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INTRODUCCION

INTRODUCCION

A lo largo de la historia han existidc personajes como Hipdcrates, Pierre
Fauchard y Edward Angle, enfre otros, que han beneficiade con sus
estudios e investigaciones el area médica-odontoldgica. Muchos de esos
estudios se basaron en el reconocimiento de las causas que originaban las
enfermedades, iniciando asi el método diagndstico.

Ei diagnéstico diferencial en Ortodoncia y Ortopedia Craneofacial, abarca
la clasificacién de los diferentes tipos de anomalias del sistema craneo-
maxilo-mandibular y dentofaciales, que puede llegar a presentar el paciente,
la clasificaciéon que se realiza en esta fesina estd basada en las anomailias
de tejidos blandos, maxilomandibulareg, dentales, temporomandibuaires y
oclusales, por lo cual se hace necesaric admitir determinadas normas
morfoldgicas, estéticas vy fisicldgicas que permitan distinguir entre lo que
podemos determinar como equilibrio, v lo que se aparta de ellg, llamandole
anomaiia o disgnasia. Es importante que ia clasificacion presentada en esta
tesina ayude a que ei diagnostico se lleve a caho en una forma sencillg,
racional y simple.

El diagnoéstico diferencial por sf solo no puede dar un diagnostico
definitive, éste es soio una parte del esfudic de las alteraciones que puede
presentar el paciente; los auxiliares de diagnéstico como la radiografia, los
modelos de estudic y las fotograffas pueden ayudar a obtener un
diagnostico clinico completo con el fin de obtener un tratamiento exitoso.




ANTECEDENTES PROTOCOLARIOS

. ANTECEDENTES PROTOCOLARIOS

Para comenzar a hablar de lo que es el Diagnéstico Diferencial en
Ortodoncia y Ortopedia Craneofacial, es necesario evocarnos a su origen, v
para llegar a éste, es importanie conocer ia historia de la Medicina y ia de
Odoniologia.

Ya en el afio 460 a. C, Hip6crates considerado Padre de ia Medicina, fue
un notable Médico Griego; &l insistifa en que el médico debia estudiar el
entornc del paciente y no solo su enfermedad, afirmaba que para hacer un
diagndstico correctc era necesario averiguar cuanto fuera posible acerca del
estado del enfermo y lo diagnosticaba mediante la observacion cuidadosa.'

Pierre Fauchard en 1728 (Francia), considerado Padre de la Odontologia
antigua, presenta su obra Illamada "Le Chiruglen dentiste”, la cual trata

ahora arco de expansisn.

En inglaterra en 1778, Jhon Hunter describe por primera vez en su libro
“Historia Natural de los Dientes”, anomalias de direccion, crecimiento facial,
desarrolio de la denticién, la oclusion, ia reabsorcién dentaria y la extraccién
en casc de que los dientes no entraran en el arco dentaric.

Es en el afic 1841, cuando la palabra Ortodoncia aparece por primera
vez en la obra "Noveaux Traite Theoriques et practique Part du dentisie”
presentada por Joaquin Lefoulon (Francia) .




ANTECEDENTES PROTOCOLARICS

En esta época en que el diagnostico era muy rudimentario, D.M. Alejo
Shange en 1841, tiene el merito de publicar una de las primeras
clasificaciones de anomallas dentarias, en ese mismo afio presenta sus
aparatos correctores.

En 1843 Desiraboide sefiala que las causas y anomalias de posicién de
los dientes son originadas por. la desproporcion de estos y los arcos
dentarios, asi como el retrazo en la caida de los dientes de la primera
denticion, ios supernumerarios y Ia presién ejercida por ios labios y lengua en
el equilibrio bucal.

Paul Goddard en 1844 establece que la irreguiaridad puede ser divida en:
1) Irregularidad de posicién y direccién.

2) Irregularidad de formacion.

3) lrregularidades de namero.

Woolnoth en 1864 describe una clasificacion de los perfiles faciaies.
Dividia las caras en rectas, convexas y concavas. !

Calvin S. Case en 1896 empieza a escribir articulos sobre paladar fisurado
problemas fonéticos, diagndstico y aparatos ortodéncicos, y problemas de
movimiento dentarios, asi como problemas en e! habla.’

Norman W. Kingsley 1828-1913 escribié mas de 100 articulos sobre
rehabilitacion de paladar fisurado, deficiencias de la cirugia, obturadores,
diagndstico y aparatos ortodéncicos.”




ANTECEDENTES PROTOCOLARIOS

Kingsiey, Farrar, Talbot y Guilford, en la Gltima parte dei siglo XIX
presentan escritos pioneros scbre el fratamiento de la maiocliusion en los
Estado Unidos, sin embargo la mayoria de los norteamericanos sostienen
que la ortodoncia, realmente tiene su origen en el afio 1900, cuando Edward
H. Angle publicé Un sistema para corregir irreguiaridades de fos dientes y
establecié una escuela para el entrenamiento de odontdlogos especialistas
en Ortodoncia en St. Louis, Misuri, Estados Unides. '

A partir de 1900 a 1831, se combinan los conocimientos de la
antropologia, estadistica, anatomia, embriologia e histologia, para llegar a un
diagnéstico y plan de tratamiento de {a correccion de las maloclusiones
dentarias.®

Edward Hartley Angle considerado el padre de la Ortodoncia Moderna, en
1900 establece la clasificacion de las anomalias oclusales mas simple y facil
de aplicar que supera a todas las existentes, hoy mundiaimente utilizada. 8

Figura. 1.Edward Hartley Angle. Figura tomada del fibro Graber.
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Fue en 1929 cuande Heliman Milon realiza un estudio en una poblacién
de indios prehistéricos americanos, donde anaiiza el perfil, proporcioén y
posicion facial del individuo. Es uno de los primeros en utilizar radiografias de
la mufieca y de la mano para determinar la edad cronoldgica v crecimiento
de sus pacientes.

Andresen y Haupl en 1936 publican un articulo referente a la ortopedia
funcional maxilomandibuiar, en el cual no obtiene los resultados deseados.

Es hasta posteriores investigaciones como las de Eschler, sobre el papei
de la musculatura, donde demuestra gue al ser estimulada la mandibula,
ésta realiza un mayor nimero de contracciones, demosirandec ia forma de
actuar de la aparatologia ortopédica, utilizando estimulos funcionales para
dicha transformacion; logrando asi lo gue hoy se conoce como la escuela de
ortopedia funcional del 6rgano de la masticacion.™




MORFOLOGIA CRANEOFACIAL

ll. MORFOLOGIA CRANEQFACIAL

El examen de la cara es parte fundamental de la expioracion diagnostica,
y por lo tanto para la Ortodoncia y Ortopedia Craneofacial es importante, ya
gue tiene como uno de sus objetivos prioritarics mejorar el aspecto facial.*

Tambien el estudio del craneo es importante porque determina la relacion
de éste con ia forma de la cara.

Existen factores como los histéricos, culturales y scciales gue hay que
tomar en consideracion al realizar el estudio morfolégico, va que un defecto
puede ser visto y calificado de forma distinta por diferentes observadores,

incluso por el propic paciente.

2.1. Morfologia del Craneo y de la Cara.

l.a morfologia craneofacial se define como el estudio de la forma del
craneo y de la cara. El rostro humano que en esencia comprende una frente,
dos ojos, una nariz, dos mejilias y un mentdn fienen una variedad, o que

permite que cada persona posea su propia individualidad.

Para llevar a cabo este examen es conveniente  analizar las
caracteristicas generales del cranec y de la cara normal, antes de conocer
las alteraciones o anomalias de dicha morfologia.

Al reaiizar el examen es preferible que el paciente este de pie, aungue
también puede estar sentade, en una posicion recta y relajado, esto hace

que la postura erguida permita que la cabeza asuma su posicién natural.’




MORFOLOGIA CRANEOFACIAL

2.1.1. indice Morfolégico Craneal.

Este indice se define como la determinacién antropomeétrica del diametro
anteroposterior con el diametro transversal maximo del craneo. En
antropologia fisica se emplea para medir la forma de |a bdveda craneana

(en craneos secos), Y se obtiene con ayuda de un cranedémetro.

Con anterioridad al desarrollc de la radiografia cefalométrica los
odontodlogos y ortodoncistas solian emplear estas mediciones antropolégicas
para poder determinar las preporciones faciales. Aungue éste método fue
sustituido por el analisis cefalométrico, todavia suele ser (fil. Para la

obtencién de éste indice se emplea la siguiente formula:

Diametro transverso maximo x 100
Indice morfolégico craneatl:

Diametro anteroposterior maximo

De acuerdc a los resultades del indice cefalico los craneos se clasifican
en tres tipos:

a) Cranec dolicocefalico, las medidas obtenidas de la ecuacion estan por
debajo de 78, las caracteristicas son: craneo estrecho, alargado y cara
leptoprosopa.

b) Craneo mesocefdiico, la medida se encuentra entre 76 y 81, ai
individuo posee un craneo de proporciones medianas y una cara
mesoprosopa.




MORFOLOGIA CRANEOFACIAL

¢) Craneo braquicefalico, cuya medida se encuentra por encima de 81

siendo el craneo mas ancho gue largo, correspondiéndole una cara

euriprosopa.

a b c

Figura 2 a) CGraneo dolicocefalico b) Craneo mesocefélico ¢) Craneo braguicefalico. Tomado del fibro de Graber.

2.1.2. Indice Morfoldgico Facial.

La altura morfologica de la cara se define como la distancia entre los

puntos nasion y gnation, mientras que la anchura del arco bizigomatico es la

Altura morfolégica de la cara x 100

[ndice morfolégica facial:
Distancia bizigomatica

Figura 3. indice morfolégico facial Tomada del fibro de Rakos!,




MORFOLOGIA CRANEOFACIAL

Segun el valor de éste indice se pueden distinguir tres tipos faciales :

a) Euriprosopo: las caracteristicas son cara corta y ancha, cuya medida
oscila por debajo de 97.

b) Mesoprosopo: la cara es intermedia y su indice se encuenira entre 97
y 104.

c) Leptoprosopo: le corresponde una cara alargada, e indice por encima
de 104.

Figura 4 a} Cara euriprosopa c) Cara leptoprosopa. Tomada del iibro de Rakos!.

2.1.3. Altura Facial.

Un analisis utilizado en el diagnéstico es el de la altura facial, para
obtener dicho andélisis, se trazan tres perpendiculares al plano sagital medio,
gque son tangentes a estructuras visibles como las que a continuacién se
mencionan: ias crestas superciliares, el plano subnasal y el gnation. La linea
superciliar, subanasal y submentoniana dividen la cara en dos mitades, el

area superior o nasoorbitaria y el area inferior o area oral.
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Ambas zonas deben tener idéntica altura para que el tercio medic e
inferior de la cara estén debidamente proporcionados. Una desviacidon de la
proporcion establecidas permite observar si el tercio facial es largo o corto en
relacidén con el resto de la cara.

2.1.4. Simetria Vertical.

Este anaiisis valora si la cara guarda simetria vertical al comparar
estructuras bilaterales simétricas: identificando en las hemifacies si son
largas 0 mas cortas en ciertas zenas. Se emplea como referencia los plancs
superciliar, el plano subnasal y el planc infracrbitario, este ultimo trazade por
una linea entre los puntos infraorbitarios vy un plano comisural, que une la
comisura izquierda y derecha.

Ei paralelismo o divergencia reciproca de estos cuairo plancs faciales

sirve para valorar la simetria vertical de ambas hemifacies, localizar si existe

alglin defecto y la zona en que este se encuentra.
2.1.5. Analisis Labial.

Cuando se analiza la cara de frente, se vaicra la anchura de los labios en
sentido transversal para determinar si la boca es grande o pequefla con
relacién al resto de la cara. Para determinaric, comparamos la distancia
interpupilar con la anchura nasal v la anchura de la boca, esto se realiza
mediante el frazo de lineas que representan la distancia interpupilar, la

anchura de las aletas nasales y ia distancia intercomisural.
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En condiciones equilibradas, la anchura intercomisural debe ser mas

pequefia que la distancia interpupilar y mas grande que fa anchura nasal.

En el analisis labial se consideran como morfoldgica y funcionalmente
equilibrados, los que cumplen los siguientes requisitos.

a) Entrar ambos labios en contacto, sin esfuerzo, ni contraccién de la
musculatura perioral.

b) El contorno labial, en posicién de sellado oral, debe ser suave vy
armoénico.

c) Vistos frontalmente ¢! labio superior es mas grueso que el infericr.

Figura 5, Qciusién labial voluntariamente. Tomada del libro de Rakosi.

2.1.6. Perfiles Faciales.

Para llevar a cabo el anaiisis del perfil facial, es necesario tener la cabeza
debidamente orientada, va sea si el analisis se realiza por inspeccién directa
o por medio de fotografia. El plano de Frankfurt debe ser paralelo al piso, y
perpendicular al eje corporal, la cabeza no debe estar inclinada hacia delante

10



MORFOLOGIA CRANEOFACIAL

0 hacia atras, porque al adelantar o retrasar el mentén se desfigura el
verdadero perfil de la silueta facial.

En este analisis se aprecia la curvatura de la cara. Para ello se
analiza la relacién entre dos iineas rectas: la que une la frente con el
borde del labio superior y la que une éste con el pogonion de las partes

biandas. La disposicion de estas dos lineas da origen a tres perfiles faciales:

a) Ei perfil recto: este perfil presenta un maxilar y una mandibula con un
desarroilc y posicion normal. Corresponde a una clase | de Angle. La
tendencia de desarrollo del paciente se hace de acuerde al vector de
crecimientc de atras hacia delante y de arriba hacia abajo, que es el
vector que se considera equilibrado.

Figura 8. Perfil facial recto. Tomada del libro de Rakest.

11



MORFOLOGIA CRANEOFACIAL

b) En el perfil concavo, hay un aumento en la parte inferior de [a cara,
debido a prognatismo o retrusion maxilar. Estos pacientes
corresponden a la clase Il de Angle. Su tendencia de crecimiento es

horizontal.

Figura 7. Perfil facial céncavo. Toemado del fibro de Rakosl.

c) El perfil convexo, es caracterizado por una falta de desarrollo en la
mandibula o por desarrollo exagerado anteroposterior de la maxila. Estos
pacientes corresponden a la clase il de Angle. Su tendencia de

crecimiento es vertical 2

Figura 8 Perfil facial convexo. Tomado del libro de Rakosi.

12



MORFOLOGIA CRANEOFACIAL

En el analisis facial también se estudia el equilibrio de &ste, por medio de
tercios equidistantes. Para llevar a cabo este andlisis se considera la longitud
de la cara, asi como la distancia entre la linea que pasa por el nacimiento
normal dei cabello y la parte inferior del mentdn, con la mandibula en reposo.
Se traza otra linea que pasa por encima del arco superciliar y una tercer

linea que va por la parte inferior de! tabigue nasal.”

Cuandc la cara se divide en tercios, vy éstos resultan ser equidistantes, la
oclusion tiende a ser estética y equilibrada.

Figura 9. Tercios equidistantes. Tomada del libro de Rakosi.

13
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|. CLASIFICACION DE DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

A menudc se observa gue las palabras “examen”, “diagnéstico” vy
“clasificacion” se utilizan como términos similares. Esto es incorrecto porque
da lugar a equivocaciones, ya que cada férmino tiene su significado precisc
y no debe ser substituido por otro.

El examen es una técnica mediante ia cual se obtienen datos. Es la
recopilacién de un nimero suficiente de hechos acerca de un caso, gue una
vez obtenidos pueden ayudar a tomar una decisién en relacion a la

naturaleza dei problema gue se plantea, este paso es el diagnédstico.

Por medio dei diagndstico se determina si existe o no anormaiidades. En
Ortodoncia y Oriopedia Craneofacial se reflere a la existencia vy
caracteristicas de la deformidad craneo-maxilo-mandibular y dentofacial. La
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va a una decision, por lo que es preciso
que el examen vy el diagnostico sean agrupados a lo gue se le denomina
clasificacion.!

3.1. Definiciones de Diagnéstico.

Segun el Dr. Rakossi Thomas, “el diagnéstico es el reconocimiento y
denominacion sistematica de las enfermedades, sintesis practica de los
conocimientos que permiten al ortodoncista y ortopedista realizar la
planificacion terapéutica, establecer las indicaciones e iniciar su

actuacion”.”®

14



CLASIFICACION DE DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Para el Dr. Jose A. Villavicencio L. “el diagnéstico es el resultado de
analizar un namero indeterminado de ciertos elementcs que nosotros

llamamos auxiliares de diagnéstico™."®

William R. Proffit, nos dice que “el diagnostico es una base de datos que
al elaborar una lista de anomalias maxilomandibuiares constituyen el

diagnostico”."?

El Dr. T.M. Graber, dice que “el diagndstico diferencial permite conocer y
clasificar las ancmalias que presenta el paciente en forma racional,
ordenada y simple, para poder llevar a cabo un plan de tratamiento

adecuado a los requerimientos del paciente”.’

Guardo, Carlos, dice “El diagndstico es parte de la ortedoncia que tiene
por objeto distinguir una anomalia de otra, determinar la naturaleza y grado
de una deformidad con respectc a lo normal por el analisis de sus

sintomas.®

El Dr. Pedro Torres, nos habla desde un punto etimoldgico,
mencionando que diagnosis quiere decir conocer de dia, y gnosis es
conocimiento, doctrina. Se le define entonces como el arte de conocer los
signos o sintomas de !as enfermedades.™

Robert E. Moyers nos describe el "diagndstico diferencial ortodéncico
como una conjetura sistematica, tentativa y exacta, dirigida a dos fines:
clasificacion (nombrar e! problema clinico) y planificar las acciones
consiguientes necesarias por su reconocimiento.

15



CLASIFICACION DE DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Para el Dr. José Mayoral el problema que nos plantea el diagnéstico, en
Ortodoncia es dificil de resciver, ya que si se analiza el problema de una
forma simple solo nos estara dando una vision parcial del mismo, por
otra parte, si se ve con un enfogue amplio, se corre el peligro de
extenderse excesivamente, dando como consecuencia una aplicacion
clinica poco clara. Por lo tanto para Mayoral el diagndstico clinico lo divide
en un andlisis y una sintesis de las anomalias que presenta el paciente.
(Cuadro 1).

Dado el nimero y complejidad de las anomalias craneo-maxiio-
mandibular v dentofacial se hace indispensable seguir un orden para
clasificarlas. Este seria el proceso de anaiisis, primera fase dei diagndstico
clinico. A ella le seguiria la segunda fase, de sintesis de las anomalias
enumeradas en la primera fase, siguiendo el orden en que se ha producido,
es decir , segln su patogenia.®

3.1.1. Diagnéstico Ciinico.

La primera duda que surge ai hacer el diagndstico en Ortodoncia y
Ortopedia Craneofaciales es qué se conoce como normal o equilibrado, y
cuando se altera ese equilibrio y aparece la anomalia.

En COriodoncia y Ortopedia Craneofacial tratan las desviaciones
morfolégicas y funcionales de los distintos elementos que conforman el
aparato masticatorio. Aunque su individualidad es caracteristica de la
especie humana, se hace necesarioc admitir determinadas normas
morfoldgicas, estéticas v fisioldgicas que nos permiten distinguir entre lo que

se podria denominar equilibrio y lo gue se aparta de ello.
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CLASIFICACION DE DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

El término anomalia puede ser limitado o inadecuado, pero es valido
para el clinico que intenta realizar un Diagnéstico Diferencial a los pacientes
que va a tratar. Por lo tanto antes de adentrarnos en el tema de Diagndstico
Diferencial es necesario definir lo que es una anomalia.

Anomalia: £s una desviacién respecto a un términgo medio de muchos
individuos, no respecto a la normalidad individual.

Cada individuo es distinto , con un patrén morfogenético normal para él,
pero puede presentar diferencias en cuanto a la posicién, volumen y forma

de las partes integrantes del aparato masticatorio.

El cuadro que a continuacién se expone nos muestra las partes en gue
se componen un diagnastico clinico.

( -

Diagnéstico diferencial, o Diagnostico del lugar en quese
clasificacion de las asientan las anomalias y la
anomaiias. Lnaturaieza de la alteracion.
Diagnéstico < Diagnostico de las causas y su
Clinico modo de accién, o etiolégico v

patogénico.

Diagndstico individual: sexo, edad
raza, iugar de nacimiento, patologicos
familiares e individuales.

\

Cuzdro 1. Clasificacion de diagndstico clinico Tomado del libre de Rakosl.
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CLASIFICACION DE DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

3.1.2. Diagnéstico Diferencial.

El diagndstico en Ortodoncia y Ortopedia Craneofaciai determina Ia
naturaleza de las anomalias o disgnasias, identifica la causa ya sea local,

-

sistémica 6 esqueletal y sugiere como interpretar el curso de dicha
anormalidad.

Una vez que se ha definido el termino anomalia se hace indispensable
adoptar un sistema de diagnostico que permita conocer y clasificar las
anomalias que presenta el paciente, en una forma racional, ordenada y
simple, para facilitar su conocimientc y poder levar a cabo un plan de

tratamiento lo mas ajustado a las necesidades individuales del paciente.

Por tanto, podemos dividir las anomalias cranec-maxilec-mandibular y
dentofacial, en cinco grupos:

,

-Anomalias de los tejidos blandos.
-Anomalias de los maxilares.

Clasificacion -Anomalias de los dientes.

de las < -Anomalias de las articulaciones

anomalias maxilomandibulares.

-Anomalias de la oclusién (esta anomalia es

secundaria a los cuatro primeros grupos).

\

Cuadro 2 Clasificaciéon de las anomalias. Tomado del libro de Rakosl.
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IV. DIAGNOSTICO DIFERENCIAL DE LOS TEJIDOS BLANDOS

La observacion de ios tejidos blandos en descanso y en accion,
complementan los conocimientos de las relaciones oclusales y las posiciones
de los dientes. Las malposiciones dentarias extremas, generalmente se ven

asociadas con desequilibrios musculares.

Uno de los objetivos en Ortodoncia y Ortopedia Craneofacial es vaiorar la
estética, lo que obliga al Cirujano Dentista u Ortodoncista a analizar
detenidamente la cara del paciente identificando las anomalias locales y
valorando la afectacion del equilibrio facial.

4.1. Anomalias de ios Tejidos Blandos.

Para realizar el diagnésticc diferencial de los tejidos blandos, es
importante analizar al paciente mediante una recopilacion de datos basados
en su apariencia facial y un analisis intra y extra bucal.

Las caracteristicas de los tejidos blandos son importanties debido a que
forman parte de los tejidos que sirven de soporie y recubrimiento a los tejidos
duros.

En este analisis la atencion principal va dirigida a las anomalias de labios
y lengua por su mayor frecuencia. Las anomalias de tejidos blandos se
dividen en: anomalias de tiempo y espacio, este uitimo grupo tiene un
especial interés desde el punto de vista ortoddncico.
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Las anomalias de espacio se dividen a su vez en anomalias de posicién,
volumen, forma y funcién.

Tiempo

Espacio

Posicidn

Volumen

Funcién

all

—

<

Queilosquisis

Proguelia
Retroquelia
Dextroguelia

Levoquelia

Microquelia
Macroquelia

Hipertrofia del frenillo fabial

Hipertonicidad muscular

Actividad muscular anormal

Maxila

Mandibula

inferior

Superior

Cuadre 3 Clasificacion de las anomalias de los tejidos blandos. Tomade del libro de José Mayoral
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DIAGNOSTICO DIFERENCIAL DE L.OS TEJIDOS BLANDOS

4.1.1. Anomalias de Tiempo.

Las anomalias de tiempo de los tiejidos blandos se refieren a Ia
persistencia de formas embrionarias por falta de unién de los elementos
constitutivos originales, siendo la mas frecuente el labio y paladar fisurado el
cual puede presentarse en forma aisiada debido a hipertelorismo, hipoplasia

de las alas nasales o presentarse en sindromes como el de Pierre Robin.

El labio y paladar fisurado consiste en una hendidura que afecta el labio
superior. Su origen esta dado cuando en el embrion humano e! rudimento de
labio superior presenta la forma de dos colgajos laterales vy un colgajo

central, los cuaies al no llegar a unirse producen la anomalia.

En lo que respecta al paladar, este se desarroila en tres partes las cuales
si no llegan a fusionarse producen una hendidura palatina o palatosquisis.

Figura 1C. Labio y paladar fisuado. Tomada del fibro de Rakosi.
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DIAGNOSTICC DIFERENCIAL DE LOS TEJIDOS BLANDOS

4.1.2. Anomalias de Espacio.

Este tipo de anomalias se refiere al lugar gue ocupan en los tejidos
blandos, dentro de la Ortodoncia y Ortopedia craneofacial tienen especial

interés las de posicién, volumen, forma y funcion.
a) Anomalias de posicién.

Al hacer un analisis de posicion de los labios, este nos da un refiejo de las
anomalias de volumen y posicidn con respecto a los tejidos 6seos gue le

sirven de soporte. Su nombre deriva dependiendo el lugar en que se
localicen:

-Proquelia: los labios se encuentran en una posicion adelantada.
-Retroquelia: los labios se encuentran en una posicién hacia atras.
-Dextroqueiia; los labios tienen una desviacion hacia ei iado dereche.

-Levoquelia: los labios tienen una posicién hacia la izguierda.

En el analisis de los tejidos blandos también es importante tener en
consideracion el angulo nasolabial, que se encuentra formado por dos
planos:

1. Planc hotizontal de la prominencia nasal.
2. Plano verticai de labio superior.
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DIAGNOSTICO DIFERENCIAL DE LOS TEJIDOS BLANDOS

El angulo que forman estos dos planos se considera deben medir: 90° en
mujeres y 110° en hombres.

Una alteracidén de este angulo es la protrusién, donde el labio superior se
encuentra refraido, los dientes proclinados y un angulo nasclabial menor de
lo normal. Por el contrario, si existe una retrusién el angulo tiene un aumento.

Figura 11. Angulo nasolabial mayor de lo normal Tomado del libro de Rakosi.

b) Anomalias de volumen,.

Denfro de estas anomalias se encuentran:

- Macroguelia: esto nos indica un aumento de volumen de ios iabios.
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- Microguelia: esta anomalia nos indica una disminucion de volumen de los
labios.

3 b

Figura 12. a) Microquelia b) Macroquelia. Tomadas dei libro de Rakosi.

Una anomalia de volumen que no puede por desapercibida es la
hipertrofia del frenillo Iabial superior o su insercién demasiada baja, lo que

puede llegar a ocasionar diastemas entre ios incisivos centrales.

Figura 13. Insercion baja del frenillo interincisal. Tomada del libro de Rakosi.
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DIAGNOSTICO DIFERENCIAL DE LOS TEJIDOS BLANDOS

La macroglosia también es una anomalia que se refiere al aumento de
volumen de la lengua mayor de lo normal. Esta puede ser causa de
desviacidon de los incisivos superiores e inferiores hacia vestibular,
ocasionando diastemas.

tstas anomalias son caracterizadas por la alteracién en la fisiologia
muscular anormal. Ejemplo de ello, es la contraccion que sufre el miscule
mentoniano en i0s casos de respiracion bucal y deglucién anormal.

La hipertonicidad e hipotonicidad forman parte de estas anomalias.
Principaimente se manifiestan en los musculos peribucales, como el orbicular
de los labios y el musculo de la borla del mentdn. Estas suelen presentarse
en pacienies con respiracion bucal y traen como consecuencia un sellado
anormal de los labios.
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Cuando existe hipotonicidad del labic superior e hipertonicidad del
musculo de la borla del mentdn, se forma un surco debajo del labio inferior

debido a la excesiva actividad de éste musculc para lograr el contacto del
labio superior hipoténico.

Figura 15. Labio superior hipotdnico y labio inferior hipertdnico. Tomada del libro de Rakosi.
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DIAGNOSTICO DIFERENCIAL MAXILOMANDIBULAR

V. DIAGNOSTICO DIFERENCIAL MAXILOMANDIBULAR

Hay tres componentes esqueléticos principales gue forman el sistema
masticatorio. Dos de ellos sostienen los dientes: el maxilar y la mandibula. El
tercero, el hueso temporal, soporta la articulacion de ia mandibula con el

craneo, de la cual se hablara mas adelante.

El maxilar se forma durante el desarrollo de dos huesos maxilares gue se
fusionan en la sutura palatina media. El borde del maxilar se extiende hacia
arriba para formar el suelo de la cavidad nasal asi como el de las orbitas. En
la parte inferior, los huesos maxilares forman el paladar y las crestas
alveolares, que sostienen los dientes.

La mandibula no dispone de fijaciones éseas al craneo, esta suspendida y
unida al maxilar mediante masculos, ligamentos y otros tejidos blandos que
le proporcionan la movilidad necesaria para su funcion con el maxiiar. Ei
condilo es ta porcidn de la mandibula que se articula con el créneo, alrededor
de la cual se preduce el movimiento.”

5.1. Anomailias de los Maxilares.

Es importante conocer las diferentes anomalias que se presentan en el
complejo maxilomandibular, siendo de especial interés desde un punic de
vista Ortodoncico y Ortopédico las que se refieren a las anomalias de tiempo
y espacio.
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DIAGNOSTICO DIFERENCIAL MAXILOMANDIBULAR

Las anomalias de los maxilares de acuerdo a la naturaleza de la
alteracion se pueden clasificar en:

ANCMALIAS DE LOS MAXILARES

Prognatismo Total
Tiempo Retrognatismo Alveotar
Protrusion maxilar
Retrusidn maxilar
( Dextrognatismo
( Levognatismo
Dextromaxila
Posicion; lLevomaxila
< Proinelinacion
Retroinclinacidn
Progenismo
Espacio \, Retrogenismo

r
Macrognatismo Anteroposterior

Volumen | Micrognatismo Transversal
y < Macromaxila Vertical
forma Micromaxila
\ Hipergonia
Hipcgonia
L pog

Cuadro 4 Clasificacién de las anomalias de los maxilares. Tomada del libro de José Mayoral
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DIAGNGSTICO DIFERENCIAL MAXILOMANDIBULAR

5.1.1. Ancmalias de Tiempo.

Estas anomalias se refieren al retardo 0 adelanto en el desarrolio vy
crecimiento maxilomandibular, que pueden alterar la evolucion de Ia
denticién, para esto, el procedimiento de diagndstico requiere de la
radiografia del hueso del carpo, que por su osificacién nos da una idea de la
etapa del crecimiento del nifio:

-Retrazo de crecimiento: en estos nifios la erupcién dental es normal, pero
el maxilar o mandibula fienen un volumen menor al que corresponde su edad
dental.

-Adelanto del crecimiento: en esta anomalia existe una desproporcion
entre el volumen de la maxila, la mandibula y la erupcién dental, ya que la

maxila o mandibula es mas grande de lo esperado para |a edad del paciente.

La mayor importancia de estas anomalias es que un retraso en el
crecimiento de ia mandibula y la maxila puede ocasionar que 2 erupcién
dentaria, si ésta es normal, afecte la posicidén de los dientes en el arco dental
a esa edad.

Dentro de este grupo de anomalias se mencionan las siguientes:

- Prognatismo: aumento de! desarrollc de la mandibula con respecto a
la base del craneo.

- Mesognatismo: crecimiento normal de la mandibula.
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DIAGNOSTICO DIFERENCIAL MAXILOMANDIBULAR

- Retrognatismo: disminucidn del desarrollc de fa mandibuia con
respecto a la base del craneo.

- Promaxila: aumento en el desarrolle de la maxila en relacion con la
base del craneo.

- Mesomaxila: desarrollo normal de la maxila.

- Retromaxila: disminucion de! desarrollo de la maxila con relacién a ia
base del cranec.

Figura 16. Prognatisme, Tomado del libro de Rakosi.

La diferencia entre prognatisme y protrusion de la maxila total y alveolar,
es importante porgue en muchas ocasiones puede estar desviade hacia atras
el cuerpo de la mandibuia o la maxila y, en cambio el proceso aiveoiar hacia
delante. En otros casos la mandibula puede estar desviada hacia delante y el
proceso alveolar atras.
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DIAGNOSTICO DIFERENCIAL MAXILOMANDIBULAR

51.2. Ancmalias de Espacio.

Dentro de las anomalias de espacio se encuentran ias alteraciones de
posicién, volumen y forma:

a) Anomalias de posicién.

Las desviaciones para fines Ortoddncicos y Ortopédicos son:

- Dextroegnatismo: desviacién de la mandibula hacia la derecha.
- Levognatismo: desviacion de la mandibula hacia ia izquierda.
- Dextromaxila: desviacion de la maxila hacia la derecha.

- Levomaxila: division de la maxifa hacia la izquierda.

La mandibula y la maxila nos solo se desvian hacia adelante sino que
casi siempre es hacia delante y hacia uno u otro iado de! plano medio de la

cara.

Figura 17. Levognatismo. Temado del libro de Rakosi.
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DIAGNOSTICO DIFERENCIAL MAXILOMANDIBULAR

Ademas de las desviacicnes de la mandibula, la maxila y de los procesos
alveolares tiene particular importancia la posicién del borde inferior del
cuerpo de la mandibula con respecto a la base del craneo, éstas alteraciones
las denominamos:

- Proinclinacion cuando dicho plano esta colocade mas paralelo a la
base del craneo, como si el cuerpo de la mandibula hubiera girado
hacia arriba y hacia delante.

- Retroinciinacién cuando el plano mandibular forma un angulo mas
abierto con el plano Nasion-Silla turca, es decir, cuandc el borde

inferior de la mandibula estd desviado hacia atrds y hacia abajo.

Entre las anomalias de posicién incluimos también el progenismo,
desviacion del mentdn hacia delante y el retrogenismo desviaciéon del mentén
hacia afras; el mentdn independientemente del cuerpo de la mandibula

puede estar desviado en una de esas dos posiciones.

b} Anomalias de volumeny forma.

Dentre de estas anomalias se mencionan las siguientes:

- Macrognatismo: es el desarrolio exagerado de la mandibula, las causas
pueden ser generadas por gigantismo hipofisiario, en la que el tamafo
aumeniado de ia maxiia y la mandibula esta en relacion con el tamafo del
esdueleto. Cuandc e! macrognatismo se presenia en la mandibuia
generalmente esta asociado con un prognatismo.
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DIAGNOSTICO DIFERENCIAL MAXILOMANDIBULAR

-Micrognatismo: es el desarrolio insuficiente de la mandibula debido a la
faita de ceniros de crecimiento en ei condilo, ¥y puede ser congeénito o
adquirido. En este Ultimo las causas mas frecuentes son fracturas y ariritis
reumatoidea juvenil.

Un ejemplo de deformidad mandibuiar, es el que presenta el sindrome de

Pierre Robin, cuya caracteristica principal es un micrognatismo.

Fiaura
gura

Cuando existe perdida prematura en los dientes de la primera denticién,
se produce una incapacidad masticatoria, la cual no permite hacer frente a la
sobrecarga funcional de las estructuras dseas e inhiben el desarrollo del
maxilar afectando el plano sagital, transversal y vertical.

Figura 19. Hipoplasia maxilar debido a pérdida prematura de los incisivos superiores. Tomada del libro de Rakosi.
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DIAGNOSTICO DIFERENCIAL MAXILOMANDIBULAR

Este tipo de anomalia es importante en el tratamiento ortodéncico, ya que
tanto la mandibula como la maxila han sufrido una falta o aumento de
desarrollo, que dificiimente pueden dar lugar para que todos los dientes

futuros puedan colocarse en una posicién equilibrada sobre ios arcos
dentarios.

Las anomalias de volumen vy de forma del procesoc maxilemandibular no
tienen tratamiento ortodoncico sino quirtrgico, pero su conocimiento es

fundamental en el diagnéstico y pronostico de los casos ciinicos. '

Las anomalias de forma maxilomandibular, afectan principalmente a la

mandibula y en particular al angulo goniaco, del cual se derivan:

-La hipergonia, aumento del valor del angulo goniaco, es muy importante,
porque acompafna generalmente al micrognatismo de ia rama ascendente;

cuando la rams es corta suele habher ur aumentc del valor d

el L] e BE L

mandibular.

-La hipogonia nos indica ia disminucién del angulo mandibular, es menos
frecuente vy se acompafia de proinclinacién de la mandibula.

La medida del angulo goniaco puede considerarse normal entre 120° y
130°.

Dentrc de las anomalias maxilomandibulares es importante Ia
identificacién de ia forma de la arcada que presenta cada paciente, ya que
puede ser un indicio para llevar a cabo un tratamiento Orfodéncico vy

Ortopedico exitoso.
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DIAGNOSTICO DIFERENGIAL MAXILOMANDIBULAR

Respecto a la forma de las arcadas se clasifican en:

Figura 20. Foma de arcada triangular. Tomada del fibro de Witzig.

rigura 21. Forma de arcada cuadrangular. Tomada del libro de Witzig.

Figura 22. Forma de arcada ovoidea. Tomada del libvo de Witeig
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DIAGNOSTICO DIFERENCIAL DENTAL

VI. DIAGNOSTICO DIFERENCIAL DENTAL

Al realizar el analisis de estas anomalfas es necesario iniciar Ia inspeccién
de cada unc de los dientes presentes en la boca.

En este capitulo se analizan las anomalias que se presentan en la
denticion, las cuales se clasifican de la siguiente manera:

a) Anomalias de tiempo.

b) Anomalias de espacio.

¢) Anomalias de nimero.

6.1. Anomaiias de Tiempo.

Para identificar las anomalias de tiempo, es necesario conocer las tablas
de erupcion dental normal, de la primera y segunda denticién,

CRONOLOGIA DE LA DENTICION HUMANA

Primera deniicién.

Maxiia Erupcién
incisivo central 7 meses y medio
incisivo lateral S meses

Caningo 18 meses
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DIAGNOSTICC DIFERENCIAL DENTAL

Primer molar 14 meses
Segundo molar 24 meses
Mandibula Erupcion
Incisivo central 6 meses
Incisive lateral 7 meses
Canino 18 meses
Primer molar 12 meses
Segundo molar 20 meses
Segunda denticién

Maxila Erupcién
Incisivo central 7-8 afion
incisivo lateral 8-9 afios
Canino 11-12 afios
Primer premolar 10-11 afos
Segundo premolar 10-12 afos
Primer molar 6-7 afios
Segundc molar 12-14 afios
Mandibula Erupcién
incisivo centrai 6-7 afios
Incisivo lateral 7-8 afios
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DIAGNOSTICC DIFERENCIAL DENTAL

Canino 9-10 anos
Primer premolar 10-12 afos
Segundo premolar 11-12 afics
Primer molar 6-7 afios
Segundo molar 11-13 afios

Con la ayuda de ia tabla de erupcién se puede diagnosticar si los dientes

han hecho erupcién antes o después de lo normal, o si han tenido un atraso
en su exfoliacion.

9.1.1. Anomalias de Espacio.

Las anomalias espacic se dividen a su vez en:

a) Anomalias de posicién.

b} Anomalias de direccion.

c) Anomalias de volumen y forma.

a) Anomalias de posicién dental.

Estas anomalias se refleren a las desviaciones de los dientes con
respecto a la posicién que deben de ocupar en el arco dentario, ya sea en
sentido mesial, distal, vestibular ¢ lingual. Cuando un cdiente no ocupa &l

lugar que le corresponde en el arco dentario se dice que ha habido una
gresién.
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DIAGNOSTICO DIFERENCIAL DENTAL

Segun la direccion que haya tomado el diente, de acuerdc a su posicién
se le nombra de la siguiente manera:

1

Vestibulogresién

Linguo o palatogresion
Mesiogresién

Distogresion

Figura 23. Gresiones de los incisivos centrales. Tomada del libro de Rakost.

Dentro de las anomaiias de posicidn se deben mencionar las que se
clasifican seguin el nivel del piano masiicatorio. Para empezar a hablar de

estas anomalias es necesario conocer el resalte horizontal y vertical normali.

Por lo tanto se menciona que el entrecruzamiento de los dientes
anteriores se encuentra entre los “0” y 3mm. Al haber una aiteracion de la

posicién de ios dientes éste resalte varia, presentandose anomalias como:*

- La supraposicion o extrusién se caracteriza porque el grupo denial
sobrepasa el nivel del plano masticatorio.
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DIAGNOSTICO DIFERENCIAL DENTAL

La intrusion o infraposicidon se caracteriza por que el grupo dental no

alcanza el plano masticatorio.'

Figura 28. Infrapcsicion de los dientes con respecto ai pianc oclusai. Tomada del libro de Rakosi
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DIAGNOSTICO DIFERENCIAL DENTAL

b) Anomalias de direccion dental.

Las anomalias de direccion de los dientes pueden ser versiones y

rotaciones:

-Las versiones consisten en inclinaciones de los dientes como si hubieran
girado alrededor de un eje horizontal. Por tanto las versiones toman su
nombre dependiendo de ia direccion que tomen en el arco dentario, por
ejemplo: vestibuloversién, inclinacién del diente hacia la parte media;

distoversién, inclinacién hacia la parte distal del arco.

-La rotacidén se presenta cuando la desviacion del diente ha sidec girando
alrededor de un eje vertical. Las rotaciones se denominan de acuerdo a la
cara hacia donde se desvian, ejemplo: Rotacidon mesiovestibular,
mesiolingual, distovestibular, distolingual.

Figura 27. Rotacién mesial de los incisivos centrales. Tomada del libro de Rakosi.
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c) Ancmalias de volumen y forma.

Estas anomalias se refleren al aumento o disminucion del volumen

normal. De este modo se mencionan las siguientes anomalias:

- Macrodoncia: esta anomalia se refiere al incremento del desarrollo en el
tamano de ios dientes. Puede ser generalizada (todos los dientes) o
localizada (solo un diente). Cuando existe macrodoncia, evidentemente
dichos dientes no tienen espacio en el arco dental normal, ocasionando
anomalias de posicién vy direccién de los dientes que hacen indispensable el
tratamiento ortodéncico. '

Figura 28. Macrodoncia. Tomada del libro de Rakosi.

-Microdoncia: se refiere a la disminucion en el tamafic de los dientes,
Puede ser generalizada o localizada. La generalizada se encuentra en el
enanismo pituitario, la localizada generaimente se presenta en los incisivos

laterales superiores y en terceros molares.
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-La microdoncia puede ocasionar problemas al ortodoncista, ya gue al
tratar de cerrar los diastemas generados por esta anomailia, puede ocasionar

recidiva al retirar los aparatos con la ayuda que ejerce la lengua.™®

Figura 29 Microdoncia de los incisives laterales. Tomada del libro de Rakosi

Las anomalias de forma es interesante detectaria en la exploracion inicial
por los problemas que una morfologia atipica crea en la interdigitacion
cuspidea.*

6.1.2. Anomalias de Numero.

En este analisis se evaila el aumento o disminucién del nuimero de
dientes presentes en el arco dentario.

Estas anomalias pueden ccurrir por; persistencia de dientes temporales,
presencia de dientes supernumerarios, falta de desarrollo de los fcliculos

dentarios, por sientes incluidos ¢ por pérdida de dientes.
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Con ei auxilio de la radiografia pancramica se puede identificar cada uno
de los dientes, tanto los que son visibles a la exploracién clinica, como los
que no han hecho erupcién.

Con respecto al numere de dientes se pueden distinguir dos anomalias
bien definidas:

- Aumento en el nimero de los dientes o hipercdoncia: esta anomalia es
caracterizada por un nimerc de dientes superior al hormal, es una afeccién

poco comun. Se manifiesta principaimente en la denticién permanente.

Su [ugar de preferencia es la regién incisiva superior, en donde el
mesiodens debe diagnosticarse tempranamente, pues puede ser el origen de
perturbaciones de erupcidn dental. Esta anomalia también puede
presentarse en la disostosis cleidocraneal en forma muitiple. El tratamiento

para esia anomalia es extraccion del diente cuya forma sea mencs normal.

Figura 30 Hiperodoncia. Tomada del libro de Rakosi.
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- La disminucidn en el numero de gientes o hipodoncia as frecuente en
ta segunda denticion, puede afectar dos 0 mas dientes con frecuencia
se presenta bilateralmente sobre la misma arcada, suele combinarse
con aigunos sindromes, como son: displasia ectodérmica, fisura
labiopalatina o enfermedad de Down.

La incidencia de esta anomalia es mas elevada en los siguientes
dientes:"

El segundo premolar inferior.
£l incisivo lateral superior.

El segundo premolar superior.

BN =

El incisivo central inferior.

Figura 31, Hipodoncia de los incisivos laterales. Tomada del ibro de  Rakesi.
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Vil. DIAGNOSTICO DIFERENCIAL DE LAS ARTICULACIONES
TEMPOROMANDIBULARES

El area en la que se produce la conexién craneomandibular se denomina
Articulacion Temporomandibular (ATM). Esta articulacion es una de las més
complejas del organismo. Permite el movimiento de bisagra en un aplano,
por lo tanto, puede considerarse una articulacion ginglimoide. Sin embargo,
al mismo tiempo, también permite movimientos de deslizamiento, lo cual la
clasifica como una articulacion artroidial. Técnicamente se la ha considerado
como una articulacion ginglimoartroidial.

La Articulacion Temporomandibular se clasifica como una articulacién
compuesta, ya que requiere la presencia de tres huesocs: el céndilo de la
mandibula, el hueso temporal v el disco articular, gue actha como un hueso
sin osificar el cual evita la articulacién directa.

Relacién meniscal normal
Posicion condilar normal
Dr. John Witzig .

Figura 32. Posicion normal de la Articulacién Temporomandibular. Tomada det libro de Witzig
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7.1. Anomalias de la Articulacién Temporomandibuiar.

Enire las diferentes anomalias que se presentan en la Articulacién
Temporomandibular, las de espacio y funcién son las mas comunes.

7.1.1. Anomalias de Espacio.

Las anomalias de espacio a su vez se clasifican para su estudio en
anomalias de posicién, volumen, forma y funcion.

a) Anomalias de poesicion.

El condilo con respecto a la cavidad glencidea puede estar en las

siguienies posiciones:

- Retrocondilismo: el condilo se encuentra en una posicién hacia atras.
- Supracondilismo: el céndilo se encuentra en una parte superior anormal.

- Infracondilismo: el condilo se encuentra en una posicién inferior.

1. Ligamentos estirados

2. Presion el condilo
sobre nervios
¥ Vasos

e Desplazamiento antetior del menisco
* Desplazamiento posterior ded céndilo

__Or. Jobn Wizig

Figura 33, Retrocondilismo, Tomada del libro de Witzig,
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L.a supraarticulacién va unida muchas veces a la retroinclinacion de la
mandibula, es una de las anomalias que se presentan cada vez, con mas
frecuencia , debido a la disminucion de la funcidn masticatoria en la
evolucién del aparato masticatorio. La infraarticulacién es muy rara, se

presenta como anomalia hereditaria.

Las desviaciones laterales del céndilo son poco frecuentes pero es
importante mencionarlas:

- Dextrocondilismo: se le nombra asi, a la anomalia que presenta el
condilo cuando este esta desviado hacia la derecha.

- Levocondilisme: es la desviacién hacia la izguierda del condilo.

Cuando existen aiteraciones de mal posicidn dental, restauraciones
ocasionar alteraciones en la Articuiacion Temporomandibular, y a la
palpacion se pueden presenta ruidos, crepitaciones, dolor a la apertura y

desviaciones.

b) Anomalias de volumen y forma.

La incoordinacién condilar bilateral favorece los desplazamientos
meniscales unilaterales, iniciandose asi la enfermedad interna articular de la
articulacion temporomandibular, siendo ésta equivalente a despiazamientos
meniscales con © sin reduccidn. Dicha enfermedad se inicia también

por cambios morfolégicos v por irritaciéon. como consecuencia de estos
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desplazamientos se pueden presentar cuadros de sinovitis, proliferacion de
celulas sinoviales, degeneracion sinovial, y en consecuencia otras
enfermedades como: degeneracion fisular cartilaginosa, perforacion del
menisco articular (por disminucion del disco articular y per hipermovilidad

condilar), osteoartritis, anquilosis,y osteocondritis.

La informacion obtenida por las técnicas de artroscopia han sido de gran
ayuda para definir la fisiologia del menisco articular y la patologia de la
articulacién temporomandibular.

c) Anomalias de funcion.

La Articulacidn Temporomandibular es resistente a las enfermedades,
como infecciones agudas y tumores. Pero parece ser el blanco de disturbios

funcionales provocados por errada distribucién de cargas, sea sobrecarga ¢

La masticacidn viciosa es una de las mas importantes causas de las
disfunciones de la Articulacion Temporomandibular. Tambien las pérdidas
dentarias, principalmente posteriores contribuyen e este desequilibrio, pero
no tanto como la masticacion viciosa. La alimentacion blanda a su vez origina
vicios causanies de constantes probiemas.

Dentro de la Ortodoncia, la Articulacien Temporomandibular tiene gran
importancia, ya que si liegara a presentarse una disfuncién en ésta
articulacion éstas causan a su vez anomalias de la oclusién, del mismo modo
las anomalias de [a oclusion dentariz influirén en la funcidn normal de la
articulacion temporomandiiou.s!ar.g
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El dolor de las alteraciones de la ATM puede deberse a cambics
pafologicos en la articulacidon, aunque es mas frecuente que sean
consecuencia de la fatiga y de los espasmos musculares. El dolor muscular
casi siempre se correlaciona con una historia de postura mandibular
constante en una posicidn anterior o iateral, o con apretar o rechinar los
dientes en respuesta a situaciones problematicas. La excesiva actividad

muscular puede producirse durante el dia o mientras el individuo duerme.'?

Existe otra anomalia importante por su indicacion quirgrgica como es el
esfado severo de ciertas luxaciones condilares, las cuales tal vez

comenzaron coh subluxaciones cronicas.
Diferenciamos una subluxacion de ia luxacion de la siguiente manera:
-l.a subluxacién de la articulaciéon temporomandibular. es cuando el

un desplazamiento por delante de la eminencia articuiar mas de lo normal y
regresa a la cavidad glenoidea cuando el paciente esta en posicion de cierre
bucal.

-L.a luxacion es cuando el paciente en posicidn de apertura bucal, tiene el
céndilo de su mandibula con un desplazamiento hacia delante de la
eminencia articular mas de lo normal, dislocandose sin regresar a la cavidad
glenoidea cuando el paciente trata de estar en posicién de cierre bucal. Estos

pacientes serdn sometidos a métodos de sedaciébn anestésica vy
administracién de relajantes musculares para devolverles la posicidon condilar
adecuada en la posicién de cierre bucal.
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En el caso de la anquilosis el paciente cada vez mas presenta una
disminucion de la apertura bucal por excesiva formacion de adherencias o
fibrosis dentro de la articulacién temporomandibular, lo que favorece que el
paciente esté imposibilitado para abrir su boca.'®

Dentro de las enfermedades internas de la articulacién

temporomandibular, se pueden mencionar las siguientes:

Macrotraumas: causada por intubacién endotragueal, trauma en
contusiones, como resultado de fracturas, casos iatropatogeénicos por

largo tfiempo guirGrgico en cirugia de terceros molares o largos tratamientos
dentales o endoscopias.

Microtraumas; éstos alteran la biomecanica de I[a articulacion

temporomandibular, en este caso los meniscos articulares son forzados fuera
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de la posicién original, en casos de maloclusion, por bruxismo y en
anormalidades esqueléticas, en especial los casos de retrognacia (clase Il}
donde existe una predisposicidn a fener problemas en ia articulacion

temporomandibular.
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Vill. DIAGNOSTICO DIFERENCIAL DE LA OCLUSION

La oclusién es el resultado de una sintesis intrincada y complicada de
relaciones genéticas y ambientales, que actltan duranie las etapas
tempranas del desarrollo en la nifiez y al principic de la edad adulta. Los
aspectos genéticos de la oclusion se relacionan con los patrones de
crecimiento de la maxila y la mandibula.

Se deduce que la maloclusion dental es la consecuencia de diferencias
maxilo-mandibulares de crecimiento y de las distorsiones de la posicién
dental individual.

La oclusién normal es una resuitante de diversos factores gue podemos
reunir en cuatro grupos:
1° Normaiidad de ios tejidos blandos deil aparato bucal.
2° Normalidad de los maxilares.
3° Normalidad de ia posiciéon de ios dientes respecto a su maxilar.
4° Normalidad de las articulaciones temporomaxilares y de los movimientos
mandibulares.

8.1. Anomalias de la Oclusion Dental.

Las anomaiias de Ia oclusion son irreguiaridades de las partes biandas
y de los maxilares, de los dientes y de las articulaciones temporomaxilares
que necesariamente alteran la situacidn reciproca normal de los dientes
cuando se ponen en posicién de maximo contacto.’®
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La division clasica de las anomalias sagitales de la oclusién fue
introducida por Angle en 1907. Sin embargo, Angie partia de una hipdtesis
errénea, ya que consideraba la oclusion de los sectores laterales equivalente
a la relacién sagitai de la maxila. Es por ellc gue se han realizado un nimero
variado de clasificaciones, pero hasta el momento la de Angle es la mas
utilizada.

8.1.1. Clasificacidn de Angle.

Clase | (Neutroclusion). A medida que la mandibula cierra pareja y
cdmodamente hacia su relacidn con la maxila, la cuspide mesiovestibular de!
primer molar superior entra en relacién con el surco vestibular del primer
molar inferior. El canino superior se sitGa por detras del inferior (a una
distancia aproximada que corresponde con la mitad de la anchura del

premolar), enire la cuspide del canino y la cUspide del primer premolar

inferior.

Figura 35. Clase | de Angle. Tomade del libro de Rakes!.
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Clase I (Distoclusién). Cuando la mandibula cierra pareja y
comodamente hacia su relacion con la maxila, la caspide mesiovestibular del
primer molar superior cae delante de la cuspide mesiovestibular del primer

molar inferior. El canino se situa por delante del primer premolar.

Clase H, divisién 1. Los incisivos superiores se encuentran en una
posicion de vestibuloversién extrema.

Figura.36. Clase Il, divisién 1 de Angle. Tomada del libro de Rakosi.

Clase |l, divisiobn 2. Los incisivos cenirales superiores estan en
palatoversiébn y los incisivos laterales superiores se encuentran en

vestibuloversion y mesioversidn.

Figura 37. Clase 1], division 2 de Angle.(13) P4g. 46.
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Clase ill. (mesioclusién) . Al cierre de la mandibuia ésta clerra pareja y
confortable hacia su relacién con la maxila, la clUspide mesiovestibuiar del
primer molar superior cae detras de la cuspide distovestibular del primer
molar inferior. El canino se sittia entre el brazo mesial y distal del primer y
segundo premolar respectivamente. ™

Figura 38 Ciase H| de Angle. Tomada dei libro de Rakosi.

8.1.2. Modificaciones de Dewey Anderson.

Dewey Anderson modifica la clase | de Angle en cinco grupos:

Clase | (Neutrociusion).

Tipo 1. Esta se caracteriza porque tiene apifiamiento en la zona anterior del
arco, dando por resultado gresion de los incisivos permanentes. Su etiologia
puede ser genetica ¢ por hiperactividad del musculo mentoniano.

Tipo 2. Los incisivos superiores estan protruidos y espaciados, por lo
general es el resultado de habitos orales proiongados.

56



DIAGNOSTICO DIFERENCIAL DE LA OCLUSION

Tipo 3. Existe mordida cruzada anterior que involucra de uno a cuatro dientes
incisivos superiores. Su etiologia puede ser genética o por un trauma precoz
en los incisivos de la primera denticion.

Tipo 4. Hay mordida cruzada posterior que involucra uno o ambos molares
de la primera denticién, puede estar incluido el primer molar de la segunda
denticién y posiblemente a los caninos primarios. Puede ser unilateral o
bilateral.

Tipo 5. Existe una desviacion mesial de uno o mas molares de los seis afios,
o erupcion ectdpica del primer molar de la segunda denticién. Se origina por
iatropatogenia, caries o factores genéticos.

8.1.3. Las Seis Claves de la Oclusion De Andrews.

_-.— 1 m el m e _

Angle fue ampliada por Andrews durante ios anos

F)
@)
O
o
CL

setenta. Este autor se basé en un analisis dental, sobre todo de la morfologia
de la corona dental, a partir del cual formulé unas condiciones estaticas
completamente nuevas para la oclusion funcional éptima. Estas condiciones
se resumen en las “seis claves de la oclusion”.

Relacién entre los molares.

Angulacién de ia corona (mesiodistal}.

inclinacién de la corona de ios incisivos (labiclingual).
Rotaciones.

Diastemas.

I T

Planos oclusales (curva de Spee).
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Primera clave de la oclusion normal: a clspide mesiovestibular del
primer molar superior se introduce en el surco entre las cuspides
mesio y distovestibulares del primer molar inferior. Las cuspides
mesiolinguales del primer molar superior asientan en las fosas

transversales del primer molar inferior.

La corona del primer molar supericr debe angularse de forma que
el borde distal del reborde marginal se ocluya con la superficie

mesial del reborde mesial del segundo molar inferior.

Figura 39 Relacion entre los molares, Tomada del libro de Rakosi,

Segunda clave de la oclusidn normal; la porcion gingival del eje
longitudinal de la corona debe situarse distalmente a la porcion
oclusal del eje para gue exista una cclusion normal. El grado de
inclinacién depende del tipo de diente.

Figura 40. Angulacién mesiodistal de la corona. Tomada del libro de Rakosi.
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1. La tercera clave define el anguio formado enire las tangentes
dirigidas a la superficie mas labial del centro del diente y Ias lineas

perpendiculares al plano oclusal.

Figura 41 Inclinacion labiokingual de la corona. Tomada de! libro de Rakosi.

2. Cuarta clave de la oclusion: para que se produzca una oclusién

correcta no deben existir rotaciones dentales.

Figura 42.
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3. Quinta clave de la oclusiéon normal: no existen malformaciones
dentales ni discrepancias intermaxiiomandibulares en la anchura
mesiodistal de los dientes, y los contactos interdentales deben ser
estrechos en caso de oclusion normal.

Figura 43, Contacto dental estrecho sin diastemas. Tomado del libro de Rakoesi.

4. Sexta clave de la oclusidén normal: la oclusion normal se

caracteriza por un plano de oclusién horizontal (la curva de Spee
en la mandibula no debe ser mayor de 1.5mm segun Andrews).

Figura 44, Curva de Spee. Tomada del libro de Rakosi.
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IX.-NOMENCLATURA Y TERMINOLOGIA EN ORTODONCIA Y
ORTOPEDIA CRANEOFACIAL

La nomenclatura Ortodéncica, lo mismo que la antropoldgica, tienen
términos cuyo origen son raices griegas y latinas. Los nombres para designar
las desviaciones de lo normal en la morfologia facial y bucal, en sus
diferentes estadios de crecimiento y desarrolio, deben dar una idea 10 mas

clara posible de: 1) el sitio en que se asienta fa anomalia, y 2) la naturaleza o
ciase de la desviacion.

9.1. Raices para Expresar el Lugar de Ia Anomalia.

Queilos : labio.

Estoma: boca.

Gnat-gnato: formas prefijas del griego gnathos, mandibula.
Geneion: mentdn o barbilla.

Gonia: angulo (de la mandibula).

Queil- o quielo: forma prefija del griego cheilos, labio.

Gloso: prefijo del griego glossa con la significacion de lengua.
Odontos: diente.

Menton: del griego mentun, barbilla , parte de la cara debajo del labio inferior.

8.2 Cambios de Volumen.

Micro: prefijo que significa peguefio.

Macro: prefijo que significa grande.
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Hipo: forma prefija del griego hipo, debajo de, que indica deficiencia ¢
situacion inf.

Hiper: forma prefija del griego hiper con significado de superioridad o exceso.

9.3. Cambios de Forma.

Euri: del griego eurys, ancho.

Meso. forma prefija del griego , medio.

Lepto: forma prefija dei griego leptds, pelado, delgado, fino.
Prosopo: prefijo con la significacién de cara.

9.4. indica la Posicidon de ia Anomailia.

Pro: prefijo griego latino que significa delante, antes.

Retro: prefijo griego latino que significa delante, antes.

. usum, sufijo de trudere, empujar con fuerza, propulsion.
Dextro: desviacion a la derecha.

Levo: desviacién a la izquierda.

Supra: posicion hacia arriba.

Infra: posicidn hacia arriba.
9.5. Cambios en Posicién y Direccidn de los Dientes.
Gresion: (mover), cuando no estan en si sitio sino en otro que no ies

corresponde en el arco dentario.

Rotacion: (rueda) cuando han girado alrededor de un eje vertical.
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Linguo: hacia la parte interna del arco dentario.

Version: del latin de vertere, inclinacién.

Vestibulo: hacia la parte externa del arco dentario, hacia el vestibulo.
Mesio: hacia la parte mas préxima a la linea media.

Disto: hacia la parte mas alejada de [a linea media

In: hacia dentro.

Ex: hacia fuera.
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PROPUESTA

En el presente trabajo se realiza un analisis de las anomalias craneo-
maxilo-mandibular y dentofacial, cuyo objetivo es diferenciar dichas
anomalias, siguiendo una ordenacion, una clasificacion, las causas y su
modo de actuar.

Existen un ndmero variado de clasificaciones, sin embargo es
recomendable que el estudiante y Cirujano Dentista de practica general
dependiendo de sus necesidades de diagndstico utilice la clasificacion que

mas le convenga.

Es importante sefialar la trascendencia que tiene e! diagnéstico diferencial
al hacer !a historia clinica de un paciente, por lo mismo, se propone que a
éste debe darsele mayor énfasis en la ensefianza en la Facuitad de

Odontolagia, va que su aplicacion clinica no se da de una manera corre
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debemos recordar que el diagnoéstico es la base de un tratamiento exitoso.

Dado que la clasificacion gue se a mencionado en ia tesina, es sencilla,
concreta y facil de aplicar, se propone que esta clasificacidn se lleve a cabo
en las clinicas periféricas, en un formato adjunto a la historia clinica integral
de Odontopediatria.
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CONCLUSIONES

Para iniciar el estudio det Diagnoéstico Diferencial, fue necesario conocer
el origen de éste, asi como su evolucion, lo cual ayudd con el paso del
tiempe a diferenciar las anomalias que se presentan en cada paciente y asi
poder determinar el tratamientc mas adecuado.

Es imporiante que el estudiante de la carrera de Odontologia, asi como
el Cirujano Dentista de practica general, tengan conocimientos del
Diagnéstico Diferencial en Ortodoncia y Ortopedia Craneofacial, ya que por
medio de éste, se podran diferenciar las anomalias que se presenten en los
pacientes v lograr con ia ayuda de los métodos de diagnéstico ( radiografias,
modelos de estudio y fotografias) un diagnostico correcto.

El diagnostico diferencial como ya se ha mencionado constituye una
clasificacion de las anomalias, que involucra todo el complejo craneo-maxilo-
mandibular y dentofacial, la cual fue tomada en cuenta por ser praciica,
sencilla y concreta. Lo que puede ayudar a que el estudiante y Cirujano
Dentista de practica general ia pueda utilizar dependiendo las necesidades
de cada paciente.

Dado que son varios los techicismos que se manejan en la practica
Ortoddncica, se hace una mencién a la nomenclatura y terminclogia en el
altimo capitulo de ésta tesina.
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