ~onde se e ncuentra reforzada por los l igame~ 

tos laterale s externo e interno respectiv ame nte (estos l .!_ 

gamentos limi tan los movimientos retrusivos de l a ma ndíbu 

l a protegie ndo l os tejidos retroa r t iculares ). 

Debido a la l axitud , permite un libre movi -

1niento de translaci6n anterior (suprameniscal) y mov imie~ 

to de rotación (inframeniscal), como t ambién e l movimie n­

to del c6ndilo e n su e j e vertica l y el pegue~o movimie nto 

la tera l (luov i rn ien'to de BENNET'r) . (Fig. 12 ). 

5 . - Membrana sinovial : 

Rodea e l disco articular extend i éndose desde 

el hueso tempo ral a l cóndi l o . Se caracteriza por un a rica 

va sculariz ación , prerequisito para s u función q ue es de 

segr e gar el lÍquido sinov ial , que es esencial para la lu­

br icación de l a a:~:t.icLl l ac:Lón et l co1ne nza r y fi na li zar cada 

movimiento. 

6 . - AEarato ligamentoso . Está representado 

por la cápsula articular y l os siguientes ligamentos: 

a ) Ligamento late ral exte rno o témporomandihu l ar : 

Forntado por dO!:i bnn<'l¿-¡s: banda externa o supe_f 

ficial , que se i nserta en la superficie externa del tubér­

culo cigomático y de a hí se dirige ob licL1ame nte hac ia atrás 

y abajo pa r a insertarse en l n parte posterior externa del 

cuello del cónd i lo . Previene e l movimi e nto del cóndilo ha­

cia a bajo y en sent ido latera l. Previene el desp l azami ento 
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del c6ndilo hacia atrás . (Fig .1 2) . 

b) Ligamento esfenomaxilar: 

Se extiende desde l a espina del hueso esfenoi 

des h asta la léngula de foramen mandibular e n la cara in­

terna de la rama mand ibular. (Fig.12 ). 

e) Ligamento estilomaxilar: 

Se extiende desde la ap6fis is estiloides has­

ta e l borde posterior d e la rama mandi bular cerca d e l ga ­

n i ón. (F ig. 12 ). 

d) Ligamento pterigomandibular o aponecerosis bucun ato fn­

ringea : 

Es un puente aponeurótico que se extiende de~ 

de el gancho del ala interna de la ap6fisis pterigoidea 

has ta la parte posterior del reborde alveola r de la ntandí­

bula . Da inserción al mdsculo buccinador por delante y al 

contrictor de la faringe por detrás. (Fig.12). 

7. - Vasos y nervios: 

La vascularizaci6n es aportada por ramas de 

las arterias temporal superficial , tJmpánica, me níngea me 

dia , auricular pos terior , palatina ascende nte y faringca 

superior . 

La inervación está dada por ramas de nervio 

auríco lotempora l y el maseterino. 
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CRECIMIENTO Y DESARROLLO MANDIBULAR 

El estudio ma nd ibular será analizado bajo los 

siguientes conceptos : 

- Hi stología (6sea en gene ral). 

- Embriología (mandibu l ar) . 

- Teorías de Crecimie nto Mandibula r. 

- Descri pcj.Ón ele Crecimiento Mand ibu 1 ar. 

HI STOLOG IA Y EMBRIOJ~G IA 

El concepto de crecimiento y desarrollo se 

encuadra en la nccesictad del organismo v i vo de a umentar de 

tamafio (crecimiento ) y sofisticar sus f unciones para poder 

especificarlas (desarrollo) . Esto nos lleva a tener , con 

el paso del tiempo , un organismo vivo de tamafio y f uncio­

nes adecuadas a su origen. 

Erobr.iológicamente , clebajo del estornacleo y los 

procesos maxilares , sa encuentran cuatro sacos faríngeos , 

las paredes l aterales ele la faringe est6n divididas en ar 

cos bronquiales (por dentro y f uera ) . {6) . 

S6lo los dos primeros recibe n nombres , estos 

son: 

- Max i lar i n ferior . 

- Fioidea . 

Todo esto correspond e a un embrión de aproxi­

madamente 5 mm. (cuarta semana) . (Fig.13). 
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CRECIMIENTO ~ DESARROLLO DE tA MANDIBULA 

Mucho h emos escuchado acerca del crecimiento 

de l a mandíbul a , esto nos lleva a pensar sobre este hueso 

que pende del craneo , y por 10 t anto se podría considerar 

como un ente casi independiente y autónomo del macizo era 

neo-facial. 

Su derivación embriológica se sitda en el s~ 

gundo arco bronquia l y de ahí contin6a un crec i miento ac~ 

leradísimo para situar lo en la región facial como límite 

inferior de ésta y responsable de la n1asticación seg~n su 

fisiología . 

DESARROLLO DEL MAXILAR INFERIOR 

El maxi l ar inferior es primitivamente doble 

y cada una de sus mitades se desarrolla de un modo absolu 

tamente independiente . (5). 

Segdn RAMBAUD y RENAULT , cada semi maxilarse 

forma por seis puntos de osificación , visib l es a partirdel 

50 día de vida intrauterina , y son: 

- El PONTO I NFERIOR ; visibl e a los 30- 35 dÍas 

pequeñas línea de granulaciones 6seas colocadas cerca del 

borde inferior de l hueso . 

- El PUNTO INCI SIVO ; situado a cada lado de 

l a sínfisis en l a región que ocuparán l os incisivos . 

- El PUNTO SUPLEMENTARIO DEL AGUJERO MENTO -

NIANO , pequeña lámina que contribuye por s u cara inferior 
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a formar este agujero mentoniano. 

- 8 1 PUNTO CONDILEO , que fo rmará el c6ndilo 

y la porción subyacente de l a rama . 

- El PUNTO CORONOIDEO , a cuyas expensas se 

desarro llarán las ilpóf isi s coronoides y l a · porción de la 

rama que l e sirve de base. 

- El PUNTO DE LA ESPINA SPIX, si tuada e n la 

cara posterior del hueso, desde e l orificio superior del 

futu ro conducto dentario . 

E l conducto dentario se hall a reducido primi­

tivamente a un simple cana l que costea de atrás a ade l a n­

te e l borde superior de l maxilar : es e l canal d e ntario. 

Hacia el quinto mes de vida feta l aparecen e n 

la parte anterior de es t e cana l tabiques tra nsversa l es , 

destinados a . separar e ntre sí l os dos i nc i sivos , e l cani­

no y los dos premolares . 

Para l os dientes citados , estos tabiques son 

los rudinton t os de los alveolos , los cuales se completan P.Q 

co a poco en su part e in terna y externa, a l propio tiempo 

que su parte inferior, desa rrol l ándose por encima de l ca­

nal dentario , lo tran sforma en un conducto completo , el 

conducto clenta r io . 

Despu6s del nacimie nto se desarrol lan del mis 

mo modo los alveolos de l os grande s molares , y estos com­

pletan a su v ez la parte correspondiente del conducto den 

tario, formando su pared supe rio r . 

En l a época del nacimiento, el maxila r i nf e -
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rior se compone todavía de dos mitades i ndependientes, d~ 

recha e izquierda , un idas e n la línea media por tejidocon 

jun tivo . Su rama está todavía dirigida muy oblicuamente h~ 

cia arriba y hacia atrás , formando con el cuerpo del hue­

so u n ángulo obtuso de 1350 aproximadame nte . (5) . 

La so l dadura Inedia de las dos mitade s de l roa 

xi l ar i nferior , de la que r esu l ta l a sínfisis mentonea na, 

se efectúa poco tiempo después del nacimiento, entre e l se 

gundo y tercer mes. 

Despuás de l a uni6n de l as dos mitades del ma 

xilar inferior , aparecen en l a cara posterior de l a sínfi­

sis dos pequeños t u bérculos óseos que , al desarrollarse, 

for1narán las apófis i s geni. 

Una ae las modi fi caciones más interesa ntes 

que presenta el maxilar durante el c u rso de su evolución, 

es el cambio que s u fre en su abertura el ángulo formado 

por la intersección del eje de l cuerpo con el eje de la 

r.ama . 

Primitivamente , e n los primeros períodos de 

l a osificación , e l cuerpo y l a rama se ha ll a n casi e n la 

1n J s ma lÍnea , s e continuan formando un ángulo muy obtuso , 

de cerca de 1800 . Este ángulo , en l a época de l nacimie nto , 

es tan solo de 1300 n 135°. Disminuye luego progresivamen­

te del niño al adolescente· y de este al adulto , por efec­

to cle l e nderezamiento ele la ramél, aproximándose al ci' n9 u1 o 

recto o llegando a veces al mi smo . Más tarde , en el viejo, 

se convierte nuevamente en obtuso : diríase que la rama evo 

l ucionando en sentido i nverso , tiende a readquirir la 
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posición que tenía en el nino. 

Por e f ecto de l a caida de Los dientes, las p~ 

redes alveolares se bor r a n y se r ea bsorben , por to tanto , 

el borde supertor del llli1Xiln r adquicr·e lü f.oru1a de una si!!\ 

ple cresta y l a altura del hueso di smi nuye considerab leme~ 

te . Al rnismo tiempo J.a parte infer ior de la sínf i sis ment.Q 

niana se proyecta hac ia adelante , t ormando a veces una pr~ 

minencia más o menos pronunciada. 

Importante también es consign a r el curso de 

la e vo luci6n de l max i lar i n fe rior , y es l a óis lo~ac ión del 

agujero me ntoniano h acia atrás . Rn el rec i~n nacido este 

agujero está situado enfrente del tabique cisco que separa 

el canino del tabique premolar. 

Más tarde, despu~s de l a sa lida ~e los dien­

tes, se corresponde con e 1 sequnc1o premolar. 
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'I'EORIAS DB CRECIMIENTO .tviANDIB[JLAR 

- WE1NMANN Y SlCHER : " E: l cóndilo como centro 

del crecimiento¡¡. 

Avalados por el hecho de que el cartílagocon 

dilar es diferente a los dem&s , po r r ecubr imiento de teji­

do conectivo , SICHER postula que la estimu lación constan -

te de pres ión de l cóndil o produce un efecto de prolife ra -

ci6n de cálul as condiloblásti cas a dos niveles: uno intra­

cartil aginoso y otro por opos ic ión cte ca r tí l ago bajo este 

col c hón membranoso que l o recubre . 

- MOSS: "rreorín de crecimiento a parti r de 

las matrices f unciona l es ''. 

MOSS no niega los cambios celulares ocurridos 

pero piensa que es t os se deben a la influencia de l crec í -

miento de l as matrices capsul nres bucofacia l es . Si crecen 

estas mat r ices y dejan espacios vita l es se produce el es tí 

mul o del crecimiento. ( 6) . 

Discución: 

RANKOW-MOSS estudiaron a una joven que f ue s2 

metida a condilect:om{a bilat:ernl , 111 r ennudación i nmedia­

ta del crecimiento mandibular abajo y adelante 1 tras l aci6n 

buca l de la mandíbula y a umen to de a ltura ele la rama de­

mues t r a n q ue e l cóndil o NO rige el crecimiento mandi bu l ar. 

Ya HUNTER e n 1798 habíR descrito el crec1mle n 

to mandibular y específicñ rnc nte cl l~ tn r illnil como nn procc!io 

de aposic i ón en e l borde posterior y reabsorción en el bor 

de anteri or . Esto f:ue rellflrllludo !)Or HUMPHHY (1 8(i3 ) e n un 
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clásico expe rimento con cer~os en e l cual coloc6 alambre s 

circundando ambos bo r de s , al fi nal de un periodo e nc ue nt r a 

e l alambre del borde posterior introducido e n e l hueso y 

el alambre ctel bor de anterior, suspendido en mucosa. (6) 

Este f ue el primer hombre que trabaj ara con impl a ntes me-

tál icos. (I' ig.14). 

A:.! 
~ 

l"ig . 1 4 

+ 

-

t + 

é:sta c: J 6s i cn fl~flt l.i: t llO!:> !llLH:!s LrLJ. e l j: u nótneno 

de crec .imionto oseo (ap osición- r eabsorc i ón ) y la dob le P.Q 

sibil i~ad de la región condilsa de crecer ror opos ición y 

por prol i f eración ins t.ert i Cií.i l. . 

...__ DiJ ·occ i ón clu c rcc i!nic ut.o 

·r + A¡)os .ü::ióll ó~; oa 

Hoühsorc iÓll ós.::)ct 



65 . 

DESCRIPCION CRECIMIENTO MANDIBULAR 

Los huesos del cra neo se forman por osifica-

ción d e las me mbranas (formac i ón int ramembranosa) (6) , que 

se puede dividi r e n dos tipos de crec imie nto : - Crecimien-

' 
to de la bóveda craneal y - Crecimiento de l a base de l era 

neo , que contempla e l e squeleto craneofaclal , a esta ~ lti-

ma apuntará nuestro rel a to. 

Segdn ENLOW (7) el crecimi e nto óseo y por lo 

tanto, mandibu l ar se produce por f e nóme no de aposición y 

r eabsorción , lo que produce un desplazalniento , q u e este 

autor llama "Crec imie nto p or Desp lazami ento ". (D'ig . 15) 

r .. - ·· l . 1 ' .. ,· . ;:• . :a>··, . .~· .. . 
. _ ·:.·: .. :- ~ 

· ··~~ 

' 
1 • •J 

Fig . J 5 

8n 195 5 WEIN MANN y SICHER ilpoya n la t0oría de 

que el cóndilo es el pr:incipnl centro ne cr(')cimi e n to de l m~ 

xilar inferior y está dotado de un potencia l de crecimie n-

to intrínseco genéticamente dete rminado. Según esto ENLmv 
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explica un proce so por e l cua l el hue so c r ece y ocurre el 

remodelado que t i ene de base la r e ubicac i ón de l as partes 

óseas para darle proporcional i dad al crecimiento. (Fig.16) 

1.;· i. y . 1 G 

La supe rficie e ntera de un hueso, en este ca-

so la mandíbula, está cub i e rta por '' campo de crecimiento" 

(7 ), es así como el punteado representa l os campos d e reab 

sorción y el resto serían c ampos d e aposición , lo que gen~ 

ra, en funcionamiento del sistema , un desplazamient o d e l 

crecimiento . (Fig . 17) . 

Fi~J. 17 
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BJORK y LAUDE demostraron la superposición ra 

diográfica (tele r radiog raf í a la te ral del craneo). En un es 

t udio longitudinal del pacie nte, que hay tend e nc ia a ma yor 

crecimiento de l max i lar inferior re specto del superior. Si 

bien es to tiende~ cor re gir l as c lases I I división la., 

tiende, a su vez , a agravar cualqu i er p roblema de clase 

III o mo r didas i nvertida s anteriores . Esto se regula por 

mecanismos compe nsadores que cuando se sob r epa san, aparece 

la maloclusión. GRABER no s dice que toda fo r ma progén ica 

no tratada será a futuro una maloclusión c l ase II I . (Fig. 

18) . 

j•':i.g . 1 g 
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EXAMEN FUNCIONAL CLINICO PARA LA ZONA DE LA ATM 

El examen simplificado consiste en tres cta-

pas: 

1) Auscultación . 

2) Palpación. 

3) Análisis Funcional. 

Para observar signos de chasquido o crepita -

ci6n se usa un estetoscopio . En realidad un estereostetos­

copio, como el diseRado por WATT , es preferible al instru­

mento conve ncional porque permite al operador determinar 

la magnitud y la cronología de l os ru idos anorma l es para 

cada articulación en forma simultánea . El examen se hace 

pidiendo al paciente que abra y cierre la boca, primero d_!:! 

rante la trayectoria normal de apertura y cierre y luego 

en oclusión "total . Si se observa chasquido o crepitación 

se dice al paciente que muerda hacia adelante hasta la in ­

cisión y los movimien tos de apertura y cirre se repiten y 

se busca n ruidos con el estetoscopio . Casi siempre estos 

ruidos desaparecen en la posición protru i da. 

Despu~s de lo anterior se emplean procedi -

mientes de palpación para l os m6sculos asociados y l os mis 

mos cóndilos. El cóndilo y la fosa se palpan con el dedo 

Índice durante las maniobras de apertura y cie rre . La su­

p erficie posterior puede palparse insertando el dedo mefti­

que en el meato auditivo externo . Además de buscar l a pns! 

ble hipersensibilidad los cóndilos pueden examina rse para 

determinar su sincronismo de acción y coordinaci6n de su 
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posición relativa e n las fosas . 

La pa lpación de l a mus cul atu ra asociada es 

una parte muy importante del examen. En los pac ientes la 

ATM , la pa lpación de los músculos de l a cara, l a cabeza y 

el cuello es esencial . La e xperiencia ha demostrado qu e los 

niños con síntoma de la ATM i nc ipientes mu'estran casi sie!}} 

pre alguna hipersensibilidad en el músculo pterigoideo ex­

te r no. (8) . La participación de esta mús c ulo es dif í cil pe­

ro puede hacerse colocando el índice detrás d e la tube r osi 

dad del maxilar,- inmediatamente por detrás de l (? l a no oclu­

sal , con la s uperficie palu1ar del í ndice dirigida medial -

mente hacia e l hamulus pterigoideo . 

En pacientes con síntoma de la ATM temprano 

hay generalmente hipe rse nsibilidad unilatera l izquierda o 

derecha . Si e xiste a ambos lados junto con dolor, el esta­

do es más prolongado y está i ndicada l a p al p ación de otros 

m~sculos asoc iados. La h i pe rsensibilidad de la cabeza sup! 

rior del mú s culo pterigoideo externo es un signo diagnósti 

co importante porque puGde indicar una car ga funcional anrr 

mal de la misma articulación . 

El aná lisis f uncional examina además laacción 

dinámica d e la mandíbul a en general y del cóndilo e n par­

ticular . La dislocació n de los cóndilos y la incoordina -

ción de mov i mientos son algunos de los primeros síntomas 

de t rastornos funcionalos . La palpación y la inspección 

bas tan en g e neral p ara h acer la determi nación neces a ria. 

Los regi s tros miográf icos tambi~n contribuyen a e s te a ná­

lisis funcional (miomonitor) . Aparatos e l ec t rónicos simples 

t ambién ayudan a me di r e l período si lente de contracción 
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de los músculos , una pista f undrunenta l de la disfunción . 

Se evalúan cuidadosamente l os movimientos funcio n a les de 

l a mandíbula y l os c6ndilos . La apertura máxima se pide e~ 

tre los incisivos super i ores e inferiores. En los casos de 

sobremord i da este valor debe añadirse a la medición , y e n 

l a mordida abierta debe restarse la separ~ción de los in­

cis ivos en oclusión total. La dlrección de l os movimientos 

de apertura y cierre debe registrarse gráficamente con CUE 

v as. Se eva lúan l os contactos prematuros y las desviacio­

nes e n dirección sagita l y transversal. 

Se buscan otros signos de disfunción en l os 

labios , la l engua ; etc . En el estudio d e 232 niños l a dis~ 

f unc ión labial tuvo una coordinación sign ificativacon sí~ 

tomas ATM incipientes . Las anoma l ías neuromuscLllares re r i_2. 

ra l es junto con c r epitación e hiperse nsibilidad del mús c u ­

l o pterigoideo externo son los . signos wás i1nportan tes de l a 

disfunción temprana de · la ATM . (8) . Como r eg l a empírica , el 

diagnóstico de un prob l ema de ATM incipiente puede hacerse 

c uando se observan dos de l os tres signos mencionados ante 

riormente. 

Existen algu nas 1ned i das prt!ve n U .vas espacífi­

cas q ue pueden e mpl earse para prevenir estas perturbacio­

nes funcio n a l es de l a ATM . Ellas son : 

1) Cuidado inicial cte l os dientes tempora l es , 

especia lmente l os mo l ares , para ev i tar carie s , interferen­

clas , etc . 

2 ) Eliminaci6n de mordida s cruz adas por guía 

de n taria y de movimiento condilar traslatorio indeseable 
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en la dentición primaria . 

3) Eliminación de disfunciones neuromuscula­

res , especialmente l as q ue afectan a los lab i os , y de hábi 

tos que ob ligan abrir la boca. 

Si ya existen signos incipie~tes de ATM al h~ 

cer e l primer examen se r e comienda e l tratamiento ortodón­

cico precoz especialmente en los siguiente s casos: 

1) Maloclusión de Clase II con resalto exce­

sivo, crecimiento horizontal y labio i n fer ior apoyado en 

la cara palatina de los incisivos superiores. 

2) Prob l ema s dG sobremordida profunda . 

3) Mordido abierta anterior con asociaci6nde 

hábitos anormales de labio, lengua y dedos. 

4) Mordidas cru zadas . 
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EXAMEN DEL MOVIMIENTO DE LA ATM Y DEL CONDILO 

Este examen se realiza para comprobar si exi~ 

ten síntomas incipientes d e disfunción de la ATM . Algunos 

síntomas de la ATM iniciales están presentes en muchos ni­

flos con diversos tipos de maloc l usiones de 8 a 14 a nos de 

edad. La f recuencia de e s tos síntomas sorprende por lo e l~ 

vado. En un estudio con 232 niños de e s tas edades , el 41% 

tuvo dive rsos síntomas de la ATM , que son importantes po r 

dos raz o nes : 

1) Por medio de la el i minación temprana de 

perturbaciones f unc ionales, a lgunos problemas de la ATM 

incipientes pueden evitarse o elimi n arse. Esta e s una in­

dicación para el tratamiento ortodóncico temprano. 

2) Du rante el t ratamie r1 to cor1 activador e l CÓ_!! 

dilo es desplazado o d islocado para ~emodelar l as estruct~ 

ras de la ATM y para modificar l a fun ción muscular. Si las 

estructuras témporomand ibu lares no son normal es al comen­

zar y hay hipe rsensibilidad, existe la posibilidad d e exa 

cerbar los síntomas objetivos. Afort unadamente esto ocurre 

pocas voces y los mismos aparato s f unc iona les eliminan a 

rn e nudo las reaccionGs sensitivas des f a vorables en el pro­

ceso de posicionamiento de l a man~íbul a haci a a delante. Es 

t e es un requisito p revio i nd isp e ns a bl e para el tratamien­

to de muchos casos ATM adultos . Cuando e stos problemas 

e xi sten en la denticiór1 p rimaria e l posicionarniento hacia 

adelante puede hacerse me jor por etapas progresivas . 

Los s íntomas iniciales de problemas el e la ATM 
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son : 1) chasquido o crepitación; 2) sensibilidad d e la re 

gión condílea o de los m~sculos masticadores¡ 3) trastor­

nos funcionales como hipermovilidad , limitación del movi­

miento o desviación , y 4) evidencia radiográfica de anoma 

lías morfológicas o posicionales . (8) . 

El chasquido o crepitación rara vez se perc! 

be en el examen inicial , La Últilna puede ·observarse a ve­

ces durante el movimiento de apertura (inicial , intermedio 

o terminal) . Con más frecuencia hay un chasquido o crepi ­

taci6n terminal por hipermovilidad o apertura excesivamen 

te grande. La crepitación termi nal es generalmente signo 

de irregularidad del disco a rticular o irregularidad de l a 

superficie condilar y p uede corregirse . La crepitación 

mi entras se masca algo puede v erse especia lmente e n niños 

con sobremordida profunda. Análogamente puede observarse 

crepitación en la maniobra de cierre e n pacientes con seu 

domordida cruzada anterior , o desplazamiento f unc ional an­

terior. En el 51 , 5% de los pacientes con los síntomas de 

ATM iniciales hay crepitación reconocible . (8). 

La hipersensibilidad a la pa lpación de la re 

gión condilar s e encontró solamente en e l 5,3% de los ca­

sos . El síntoma más característico de perturbación funcio ­

nal inicial de la ATM es la hipersensihi lidad palpatoria 

del m~scu~o pterigoideo externo . En dicho estudio e l 52% 

mostró hipersenslbi lidad en el pterigoiCieo dor~cho y ~1 

50% e n el izquierdo. 

Ade má s , otra posihle anomalín ATM a estaedad 

es la h iperrnovil idad , que significa una abertura de wás 

de 45 mm. e n niños de 6 a 8 año s , y de máB de 49 mm . en 
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l os de 10 a 12 años . 

El problema es casi siempre causado por háb! 

tos pero puede signif i car predisposición a disfunción ATM 

posterior . En el estudio en cuest ión el 50 , 5% de los niños 

reveló hipermovilidad. En el 22% hubo incluso desplazamien 

to anterior de l cóndilo sobre el tubérculo articular. 

Otros síntomas incluyen la limitación de mo­

vimiento resultante de espasmos musculares , que se ve en 

casos aislados y no es un prob l ema importante . La desvia­

c i ón sagital o transversal del movimiento de apertura ode 

cierre puede vorse en 24% de l os casos estudiados que te­

nían sín t omas ATM . En 11 , 5% hubo una abertura tipo S cuan 

do los cóndilos se movía n irregularmente hac ia adelante o 

atrás en l as ma niobras funcionales . La desviación se acom 

paña casi sie1npre de crepitación y hasta chasquido . La 

dislocación condi l ar se vio principalmente con alguna foE 

ma de desviación fu ncional . De l os c asos de di s locación e l 

36% tuvo también desviación condilar durante la apertura 

y el cierre . 

La participación neuromusc ular en los probl~ 

mas de ATM se vio también en l as zonas l ahial y lingual . 

Mie ntra s que e n nifios sin disfunción de ATM e l 20 , 5% mos­

traban acti vidad pertora l anorma l , el porcentaje fue mu -

cho mayor , más de l dob l e , en niftos con síntoma de ATM (43 

%) . Se observó disfunci ón l ingu al en 12 , 4% de los ni~os 

sin sín toma de ATM y en 21% de los que tenían problemas de 

.ATM . 

La e vide ncia radiográfica de anomalías es -
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tructurales de la ATM e n nifios es relat ivamente rara , pe­

ro l a morfología es difíc i l de interpretar hasta con l as 

me jores radiografías , de modo q ue no es fácil ve ri fica r 

lo que af irman a lgunos clÍnicos sob re la frecuencia ael 

aplanamiento de la superficie condilar y la e mi nenc ia. La 

relación ent r e el cóndilo y las estructuras de la fosa , 

en cambio puede ser a normal debido a desp lazamie nto ante­

rior o posterior. 

La ma yor frecuencia d e disti n tos síntomas de 

la ATM s e vió e n maloc lusiones de c lase II . El 53 % tuvo 

al g unos sínt omas y el 68% tuvo func i6n ano rmal de los 1nds 

culos periorales. Aden1ás los casos de AT~ estuvieron ge ne 

ralme nte en mordida profunda junto con crecimiento hori -

zontal de la mandí bu la. 
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" 'l'RASTORNOS DEL CRJ~CIMIJ<.:N'l'O MAND I BULAR, DE SUS RELA­

CIONES CON EL MAXILAR Y DF: LA OCT .. USION " 

La maloclusión se define coJno una alteración 

de la oclusión normal. Puede a.Eec·tar en forma individua l 

o crnnbinada a diversos sistemas tisulares~ el dentario , 

muscular , nervioso y esgueletal. 

En la l iteratura es posible encontrar distin 

tas clasificaciones de maloclusiones e nt re las que se des 

tacan: 

a) Clasificación esque l eta l . 

b) Clasi f icación de ANGJ..E. 

e) Clasificación etiolÓgica. 

a) Clasif icació n esgueletal: 

Generalmente se asocia al establecimiento de 

una relació~ entre ambos maxilares segdn la pos ición que 

ocupan los prime ros molares o la posición canina, sin em­

bar go no hay que olvidar que los dientes están insertos en 

el hueso, e l cual puede o no estar al t erado con respecto a 

la base del craneo. 

Encontramos una desarmonía no só l o e n las re­

laciones dentarias sino que tambi~n en las relaciones in­

termaxilare s ánteroposterior en la relación maxilar , base 

d e craneo y que una correcta evaluación de éstas incide d i 

r ectame nte en el ~xito del tratamiento. 

Se establece una relación en base a una clase 

esqueletal , que nos dice cowo se presentan ambos maxilares 

con respecto a la base del craneo . Una medición clín ica 
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aproximada de esta relaci6n la da el campo de perfil de 

los maxll á res de SCHWARZ , que es un área delimitada por 

los planos Glabelar y Orbitario , dándonos ~demás las alte 

raciones de l perfil en sentido sagital. 

El campo de perfil de los maxilares de 

SCHWARZ se determina por l os planos siguientes: 

- Plano Orbitario: Es el que pasa por ambos puntos orbita­

rios pcrpendi~ular al p.!.aw0 de FRANKFURT . 

- Plano Glabelar: Plano que pasa a nivel de la glabe l a , p~ 

rale lo y anterior al plano orbitario. 

- Plano de FRANKFURD : Pla no de r eferencia que resulta de 

la un ión de un punto ubicado en la parte alta del tragus 

con el punto orbitario. 

Los patrones esque letales faciales se divi-

den en: 

-Clase 1: En la cual el perfil es ortognata . 

- Clase 2: En la cual la 11\and.íbul a está retruída . 

- Clase 3 : En la cual la mandíbula está protruída . 

Esta clasificación toma en consideración 

también la relación de los dientes de la mane ra siguiente : 

- Clase 1 Esqueletal: Los huesos de la cara y la mandíbula 

están en armonía entre sí y con respecto al craneo , en 

estos casos el perfil es recto. 

-Clase 2 Rsque leta l : Mandíbula que presenta un desarrollo 

y/o posición dista l con respecto al maxilar superior, 

perfil convexo. 

- Clase 3 Esq uel e tal: Corresponde a un sobr.ecreciwJ.ento 
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mandibular y a un ángulo goniaco obstuso , el perfil es 

cóncavo. 

b) Clasificación de Angle: 

En su libro ANGLE da a conocer su clasifi ­

cación en la que divide l as anomalías dentarias en tres 

grandes grupos. 

ANGLE categorizó las maloclus iones por sín 

dromes , sin embargo la maloc lus i ón como la oc l usión nonna l 

presen ta un a variación amplia , no se puede n tomar como c l a 

ses p u ras . 

Cada grupo o c l ase están basadas , seg~n su 

autor , e n las re l aciones me siodistales de los d i e ntes , ar­

cos dentarios y maxila r e s, q ue dependen p r ime r amente de la 

posici ón mesiodista l asu1nida por los primeros mo l ares per­

manentes en su erupción y ocl usión. 

Para ANGLE a l diagnóstico de la maloc l u s ión 

debe con siderar: 

1 ) La posición de l os dientes individua lmente en relación 

con l a l Ínea de oclusión . 

2 ) Las r e l ac i ones mesiodista l es de l os maxila r es y arcos 

denta l es , indicadas por las relaciones de los primeros 

molares inferiores con los superiores . 

1) Clas e 1 de ANGLE : Existe una relaciónnor 

mal de l os maxilares y arcos de n tarios , indicada por el no~ 

ma l cier r e y erupción d e los primeros molares , sin e mbargo 

u no o mas p u eden estar en oc l usión bucal o ljngual . 

SÓ l o la oc l usión y erupción e n u na normal 
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r e l ación mesiodis tal de los primeros molares pennanentcs 

hace posib l e l a norma l oc lusión de los d emás di e ntes q ue 

irán erupcionando despu~s . Pero puede darse que a pesa rde 

un comi enzo normal , uno o mas dientes permanentes ante riQ 

res p uede n dGsviarse de su c urso nonna l pudiendo aooptar 

todas la s variedades pos ibles e n maloc lusión, pe ro s in al 

terar l as rel acion es mesiodistales de los primeros mola -

res , arcos y maxilares . En la relación dentaria tenemos 

q ue la c~spide mesiovestibular del primer mo l ar superior 

ocluye en el surco mesiovestibula r del primer mo l ar "nfe ­

rior. 

Caracter{sticas : 

Se e ncue ntra ge neralinente una funci6n mus­

c ular normal, adn nnte l a prese ncia de a l teraciones dentQ 

rias. Exis te además una proporción de los tercios fac i a -

les y u n pe.rfil recto . Entre l as a lteraciones dentarias PQ 

demos e ncontrar : giroversiones , malposiciones individua -

les, age neclas, mordida cubierta , apifiamiento y espacia -

miento , bipro truci6n, crnnpresión dentoa lveo l ar superior , 

mordida abierta , etc . 

2 ) Cl ase 2 de ANGLE; Se caracteri za por pr~ 

sentar la arcada inferior e n relación distal o posterio r 

con respecto a l a arcada superi or, situación que es corrQ 

horada por l a ubicación de los primeros mo l ares defi niti­

vos en donde el su rco mesiovestibular del primer molar in 

feriar contacta con l a c~spide distovestibular del primer 

mol ar s uperior o a dn mas distal . Es esta condición deoc lu 

si6n dista l l a característica determ i nante de esta gran 
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clase que tiene dos subdiv isiones : 

- Div isió n 1 : Se caracteri za por la oclusión de los dien­

tes de ambos sectore s de l max ilar en posición distal. 

El Maxil ar s uperior se presenta estrechado , con los in­

cisivos ala rgados y protruídos , e s tando el labio supe -

rior hipotónico y acortado , los incis ivos i n fe rio r es es 

tán alargados y el labio ensanchado , (queda entre los in 

cisivos superiores e infe rio res) esto acrecienta la pr2 

t r usión de los prime ros y la retrusión de los segundos. 

8sta f orma de maloclusión está s iempre acompañada y al 

princ i pio agravada , o a veces causada por la resp i r ación 

bucal debi da a alguna fonaa de obstrucc ión nasa l. 

Ca racte r ísticas : 

Fa l ta de de sa r ro l lo de l terc io medio fac ia l 

retrusión mandibula r , fa l ta de c ierre labial con visuali ­

z ación de las coronas clÍnicas de l os inci ~ivos s uperiores 

protruídos , la arcada supe r io r tiene u na f orma de "V" con 

escaso diámetro i ntercan i no , l a arcada i n fe rior presenta 

e n al sccto~ ante rior una sobreerupción de l os diente s in 

c i sivos , nsí como t endencia al aplunamiento y algunas 

otras irre gularidades , la curva de SPEE sue l e ser exa0era­

da , e l overjet y el overbi te s e prese ntan aumentados debi­

do a l a forma q ue presen ta la arcada superior , p rot r usi6n 

incisiva y sobreerupci6n de l os i ncisivos inferiores res ­

pectivamente , a todo lo anterio r se asocia la deg l usión 

atípica por la impos i bi l idad de l a lengua de contactar con 

e l paladar. 

- Divis i 6n 2 : Se caracteriza por l a oclusión distal de los 
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dien tes de ambos sectores de l a mandíbu l a , en s u rela -

ción con el maxilar superior , pero con retrusión de los 

incis i vos s uperiores . ·La r espiración e n estos caso s es 

no~na l, así como también la función de los l abios que 

trae como con secu~ncia la retrusión de los incisivos su 

pe r iores d u rante su erupción , hasta q ue · toma n contacto 

con l os i ncisivos in f eri ores r etruídos. 

Características : 

La arcada dentaria superior p~esenta una 

forma de "U'', pero con distancia i n tercanina mayor gue l o 

normal , vertica l izaci6n o inclinación l ingua l de los i nci 

s i vos centra l es superiores y una incl i nac i ón l abial exce­

siva de l os i ncisivos l aterales superi ore s , se presen t a 

L1na curva de SPEE exagerada , sobremorclida vertical exces.J:. 

va o mordida cerrada , función mu scular pe.r.ibucal dentro de 

los l Ílllites·normaJes semejnntes u los q ue se encuentra en 

la ma l oc l usión clase 1 . 

Para los SEMINARISTAS las clasificaciones 

anteriores son sólo un crnnpleme nto a nuestra infor maci6n 

t eórica , LO MAS IMPOR'l'AN'I'E PARA NUES'l'RO 'l'RABAJO f.S LA CLA 

SE 3 DE ANGLE , DESCRITA A CONTINUACION . 

En ambos sectores la t erales de la ma ndíbu­

l a presenta una oclusión mesia l para colocar e l caso en es 

t a c l ase , es l igeramente mayor que l a mitad de l a nc ho de 

u na c~spide a cada l a do . ANGLE dice que esta a noma l ía es 

siempre progresiva , la oclusión se hace ma yor adn e n todo 

e l a nc l'lo de uno o rnás mol ares. La posiclón de l os dientes 
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en las arcadas varía desdG un alineamiento regu l ar hasta 

un cons i derable apiftamien to , especia l mente e n el arco su­

perior. Hay generalmente una inclinac i ón lingual de los 

incisivos inferiores y caninos , que se hace más pronunci~ 

da a medida que e l caso progresa y que se debe a la pre -

sión del labio inferior en el esfuerzo de ·cerrar la boca . 

Características: 

En algunos casos falta de desarrollo del 

tercio medio y/o excesivo del tercio inferior facial , prog 

natismo mandibular, la arcada superior presenta escaso de ­

sarrollo y longitud deficiente , la arcada dentaria infe -

rior presenta los i ncisivos e n mordida cruzada total y a 

pesar de la cual se e ncuentran ~stos inclinados excesiva­

mente hacia e l aspecto lingual , es fLecuente la presencia 

de la desviación de la línea media. mandi bular , las irregu­

la ridades individuales de los dientes son fLecuentes , el 

es pacio destinado a l a lengua parece ser mayor, ¿sta se en 

cuentra adosada al piso de la boca la mayo r parte del tiem 

po y no se aproxima a l paladar como suele hacerlo normal ­

mente. 

e ) Clnslf i cación Etiolóqica : 

Existen diversos sitios tisulares primarios 

en l os que pueden originarse los problemas ortodóncicos. 

Sin lugar a dudas se pueden clasificar los casos en reta~ 

ción con el t ejido primeramente atacc1do, · porque el estudio 

de cada uno de e llos , basándonos en s u origen, es el m~to­

do más seguro para determinar diferencias precisas enea­

sos c línicos semejantes . 
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1 .- Dental: F.sto inc l uye prob lmna s que afectan a lo s die.!l 

tes y a s u s estructuras de soporte . La malposición de 

un diente en un hueso es un factor tota l mente difc re n 

te al crecimie nto de dicho hue s o , al de l as contracc i E 

nes muscul ares que mu even a estos d l timos . On g ra n po~ 

centaje de l os c asos c l ín icos al principio s61o com -

prometen a l os dientes porque sue l en se r l os m~s fáci 

les de inte rceptar y de retener . Sin embargo , debe t e 

nerse c uidado al determinar si la anorma lidad e s e l 

problema p r imario o secundario de las alteraciones de 

la función muscular . El tratamiento cons iste en llevar 

a l os dientes hacia sus posiciones normale s , r c;empla­

zando di e ntes que se han perdido o acondicio na ndo las 

anormal idades de l a de ntición al esque le to fac ial y a 

su mus c ul atura. 

2. - Musculir : Incluye a l te r aciones funcionales de la mu s­

cul a tura d e ntofacia l. 

Cua l q u iera a lteración en l a sincro nía normal de los mo 

vimi e nto s mandibulares o de las contracciones mu sc ula­

res , puede resultar en crecimiento a l terado de los hu~ 

sos de l a cara o en posiciones anonnales de los die n ­

tes . Algunos hábitos como el de chupete puede inclinar 

l os incisivos o una retracc'ón mandibular hab i tua l pu~ 

de originar una dent i ción y perfil , de c l ase 2 . A menu­

do v a rios patrones de hábito se combinan para formar 

un síndrome complicado , como por ejcu1plo , el chupeteo 

del pulgar. El c hupeteo contínuo p uede es t rechar e l a~ 

co maxilar dental . Esta contracción ~e l arco maxi l ar 
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dental. Esta contracc i6n del arco maxi l ar da orige n a 

otro patrón de hábito n euromus c ul ar c omp licado , l a re 

tracc i ón mandibular . 

El est rechamiento del arco max ilar r esul ·t a e n intG r .fe 

renoia denta l, y la mandí bu la es desplazada posterio.f: 

mente por los m6sculos a un a pos ición de mejor funci ó n 

oclusal . Se produce un a re l ación mo l ar de c l ase 2 , pe ­

ro l os molare s puede n estar bien relacionados a l hueso 

que los soporta y la ma ndíbul a y los max ilares son nor 

males en tamafio o fonna . Ta l como hemos vis t o, e s tos 

hábi tos heuromusculares pueden se r perjudicia l es a la 

fisiología facial normal . Estas alteraciones pueden 

ser producidas por diferentes caus as , entre l as que se 

destacan: re flejos norma les (postura de labios) , péltr.Q 

nes anormélles de oc lusió n ma nd i bula r , hábito d e c hupe­

teo perjudicia l es (pul qor , dedo , lahio , e t c .), contraQ 

cienes mus c u lares anonnales (protrusión de l a lengua 

e n deg lusión. 

3 .- Oseo : Incl uye problema s éle crecimiento anormal de l os 

huesos de l a cara . Cua ndo cualquier hueso de l a cara 

se desarroll a en forrna anorma l, rctardétoa , av étn zflcla o 

e n cualquier otra forma , lR alteración puede dar l ugar 

a probl emas ortod6nclcos . Los casos de clase 3 puede n 

ser causados por hipert rof i a mandibular y los de c l ase 

2 por una relaci6n man~ibular i na decuada. Cada hueso 

facial t iene un potencial de crecimiento genéticamente 

detenninado que puede alterarse por influenc ias arnbierr 

ta l es como l as enfermedades . r.as a norrnalidades óseas 
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pueden manifes tarse en cualquiera de las t res dimensio 

nes. El cstuclio cc;:Eu l ométrico proporciona los mcjor8 s 

medlos para local izar e l sitio primario de l a desvia­

ción ósea , pero debe recordarse que l as otras áreas es 

tán siempre ufectadas secunda riame nte. En dichos casos 

l a mal posición denta l es resu l tRdo del crecimiento 

anonnal de l hueso , es una expresión síntoma , más que 

un indicio de l a perturbación principal . 

La t e rapéutica para estos problemas se plantea de sde 

el punto de vista ortopédico y ortodóncico. El pr ime­

ro orientado hacia e l control del crecimiento 6seo y 

su remodelaci6n dentro de los má rge nes de edad y posi ­

bilidades ind i viduales , y el segundo e n la obtención 

de una oclusión adecuada , y si e s necesario como una 

terapiu dn " camuf 1 nj e" ele la n 1 tcrac.i.6n prGscntc ( F>l:o ­

gen i es) (DR . J . J . E . RAMIRE:Z) . 

Se pueden inc l ui r dentro de estu categoría : hipertro­

fia de un hueso facia l, desproporción de un hues o fa 

cial , desarrol l o uni l a tera l de un hueso facial , falta 

de a .nnonía e ntre los huesos de la c ara . 
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CARACTERISTICAS GENERALES DE LOS PACIENTES PROGENICOS 

Bst.udios c e falomét ricos l.ongi tudina l es han 

demostrado que l a cara se expande lateralmente desde aba­

jo del cráneo después de l nacimiento. Los aumentos del ere 

cimiento no son constantes. Existe un porcentaje variable 

de crecimiento en épocas distintas durante e l desarrollo 

del niño. Según brote s d e crecimie nto, e n esp ecia l duran 

te la pubertad , los patron e s de mad uración varían, pero la 

Joayo r ía de las nifia s ti e nen su mayor b rote de crecimiento 

pube ral e ntre los diez y medio y doce años . Los varones 

muestran mayor variación y una mayor dispensión, que va 

d e sde los 12 a l os 1 8 años . No sólo varían los incre me ntos 

por unidad de t i e mpo , sino que también varía la dirección 

del crecimiento . Es una reg l a genera l que l as caras de el~ 

se III muestran una d i recci ón domin a nte horizonta l y t ien 

dan a volverse más c l ase III o progenie . Es un hech o que 

la mayoría de los incrementos fi nales de c r ec imie nto en el 

maxilar inferior tiende a ser más horizontal y que son 

igualadas , cuando me nos e n parte , por e l crecimie nto de l 

maxilar superior . (6). 

Las a l terac i o nes d e l a c l ase III afectan al 

rostro, dándo l e u n a expresión inar mónica , a veces un tan­

to agres iva; en el aspecto f unc iona l perturba e l lenguaje, 

l a respiración y l a mast i cac ión. La oc lusión de ficie nte de 

los labios fomenta la respiración bucal , dificultando jun 

to con la macrog losia , que se presenta muy a me nudo , e l -

l e nguaje y la fonación . Al no oc luir b ien l as arcadas , se 

e n torpe ce l a tritu rac i ó n d e l os alimentos , traye ndo consigo 
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trastornos digestivos. De ahí que el paciente se encuentra 

afectado en importantes procesos vitales y a causa de la 

deficiencia estética de su cara , atraiga de contínuo so­

bre sí las miradas molestas de cuantos le rodean . Esto pue 

de despertar en é l algún sentimiento de inferior·dad y de 

depresiones psíquicas , que a su vez repercuten en la buena 

salud del paciente . (9). 

El exceso de mandíbula se caracteriza princi 

palmente por un tercio infe r ior aumentado. Es importante 

diferenciar esta circunstancia de la condición en que la 

mandíbula parece excesivamente larga como resultado de una 

deficiencia en el tercio medio de l a cara, por ejemplo: en 

pacientes con labio y paladar fisurados , en hipoplasias de 

los maxilares y en un aparente exceso debido a un mentón 

inusualmente largo. 

La aparie ncia fac ial típica de un exceso man 

dibular puede ser alterado por cambios en las posiciones 

verticales, sagital y hori zontal de la mandíbula. Una dis­

mi nución en la altura facial anterior acent6a la prominen­

cia del tercio inferior de la cara y un incremento de la 

altura facial anterior enfatiza la prominencia del áreamen 

toniana . (10). 

CARACTERISTICAS AL 8XAMEN FRONTAL: 

Las características del paciente con proge -

nia al examen f~ontal son: 

Se observa un mayor desarrollo transversal -

del tercio inferior , como ta~bi~n un sobredesarrollo de la 
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mandíbula . En casos severos , se puede observar una incom­

petencia labi a l ( i noclu si6n labial). La mordida inve rtida 

d e los incisivos ante rior es no provee en t odo caso so~or­

te adecuado para el lab io s uperior o infer io r (10). 

La base alar de la nariz puede parecer nor­

ma l o angosta. En una vista f rontal es f recuente ver que 

el exceso del tercio inferior s e acompaft a d e una asimetría 

d e l mismo , o desviaciones later~les f uncional es o reales. 
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CARACTERISTICAS DEL EXAMEN DE PERFIL: 

En una vista de perfil se e ncuentra el ter­

cio inferior prominente. 

El exceso mandibular es acentuado por dismi­

nución de la altura facial anterior, por pérdida de los 

dientes posteriores o por un excesivo espacio libre, enes 

tas circunstancias la relación dental anormal, permiteque 

la mand íbula cierre. 

El plano mandibular puede estar en declive 

{particula rmente e n un exceso de altura facial acompañada 

de exceso mandibular) o puede ser paralelo al plano del p~ 

l adar , dando generalmente un perfil cóncavo. Frecuentemen 

te una cara corta posterior es acompafiada de un ángulo go 

nial obstuso y un plano mandibular en declive, y se cons1 

deran defectos estéticos difíciles de corregir . El pacien 

te gue tiene exceso vertical anterior y exceso horizontal 

e n el tercio inferior de la cara , puede tener una mordida 

ablarta anterior. La mordida abierta anterior, frecuente­

Jnente se produce cuando los pacientes están en e 1 período 

final de crecimiento y los dientes han compensado el pro­

blema a su máximo antes de tiempo; en tal forma que, la 

erupción de los dientes anteriores no pudo ser compensada 

adecuadamente por la discrepancia mandibular. {10). 

Un mentón prominente es la característi ca -

más sobresaliente en la vista de perfil, estando posicio­

nado anteriormente en relaci6n a la punta de la naríz{ll) . 

En casi todas las instancias , el exceso del tercio infe -
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rior de la cara da la apar-iencia al tercio medib que fue ­

ra deficiente (por lo tanto el tercio med io deberáser eva 

luado para determinar esta correcta posición anatómica clí 

:nica y cefalométricamente). (10). 

El surco mentolabial d isminuido o ausente, 

y un ángulo nasolabial agudo suelen acompa~ar esta defor­

midad.(ll) . 

CARACTERISTICAS DEL EXAMEN DENTARIO: 

La característica más relevante es que los 

dientes maxilares se e ncuentran en posición anterior a su 

base e squeletal. Los dientes anteriores a su vez en e l ma 

xilar están protruidos y facialmente i ncl inados (hac ia ve~ 

tibular) y el arco dentario maxilar toma forma de "V" en 

e l aspecto anterior. Los dientes ánteroinferiores pueden 

estar vertical e n relación a l soporte óseo basal de laman 

díbula o ellos pueden estar inclinados l i ngualmente. 

Los i ncisivos inferiores pueden estar apiñ~ 

dos. Frecuentemen te un diente, sea incisivo o canino, su~ 

le estar apiftado y ubicado afuera del arco l i ngualmente . 

( 1 o) • 

Frecuentemente, puede encont rarse una mordi 

da cruzada posterior, sin embargo , e sta mordida puede de­

berse a una mandíbula ancha donde los dientes posteriores 

del maxilar sé encuentran inclinados bucalmente , o también 

puede ser por una deficiencia transversal en el hueso de 

soporte de la maxila. Cuando esto ocurre hay una mayor 
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altura que lo norma l de l velo del palad~r, que acampana a 

la mordida cruzada posterior. 

Es importante diferenciar entre la inclina­

ción lingual de los dientes maxilares y una verdadera de ­

fic i encia esqueletal en la maxila . Generalmente los mola­

res ~nandibulares están situado s sobre el hueso basal del 

soporte de la mandíbula. En pacientes que tienen una seve 

ra discrepancia esqueletal ánteroposterior , los dientes 

pósteroinferiores están inclinados lingualmente. (10) . 

Lo más com~n y relevante es l a relación me­

sial del primer molar inferior en relación a l primer molar 

superior. 

Me nos discutido, pero casi siempre acompaftan 

do el problema , e stá la relación mesial o clase III de AN 

GLE , del canino inferior respecto al superior. Tambi~n es 

característico , una re lación invertida ánteroposterior de 

los incisivos . {10). 

CARACTERISTICAS CEFALOMETRICAS: 

En estudios cefalométricos se ha visto que 

los pacientes con a lteraciones progénicas presentan: 

- Aumento de la altura facial total, 

- Angula ANB negativo : El punto A se encuentra en una po-

sición más posterior que el punt o B, 

-Aume nto d e l ángulo SNB por la ubicación más anteriordel 

punto B, 

- Di sminució n del ángul o formado por e l plano mandibula r 
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y el inc i sivos infe rior por la lingualización de estos 

Últimos , 

- Distancia Go- Pg aumentada, 

- Distancia ANS-Me aumentada, 

- Extensión de cuarto mandibular aumentado (mayor a 65 

mm/ 8 años), 

- Distancias (E-S) y (S - L) mayor a la normal, 

- Angulo del eje facial mayo r a 900 indicando una tenden-

cia al crecimiento hacia adelante, 

- Angulo de la profund i dad facial mayor a 83o (9 años), 

- Angulo de agudez fac ial mayor a 680, 

- Además de la extensión mandibular según J.J . E.RAMIREZ 

corresponde a valores mayores a 108.5 ~ 6 mm . 



93. 

TRASTORNOS EN LA AWf iCULAC I ON TEMPrn~OMANDIBULAR 

La fisiología de la ar t iculac iÓrl temporoman­

dibular es un fenÓ¡ne no perfecto. La cubie r ta fibrosa del 

c óndilo es ún ica , y la división en dos cavidades , separa­

das por el disco articular , perrnite a l a articu lación tem 

poromancll bu l a r rec ibir toclo tiro ele f uerzas . Pero la rna­

loclusjón y l a gufa dentaria resu l tante pueden provocar 

tnH>Lol: nos 0 11 est:e sitio . La $ incronJ.zac.: i6n de l os movi­

ud e nt:os norma l es del cóndilo y di5co a rticular y s u rela­

ción e ntre sí y con l a eminencja articu l ar pueden ser ele§_ 

t r uidas. La mayor parte de l darlo ocurre en el área fun -

cional , e ntre la posi ción postural de descanso y l a oclu­

sión habitual. 

Los trc1s tornos f uncionales e n part:icu l <:-t .r:- pu~ 

den da r origen a molestias o dolor:-es de la articulnción 

tempor~nandibular y muscu l atura masticatoria (1 2 ) . 

La experiencia traumática constante del cón­

dilo, q ue compr ime e l delicado t e jido conect i vo c¡ue se 

e ncue nt ra detrás de la articulación y la c~psula ta rde o 

temprano provoca una r e acción sensorial . E l do l or pue de 

ser muy j ntc nso, generalmente de tipo :r:eferi.cto . El dolor 

de tipo neurálgico , experimentado a veces po r los pac i en­

tes con tré:lstornos .tunciorwles , e::; p.robclbleltlente r esulta­

do de la irritación de las termin~ciones nerviosas en las 

estructuras ar t iculares , pero puede t r atarse también de 

dolor referido de otras partes ~e l apara to masticador. 

81 clo l o:r. 11 SORDO " en e l sitio de inserción de 

l os m~sculos maxi l ares , es resu ltado de la hiperactividad 
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de los mdscu l o s , provocando reacción dolorosa de Los e le -

mentes ne r viosos de l os tendones y ele su inserción (1 2 ). 

La causa de los trastornos funcion nl e s y de l dolor es 11n a 

combinación de tensión psíquica y disa rmpnía oclusnl que 

ocasiona hi[Jeractividad 1nuscular con lesión traumátJ.ca en 

estructuras a rticu l ares , tendones y mdsculos relacionados 

con el aparato masticador. 

Bl do l o r "SOl\ DO" asociado con 1 os tras tornos 

funcjonales de la art i culación temporo~nn n{Hbul ar y de l os 

múscu loz es e l res u ltado , ya sea dé lesión t n\\l!nática de 

l as estructuras articulares, es pec i a lmente las porciones 

perifér i ca a nterior y La teral rle l as nrt i c ul ac i o ncs , o d0 

a e tiv j.dad muse u l ar a norma 1 con espas1nos wuscu la res . 

8n ge neral el paciente puede gue inrse de un 

dolor agudo en l a r egl ón auricular. Con frecue ncia los 

rtHÍscul os están ca nsaclos y c'loloriclo::; , puecl u l ~.:tbe r tllrnb,ién 

trismus y l imit~ción de l movimiento. 

POSSELT ha confeccionado un gráfico de la di~ 

t ribuc i ó n de diversos síntomns de l a articulac i ón ternporo-

Inandtbul a r descritos por un gran ndmero de au t ores y ha 

regis~rado l a frecue nci a de estos trastornos . 

OOI.DR A L .. l'\ PALPACION 

ei, C\-Lh.SQUt 00 EN LA AH'I'TCUf A.CION 

· á 
1 )(JI"U\N'J.'t~ f:!L MOVJfvt(EN'lO 

¡;;¡ og 
DOIDR DlJl~l\fl'E 8L r-tDVD'lii!:N'fO ~~ gH 

~ [j ~VIIVLll~l\"10 8XCFSIVO 
(/)~ 

~VIM'C8N'10 LH'11'l'AJX) 

5 1 0 15 20 
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DistrlbucjÓn de los síntomas de la ATM , basada 

en investigaciones de algun os autores , co¡npil ada Cle un 

grupo de 731 pacientes por POSSELT . El chasqu ido está in-

cluido si va u nido a otro síntoma , y r~o cuando es e l Llnico 

síntoma. 

No todos estos síntomas se encontrarán en un 

mistno pé:tcien te. 

No todos l os t ras tornos de la articulación 

temporornandibula r so n de origen dentario . En esta zo nn 

pueden presentarse problemas artr!ticos como en cua l qtlier 

otra a r ticu lación de l cuerpo . L~ distrofia muscul ar afee-

ta ta111bién a l os rni)::o c ul.os mas ticéldoreg; . 11.::\SUt ln llléi l .:1 

po~ tura puedH ser un .Ene tor desc-!ncadenan te de l do l or . 

Las restauraciones no fisio16gicas danan los 

rli~n tes y los tejidos periodontale~, causan y ace ntdan 

trastornos ele la articulación tempo.romcmCiibular . 

La sobremordida y e l desplazamie n to distal y 

la pé r clll'la de la dimensión vertical de la oclusión no son 

cnusas específicas de dolor dlsfuncional , y las alteracio­

nes llistopatológicas en las articulaciones son el resulta­

do del trauma directo más que de la .degeneración i ndirecta 

asociada con cualquiera de estos factores f.recucntelllente 

i mplicados . (12) 

La mayoría de los pacientes presenta n dolor 

tanto en l as arti culaciones corno en los músculos . Un nú -

mero casi igual de pacientes presentan do l or ~nicamen te 

en las estructure.t s articulara~ , mLcntras que un núu1oro r-e­

l ativamente pequeño (10% - 15% ) tlen(,"'! n do.lor 1nuscular , mo 

Jestias y otros síntomas per:- i t:é 1:-icos sjn dolor urtictll éa.C . 
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DISFUNCION DE LA ARTICULACION TEMPOROMANDIBOLAR 

cuando alguno de los elementos que forma n el 

sistema estomatognático se ve alterado también los otros 

se verán afectados en mayor o menor grado. Si la patolo­

gía se presenta a nivel de la oclusión dentaria , está com 

probado c l ínicamente que todos los otros e l e mentos del si~ 

tema pueden verse afectados , pero principalmente l as arti­

culaciones. Esto es lo que se conoce como DISFONCION TEM­

POROMANDIBULAR o SINDROME DISFUNCIONAL DE LA ARTICULACION 

TEMPOROMANDIBULAR . ( 4) . 

Se han enunciado muchas c l asificaciones aceE 

ca de l os problemas que aquejan l as articu l aciones témpo­

ro-nlandibula res. El Dr. W.H.Mc IIORRIS (1 973 ) enumera seis 

entidades diferentes que pueden afectar las articu l acio -

nes, a L guna~ de las cuales pueden estar presentes a un mi s 

mo tiempo. 

Los desórdenes de lu ATM se pueden clasifi­

car tambi€n seg~n su ubicación anatómica en : a) Desórdenes 

Intracapsulares, cuando se afectan l os l igamentos capsu l~ 

re s, el cóndilo , e l menisco , las cavidades sinoviales y l a 

fosa glenoidea y b) Desórdenes Extracapsulares , que tienen 

que ver principalmente con l a muscul atura asociada a la ar 

ticulación . 
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CLASIFICACION DE LOS DESORDENES DE LA ATM 

1 . - DESORDENES FUNCIONALES . 

2.- ARTRITIS: 

- OSTEOARTRITIS (ARTRITIS DEGENERAT IVA ) . 

- ARTRITIS REUMATOIDEA (DEFORMANTE) . 

- ARTRITIS PSORIATI CA . 

- ARTRITIS INFECCIOSA . 

3 . - ANQUILOSIS: 

- FIBROSA . 

- OSEA . 

4. - AFECCIONES 'I'RAUMATICAS: 

- CON FRACTURA . 

- SIN FRACTURA . 

5.- DISLOCACION: 

- CRONICA. 

- AGUDA. 

6 . - rrUMORES 

SINDROME DOLOROSO DISFUNCIONAL 

Se deben considerar dos factores etio lógicos 

fundame n ta l es , el primero es e l factor fisio l Ógico o f un-

cional y el segundo , el factor ps i c ológico o e mocional. 

E l factor fisiológico consiste e n el efecto 

producido por una desarmonía o c lusal a nive l de l a articu 

l a ción y tnusculatura asociada . E l fac t or psicológico se 

re laciona con estados d e tensión emocional de l paciente 
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que pueden dese ncadenar un auwento de actividad musc ul ar 

corno mecanismo de liberación de esas tensiones acurnuladas 

en un momento dado. 

Aunque exis te discrepancia acerca de c ual 

de los dos facto res es el primordial e n la etiología de 

la enfermedad, parece que ambos deben estar presentes si­

multáneamente para el desencadenami ento de la misma. Aqu~ 

llos pacientes qüe presentan desarmonías oclusales pero 

gue no se encuentran en estados emocionales alterados pu~ 

den pasar wucho ti e mpo sin presentar síntomas evidentes a 

nivel del síntoma esto1natognático. Posiblemente esto sea 

debido a que la mandíbula de estos pacientes permanecen 

la mayor parte del tiempo en posición fisiológica y los 

dientes permanecen f uera de contacto. Entonces l a afección 

se producirá mucho más a l argo plazo. 

Por otra parte , cüando existe evidencia de 

apretamiento de los dientes por factor emoclonal, pero no 

hay presencia de desarmonía oc lusales, también el dañoque 

se produce es mínimo , debido a que si la mandíbula no tie 

ne la posibilidad de desligamiento en céntrica , los cóndi 

los tampoco saldrán de esa po_sición y por ende l a muscula 

tura asociada no se verá afectada . 

Entonces es la falta de armonía oclusal, 

acompañada de períodos de t e nsión emociona l que se l ibe ­

ran a través del apretamiento de los dientes lo que trae 

como resu l tado los espasmos musculares y la disfunción a 

nivel articular. 

Me HORRIS menciona que los desórdenes 
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funcionales relacionados con los m~sculos de la mastica -

ción son a los que mayormente se l e atribuyen los sínto -

mas articulares (fatiga y espasmos de los m~sculos de l a 

mast icación) . 

Cuando la disfunción lleva un largo perío -

do de tiempo, empiezan a producirse a feccione~ intracaps~ 

lares debido a las fuerzas excesivas ejercidas constante­

mente sobre los tejidos al interior del compartimiento a _r 

ticular. Se cree que el dolor puede ser debido a la irri­

tación de l as terminaciones nerviosas lib r es o bien al de 

sarrollo de una sinovitis edematosa dentro de l comparti -

miento de la ATM . 

Se considera que normalmente , cuando los 

dientes entran en contacto en máxima intercuspidación, los 

cóndilos a su vez deben encontrarse en una posic i ón cán -

trica dentro de sus cavidades. Si ex iste discrepancia en ­

tre la máxima intercuspidaci ón dentaria y la posición fi ­

siológica condilar , son los músculos los que deberán aco­

modarse para equilibra r dicha discrepancia, dando como r~ 

su ltado un desalojo de l os cóndilos de esa posición cén -

trica. 

La causa que impide la rela~ión normal dé 

los dientes cuando los cóndilos es tán correctamente cen­

trados, la constituye cualquier inclinación dentaria in­

correcta que produce un contacto denominado interferente . 

Estos contactos fuerzan a los músculos a acomodar la man ­

díbula en una posición que pueda encontrar el máximo con 

tacto dentario (oclusión adquirida o habitual). 
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La repetición constante de esta posición hE 

bitual crea patrones nerviosos en tos músculos y produci­

rá las evidencias patológicas de desgaste de las superfi­

cies oc lusales e incisales de l os dientes , afecciones pe­

riodontales y patología miofacial. 

Cualquier músculo sometido a pres i ones por 

períodos prolongados de tjempo, desarrol la espasmos y se 

encoge , perdiendo la capacidad de relajación voluntaria . 

Cualquier m6sculo re lacionado con el siste­

ma estomatognático puede verse involucrado e n la cade na 

de reacciones de contracción y estiramiento, por lo c ual 

el dolor puede presentarse no s o lamente e n la cabeza sino 

también en el cuel l o y los hombros . 

Las inserciones muscula res de los dos hace s 

del pterigoideo externo , una en el cuello del cóndilo y 

otra en e l ~enisco , hace suponer que es e l músculo r e spon 

sabe del ensamble cóndilo - disco . Cuando la posición de 

los dientes p e rmite un movimie nto norma l de la mandíbula, 

l as haces superior e inferior d e los pterigoideos exter­

nos e starán actuando armónicamente y e l menisco se encon­

t rará e n una relación constante con la cabeza condilar . 

Cuando d i cha armonía se pierde debido a posiciones con 

tractura das anormales , se altera tambíen l a relación cón­

dilo - me niscal , produci~ndose l os famosos ruidos articu­

l ares . 

Estos r u idos puede n producirse al inicio o 

al finalizar l os mov i mie ntos de apertura y cierre mandi ­

bular y son debidos a q ue la cabeza de l cóndilo ya no vi~ 

ja acomodada en la parte 10ás cóncava de l me nisco sino q ue 
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golpea con uno de sus b o r des más gruesos y f i brosos . Otra 

explicac i ó n de los r uidos articul ares podría se r e l esti ­

ramie n to o rasgam i e nto de uno d e los bo r d es del me nis co , 

que daría como r esu ltado el atrapamiento de l mismo en c i eE 

tas posiciones f unc i o nales ocasionando l os ru i dos. 
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TRASTORNOS FUNCIONALES DE LA ATM Y LOS MUSCULOS 

'J.'EYIPOROMAXILAR 

LUXACION: 

La amplitud del movimjento condilar hacia 

adelante depende m~s de los mdsculos que del ligamento an­

terior , de la articul ac ión tentporomancUbular. A raíz de 

una incoordinación grave de la actividad muscular y espas­

mos musculares asociados , el maxilar inferior puede l uxar­

se hacia una posición anterior al tubérculo articu l ar don­

de se mantendrá debido al espasrno mnscular prolongado. 

Ge neraltnentc la luxación afecta a los dos 

cóndilos , presentándose máo a menudo en la mujer joven . 

La luxación recidivante , o habitual , es rara 

y parece estar re l acionaéla tnás bien con un estado de ten -

sión psíquica que co11 algan tipo específico de oclusión 

disfunciona l . Sin ernbargo , un tratamiento adecuado de la 

disannon.ía oclusal s uele reducir el tono muscula.r exagt~ra­

do disminuyendo así las probabilidade s de que ocurran es -

pasmos mn scul ares y, por lo t a n to , luxaciones de las arti­

cu.t.:~ciones temporOJltandibulares . (12) 

SUBLUXACION: 

El téDnino de subluxaci6n no se refiere a 

una luxación parcial del 1naxi1ar inferior, sino que se ut_! 

liza para indicar que e l maxi lilr in fe rior cst6 tetnpor.al.mcn 

te "pegado 11 o trabado e n cier t a postci6n guc no correspon­

de necesariamente a la abertu ra rnáxiHw de la boca . 
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A menuc1o la s ubluxac ión está re l acionada con e l fe nómeno 

de 11 c h(lsclu ido " in t e nso en una o arnba s ar ti e u lac iones tem­

poroma rldibul aras . La s ubluxación es una manifestación de 

l a uct ividad anorma l de los ntliscu los waxilares (actividad 

espiisticil o dl';! fijDción) . Sl n lu<jn r a dudas , dicha ~tnotnf! 

lÍa está relacionada t anto con una disan~onía en el siste 

ma masticatori o como un estado de te nsión psíquica . 

Mientras que e n l a luKaci6n el t ratamiento 

consi ~te en volve r a s u lugar e l maxi l ar i nferior , e n la 

subluxación , e l o los cóndilos v ue l ven espontáneam~ntc a 

su posic i6n normal cuc:tndo cesa es espasroo 1nnscu l ar . Gen~ 

ralmente , los e nfermos con sub luxación ha n aprendido cómo 

resolver ellos mismos su molestia por medio de l o s m~scu­

los de l os maxi l ~res o h aciendo determinados movimientos 

o maniobras con e l ma x il ar inferior . 

l!:SGUI NCI!] : 

El esguince o distensión de los l igamentos 

teu1porornandibu l ares sue l e ocurri r al mis111o tieHti?O que la 

luxación o sub l uxació n . La ~ i stensi6n es l a consecuenc i a 

de la tensión anorma l q ue eje rce n los m(1s c ulos met.xil ares 

espásticos sobre l os l igamentos, aunque también puede oc~ 

rrir en los movimi entos de ~pertura e~agerada d~ l a boca 

(a l bostezar o a l morder una manzana) . La distens i ón tan 

to de la luxación como de la sublltxación puede producil-se 

e n mús cu l o s maxi lares relajados (du r ante e l Sl..lei'io y al d~ 

sancadenar e l r ef l ejo maseterino). Dcspu~s de una disten 

s i ó n e l camino de l cierre mandibul ar cambia , debido a l a 

acción fijadora de l os m~sculos q ue procuran proteger así 
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las zonas lesionadas de la articul ación (1 2 ). Así pues 

el e n fe rmo, al mor der, tendrá una sensación di f erente de 

s u oclusión. 



105 . 

'1'1~!.\fi'l'O.RNOS NfWHOMlJSCULAlU.!:S l~N PA'l'OLOGIA 

FUNCIONAL DEL SISTEMA 8STOMATOG~ATICO. 

BSPASMO MOSCOLAR: 

Los estLnu l os qua dete~n1na ~na respuesta 

neuro-muscular provienen desde los centros nerviosos supe­

riores y de l a propiocc~ci6n peri f érica . · Se ha denom i nado 

factores centrales a todas aquellas alteraciones ho~nona -

les o afecc i o nes del sistema nervioso central (tensi6n 1 

ansJedacl 1 neurosis 1 etc .) , que j un t:o o inclependientemen te 

a los e s tírnu l os propioceptivos periféricos oclusales 1 tém·­

poromancUbulHres y tendinio - iilLHlcu l ares , son capaces de 

generar alteracionu~ 8 11 difGruntes estructu~as funcion~ l es 

de l Bis te1na estOlnatognático . 

Si :;;8 genera una llli:""lyor can·ticlad c]e est:ímulos 

de cualquiera de estos cantros y son continuos y cantan -

tes se tendrá una contracción mantenida o Hlioespusmo. 

El espa.srno muscu l nr ropresen t:a el primur es ­

tadio de la patologút l!luscular 1 deb i do a l a llegac1n ele una 

sup~ r-producc ión ele os tiu1u los nerviosos :no tores CJ LH.! itléln ti e 

nen las fibras musculares en contracci6n constante . 

1'1IOSI'C'I8 : 

Es una inf l awaci6n de 1 tc-~j ic1o conj un ti vo in­

terfibilnr p:coductdo por la acumul ación de ca·tnbolitns . 

Se caracteriza c l ínican10nte por la presencia de zonas ele 

engrosmnien to cJc?J l a l11Clsa muscu 1 ar , qll ~~ se pesquisnn a la 

palpaci6n suave como n6du l os de tamofto variable ( del 
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tamaño de una lenteja o una arveja ), dolor osos y que desa­

parecen a la palpación. 

La mi ositi s es com6n en p e rsonas jóvenes o 

d e edad mediana, y su mayor incidenc i a es la i nf l amac i ón 

crónica , di f erenc i ándos e de la aguda, sólo que en esta Úl­

t i ma la sintomatología e s más espectacula~ . 

TENDONI'riS: 

Es una lesión inflamatoria de los tejidos 

tendíneos , bastante f recuente e n los cuadros disfunciona -

les. 

Existe dolor bien localizado, hipometría 

buacal que no cede a las maniobras de fatiga o estiramien 

to pasivo. El dolor es intenso con los movimientos mandi­

bulares y aumenta con l a masticación de al imen·tos duros. 
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DESARROLLO DE CONCEPTOS HISTOLOGICOS Y BIOFISICOS 

Los principios biomecán i cos del movimiento 

ortodóncicos de d i entes son esenc ialmente los mismos ya 

sean que se usen aparatos fijos o r emovib l es . 

En los pri me ros trabajos publicados sobre el 

tema eran di fe r en t es l as opiniones en cuanto a la naturale 

za del mov i miento ortodóncico de dientes. HARRIS (1863) 

veía el resultado de la reabso rc ión ósea a un lado de la 

raíz y deposición ósea al otro lado . Es t a concepción fué 

tambi&n la de TALBOT (1888) , GUILFORD (1898) y otros. 

KINGSLEY (187 7 ) , luego seguido por FARRAR (1888) , a seguró 

que debía producirse una inclinación del hueso alve olar 

durante el movimiento ortodóncico de dientes . Los concep­

tos recientes podrían equivaler a un término medio entre 

estas opini~nes contrastantes. Se sugiere que la remede -

lación ósea que se produce junto con e l movimiento de 

dientes es consecutiva a la inclinación del hueso alveo 

lar . 

El primer estu dio his tolÓg i co de este proble 

ma fue el publicado por SANDSTEDT . La importancia de alg~ 

na de sus observaciones, como la hialinización y reabsor -

ción destructiva, se apreció solo décadas más tarde. Para 

el desarrollo del pensamiento ortodóncico las investigaci2 

nes de OPPENHEIM (1811) resultaron las más importantes. 

OPPENHEIM fué discipulo d e E . H. ANGLE. In -

terpretó sus hallazgos como una refutación de la teoría de 

presi6n de WALKHOFF. Aparecida despuás de las primeras 
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explicaciones de l concepto ~e corrección de maloc l usión 

por i ncl inación del a lveo l o , la teoría de WALKHOPF presen­

tó el concepto de vence r la tensión del hueso por medio de 

una fuerte presión durante un t i empo muy breve . La perma­

nencia del r esultado d eb ía lograrse mediante una retención 

prolongada. Cualesqu iera que sean los méritos de l a i nter 

pretación que dió OPPENHEIM a s us propias observaciones , 

sus trabajos fuero n una buena base c i ent ífica , para los 

métodos e mpíricos de tratamiento de ANGLE. (8 ) Más tarde 

los resultados de las inve stigaciones de OPPENHEIM y los 

aparatos de ANGLE fueron aceptados en todo el mundo. Des ­

de e nto nces e l tratamiento or t odóncico se consideró e n la 

práctica como un equivalen te de reabsorción y de posic i ó n 

ósea artificialmente conseguida . 

us ando diferen tes métodos, las f u erzas ortop~ 

dicas grandes han demostr ado su va l or para el t r atamiento 

de rn a loclus ión y han demostrado su eficienci a mediante la 

investigación experimental. 

La inmensa importancia práctica de la reac 

ción de l os tejidos al tratamiento ortodóncico fue puesta 

de rel i eve por las observaciones de KETCHAM sobre reabsor­

ción r adicul ar después de l tratamiento co n aparatos orto -

dóncicos . En 8stados Unidos fueron reconocidos l os efec -

t os patol6gicos inhe rentes a l tratamiento ortodóncico . Los 

aparatos ríg idos y pesados, aparentemente respons able de 

la mayor parte de l a reabsorción radicu l ar , fueron abando­

nados y reemp l azados por otros más resilien tes y eficien -

t es como e l aparato latera l o de costado de ANGLE . Esto 

p uede considerarse como el principio d e la técnica moderna 
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de multibandas, capaz de aprovechar la apl i cación de 

fuerzas suaves. 

Nuevas investigaciones revelaron que la reaQ 

sorción radicular y el aplanamiento de las crestas alveo­

lares pueden producir regularmente sin tratamiento orto -

dóncico. La r eacción individual de cada paciente era un 

aspecto primordial a observar cuidadosamente durante la 

manipulación de aparatos cualesquiera que fue sen los que 

se usaran. 

Al principio el efecto de l a técnica multi -

banda fue mínimo e n Gran Bretaña y Europa en general . Po 

cos especialistas contaban con el e n trenamiento adecuado 

en los complicados detalles de la fabricación y manipula­

ción de aparatos, y sólo los pacientes más ricos podían 

afrontar el costo del tratamiento comparado con el costo 

de la utilización de aparatos removibles . KORKHAUS se es 

forzó por mejorar la situación con su libro sobre Terapéu 

tica Ortodóntica Moderna, en 1928 . Este texto, basado en 

el uso del aparato lingual de MERSHON y elementos de la 

técnica del arco labial alto de LOURIE, explicó las posibi 

lidades de los aparatos fijos en la corrección de casi to­

das las mal-oclusiones. El primer info rme de KETCHAM fué 

citado como una prueba de apoyo de la re lativa inocuidad 

de estos aparatos. 

La pretendida '' superioridad biológica" de 

los aparatos · removibles quedó confirmada , sin embargo des­

pués de los primeros trabajos clÍnicos de ANDRESEN Y NORD. 

La placa activa de SCHWARZ, complementada y corfirmada por 

sus investigaciones con tejidos y las modificaciones de 
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111\uPL que desarrolló el activador de ANDRESEN, también b~ 

sado en investigaciones definitivas, resultaron mucho más 

atrayentes para los ortodóncistas europeos. Las i nvestí-

gac iones sobre reacciones ti su 1 ares y 1 a mínima respLtes ta 

yatrogénica de los tejidos literalmente "ganaron la part! 

da". (8) 

SCHWARZ reconoció l a intima relación existen 

te entre la magnitud de las fuerzas y la respuesta de los 

tejidos , y clasif icó las fuerzas ortodóncicas en cuatro 

grados de eficiencia biológica. 

PRIMER GRADO DE 8FICIENCIA. 

Las fuerzas ortodóncicas del primer grado de 

eficiencia están por d eba jo del umbral de estimulación ne 

cesaria para activar el movimiento ortodóncico de dientes; 

por ejemplo , son demasiado breves (un nifio que se chupa 

el pulgar durante algunos minutos antes de dormirse) , es-

tán balanceadas por fuerzas compe nsatorias corno la pre 

si6n de los labios y las mejil las desde afuera y de la 

l e ngua desde adentro del arco dentario, las fue r zas masti 

catorias no están artificiallllente reforzadas o son dema -

s i ado d'biles para producir movimientos dentarios . Sin 

embargo , hasta la fuerza más pequefta puede ser afectiva 

si se l e permite ejercer su inf luencia durante el tiempo 

suficiente . Debemos sefia l ar que seg~n la defi nici6n de 

SCHWARZ el aparato de FRMNKEL puede lograr movimiento den 
. -

tarios mediantes f u e rza s de primer grado de ef i ciencia 

biol6gica . 
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SEGUNDO GRADO DE EFICIENCIA . 

Las f uerzas de segundo grado de eficiencia 

eran para SCHWARZ las más favo rables para lograr un moví -

miento dentario continuo sin reabsorció~ radicular. La 

reabsorción de hueso alveolar en la zona de presión se 

produce en el mismo grado que la deposición en el á rea de 

tensión. Estas fuerzas todavía son más débiles que l a 

presión arteiial en los capilares sanguíneos , es decir 

15- 20 gramos por cm2 . d e membrana periodontal comprimida. 

Son efectivos si son penmanentes o se ejercen frecuente 

mente en la misma dirección. Fuerzas de una magnitud mu -

chas veces mayor que dicha presión pueden no obstante per­

tenecer al segundo grado de eficiencia , siempre que la 

presión sea efectiva solo a una distancia de 0 1 1 mm., es 

decir l a mitad del espesor de la membrana periodontal que 

para SCHWARZ medía 0,2 . mm. 

TERCER GRADO DE EFICIENCIA . 

Las fuerzas de tercer grado de eficiencia in­

terrumpen l a circulación de la sangre en l a membrana peri2 

dental. Tiene una fuerza mediana de 20-50 gramos por c m2 . 

Los tejidos todavía no e s tán apla s tados y se recuperan si 

la circulación se re s tablece antes de sufrir daños perma -

nentes. En estas circunstancias l a aplicación repetida de 

fuerzas de tnediana intensidad 1 interrumpida a tiempo, lle­

va a l a reabsorción y deposición de hueso alveolar, pero 

si la presión continúa causa necrosis de la membrana periQ 

dontal con daño en la superficie del a lveolo y el c emento 
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del diente . Esta es la causa más frecuente de reabsor 

ción radicular . 

CUARTO GRADO DE EFICIENCI A. 

Las fuerzas de cuarto grado de eficiencia son 

de tal magnitud que aplastan la membrana periodontal entre 

l a raíz y el hueso a l veo lar en las áreas de ma yor presión. 

Si su aplicaci6n es continua provoca gran necrosis dal 

hueso alveolar y reabsorci6n radicular pudiendo causar da­

nos irreparables en los tejidos afectados. 

La clasificación propuesta por SCHWARZ se ba­

sa en la suposición de que l a magnitud y duración de las 

f ue rzas tienen una relación e s trecha y regular con la re -

acción histológica a la fuerza . SCHWARZ subestimó proba -

blemente la f recuencia y el grado de reabsorción radicul ar 

espontánea, ·pero se trata de un fenómeno sumamente varia -

ble . Además, no tomó e n cuenta l os períodos de h ia liniza­

ción y poshia l inización observados por REITAN y otros . 

E l mi smo SCHWARZ había llamado la atención sobre este f e n6 

meno , descrito por primera vez por SANDSTEDT , pero no apr~ 

ció su importancia. 

Se gún REI TAN el efecto de las fuerzas tiene 

más re lación con el medio anatómico y con el factor tiempo 

que con ninguna otra cosa. En experimen t os recientes con 

ratas los n1olares fuero n movidos l abialmente o li ngualme n­

tc c on un a f uerza contínua. Una fuerza d e 4 gramos produ­

ce zonas hialinizadas muy similares a las producidas por 

fuerza s de 100 gramos . Seg~n SCHWARZ , sin e mbargo , la 
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gradación de fuer2as es útil, especia lmente porque destaca 

los efectos nocivos de una fuerza excesiva , como los de 

tercero y cuarto grado. 
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ASPECTOS HI STOR!COS DEL TRATAMIENTO DE LAS 

PROGENIES 

La Odonto l ogía y por e nde la Ortodoncia han 

es tado íntimamente l igadas e n s us i nic ios a la e stét i ca y 

los conceptos art ísticos , sin considerar e n corregir l as 

patologías orales . 

Esta larga evol u ción de la Odontología la 

pod r í amos dividi r en una preh i storia y una hi s tori a moder-

na. 

La pre h i storia está comprendida po r l os i m -

portantes a p o r te s de c iv i lizaciones milenarias c omo l o son 

la China , el J apón, los c ua l es se dedi c aron a realizar e xo 

doncias só l o con los dedos y ayudados por una s usta nc i a 

anestésica l l a mada "moxa 11 esto f u e descrito el año 892 

A. C. po r YASUHORI TAMBU . 

En Fenicia s obre ''el vaso esci ta " está repr~ 

senta do l a f orma como rea l izar una exodonci a . 

En Egipto, l a Antigua Grecia y la era preco­

lombina t ambi é n se tenían conceptos básicos d e c irugía y 

operatoria , como obturaciones con oro con fi nes netame nte 

e s t ét icos y de s tatus social como los descritos por a l gu -

nos documentos e ncontrados de la ~poca . 

En Roma , una ve z que e l I mperio Romano domi­

nó Grecia e l a ño 146 A.C . muc hos m~dicos se ins ta l aron e n 

l a c iudad de Roma , entre ellos Ho r acio , Plinio , Aurelio,Celso, 

siendo este último quien describe l as e x odoncias de dien -

t es tempora l es c u a ndo l os di e ntes permane ntes aparecen 



115 . 

fue ra de posici6n normal y ll evándolos a su correcta ubi­

cación a través de presión digital. 

Ya en el año 597 o.c., los árabes en los es 

critos de Ali- Ben Abicena, Albucasis , hacen referencia al 

cuidado de los dientes como parte i ntegral y a las exodon 

cias de supernumerarios c uando 'stos prod uc í an ~lguna de­

formación en el arco dentari o . Además podemos encontraren 

estos escri tos la descri pción de l primer hospita l en Misr , 

Egipto . 

Una vez tenninado el oscurantismo medieval 

en e l siglo XVI y con la aparición de l a imprenta de 

Gutemberg , se pudo rescatar , difundir y rep roducir l os le 

gados clásicos de Hipócrates, Galeno, los cuales influye­

ron f uertemente en los estudi osos de las ciencias médicas 

de l a época. 

Para nuestro interés, marcamos como inicio 

de las pub l icaciones dedicadas a la salud oral o como se 

le llamaba en la época dentistería , el libro de autor anó 

nimo publicado en Al emania e n el año 1530 por Miguel Blum. 

Durante el Renacimiento Vesal ius hace un dis 

tingo anatómico entre caninos y premolares en su libro 

" De Corporis Humani " e n 1 543 . 

Purma n y Pfal l en 1756 f ueron los primeros 

e n describir y mencionar las impresiones de las arcadas 

dentarias . 

A partir de 1700 todo e l e stud io acerca de 

la literatura dental se traslada a Francia en donde se 

publicaron más de 200 libros sobre el tema , destacando y 
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produciendo un profundo cambiQ en la ciencia médica PIERRE 

FAUCHARD al cual se le reconoce como el pad re de la Odonto 

logía, d e scribie ndo e n su obra d e l ano 1723 y publicada en 

1728 bajo e l tít ulo d e 11 Le Chirurgien Denti s te 11
, el primer 

aparato ortodóncico. Cabe destacar que FAUCHARD f ue ade -

más e l primer titulado con la me nción Cirujano-Dentista, 

una vez escindida de l a profesión de Cirujano en el ano 

1699. 

Este rudimentario aparato ortodóncico permi~ 

tía movilizaciones pequeñas de die ntes, si b ien posterior­

mente f ue mod ificado por un sin n~mero de cirujanos denti~ 

t as , como BOURDET, FOX y ANGLE , su principio mecánico bási 

co adn persiste. Pero debemos buscar en los escritos de 

FOX específicame nte e n su publicación de 1803 11 Na tural His 

tory of the human teeth " en la cual recomienda aplicar 

fuerz as continuas sobre los dientes y uso d e la mentonera, 

sólo a modo- d e vendaje occipito-mentoniano, pero no corno 

se conoce actualmente como un excelente anclaje para la 

aplicación de fuerzas extraorales. 

Para ser justos con l a historia CELLIER debe 

ocupar el lugar de precursor de las mentbneras, que fu e 

di f undida ampliamente por JOSEPH FOX un año después que 

CELLIUS. 

Estrechamente ligados a estos notables pre -

cursores de la ortodoncia, se encuentra RENE DUVAL, e l 

cual plantea .la importancia de la correcta relación inter­

maxilar. 

Ya en 1811 JOSEPH MURPHY en su libro "A Na -

tural History of the human teeth " llamó la atención sobre 
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la posición de l os dientes en la boca y su influencia e n 

la expresión facial centrando con esto la discusión acer­

ca del tratamiento de las progenies. 

Destaca JUAN NICOLAS MARJOLIN en 1823 con la 

publicación de '¡Die tionary the Medicine'' en e 1 cual prop_Q 

ne una clasificación para l as ma l posici ones dentarias y 

la falta de relación ent r e los arcos dentarios . 

Alrededor de 1 845 , CHAPIN A. HARRIS, da a co 

nacer e l primer diccionario dental e n e l cual define a l a 

Ortodoncia c omo parte de l a ciencia dental destinada a l 

tratamien to de las irregularidades de los dientes . Pero 

quien bautizó n uestra especia li dad fue JOAQUIN LEFOULON 

e n 1840 con el nombre de Ortodoncia. Pero debemos conside 

rar como e l f un dador de l a especialidad de Ortodoncia ver 

daderamente científica es EDWARD ANGLE . Sus esfuerzos por 

conseguir que esta rama de la Odontología a l canzara un ni 

vel de especialización no tiene precedente . 

Sus primeros trabajos f ueron sobre las irre 

gularidades dentarias expues t as en la sociedad de nta l de 

Mi ne a po l is en el afto 1886. Un afio después en el noveno con 

greso m~dico internaciona l expuso y presentó por primera 

vez el sistema de n tal de ANCLE . Ya alrededor de 1099 p l aQ 

teó la clasificación de l as anomalías dentarias que aúnes 

ocupado por los actual es ortodoncistas y consiste en tomar 

como referencia los primeros molare s supe riores o inferio 

res permanentes , llamando a e sta a rticulación molar la lla 

ve de la oclusíón . 

Bordeando e l s i glo XIX se i ntroduj eron los 
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conceptos de la aplicación d e las fuerzas extraorales pa­

ra el t r atamiento de mal oclusiones dentoesqueletales cla 

se II y III incorporados por CAPELO y KIGSLEY en sus clá­

sicos tratamientos. Ya en nuestro siglo KORKHAUS en Alema 

nia planteó e n la Sociedad Eu ropea de Ortodoncia la i mpoE 

tancia práctica y científica de l uso de l a Telerradiogrn ­

fía como material de apoyo en e l diagnóstico y q ue poste­

riormente s e publicó en el International Journal en 1936. 

En Suiza en la misma d~cada RUDOLF SCHWARZ propuso que las 

deformaciones labiale s se producían como consecuencia d e 

una maloclusión y que e l método más simple de comprobar l o 

es la fotografía tanto fronta l como parasagital. 

FRANCIS NASH publicó en el Journal of Ameri 

can Dental Association en 1939 la relación entre la edad 

d e l paciente y el inicio del tratamiento ortodóncico que 

para las clases III i ndica q u e esta terapia debe ser ini­

ciada inmedi atamen te , una ve z diagnosticada la patología . 

Hist6ricamente , mucho antes de que la gente 

estuviera preocupada de corregir la posición de los dien­

tes se tenía conciencia de a l gunas características facia­

l es más apartadas de la n orma lidad concomitantes con la 

maloclusión. La mandíbula de 11 bull dog 11 o " prominente " r~ 

cibió importante publicidad en pinturas y mone das de toda 

Europa Central, como un prognatismo mand ibul ar heredita -

rio real que apar ec iera durante e l reinado de la familia 

dd los HABSRURGO . Tener ;;una mand _{bul a da Habsburgo " no d~ 

jaba dudas sobre cual era e l rasgo facia l más prominente . 

En e l otro extremo estaba la versión te u tona de ANDY GUMP , 

el " Síndrome de Vogelgesicht " (Cara de pájaro) con un 
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maxilar inferior retruido y cierta prot r usión del supe­

rior . Los dientes en sí reflejaban esta posición facial 

ánteroposterior y displas i a basal en ambos casos. (1). 

Al comienzo, era natural que el dentistatra 

tara de resolver las relaciones alteradas entre l os dien­

tes, los maxilares y la musculatura mov i endo los dientes . 

Al desplazar los dientes superiores contra los inferiores 

con gomas inte rmaxil ares , el denominado anc la je de BAKER 

se transformó con celeridad en el método de elección. Pa­

ra las maloclusiones de Clase II, división 1, el arco den 

tario superior se movía hac i a atrás y el inferior hacia 

adelante . Para las maloclusiones de Clase III, e l objeti­

vo era mover la dentadura inferior hacia atrás y estimu -

l ar el movimiento anterio r del arco superior . 

Al trabajar en un medio en crecimiento el o r 

todoncista pudo concentrarse en los cambios del sistema 

dentario y a6n así, a menudo, lograr mejoras faciales sig 

nificativas como resultado de sus esfuerzos. En muchos ca 

sos, con grandes diferencias en las bases apicales o con 

direcciones y cantidades de crecimiento desfavorable, era 

difícil reconciliar la discrepancia basal con el movimien 

to de los dientes . En los casos graves de Clases III, im­

plicaba una inclinac ión lingual excesiva de los incisivos 

inferiores y una exagerada inclinación vestibular de los 

superiores. Esto significaba invadi r el espacio lingual, 

al introducir otro sistema -el ne uromuscular- y su poten­

te fuerza acumulada. 

Aún cuando se reconoce la existencia de una 

mala relnción de los muxilares, se ha trnta do de corregirla 
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fundamentalmente con apa ratos que actúan produciendo roovi 

miento dentario, y asimismo de establecer un equilibrio 

musculur normal y eliminar la actividad neuromuscular ano_!: 

mal simplemente me diante e l movimiento dentario. 

Una ténica de ortodoncia actual, popular e n 

los Estados Unidos y en otros paises del mundo , no consi­

dera el crecimiento, desarrollo y uso de cualquier apara­

to extraoral, dirigiendo todos los esfuerzos al movimien­

to de ntario per se. A pesar de esto un estudio sobre el ti 

pode tratamiento del ortodoncista demostraría que doster 

cios de los pacientes tratados tenían malas relac iones b~ 

sales o max i l a res, con di splasia ánteroposterior d e Clase 

II o Clase III . 

El estudio de los ajustas pos toperatorios 

g raf ica que sobre todo en las maloclusiones de Cl ase II 

división 1; .C l a se II división 2 y Clase III , las correc­

cione s con aparato que actúan só l o sobre los dientes a me 

nudo muestran tendencia a volver a l a maloclusión origi­

nal después de l ret i ro de todos l os e l ementos correctores 

y contenedores. HAY UN RESTABLECIMIENTO DEL EQUILIBRIO DE 

LOS CUATRO SISTEMAS HI S~OLOGICOS. Parte de l problema es 

que l a mala relación dentro del sistema óseo no cambió en 

realidad. 

un estudio de l a literatura ortodóncica mues 

tra e l USO DE MENTONERAS EN LAS MALOCLUSIONES DE CLASEIII. 

De acue r do con WEINBERGER , los aparatos extraora les ya los 

u saban en 1803 FOX y CELLIER . Otros no mbre s se asocian con 

e l uso del casquete, e ntre estos est á n GUNNELL , KINGSLEY , 

TOMES , FARRAR , JACKSON , PULLEN , IZARD , CALVXN y CARL CASE . 
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(Pig .1 9). 

Fig . 19 . 

CASE recomienda con insistencia la fuerza 

extraora l sobrB el maxilar superior en l as maloclus iones 

de Clase I I , así como en los problemas de protrusión de l 

maxilar inf~rior. En l a dácada de l 30 , OPPENHEIM enarboló 

la causa y aprobó el e mpleo de fuerza extraoral por otros 

con inclusión de KLOEHN, KING y FISCHER . Al comienzo, la 

fuerza extraora l se utilizaba de modo fundamental en ca -

sos de retrusi6n mandibu lar 1 o para aumentar el anclaje 

en problemas de Clase I , junto con aparatos fijos intrao-

rales . El m~rito de la fuerza extraoral en tal es casos es 

indudable 1 y hay cierta prueba de q ue l a pretensión " de 

guiat el crecimiento 11 puede ser válida aún con las fuer-

zas convencionales empleadas para mover los dientes . 

Di scípul os de BEGG criticaban con fuerza el 

u so de dichos aparatos, argume ntando q ue se oponía n al de 

sarrollo normal , crean una retrusión f uncional, PROVOCAN 
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ALTERACIONES DE LA ARTICULACION TEMPOROMANDIBULAR . (1 ) 

METODOS PARA EL TRATAMIENTO DE FORMAS PROGENICAS 

MENTONERAS. 

Existen una serie de recursos y elementos 

para la aplicación de los diferentes tratamientos . Se cuen 

ta con dos grandes grupos de elementos ortopédicos que son 

los apa r atos intrabucales y aparatos extrab'uca l es , estos 

6ltimos se basan en la aplicaci6n de f uerzas extraorales 

con apoyo preferenteme nte en el cráneo como también en 

otras z onas de la región cráne o cervical. 

Aunque el dise ñ o del aparato no es tan im -

portante como la duración y la cantidad de la fuerza em -

pleada, estos aparatos deben resultar cómodos. Para las 

maloclusiones de Clase III hay nume r osos casquetes que 

servirán como base de anclaje occipi tal. Las me ntoneras -

deben hacerse de metal o de plástico o de g~nero si se 

sostienen en forma suficiente y no molestan las zonas ve­

cinas causando dolor . De todas maneras la mentonera lleva 

rá una almohadi l la. Corno en la maloc l usi6n de Cl a s e III la 

direcc i ón de la t r acción se encuentra casi a lo largo del 

e j e que va de la sínf i sis al cónd ilo , el diseño com~n pa­

ra e l ca s co de tracción alta, con u n ángulo aproximado d e 

450 será el correcto . En casos de mordida abierta, l a di­

rección de la tracción debe r á ser t a n verti c al como sea 
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posible . Esto no es factible con la mayoría de los cascos 

a menos que se los modif i que para impedir su desplazamien 

to. Los tirantes laterales de la parte craneana deben ser 

semirrígidos , de modo que no compriman los carrillos , ni 

se pierda fuerza por fricción contra las mejillas . La ri ­

gidez permite una eva luación más precisa de las fuerza 

rea l que se está entregando a la zona deseada del 1naxilar 

superior o inferior. 

Mediante resortes premedidos o gomas fue r -

tes para generar la fuerza motr i z, la pres i ón lograda pu~ 

de variarse y aumentar de 1 , 350 a 1 , 800 Kg._En el comien­

zo , el primer resorte calibrado puede generar sólo 180 a 

360 gr. de 1nodo que el pac iente se acostumbre al aparato. 

En fonna sucesiva se pueden ir colocando resortes más fuer 

tes con i ntérvalos rle ~ semanas hasta alcanzar el lÍmite 

de la fuerza ortopédica: 400 a 800 gr . La mentonera debe 

ser confortable , vent il ada y recubierta con papel absor -

bente para impedir la irritación . 

Quizás se requiera alguna medicación para -

las molestias en el mentón . La crema con cortisona , el tal 

co , el unguento con óxido de cinc resultarán dtiles en al 

g~n tnomento . El principal factor de irritación parece ser 

la traspiración , de allí la necesidad de recubrir la men­

tonera , sobre todo en el verano . 

La tracción elástica debe ser tal que lamen 

to11era no se balancee sobre su periferia ni se clave en 

una zona específica. Por esta rAzón a veces resultará con 

veniente poner resortes en espiral o gomas unidos a la 

mentonera en dos puntos de cada lado. De esta manera , la 
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fuerza se transmite con un i f ormidad a toda la zona de la 

sínfisis. 

La cantidad d e tiempo necesario para usarla 

no necesita igualar las 22 a 24 horas por día del aparato 

de MILWAUKEE. Depende de la edad en que se coloca el apa­

rato y la magnitud de la maloc l usión, as! como la canti­

dad y la dirección de crecimiento en ese momento. 

En los primeros años de uso, desde los dos 

hasta los seis aftos, la respuesta es por lo comdn bastan­

te rápida con fuerzas de 450 a 900 gr . eliminando la mal ­

oclusión de Clase III en tres a cuatro meses . En esos ca­

sos , s6lo se coloca e l aparato por lu noche y mientras mi 

ra televisión, o de 12 a 14 horas por día . Si la respues ­

ta e s lenta , se agregan horas de u so d i ario , aumentando 

e l total has t a 14 n 16 horas por día en el grupo más jo­

ven de Clase III . Después de la corrección de la ma~a re­

lación , se v e rán en los cefalogramas cambios en l a incli­

nación de los dientes p a ra compensar las nue vas relacio -

nes maxilares. El tiempo de uso se r educe gradualmente a 

noche por medio , o se reduce la cantidad de horas por día. 

En problemas graves de Clase III o para pa­

cientes con labios y paladares hendidos s eparados , la fue~ 

za ortopédica 1nandibular sola resultaría inadecuada para 

corregir la discrepancia ánteroposterior, de f icienc ias de 

l a cara media y la retrusión del maxilar superior. En es­

tos casos la me ntonera puede modificarse, agregando dos 

brazos verticales que se conectan mediante gomas con los 

aparatos supe riores intraorales . Pa ra la aplicación de un 



1 25. 

vector horizontal da fuerza ortopédica , que e stimule e l 

crecimiento anter io r del maxilar superior y e l movimien­

to d e la d e nt ición , puede usarse una comb inac i ón de apara 

tos removib les e intraorales . Es tos aparatos r equie r e n -

una mayor cooperación del paciente, pero los resu l tados 

son reales, ya q ue el problema es atacado en forma simul­

tánea en ambos maxilares. 

Se piensa que la guía ortopédica debe efec­

tuarse durante un l argo período para la maloclusión de 

Clase III . Se estima necesario r estr ing ir e l a ume n to de -

crecimiento ma ndi bula r horizonta l durante l a pubertad. E~ 

to es tá de acuerdo con l as i nvestigaciones de MOSS, KOSKI 

y VAN DER KLAAUW , y con la f unción de la matri z f uncional 

en el crecimiento . El concepto de crecimiento cráneofacia l 

cuestiona el supuesto domin io d e l cóndil o mandibular ydes 

taca la importanc i a de la relación del crecimiento de l as 

e structuras de los tejidos b l andos v i tal es con l a vía oro 

fa ríngea . WEINMANN y SICHER sugieren que e l hueso cede a n 

te la acción muscu l ar , la fuerza ortop6dica puede aseme -

jarse a una matriz f unc ional, protésica o artif i c i al , que 

e j erce presión y guía el crecimiento del sistema óseo . 

COMPONENTES DE UNA MENTONERA 

Las partes que comprende una mentonera son: 

1) SOPORTE DEL MENTON : 

Es un casquete ubicado en la sínfisis me ntQ 

n ian a , el c ua l esti fabricado d e meta l, acrílico , plástico 
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o género grue so l o sufic i ente como para soportar l a fuer­

za q u e sobre él ejerzan . Este soporte o casq uete mentonia · 

no d ebe ser confortable, cómodo , vent i l ado, si el posibl e 

con papeles absorbentes para evitar irritaciones , ya que 

el sudor pasa a ser el p rinc ipal agente irritador . 

2 ) TIRANTES LATERALES: 

Si bien todas l as partes de l aparato son lm 

portantes , l os t irantes l aterales t i e nen una mayor impor­

tanc ia debido a que allÍ es donde s e ejerce l a f u e rza y 

d o nde se h ace el control de l as di f erentes cargas que se 

ap l ican sob r e l a ma nd íbula. Los tirantes late r ales pueden 

esta r confeccionados por elásticos gruesos o con peque~os 

re sortes , l os cuales bajan desde e l c rá neo has ta la sín fi 

s i s en una angu laci6n de 4 5 grados en rel ación e l eje c6~ 

dilo-mentón . Debe tener algunas ca r acterís ticas como son 

ser semi-rígidos para así no comprimi r e n demasía lo s ca­

rrillos , repartiendo uniformemente l as f ue r zas sob re el 

territorio facial e n dirección hacia arriba y atrás. 

3 ) SOPORTE CRANEANO: 

Esta parte de la aparatología cons i ste en 

ti rantes q u e r odean e l c ráneo e specíficame nte la zona oc­

cip i tal que pasa a ser el principal a nclaje para l a apli­

cación d e l as extraora l es. Puede confeccionarse de género 

o de alg6n material que se adapte adecuadamente a l cráneo 

(Fig . 2 0) . 
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Fig. 20. 

En ge nera l se consider.u premutu :r.o co l océ\r 

u n aparato ortopédico d ura n te los primeros dos aMos de vi 

da. Este es e l período de los aumentos de crecimiento ho­

ri zontal mis favo r ables , con mayor crecimiento ve rti cal 

e n los dos a nos sigu ientes . (1 ). La colocación de los apa ­

ratos ortopédico~ debe esperar l a tota l ización d e la den­

tición priwaria. Aún co n una dirección más vert ica l de l 

crecimiento desde l os dos hasta los cuatro años , l as mal­

oclusiones de Clase III responderán e n genera l de modo muy 

favo rable a la guía de l a fue r za ortopédica. Cuanto más 

t e mprano se aplique la fue rza , mejor será l a adaptabili -

dad de los te jidos y más favorab l es l as d irecciones y a u­

lnc ntos de crecimiento . La respuesta adaptat iva de los te­

j idos adyacente s amnentarán l a correcc i ón en lugar de fa 

vorecer el prognatismo mandibular ñnormal . 

La cantidad y d uración de la aplicación de 
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la fue rza e n este momento no necesi ta ser tan grande como 

la que se requerir& más nde t nnte . 

La fil osof í a de la ort opedia facial e n la 

maloclusi6n de C l ase II I d e rn a nda efectuar un tra tamie nto 

inte rcep t ivo temprano . No t oda s l as Jnal oclus iones de Cla­

se III se tratan con éxito só l o mediante un período de 

guía ortopé dica . El patrón morfogen~tico , la r espuesta his 

tolÓgica i ndividual, l a edad , e l sexo y e l njvel ~e coop~ 

ración son facto res detenninantes . ( 1 ). 

La f ue r z a ort opédica p uede cambiar el creci ­

mie nto de ho r izontal a vertica l . Como e l aparato só lo se 

usa en parte de l ti e mpo , l a conte nción de l crecimiento hQ 

rizontal no es compl e t a. Pe ro e s s uficiente para pennitir 

e l cambio basa l al tiempo que el maxila r superior crece 

de modo irrestrjcto durante l a guía con npnrRtos . 

Cuando éste no se u sa , el cr~cimiento mandi 

bular es prob a bl e que vuelv a a l vector horizontal domina~ 

te . La te rapéutica depende del d omin io del patrón morfa -

gen¿tico , de l a gra vedad de la mala relación basal inicial 

d e l tiempo de · la primera apljcación de la f uerz a , de la 

duración y la i n tensidad de la misma , de la cantidad de 

u so por día y del nive l de cooperación de l paciente asi 

como de la r espuesta del tejido. En el tratamiento con men 

tonera de la Cl ase III , la dirección de l a f uerza no es 

tan crítica . Una direcci6n dentro de l os 1 00 a 150 respeE 

to d e una línea d e l a sínfisis mandibu l ar a l cóndi l o se­

ría l a satisfact oria . La dirección r equiere frecu e n t e mo­

d ificación, ya q u e l as ore jas i nterfieren c on el a parato . 

Es mejor modif i car e l diseno de l aparato d e modo que su 
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parte oblicua no cabalgue ~obre la ore j a , sino que esté 

l igeramente por e nc ima de el l a . 

'l'odos los pacien tes deben permanecer bajo 

supervisi6n durante un tie mpo i nde fin i do, sobre t odo du­

rante los pe ríodos de cre cimie n to más activos cuando e s 

fundame ntnl la guía del crecimiento . 
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METODO RADIOCRAFICO PARA LA MEDICION Y EVALUACION 

DE LA ATM 

ARTROGRAMA: 

A través del desarrollo de lu Odontología , 

numerosos científicos e investigadores han sent ido un gran 

i nte rés po r estudiar y detectar cambios en la ubicaci6n e~ 

pacial del c6ndi l o mandibular en el interior de la cavidad 

gle110Ídea. Sin embargo , s u estud io clÍn lco se vo dificu l ­

tado por el difícil acceso y por ser una zona estrechame n­

te relacionada con órganos y es truoturas importantes. 

Frente a esta dificultad se ha tenido que 

optar por realizar es tudios de índole rad i ográficos , los 

cuales se han obtenido en base a reproducciones de la arti 

culación bajo la técnica llamada artroseriografía. Pero/ 

su limitanc!a mayor se encuentra en el hecho de ser una 

imagen bidimensional 1 y por lo tanto 1 variaciones o incli­

naciones de la cabeza por muy leve que estas sean en el mo 

mento de incidir los rayor catódicos sobre nuGstro objeti­

vo , producirá dificultad en la i nterpret~ción y en l a vali 

dez de los datos obten i dos . Debido a una falta de estan­

darización nos impedirá comparar l as i mágenes radiográfi­

cas de un mismo paciente. 

Pero no solo e s suficiente para un buen es ­

t udiQ de la articulaci6n una exce l ente radiografía , sino 

que también es necesario un instrumento de comparación y 

medici6n de los cambios que sufre e l cóndilo e n e l inte­

rior de la cavidad glenoidea. 
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Eln rcsuumn , pnra un es ·tudio .inicial de la 

articulación tempero-mandibular es necesario como requisi~ 

to básico una buena técnica rudiográficu y un eleu1ento 

cuantificador de los cambios espaciales del cóndilo mandi­

bular ll amado artrograma o condilometría. Este ~ltimo 

hemos querido i ncorporar a nuestro es tudib a partir de pun 

tos y trazos de refer encia que han propuasto algunos inves 

tigadores sobro el tema como son : 

MADSEN: 

81 cual determinó la profundidad y longitud 

de la articu l ación , e n base a una línea que va desde l a su 

tura petrotimpánica hasta la parte más alta de la eminen­

cia articular para designar la longitud y una perpendicu­

lar que baja desde e l punto más profundo de la cavidad gl~ 

noidea hasta la línea horizo ntal q ue corresponde a l a pro­

fundidad . 

SCII IAPP.ACASI:: : 

Dete:rHü na en su con di 1 ograma puntos en la 

vista anterior , posterior y en la zona m6s profunda de la 

cavidad glenoidca 1 este tll ti1no punto coincide con lo plan 

teado por MADSEN. 

illlli1:! : 

~:n base a unu l inea que b a jil desde el punto 

más profundo de la cavidad glcnoidea hasta la zona más su­

perior del cóndilo mandibular 1 posteriormente se traza una 

horizontal perpendicular a l a vertical que se presenta la 

profundidad . 

Estos tres investigadores anteriormente me n -



132. 

cionados c o incjdieron e n un punto estab le y f áci l de obte­

ner que es la zona más profundil de l as cavidades g l e n o i ­

dea s , en c<:tmbio otros investiqD.dores in tentaron trazos r ec 

tos con la f inalida d ele determinar 1,~ Jnov ilidad cond ilar , 

entre estos inves tigadores tonemos a WOOD , el cual propuso 

una condilometría en donde una recta cortará perpendicula~ 

mente la longitud p lan teada por MADSEN , pasando específic~ 

mente por e l punto de la sutura, petrotirnpánica , posterio_r 

mente trazamos un a paral elé! al primer trazo q ue corte al 

cónd i lo e n su p unto 10cdio. 

r.ara rGa l izar la wodición afirma 1/JOOD , debe­

r emos trazar una hori zontal que un n ambas paralelas . 

El pa t rón de medición será la longitud que 

a lcance dicho t ra zo determinando l a l ongitud de desp l aza ­

miento de la cabeza del cóndil o en e l interior de la cav i ­

dad gl e noidea . 

CHALI\Hms BLAIR in tentó determina r l a movil i­

dad del cóndi l o mandibular e n base .:11 r-ecorrido en mil íme ­

t ros de éste , sobre un diagrama compuesto por una perpen­

dicular a l a l o ngitud planteada por MADSEN , cortándo la a 

nivel d e l punto de l a emine nc ia a rt i cul ar. Este · trazo 

ser~ l a r efe renc i a para c ua ntifica r el desplazamiento del 

cóndilo . 

Posterio~nente se traza una recta paralela 

a l a primera por el centro de l cóndilo IC\andibula r. La me­

d i ción , según CHALMERS BLAIR , está b~sada en e l desp l a za ­

miento de es ta últilna línea con r especto a l a q ue corta 

la eminencia art i cular , si e l cóndilo ma ndib ular se despl~ 
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za más de 4 mm. por delante , estamos e n presencia de una 

h i permovilidad , si e l desp lazamiento es 4 ~n. por detrás , 

e starnos e n p re s Gncia de un'-! lüpolllov i l idad. 

Seg~n l as de scripcione s de los d i ve rsos i n­

vestigadores antcrionnente menc i onados, hemos encontrado 

a l gunos puntos y trazos q ue nos pe r miten ser la bas e t e ó ­

rica para introd ucir y proponer n uestro artrograroa que más 

adelante descri biremos. 
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MA'('ERIAL Y METODO 

MA'rERIALES 

Instrumental de exámen odontológico. 

14 pacientes que f ueron sometidos a tratamiento con men 

toneras. 

Ficha clínica odontológica (Cátedra Ortopedia Den tomaxi 
- -

l ar , Facultad de Odontologí a , u. de Valparaíso). 

Ficha clín ica de registro. Elaborada especialmente pa-

ra l a ocasión. se a plicará en e l prc y post- opcrato 

rio , a los pacientes sometidos a tratamiento. 

Modelos de estudi os de las arcadas superior e inferio r 

(Pre y post-operatorio) y del mentón preoperatorio sola 

mente, para lo cual se necesitó alg i nato, cubetas , yeso 

p iedras, tasa de goma y espátula. 

Registro· de mordida en máxima intercuspidaci6n, en cera 

rosada tanto al inicio como al término del tratamiento. 

Tela-radiografía pre y post operatorio. 

Artroseriografía pre y post operatoria. 

Ortopantomografía sólo previo al tratamiento. 

DinamÓrlle tro: ins trurnen to de medic i ón de fuerzas de pr-e-

cisión . 

casquetes craneanos y mentoneanos de acrílico. 



136. 

ME'l'ODO. 

1. Selecci6n de l a muestra . 

1.1. Universo . 

El universo está constitu ido por todos los pacie~ 

tes con ma locl~ si6 n clase III dentoesqueletal que 

asisten al servicio de Ortopedia oent.omaxilar de 

la n~cultad cte Odontología de la U. de Valparaís~ 

1.2. Selección de la muastra. 

Se optó por conformar tma muestra por convenien -

cia, a partir da pacientes que sol icitaran trata ­

mi ento con mentoneras en el Servicio de Ortopedia 

De ntomaxi la r {los días mi~rcoles en un período de 

4 meses Octubre 89 - Enero 90 ). Al cabo de este 

l apso o i ntérva l o do tiernpo s~ conf iqnr.ó nna fliLH.!S 

tra de 14 pacientes , de ambos sexos con un rango 

de'edad que abarca los 6 y los 12 años y de toñas 

l oo estratos soc ioeconómicos. 

1.3. pcscr·ipci.ón de l o nHIL~s tt·o . 

Edad {arios Su~:o 

1'1 I? 

6 1 2 

7 - 3 

8 1 1 

~) 1 -
10 1 -
11 - 3 

12 - 1 

TOTP.J~ 1} 10 
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ProHtedio de edad Mujeres : H. 6 años 

- Hombres: 8 . 2 ni1os 

- rrotal 8 . 4 aí1os 

'r i en1po de duración del tratamiento; 6 ¡neses . 

1 . 4 . Estandarizaci6n de los examinadores . 

Con la finalidad de lograr un criteri o com6n en 

los tres seminari stas , para reco l ectar , procesar 

y analizar la información , se procedió a que los 

a l t.unnos realizaran un aná l isifi co nc8ptut.ll de los 

items de ambas fichas (Picha Clín i ca Ortodonci ti -

Ficha Clín i ca de Registro ) y un ensayo de comple­

tación da todas s us partes . 

2. Exámenes Compl eme nta r ios . 

2 . 1 . Fichas: - Ortodoncia 

- De registro {pre y post- tratamiento ) 

2.2. Modelos Estudio. 

2.3. Métodos radiográf icos : - Artroseriografía. 

- Teleradiografía . 

2.4. Método fotográfi co. 

2 . 1 . Ficha Clínica 

2.1.1. Ficha Clínica Ortodoncia : 

Este eleme nto ~ ~oporcionado por l a Cáte dra 

de ortodonci a de la Facultad de Odontolo -

gía 1 nos pe rmitirá recop i 1 a r informi..'lC ión 

del paciente , que junto a los ex~nene s com­

p l ementarios de rigor pennitirán llegnr a 
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un diagnóstico. Además que estos datos 

pasarán al archivo y estadístic~ de la Cá­

tedra antes mencionada (ver anexo A) • 

2.1.2 . Ficha Clínica de Registro: 

Es te instrumen to tiene la importancia en 

si mismo , debido a que en ' este elemento re 

gist r aremos modificaciones y variaciones 

específicas de i nter~s para los objetivos 

del presente semi nario. El resultado de 

las mediciones realizadas al inicio y tér­

mi no del trat~miento serán transcritas a 

l a ficha de registro , la c ual cons ta de va 

rios items que describire mos a cont inua 

ción: (ver anexo B) . 

1. Identificuc i6n: 

Nombre , edad , inicio de tratamiento 

fuerza ortodoncia aplicada, etc. 

2 . Etio l ogía de malos hábitos y enfermeda­

d es generales . Incluye factores heredi 

tarios , e ndocrinas, traumáticos , sindro 

me de 1/3 medio , interferencias . 

3. Exámen físico : 

Simetría de tercios fac i ales: 

Exámen que sa realiza sobre el plano 

f rontal , midie ndo aumento o disminución 

de l os tercios f aciales, tanto el supe­

rior medio e inferio r. 
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Plano estético de RICKETTS : 

Medición realizada en el plano parasa~ 

gital y que consiste en obs e rvar y 

cuan tificar la ubicación de los labios 

superior e inferior , tanto e n el ade -

lantamiento, retrusión o normalidad, 

según los parámetros e ntregado s por el 

Dr. RICKETTS. 

Anqulo gonial: 

Medición realizada e n s e ntido pa rasagi 

tal en la c ual localiznmos por palpa -

ción la dispos i c ión del ángulo foLnado 

por el borde inferior y e l borde post~ 

rior de la rama. Esta angulación pue­

de s e r de tipo recto, obtusa o aguda. 

TiQO de perfil : 

Consignaremos e l tipo de perfil de 

nuestros pacientes , clasificándolos en 

rectos , concavos y convexos. 

Campo de Perfil de los Maxilares : 

El res ul tado de esta medición la trans 

cribiremos a la ficha de registro con 

la siguiente nome nclatura: labio supe­

rior, labio inferior y menta s dentro o 

f uera del campo. 

Surco Labio Mentoniano: 

Después de constatar qua la di spos i 

ción de este surco presenta ca r acterís 

ticas determinadas dependiendo de la 
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Disposisicón de la mand íbula y p o r ende 

de l perfil lo clasificaremos en plano, 

normal y profundo. 

Articulación Temporomandibul ar : 

Este ite ms nos permitirá recopilar la 
' 

información reunida de la evaluación 

clínica por palpación de la articula 

ción de todos los pacientes s ometidos 

a tratamiento. 

Los t6picos incorporados y de importan-

cia son: ruido, salto , dolor y desvia -

ción. 

4. Clasificaci6n: 

- ANGLE 

- Tipos de Progenie 

A. Maloclusión de ANGLE. 

- Clase I 

- Clase II 

- Cl ase III 

Tiene como fi nalidad e l eva luar y tran~ 

cribir e l tipo de maloc1usión segdn la 

clasificación de ANGLE . 

B. '.ripo de Progenie o forma s progénicas . 

- Progenie verdadera 

- Falsa progeni e 

- Seudo-progenie 
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2 . 2 . Estudio de Mode l os . 

Los mode l os de la arcada s upe rior e inferior 

que se obtiene tanto e n e l pre , como e n el post 

tratamie nto, son evaluados e n l os tres pl a nos del 

e spacio ; frontal , sagita l y horizonta l en forma 

individual y articulada. 

Es te análisis será guiado por parámetros r e­

lacionados con l o s o bjetivos generales del semi n~ 

rio , los cual e s enumeraremos a con tinuac ión : 

2 . 3 . M~todos Radiográficos: 

2.3.1. Tec Tc l e radiografía . 

2 . 3 . 2. 'rec Ortopantornogr.afía . 

2 . 3 .3 . Tec Artroseriografía . 

Con l a fi na l idad de llevar un contro l y se -

guimiento de los pacientes en tratamientos más 

compl e to y con características comparativas some ­

tere mos a los pacie n tes a 3 tipos de Técnicas Ra ­

diográficas , los cnales son me ncionados en e l en­

cab ezado de este ite m y q ne fuoro n obtenidos e n 

e l Servicio de Radiología de l a Pacultad de Odon­

to log í a y en e l Servicio de Rwyos del Hospi t ~l 

Gustavo f'ricke . 

Es tas i mágenes s erán exigidas antes y des 

pués del tratamien to , e~~cepto l a ortopantomogra -

ff.a , l a cua l só l o se tomará al in icio del trata -

mien to. 

Los fines que persegui remos en cada uno de e 

ll os son l os q ue en un ciaremos a cont inuaci6n : 
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2.3 .1. ~eleradiograf~: 

Nos permite obtener una imagen radiográf! 

ca del perfil del paciente pudiendo así, 

entregar una serie de i nformacl.Ón y tener 

una idea de las estructuras blandas y du­

ras. Además sobre esta imagen conseguida , 

con esta t~cnica elaboraremos los cefalo­

gramas de STEINBR, RICKETTS y el propues­

to por el profeso r Doctor JORGE RAMIRES T . 

2.3.2. Ortopantomografía: 

r,a importancia que nosotros le atribui 

mos, es que nos entrega una imagen gene -

ral de la cavidad bucal, pudiendo f~ci l -

mente detectAr , ausencia de dientes , con­

trol de evolución , pat;logías mayore s de 

los maxilares, etc. 

Es decir su finalidad es estrictamente 

diagnóstica y de complemento de la infor­

mación del paciente. 

Esta t6cnica radiográfica no será exigida 

al paciente una vez terminado el trata 

miento, por las raz o nes expresadas ante -

riormente. 

2 .3.3. Artroseriogra f íu: 

Se trabajó con la técnica radiográfica de 

SCHULLER en posición PIM y boca abierta, 

lado derecho e izquierdo. 
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El objetivo de obtener esta imagen radio -

gráfica es la visión aproximada do las es ­

tructuras duras (Cóndilo Mandibular , Cavi­

dad Glenoidea , Cóndilo d e l temporal ) . 

Grac ias a esta imagen podemos observar y 

controlar pos ibl es camb i os en el interior 

de la articulación , como variac iones ana -

tómicas, patologías óseas , articu l ares , 

cambios e spaciales el cóndilo mandibular, 

reabsorcionos óseas , etc . , tanto en el 111! 

cio , como en el térrnino del tratamiento. 

Pero esta itnagen cobra vital impo rtancia 

para el objetivo del seminar i o por ser e l 

p i lar fundam~nt~l para la propuesta dA un 

artrograma condilar , ya que ásta se con f ec 

cionará sobre la imagen que nos e n tregue 

la artoseriografía , el cual será descrito 

más adelante . 

La estandarización , para la obtenci6n de 

esta radiografía es la propuesta por la 

Cátedra de Radio logía d e la Facultad de 

odontología l a cual desc ribiremos a conti­

nuación. 

El paciente se ubica frente a un pantose -

riografo confeccionado por la Cátedra ante 

riormente mencionada . 

Este inst rumento do ~9tBndarización consta 

de una plancha metál i ca l a cual tiene en 
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s u centro una placa transparente cuadricu­

lada , teniendo como referencia un punto e n 

su centro en donde se ubica el tragus del 

pac i ente sometido a l estudio radi ográfico , 

el p l ano debe posicionarse paralelo al pi­

so . Se acerca el artroseriografo marca 

GE lúOO a una distancia de 40 C1ns. y 

con una potencia de 7 o I<h' , 1 O Mamp . , o. 8 s~J . 

Sobre la radiograf ía obtenida se confec 

ciona el ar trograma el c ual tiene la fina­

lidad de poder de terminar que cambios sobre 

el cónd il o mandibu l ar respecto a l a cavi -

dad glenoidea c uando se realiza e l trata -

miento a base de mentonera. 

Pclra esto se diseHa un sistema cartesiano 

tomando como bAse dos puntos que son : 

el punto GLENOIDEO que corresponde al 

punto ubicado en l a parte m~s profunda 

de la cav idad glenoidea . 

- e l punto PORIAL que corresponde al punto 

ubicado e n la parte tnás superior del con 

dueto auditivo . 

Det;erminados estos dos puntos se procede 

a trazar las coordenadas X-Y quedando con­

formado un eje de coordenadas r epresen ta -

das por e l plano porial (X) y el plano gl~ 

noideo (Y), perpendiculares entre sí. 



PUN'rO 
PORIAL 

( p ) 

14 5 . 

Para la medic i ó n de la posic i ón d e l cóndilo 

mandibulur se toma corno r eferP-ncia clos pun-

tos éle l có nd.Ll o ma ndibu l a:c en l n cua l s<= 

u\arca e l punto A cor·rcspon d:Lentc a la par t~ 

más s upe rior del cóndilo y e l punto B que 

corresponda al p un to m&s poste rio r d e l eón-

dilo. 

De esta mane r a el par ordenado (A- B) repre-

s e n ta : 

A: Distanc i a existe nte e ntre e l plano g l e -

noideo y la par t e má s s uperior d e l eón -

lo ma nc'U bu l ar . 

R ; Distancia e>~ is ten te entre e l L)lano Po 

ri al y l a part~ rnás posterior del có ncli-

lo munél ibul ur . 

PUNTO GLENOIDEO (G) 

PLANO 
CLBNOI 01!!0 ( Y) 

B 
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2.~. Método Potográfico. 

Los pacientes con diagnóstico de maloclusión cla­

se III dentoesqueletal presentan el exámen extra 

oral un mayor desarrollo del 1/3 inferior , lo que 

determina una facie diferente y característ ica 

llamada faci e progénica . 

En base a lo anteriormente expuesto y con la fina 

lidad de completar la información del paciente , 

e ste fué sometido a un estudio fotográfico fron -

tal y para-sagital . 

3. M6torlos ~e Mediciones : 

3 .1 . Cefalogramas : 

3.1 . 1 . Cefalograma STEINER 

3.1 . 2. Cefalograma RICKE~TS 

3 .1.3. Cefalograma RA1"1IRJ!:Z 

3 . ?. . Artrograrna. 

Con el objetivo de conseguir resultados cuantifi­

cab les , lo rná s exRc tos posibles he1nos ocupado es ­

tos instrumentos para observar las variaciones 

que sufre l a mandíbula, una vez aplicado el trat~ 

miento con mentoneras . Estos son l os cefalograma 

de STEIN8R , RICKETT , los cuales son ampliamente 

aceptados por la comunidad odontológica, además 

trabajaremos con otro ce f alograma propue sto por 
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por primera vez por e l Doctor RAMIREZ a la espe­

cialidad de Ortodoncia. 

Tambiin plantearemos La posibilidad de i ncorpo -

rar un elemento de med i ción de c ambios espacia -

les de l cóndi l o mandibular en e l interior de la 

cavidad gleno idea y a este instrumento lo hemos 

denominado Artrograma Condi l ar . 
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METODO RADIOGRAFICO PARA EL ESTUDIO MANDIBULAR 

CEFALOMETRI A RAD!OLOG I CA STANDARIZADA 

1) Angulo SNS: 

o 

2) Angulo SND: 

o 

STEINER MANDIBULAR 

Angulo formado por el trazo 

SN y el trazo N-B, el punto 

B lo ubicamos en la parte 

más cóncava del borde ante -

rior mand ibular. 

Nonnal i dad sao + 2o 

Es un ángulo mucho más real 

que el SNB, por cuanto nos 

proporc iona datos en el pun­

to D que es estable a las 

posiciones dentarias y de te 

jidos blandos. 

SND: 7 6o no.t-mal. 

Mayor de 76o Tendencia clas e 

III de ANGLE. 

Meno r de 76o Tendenc i a clase 

II de ANGLE. 



3) Distanc i a SL: 

4) Di stancia SE ; 

149. 

Longitud desde el punto S al 

punto L que se encuentra tra 

zando perpendicular sobr e el 

t r azo S- N a la parte más an­

terio r de l a mandíbula. 

Normal 51 mm. 

Longitud d e sde el punto S a 

E. El punto E está definido 

como la tange nte al borde 

posterior del cóndil o ma ndi­

bular proyectado sobre el 

trazo SN (perpendicular a 

es ta) . 

Valor Nor ma l: 22 mm. 

La relación de la distanc i a 

SE/SL no s indica que si SE 

t imHk~ a SL tr21c como co n se-

cuencia tentencia a la retru 

sión , y viceversa tendencia 

a la protrusión. 
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RICKETTS MANDIBULAR 

1) Angulo del Eie Facia l : Ba/ N/ Pt - GN, nonna 900 ! 

3,so, inalterable indica pa­

trón de crecimiento de la man 

díbula. 

Interpretación: Angula Mayor 

goo i ndica crecimiento hacia 

adelante. 

Angula menor goo ind ica cre­

cimiento hac ia abajo. 

2) Anqulo de Profundidad Facial: 

Plano Frankfurt 1 Plano Fa­

cia l, ubicación mandíbula sa 

gitalrnente (clas e II 6 III) . 

Aumenta 0,33o por año. 

Interpretación: 

Norma 83+ 3° a los 9 años. 

Angula mayor indica progna -

tismo. 

Angula menor indica retrogn~ 

sia . 
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3 ) Angula de la Agudez Facia l: Plano mandib./Plano facial . 

4) Arco Mandibular: 

o 

5 ) Extensión del Cuerpo: 

o 

Interpretación: 

Norma 68o + 35. 

Valores bajosdolicoc~falos 

Valores altos : braquic~falos . 

Ang1.110 .formado por e 1 eje 

del cuerpo. 

XI-PM y el eje del cóndilo 

DC- Xi. 

Interpretación: 

Angulos grande s indica n man­

díbula cuadradas y crecimi en 

to favorab l e ; peque~o indica 

maloc lusiones , morctid~s 

abiertas esquelét i ca y retrog 

nasia. 

Xi-PM. 

Interpretación: 

Norma es 65 mm~ 2 .7 a los 

8 afias y aumenta 1.6 por 

año . 



6) Altura Facia l Posterior: 

7) Ubicación de la Rama : 

1 52 . 

CF a Go. Descr ibe l a altura 

de l a r a ma . No rma 55 mm + 

J mm. Un n altura cortn de ­

muest ra un crec imi ento v erti 

cal. 

PF - CF - Xi d e 76 ± 30 . 

La c la se I I dará una disminu 

ci6n del á ngulo y l a c l ase 

III mostrará e l á ngu l o a umen 

l:ado. 
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PROPUESTO POR J. J . E. RAMIREZ : 

A partir del establecimi e nto de los lÍmites 

de la mandíbula , podemos establecer una medición de ésta: 

- ANGULO N-S - Ba: 

- ANGULO SNB: 

Representa l as variaciones sa 

gitales de la base de l cráneo. 

Angulos mayores a 131° i mpl i­

ca una cavidad gl e noídea má s 

posterior y por lo tanto t e n 

de ncia a una mandíbula re t ru­

siva. Valores mayores se aso­

cian a progenies. 

Representa la posición de la 

mandíbula en sentido ántero­

posterior. La norma es 8 00 . 

Valo res mayores se corre laciQ 

nan con pr ogenie . Valore s me­

nores con retrogenie . 
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- OVER- J"ET OSE:O: Re lación hori zontal c1e las ba 

s es maxilares e n l a cual e l 

Jna:d la r s upm~ ior está por Cl0-

l a n t e del ma~i lar i n ferio~ 

aproximaclatnente 3 . 5 mm . 

Valor medido ' desde el punto 

A al plano N- B. 

- LONGITUD DR LA RAMA: (LR) Pat·a su mecl.i.c .ión se t raza una 

línea tangente al bo r de pos t~ 

rior condi lar y perpend i cula r 

al p l ano ma ndibular clcte r.mi.-

n o nclo el run t o condi lnr . Oht~ 

N nielo este punto se mide la dis 

tancia entre el punto condllar 

y el gonion . La norma es de 

?.R mm . 



- LONGITUD DEL CUERPO: (LC) 

155 . 

Distancia obtenida desde e l 

Gonion al Pog (Pogonio n geo­

mátrico ) definida como l a prQ 

y ecci6n al plano mandibu la r 

d e una l ínea t a nge nte a la 

parte más anterior de l a man 

díbul a. La norma es de 8 1 mm. 

- LONGITUD TOTAL MANDIBULAR: Sumatoria de la l ongi t ud d e 

rama y la longi t ud de cuerpo 

mandi bular. La norma es de 

108.5 mm (.:t_ 5 mm ). 
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- ANGULO DE LAS BASES MAXILA Angulo fo rmado por el plano 
RES (SCHWARZ) : 

- ANGOLO INCISIVO (PLANO 
MA~DIBULAR ( I/PM): 

¡V 
o 

1na ncHbular y e l plano i nter-

espina s nasales (espina na -

sa l anterior y posterior) . 

La norma es de 15° a 250 . 

Angulos mayo r es r epre senta 

una hipe rdivergencia con un 

crecimiento en sentido ver-

ti cal. 

Este á ngulo muestra la posi-

ción del i nc i sivo i nferio r 

en su base ó s ea , s i e ndo la 

norma de goo 
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ANALISIS CEFALOMETRICO DE J.J.E. RAMIREZ 

NORMA 

N - S - Ba BJORK 131° 

S N A STEINER 80° 

0-JE•r- OSEO R~MIRJ~Z 3. 5 rrun 

L H(longitud rama ) RAMIRF:7. 28 Jl'\In 

L C( lon9itucl cuerpo) RMHRBZ 81 Jl1ffi 

L '! ' ¡v¡ (long. total rnandib) RAMIR1~7. lOA, S ffill) 

Ai\IS-PNS/PM SCHW.1\R 7. 15°-25° 

l/NS 103° 

I/P¡\1 
.. 

90° BJORK 

r/! STEINl~R 131° 

e N HAMIHEZ 
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METO DOLOGI A 

Obtenida l a mues t ra de pacientes de 14 nifios 

entre 6 - 12 afies co n las características descritas ante -

riormente , sometemos a lo s pacientes a un riguroso exámen 

clínico extra-oral apoyados por ln ficha clínica Ortodónc! 

ca en la cua l consignamos l os antecedentes generales del 

paciente, lnformacl.ón acerc4l del estildO oclusal , 1/3 facía 

les , malos hábitos, etc. 

Luego se impresionan las arcadas s uperior e 

in ferior y l a región mentoniana para luego obte ner l os mo­

delos de yeso respectivos , a los cuales se l e debe agregar 

la mordida e n cera rosada en posición de máxima intercuspi 

dación, la c ual junto a la línea de referencia canina, nos 

perm itirán interrelacionar a mbos modelos de estudio. Inmc 

diatamente, retratamos frontal y p41.rasagita lmen te al pa 

ciente , con una ' máquina fotográfica Mlnol ta SRT 201 Lente 

Macro 100 mm , que nos permitirá comparar al fina l del tra­

tamiento, cambios producidos er1 lo s tercios finales . 

Paralelo a esto obtendremos el estudio rad io 

gráfico preoperatorio que consiste en una tel eradiografía, 

ortopantomografía y artroseriografía . 

Una vez obtenidas estas imágenes radiográfi­

cas , procederemos a rea li zar los ce.falogramas rnencion tHlos 

a nteriorme nte y el artrogn:una condi1ar rropuesto por los 

seminaristas. 

Conc luída la recopjlación y a nális i s d e l a 
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información , como son fichas , estudio de modelos individu! 

les y articulados , radiografías , cefalogramas y artrogra -

mas , procederemos a emitir un diagn6stico integra l, un prQ 

nóstico y un plan de tratamiento. Luego de definir el tra 

tamiento que para el presente seminario es la instalación 

de mentoneras, iniciamos l as maniobras técnicas para con -

fecc ionar esta aparatología, probamos el casquete craneano 

y reproduciremos e l ment6n en acrílico de autopolimeriza -

ción , con 4 retenciones metálicas para anc lar los tensores 

elásticos . 

Confirmada la como(lidad por parte del paciC!J. 

te del casquete y el ment6n de acrÍlico , proseguimos mi 

diendo con una reg la fl exib le la distancia del tragus has­

ta la sínfisis mentonlana en forma bilatera l. 

Pos terionnente a esto se tensa el elástico 

hasta esta ~isma longitud controlando la fuer za con un di­

namómetro , el cual marcará una carga entr:e 400 - 500 g r s . 

I nstalamos la aparatología y l.a mayoría de 

las indicaciones son dirigidas al apoderacto de t paciente , 

en cuanto a malestar que pueda presentar el nifio , incomo -

didad de la operatología , alguna reacción al~rgica produc! 

da por este nuevo elemento , horas de uso diario que lo 

ideal es que sea de 14 - 16 hrs. , adetnás se 1 e entrega ol 

apoderado una hoja de control cte uso de la mentonera , e n 

lo cual se cqnsignnn las horas dia rins cte uRo y qua ol rea 

lizar la s umatoria de horas diarias podemos obtener l a can 

tidod de horas acumul adas Dl fi nal de una semana o de un 

mes. (ver anexo C) 
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Lo s contro l es se r ea lizan , en primera instan 

cia a las 48 horns , 15 días y luego una cada mes. 

Durante los controles se irá awnentando gra­

dualmente las cantidades de fuer zas aplicadas , ademis que 

en esta etapa de l tratamiento iremos evaluando con la fi -

cha de registro , cualquier a l teración c l Ínica, tanto a ni­

vel de tejidos blandos , 1/3 faciales , articulación tempero 

mandibular: saltos , click , reacciones alárgicas; respuesta 

de los tejidos al aumento de fuerzas, etc . 

Se procede a l cabo de l os 6 meses de trata -

miento a anali zar y procesar la información y los exámenes 

con1plementarios post operatorlo, según método propuesto. 

Nuevamente impresionamos la arcada superior 

e inferior , registramos en cera rosada l a mordida en una 

máxima intercuspidaci6n , sometemos a un estudio fotográfi­

co frontal y parasagital al paciente y un estudio radiográ 

fico con Las tcicnicas de artroseriografía y teleradiogra -

fía. Además volvemos a realizar los cefalogramas de 

STEINER, RICKETTS y la propuesta por el Doctor RAMIREZ , 

adctnás clal Artrograma Condilar. 



CAPPl'ULO V 

DEFINICION DE •er.:RMINOS 



1.- PEl1JciL . 

a) necto: 

162 . 

DEE'INICION DE TERMINOS 

Cuando a l tra~ar un a línea gua une a l vér 

tice de la nariz c on e l me nt6n, se deter­

mi n a una vertical. 

b) Cóncavo: Cuando al trazar una línea con Los mismos 

p untos de referencia anteriores , se de t eE 

min a una l í nea con tendencia a la concavi 

dad anterior . 

e ) Convexo: Cuando al trazar una línoa del mi s mo modo 

a n terior, s e de·termina una concavida d PO.§. 

·t erior . 

2 .- ARTICULACION TEMPOROMANPIBULAR . (ATM). 

a) Salto: 

b) Ruido: 

e ) Dolor: 

Al palpar con los pu l pejos de los dedos 

la zon a prcauricular y pedir l es al pacie~ 

t e q ue ejecut e movimi e ntos de apertura y 

cierre se sienta interferenc ia e n e l rece 

rrido de l cóndilo. 

Al realizar movimientos de apertura y ci~ 

rre, se genera un sonido articular, e l 

cua l percibe el paciente. 

Al pa l par l n zona de la ATM , se dete nnina 

la presencia o no de una sensaci6n moles-

ta. 
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3 . - RRLACION MOLAR . 

a) Clase I : Aque ll a relación en que la cúspide me s io . -
vestibular de l prime r mola r superior ya-

c e e n el s urco mesiovest ibular de l primer 

molar infe rior . 

b) Clase II: Aque ll a r e laci6n en que la cdspide mesio 

vestibular del primer molar superior , se 

encuentra por mes ia l del surco mesioves ­

t ibular de l primer molar in f erior . 

e) Clase I II: Aquella re lación e n donde la cúspide rne-

siovestibL1l ar de 1 primer molar sureri or 

s e e ncuentrn ror dista l de l s urco mcsio-

vesti bula r del primer molar inferior . 

4 . - COINCIDENCIA DE LINEAS MEDIAS DRNTARIAS . 

Existe coincide ncia de l a línea media de n 

taria , cuando la l ínea interincisal cen-

tral supe rior se corresr.onde con l a línea 

i n terinci sal centra l infe rio r . 

5 . - OCLUS I ON CANINA NORMAL . 

c u ando ta vertien te mesial del ca nino s u-

perior se r e l acion a con la vertiente di s ­

t a l del canino inferior . 

6. - EXAMEN MUSCULAR. 

a ) Nódu l os dolorosos : A l a palpac i 6n se encontraránma 

sas nodula rc s sensibles. 
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b) Espasmos: Contractura sostenida del múscu lo. 

e) Hipertonicidad: Se determina haciendo al paciente 

morder con fuerza, palpándole e n e l mamen 

to l os m~sculos que se encuentran en ese 

instante en contracción, y si éstos pre­

sentan una dureza mayor ~e lo normal se 

los clasifica co10o h ipertónicos. 

d) Hipotonicidad: Se determina hac iendo al paciente 

ej ecutar l a misma maniobra anterior , pero 

al momento de palpar los músculos , ~stos 

van a presentar un grado d e contracción 

dism i nnida . 

7. - OVERJET . 

8 .- OVERB1TE . 

Distancia en el plano hori zonta l que va 

desde la cara vestibular de los incisivos 

centrales s upe riores , a vestibu l ar de los 

inferiores . Se expresa en milímetros . Cuan 

do el contacto es frontal , es ta distancia 

es cero y en caso de mordida invertida se 

considera negativo . 

Distancia en ~ l plano vertica l , que va -

desde el borde i nc i sal de los incisivos 

centrales superiores , trasladado a la e~ 

ra vestibular de los i ncis ivos i n feriore~ 

a l bo r de i ncisa! de 8Stos mismos . Se ex­

presa en mil~netros . cuando e l contacto 

es fronta l esta distancia es cero y e n 
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caso de mord ida i nvert ida se considera ne 

gat ivo . 

9. - PLANO ESTETICO DE RICKETTS: 

Se determina al t raza r una línea que va 

desde la punta de la na riz hasta la pa r­

t e más p rominente de l ment6n. Nos da una 

r e lación de normalidad con respecto al per 

fil en la cual e l labio supe rior se debe 

encontrar 2 mm . aproximadamente por de -

trás de la línea imaginaria y el i nf erior 

d~be tocarlo suavemente. 

10.- CAMPO DEL PERFIL DE LOS MAXILARES. 

Es ·t ando e l {?aciente de perfi l s e deterrni 

na e l .plano de Frankfurt , permi te trazar 

c1os planos perpendiculares a é ste llama­

dos plano orbitario y glabelar quedando 

e mr\arcado e 1 t ercio 1nfe rior. En 1.1n pa -

ciente ortognata debe quedar dentro de es 

te campo de arriba-abajo y de adelante­

atrás el labio supe rior , labio inferior 

y e l mentón. 

11.- MORDIDA INVERTIDA . 

Se aplica cuando ex ista mordida cruza(la 

e n e l s ector anterior , cuando los dientes 

s uperiores están contenidos en SLl total idad 
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dentro d e l a d ent ición infGri or , en oc lu 

sión habi·tual . 

12 . - FORMA PROGENICA . 

Aspecto general de un paciente con caraQ 

terística d e Clase III en que se clas ifi 

ca así hasta no ten e r certeza de que tipo 

de: progenie p re s e nta. 

13.- PSRUDO-PROGENIE. 

Alteración que simula una Clase II I pero 

es func i onal. 

14.- PROGENIE FALSA. 

De origen maxi lar o por falta de crecí -

mie nio del tercio medio faci a l. 

15.- PROGENIE VERDADERA. 

Exceso del crecimiento ma nd i bular d e ori­

gen hereditario o por alteraci6n endocri­

na (Hipófisis: Acromegalia) . Puede presen 

t arse t a1nbién por ma l a ubicaci6n espacüt l 

(ángulo d e la base craneana cerrado se­

gdn RJORK ) sin que nccesnriamente exista 

un real crecimiento excesivo . 



CAPPJ'ULO VI 

'l'ABLAS 
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DISCUSION DE RESULTADOS 

PACIEN'.tE Nr . 1 

Edad 7 af'ios 

Sexo Femenino 

Nr . horas : 9 horas promedio uso mentonera~ 

Período de tratamiento : 6 meses 

S~EINER : Ver tab l a Nr. 1 

- Al inicio del tratamiento e l ángu lo SND se presenta au­

mentado (80°) r especto a la norma. Posterior al tratamie n 

to se observa una di sminución del valor en 1° lo que re-

presenta una leve tendencia a la nonna l idad . 

- La distancia SL que represe nta la va riac ión del punto po-

gonion proyectada a la ba s e craneana esta sobre l a norma 

en 1 nun., disminuyendo después del tratamien to en 2 nun. 

La distancia SE está bajo la norma a ntes del tratamien t o 

( 13 nun.) , dismi nuyendo 2 mrn . al cabo de 6 meses de t ra ta-

1niento. 

- El Na-Se/Go-Gn es divergente en 2° antes d e l tratamiento 

a lcanzando l a norma despu~s del tratamiento . 

RICKETTS: Ver tabla Nr . 2 

- Nos muestra a través del parame tro de wedición de l a rco 

o mandibular un valor bajo l a no rma (2 0 ) que . después d e l 

tratamiento supera en + 8° al valor inicia l l o cual está 

i ndicando un cambio d e crec~niento haci a la horizontal !-

dad. 
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-La longitud mandibular aumentada inicialmente (67 mm.) 

disminuye en f orma notoria después del período de trata­

miento seftalado. 

JJE RAMIRE Z: Ver tabla Nr. 3 

- La longitud tota l mandibular al i nicio del tratamiento 

está bajo la norma (105 mm.) disminuyendo aún más noto­

riame nte posterior al t ratamiento (95.5 mm.). Esta d ismi 

nución se produce principalmente a expensa s de la rama 

que disminuye. 

- El ángulo de las bases maxilares es h iperdivergente (37. 

5) al comenzar el tratamiento, posterior a éste disminu­

ye a 34° pero manteniéndose sobre el rango de normalidad. 

RESUMEN: 

- Stei ner demuestra según sus valores de medición una dis­

minución leve d e la mandíbula en sentido retrusivo. Sin 

embargo Ricketts y Ram!rez demuestran variaciones consi­

derables de disminución mandibular respecto al anterior. 

En forma más precisa namírez establece que los cambios 

se produjeron a nivel principalmente de la rama (LR) (t~ 

blas Nr. 1 - 2 - 3 ). 

ARTROSERIOGRAFIA: Ver tabla Nr. 4 

- Muestra un posicionamiento del cóndi lo mandibular más su 

perior y posterior en la cavidad glenoidea posterior al 

tratamiento. 
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PACIENTE Nr. 2 

Edad 7 años 

Se}{O 1nasculino 

Nr. de horas : 12 horas promedio uso mentonera 

Período de tratamiento 6 meses 

STEINER: Ver tabla Nr. 1 

- Muestra valores bajos tanto para los angulas SNB y SNO 

respecto a l a norma , valores que fueron disminuyendo más 

adn después de l os seis meses de tratamiento. 

- La distancia SL disminuye en 3.5 rr~n . lo que concuerda con 

lo que sucede con el ángulo SNB y SND. POr el contrario 

la distancia SE awnenta . 

RICKETTS: Ver tabla Nr. 2 

- El cono facial muestra estar 8° bajo l a norma y posterior 

al tratruniento disminuye a~n más. 

- La altura facial posterior está en valores bajo la norma 

(48 nun.) después del tratamiento aumenta a 51 1nm . tendien 

do acercarse a la norma. 

o - El arco mandibular al comenzar el tratamiento es de 35 . 

Posteriormente termina en 32° lo cual está indicando un 

crecimiento de tendencia vertical . . 

- La longitud del cuerpo mandibular disnünuye en sólo 1 mm. 

posterior al tratamiento. 

J.J.E . RAMIREZ : Ver tabla Nr. 3 

- La longitud total mandibul ar está muy por debajo de la noE 

Ina (95@n. ) . Después del tratamiento disminuye aún más (92 

mm.). La disminución se produce a e}{pensas de la longitud 
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de la rama (LR) . 

ARTROSERIOGRAFIA Ver tabla Nr. 4 

Muestra un posicionamiento del cóndilo wandibular más su-

perior y posterior en la cavidad glenoidea po~terior al 

tratamiento. 

' 
- Existe una correspondencia en la disminución en la longi-

tud ma ndibular para los tres análisis cefalomátricos. 

- Los resultados clínicos son regulares y no se correspon-

den con e l promedio de uso d iario de la mentonera que fue 

de 12 horas. 

PAC!EN'I'E Nr . 3 

Edad 8 años 

Sexo masculino 

Nr. d e hora s : 6 horas promedio de uso mentonera 

Período de tratamiento 6 meses 

STEINER: Ver tabla Nr 1 

El ángulo SND no varía con e l tratamiento manteniendose e n 

78.5°, aumentados respecto al valor no~m~l que es de 76°. 

- Las distancias SL y SE s e mantienen antes y despu~s del 

tratamiento (variaciones de 0.5 mm.) siendo la diferencia 

despreciable e n comparación al patrón normal. 

RICKETTS: Ver tabla Nr. 2 

- El cono facial no presenta variación antes y después del 

tratamiento pero si se encuentra 6° por debajo de l a nor-

ma ( patrón de crecimiento vertical ). 
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- El arco mandibular está bastante aumentado respecto de 

la norma por sobre 120, después del tratamiento este va­

lor tiende acercarse a la normalidad. Este valor inicial 

es contradictorio con el cono facial ya que indica ten­

d e ncia de crecimie nto horizontal. 

- La altura facia l posterior está 5 mm. por sobre el pará­

metro norma l. Posterior al tratamiento tiende a la norma 

l idad . 

RAMIREZ: Ver tabla Nr. 3 

- La longitud total mandibul a r está aumentada al comenzar 

el tratamiento (113 mm.), es t e valor disminuye tendiendo 

a la norma (baja a 11 1 mm.). La v ariación de la longitud 

se produce a expensas d e l cuerpo ma ndibular como lo de -

muestra claramente J.J.E. Ramírez. 

ARTROSERIOGRAFIA: Ver tabla Nr. 4 

Muestra un posicionamiento del cóndi lo mandibul ar más su 

perior y posterior e n la cavidad glenoide a lo que impli­

ca la correspondencia del movimiento con el vector fuer­

za. 

RESUMEN : 

- Existe una relación di rec ta entre el escaso resultado 

clínico con e l poco uso ~iario de la mentonera. 

- Al comparar los datos obtenidos en Steiner, Ricketts y 

Ramírez encontramos una correlación e ntre los r esultados. 
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PACIENTE Nr. 4 

Edad 7 años 

Sexo Femenino 

Nr. de horas : 15 horas promedio uso mentonera 

Período de tratamiento: 6 meses 

STEINER: Ver tabla Nr. 1 

- Los valores de Steiner, inicialmente disminuidos para los 

angulas SNB y SND, al término del período de tratamiento , 

se observó una disminución sólo del ángulo SNB en 2° me­

nos respecto al valor inicial . 

Los valores SL, o proyección del pogonion , notoriaHlente 

disminuido al inicio (40 trun.), aunq ue se muestra bajo la 

norma después del período de tratamiento aumenta a 4 4rmn . 

Por otra parte e l valor SE no demuestra variaciones dema­

siado significativas (1°). 

- El Na Se/GoGn muestra una tendencia a la verticalidad de 

crecimiento mandibu l ar valor que aumenta a~n más (2°)post 

tra tamien·to . 

RICKETTS: Ver tab la Nr. 2 

- La altura facial poste~ior muestra una tendencia de acer­

carse a valores normales. Antes del tratruniento es de 49 

IMl. de longitud y a l tér111ino del tratamiento presenta un 

valor de 53 mm. (tendencia a la horizontalidad). 

- El arco mandibular aunque no presenta variaciones antes y 

después de l tratamiento , los valores estan aumentados en 

10° sobre la norma (tendencia a la horizontalidad). 
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- La longitud del cuerpo mandibular aumenta después del 

tratamiento de 62 mm. a 69 ~n. superando la norma que es 

de 65 mm. 

J.J.E. RAMIREZ: Ver tabla Nr. 3 

- La longitud total mandi bular estando lo~ valores bajo la 

horma no muestra variaciones notorias después del trata­

miento (1 nun.). 

- El leve aumento de la longitud total mandibular se prod~ 

ce a expensas d e l cuerpo mandibular (1 mm.). 

- Según e l ángu lo de las bases max ilares se observa hiper­

divergencia, s iendo el valor post-tratamiento de 260 más 

cercano a la normalidad. 

ARTROSERIOGRAFIA: Ver tabla Nr. 4 

~ Muestra un pos icionamiento del cóndilo mandi bular más su 

perior y posterior. 

COMENTARIO: 

- Clínicamente se observa un resultado bastante fa vo rable 

(ver foto Nr. 1) todo esto asociado a un promedio de uso 

de la mentonera de 15 horas diarias. La explicación pue­

de deberse a los resultados del over- jet óseo (RAMIREZ) 

los que no presentan variaciones manteniéndose en una re 

lación positiva (2.5 mm.). 



PACIENTE Nr. 5 

Edad 

Sexo 

12 años 

Femenino 

179. 

Nr. de horas: 11 horas promedio uso mentonera . 

Período de tratamiento : 6 meses 

STEINER: Ver tabla Nr. 1 

- Presenta el ángulo SND a~1entado respecto a la norma. Des 

pu~s del tratamiento disminuye en 1.5° lo que lo acerca a 

la norma correspondiendose con una tendencia más retrusi­

va . 

- Los valores de SL y SE dentro de la nonnalidad antes del 

trata1niento. Esta situación varia posterior al tratamien­

to drásticamente en la distancia SL que aumenta 4 nun. 

- La disminución de l ángulo ANB (de -3° a +0 .5°) muestra lo 

ocurrido a nivel de relac ión máxilo-mandlbular . 

- Na-Se/Go-Gn está dentro de la nonna. Posterior al trata­

miento disminuye en 2° lo que ilnplica un crecimiento con 

tendencia mas horizontal. 

RICKETTS: Ver talba Nr. 2 

- El arco mandbu l ar presenta valores sobre la norma lo que 

indica un crecimiento mas horizontal . 

- La altura facial posterior presenta valores sobre la nor­

ma, al inicio del tratamiento de 57 mm. y al final del tr9_ 

tamiento es de 65 nun. lo que muestra la tende ncia al creci 

miento horizontal.con valor anterior . 

- La longitud del cuerpo mandibula r dis1ninuye considerable­

mente de 71 JlU!l. a 6 7 rrun . acercandose a l a norma que es de 
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65 mm. 

J .J .E. RAMIREZ: Ver tabla Nr. 3 

- La longitud total mandibular no varía posterior al trata 

miento estando si bastante aumentado respec to a la no~a. 

Tanto LC como LR se mantienen constantes. 

-El ángulo de las bases maxilares antes d e l tratamientose 

corresponde a la norma, pero posterior al tratamiento el 

valor varía aumentando a 280. Esto indica tendencia hi­

perdivergente. 

COMENTARIO: 

- Los resultados cefalométricos concuerdan con los resulta 

dos clÍnicos, es así como Steiner posiciona la mandíbula 

más atrás (quedando bis a bis después del tratamiento). 

Ramírez muestra que no existe variac ión en la longitud 

·total mandibular , pero si una gran variación d e l over­

jet Óseo a la no~alidad (OO) • 

ARTROSERIOGRAFIA: Ver tabla Nr. 4 

- Muestra el posicionamiento de l cóndilo ma ndibular más ha 

cia adelante y abajo en e l lado izquierdo , en el lado de 

recho sube y se dirige hacia atrás . 
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C O N C L U S I O N E S 

- La muestra de inicio para el presente s e1ninario fué de 

14 pacientes con diagnóstico de maloclusión clase III den 

esqueletal, de las cuales sólo 5 cwnplieron con el perío­

do de tratamiento de 6 meses. El resto de los pacientes 

desertó al tratamiento por diversos motivos. 

- En los análisis cefalométricos tanto de Steiner , Ricketts 

y Ra.mírez pudimos apreciar mayores dif i cultades en el mé­

todo de Ricketts , el cual nos pareció una técnica engorro 

s a y con grandes dificultades para la ubicación de puntos , 

especialmente el p unto Xi. En contraste con ésta técn i ca, 

el m'todo cefalométrico de J.J.E. Ramírez nos resultÓ un 

análisis menos complejo. 

- No encontramos manifestaciones clínicas de problemas ar­

ticulares en ningún paciente de la muestra , sólo pudilnos 

apreciar afteraciones cutáneas del tipo alérgico en los pa 

cientes Nr . 2 y Nr . 5 debido a la naturaleza del material 

de la mentonera y alteraciones cutáneas de tipo traumáti­

ca debido a la compresi6n que ejerce l a mentonera sobre 

la región mentoniana. 

- En l os pacientes Nr.4 y Nr. 5 pudimos observar cambios PQ 

sitivos en l a correcci6n de su 1naloc1usi6n clase III , lo 

cua l está intimamente relacionado al cumplimiento correc­

to de las indicaciones de uso tanto en frecuencia como in 

tensidad , siendo su promedio de uso diario de 15 y 11 ho­

ras respec tivamente . En e l resto de los pacientes el uso 

fue en forma irregular l o cua l concuerda con los pobres 

resultados obtenidos con el tratamiento . 
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La articulación témpora-mandibular no muestra signos y/o 

síntomas de alteraciones producidas por el uso de la men 

tonera. 

Nos resultó más f§cil medir la longitud de l a mandíbula 

a través del método propuGsto por e l Dr. J.J.E.RAMIREZ 

ya que los trazos que se determinan para formar los pun-

tos de medición son de fácil ubicación en comparación 

con el método de Steiner y Ricketts , l os que no entregan 

una buena información al respecto. 

- El m~todo Ramírez nos muestra una tendencia a mantener 

las longitudes tanto de la rama como del cuerpo todo lo 

cual sería e l reflejo del corto período de uso de la men 

tonera en nuestros pacientes . 

- El método de Ricketts nos muestra sólo la determinación 

de un segmento del cuerpo mandibula r ana liz a ndo la rama 

mandibular en términos posicionales. 

- El método de Steiner para las variaciones mandibulares 

en sentido sagital , nos p e rmite sólo una apreciación 

irreal ya que se basa en una proyección sobre el plano 

de la base craneana . Sin embargo los resultados coinci -

den en representar los cambios ocurridos en nuestros p~ 

cientes. 

El mé todo artroseriográfico indica una tendencia del eón 

dilo mandibular a posicionars e más arriba y atrás coinc! 

dente con e l vector fuerza utilizado en la mentonera. 

- Finalme nte a la luz de los resultados y considerando l o 

pequeño de la muestra como e l corto período de tratamien 

to no nos parecen concluyentes pe ro motivac i ones para f u 
turas investigaciones . 
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A N E X O A 

FICHA CLíN ICA DE ORTODONCIA 

1. - IDENTIFICACION 

2. -

3 . -

3. 1. 

Non1bre: . , . , . .. . . ...... , .•... , , ..... .... . , . . , .. . . , , ...... ........ . 

Apoderado: ........ .... . .. Alumno: .......... Ay udante: ...... ...... . . 

Fecha Ingreso : . . . . .. . .... . .. . ........ . .. . . Edad: . •. . , .... . . . ..... . 

ANAMNESIS 

llerencia 

Ambiente 

Trauma Nat al 

Biberón 

Chupete 

Pecho 

Trauma facial 

EXAMEN FISICO 

Ext:raoral 

Motivo de la consulta: .. .. .. ...... ..... . .. . . . ..... . 

Enf . g.intestinnles 

Alt.nutricionales 

Raquitismo 

erupción tardÍa 

Respiración bucal 

Bruxismo 

Susc ept.caries 

Succión 

Onicofagia 

Enf.res piratoria 

Enf . alérgicas 

Adenoides 

Tons i lectonía 

Extrnc . prematura 

3. l. l . Facial lateral 

Plano estético 

FAV RetruÍdo Protuído 

( Ricketr s) 1 -=-~~=-----+1 ----+-1----l 

Gonión 

3. l.2 . Facial Fron t a l 

Proporción facial en o c lusión 

Asimet ría facial 

Cierre labial 

_ _E.~] __ 
---i 
l __ _l 
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A T l-1 1 N 1 1 Alt. 
1 D 1 

Izq. 

3 . 2 . Intraora l 

3. 2 . 1. Lengua 

Gr a nde l ___ l Chica ~ ---~ Deglución Atípica j ___ l 

3.2.2. Hueso basal: Corto Est r echo 

Haxilar ~ ---~ Maxil<n: '---' 

Mandib ular ~=~ l>~ndib u lar ,---, 

3.2 . 3. ~órmula d entaria 

Temporal ¡ ___ , Mixta Permanente ,-___ , 

l¡. - HIPO'l'gSIS DIAGNOSTICA 

Alt. 

Al t. 2 

Alt. 3 

.. • • • • • • .. • .. • • • • • • • • • • • • • • • ' • • • ~ ' • • • ' • • • ~ • 4 ' • • • • ' • ' ' ' ' • ' • • • 

.... ... . ......... ... ..... . ' ' ... .. ' ' ' •• ' ' ' ' '. t '. ' •• ' ' ' '' •• • ;¡.. 

• ' •••••• ;¡ • • •• • • ••• • ••• '' ' . ' •• '. ' ! ' '' '' ' . '.'' ''' . . ' ' .... t ••• 

5. - EXAHENES COHPLEMEN'I'AlUOS 

S. 2 . 

Retro- alveolar 

Observaciones 

8 7 6 

8 7 6 

Extratc:ión 

Agenesia 

In e lus ión 

Examen o R 

Adenoides ¡ 

L 

V IV 
5 4 

5 '• 
V IV 

"' 

Panorex l_ l 
l ___ ,1eleradiografía 1_ 1 

III II 
3 2 

3 2 
III II 

l 
1 

I 

I 
1 

I 

II III IV 

2 3 '• 

2 3 4 
II III IV 

Lareral ¡ __ _ 

Oc lusn l¡ _ _ _ 

V 
5 

5 
V 

6 

6 

7 8 

7 8 

lli pert rafia Ton~ i l nr ~ ---~ 'f«bique fusviado_Cl 
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5.3. Hodelos 

EXAJ11~N DE LO S HOUI~LOS 

SEGMENTOS LATEltALES GRUPOS INCISIVOS 

NS 

Oclu-. ' 
Sl011 

Asi.Jre 
' -tnas 

Halac 
arca 
das. 

m 
~brdida cruzada 

7 6 S {¡ 3 

7 6 5 4 3 

~ 1 1 1 

SI - mm . 

La 1 1 1 

/lcort .um. Elons .nm. 

Overj er: ntll. 

Baja nordida: 
11:>rdida abiena : 

[)esv . línea rredia 

2 1 + 1 

2 1 1 

-1-
Dcsv. 1Íne~ media 

-~ 

~sv. mandibul<Jr 

lA 1 1 1 1 

flcort: mn.Elong. rrm. 

1 

2 

2 

SEGMENTOS LATERALES 

Análisis sectorial 

fer 1 Es 1 ~be 1 Di f. 1 
Acorc.mm Elong .mm . 

t'brdida cruzoda 

3 4 5 6 7 

3 4 5 6 7 

N)ülisis sectorial 
~r 1 Es 1 ~be Dif. 1 

Izq. 1 1 '1 Acort.mm E ng.mm. 

6.- owrnsr.rm .... ....... . ... ... . .. .. .... ... . . ....... . ................. ...... ... ..... . . 

7 . - Pl~t-DS'rl(l) 

8.- PLAN DE 

HS 

MI 

OCL 
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9.- EVOLUCION Y CONTROL (ANEXO) 

Fecha Actividades Fecha Actividades 

Fecha e ch·mino Firma Ayudante • •..... . .•.... . ...• 

10 . - ~PICRISIS Computación 

Hotivo de la consult:1:1 .... ..... . . .. '· l_ l 160 

Diagnóstico •••.... .. ....••. .... . .. . ·l_j_l 16 1- 162 

Tratamiento . ...•... .. .. . ••. . • .. . .. . ·II I 163- 164 

Fecha de Ing reso .......... .... ...... ¡:] 1 1 165- 169 

Fecha de Alta ....... .. .. . .......... 1 1 ] :1 170- 174 

No Consultas .......... .. ......... .. II I 175- 176 
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ANEXO B 

FICHA CLINICA DE REGISTRO 

EVALUACION PRE'l'HA'rAMIEN'l'O Y. POS'l'-1'RATAMIENTO 

1.- Identificación. 

a - Nombre: 

b - Edud 

e - Fecha Ingreso: 

d - Fecha Inicio Tratamiento : 

e - Fuerza Ortopédica Aplicada: 

2. - Et i ología . 

a - Herencia 

b - Alteraciones Endocrinas 

e - 'rraumatis mos 

d - Síndrome s Tercio Medio 

e - Interferencias 

3.- Ex:ámen FÍsico. 

A. FRONTAL: 

a - Simetría de los Tercios fac iales 

'N .A 

'l'ercio Supe rior 

'l'ercio MecHo 

Terete Inferior 

D 
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B. PEHFil.: 

a - Plano Estético de RICKETTS. 

N 1? R 

I.abio Superior 

Labio Inferior . 

b - Angulo Gonial 

L l L 
e - Tipo de Perfil 

RECTO 

CONCAVO 

CONVEXO 
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d - Campo de Perfil de los Maxilares 

Dentro Cam[X) Fuera Campo 

Labio Superior 

Labio Inferior 

Mentón 

e - Surco Labio Me nton iano 

PLANO 

NORMAL 

PROFUNDO 

f - Articu l ación Tempero Mandibular 

RUIDO 

DOLOR 

SAL'fO 

DESVIACION 
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4.- Clasificaci ón . 

a) ANGLE 

CLASE I 

CLASE XI 

CLASE III 

b) Ti pos de Pr ogenie (o Fo rmas Progén i cas) 

VERDADERA 

J?ALSA 

PSEUDOPROGENIB (Funcional 
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ANEXO C 

HOJ A DE CONTROL DE USO DE LA MENTONERA 

NOMBRE : 

EDAD 

FECHA INICIO TRATAMIENTO: 

UN!S tJII:olUl!B MIF.Rl:lJm Jlli\JES ~ ~ a:MIND 'IOffiL rrnl\'3 

1 

2 

3 

4 

5 
~ 

6 

7 

8 
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