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INTRODUCCTION

Con el devenir de los tiempos, el restituir la salud y pre
venir 1a enfermedad, han sido 1a mayor preocupacion del hombre.

En la antiguedad, la enfermedad fué atribuida a castigos di
vinos o espiritus malignos, y los hombres se atemorizaban ante -
las fuerzas de la naturaleza . Aquellos que no se arrodillaron
y supieron ver con los ojos del alma, descubrieron el gran teso-
ro del conocimiento humano.

Uno de los grandes hallazgos cientificos que revoluciond el
campo de la ciencia, fué el descubrimiento de los rayos "X"

En el presente trabajo,se analiza la importancia de la radio
logia en ortodoncia ; para alcanzar este fin es necesario pregun
tarse: ¢ Oué son los rayos "X" ? , (C6émo se producen ? , (Oué ca
racteristicas inherentes presentan ; asi{ como el riesgo que en -
trafia su inadecuada aplicacién ?

Decir andlisis cefalométrico implica familiarizarse con las
técnicas para la proyeccién de la imdgen radiografica . Sin la
ayuda de l1a anatomfa humana serfa imposible descifrar el laberin
to que resulta de la superposicion de las diferentes estructuras

orgdnicas, teniendo en consideracion el desarrollo y crecimiento
humano

Para concluir felizmente un prondstico ortodéntico es nece-
5arin conncer l10s puntos, planos y medidas crineo faciales , ob-
teniendo a partir de ellos, un anflisis esqueletico y dentario,




E1 concepto de belleza ha variado en relacién al tiempo y
a las culturas, las cuales han revelado diferentes actitudes so
bre la estética facial, 1a armonia ideal y las proporciones fa
cifales que se pueden considerar como signo de belleza. Induda-
blemente cualquier cambio morfolégico del individuo repercute -
en el papel gque desempefie dentro de la sociedad.

El restituir la estética y funcibn del aparato estomatogni
tico , es responsabilidad, en parte, de la ortodoncia y es por

ello que he abordado este tema, no aisladamente, sino aunado a
la radiologfa .

México , Mayo 1982 . Lillian 1. Gindara
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CAPITULO I,
HISTORIA DE LOS RAYOS X.

En 1895 el profesor Wilhem Konrad Rdentgen (WUrzburgo-Ba_
viera, 1845-1923) director del Instituto de Fisica y rector --
de la Universidad de Wirzburgo, efectud experimentos en el tu_
bo de Crookes; cubrid al tubo con una envoltura de papel negro
aseguréndose de que no saliera luz alguna del mismo. Observé -
un resplandor verdoso procedente de una de las mesas cercanas-
donde se encontraban cristales de platiniocianuro de bario, en
el momento de apagar el tubo.‘el resplandor desaparecio. Poste
riormente colocd un libro entre 10s cristales y el tubo, y al-
encenderlo nuevamente los cristales continuaban resplandecien_
do.

Durante los siguientes dfas realizé varios experimentos,-
interponiendo otras sustancias en lugar del libro, tales como:
madera, vidrio, ébano, goma, fluorita, tapando siempre a los -
cristales con un cartén negro y éstos segufan resplandeciendo.

Posteriormente efectudo varios experimentos; colocando - -
placas fotograficas cerca de) tubo, las cuales se velaron; en_
volvio otras en papel negro y también se impresionaron lo mis_
mo como si estuviesen al descubierto.

Como sabfa incapaces a los rayos catodicos de atravesar -
estos cristales para producir tal efecto, supuso la existencia
de unos rayos invisibles, desconocidos hasta aquel momento, --
diferentes a los rayos cltodicos y de los de la luz designdndo
los con el nombre de rayos X.

Rdentgen encontrd transparentes, en grados distintos a --
los rayos X, el papel, una hoja de estafio, 13 madera, el - - -
vidrio sin plomo, fguaimente el agua y otros 1fquidos eran re_
lativamente transparentes, sin embargo, la mayoria de las pla_

cas metflicas con un espesor superior a unos cuantos milfme_ -
tros eran opacas.




Examind 1a transparencia de placas de aluminio, calcita, -
vidrio y cuarzo, casi todos del mismo espesor y densidad, y ob_
servd a la calcita menos transparente, lo cual hizo concluir --
que la transparencia de diferentes substancias del mismo espe_-
sor estd condicionada escencialmente por su densidad. '

Posteriormente colocé una 1dmina con tugstato cllcico y --
colocd su mano sobre una de las superficies de éste, mientras -
1os rayos X actuaban sobre 1a otra, los huesos aparecfan en la-
pantalla como sombras. Para descubrir el poder de penetracidon -
de estos rayos hizo 1legar a éstos una placa fotogrdfica des_ -
pues de pasar a través de un objeto, estas placas 3) ser revela
das mostraron el objeto con regiones obscuras de diversa densi_
dad, segin su opacidad para los rayos X.

Siguid -haciendo investicaciones sobre el poder de penetra_
cibn de los rayos X al atravesar una substancia cristalina, ex
perimentando fendfmenos de difraccidon, y observd que si los - -
rayos difractados estaban en condiciones adecuadas podian produ
cir sobre 1a placa fotogrifica imigenes caracterfsticas de las-
substancias atémicas de la materia y por 1o tanto la pro(undi_-
dad de penetracion depende de 1a densidad de la substancia so_-
bre 1a cual se aplican 1os rayos X.

Basdndose en el estudio de 1os electrones errantes, los --
cuales chocan en los &tomos de! blanco, algunos de los &tomos -
de este Ultimo eran perturbados momentineamente y quedaban elec
trones sueltos. Estos electrones se suponfa retrocedfan de nue_
vo, mientras 1a perturbacidn electrdnica producirfa una radia_ -
cién en el espacio en forma semejante a como lo hace la luz. -
Roentgen concluyd: Los rayos X son invisibles debido [ Su longi
tud de onda, la cual es mbs corta, intermedia entre la de los -
rayos ultravioleta y 1a de los rayos gams, y por lo tanto, caen
fuers del campo de sensibilidad de la retina.

Roentgen, sabiendo que las corrientes de electrones podfan
ser desviadas por imanes situados cerca de ellos, (caracteristi
ca observada en los rayos cetddicos) intentd hacerlo con los -
reyos X sin obtener resultado alguno.




Traté de observar y medir la refraccidn de los rayos en di
ferentes clases de prismas. No observd ninguna refraccidn y se-
fald imposible construir lentes para enfocar los rayos X.

Despies de varios experimentos Rdentgen 1legd a 1a siguien
te conclusiénilos rayos X no son aparentemente refractados, no -
son reflejados, no son polarizables y son absorbidos por 1los ma_

teriales mids 6 menos en proporcion de la densidad de cada mate
rial.

E1 sorprendente descubrimiento se difundié inmediatamente-
por el mundo entero. En seguida, se reconocid su valor en Medi_
cina, cuando los experimentos demostraron e! poder de estos - -
rayos para atravesar los tejidos de) cuerpo humano, diagnosti_-
cando huesos fracturados y ciertas enfermedades con 1o cual se

extendid su uso en éste y otros campos cientfficos de una mane
ra sorprendente.

Bibliografig

Doporto Luis Enciclopedia CQultural.
Edit. Hispano Americana, 2a. re

impresién. México 1965. Tomo XIfI
pps: 262 a 268.

Eisberg M. Robert. Fuyndamentos de
la flaica Moderna. Edit. Limusa

México 1978, 2a. reimpresitn.

pps: 92 a 95.

Wuehrmann Arthur and Lincoln R.

Radiologia Dental . Edit. Salvat
editores S.A. rcelona Espafia 1971
pps: 32 a 38.




CAPITULO 11

RADIOACTIVIDAD Y RADIACION

Radioactividad es el proceso que tiene lugar en los nicle
os de dtomos inestables, caracterizado por una emision corpus-
cular , y la energfa excedente es emitida en forma de radiaciodn
gama, con la consiguiente transmutaciéon de elemento. Esto suce-
de cuando hay un déficit de protones o neutrones en el nicleo
atomico .

La radioactividad se mide por los fenomenos producidos por
las particulas emitidas, las cuales tienen suficiente energfa -
para alterar el cardcter , fisico - qufmico, por 10 mismo pue--
den alterar los tejidos vivos

La radiocactividad estd formada principalmente por

a) Los rayos alfa ( Nicleos de helio )
b) Los rayos beta ( electrones)

¢) Los rayos aama (radiacidn electromagnética, semejante
a los rayos X

Radiacidn : Es una forma especial de energia que se mani--
fiesta como un fendomeno ondulatorio transversal y'se propaga a
través del espacio o de un medio material en forma de nerturba-
cién, la cual se desplaza en los campos magnéticos y eléctricos

existentes en el espacio o en dicho medio, viajando a la veloci
dad de la luz.

Anticacion de la radiacién.

En el campo cient{fico es bastante considerable, utilf --
2éndose en diversos aspectos, tales como :

1.- Diaqnostico y Terapéutica Médica.

’




.- Terapéutica - Radiogrdfica industrial y artistica .
-~ Radiobiologia - Modificando células y tejidos.

.- Cristalografia - Analizando la estructura molecular,
.= Produccidn de energfa.

Esterilizacion - En concervas de alimentos.
.- En Fisica y Qufmica nuclear.

.- Espectroscopfa - Identificacién de elementos.

O W ~N O O s w N
]

.- Fotoquimica - lonizacién de substancias quimicas,

10.-Gammagrafia de piezas metdlicas
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CAPITULO III.
PRODUCCION DE RAYOS X.

Los rayos X se producen por un desequilibrio electronico-
causado por 13 incidencia de una partfcula acelerada contra --
l1as capas internas del &tomo.

El procedimiento usual en la produccion de rayos X estd -
basado en el hecho .de acelerar, por diferencia de potencial --
(Kvp) a una partfcula de masa muy pequefia imprimiéndole una --
considerable energfa cinética y haciéndola incidir sobre un --
obstéculo.

Parte de esta energfa se invierte en la produccidén de ra_
yos X, merced a la perturbacion del impacto producido en el es
tado energético de los &tomas del punto focal.

Las particulas comunmente utilizadas para producir‘el bom
bardeo del material emisor son electrones, recibiendo el nom -
bre de tubo de rayos X al dispositivo correspondiente.

En resimen, existen tres factores invariables para la pro
duccion de rayos X, y son:

1).- Diferencia de potencial (Kvp).
2).- Partfculas (eléctrones).
3).- Obstéculo (punto focal).

Equipo de Radigdjagnéstico.

A partir de su descubrimiento los rayos X merecieron la -
atencidn especial por su naturaleza, al observar su capacidad
de atravesar los cuerpos opacos y producir fluorescencia en --
ciertas substancias, aplicando meses despies esta capacidad --
con el fin préctico de examinar elementos bucales.

En 1898 se introdujo como inovacién el empleo de placas -
radiogr§ficas dobles, ast como 1a inclinacién de) anticitodo a
45° , y, con el transcurso de los ados, los equipos de rayos X
han sufrido varias modificaciones, aunque su principio de fun_
cionamiento siga siendo el mismo.
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Constituyentes de un equipo de rayos X.

Los aparatos de rayos X estan divididos en dos partes: una
mecdnica y otra eléctrica.

La parte mecdnica esta formada por:

1).- Cabeza: donde se encuentra el tubo de rayos X.

2).- Brazo: el cual une a la cabeza con las demds partes del --
equipo y le da movimiento para poder dirigir el rayo en la
posicion deseada.

3).- Caja de mandos (consola); &sta presenta los instrumentos -
indicadores y selectores de los factores energéticos.

4).- Pedestal; sblo en equipo méviles.

La parte eléctrica consta principalmente de:
1).- Transformadores (alto y bajo voltaje).
2).- Tubo de rayos X.
3).- Dispositivos accesorios.

TRANSFORMADORES.,

Aditamento eléctronico sin partes méviles formado por dos -
bobinas colocadas en una armadura de hierro dulce. Al paso de --
la corriente eléctrica por la bobina primaria se forma un campo-
magnético y por induccién en la bobina secundaria se genera una-
corriente eléctrica. La bobina primaria produce un campo magnéti
co alternante. (La corriente eléctrica que pone en funcionamien_
to a los transformadores debe ser alterna para no danarlos).

Los transformadores pueden elevar, reducir o depurar el --
voltaje, de acuerdo a su construccidn. Lo eleva cuando la bobina
secundaria tiene més espiras que la primaria, denominidndosele --
transformador de alto voltaje, €ste produce de 50 000 a 100 000
voltios y es el encargado de acelerar los electrones formando --
una diferencia de potencial entre el &nodo y el cétodo.

Reduce ¢! voltaje cuando 'a bobina primaria tiene mis espi_
ras que la secundaria denominéndose transformador de bajo volta
je y es el encargado de producir e) calentamierto del filamento
de tugsteno emitiendo los electrones.




Depura el voltaje, y el ejemplo cldsico es un reqgulador --
que mantiene constante la corriente de alimentacion del aparato.

IuBO DE RAYOS X.

E1 tubo se localiza en el interior de una cubierta impermea
ble a los rayos X y a prueba de descargas eléctricas. Articu_-
los 69, 74 y 75 del reglamento de sequridad radioldgica. (ver -
apéndice).

Esta formado de dos electrodos denominados dnodo (receptor
de electrones) y cdtodo (emisor de electrones) encerrados en --
una cubierta de vidrio o ampolla dentro de la cual se ha practi
cado un alto vacfo. La ampolla de vidrio contiene plomo para im
pedir el paso de la radiacién que no forma parte del haz prima_
rio, el cual sale por una porcion del tubo denominado ventana.

CATQDO: En &1 se localiza el filamento de tugsteno en for_
ma de espiral. E1 tugsteno con un punto de fusion de 3400° C, -
debido a su nidmero atomico, es el elemento indicado para la - -
construccidn del punto focal y del filamento, este Ultimo se --
caldea a una temperatura de 2 000° C por el paso de ld corrien_
te eléctrica a través de &1, produci€ndose el fendmeno de emi_-
sioén termoionica y formandose la 1lamada carga espacial o nube-
de electrones,

E1 filamento se encuentra dentro de una cuenca del cdtodo-
11amada copa focalizadora siendo su funcidén la de dirigir los -
electrones hacia el dnodo. Cualquier variacidon entre la copa fo
calizadora y el anodo afecta la efectividad del punto. focal.

ANODO: Esta formado por un cilindro de cobre, en su extre_
mo interno se encuentra incorporado un bloque de tugsteno deno _
minado obstdculo, diano o punto focal, y su tamafio puede ser --
grande, mediano 6 pequedo. En un principio el punto focal era -
de aluminio, posteriormente de platino y finalmente de tugsteno.

La parte externa del &nodo finaliza en el difusor de calor,
que estard en contacto con el aceite 6 gas utilizado como medio
de refrigeracion del tubo.




En 1912 W.D. Coolidge fabricé el tubo de cdtodo incandescen
te, con un filamento en forma de espiral enrojecido por el paso-
de 1a corriente, 11amdndose a éste corriente de calefaccidn este
tubo de cristal tiene una forma esférica en su centro y cilindri
cad en sus extremos, en donde se enfrentan cdtodo y anticdtodo la
presidn interna es del orden de billonésimos de atmdsfera.

Actualmente la angulacion del &nodo es de 15° a 20°, con --
1o cual se logra una huella focal a altas tensiones sin dafar el
tubo.

Kearsley disefi6 un tubo para evitar 1a sobrecarga, con un -
punto focal variable, cambiando autométicamente de tama#io con --
las variaciones de la energia disipada.

Cuando se aplica una corriente eléctrica de alta tensibn al
filamento, los electrones se dirigen a una velocidad de 165 kilo
metros por segundo hacia el &nodo donde se frenan (radiacidn de-
frenado) y la elevada energia cinética se transforma en radia_ -
ciébn X y calor. E1 rendimiento de Rayos X es infimo en relacién-
a 1a tension aplicada al tubo, de un 10% de energfa empleado sb_
1o se transforma un 1% en radiacién X. Si se tiene una tensidn -
de 100 Kv 1a radiacidon obtenida es del orden de un 10% y el res_
to de 1a energia se transforma en calor, el cual deberd ser ab_-

sorbido por el tubo y los sistemas de refrigeracion, el calor-
generado a los tubos.

SISTEMAS DE REFRIGERACION.

Existen tres métodos para disipar el calor generado durante
1a produccion de radiacion X.

1).- Método por irradiacidn; s6lo se emplea en tubos de pequefio-
y mediano rendimiento.

2).- M&todo por conduccidn; es el método por el cual el calor se
transmite de la pastilla de tugsteno a un radiador, y este-
a su vez lo transfiere al aire, a un gas, 6 a un 1fquido.




3).- Método por absorcidn; consiste en hacer circular por el in_
terior de una barra de cobre un Yfquido que 1lega hasta la-
proximidad de l1a pastilla de tugsteno absorbiendo el calor,
el 1fquido circula de un recipiente frio hacia el &nodo, --
absorbiendo calor y retornando al recipiente frio.

DISPOSITIVOS Y ACCESORIOS

1).- lnterruptor.genera1: tiene como funcién separar al apa
rato de rayos X de 1a red de alimentacion. Conectado a
é1 se encuentra la l&mpara piloto, indicando cuando el
aparato esta conectado.

2).- Voltimetro: Est§ conectado al primario del auto trans_
formador o regulador, el cual tiene su escala en vol_-
tios y éstos se multiplican por el transformador de al
to voltaje. (Los voltios se transforman en kilovoltios)

3).- Compensador de voltaje: mantiene uniforme el voltaje de

alimentacién que puede ser conocido mediante la lectu_
ra del voltimetro.

4).- Cronémetro (timer o selector de tiempo). Conectado en_
tre el autotransformador y el transformador de alta -
tension, es el encargado de hacer funcionar al aparato
permitiendo asf 1a circulacibln de 1a corriente de alta
tensidn. produciéndose los rayos X.

5).- Miliamperimetro; se encuentra conectado en el circuito

del tubo, e indice 1a intensidad de la corriente de --
alta tension.

6).- Selector de Kilovoltaje. Es para conferirle mayor pene
tracién a los rayos X producidos (calidad), cuando se-
trata de tejido més denso.

7).- Calefactor. Es una resistencia poternciémetro variable
y permite modificar la corriente de baja tensidon del -

filamento, aumentando o disminuyendo 1a emision termo_
i6nica.
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CAPITULO IV

PRNPIEDADES DE LOS RAYOS X,

Los rayos X se desplazan en 1inea recta a partir de su --
punto de emision, viajando a la velocidad de l1a luz. Son eléc_
tricamente neutros, y por lo tanto, no son desviados por cam_-
pos eléctricos o magnéticos. '

Tienen propiedades de ionizacidn; e€ste es un proceso por-
el cual se sepa}a un electrdon de un &tomo o molécula, auedando
ambos fragmentos con una carga eléctrica, siendo los atomos --
eléctricamente neutros, la capacidad de ionizacién de los - -
rayos X induce en los dtomos de las moléculas- va formadas pro_
piedades de recombinacidn, credndose nuevos nroductos quimicos
y por lo tanto nueden causar miltinles efectos bioldgicos.

Los cientificos se percataron afios desnies del descubri_-
miento de los rayos X de los efectos bioldgicos causados por -
ellos, y observaron que la lesién aparecia minutos o afkos des_
pies de la irradiaciédn.

Estas lesiones estdn en relacidon con la dosis, v pueden -
ser: eritemas, resequedad, engrosamiento, descamacion, fisuras
en la piel; inhibicién mitética, degeneracion celular, anemia,
leucemia; aberracién cromosémica, esterilidad; alteraciones de
1a estructura fisica subhcelular y muerte celular. $i el numero
de células destruidas es elevado se genera la necrosis impi_ -
diendo la funcidon del 6rqgano.

Efectos Biolfaicos directos e indirectos: La lesién por -
radiacion es el resultado de cambios quimicos causados por la-
liberacion de enerqfa dentro de las células irradiadas en una-
parte del cuerno. La lesidn en estas células puede nrovocar de
forma indirecta cambios en tejidos no irradiados, como: - - -
hemorragias, invasién hacteriana, susceptibilidad a las infec_
ciones o hipernlasia reactiva.




Los efectos directos predominan sobre los indirectos y no
siempre se pueden diferenciar unos de otros.

Efectos Géneticos:

La radiacion causa mutaciones que pueden no manifestarse-
antes de la tercera generacion, la frecuencia de estas mutacio
nes es directamente prooorcional a 1a dosis de radiacion, y se
denomina indice de mutacidén. Aunque no existe una dosis umbral
para la aparicion de estas mutaciones, las radiaciones ionizan
tes pueden acumularse en las células aermen (6vulos y esperma_
to2oides) durante toda la vida del individuo. Estos resultados
no se pueden aonlicar de modo directo sobre el hombre pero por-
principios de genética los resultados experimentalmente obteni
dos en seres inferiores (escala 2ool6aica) son aplicables en -
princinio al hombre.

Badiosensibilidad:
Se le define como la respuesta reactiva de dos tipos de -
células, tejidos u Grganos, a una misma dosis de radiacién. --

Existen factores que influyen sobre la radiosensibilidad celu_
lar y son:

1).- Actividad mitatica; los organismos cuyas células se
dividen ma@s activamente son mds radiosensibles,

2).- Estadio de mitosis; 1a sensibilidad celular comienza

en Ta profase, aumenta durante la seamentacién vy mi_
gracién del nicleo seamentado y alcanza su midxima --
sensihilidad antes de la divisian.

3).- Grado de diferenciacién las células més diferencia_-
dac son menos radiosensibles.

4).- Metabolismo; el aumento de) metabolismo celular va -
acompafado de un aumento de radiosensihbilidad.

En observaciones clfnicas v experimentales se ha desubier
to la variaciln de la radiosensibilidad celular y 1a resouesta
de diferentes tipos de células, se pueden agrunar én orden de

sensibilidad decreciente como sique:

Linfocitos, eritroblastos , mieloblastos, células epite_
14ales: (basales de los testfculos, criptas intestinales, ova




rios, células hasales de la piel, de las gldndulas secretoras,
células alveolares de los pulmones v conductos biliares ) cé--
lulas endoteliales, células de tejido conjuntivo, células tubu
lares del rifién, células nerviosas, células del cerebro v célu
las musculares.

Entre los Efectos Nufmicos producidos por los rayos X es-
tan : liberar el haluro albergado en soluciones de yodoformo y
cloroformo; provocar decoloracion de ciertas sales alcalinas ;
alterar los compuestos argénticos de las placas radioaraficas,
esta modificacion quimica permite obtener de una imagen laten-
te, otra real y duradera, puesta de manifiesto por los procedi
mientos de revelado y fijado .

Los rayos X producen Efectos Ffsicos como son : exitar la
fluorescencia de determinadas substancias, imnresionar las - -
pelfcula o placas fotogréficas, tambien ionizan las substancias
inertes y penetran a través de 1a materia.

La radiacién X es un fendmeno ondulatorio y de acuerdo con
el tamafio del patrdén de difracciédn su longitud de onda varfa -
entre 0.02 a 1 A (angstron), 1o cual condiciona sus propieda_
des de penetracién o dureza. Los rayos X nueden penetrar subs_

tancias sflidas, incluyendo 1a mayor parte de los tejidos biold
gicos.

La profundidad dependerd de l1a lonoitud de onda del haz de
rayos X y de la naturaleza y espesor de la substancia penetrada.
La radiacidn X producida con alto kilovoltaje tiene una longitud
de onda més corta (0.02 A, y una mayor penetracidén, comparada -
con la producida con bajo kilovoltaje (1 angstron) Mientras - -
mayor sea el nimero atémico del elemento, menor serd la probabi
11dad de penetracién de los rayos X.
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CAPITULO V,
TECNICAS RADIOGRAFICAS.

RADIOGRAFIAS INTRAORALES.

La técnica intraoral comprende todos los métodos radiografi_
cos en los cuales la pelicula se coloca dentro de 1a boca; en - -
odontologfa son utilizadas como un auxiliar para confirmar un - -
diagnéstico y efectuar un plan de tratamiento adecuado.

Las técnicas utilizadas para estos fines son:
a).- Periapical. b).- Interproximal. ¢).- Oclusal,
TECNICA PERJAPICAL.

El objeto de esta técnica es obtener una vision completa de-
los dientes y estructuras asociadas, y son dos las técnicas bdsi_

cas empleadas; 1).- La técnica de paralelizacién y 2).- La ténica
de biseccifn.

Para comprender la teorfa, asf como las ventajas y desventa_
jas de estus dos procedimientos es necesario teneér en cuenta los
principios bdsicos y las leyes fundamentales para la proyeccién -
de una sombra ya sea por luz 6 rayos X, y estas son:

1).- La fuente de radiacidén debe ser 1o més pequefia posible
para evitar la borrosidad de la imagen.

2).- La distancia entre la fuente de radiacién y el objeto-
serd 1o mds largo posible, evitando la amplificacidn.

3).- La distancia entre el objeto y la superficie registra_
dora sobre la cual es proyectada la sombra ha de ser -

lo mds corta posible, para disminuir la amplificacién-
de la imagen,

4).- El objeto y la superficie registradora debe ser para_-
lelos (sélo en 1a técnica de paralelismo).

§).- La radiacién debe chocar con el objeto y con la super_

ficie registradora formando dnqulos rectos. (sélo en -
1a técnica de paralelismo).




6).- La placa registradora no deberd presentar alteracio_
nes en su superficie, como dobleces o curvaturas, --
para evitar las distorsiones.

JECNICA DE PARALELJIZACION.

En esta técnica el eje mayor de los tejidos y 1a placa de
ben estar paralelos y el haz de radiacidon incidira perpendicu_
larmente y en el centro de ambas estructuras. Con esta técnica
retroalveolar se obtienen registros correctos, en cuanto a for
ma y tamafo.

La regidon posterior del maxilar inferior (molares y premg
lares), resulta anatémicamente ideal, ya que la pelicula queda
paralela y proxima al diente; en cambio para otros dientes, es
necesario separar la pelfcula de 1a corona y rafz para obtener
paralelismo, 1o cual en ocasiones se lleva hasta la 1{nea me_-
dia, por ejemplo en 10s molares superiores.

Los distanciamientos & separaciones se mantienen rellenan
do el espacio aéreo con rollos de algodén, o también con la --
utilizacibn de soportes de apoyo oclusal extensos. Para dismi_
nuir dentro de 10 posible, el distanciamiento y mantener plana
la pelfcula, deben radio-proyectarce menores superficies.

La distancia mds préctica y efectiva entre foco-diente es
de 40 cms., el uso de centralizadores largos facilita el cen_-
trado del rayo.

Los &ngulos verticales estin determinados por la inclina_
ciébn del eje dentario, inclinacién a la cual el rayo central -
debe incidir ortogonalmente con la 1fnea media del diente.

Las ventajas de esta técnica son:

1).- Proporcionar una verdadera proyeccién isométrica de-
los dientes.

2).- La definicién de la imagen es més nftida y no hay --
superposicién del hueso cigomético.




3).- La cresta alveolar se observa en su verdadera relacidn
con los dientes.

4).- La pelfcula es plana, ya que los sujetadores de pelicu_
1a son escenciales para la posicion y mantenimiento de
la misma en la boca, por 1o tanto habrd menos probabili
dad de distorcibén debido a 1a curvatura de la placa.

Las desventajas de esta técnica son:

1).- La distancia anodo pelicula de 40 cms, siendo necesa_-
rio al aumento de (Kvp) y los miliampers segundo.

2).- EV procedimiento necesita una colocacién cuidadosa y --
precisa de la pelfcula en la cavidad bucal, consecuente
mente este examen requiere mas tiempo.

3).- Es necesario tomar 16 pelfculas para un estudio comple_
to de la cavidad oral.

JECNICA DE BLSECCION.

Esta técnica recibe el nombre de los triangulos isométricos,
su aplicacibén se reduce a la siguiente regla: E! haz central de -
radiacidn debe incidir perpendicularmente a la bisectriz que divi
de el dngulo formado por la pelicula y el eje mayor de los teji_-
dos (dientes). La bisectriz es imaginaria y el &ngulo se forma --
donde l1a pelfcula contacta con la corona dental Teniendo esto en-
cuenta, el operador debe dirigir el rayo central del haz de radia
cién de tal manera que incide perpendicular a la bisectriz.

En toda té&cnica radiogréfica existen determinados pasos a --
observar antes de l1a exposicién, y son:

1).- Posicidn del paciente.

2).- Angulacién vertical.

3).- Factores,

4).- Colocacién de la pelfcula.

5).- Inmovilizacién de la placa.

6).- Puntos de incidencia facial.
7).- Angulacidn horizontal,

8).- Rectificar todos los anteriores.
9).- Exposicién,

- 18 .




1).- POSICION DEL PACIENTE.

Posicidon I: Se utiliza para la arcada superior en la téc_
nica periapical y en la oclusal superior. Se controla con la -
linea trago - a la de la nariz, la cual debe ser paralela a la
normal y se facilita indicando al paciente mirar hacia abajo -
(rodillas).

Posicidon I1: Se utiliza para la arcada inferior en la - -
técnica periapical. Se controla con la linea trago - comisura-
labial, solicitando al paciente mirar hacia arriba (techo).

En ambos casos el plano bipupilar deberd ser paralelo a -
1a normal, visto de frente al paciente.

2).- ANGULACION VERTICAL.

Formada por el haz de radiacion y el plano oclusal, se --

divide en positiva y negativa. Los valores promedio de la angu
lacibén vertical son:

DIENTES.
erigres Inferiores.
Incisivos centrales ¢ 40° Incisivos - 15°
Incisivos laterales y Caninos - 20°
canino. ¢+ 45° Premolares - 10°
Premolares. + 30° Molares. - 0°/ - 5°
Molares ¢ 20°

Esta angulacidn bdsica aumenta o disminuye de acuerdo a -
las variaciones individuales, y puede servir de gufa para apli
car 1a técnica de bisectriz del angulo.

3).- FACTORES.

Kilovoltaje: EV kilovoltaje se selecciona de acuerdo al -
espesor del tejido, cuando la densidad es mayor el kilovoltaje
se aumenta y se disminuye cuando la densidad del tejido es me_
nor, por lo tanto en adultos se aumentard y en nifos se dismi_
nuira, cuando el aparato sea de factores variables.

Miliampers segundo: El tiempo de exposicicién varfa de --

acuerdo a los miliampers segundo del aparato y la velocidad -
de la peliculs.

. 9 .-
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4) COLOCACION DE LA PELICULA
La pelfcula debe colocarse con su cara activa mirando hacia
el foco, este requisito es elemental e invariable en toda técni-
ca, el eje mayor se coloca vertical para los dientes anteriores

y horizontal para los posteriores. La pelicula debe sobrepasar el
plano oclusal o incisal y permanecer paralela a estos.

Es necesario que el borde libre de la pelfcula deje un pe-
quefio margen sobre las caras oclusales y bordes incisales con
el objeto de registrar las coronas dentarias {ntegramente.

5) INMOVILIZACION DE LA PLACA

Para sostener la pelfcula el procedimiento mds utilizado ,
pero no siempre resulta ser el mds seguro , consiste en sostener
1a pelicula en su posicibén utilizando uno de los dedos del pa -
ciente, el pulgar para el maxilar superfor y é1 fndice para el
maxilar inferfor , con la mano contraria del lado a radioproyec-
tar, de acuerdo .al articulos 48 y 91 de proteccién radiolégica ,
(ver apéndice) . Los demds dedos deben estar extendidos o lejos
del centro de 1la pelfcula para evitar sy curvatura

6) PUNTOS DE INCIDENCIA FACIAL
Topograficamente corresponden para el maxilar superior los
siguientes puntos faciales , sobre la 1{nea trago-ala de la -

narfz:

Incisivos centrales . . . . . . Punta de la Narf:z

Lateral y Canino e e e e e Ala de la Narfz

Premolares e e e e e Linea Media Sagital del
ojo.

Primer molar e e e e e Angulo Externo del ojo.

Segundo Molar e e e e e Borde externo de la
6rbita

Tercer Molar e e e e e Cola de las Cejas

€1 lugar donde penetre el haz de radiacién serd la interge-
ccidn o en el cruce de 1a perpendicular que sale de 1o0s puntos anotados, para
dientes posteriores y el plano de referencia.




Para el maxilar inferior los puntos de referencia anatdmi_

cos son:

Centrales .......co.vuun sinfisis mentoniana.

Caninog ......vvieennnenn. en la linea vertical de la comisura -
labial.

Premolares .......... .... Agujero mentoniano.

Molares ........ Cesaan ... Apice del segundo molar.

€1 haz central de radiacidn incidira por encima del borde-
inferior del maxilar inferior.

7).- ANGULACJON HORIZONTAL.

En las radiograffias ortorradiales el haz central de radia
cidn es paralelo a las caras proximales. En radiografias mesio
- § distorradiales el haz central de radiacién incidir§ obli_-
cuamente a la cara mesial o distal, esta variacion permite vi_
sualizar estructuras que se sumen sobre un solo plano en la --
radiograffa ortorradial.

E1 estudio radiogr&fico periapical es necesario para cual
quier diagndstico ortodontico, de é1 puede conocerse; la se_ -
cuencia-vias anormales o falta de erupcidn, resorcidn anormal,
tamafio - forma - condicibén y estado relativo del desarrollo, -
tipo: de hueso alveolar, 18mina dura y membrana periodontal, -
ausencia congénita de dientes, retenciones dentarias, anquilo_
sis, giroversion, morfologfa e inclinacidn de las rafces de --
los dientes permanentes, afecciones patoldlogicas como: caries
membrana periodontal engrosada, infecciones aplical , fractu -
ras radiculares, quistes.

TECNJCA INTERPROXIMAL .

Con esta técnica se obtienen las coronas dentarias en - -
oclusidn y los tercios cervicales radiculares, y se pueden ob_
servar caries proximal, topograffa de la cémara pulpar, obtu_-
raciones defectuosas en las caras interproximales, crestas in_
terdentarias, resorcifn radicular de dientes temporales y di -
raccidn del germen permanente.
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Las peliculas utilizadas en esta técnica se caracterizan por
1levar su propio medio de sostén, consistente en una aleta o len_
gieta, la cual se muerde durante la exposicidn; por causa de esta
aleta también se le conoce con el nombre de "bitewing",

La lengueta para dientes anteriores debe coincidir con el --
eje corto de la pelicula, esta se coloca por lingual apoyando su-
aleta sobre el borde incisal de los dientes anteriores quedando -
el eje largo de la pelicula en el espacio interpréximal, el pacien
te debe cerrar quedando los dientes superiores e inferiores toquen
borde a borde, evitando as{ el registro de los bordes incisales su
perpuestos.

La lengUeta para dientes posteriores es paralela al eje mayor
de 1a pelfcula, &sta se coloca detrds de su eje corto del grupo --
dentario apoyando su aleta sobre las caras oclusales inferiores y
se le indica al paciente cervar normalmente.

La curvatura de la pelfcula por la traccidon de la aleta pue_
de evitarse colocando encima y abajo de ella rollos de algoddn.

La direccidn del rauo central debe ser ortogonal a la pelfcu
la y sobre el plano interoclusal con una angulacidn de 0° a 8° --
positivos.

TECNICA OCLUSAL.

Se denomina asf porque la pelicula se coloca sobre el plano-
oclusal de las dos arcadas. El tamaifo de 1a pelicula para esta --
técnica es mucho mayor a comparacidn de las utilizadas en las - -
otras técnicas intraorales.

La técnica oclusal puede clasificarse por tamaiio y pueden --
ser totales o parciales. También se clasifican por la direccién -
del haz de radiacibén y pueden ser en seccidn transversa! § anatd_

mica, estas (ltimas se llaman topogréficas de angulacion prede -
terminada,.
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Para la toma radiogrdfica oclusal del maxilar superior el
paciente deberd colocarse con el plano trago-ala de la nariz -
paralelo al piso (posicion I)

Para la arcada inferior el plano comisura labial-trago, -
deberd ser perpendicular al piso llevando la cabeza hacia - -
atrds, jamds se debe acostar al paciente, (posicign I1r).

Para la radiografia anatdémica del maxilar superior el co_
no debe colocarse en la unidon de los huesos propios de la na_
riz con la espina nasal del frontal 6 Nasién. La anqulacion --
vertical es de 60° a 70° positivos, y la angulac1on horizontal
paralela al plano sagital.

En la radiografia anatémica del maxilar inferior el cono-
se debe dirigir a 1a eminencia mentoniana, la angulacidn ver_-
tical debe ser de 10° a 45° positivos, si el plano de oclusién
es perpendicular al piso.

En 1a radiograffa en seccién transversal de la arcada Su_
perior la colocacion del cono serd a 2.5 cms. por encima de -
la 1fnea de implantacién de) pelo normal o sutura bregmética,-
la angulacién vertical debe seguir el eje mayor de los incisi_
vos centrales superiores.

Para las radiograffas oclusales en seccifnes transversal-
de 1a arcada inferior, el cono estar§ dirigido al piso de boca
y el haz de radiacién serd perpendicular al centro de la placa.

Las pelfculas estandar periapicales también se pueden uti
lizar en la técnica oclusal. Cuando se van a radioproyectar --
los dientes superiores, la pelfcula se coloca con su eje corto
coincidiendo con el plano sagital medio o paralelo a éstas, la
punta del cono debe estar localizada sobre e) plano de referen
tia trago-ala de la nariz y el haz central de radiacion sera -
perpendicular a 1a placa.

En las oclusales parciales inferiores la pelfcula se co_-
“%3 con su eje largo coincifdiente con 12 1fnea media de las -
“#735 oclusales, @) haz de radiacion debe incidir perpendicu_-
‘srmente 3 g superficie de Ya pelfcula sobre el borde inferior
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de) maxilar inferior,

En las radiografias transversales los dientes son vistos -
como zonas circulares o elipticas.

Vista oclusal Topografica.

Una radiografia topogrdfica se parece a una pelfcula peria
pical habitual, pero de mayor tamafio. La pelicula es insertada-
dentro de la boca con el lado de exposicién mirando hacia la ar
cada dentaria a examinar, de tal forma que la sombra de la re_-
gion en cuestion sea proyectada sobre la pelicula cuando se ha_
ce 1a exposicion.

Las reglas de angulacién para Yas proyecciones topogréfi_-
cas son idénticas a las de 1a técnica de biseccidn.

Vista oclusa) Trangversal.

En esta proyeccibén los rayos son dirigidos a través de la-
boveda de) créneo atravesando un gran espesor histico. Es reco_
mendable para estos casos el uso de un choéié‘intraooral equi_
pado con pantallas intensificadoras.

La pelfcula oclusal se coloca como en la proyeccién topo_
gréfica, los rayos se dirigen a través de la regién a radiopro_

yectar, paralelamente con el eje largo de los dientes de dicha
regidn.

Las radiogréfias oclusales se utilizan para la localiza_-
cién de: fracturas del proceso alveolar, cuerpos extrafos, - -
dientes incluidos, raices retenidas, dientes supernumerarios,-
calculos en los conductos salivales, para detectar 1a extensibn
de quistes, osteomielitis y tumores.

Las proyecciones oclusales se utilizdn en ortodoncia prin
cipalmente, para localizar dientes supernumerarios en 'a lfnea
media, para asegurar )a posiciédn exacta de los caninos reteni
dos superiores, localizar dientes ausentes, analizar la longi_
tud de 'a arcada y mal posiciones dentales individuales,
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Las técnicas extraorales comprenden todos los métodos ra_
diograficos en los cuales la pelfcula se coloca fuera de la --
boca. En las técnicas extraorales es necesario el empleo de --
filtros, pantallas reforzadoras,chasis o porta peliculas, - -
rejillas antidifusoras y peliculas radiograficas para pantallas,

El empleo de estos aditamentos reduce notablemente el - -
tiempo de exposicidon, por lo tanto, la dosis de radiacidon absor
bida (R.A.D) por el paciente (proteccion radiolédgica).

ELLTROS.

Es todo obstidculo interceptor de radiacion y tiene como --
objeto absorber radiacidon blanda o de mayor longitud de onda no
@til para el diagndéstico y colocado entre el foco y el obstdcu_
lo. Existen dos tipos de filtraciones:

- La filtracidn es inherente cuando procede del tubo (ven
tana del tubo con impurezas de silicio).

- La filtracidn extrinseca o agregada es cuando se coloca,
frente a la ventanilla del tubo, un filtro.

TIPQS DE EILTROS.

Dependiendo de su nimero atdmico l1os elementos tendrdn --
diferente capacidad para absorber la radiacidn, generalizando;
a mayor nimero atomico mayor capacidad para absorber radiacién.
Por 1o general se emplean filtros de:

ALUMINIQ: Al nimero atdmico 13; se encuentra en la bauxita
el espesor del filtro difiere en relacién con la potencia & ki_
lovoltios empleados De acuerdo a la legislacion de sequridad -
radiologica, Articulo 73. (Ver apendice)

COBRE. Cu nUmero atémico 29, se extrde de la calcoprita --

por fundicion, se emplea para voltajes elevados, principalemen
te en radioterapia.

ZINC: Zn ndmero atémico 30: es duro, quebradizo y el ter
cero de importancia por su empleo.
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LATON: Aleacion de cobre y zinc en proporciones de 30¢ vy
70% respectivamente.

ACRILICO: Derivado del carbono. Es de gran relevancia --
cuando existe una diferencia de espesor menor a 10 kilovol -
tios ( perfilogramas) el filtro resultante serfa superior a -
50mm., dificultando su colocacion en el colimador.

PANTALLAS BEFORZADORAS.

Tienen la propiedad de emitir luz visible cuando ciertas
substancias (sulfuro de zinc, tugnstato de calcio, sulfato de
bario y plomo, platino cianuro de bario,) son incididas por -
1a radiacién X (Fluorecencia).

Como 13 radiograffa se encuentra entre las dos pantallas’
reforzadoras el registro formado en cada una de ellas es co_-

piadapor 1a pelfcula radiogréfica, permitiendo exposiciones -
més cortas.

FACTOR DE INTENSIFICACJON.
Es 1a cantidad de radiacién necesaria para obtener la --

misma radiograffa cuando se emplean peliculas con pantallas -
intensificadoras y peliculas sin pantallas.

T1POS DE PANTALLAS.

Por su velocidad las pantallas reforzadoras se dividen -
en tres clases:

1).- Rapidas: para intensificacidn alta.

2).- Lentas: mejor definicidn de imagen.

3).- De velocidad media: equilibran.,la velocidad y la --
definicion.

De acuerdo a la legislacidn vigente Articulo 86 (apéndi_
ce).

CHASIS.

Es una especie de caja plana, formada por un bas:cidor -
metalico y dos placas, la frontal o anterior es radiotranspa_
rente (aluminio 6 pldstico); lo posterior es de acero, forra_
do por una placa de plomo para absorber la radiacifn dispersa,
ambas placas se encuentran forradas de fieltro obscuro para -
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mantener a las pantallas con una presion uniforme y a su vez -
hacerlas herméticas a la luz.

Las placas se encuentran adheridas al bastidor, el cual -
es abisagrado y para mantenerlas en contacto uniforme e intimo
presenta en su parte posterior o lateral unos broches de pre_-
sidn.

Existen tres tipos de Chasis;

1).- Plano o lineal.
2).- curvo.
3).- Flexible sin pantallas reforzadoras.

El chasis no deberd golpearse para evitar alteraciones en
su linealidad.

REJILLA Q BOTTER BUCKY.

Esta formada por 1fneas o bandas de plomo paralelas den_ -
tro de un material radiotransparente, de tal forma gque cuando-
se encuentra entre el punto focal y el objeto, 1a rejilla de_-
jara pasar el haz primario paralelo a ellas y la .radiacién - -
dispersa, oblicua, sera absorbida por las bandes de plomo.

INDICE DE REJILLA.

Es 1a relacion de la profundidad o de la banda radiotrans
parente y de 1a rejilla; cuiando 1a banda es mayor el ancho de-
1a rejilla absorberd mayor radiacidn dispersa.

Las Rejillas pueden ser fijas o mviles, las fijas se su
perponen a la imagen radiografica, las méviles se desplazan en
movimientos sincronizados pern-tiendo a su imagen esfumarse.

PELICULA RADIQGRAFICA.

Estd formada por unas base de acetato de celulosa tefida -
de azu! con un espesor aproximado de 0.2032mm.  Esta base €5 --
rfgida y plana, se le agrega una emulsibn constituida por gela
tina y diminutos cristales de aluros de plata, en amhos lados,
proporcionando la pelfcula mayor de velocidad y adecuado con_ -
traste, reduciendo el tiempo de proceso (cuarto obscuro). E} -
espesor aproximado de la emulsidn es de 0,0254 de mm.
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La pelfcula para pantallas intensificadoras es mas sensi_
ble a la luz.

MANIPULACION.

La colocacion de la placa radiografica en el chasis se -
realiza en el cuarto obscuro, la nelicula se inserta o coloca-
entre las dos pantallas, de tal forma que la emulsion de la --
pelicula entre en contactoﬁuniforme e fntimo con la pantalla,-
de no ser asf 1la quorecenéia de la pantalla se esparce y pro_
duce borrocidad en la imagen. Por consiguiente la exposicién -
con pantallas requiere de 15 a 40 kilovoltios menor a la nece_
saria para pelfculas sin pantalla.

Al colocar 1a pelicula radiogrdfica deberd manejarse con
cuidado, evitando 1a presidén, dobleces,friccidn, quitando el -
papel antes de colocarla en el chasis.

Estas radiograffas obtienen un registro continuo de toda-
la dentadura y estructuras inmediatas, abarcando en una sola -

imagen todo el sistema estomatognitico; dientes, maxilares, ar
ticulaciones témporo mandibulares y senos.

Para guiar la oclusidn en desarrollo, las radiograffas --
panordmicas anuales son de gran valor, en ellas se puede obser
var fécilmente, resorcion de raices deciduas, desarrollo de --
las rafces permanentes, via de erupcién, pé&rdida prematura, re
tencion prolongada, anquilosis, dientes supernumerarios, falta

congénita, dientes malformados, impactados, quistes y fractu_-
ras.

Las radiograffas panordmicas pueden dividirse en estéti_-
cas y cinemiticas. Se denominan estfticas cuando e! aparato, =~

chasis y paciente no emplean ¢) movimiento durante la exposi -
cién.

Debido a 1a tecnologfa en 1a construccién del tubo radid-
geno el cual se colocs en e) interior de la boca y 12 radia_ -
cibén atraviesa los tejidos de dentro a fuera.




El tubo del aparato radiografico para la toma de estas -
radiografias es diferente en su constitucion, de los otros tu
bos radidgenos y se caracteriza por presentar una prolonga_ -
cion estrecha de 16mm. de diametro por 85mm., de largo, esta-
prolongacion lleva un anticatodo de forma conica de 90° colo_
cado a 10mm., del extremo. El foco se encuentra en el vértice
del cono, por lo cual la emision de rayos se hace en forma de
un haz esférico cubriendo 2707 E1 haz esférico se limita fron
talmente a 905 con el fin de evitar la irradiacidn inecesaria
de los tejidos mediatos.

La porcion terminal de la prolongacidn lleva una cubier_
ta de aluminio y plastico, esta Gltima es intercambiable sa_
tisfaciendo asf las condiciones de higiene. E1 tubo va unido
al resto del aparato mediante un brazo permitiendo su despla_
zamiento en sentido vertical y horizontal.

Dentro de las radiografias panordamicas estaticas los --
procedimientos mads empleados son:

1).- Pracedimjentos de Ott. Se utilizan dos pelfculas,-
colocadas individuaimente dentro de un chasis flexible de --
plastico, el cual se mantiene en posicion por medio de las -
manos del paciente. El foco debe colocarse de tal manera que
ocupe un centro de irradiacién para el arco superior y otro-
centro para el inferior. Al utilizarse dos pelfculas es nece
sario hacer dos exposiciones, también se puede utilizar una-
sdla pelfcula haciendo una exposicién.

2).- Procedimientg de Isard. Se utiliza una pelicula de
exposicidn directa en la cual debe hacerse un orificio en su
parte central de 2.5 cm., aproximadamente, con el fin de per
mitir el paso de prolongacion del tubo. La pelfcula se fija
sobre la care uniendo sus extremos con cinta adhesiva por de
trés de 1a cabeza de) paciente. Se utiliza un sélo centro de
irradiacidén para ambas arcadas.

En ambos procedimientos los tiempos de exposicidén son -
reducidos debido a 'a mfnima distancia foco-pelfcula.

28




También el pequefio aumento de la distancia objeto-pelicu_
la contribuye a la presencia de radiosombras.

Estos procedimientos tienen por fundamento principal el -
movimiento sincronizado del chasis y el tubo, y en ocasiones -
el cambio del eje del paciente. En otros procedimientos el tu_
bo presenta varios centros de rotacidon con respecto al pacien_
te y al chasis. En todos 1os casos se utilizan diafragmas de -
ranura, en lugar de la abertura circular. Este diafragma de --
forma rectanqular es estrecho, largo y lineal y corresponde a-
otra similar en el porta-chasis,en donde el chasis se desplaza
linealmente obtienéndose una imagen secuencial de todos los --
tejidos. Estas imagenes consecutivas estan en relacién con los
ejes de rotacion.

cinemiticas.

Para 1a técnica con diafragmas de ranura se colocan dos -
diafragmas, uno primario despies del foco y antes de la”cabe_-
zZa y otro secundario complementario despies de la. cabeza y an_
tes de 1a pelicula. E1 diafragma complementario deja pasar un -
estrecho haz de rayos primarios y limita la radiacidén primaria
y secundaria s6lo a la parte de la pelicula en movimiento.

El movimiento circular de la cabeza o del tubo hace girar
3l haz teniendo su centro de rotacién dentro de los arcos den
tarios.

En todos los procedimientos cinemticos se utilizan cha_
sis especiales con pantallas reforzadoras y se obtienen regis
tros de ambas arcadas dentarias y estructuras vecinas.

Existen tres procedimientos principales cinematicos y --
son:

1).- Con un centro de rotacién; En este procedimiento el
paciente y 1a pelfcula giran sobre sus propios ejes
en sentido contrario. El chasis y 1a pelfcula son -
flexibles y se adaptan a la forma de los maxilares-
por medio de un soporte ajustable.

VY se utiliza un aparato 'lamado Rotagraph.




2.- Con dos centros de rotacidn; en este procedimiento la
cabeza del paciente permanece inmovil, y el tipo y chasis, co__
locados en ambos extremos de un brazo giran alrededor de la --
cabeza.

E1 chasis es plano y se desplaza a su vez automdtica sin_
crénicamente en 1fnea recta dentro del portachasis, el cual --
lleva en su cara activa el diafragma complementario.

E1 cambio de centro de rotacion se hace en la mitad del -
ciclo mediante el desplazamiento lateral automadtico del silign,
girando 5 cms. aproximadamente.

Con este procedimiento se obtienen dos registros latera_-
les en unapelfculade 30 X 12.5 cms., y con el fin de observar
1a continuidad de 1a vista panordmica se puede hacer un corte-
en l1a parte media préxima a los centrales y se unen 10s extre_
mos .

La exposicidn dura 19 segundos, el kilovoltaje y miliam_
peraje se determina conforme el espesor de los tejidos y se -
utiliza el aparato Panorex.

3.- Con tres centros de rotacién; utilizando el aparato-
Orthopantomégrafo. E1 tercer centro tiene por objeto obtener
ortorradialmente radioproyectada la parte correspondiente a -

la regidn anterior, v tejidos localizados sobre el plano sa_-
gital,

En este procedimiento el paciente permanece sentado en -
un asiento independiente e inmévil mientras giran alrededor -
de su cabeza e) tubo de rayos X y un chasis cilindrico, el --
cudl gira a su vez sobre su propio eje.

E1 tubo y el portachasis, estén colocados en los extre
Mmos opuestos de una barra horizontal, y giran mediante un me
¢canismo colocado en una caja de base circular localizada S0__
bre 1a cabeza del paciente, a través del mismo mecanismo ---

también se efectGan suave y gradualmente los tres cambios de
centros de rotacibn.
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E) agregado del tercer centro obliga a colocar la cabeza
en posicion exacta obteniendo asf el registro continuo de la-
dentadura incluyendo el de las articulaciones.

E1l tiempo de exposicion es de 15 a 20 segundos.

Entre algunas de las ventajas ofrecidas por los procedi
mientos cinematicos estan; la comodidad para el paciente y el
operador, menor tiempo de exposicidn, bajas dosis de radia_--
cidén, mayor amplitud de los registros.

Posicién radiografica de la A.T.M. en un Aspccto Lateral

Linea Glabelo Alveolar.

Glabela
Nasion

Auricular
-Acantion

1.~ Linea Glabelo Meatal.
2.- Linea Orbito Meatal. .~ Acancion Mecatal.
3. linea Infraorbito Meatal.




_LONDILOGRAFIA,

ARTICULACION TEMPORO MANDIBULAR.

Se localiza por delante de los conductos auditivos exter_
nos. Esta formada por el cdndilo del temporal, Ya cavidad - -
glenoidea y el condilo del maxilar inferior.

Por su localizacion es dificil su registro grifico, debido
a la superposicién y densidad de los huesos temporales, por -
consiguiente es necesario obtener el registro individual evi_-
tando al mismo tiempo su distuivioin. Al registro grafico de la

A.T.M., que reproduce su dindmica se le denominard Condilogra_
ffa.

Los registros deberfn mostrar el desplazamiento del cén_

dilo dentro de 13 cavidad glenoidea, siendo necesarias tres --
posiciones como mfnimo:

- Con boca abierta; apertura mixima.
- Con boca cerrada.
- En posicion de descanso.

0 en:

- Protrucidn.
- Retruciédn,
- En posicion de descanso.

Las técnicas mds empleadas, lateralmente son:

Proyeccion Oblicua.
Técnica de Shuler.
Técnica de Parma.
Técnica Transcraneal.

PROYECCION OBLICUA.

Sobre 1a mesa de rayos X se coloca al paciente en decibi_
to ventral, adoptando 1a posicion de natacidén, la cabeza en --
posicion lateral, y el plano sagital paralelo a la mesa, el --
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eje transverso del céndilo de Ya mandibula debe forman un afgu
los con el plano de la mesa.

E1 rayo central se dirige perpendicularmente incidiendo -
3mm. por delante del tragus del ofdo, los cortes se hacen a ni
vel del ojo.

TECNICA DE SHULER.

Su funcion especifica es para destacar cualquier patolo_-
gfa de: la cavidad glenoidea, el conducto auditivo externo e -
interno pefiasco del temporal, celdillas mastoideas y la A.T.M,

El paciente se coloca en decidbito ventral, el craneo en -
posicion lTateral y la sagital paralela el plano de la pelfcula.
la 1fnea tabique meato debe estar paralela a la 1inea media --
longitudinal del chasis, el cual estf dentro del Potter Bucky-
en sentido transversal y tomando como punto de referencia la -
linea media longitudinal del chasis con el conducto auditivo -
externo, se baja una pulgada.

La pelicula es de 6.5 X 8.5 pulgadas.

El rayo central debe tener una angulacidn céfalo caudal -
de 25° incidiendo en la parte media del temporal cercado al --
tubo y proyectandose a 1a A.T.M. a radiografiar, al momento de
hacer 1a exposicion el paciente debe suspender momentaneamente
su respiracién.

TECNICA DE PARMA.

E1 paciente se coloca en decibito ventral, con el craneo,
en posicion lateral. Desansando la cabeza del pariente en po_
sicién lateral, media pulgada anterior al meato acistico exter
no, esto se centra en el punto medio del chasis. E1 plano agi
tal del paciente debe estar paralelo al plano de la pelicula,

Ta 1fnea interpupilar perpendicular a 1a mesa y se inmoviliza
la cabeza de) paciente.

El rayo central debe 1{ncidir perpendicularmente sobre la
A.T.M. La distancia foco- pelfcula en intimo contacto, tubo y
paciente y paciente - pelfcula.
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Al momento de hacer la exposicion el paciente suspende su res
piracidn.

TECNICA TRANSCRANEAL.

El paciente se coloca en decibito ventral, con el craneo
en posicién lateral, se coloca un block debajo de 1a cabeza -
del paciente y se eleva su extremo superior a 15° en relacion
3 la mesa de rayos X.

Se centra el punto anterior del meato aciistico externo -
con el didmetro menor del chasis, se rota la cabeza de manera
que descanse sobre el hueso malar.

El rayo central se dirige perpendicularmente incidiendo-
sobre el temporal opuesto y proyecténdose sobre la A.T .M. a -
radiografiar,lAl momento de hacer la exposicidn el paciente -
debe suspender su respiracion y pronunciar la letra A, para -
borrar los dientes.

Enﬂésta técnica se visualizan los céndilos de la mandfi_-
bula.

En las tecnicas radiogrificas: deberd considerarse al re
glamento de Seguridad Radiolégica para el uso de quiﬁos de -
Rayos X tipo diagnéstico, pere especialmente el Capitulo Vv,
de 1a Norma de Proteccidn al Paciente, los siguientes Aticu_
los, 54, 51, 57, 76, 75 (apéndice).

Es un método de registro en una s¢la placa de los compo

nentes esqueléticos, dentarios y tejidos blandos de la cabe_
2a.

Permite la evaluacidn de estos tres para el diagnéstico
y plan de tratamiento de las anomalfas de los maxilares. - -
También ayuda a determinar 1a genética de 1a ma') oclusién, -
mostrando el grado de 1a morfologfa variable en el hombre, en
especial lo concerniente a los maxilares y dientes,

Pars la realizaciGn de esta técnica es necesario un cha_
sis 8 X 10 pulgadas con pantallas intensificadoras y filtros,
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asf como rejillas antidifusoras, sulfato de bario y un cefalos
tato.

El cefalostato: es un aditamento que permite inmovilizar--
1a cabeza del paciente, consta principalmente de: dos vistagos-
paralelos entre sf, coronados de dos olivas, las cuales se in_-
troducen en 10s conductos auditivos externo derecho a izquierda.
Estas olivas son de un material radiotransparente y en su base-
presenta dos anillos metdlicos, cuando €stos se proyectan y re_
gistran en 1a radiograffa aparecen sumados el derecho y el iz_
quierdo como uno’sdlp. 1o cual indica 1a simetrfa del registro-
el chasis se coloca paralelo a uno de Vos vastigos y 1o més - -
préximo al objeto para evitar la amplificacién de la imagen. --
Los vlstdgos'se encuentran unidos por un riel el cual permite -
que se acerquen o se alejen, dependiendo del difmetro transver_
so de 1a cabeza, facilitando con ello 1a introduccién de las --
olivas a los conductos auditivos externos. Algunos cefalostatos
presentan en el centro del riel un eje de rotacién vertical - -
permitiendo no solamente obtener registros laterales, sino - -
también registros antero-posteriores o posteroanteriores.

Algunos cefalostatos cuentan ademds con un indicador metd
lico para sefialar el orificio infraorbitario.

Para evitar désis mayores de radiacibn absorbida al pacien
te, se podrd obtener en esta misma radiografia e) perfil-ogra_
ma, el cual se logra de diferentes maneras; empleando a un me_
dio de contraste como es el sulfato de bario, y colocado sobre
el plano sagital por medio de un pincel del paciente, (mezcla -
acuosa) o por medio de un alambre de estafio que reproduzca el--
contorno del perfil e inovilizado con tela adhesiva.

Para chasis, pantallas, filtros y rejillas, ver principio
del cepftulo de técnicas extraorales.

En 1o técnica cefalométrica es indispensable la inmovili_
2acién de 1a cabeza por medio de un cefalostato, con el chasis
paralelo al plano sagital. El plano interoclusal paralelo a -
1a normal y en oclusién céntrica y con los labios relajados.
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La distancia foco-pelfcula serd de 5 a 8 pies (152m a 244
metros) El haz central de radiacidon deberd incidir en el cen_-
tro del conducto auditivo externo y salir por el conducto audi
tivo externo antipodo.

Los Kvp estdn en relacion con la distancia empleada asi -
como del didmetro transversal y edad del paciente, igualmente-
los miliampers segundo empleados.

Es de suma importancia para determinar el tiempo de expo
sicion, el tipo de pantallas intensificadoras, pelfculas y el
empleo del "Potter Bucky".

E1 registro obtenido deberd mostrar los conductos auditi
vos externos sumados en uno solo (técnica de planos paralelos).
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CAPITULO VI

La fecundacion es un fendomeno bioldgico relacionado con ac
tos fundamentales como la unidn de las celulas gqerminativas.
La fusion de los gametos se realiza por medio de 12 introduc --
cion de un espermatozoide en el 6vulo y la unién resultante del
material nuclear es la culminacion del proceso de fecundacién.

La fecundacion se realiza cuando los pronicleos femenino y
masculino unen sus cromosomas cada uno con la mitad de® nimero-
caraterfstico de la especie. Este nimero aueda restablecido en-
su totalidad en el Svulo fecundado. La fecundacidn origina en -
el ovulo una serie de divisiones celulares: en 1a nrimera divi-
sion de segmentacién se forman dos blastomeros noco desnues de-
su constituciénpara 1legar a 12 etapa tetracelular; posterior_-

mente se suceden nuevas divisiones de seqmentacidén en una serie
ordenada.

Periodo prenatales; El desarrollo orenatal del cuerpo hu_-

mano nuede ser dividido convenientemente en tres periddos brin
cipales:

1).- Periodo presomftico; Culmina con la implantacion de)
blastocito, previo al establecimiento de la circula_
cion interaembrionaria, esta etana corresoonde, - -
aproximadamente, a la tercera semana de vida prenatal.

2).- Perfodo Embrionario o somftico; se extiende desde el
comienzo de la quinta semana, hasta el final de la -
octava. En el transcurso de este perfodo se produce-
un crecimiento y una diferenciacién de todos los sis
temas y 6rganos princinales del cuerno y la mayor --
parte de las caracterfsticas de la forma externa.

3).- Perfodo Fetal; se extiende desde el fina) dei sequndo
mes hasta el nacimiento, las modificacfones de la --
forma externa se producen con gran lentitud.
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PFRIODO PRESOMITICOH,

Se extiende desde la aoaricion de la Yinea primitiva, la
cual marca definitivamente el eje longitudinal del futuro cuer
po, hasta la diferenciacion de 1a nrimera somita.

Aproximadamente a los catorce o quince dias posteriores a
la fertilizacion el cuerpo del! embridon es un disco bilaminar -
formado por ectodermo y endodermo, y se encuentra ubicado en_-
tre 1a cavidad del! saco amnidtico y 1a del saco vitelino. En -
esta etapa no se encuentra presente ninguna de las caracterfs_
ticas del cuerpo humano. A medida que prosique el disco embrig
nario aumenta de tamafo, esoecialmente en su eje craneo-caudal,
1a 1fnea primitiva v las superficies laterales a ella crecen -

en forma relativamente lenta mientras el 3rea cefdlica con - -
respecto al nddulo, crece con mayor rapidez.

Al formarse los nlieques cefdlico y caudal, la 1fnea pri
mitiva hace una ligera prominencia hacia arriba, en el inte_-
rior de la cavidad amnidtica. Hacia el final de este periodo-
aparece un surco en la regidon de la placa neural dirigido en -
sentido craneocaudal , situado cranealmente con respecto al --
nodulo primitivo, este surco corresponde al surco neural.

Hacia el final de las dos primera semanas de desarrollo--
el embridon humano tiene una longitud de 1.5mm. de forma ovala
da y con su eje lonaitudinal constituidopor l1a 1inea primitiva,

la notocorda y con un eje interior donde se localizan las tres
hojas germinativas diferenciadas, que son:

1).- €1 endodermo; en un principio formando al intestino
primitivo o arquenterén.

2).- E1 ectodermo; primitivo qrupo celutar, el cual queda
cubriendo al exterior del embrién y de &1 deriva --
principalmente el sistema nervioso.

3).- €1 mesodermo; hoja celular entre las dos primeras, -

de Ya cual se van a originar Yas estructuras éseas -
muscular y circulatoria.
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PERIODO SOMITICO

Se extiende aproximadamente desde los veinte a treinta
dfas del! desarrollo humano, y se caracteriza por la forma--
cién de somitas, las cuales constituyen la base de la mayor
parte de) origen del esaqueleto axial y de la musculatura.

Somita: Es la division en forma sucesiva de bloques
marcados, dispuestos simétricamente en el mesodermoc para -
axial adicional, las somitas aumentan su numero a medida
que progresa el desarrollo , agregindose en sentido caudal,
hasta formar generalmente 42 a 44 pares: doccipitales, 8
cervicales, 12 tordsicos, 5 lumbares , 5 sacros y 8610
coccigeos.

A partir de los veinte dias el embridn presenta 2 somi
tas y el disco embrionario se empieza a alarqar! particu--
larmente en la extremidad cefdalica de la placa neural, la -
cual se_hace}mis ancha y mas elevada. La linea primitiva vy
el b1astop0r0'son alin caracteres notables del extremo cau--
dal del disco embrionario. Parte de 1a cabeza del embrién -
se forma en el disco, en 1a reaion localizada nor delante -
del neuroporo primitivo.

22 dfas ( 7 somitas ) : Los bordes laterales del surco
neural forman los pliegues neurales fusionandose dorsalmen-
te dando comienzo al cierre del tubo neural. Los pliegues
cefflico y caudal se hacen mis prominentes, el primero pre-
senta en su cara dorsal la placa neural ensanchada formado-
ra del futuro prosencéfalo, con el surco éntico. E1 plieque
caudsl presents 1a 1fnes orimitiva y el "brote caudal". €I
desarrollo y diferenciacién de diversas partes de! embrién
se inicia siempre en la reqidn caudal,

23 dfas ( 10 somitas ) : Prosique el cierre del tubo -




neural llegando a sobrepasar la regién somitica en sentido -
craneal, hasta la zona donde se va ha formar el mesencéfalo.

Los extremos craneal v caudal abiertos del tubo neural en for
macion, se conocen en este momento con el nombre de neuroporo
anterior (craneal) y posterior (caudal).

24 dias ( 12 somitas ) : El plieque cefdlico se hace muy-
cho mas acentuado y por debajo de &1 se localiza el proceso -
mandibular del primer arco, el cual se observa como una tume-
faccion producida por el mesodermo branauial que limita a 1la
boca primitiva o estomodeo . En sentido ventrolateral de cada
proceso mandibular existe una prominencia correspondiente al
pericardio en desarrollo |

25 dias ( 14 somitas ) : Los neuroporos anterior y noste
rior se han reducido de tamaho como consecuencia del cierre -
progresivo del surco neural. La region cefalica muestra alqu-
nos caractéres mis netos y se identifican los procesos maxila
res y mandibulares limitando al estomodeo y al arco hioideo
Entre el proceso mandibular y el hioideo serbserva una depre
sidn correspondiente al primer surco ectodérmico farifngeo --
( branquial ) y, caudalmente al arco hioideo, el sequndo arco
ectodérmico farfngeo . Un engrosamiento del ectodermo dorsal

del segundo surco faringeo marca la posicidén de la placoda --
otica.

26 dias ( 20 somitas ) : E1 neuroporo anterior se ha ce
rrado y el neuroporo posterior estd ain abierto, la reqién del
cerebro anterior se proyecta acentuadamente . En posicién ven
tral en relacién con el cerebro anterior se localiza al esto-
modeo 1imitado a cada lado por los procesos maxilares y mandi
bular, y ventralmente por el pericardio. La tumefaccién peri-
cardia se vuelve prominente, el tercer arco faringeo aparece
y Ya placoda 6tica se transforma en fosita 6tica.

28 dfas ( 25 somitas ) : Ambos neuroporos estén complets
mente cerrados , se reconoce el cordén umbilical
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La regidn faringea ha avanzado en su desarrollc y el ter-
cer arco esta bien definido.

30 dias ( 28 somitas ) : La fosita 6tica se ha separado -
do de la superficie ectodérmica y forma la vesicula otica. Las
placodas olfatorias aparecen como enarosamientos localizados -
del ectodermo en la regidn ventrolateral de la cabeza, por en-
cima del estomodeo.

A partir de los 32 dfas el embrion puede ser medido en -
longitud apicocaudal ( es la longitud correspondiente del ver
tex hasta los gluteos, en posicion sentada )

33 dias ( long. 6mm.craneo caudal ) : A ambos lados de 1la
reqgidn frontal de la cabeza y por encima del estomodeo se en--
cuentra un engrosamiento epitelial en l1a placoda nasal u olfa-
toria. Inicialmente las placodas son convexas pero rapidamentea
comienzan a hundirse para formar el surco olfatorio. El ecto--
dermo que rodea a las placodas tiene unas ligeras elevacidnes-
producidés por la proliferacidon del masénaouima adyacente.

Estas elevacidnes son mas acentuadas a ambos lados de la-
fosita y se denominan pliegues nasales interno y lateral.El in
terno, junto con la reqidon intermedia, situada por encima del
estomodeo, forman el proceso frontonasal. Los pliegues nasales

laterales separan las fosas olfatorias respectivas del ojo,del
mismo lado.

Las extremidades de ambos procesos mandibulares se fusio-
nan en la linea media, completindose asi el limite inferior --
del estomodeo. Cada proceso maxilar crece hacia adelante, por
encima del estomndeo, a partir de 'a porcidn dorsal! del proce-
so mandibular correspondiente, y se fusiona con el borde infe-
rior de 1a fosa olfatoria, denominada ahora orificio anterior,
y alcanza al proceso nazal medio, con el cual se fusiona.

Cuando los procesns maxilares y nasal se fusionan forman
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forma una cresta continua por encima del estomodeo; a partir de
la porcidn superficial de esta cresta se forma el labio supe --
rior. Durante esta etapa, 10s procesos maxilares estdn separados
entre s por surcos bien marcados. La hendidura localizada en--
tre el proceso nasal medio y los procesos mandibular y maxilar
corresponde al estomodeo; este orificio se disminuye, relativa-
mente, en sentido transversal durante el segundo mes a causa de
la fusion de las porcidnes de los procesos que van a formar las
mejillas.

La- constitucién del maxilar superior depende de l1a unidn -
de los procesos naso-mediales, con los procesos maxilares late-
rales; las partes externas de estos procesos forman los labios
y las mejillas y en los planos m&s profundos al maxilar y su -
contenido dental

Cuando el maxilar superior estd desarrollandose las plata-
formas palaterales comienzan a hacer su aparicién , asi al for-
marse el paladar, sc subdivide 1a porcidn facial de la camara -
estomodeal.

Cuando los procesos palatales comienzan a desarrollarse la
lengua se encuentra ubicada entre ellos; y a medida que progre-
sa el desarrollo, la lengua baja, quedando libres los procesos
palatales y se dirigen hacia 1a 1fnea media, donde alrededor de
la 4a. semana, su unidn con el septum nasal completa la mayor
parte del paladar .

37 dfas ( 10 mm. de longitud ): El surco limitado por el -
proceso maxilar y el proceso nasal lateral se extiende desde el
§ngulo interno del ojo hasta la boca. Todos los surcos situados
entre los procesos faciales desaparecen normalmente en 10§ ---
embriones de 20 mm. de longitud. Cuando los procesos faciaies -
sdumentan de tamafio y se fusionan, las fosas olfatorias se hacen
més profundas y més extensas, y forman los sacos nasales primi-

tivos, los orificios externos o anteriores se acercan entre Si
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Aparece entonces entre la region nasal del proceso frontonasal y la
region frontal, un surco transverso que contribuye a delimitar la nariz.

E1 proceso maxilar de cada lado se ha extendido hacia adelante ,por
debajo de 1a vesicula Optica correspondiente y se ha fusionado con la su-
perficie lateral de! proceso nasal lateral. El primer surco faringeo ,
parte del caual se va ha formar el conducto auditivo externo, se hace
mas profundo y alrededor de €1 se ven elevaciones indicando el comienzo
del desarrollo del ofdo externo.

46 dias ( 17 mm. ) : La region cefdlica sigue aumentando de tamaiio ,
y se produce 1a diferenciacion del cuello disminuyendo su flexion .

50 dias ( 20 mm. ) : La regidon cefalica y el tronco estdn bien defi-
nidas , la cabeza se flexiona acentuadamente sobre el tronco a nivel de
la curvatura cervical. Los parpados han comenzado a formarse como re--
pliegues arciformes del ectodermo y del mesodermo subyacente, por encima
y por debajo de la cupula optica y del cristalino .

60 dias ( 30 mm. ) : Los arcos faringeos son mas netos y el arco --
hioideo que sobrepasa al tercer arco y también a los siguientes, cierra
con una depresion ectodérmica denominada seno cervical. A ambos lados de
Ta cabeza se observa una fosa olfatoria por encima del estomodeo. El pri-
mer surco faringeo es aln mas profundo y los esbozos del oido externo son
mas evidentes en la superficie de los arcos mandibular y hioideo.

En el desarrollo de la cara durante el sequndo mes predominan las -
calcificaciones formando la nariz, al comienzo de este mes se observa por
encima de 1a vesfcula dptica una zona de ectodermo engrosado denominada -
placoda cristalina y corresponde al esbozo del cristalino. El oido exter
no aparece en 1a region rodeada por el primer surco ectodérmico faringeo,
inicialmente este surco estd limitado por los bordes 1isos de los arcos
mandibular y hioideo pero répidamente estos bordes presentan irregulari
dades formandose elevaciones, el pabellon de la oreja se forma por el cre
cimiento y fusion de estas elevaciénes y de las zonas inmediatas y se si
tia alrededor del conducto auditivo externo.
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Hacia el final del segundo mes 13 cara ha alcanzado ya carac_
terfsticas humanas, con una nariz bien desarrollada, labios supe_-
rior e inferior completos, mejillas, pdrpados y el oido externo re
conocible. Debido a 1a obliteracidn del seno cervical el cuello -~
adquiere su contorno liso a nivel de la region que estaba anterior
mente ocupada por los arcos branquiales caudales.

Los lugares de osificacidn del maxilar superior comienzan en-

los tejidos conjuntivos, al terminar el segundo mes de vida intrau
terina estos puntos son:

a).- Punto nasal.

b).- Punto palatino.
¢c).- Punto incisivo.
d).- Punto malar.

f).- Punto orgito-nasal,

La osificacion del maxilar inferior se realiza independiente

mente en cada himi-maxilar, a partir de los siguientes puntos de-
osificacidn;

a).- Puntos centrales de osificacién.
b).- Punto incisivo secundario. '
c).- Punto mentoniano.

d).- Punto condilar.

e).- Punto coronario.

f).- Punto de 1a espina de Spick.

Durante el tercer mes el feto crece répidamente, 1legando ---
casi a duplicar su talla y 1a mayor parte de los segmentos del - -
cuerpo 8lcanzan sus proporciones fetales definitivas. Sin embargo-
1a cebeza es aun relativamente grande y al final de este mes mide-
cercs del tercio de 1a longitud aplocaudal. La frente es aita y --
prominente, los ojos que anteriormente estaban orientados lateral-
mente se dirigen & una posicién més frontal como consecuencia del-
ensanchamiento de toda 1a region facial. £n la primera parte de --
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este mes hacen su aparicidn los esbozos del pelo, y los cuales re_
ciben el nombre de vibrisas,

Hacia el final del cuarto mes la cara es relativamente ancha
y los ojos muy separados, las vibrisas desaparecen por regresidn-
y se observan pelos en 1a region frontal inferior.

Bibliografia

Bradley M. Patten. Human Embriology.
Copryght by McGraw Hill Boock Inc.
New York 1970. 5a. edicién. pps: 365 a 372.

Keith . L. Moore. The developing

Human. By. W.B. Saunder. Company
Philadelphia 1973. pps: 30 a 82 y 283 a 285.

Remnick H. Embryology of the Face
and Oral Cavity., Dickinson University

Pres . New Jersey 1970.

Swenson O, Pediatric Surgerg.
Appleton Centory - Crofts Inc,
New York. 1958. pps: 24 a 36.

Vicent. Histologia y embriologia
Odontologica. Edit. Nueva inter_
americana. México 1970. pps: 220 a 314




ESQUEMAS DEL DESARROLLO
EMBRIONARIO

Hendidura éptica

Surco Pliegues neurales que
neural se fusionan para formar
las vesiculas cerebrales

Neuroporo primarias

rostral y
caudal Somitas

Tubo / , Neuroporo caudal

neural
22 dias 23 dfas

Cierre del neu Cipula dtica
roporo rostral

Arco mandibular Tercer arco

1
Prominencis branquia
Promi-

nencia del prosencéfalo
cardiaca Arco hioideo

omitas

Yema del
brazo.

Neuroporo
caudq:l

26 dias

Eminencia maxilar 1nfe
Cuarto arco rior

branquial Pliegue cer-

vical del ce-
Placaoda Eminencia
del cristu Maxilar rebro.

lino superior Fxtramdad
anterhﬁ'
forma de pala
Yema d
la plerna Extremidad Seno cervical
inferior

28 dtas




Prosencefalo

Cola
33 dtus

Escotadura
entre los
rayos de los
dedos

Rayos de
los dedos del
pie.

27 dtas

Deados de las
manos separad

Rayos de
ples en
abanico

43 dias

Ojo en desarrollo

Mcsencéfalo
Narina en desg Ojo
rrollo. pignentado
Oido en desg
rrollo. meato
auditivo
ido
odo. externo
Rayos de
los dodos Mufieca
laca de
la mano
Promineg
cia cardiaca
Lamina de pie
35 dlas
,ﬁiegue
cervical
do do
externo
Parpad
Dedos unidos por
membranas
Escotadur
entre los
rayos de los dadgs
42 dias
os de los
ples separa_
dos
48 dias
48




Esquema donde se ilustra las etapas progresivas del desarrollo
de la cara humana durante los periodos embrionario y fetal.
Estomodeo
24
dfas
Prominencia
cardiaca
Placoda del cristalino |
Placoda nasal
zg! Estomodeo
as Arco hioideo
Févea nasal
31 ojo
dias Surco
nasolagrimal -
Févea nasal
edia | o
3& as ateral agglgg?.
Surco nasolagrimal
Primer surco
bramquial
Elevﬁmamml
a3 Elevacion nasal lateral
dias
Oido externo




m Elevacién frontonasal

Eminencia maxilar inferior

dias

48
dias

10
seamanas

14
semanas

Parpados
Narina

Maxilar
inferior .

Parpados

Elevaciones nasa
les medias que sé&
unen entre si y con
las eminencias del
maxilar superior

Surco
solagrimal ___

Segmento
intermaxilar =

Philerum
del labio -

50 -

i Eminencia maxilar superior




CAPITULO VII

DESARROLLO Y CRECIMIENTO
CRANEO - FACIAL

El Desarrollo implica un aumento en la diferenciacién

y compl ejidad estructural hasta llegar a un estado de funcionamiento.
Ambos procesos se efectian simultdneamente, cumpliendo las necesi-
dades de formacién y funcidn del organismo, el funcionamiento puede
actuar acelerando o retardando esta integracién’

Por ser el crecimiento un fendmeno complejo se le han da-
do varias descripciones, las mds importantes son:

l.- Elcrecimiento de tado organismo es la suma del -
crecimiento de cada una de sus partes y éstas en forma individual pue
den aumentar o disminuir de tamafio relativo durante el desarrollo. La
velocidad del crecimiento es controlada por los genes y por lo tanto,
el tamaiio final estd determinado genéticamente, en gran parte.

2.- El crecimiento es el resultado de tres procesos di_
ferentes: a) de multiplicacién (aumento del nimero de células ) b) de
acrecentamiento (incremento de la cantidad de material intercelular no
viviente y ¢) auxético (aumento del tamaiio de las células)

3.- El crecimiento es el aumento progresivo del cuerpo,
especial mente en altura, consiste en el aumento del ndmero y tamado
de las células y puade ser afectado por factores internos y externos,
siendo los mds importantes las substancias que activan el crecimien-
to como la tiroxine, los andr enos y la insulina, estas substancias -
actuan desde la fecundacidn hasta la edad de 20 a 25 afos, principal-
mente.




Las variaciones del crecimiento son muy importantes, e€spe
cialmente en ortodoncia, ya que los tratamientos tienen su mayor -
efecto cuando acompafian los incrementos de crecimiento, el cual-
coincide con la edad con variaciones de los 12 a los 15 afios. Ln
el sexo femenino es importante saber la edad menarca con el fin de -
orientarse respecto al perfodo de crecimiento mdximo, lo cual no per
mite esperar un mayor crecimiento después de esta época.

El estudio del crecimiento y desarrollo se inicia a partir del
perfiodo embrionario (descrito en el capitulo V) y continud con el na-
cimiento hasta la edad puberal y pubertad, con variaciones especifi-
cas de acuerdo al sexo, edad y el potencial individual.

El mecanismo del desarrollo y crecimiento 4seo es relevan

te porque en €l se asientan las estructuras dentarias asi como los te
jidos blandos del organismo.

HISTOGENES1IS DEL HUESO

El hueso se forma en espacios ocupados previamente por -
otro tipo de tejido conjuntivo menos especializado, existiendo dos -

origenes: los huesos de origen intramembranoso formados en zonas
ocupadas por tejido conjuntivo; y los huesos de origen endocondral se
forman en zonas ocupadas por caitflago. En su desarrollo todos los
huesos pasan por el perfodo esponjoso reticulado, algunos huesos -

persisten en este estado durante toda su vida y otros por la ulterior
agresion de la matriz d8ea se transforman en compactos.

Hueso {intramembranoso:
Su formacién se¢ inicia con
la condensacion del mesénquima, el cual a su vez se origina del me

sadermo. En el mesénquima se encuentra un cordén de delicadas fi
bras axiales, producto de la secvecion celular, cuando el cordén se
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va definiendo las células mesenquimdticas tienden a alinearse alrede-
dor del mismo. Este cordén denominado fibroso u osteoide estd for_
mado por fibras osteocoldgenas y constituye un armazodn preliminar -
denominado oseina u osteoide en el cual se van a depositar posterior
mente las sales de calcio con el fin de formar la matriz 8sea. )

La calcificacién del hueso se inicia cuando las células localiza
zadas en la porcidn mds primitiva del cordén fibroso recogen sus pro.
longaciones caracteristicas hasta presentar una forma redondeada de-
nomindndoseles osteoblastos.

Mediante la actividad de los osteoblastos se empieza a formar -
una acumulacién de compuestos de calcio, principalmente fosfatos y -
carbonatos. El calcio utilizado por los osteoblastos llega a ellos por
medio de la corriente sanguinea. Las vitaminas, principalmente la D
extraen materias primas de la sangre para depositarlas en forma in
soluble en la matriz 6sea.

Cuando el cordén fibroso se encuentra totalmente recubierto por
matriz dsea se forma una trabécula, y los osteoblastos contindan en-
grosando la trabécula por medio de su secrecién, la nueva matriz -
agregada no se fusiona de un modo uniforme debido a que los osteo-—
blastos trabajan en ciclos, depositando una sucesidn de capas de ma-
triz llamada laminillas; por la aposicion sucesiva de cada laminilla al
gunas células quadan atrds mientras sus semejantes contindan acumu-

lando. nueva matriz y van quedando atrapadas, estas células reciben el
nombre de osteocitos y se localizan en las lagunas dseas y conduc—

tos calcéforos, su funcién es el mantenimiento del hueso ya formado.
Las ldminas 6seas son denominadas: fundamentales externas cuan
estan cercanas y paralelas a la superficie externa del hueso; y funda-
mentales {nternas cuando estan dispuestas paralelamente a los espacios
medulares. En la porcién central del hueso se encuentran: 1) Los -
sistemas de Havers, tormados cada una, por un conducto vertical de
Havers y circunscritos por numerosas laminillas céntricas; 2) Las -
ldminas dseas intermadias, éstas llenan los espacios libres lacaliza -

dos entre las ldminas fundamentales externas e internas y los siste—
mas de Havers.
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Los conductos de Havers dan alojamiento a vasos sanguineos , =

principalmente capilares y vénulas postcapilares, estos conductos son
sumamente pequeiios o no existen en huesos esponjosos.

Formacién endocondral:

La formacién endocondral del —
hueso se produce dentro del cartflago, en este proceso se destruye =
primero el cartilago y en su lugar se forma el hueso. Cuando el car
tflago estd préximo a ser reemplazado por hueso se inicia una serie
de cambios: las células cuya funcién era segregar matriz cartilagino
sa, empiezan a destruir esa matriz, las células erosionan el cartfla
go en tal forma que éstas quedan distribuidas en hilera.

Esta zona erosionada queda cubierta por el tejido del pericon—
drio cuyas células se encuentran muy activas y las que se estdn -
produciendo contienen vasos sangufneos inicidndose con esto la inva=—
cién de los huesos del cartilago horadado.

La presencia de vasos sanguineos en el cart[lago' €8 una mues=—
tra inmin e de su desintegraci6n, el revestimiento conjuntivo llama
do anteriormente pericondrio por su relacién con el cartilago, cam-
bia su nombre a periostio por la relacidn directa con el hueso a for-
mar. Estos revestimientos son de origen mesenquimatoso, por lo -
cual contienen células capaces de convertirse en cualquiera de los
elementos de la familia del tejido conjuntivo a la cual pertenecen -
tanto el hueso como el cartilago.

Cuando una masa de tejido peridstico crece en una zona de car
tilago erosionado 1l eva consigo células formadoras de hueso, estas -
células se forman a lo largo de cordones fibrosos. El proceso de -
osificacién en el hueso intramembranoso como en el emiocondral, es

el mismo, encontrdndose como unica diferencia, que los rescos del
cartilago semejantes a un cordén, sirven de base para la formacidn

de las trabéculas del hueso eidocondral, mientras en el hueso de o-

rigen imtramembranoso el depdsito se llcva a cabo sobre cordones fi-
brosos para formar sus trabfculas.




L. aumento v la unidn de las trab&culas de origen endocondral
en continuo crecimiento van a dar la constitucidn de huesos esponjo-
sos semejantes a los de formacidn intramembranosa. Al crecer las
trabé&culas de un hueso en desarrollo se ponen en contacto unas con
otras y los espacios lacalizados entre ellas son conacidos con el nom
bre de espacios meadulares. Cuando las trabéculas son pequeiias y -

los espacios entre ellas son amplios se conoce con el nombre de hue
so esponjoso primitivo.

El crecimiento del tejido 8seo incluye dos fendmenos bioldgicos
la aposicion y la resorcién. La aposici6n Gsea consiste en la trans-
formacién del tejido conjuntvo no especializado en tejido 3seo, pro-
ceso durante el cual se realiza la calcificacioén de la substancia inters
ticial. La resorcién ésea es la desintegracion tanto de los materia--

les calcificados como de la matriz orgdnica del huesqg la resorcion
dsea ocurre inmediatamente por debajo del periostio v es llevada a.

cabo por la intervencidn de los osteoclastos,

Todos los huesos estdn cubiertos por tejido conjuntivo denomi-
nado perjostio y los espacios medulares estan cubiertos por enddstio.
El perfostio estd formado por una capa externa de tejido conjuntivo -
denso y otra capa interna de tejido conjuntivo laxo, en el se encuen
tran vasos sanguineos y linfdticos, los cuales penetran al hueso en
diferentes puntos. El perfostio presenta unas fibras coldgenas llama-
das fibras de Sharpey, éstas penetran en las capas mis superficiales
de las l4minas dseas fundamentales externas.

El enadostio estd constitufdo por una delgada capa de tejido con
juntivo reticulado, el cual cubre las cavidades bseu‘medulares. el -

endostio es una condensacién de la medula Ssea y tiene propiedades
ost énicas y hematapoyéticas.




DESARROLLO DE LA BASE CRANEANA

La Base crancana es una formacion cartilaginosa continua, don
de aparecen centros de osificacién, en la primera mitad de la vida -
fetal, para el hueso occipital, el esfenoides y el etmoides, y cuando
se extienden e invaden el tejido cartilaginoso que les sirve de base -
solo quedan separados por restos de ese cartilago interpuesto cntre
los huesos, constituyendo asi las llamadas sincondrosis, cuyos nom-
bres son:

a) La esfenooccipital: entre el esfenoides y el occipital.

b) La interesfenoides: entre el esfenoides y el pre-esfenoides.
c) La esfecnoetmoidal: entre el esfenoides y el etmoides.

En la base craneana el sistema medio sutural corre a ambos la
dos de la lfnea media, extendiéndose desde el nasion hasta el agujero
occipital y estd formado por las siguientes partes:

a) La sutura metdpica; desde el nasion hasta el agujero ciego.
b) La superficie cribosa del etmoides ; ldmina horizontal del etmoides.

¢) Las alas mayores del esfenoides; separadas del cuerpo por un 4rea
de carttlago.

d) En la parte posterior de la cavidad orbitaria el cuerpo del esfenoi—

des forma la parad madia de cada cavidad y se extiende hacia abajo
del ala menor formando el techo de la cavidad orbitaria.

e) La parte petrosa del. temporal estd a su vez, separada del cuerpo
del esfenoides y del hueso occipital por el tejido conectivo.

En el sistema sutural el eleanento estimulante es el crecimiento

del cerebro y su parte activa es el tejido cartilaginoso, el cual pre-
forma la base del crdnco y persiste entre los distintos huesoe, cons-
tituyendo las sincondrosis, las cuales en la vida adulta permanecen -

camo importantes sitios de crecimiento anteroposterior de la base -

craneal.  El crecimiento del cartflago interpuesto entre el cuerpo -

del hueso esfenoides y sus dos alas mayores origina la expansidn bi-
lateral.
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El centro cartilaginoso permite el ensanche entrec las dos Or-
bitas en la terminacién de la vida fetal. Al redador del primer -
aflo de vida postnatal se observan profundos cambios en el sitema su
tural: la sutura metdpica comienza a unirse y las dos mitades en -
las cuales estaba dividido el frontal desaparecen v se presenta un -
hueso Unico. En la sinfisis mentoniana las dos mitades del hueso -
mandibular se soldan en donde estaba la sutura sagital. También en
este aiio las dos alas mayores del esfenoides se unen a su cuerpo.

Hacia el tercer aiio de vida la ldmina cribosa del etumoides se
osifica y con ello el hueso se convierte en una unidad ubicada entre
las dos cavidades orbitarias, siendo en esta época el ancho interocu-
lar igual al del adulto. El crecimiento del contenidc orbital y del
globo ocular ha alcanzado a la edad de loe siete afios su tamaifio adul
to.

CRECIMIENTO DEL CRANEO

El crecimiento del crdneo responde al crecimiento del tejido co-
nectivo localizado en las distintas suturas y al crecimiento del tejido
cartilaginoso presente en las sincondrosis de la base craneal, ademds
de su reemplazo por hueso. En la bdéveda craneal el crecimiento -

depende del tejido conectivo y la base craneal depende del crecimien
to del cartilago.

Las diferentes partes del crdneo forman una unidad biolégica in_
tima, estos huesos siguen caminos diferentes en su crecimiento, asf
Como también difieren en su cronologia. El crédneo est4 constituido
en su parte ipferfor correspondiente a la base, por tejido membrano-
so, el cual en las ectapas iniciales de su formacifn es invadido por
comdrina y transformado en cartilago, mientras la parte correspon —
diente a la boveda sigue siendo tejido membranoso.
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Aun en el créneo del recién nacido existen en la bdvada cspa-
cios membranosos llamados fontanelas y estas son: una fontanela -
frontal, una occipital, dos esfenoidales y dos mastoideas. Las fon-
tanelas occipital, esfenoidales y mastoideas son sustituidas por hue-
so en €l primer o segundo mes después del nacimiento, en tanto la
frontal no es reemplazada hasta la mitad del segundo aio.

En el crédneo del recién nacido es posible ver la persistencia
de una sutura media sagital completa, dividiendo al crdneo y a la

cara en dos mitades simétricas, esta sutura recibe diferentes nom-—

bres segun las regiones 4seas a las cuales separe; el sistema me-
dio sutural esta compuesto de:

1) La sutura metdpica: separa al frontal.
2) La sutura internasal: scpara a los dos huesos nasales.

3) La sutura intermaxilax: localizada en la linea media del pa-
ladar duro.

4) La sutura de la sinfisis mandibular: divide al maxilar in-
ferior en dos mitades.

Este sistema sutural es el sitio de activo crecimiento, en sen-
tido transversal, durante la vida embrionaria y en los primeros me=-
ses de vida post-fetal. El factor estimulante estd dado por el creci
miento del cerebro cuando su parte activa es el tejido cartil aginoso,

el cual forma la base del créneo y persiste entre los distintos huesos
formando las sincondrosis.

Cuando las envolturas fibrosas del cerebro aumentan de volumen

favorecen la separacion de los huesos lacalizados en las distintas su-
turas, cuyo tejido ¢ tivo al pr iferar y dif enciar sus células en

osteablastos permiten: 1) las raciénde ]l bord suturales, ls -
cual se debe al crecimiento intersticial del tejido; y 2) la aproxima-

cién de los mismos por la formacidn dsea dopositada o icionalmen

te sabre los s ,pormiti oenestaf o el crecimi o
de los distimos huesos que constituyen ls sutura.




El crecimiento de los huesos de la béoveda craneana es compen-
satorio al crecimiento cerebral, ya que las suturas por si mismas no
cuentan con fuerzas expansivas, nccesitando del estimulo ofrecido por
los tejidos blandos cuamndo aumentan de tamadfio por su crecimiento, -
condicionando asi el factor de estimulo sutural.

En el primer ailo de vida es posible observar notables cambios
en la curva de los huesos de la bSveda craneana, los cuales se van
aplanando al expanderse la cavidad a la cual delimitan. Este aplana-
miento sobreviene por una resorcién de la superficie interna del huesc,

llevada a cabo en las 4reas préximas a los bordes, y por una aposi-
cion o6sea depositada en 4dreas centrales de la misma superficie inter

na. Posteriormente estos cambios se¢ llevan a cabo solamente por -
aposicion debre las dreas centrales de la superficie cerebral @8sea.
El aumento de la aposicién tiene lugar sobre la superficie externa -

en 4reas marginales, permitiendo asi los cambios en la curvatura de
la biveda, en adad posterior.

Los huesos de la béveda presentan una marcada divergencia entre

sus dos superficies. Esta variacidn de espesor en las distintas 4reas -
se explica por la influencia mecdnica a la cual son sometidas.

Se le llama crecimiento compensatoeorio cuando la cdpsu

la neurocraneana es llevada hacia fuera con una direccién irradiada, -
debido al crecimiento del cerebro, con lo cual los huesos membrano-

sos planos del crdneo quedan ampliamente separados, al ocupar una -
posicidn mds externa. Posteriormente el crecimiento dseo en los bor
des suturales permite mantener a estos huesos cercanos entre si

l.os huesos de la boveda craneana representan la parte osifica-

da de la cdpsula membranosa neurocraneal, ésta comsiste en el cucro
cabelludo y las meninges , las cuales son la cubierta del craneo v
del cerebro, respectivamente. [.a osificacion 1levada a cabo en su -
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interior da origen a los clementos dseos, estos tienen por objeto apor
tar una mayor proteccién al cerebro.

El crecimiento neural es aquél por madio del cual crecen
los érganos del sistema nervioso v tiene la caracteristica de ser ra-
pido durante los dos o tres ailos, disminuyendo posteriormente, para
terminar, .aproximadamente a los diez afos de adad.

El crecimiento esquelectal se observa en los huesos con

un brote de mayor actividad en la nifiez y otro en la pubertad, para -
terminar aproximadamente a los 20 aifos de edad.

Crecimiento en anchura; la bdveda craneana crece en an
chura por la aposicidn en su superficie externa, no se observa expe-
sor excesivo debido a la resorciéon correspondiente en la tabla inter-
na. La anchura aumenta por el crecimiento de la sutura sagital en-
tre los huesos parietales y la sutura sagital entre los primordios -
frontales. El crecimiento interparietal dura mds tiempo, va que la
sutura interparietal no se cierra hasta los 25 afios de vida. La sutu
ra sagital divisoria de la escama occipital desaparece en el nacimien
to. El aumento en anchura se produce por el ajuste en el crecimien
to de las suturas frontales, parieto-temporal y la parieto-esfenoidal.

Crecimiento en altura; la bovada se desarrolla en altura
por el crecimiento sutural de las suturas fronto-eafenoidal, parieto-
esfenoidal, parieto-temporal y parieto-accipital.

Crecimiento en longitud: la boveda craneana crece en -
longitud por dos mecanismos: el primero su longitud aumenta porque
esté adherida a la base del créneo, el cua también crece longitudinal
mente; en el segundo el aumento se efectda por crecimiento del tejl-
do en la sutura coronaria




CRECIMIENTO DE LA BASE DEL CRANEO

En el transcurso del crecimiento, la base del crdneo es la por

cién mds estable de éste. La b&veda craneana y el macizo naso-maxi

lar estdn adheridos a la base del crdneo y su desarrollo es un factor
determinante en el crecimiento del resto del créneo.

Crecimiento en anchura, la base del crdneo aumenta en
por el crecimiento sutural, en dos partes: la primera es la sutura lo
calizada enti'é la parte horizontal del ala mayor del esfenoides y el
borde madio de 1a eminencia auricular del temporal, y la segunda su

tu»r‘{l 'ge encuentra entre el hueso oci:ipital y la apéfisis mastoides del
temporal.

Crecimiento en altura; la base del crineo crece en altu_
ra por la aposicidn superficial, aumentando asi su didmetro supero-
inferior.

Crecimiento en longitud; la longitud de la base del cra-
neo aumenta principalmente, por crecimiento cartilaginoso en la sincon-
drosis esfeno-occipital y esfeno-etmaidal, v en menor grado por aposi-
cién superficial en los fromales y en la porcidn escamosa del occipi-
tal. La sincondrosis esfeno-occipital aporta crecimiento en direccidn
anteraposterior hasta poco después de la pubertad. La sincondrosis
esfeno-etmoidal produce aumento en longitud durante mds tiempo vy

con mayor velocidad que la esfeno-accipital.




CRECIMIENTO FACIAL

El desarrollo y crecimiento facial depende del crecimiento de -
los huesos de la cara, de la base del crdneo y de la boveda craneal.
El crecimiento facial estd influenciado por; la funcién, el crecimien-
to de las cavidades sinusales, la erupcidn dentaria y el aumento de
la actividad muscular. El crecimiento facial se lleva a cabo en tres
dimensiones:

1.- El crecimiento en latitud (transversal) tiene lugar por aposicidn

dgsea en las paredes laterales de los maxilares y la mandibula, en la
apéfisis alveolar y cigomdtica.

2.- El crecimiento en altura (vertical) tiene lugar por el crecimien-
to del proceso frontal, alveolar, del cuéllo condfleo y de los senos.

3.- El crecimiento en profundidad (anteroposterior) se efectia por la
aposicion en la tuberosidad y borde posterior de la rama mandibular
a nivel de los molares permanentes.

El crecimiento facial, sobre todo en los ultimos meses de vida
fetal e inmediatamente después del nacimiento, depende en gran parte
del cartflago del septum nasal, el crecimiento de esta ldmina cartila-
ginosa, ubicada en el plano medio sagital, suspendida del hueso etmoi
des y apoyada sabre el piso de la cavidad nasal, actda empujando a -
los huesos faciales hacia abajo ¥ adelante, resultando un regulador
del crecimiento de las suturas facisles, originando su separacidn cuan

do aumenta de tamafio, estimulando asf la aposicidn de nuevas capas -
dseas sobre los bordes suturales.




Posteriormente a la nifiez, el aumento en ancho, €l anteraposte
rior v el vertical del esqueleto facial, dependen completamente de -
los procesos de aposicién y resorcion 6seca, llevados a cabo en las -
superficies de los huesos, en los senos maxilares y cavidad nasal.

CRECIMIENTO DEL MAXILAR SUPERIOR

El hueso crece por aposicién en su superficie externa, con una
consecuente resorcién en la superficie interna. La parte anterior del
maxilar superior es un arco estdtico y la tuberosidad es el sitio de -
mayor crecimiento durante la época de erupcién de las dltimas piezas
dentarias, en las dos denticiones. Cuando el maxilar aumenta de ta-
maiflo, varias de sus partes crecen en distintas direcciones, mante——
niendo una forma proporcional. El crecimiento del maxilar superior
da como consecuencia un movimiento hacia abajo y adelante.

Los procesos de aposicion y resorcién 6sea conforman el fendme

no de "remodelamiento’ incluyendo también el concepto de ''reubica--
cién de las dreas’ , el "principio de la V" y el principio bdsico de -

"direccion del crecimiento”.

Reubicacidn de areas: El maxilar superior y el inferior
crecen en varias direcciones al mismo tiempo, siguiendo, sus distin-
tas dreas, una direccién particular, estas partes crecientes del hue-
so se reubican dentro de posiciones relativas con respecto al hueso -

en un todo. Cuando un érea cambia su lacalizacidn -en c¢l hueso, es -
total o parcielm e resbsorbido y nuevas capas 8scas son agregadas
sabre la superficie inicial, con el fin de ayudar a los ajusies locales
necesarios para dicho cambio.




Principio de la "V': este es el mecanismo por medio -
del cual un 4rea dsea determinada aumenta de tamaifio y al mismo -
tiempo se mueve en direccidn hacia los extremos terminales de una

"V'". La superficie cortical en algunas regiones dseas adopta la for-
ma de una "V", la aposicién &sea y su consecuente proceso de resor

sorcion, el cual tiene lugar en determinadas superficies, permiten el

aumento de tamailo y al mismo tiempo se origina un movimiento ha-
cia sus extremos.

Direccion del crecimiento: El depédsito aposicional Gseo
caracteriza el crecimiento del hueso y puade tener lugar en cualquiera
de las superficies de la corteza 6sea; la periostal o la endostal, y -
junto con la resorcién compensadora de las superfice contralateral de
la corteza Gsca, permite conocer la direccidn de esa drea del hueso -
en crecimiento.

La produccién de hueso en la superfice endostal junto con la re-

sorcidn peridstica contralateral, es el mecanismo mediante el cual la
corteza crece y se mueve hacia adentro en una 2ona de tejido espon
joso, posteriormente ese hueso muevo, formado sobre la superficie en
dostal, sufrird una compactacién laminar de las trab&ulas. Si se -

identifica el tipo de depdsito Gseo que ha tenido lugar en el crecimien

to se puede conocer su direccidn, siendo hacia adentro cuando es en-
dostal y hacia afuera cuamlo es periostica.

El maxilar superior aumenta posteriormente por una fuerte apo-
sicién 6sea sobre la superficie peridstica de la tuberosidad, permi-—
tiendo el alargamiento longitudinal del arco dental cuando van erupcio
nando los dltimos de las arcadas, temporal y permanentes. Esta apo
sicion O8sea también se lleva a cabo en la superficie lateral de la tul;-g
rosidad, en el 4rea molar posterior al proceso cigomdtico, por lo tan
to @sta zona maxilar estd siendo orientada cn dos direcciones: post?_-

rior y lateral, originando asi un alargamiento y un pequeito ensancha
miento del arco maxilar.
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Al mismo tiempo del alargamiento y ensanchamiento ocurre una
aposicién 6sea a lo largo de la superficie interior del arco del maxi_
lar, junto con una resorcién desde la superficie labial y bucal. Es-

ta sucesion de huesos hace emigrar al 4rea premaxilar a una direc-
cién posterior.

El drea cigomd4tica maxilar y el hueso cigomdtico, por un pro-
ceso semejante, acompanan al maxilar en su movimiento postero-late
ral. También se lleva a cabo una aposicién dsea de origen peridsti
co sobre la superficie linguo-incisal y buco-molar, con una resorcién
compensatoria, también peridstica, pero en la superficie labio-incisal
y linguo-molar, este mecanismo se ajusta al principio de la "V", la
cual se encuentra orientada horizontalem ente y sus dos extremos d‘ir_i_

gidos hacia atrds, también se lleva a cabo un proceso de reubicacién
de 4reas.

El lado anterior del proceso cigamdtico es de cardcter reabsor
bible, en esta 4rea la cortical del hueso es de constituciédn endostal,
formado por aposicion Gsea en la superficie interna o endostal y con
remoci6n del hueso periostal, esta zona tiene una direccién posterior
hacia la base del crdneo, acompaiiando al hueso maxilar superior.

El maxilar superior y el inferior aumentan de tamafio, se reubi
can constantemente y toman su forina definitiva, gracias a la actividad
desarrollada por los centros de crecimiento primarios, representados
en el maxilar superior por las suturas y en el maxilar inferior por el
cartilago epifisial. Los procesos de aposicién y reabsorcién modela-
dora son el resultado de la actividad de las dreas de crecimiento se-
cundario. El remodelamiento es una consecuencia necesaria en cl -
crecimiento, pero no representa un crecimiento primario, sino un -
crecimiento dsco endocondral y endaconjuntivo.
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El proceso palatino crece siguiendo un molde basado en el prin

cipio de la "V", la cual estd orientada verticalmente y aumenta sus -
extremos por medio de un depdsito de nuevo hueso sobre la superficic
oral, y al mismo tiempo sufre un movimicnto descendente, en union -
con ¢l crecimiento del arco maxilar, cuando lo hace en direccién pos
tero-lateral. El lado interno de la "V" estd representado por la su
perficie oral de la béveda palatina, y su lado externo lo constituye-

la superficie nasal de los procesos palatinos, simultdneamente con la

corteza labjal del maxilar, ubicada en la zona anterior de la regién
premolar.

El paladar, seguin sus regiones, es un hueso laminar o unma -
gruesa superficie campuesta de dos tablas corticales. En el primer
caso recibe aposicién laminar sobre su superficie oral en combi-
nacién con una reabsorci 6n dsea sobre el lado nasal. En las otras-

regiones donde el hueso presenta mayor espesor, Crece y se mueve

en direccién oral por un proceso combinado de aposicién periostal y
reabsorcidn endostal de la 14mina interna oral, en compaifa de una -

aposicién endostal ‘y. una reabsorcién periostica sobre la 1dmina nasal
externa.

La superficie labial de la corteza de la regién premaxilar es de
naturaleza reabsorbible, la superficie endostal de la corteza externa-
y la corteza maxilar del 4rea advacente reciben aposicién ésea y -
por lo tanto son de naturaleza endostal. El hueso alveolar estd for-

mado por una delgada capa de hueso laminar endostal, con una super
ficie perigstica de reabsorcion.

El crecimjento del maxilar superfor requiere un constante ajus-
te estructural para permitir la reubicacidn de sus distintas paredes, -
del mismo mado los dientes deben ser reubicados ¢n este hueso, las

dreas del hueso como los dientes sufren contfnios movimientos migra
torios de ubicacidn, estos movimientos 6scos tienen lugar simultanea

mente con el movimiento dentario.
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El movimiento dentario y el ajuste Gseo, adaptado a ellos, si-

gue el concepto de la "V'". El 4rea incisiva se reubica constantemen
te en una posicion mds central durante el subsiguiente crecimiento -

posterior, la constante aposicién dsea sobre la superficie interna de
la "V", correspondiente a la superficie lingual del arco maxilar, jun
to con la reabsorcidén exterior, correspondiente a la superficie labial
del premaxilar, beneficia la migracién de la parte anterior del arco
maxilar hacia la linea media. Cuando el maxilar superior se mueve
en una direccién anterior los incisivos y caninos son llevados en un
curso igual, necesitando un depdsito aposicional sobre la pared distal
del alvéolo y una reabsorcién compensatoria desde su pared mesial.

La migracién dentaria a través del hueso parece justificar un -
mecanismo fisiolégico, adaptado a mantener constante la relacion de

posicién entre los dientes y las determinadas regiones &seas en creci
miento.

Las superficies orbitales del maxilar superior crecen en tres -
direcciones: lateral, anterior y superior. La aposici6n &6sea sobre -
estas superficies trae como resultado un aumento de tamafio y un mo
vimijento hacia cada una de las direcciones mencionadas. De este mo
do, la pared media de cada 6rbita, al crecer se apartan aumentando
la separacion entre ellas y por lo tanto aumentan el ancho de la cavi
dad nasal. El piso de la cavidad orbital estd comnpuesto por una del:
gada capa de hueso laminoso, su superficie endostal que tapiza el se

no maxilar es reabsorbible, a diferencia de la ldmina externa, la cual
recibe aposicién periostal.

l.a cavidad nasal estd delimjtada lateralmente por las apdfisis -

ascendentes del maxilar, al crecer lo hace hacia arriba, lateral y an
teriormente, la aposicion dsea en su superfice perjostal, con reabso;
sorcidn en la parte interna, camplcta una direccién del crecimiento -
anterjor, superior y lateral,
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Los centros primariss de crecimiento localizados en las suturas
del maxilar superior son:

1) Fronto -maxilar: localizada entre el frontal y la apéfisis -
ascendente del maxilar.

2) Cigomética - Maxilar: entre el cigoma y el maxilar superior.

3) Ptérigo-palatina: entre la apdfisis pterigoides y el maxilar

4) Cigomdtico - temporal: localizada entre la apdfisis cigom4ti
ca y el temporal.

El crecimiento hacia abajo del maxilar superior se lleva a cabo
a lo largo del borde inferior y depende de la actividad eruptiva de las
piezas dentarias, tanto temporales como permanentes, localizadas en
el borde inferior del hueso. Antes de la erupcion dentaria no hay ma
vor actividad en esta regién, pero a partir de la erupcién de los dien
tes temporales ocurren cambios importantes, como la formacién del -

proceso alveolar, el cual posteriormente se remodelard con la erupcién
de dientes permanentes.

El crecimiento en anchura se lleva a cabo relativamente a tem-
prana adad, sin diferenciacion de sexos. Pero el crecimiento hacia
abajo y adelante estd ligado al sexo en la pubertad, el crecimiento

en los varones se presenta uno o tres aiios después del crecimiento en
las nifas’,

Es importante hacer hincapie que la base del crdneo influye nota

blemente en el desarrollo del maxilar superior e indudablemente, la po

sicién del maxilar depende del crecimiento de la sincomlrosis esfeno -
accipital v esfenoetmoidal.




Las 4reas de crecimiento del maxilar superior son:

I) El margen superior del proceso fronto-maxilar : aumenta la
altura del maxilar y favorece al desarrollo vertical de la cara.

2) La tuberosidad del maxilar: aumenta la profundidad de la cara
y lleva al maxilar superior hacia adelante.

3) El proceso alveolar: aumenta el desarrollo vertical de la
cara, el crecimiento de esta zona se debe a la erupcién dentaria.




CRECIMIENTO MAXILAR INFERIOR

Al final de la vida fetal el maxilar inferior est4d formado por dos
mitades con muy poco crecimiento vertical, sus ramas son muy cortas
y el 4ngulo de unidn con su cuerpo es obtuso. En el recien nacido el
hueso estd mal delimitado; apenas se distingue el proceso alveolar, las
ramas son proporcionalmente cortas y los condilos todavia no estdn -
bien desarrollados. En esta etapa el maxilar inferior se desarrolla
en todas sus superficies y bordes para alcanzar su tamafio total. El
crecimiento de la sinfisis aumenta en anchura, sin embargo, alrede

dor de los dos aflos de vida se cierra y el crecimiento se localiza en
el maxilar inferior.

A pesar de ser un hueso intramembranoso se observa en el ma
xilar inferior dos tipos de osteogenesié:f endocondral y aposicional SO
bre sus superficies. Todos los aumentos de tamafio se deben a la -
aposicidn 6sea superidstica excepto en el 4rea de los céndilos. FEsta
aposicion constituye la respuesta a la funcidn muscular, crecimiento
condilar y erupcidén dentaria.

Crecimiento Condilar: El principal centro de crecimiento
del maxilar inferior se encuentra situado en el cartilago hialino de los
céndilos y en su cubierta de tejido conjuntivo fibroso. Uno de los -
centros epifisiarios estd cubierto por tejido conjuntivo y por lo tanto
no crece en forma aposicional. En el maxilar inferior primero se
observan tres 4reas cartilaginosas; una en el proceso condilar, otra
en el proceso coronoideo y la dltima en el 4ngulo mandibular. Estos
dos Ultimos desaparecen, quedando sélo el cartflago condilar, el cual
crece intersticialmente por medio de su cartflago, cuya capa mds pro

funda se convierte en hueso, y por aposicién a causa de la capa in-
meadiata de tejido conjuntivo que cubre al cartflago, mientras las capas

profundas estdn siendo convertidas en hueso.




Crecimiento de la rama: Al dirigirse el maxilar inferior
hacia abajo y hacia adelante, alejindose de la base craneana, la rama
toma una forma nueva. La reabsorcién se lleva a cabo a lo largo del
borde anterior de la rama y al mismo tiempo ocurre aposicién a lo =
largo del borde posterior. La reabsorcidén se acentia poco antes de
la erupcidn de los dientes permanentes y estd encaminada a dejar el
espacio necesario para los molares permanentes. La dpofisis coro
noides antes del nacimiento se encuentra mal definida, pero las con
tracciones musculares de la succién, masticacién, deglucién y lengua
je le dan al hueso su forma final.

Crecimiento del cuerpo: Su crecimiento es hacia atréis,
principalmente. El crecimiento posterior alarga al maxiler inferior
haciendo aumentar la anchura bigonial a medida que divergen ambas —
mitades del cuerpo. En la superficie inferior del maxilar inferior
hay un ligero crecimiento aposicional, y en las partes linguales y bu
cal existe cierta reabsorcion y aposicioén.

Cambios dimensionales

Anchura: Después del primer aiio de crecimiento el maxilar
inferior sélo aumenta en anchura posteriormente, a causa de la diver
gencia de las ramas, las cuales crecen contra el contenido de la fgj
sa temporal y son empujadas lateralmente al desarrollarse la fosa -
temporal en el mismo sentido con el crecimiento de la base del cra-
neo. Ademds se producen nuevos aumentos en la anchura intercon
dilar, necesarios para igualar los aumentos laterales de la base del
crdneo. En el maxilar inferior se produce un crecimiento al mismo
tiempo hacia abajo, adelante y en anchura, con esto las porciones an
terfores de las ramas son reabsorbidas para convertirse en las parte.;
posteriores del cuerpo y por lo tinto la anchura posteridr aumenta .
al alargarse el cuerpo.




Altura : en €l recién nacido la rama es proporcionalmente
corta en altura, el maxilar inferior aumenta mucho en altura y lon-
gitud por el crecimiento condilar. Un modelado realizado al mismo
tiempo en el cdidilo y la apdéfisis coronoides produce la forma final
de la rama y cuando estd crece en altura abre un espacio entre los
maxilares superiores y el maxilar inferior , en dicho espacio se de
sarrollan los procesos alveolares. Se produce aumento en altura del
cuerpo del maxilar inferior por aposicidn 6sea sobre el proceso al-

veolar, normalmente el crecimiento dentoalveolar aumenta la altura
de la cara.

Longitud : en las ramas hay una aposicién dsea a lo largo
de todo el borde posterior y al mismo tiempo, en proporciéon un po-
co menor, se produce una reabsorcidn siguiendo el borde anterior,
permitiendo a las ramas aumentar su longitud anteroposterior. El
aumento en longitud para acomodar los dientes en desarrollo v en

erupcién se produce por reabsorcidn concomitante a l'o"flargo del bor
de anterior de las ramas, cuando el maxilar inferior crece hacia -
adelante.

Las 4reas de crecimiento del maxilar inferior son:

1) El proceso alveolar : da altura vertical a la cara.

2) El Cartilago condileo: da la altura y profundidad al comple
jo facial, su crecimiento es totalmente independiente del cuerpo

del maxilar inferior.

3) El borde posterior de la rama : da la profundidad al comple
jo facial.

El papel mds importante en el crecimiento facial extrauterino -

estd dado por el crecimiento de la mase craneal, del maxilar supe-
rior y del inferior.
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DESARROLLO DE LAS CAVIDADLES
NEUMATICAS

Las cavidades neumdticas se desarrollan como una invaginacion
de la cavidad nasal o del oldo medio, dentro de los huesos adyacentes.
Se encuentran en comunjcacién con la cavidad de la cual provienen y -
estdn forradas por la mucosa de dichas cavidades.

El vacio del hueso de las cavidades neumaticas es formado por
diverticulos del pasaje del aire adyacente, ¢l crecimiento del hueso
es primario y la expansion de las cavidades neumaticas es secundario.

Los senos neumiticos siguen aumentando cuando el crecimiento normal
del hueso ha terminado.

Senos Maxilares: estas cavidades se desarrollan desde el
meato nasal medio en el dltimo mes de vida fetal, en un principio el
seno maxilar estd reducido a una depresidn, denominada fosa maxilar
situada en la parte interna de la pieza orbitonasal, cuando todos los

centros de osificacién se han reunido la fosa maxilar se prolonga ha-
cia el espesor del hueso, separando cada vez mds la parad orbitaria

del borde alveolar. El crecimiento de los senos maxilares depende
de los dientes desiduos y permanentes, después de la erupcién dentaria
estas cavidades se desarrollan hasta la pubertad, en el transcurso de
su crecimiento pueden penetrar en el hueso alveolar y se relacionan
con les 4pices radiculares de los molares superiores . La periadi-
ca expansion y adelgazamiento de la parad anterolateral, pone en co-
municacién al canal de los nervios alveolares superjores con la mem
brana del seno.

La expansion de los senos maxilares puede ser hacia el proceso
cigomdtico, hacia arriba llegando hasta la depresidn infraorbitaria, en
otras acasiones puede llegar hasta los procesos palatinos.




Senos Frontales: Se desarrollan después del nacimiento
cuando el borde supraorbital surge como apoyo a las fuerzas dc la -
masticacion. En el primer afio de vida las superficies cxterna e
interna del hueso frontal est4n paralelas y poco separadas una de otra,
posteriormente la superficie externa se pliega desde su interior y se
forma un espacio entre ellas, dentro de cste espacio se extiende la
cavidad mds anterior del laberinto etmoidal, ocasionando una invasion
del frontal por las células etmoidales anteriores, estd invasiéon em-
pieza entre el cuarto y sexto afio y progresa lentamente de abajo arri
ba v de dentro afuera.

El aumento de tamaiio de los senos tiene lugar conjuntamente con
la diferenciacién de la regién supraorbitaria. Con la pérdida o reduc
cion de la masticacion las paredes G6seas se adelgazan y aumenta la
cavidad a expensas de su pared interna.

Los senos frontales en estado fresco estdn tapizados por una -
prolongacion de la mucosa nasal.

Seno. Esfenoidal: se forma por la fusion de la depresion
posterosuperior de la cavidad nasal. En el recién nacido el hueso
esfenoides es solido v carece de cavidades neumdiicas, hacia el
final del segundo afic de vida, se desarrolla el seno esfenoidal en el
centro del cuerpo del hueso, los senos esfenoidales estdn separados
por un tabique 8seo. La futura expansién de estos senos hace posi
ble la invasidn del hueso occipital, la rafz de las alas menores y -
los procesos pterigoidecos del mismo esfenoides.
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CAPITULO VIl

ANATOMIA CRANEO FACIAL

CRANEO

Est4 situado encima de la columna vertebral y -
sostenido por el atlas, forma la caja donde se encuentra el encéfalo,
esta constituido esencialmente por ocho huesos; cuatro de ellos son -

impares y situados en la lfnea media: frontal, etmoides, esfenoides y
occipital. Los cuatro pares son; dos temporales y dos parietales.

Todos estos huesos estdn formados por dos ldminas de tejido

compacto y entre estas se localiza una capa de tejido esponjoso, varia
ble en espesor, denmninada diploe.

Ademds de los huesos citados, existen muchas veces, otros -

denominados huesos wormianos, estos son unos huesillos supernume-

rarios, los falsos resultan de una anomalia del desarrollo de un hue-
so normal y son centros de osificacién no soldados al hueso y perma-

necen independientes; como el desdoblamiento del parietal y el de la
concha del temporal (el hueso epactal). Los verdaderos derivan de -
uno o varios puntos de osificacion reunidos y comprenden todas las -
piezas Oseas supernumerarias desarrolladas en la parte marginal de
los huesos del craneo.

Entre los huesos wormianos suturales estan: 1) el hueso sa-

gital, desarrollado entre los dos parietales. y 2) los huesos wormia-
nos desarrollados en las suturas: occipitoparietal, froatoparietal, pa-
rietoesfenoidal y petrooccipital .

Los huesos wormianos fontanelarios son: a) el bregmdtico,
b) el lambddtico, c) astérico, d) ptérico y e€) orbitario (muy raro).




FRONTAL

Hueso impar, central y simétrico, localizado en la parte mds
anterior del crdneo, por delante de los parietales y del esfenoides ,
articulandose con ellos para cerrar la cavidad craneal en su parte an
terior. Por abajo se articula con el etmoides, los huesos propios de

la nariz, 1os malares, los unguis y los maxilares superiores. Pre -
senta tres caras y tres bordes.

Cara Anterior:
o Cutdnea, es convexa y lisa. En su -
Ifnea madia se encuentra la sutura frontal media (en jovenes) . Por en

cima de la rafz de la nariz se localiza: la protuberancia frontal media
o glabela, a los lados de é&sta, las protuberancias frontales laterales

y por debajo de ellas; los arcos ciliares u orbitarios. En la parte ex
terna € inferior de esta cara se observa la carilla temporal del frontal,

separada de ésta por la cresta lateral del frontal, la cual se continda
y circunscribe a la fosa temporal.

Cara Inferior:
u orbitaria; forma la pared superior de

la orbita y corresponde a la region etmoidonasal. En su centro se lo
caliza la escotadura eumoidal y delante de ésta la espina nasal del fron

tal articuldndose con los huesos propios de la nariz, por detrds de la

espina nasal se presentan dos pequefios canales separados por una cres
ta cervical articulada con la 14mina perpendicular del! etmoides. [L.os

dos canales forman parte de la bévada de las fosas nasales. En los -
bordes de la escotadura etmoidal se localizan dos orificios de los se

nos frontales con dos canales transversales que reunidos con otros -

semejantes, situados en la cara superior del ctmoides forman a los -
comductos orbitarios internos. A cada lado de la escotadura se en -

cuentran las dos fosas orbitarias, formando la cara inferior del frontal.
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Por delante v por afuera de las fosas orbitarias se localiza

la fosita lagrimal; hacia adelante y adentro; la fosita trocl ear dando
insercién a la polea fibrocartilaginosa donde sc refleja el tendon del

oblicuo mayor.

Cara Posterior:

o cerebral, céncava hacia atrds en sus -
tres cuartos superiores, convexa hacia arriba en su cuarto inferior.
Esta cara esta = relacionada con los l6bulos anteriores del cerebro.
De arriba abajo, sobre la linea media presenta: un canal vertical co_
rrespondiente al seno longuitudinal superior; el agujero ciego, éste da
paso a la prolongacidon fibrosa de la hoz del cerebro; y por detrds del
agujero ciego se localiza la escotadura etmoidal. A cada lado de la
Ifnea media se encuentran las fosas frontales y hacia abajo y atrds -
las eminencias orbitarias.

frontal, de su cara inferior. En su centro se localiza la escotadura -
nasal, la cual se articula en su porcion central con los huesos propios
de la nariz, y por sus partes laterales con la apdfisis ascendente del
maxilar superior. A cada lado de esta escotadura se encuentran los ar
cos orbitarios, interrumpidos en su tercio interno por la escotadura o
agujero supraorbitario. Cada arco orbitario termina en sus dos extre-
mos por dos apéfisis, la interna se articula con el borde superior -
del unguis y la apéfisis ascendente del maxilar superior. La apofisis
externa se une con el dngul o superior del hueso malar.

Bordes
Anterior: u orbital, separa la cara anterior del
|
|

Superior: o parietal cs de forma semicircular
y es dentado, se articula con el borde anterior de los parietales y

estd biselado por la tabla interna de la porcidn superior y la tablaex
terna de la inferior.




Posterior: o esfenoidal, es el limitc de la cara
posterior y la inferior, estd interrumpido en su parte media por la -

escotadura etmoidal, y se articula con las pequeilas alas del esfenoides.

Conformacion interior: Por encima y a los lados de la
escotadura nasal del frontal se localizan los senos frontales, los cua-
les, por medio del infundibulum etmoidal se abren a las fosas nasalcs
del meato central.

ETMOIDES

Hueso impar, central y simétrico, se localiza en la escotadura

etmoidal del frontal, por delante del esfenoides. Forma parte de la ba-
se del crdneo, de las orbitas y de las fosas nasales. Esta compuesto
por una idmina vertical, una horizontal y dos masas laterales.

Lémina Horizontal; o cribosa; es de forma cuadrildtera

L.a apofisis crista galli la divide en dos mitades laterales llamadas 14
minas cribosas del etmoides o canales olfatorios;, estos se encuentran

llenos de orificios que dan paso a las divisiones del nervio olfatorio
y a ramificaciones de las arterias etmoidales. En la extremidad ange
rior de estas ldminas existen dos agujeros de mayor importancia. El

interno o hendidura etmoidal esta aplicado contra la parte anterior de

la apéfisis crista galli y ocupado por una prolongacién de la durama-

dre, la cual, se confunde con la pituitaria por debajo del agujero. El
agujero externo o agujero etmoidal anterior, es redondeado y da paso

al nervio nasal interno, por lo general estd unido al agujero interno =
por medio del surco etmoidal.




Ldmina Vertical:

Esta dividida en dos porciones por la
l4mina horizontal. La porcidn superior; llamada apofisis crista galli-
es de forma triangular con una base, un vértice y dos bordes. La
base: se confurde con la l4mina horizontal. El vértice: da inser
cién a la hoz del cerebro. El B.posterior: corresponde a la cisu
ra interhemisférica del cerebro. El B. anterior: se articula con el
frontal y campleta el agujero ciego. Esta ‘apdéfisis sostiene la pared

posterior de los senos frontales.
La porcién inferior o 1dmina perpendicular del etmoides se —

articula por abajo con el vomer; por detrds con la cresta vertical del
esfenoides; por delante con la espina nasal del frontal, los huesos. pro

pios de la nariz y los cartflagos del tabique.

Masas Laterales:

. Tienen la forma de cubo aplanado =—
transversalrmente, se localizan en 1os bordes laterales dc la lémina -

horizontal, entre las fosas nasales por dentro y la cavidad orbitaria
por fuera . Presentan seis caras:

CARAS

Externa o ldmina papiracia; €s plana y lisa, for
ma parte de la 6rbita. Se articula por arriba con el frontal; por aba

jo con el maxilar superior; por delante con el unguis; y por detrds -
" con ¢l esfenoides y el palatino.

Interna: F & parte de la parad externa de -

lasf a nasales, deellased r end ¢ ) ol | ]
cor ede M yelc em {o, emre lacars ¢ d
y 1a cara interns del etmoides se localizan el m to superi y
m to o, vesp tivamente. Por encima del m to s

n varias res cam sconlasc las




teriores. En el mecato medio se abren las células etmoidales ante -
riores y los senos frontales, los cuales desembocan, por medio del
infundibulo en la parte anterior y superior del meato medio.

Superior: Esta situada por fuera y a nivel de
la 14mina cribosa. En toda su extencion se encuentran las semiceldi-
llas correspondientes al frontal. Presenta dos canales transversales
que al unirse con los dos canales andlogos de la escotadura etmoidal
del frontal forman los dos conductos etmoidales u orbitarios internos.
En la parte anterjor de esta cara y a cada lado de la ap6fisis crista
galli, separada de ésta por una porcidon de la ldmina cribosa, se en
cuemra el infundibulo con forma de embudo y cubierto por arriba por
la abertura del seno frontal, por abajo se abre con el meato medio ,

a través de el canal del infundibulo.

Inferior: de dentro afuera, presenta: a) el bor
de inferior del cornete medio, b) al meato medio; c) a una superfi—
cie rugosa de las masas laterales, articulada con el maxilar superior.
d) La apofisis unciforme; delgada ldmina &sea, proveniente de la parte
anterior del meato medio y desciende hasta el cornete inferior para ar
ticularse con la apéfisis emoldal del mismo. La apéfisis unciforme -—

cruza diagonalmente la abertura del seno maxilar estrechdndolo en toda
su anchura.

Posterior: de forma cuadril dtera, irregular vy

rugosa, se articula con el cuerpo del esfenoides y con la apdéfisis or—
bitaria del palatino.

Anterior: presenta varias cavidades completadas
por el hueso unguis.




ESFENOIDES

Hueso impar, central y simétrico, ocupa la parte anterior vy
media de la base del crdneo. Se localiza por detrds del etmoides y
del frontal, y por delante del occipital. Se distinguen en él un cuer
po, dos alas menores, dos alas mayores y dos apéfisis pterigoides.

Cuerpo; Tiene forma de cubo y presenta seis caras

Cara Superior: . jclante atrds se localizan:

a) El jugum esfenoidal; de forma cuadrilatéra con dos canales olfato-
rios que se contindan por delante con los canales etmoidales. En el
borde anterior del jugum sobresale la crista cribosa, la cual se une
con la apéfisis crista galli.

b) l.a Fosa pituitaria o Silla Turca: esta limitada por delante, por el

tubérculo pituitario, el cual separa a esta cara del canal éptico, por
detrds estd cerrada por la ldmina cuadrilftera del esfenoides que la -

secpara del occipital. Esta ldmina presenta en sus bordes laterales -
una escotadura supcrior por donde pasa el nervio motor ocular comun
y otra escotadura inferior para el nervio ocular externo. La cara -
posterjor de la ldmina cuadrildtera se contimia con el plano de la apé
fisis basilar del occipital. La silla turca estd limitada en sus cuatro
dngul os por cuatro apdfisis clinoides. Las dos anteriores forman par
te de las alas menores y estdn situadas detrds de los agujeros dptlco:
-Las dos posteriores corresponden a los 4ngulos libres de la lémina -
cuadrildtera. Entre estas cuatro ap8tisis clinoides se encuentra la -
apdfisis clinoides media.

Cara Inferior: En su centro se localiza la cresta lnfe:
rior del esfenoides, la cual se aloja en el camal del vamer, se dirige
hacia adelante v se une con la cresta de la cara anterior, formando-
el pico o rostrum del esfenoides. '




A cada lado de la cresta inferior se encuentra un pirmer sur
co domde se aloja el borde delgado dc la base del vémer, y junto a
la apofisis prerigoides se lacaliza un segundo surco, que junto con la
apéfisis esfenoidal del palatino froman el conducto pterigopalatino.

Cara Anterior:
Esta en relacién con la parte posterior del
etmoides. En la lfnea media y de arriba abajo se encuentran: a) Una

ldmina horizontal articulada con la ldmina cribosa del ietmoides, por
abajo; b) una cresta vertical o anterior del esfenoides, articulada con

el borde anterior de la 14mina perpendicular del etmoides; esta cree
ta se une por abajo con la cresta de la cara infertor para formar un

pico. A los lados de la cresta vertical y de dentro afuera se locali
zan: un canal vertical formamdo la parte posterior de la béveda de -
las fosas nasales; una entrada de los senos esfenoidales. y una super
ficie rugosa articulada con las masas laterales del etmoldes.

Cara Posterior: C
De forma cuadrildtera, rugosa, oblicua
de arriba abajo y de atrds adelante; se articula con la apéfisis del

occipital.

Caras Laterales:
Sirven de punto de implantacién a las

alas mayores, las cuales las ocultan casi por completo, a cada la
do estan separadas de la silla turca por el canal cavernoso, continua

cién del canal carotfdeo, cste canal presenta forma de S itélica, y
.aloja a la arteria cardtida interna y algunos nervios de la Jrbita. En
un principio se prolonga hacia atrdd y afuera por medio de la lingu

la, después se inclina hacia adelante en direccién horizontal y por
ultimo se dirige hacia arribs.

ALAS M NOR 8
También llamadas Ap&fisis de | asias,

son de forma triangular con une base interns, cstdn anexadas & la per
te anterjor y superior de la cara lateral del cuerpo del esfencides.




l.as Alas Menores presentan dos caras, dos bordes, un vér
tice v una base:

l.a Cara Supcrior: cs lisa vy plana, se rclaciona con la
base de las dos circunvoluciones olfatorias. La Cara Inferior:
forma la parte mds posterior de la boveda orbitaria. El Borde -

Anterior: dentado y biselado por la cara inferior, se articula con
el borde posterior del frontal y con la ldmina cribosa del etmoides.
2l Borde Posterior: es concavo y redondeado en su parte interna,
termina en la apdfisis clinoides anterior, cuya punta da insercién a -
la tienda cerebelosa. La Base: esta atravesada por el conducto &p-
tico v se confunde con el cuerpo del esfenoides. El Vértice: ter-

mina en una punta muy aguda llamada apofisis ensiforme o xifoides.

AlLLAS MAYORES

Parter de las paredes laterales del cuer

po del esfenoides y presentan tres caras y tres bordes.
Cara Posterior:

Endocraneal, céncava y sembrada de im
presiones y eminencias mamilares en relacion con las irregularidades
del 16bulo esfenoidal del cerebro.

Cara Anterior:

es plana y cuadrildtera, forma parte de
la parcd éxterna de la orbita. El borde superior de esta cara se ar-
ticula con el frontal, formando la hendidura esfenocidal. Su borde in-
ferior forma parte del borde superior de la hendidura esfenomaxilar.

Cara Externa:

es convexa de arriba abajo y céncava de
delante atrds, estd dividida en dos porciones por la cresta esfenotem
poral. La porcidn superior pertenece a la fosa temporal ; y la por-
cion inferior pertenece a la fosa cigomdtica, donde se inserta el fas-
cfculo superior del musculo pterigoideo externo y se relaciona por -
abajo con la cara cxterna de la apdfisis pterigoides.




Borde Anterior: cs delgado e irregularmente dentado, y
sc articula con el hueso malar.

Borde Externo: es céncavo y esta biselado por detrds
por su cara interna, y por delante por su cara externa, se articula
con la porcion escamosa del temporal.

Borde Interno: su parte media se une al cuerpo del esfe-
noides v corresponde, cn parte, a la base de implantacién de las Alas
Mavores. Por delante corresponde al vértice de la orbita y por detris
se articula con el borde anterior del peifiasco.

“n sentido anteroposterior de este borde se localizan:

a) La Hendidura esfenoidal: limitada por ecste borde y por la cara in-

fcrior de las alas menores, es ancha, hacia dentro y estrecha hacia -

fuera, da paso a los nervios del tercer y cuarto pares, a la rama of-
talmica del trigémino, al sexto par, a la vena oftdlmica v a una rama
de la meningea media.

B) El agujero redondc mayor: por el pasa el nervio maxilar superior.
c) El agujero oval: da paso al nervio maxilar inferior y a la arteria
meningea menor. .

d) El agujero redondo menor: o esfenoespinoso; esta situado por fuera
del agujero oval, da paso a la arteria meningea media. Por dentro de
este agujero se localiza el canaliculus innominatus de Armold, por el
cual pasa el nervio petroso superficial menor. Por dentro y delante

.del agujero oval se encuentra el agujero de vesalio, ¢éste se abre en

la base del craneo y da paso a una wena Que pone en comunicacidn la
circulacién intracraneal con el plexo venoso pterigoideo.

El borde externo y el interno convergen entre sf por sus dos
extremos, por detrds terminan formando a la espina del esfenoides,
donde se insertan el ligamento esfenomaxilar; el pterigoespinoso de Ci
vini y el midscul 0 del martillo. Por delante y junto con el borde an--
terior, terminan en una superficie rugosa articulada con el fromal .
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APOFISIS PTERIGOIDES

Son dos columnas Gseas, lo
calizadas en la parte inferior del esfenoides, son de forma cuadril4-
tera v presentan una base, dos alas y una fosa pterigoidea.

BASE : estd atravesada por el comducto vidiano, cl cual va del

agujero rasgado anterior al fondo de la fosa pterigomaxilar y da paso
al nervio y arteria vidiana. La base presenta dos raices, una exter-
na y otra interna. La externa sale del borde interno del ala mayor
v la interna de las partes laterales de la cara inferior del cuerpo.
Estas dos raices se prolongan hacia abajo y forman las alas; estas
se unen por delante y por detrds dejan un espacio denominado fosa pte
rigoidea.
ALA INTERNA:

es cuadrildtera y desciende verticalmente de
la base del crdneo hasta la boveda palatina. Presenta dos caras y tres
bordes. l.a ‘Cara Interna: corresponde a la parte mds posterior de
la pared externa de las fosas nasales. La Cara Externa: limita -
por dentro a la excavacion pterigoidea. En su parte superior se en-
cuentra la fosita sscafoldea, donde se inserta el mudsculo pteriestafi
lino externo; por dentro de esta fosita se localiza el proceso vaginal-..
el cual se articula con la apofisis esfenoidal del pdlatino para formar
el conducto pterigopalatino. El Borde Posterior: es cortante y cén
cavo, presenta en su parte superior una escotadura correspondiente al
‘paso de la trompa de Eustaquio. El Borde Inferior: presenta un gan
cho dirigido hacia atrds y afuera en‘'donde se desliza el tendén del mds
culo peristafilino externo. El Borde Anterior: se fusiona con el
borde anterior del ala externa.

ALA  EXTERNA es cuadrildtera, se inclina hacia fuera y su

orientacion esta en relacién con la direccidn de las fibras del mudsculo

pterigoideo interno. Su borde posterior presenta la espina de Civin,
domde se inserta el ligamento pterigoespinoso.
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l.os dos bordes anteriores de las dos alas se unen y forman

en la apdfisis pterigoides una cara anterior, oculta por la cara pos-
terior del maxilar superior, esta cara forma el lfmite posterior de-
la cntrada del fondo de la fosa pterigomaxilar.

FOSA  PTERIGOIDEA: 1ahien llamada cara posterior de la
apofisis pterigoides, es una excavacion profunda localizada entre las
dos alas de la apdfisis pterigoides, y da insercién al musculo pteri-
goideo interno.

Conformacidn interior del esfenoides: Los senos es-
fenoidales son dos vastas cavidades formadas dentro del cuerpo del -
esfenoides, por debajo de la silla turca y del canal éptico, y estan
separadas por un tabique medio, se pueden llegar a encontrar tabi-
ques sccundarios que subdividen a los senos esfenoidales en cavida-

des secundarvias o células esfenoidales. Los senos esfenoidales se
abren en el meato superior de las fosas nasales.




OCCIPITAL

Hueso impar, medio y simétrico, ocupa la parte posterior, -
inferior y media del crdneo, forma parte de la base y béveda craneal.
Descansa sobre la primera vertebra cervical. Es coéncavo hacia arri-

ba y convexo hacia abajo y atrds, presenta una forma irregularmente
romboidal con dos caras, cuatro bordes y cuatro 4ngulos.

Cara Posteroinferior:

Es convexa, presenta en su extre
midad anterior al agujero occipital, el cual pone ‘en_:comunicaclén ala
cavidad craneal con el conducto vertebral; y da pasb al bulbo, a los -
nervios espinales, a las rafces ascendentes del hipogloso y a las dos
arterias vertebrales. Por delante de este agujero se localiza 1a super
ficie basilar del occipital y ésta en su lfnea media presenta al tubér—
culo farfngio. La superficie basilar situada por detrds y a los lados
del tubérculo faringeo da insercién, a la derecha e izquierda de la If-
nea media, a los misculos recto anterior mayor y menor de la cabe~

za. La superficie basilar localizada por delante del tubérculo farfin—
geo corresponde a la bévada de lg faringe, en la cudl se localiza la

fosita navicular y en el fondo de ésta se encuentra la fosita farfngea.
Por detrds del agujero occipital se localiza ‘la porcidn escamo
sa o concha occipital y en el centro la protuberancia occipital externa

dando insercién al ligamento cervical posterior. Por encima de ésta
.el occipital es liso y corresponde a los tegumentos, de los cuales esta
separado por los mdsculos occipitales, lacalizados a los lados y en -
el centro por la aponeurosis epicraneal. Por debajo de la protuberan-
cia sc encuentra la cresta gccipital externa y a cada lado de ésta se
observan la lfnea curva occipital superfor y la inferfor; la primera na
ce de la protuberancia occipital y da insercion a los mdsculos occipi—
tal, trapecio esternacleidomostoideo y esplenio de la cabeza: la segun-
da nace de un punto de la cresta y se dirige a la np&lliu yugular.
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Entre estas dos lfneas se encuentran unas rugosidades donde
se insertan el complexo mayor y el oblicuo superior de la cabeza.-
A los lados del agujero accipital se localizan los condilos del occipi-
tal, estos tienen una forma eliptica y oblicua, presentan una cara in
terna convexa y lisa, se articula con las cavidades glenojdeas del a-
tlas, también presentan unas rugosidades donde se insertan los liga—
mentos odontoideos laterales. Su cara externa estd separada del bor
de del hueso por la superficie yugular donde se inserta el mudsculo -
recto lateral de la cabeza.

Por detrds y delante de cada coéndilo se observa la fosita —
condiloidea anterior y la posterior; la primera presenta al agujero con
dileo anterior por donde pasa el nervio hipogloso mayor; en la segun_
da se localiza al agujero condilojdeo posterior, por donde pasa una -
vena y arteria de la rama meningea 'posterior.

Cara Anterosuperior:

Es céncava y esta en relacién con
la masa encefdlica, en ella también se encuentra el agujero occipital,
y por delante de éste se observa el canal basilar, el cual aloja la pro
tuberancia anular y una parte del .bulbo raquideo. Por detrds ‘del agu=—
jero occipital se encuentran dos fosas occipitales inferiores o cerebe-
losas, éstas estin en relacidon con los hemisferios del cerebelo; tam-
bi€n se localizan dos fosas occipitales superijores o cerebrales, en -
ellas se aloja la exptremidad posterior de los hemisferios cerebrales.
-L.as dos fosas inferiores estdn separadas entre sf por la cresta occipi
tal inierna. que va de la protuberancla occipital al agujero occipital y
da insercidn a la hoz del cerebro. Las dos fosas superiores estdn se
paradas por un canal madio, profundo, continuacién del sagital, en &l
se aloja la terminacidn del seno longitudinal superfor. Cada fosa ce-
rebral estd separada de las fosas cerebelosas por el canal lateral, -

estas crestas y canales se reunen en la parte media, constituyendo-
la protuberancia occipital interna.




Bordes
Superiores o Parietales: son de forma rectilf--
nea, dirigidos oblicuamente de arriba abajo, estan provistos de dente
llones engranados con sus homdlogos del borde posterior del parietal
formando a la sutura lamboidea. |

Inferiores o Temporales: estan dirigidos obli_
cuamente hacia abajo y adentro. Estdn divididos en dos partes por la
apéfisis yugular, la cual limita hacia adelante al canal lateral y hacia
fuera se articula con una carilla semejante de la porcién petrosa del
temporal. Detrds de esta apofisis el borde se articula con la por—
cién mastoidea del temporal. Por delante de la apdfisis yugular se
encuentra la escotadura yugular, ésta contribuye a formar el agujero
rasgado posterior, al lado de esta escotadura se localiza una super-
ficie rugosa destinada a articularse con el vértice del pefasco.

Angulos
El Superior: es agudo y dentado; se aloja en -
un 4ngulo entrante formado por detrds de los parietales. El Infe-
rior; grueso y truncado; se articula con el cuerpo del esfenoides. -

Los laterales: son obtusos y dentados, miran hacia fuera y co-—
rresponden al punto de unién del parietal con el temporal.




PARIETALES

Hueso par, situado encima del temporal, detrds del fromal y
delante del occipital, forma la mayor parte de las paredes del crdneo

Tiene forma cuadrildtera vy presentan dos caras, cuatro bordes y cua-
tro dngulos.
Cara Externa:

o exocraneal, es de forma convexa y pre-
senta en su centro a la eminencia parietal, por defajo de ésta se en_
cuentran dos Ilfneas temporales; la inferior da insercién al misculo -
temporal; y la superior a la aponerurosis del temporal. La porcién-
de esta cara que estd por encima de las lfneas temporales esta en =
relaciéon con la aponerurosis epicraneal y la porcidén por debajo forma
parte de la fosa temporal.

Cara Interna:

o endocraneal, es céncava y en su centro
presenta a la fosa parietal y a una serie de canales ramificados, el
canal principal nace del dngulo anterioinferior del parietal y da qri —
gen a los dem4s, estos canales son la impresidén de la arteria menin
gea meadia. Esta cara se encuentra sembrada de eminencias mamils{_
res correspondientes a las circunvoluciones y anfractuosidades del ce

rebro. Cerca del borde superior; presenta unas depresiones que es-
tan en relacién con los corpiscul os de Pacchioni.

Bordes
Superior: es rectilfneo, grueso y dentado, se -
articula con su homdlogo, formando la sutura sagital. En su cara in
terna presenta un medio canal que al unirse con su hémologo forman-
el canal longitudinal. Cerca de este borde y un poco por delante del

dngul o posterosuperior se localiza el agujero parietal por donde pasa
la vena emisaria de Santorini.




B. Inferior: Es cdncavo, delgado y cortante, esta biselado

por su lamina externa v se articula con la porcion escamosa del tem-
poral .

B. Anterior: rectillneo y dentado, se articula con el fron-
tal, y estd biselado por la ldmina externa en sus dos tercios superio
res, y por la interna en su tercio inferior.

B.Posterior: Tiene forma rectilinea, y dentado, se articu-
la con el occipital para formar la sutura lambdoidea.

‘Angulos

Anterosuperior: c¢s recto y se articula por de

lante con el frontal y por dentro con su homdélogo.

Anteroinferior: delgado vy agudo, se articula

con el ala mayor del esfenoides, presenta en su superficie interna un
canal por donde pasa la arteria menfngea media.

Posterosuperior: se articula con el occipital
y con su homadlogo.

Posteroinferior: ligeramente truncado, se alo

.ja en el dngulo entrante, formado por la porcidn mastoidea del tempo
ral y la escama.




TEMPORAL

ks un hucso par, forma parte de la baveda y base del crdneo
se localiza entre el occipital, el parietal y el esfenoides. Ye divide en
tres partes: petrosa, escamosa y mastoidea.

PETROSA llamada también pefasco, tiene forma de pirdmij

de cuadrangular y presenta cuatro caras, cuatro bordes, una base vy
un vértice.

Cara Anterosuperior:
o cerebral; presenta en su parte

madia a la fosa de Gasser, donde se aloja el ganglio de Gasser. En
la unién de su tercio externo v el medio se observa la eminencia ar-
cuata, entre &sta vy la fosita gasseriaha se localiza el hiato de Falo-
plo, y delante de &ste a los hiatos accesorios, prolongados hacia -
adelante en peguefos canales donde pasan los nervios petrosos, super
ficial mayor, menor y el profundo. Por delante de la eminencia ar-
cuata se observa el tegmen tympani formando el techo de la caja, del
tfmpano.
Cara Posterosuperior:

o cerebelosa, en la parte infe -
rior de su porcion interna y préximo al borde posterior se observa
el canal del seno petroso inferior. En la unién de su tercio inferior
con ¢l medio se encuentra el aguj.ero auditivo interno, el cual se -
"prolonga y forma el comducto auditivo interno, por donde pasan los -
nervios: facial, auditivo e intermedidrio de Wrisberg. El borde su—
perior de este agujero forma la eminencia supra-auditiva. Por fuera
y encima del agujero auditivo interno se encuentra la fosa subarcuata,
la cual da paso a una prolongacién de la dura madre, y por fuera de
ésta se lacaliza una hendidura (origen del acueducto del vestibulo), pre
calida por la fosita ungueal . Este acueducto contiene una prolongaclén-

del laberinto manbranoso o conducto endolinfitico.
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Completamente por fuera del agujero auditivo interno se en-
cuentra el canal lateral, alojando al seno lateral, este canal estd li-
mitado por dos labios, corrcspondientes a la porcién mastoides. En &
ta parte la cara posterior se dirige hacia atrds y adentro y se articu_
la con la concha del occipital, formando la sutura petrooccipital, 1la

cual forma el limite inferior de la porcién vertical del seno lateral .

Cara Posteroinferior: _
estd en relacion con la superficie

exterior de la base del crdneo. Presenta una zona externa donde se -
localiza la punta de la apdfisis mastoides vy su cara interna. Limi=—
tando esta cara se encuentra la ranura digdstrica, a su vez ésta se
ve limitada por el surco de la arteria occipital. Hacia delante y -
adentro de la apéfisis mastoides se desprende la apétisis estiloides, -
donde se inserta el ramillete de Riolano, formado por: los musculos
estilohioideo, estilogloso vy estilofaringeo; y los ligamentos estilomaxi
lar v estilohicideo. Por detrds de la apofisis estiloides se localiza el
agujero estilomastoideo, correspondiente al orificio inferior del acue —
ducto de Falopio y por &l pasan el nervio facial y la arteria estilomas
toidea. Por delante y por dentro de este mismo agujero se encuen—
tra el conducto posterior de la cuerda del tmpano. Por detrds del —
agujero estilomastoideo y por delante de la apéfisis estiloides se lo

caliza la faceta yugular, articuldndose con la apéfisis yugular del occi
pital.

La zona media de esta cara se localiza por dentro de la zo-
na externa y esta ocupada por la fosa yugular, la cual se encuentra -
" por delante de la faceta yugular y aloja el extremo superior de la ve
na yugular interna.

La zona interna de esta cara presenta- en su parte antero--
externa el orificio inferior del conducto carotfdeo, en el penetra la -
cardtida interna, en la parte externa de este conducto se observa el
orificio inferjor del conducto carotico-timpdnico, el cual da paso a -
una rama de la cardtida interna y al filete caroticotimpdnico. Entre
el conducto carotideo y la fosa yugular se localiza el orificio inferior
del conducto timpdnico o conducto de Jacabson.




Cara Anteroinferior:

Su parte intcrna (visible) forma -
partc del lecho de la porcidn cartilaginosa de la trompa de Eustaquio

l.a porcion aculta presenta dos zonas: una externa adherida a la con-
cha y al hueso timpdnico; una central libre y excavada, que tiene una
especie de techo o alero formado por un reborde superior del pedas--
co, el cual forma también el tegmen tympani.

Bordes:
Superior: estd formado por la unidn de las ca-

ras endocraneales. Presenta a nivel de la fosa de Gasser una esco-
tadura por donde pasa el nervio trigémino. Su parte externa corres

ponde al canal del seno petroso limitado por una cresta donde se in-
serta la tienda del cerebelo.

Inferior: es el resultado de la unién de las ca--

ras exocraneales, por fuera presenta a la apSfisis vaginal, y por den
tro a la apofisis tubaria.

Anterior: esta formado por el lfmite de las =~
dos caras. anteriores, presenta una parte libre y otra adherente; la -

libre se articula con el esfenoides y presenta por dentro al orificio -
anterior del conducto carétideo. L.a parte adherente estd formada en

su mayor parte por el borde anterior del tegmen tympani.

Posterior: de dentro a fuera se observa: una-
superficie irregular articulada con la porcién basilar del occipital, en
cima de ella se encuentra el canal petroso inferior y hacia afuera de -
€ste la fosita petrosa o piramidal donde se aloja el ganglio de Anderch,

en el fondo de esta fosita parte el acuéducto del caracol. Por el 4n-
gulo externo de la fosa petrosa se localiza la espina yugular del tem-
poral vy por fuera de esta la escotadura yugular, €sta se opone a una
semejante del occipital y dividen el agujero rasgado posterior.
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Vértice:
esta constituido por cl encuentro de los bordes su
perior, anterior y posterior. Sélo es visible en la cara endocraneal
entre el ala mavor del esfenoides, su cuerpo v la apéfisis basilar -
del occipital.

Base:
Esta formada por la parte posterior de la regién
mastoidea del temporal. Por detrds es rugosa y da insercién a los

mudsculos esternocleidomastoideo, al esplenio y al complexo menor.
La base esta limitada; 1) por detrds por el borde posterior del pe-

fiasco, 2) por delante por la cisura petroscamosa externa y 3) por -
arriba por el borde externo: este forma por delante, junto con €l bor
de libre de la escama, la incisura parietal, y por detrds se continla
con el borde posterior del peflasco y forma el dngulo posterior del -
pefiasco, donde se unen tres huesos: el temporal, el parietal y el -
occipital.

ESCAMOSA
Llamada tambien concha del temporal, se lo-
caliza delante del peilasco y se articula con la mayor parte de la zo-
na adherente de la cara anteroinferior del pefiasco. De su parte in-
ferior sale la apdfisis cigomdtica, la cual la divide en tres partes:
una superior vertical, una inferior horizontal y una posterior o re=—
" tromedtica.

Parte Vertical:
Es aplanada e irregularmente circu
lar, presenta dos caras y una circunferencia. l.a C. externa: es

convexa y lisa, estd cubjerta por el mdsculo temporal, y forma par-
te de la fosa temporal, En esta cara se observan algunqs surcos vas

culares, uno de cllos constante donde pasa la arteria temporal pro-
funda posterior.
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La C. Interna o exocrancal estd en contacto con la dura
madre y presenta algunos surcos vasculares por donde pasa la arteria
menfngea media. La circunferencia estd cortada a bisel a ex-
pensas de la cara endocraneal, se articula por delante con el ala ma
vor del esfenoides y por delante con el parietal.

Parte Horizontal:

es de forma tridngular y presenta -
dos caras, dos bordes y un vertice. La C. superior: se contimla con
la porcién vertical y estd cubierta por el tegmen tympani. La C. -
Inferjor: presenta de delante atrds: 1) el plano subtemporal con-
la cresta temporal 2) el céndilo del temporal, 3) La cavidad gle-
noidea, 4) La cresta timpénica y S) una superficie estrecha que for-
ma cl techo de la bdveda del conducto auditivo externo.

El borde anterior: es libre y corresponde al plano sub
temporal. El B. posterointerno se adhiere al pefiasco y por den
tro forma la.cisura de Glaser en la cara exacraneal, y la sutura pe-
troscamosa interna en la cara endocraneal. Por fuera se articula, =~
en su parte superior, al tegmen tympani. El Vértice: corresponde
al extremo interno de la cavidad glenoidea.

En la unién de unién de la parte horizontal con la vertical se
localiza la apéfisis cigomdtica: la cual presenta una base con dos =
raices. La rafz transversa corresponde al céndilo del temporal, y la
-rafz longitudinal se estrecha por detrds y luego se prolonga a la cres
ta supramastoidea. Esta rafz presefta dos caras; la superior es li-
sa y excavada en canal sobre el cual se deslizan las fibras posterio
res del musculo temporal. La C. Interna; en su parte m {a for

ma el o externo de la cavidad glencidea, por delante y por detrds
de esta fola ge encuentran los tubérculos cigomético anterior y p te

rior. La opmlls.cuanmca se dirige hacia delante y se articuls -
con el hueso malar.




Parte Retromedtica:
exterformente corresponde a la

parad posterior del conducto auditivo externo y a la parte anterior de
la region mastoidea. Presenta dos caras. La cara externa: o -
superficial estd limitada por arriba por la cresta supramastoidea o
lfnea temporalis y por detrds esta limitada por la cisura petroscamo
sa externa, csta cara se continia por delante con la bdveda del con-
ducto auditivo externo. En la parte posterosuperior de este conducto
se localiza la espina de Henle o suprameatum y por detrds de éste -
se encuentra la zona cribosa retromedtica. La cara inferior: o

profunda se articula por arriba con el segmento externo del tegmen -
. tympani y con la superficie mds ancha del peflasco. Esta cara estd

detenida por arriba por la cisura petroscamos'a interna, y por fuera

por la externa. La cara inferior cubre a la parte anterior del pefas-

co formando asf el antro petroso.

HUESO TIMPANICO
se articula con la parte anterior
del peflasco y con la parte inferior de la concha. Es de form'a.cug_ )
drangular, y presenta dos caras y cuatro bordes.

La C. anterior: es libre, céncava transversal y vertical-
mente, esta cara amplia, por detrds la cavidad glenoidea. La Cara
Posterior: se apoya por debajo en el peflasco y en la concha.

El Borde superior: se articula por fuera con la concha
.y por dentro se articula con el peflasco. Este borde cruza transver
salmente la porcién horizontal de la ‘concha formando en este punto la

parte posterior de la cisura de Glaser. Entre la cresta timpdnica
de la concha y este borde se lacaliza la hernia del pefiasco que es la
prolongacidn inferior del tegmen tympani.

El Borde inferior: presenta en su parte media o poste—
rior a la apdfisis vaginal.




El Borde externo: es rugoso y da insercién al cartflago
de la porcidn fibrocartilaginosa del conducto auditivo externo.

El Borde interno: en su parte superior circunscribe, con
la parte mis interna del tegmen tympani, el orificio externo é6sco de
la trompa de Eustaquio.

Cavidades del Temporal:

1.- Conducto auditivo externo: resulta de la unién del hueso timpdnico
a la concha, por lo tanto es una formacién timpano-escamosa.

2.- Ofdo medio: formado por aplicarse la concha y el hueso timpénico
sobre la cara anteroinferior del pedasco. En €l se reconocen tres par

tes: a) el antro petroso: es una cavidad petroscamosa, b) la caja del-
tmpano; es una formacidn petrotimpanoscamosa, y c) la trompa de Eus
taquio; es una formacion timpanopetrosa.

3.- Ofdo interno: estd excavado en el pefasco y se compone de tres -
conductos semicirculares por fuera, del caracol por dentro, del vestf-
bulo en el centro y por dltimo de dos acueductos, el del vestfbulo y -
el del caracol.

Conductos del temporal

l.- [Excavados en el peiasco: A) Los conductos que terminan en -

las cavidades del ofdo interno y del oldo medio son: a) el conducto au_
ditivo interno, b) los dos conductos gdel mdsculo del martillo y del mds
culo del estribo, ¢) el conducto de Jacabson, d) cl conducto carotico-
timpdnico.

B) l.os conductos que contienen elementos vasculonerviosos v
atraviesan la base del crdneo son: a) el conducto caratfdeo, b) el con
ducto de Falopio, c¢) el o los hiatos de Falapio, d) el conducto para
¢l ramo auricular del neumogdstrico.

2.- Los conductos en el imerior de las suturas son: el p erior de
la cuerda del timpano y el conducto timpanapetroso.
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ANATOMIA MAXILO - FACIAL

El macizo facial se encuentra localizado en la porcién ante -
rior e inferior del crdneo y en el se _abren las cavidades naturales
mds importantes (orbitarias, nasal y bucal) . Estd formado por 14
huesos, doce pares y dos impares. Los huesos pares son: maxilar-
superior, malar, unguis, cornete inferior, huesos propios de la nariz
y palatino. Los huesos impares son: el vomer y el maxilar inferior.

MAXILAR SUPERIQR

Se localiza en el centro de la cara, es de forma cuadrilate-
ra, aplanado de dentro afuera, presenta dos caras.cuatro bordes y -
cuatro 4ngulos. Forma parte de la béveda palatina, fosas nasales, -
cavidades orbitarias, fosas cigomdticas y fosas pterigomaxilares.

Cara Interna:
En su parte inferior se encuentra una 14-

mina G6sea horizontal o apéfisis palatina, de forma cuadrildtera con
dos caras y.cuatro bordes. La C.Superior; es plana y lisa, for

ma parte del suelo de las fosas nasales. La C. Inferior: rugosa
y con orificios vasculares, forma parte de la béveda palatina. El

B. Externo; se confunde con el maxilar. El B. Interna;se pro
longa en forma de semiespina y se articula con su homélogo en la

Ifnea medtia, formando la espina nasal anterior, en la parte anterior
de este borde se localiza el conducto palatino anterior. El B. Ante-

rior; forma parte del orificio anterior de las fosas nasales. EI B,
-Posterior; se articula con el borde anterior de la porcién horizon
tal del palatino. La apéfisis palatina divide a la cara inferior del
maxilar en dos porciones ypa jnfrapalatina y otra suprapalatina. La
primera forma parte de la bévada palatina. En la segunda se encuen
tran, de atrds a delante: -
a) Una serie de rugosidades destinadas a la articulacién con la por

cidn vertical del hueso palatino.
b) El canal nasal con una direccién oblicua hacia abajo y atrds y o
mds ancho en su parte inferior.




¢) El orificio del seno maxilar: reducido considerablemente por apli-

carse sobre sus contornos las masas laterales del etmoides. por arri
ba, el unguis por delante y la porcién vertical del palatino por detrds
d) La apdfisis ascendente del maxilar superior: la cual presenta en -
su cara interna, a nivel de su base, una cresta anteroposterior articu
lada con el cornete inferior. Por encima de éste se encuentra otra, -
articulada con la parte antcrior de las masas laterales del etmoides.

Entre estas dos crestas se extiende una superficie cuadril dtera llama-
da atrium, la cual se continda por detrds con la pared externa del -

meato medio.

Cara Externa: presenta, por encima de los dos incisivos
la fosilla mirtiforme, limitada por detrds por la emiencia canina. Es-
ta cara esta ocupada por la apdfi sis piramidal, la cual presentd una -
base, un vértice, tres caras y tres bordes. Su Base: se confunde
con el hueso. Su Vértice: truncado, se articula con el pédmulo, de
nomindndosele ap6fisis malar. lLa C. Superior: plana y lisa, forma
parte del suclo de la érbita y se encuentra en ella el canal subgrbita-
rio, y mds adelante al conducto suborbitario, en la porcién anterior
de éste peirte el conducto dentario anterior. En la C. Anterior: se
localiza el agujero suborbitario, por debajo de éste se encuentra la
fosa canina. LLa C. Posterior: es convexa, forma parte de la -
fosa cigomdtica, y en ella se encuentran los agujeros dentarios poste
riores. El Borde Inferior: es cédncavo y romo, se dirige vertical-

" mente hacia abajo en direccién del primer molar. El B. Anterior:
constituve la porcién inferior e interna del borde orbitario. El B. -

Posterior: redondeado vy romo, estd en relacidon con el ala mayor
del esfenoides.

Borde Anterior:
De abajo arriba se localizan: la parte
anterfor de la apéfisis palatina con la semiespina nasal anterior; la
escotadura nasal y el borde anterjor dc la apdlisis ascendente.
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Borde Posterior:
Redondeado, grueso y liso en su mitad

superior, en donde constituye la pared anterior de la fosa pterigoma_
xilar, cn su mitad inferior, cubierta de asperezas, se articula con

el palatino.

Borde Superior:
Es delgado e irregular, limita por den

tro con la pared inferior de la &rbita y se articula con: el unguis, el
hueso plano del etmoides y con la apofisis orbitaria del palatino.

Borde Inferior: .
También llamado alveolar, esta sembra

do de alvéololos y en cada uno de €stos se encuentran unas fosillas -
secundarias por donde pasan los filetes vasculares y nervios destina-
dos a las rafces de los dientes.

Angulo Anterosuperior:

Sirve de base a la apdtisis
ascendente del maxilar superior;. esta apdfisis esta aplanada transver_
salmente y presenta una base, un vértice, dos caras y dos bordes.
Su Base; se confunde con el hueso a nivel del piso de la orbita.

El Vértice: se articula con la apéfisis orbitaria interna del frontal.
La C. Interna: forma parte de la pared externa de las fosas nasa_
les. Enla C. Externa: se inserta la extremidad superior del muis
culo elevador comiin del ala de la nariz y del labio superior. El B.
Anterior; se articula con los huesos propios de la nariz. El 3.
-Posterior; limita por dentro con el reborde de la 4rbita.

- 1ar -




HUESO MALAR o YUGAL

Se articula con la apéfisis cigomdtica del temporal completan
do el arco cigomdtico o pomulo. Estd localizado entre el maxilar su
perior, el frontal, el ala mayor del esfenoides y la escama del tem-
poral. Es de forma cuadrildtera, presenta dos caras, cuatro bordes
y cuatro dngulos.

Cara Externa:
Convexa, lisa; en ella se insertan los mis

culos cigomdticos. Su parte superior se encuentra cubjerta por el or
bicular de los pdrpados.

Cara Interna:
Es concava, forma parte de las fosas tempo

ral y cigomdtica, en ella se insertan 1os haces anteriores del mudsculo
temporal.

Borde Anterosuperior:
Forma parte del labio o del re-

borde de la érbita. De &l se désprende una 14mina osea dirigida ha-
cia atrds denominada apéfisis orbitaria, la cual presenta dos caras, -
un borde y una superficie no articular. Su C. Superior:. es cénca
va y forma parte de la 6rbita. La C. Inferior; es conveka y for-

ma parte .de la fosa temporal. El B, Libre; se articula con el maxi
lar superior y con el ala mayor dcl esfenoides. Su parte no articu_

lar; limita la endidura esfenomaxilar por delante.

Borde Posterosuperior:

Se distinguen en él una porcién
vertical y una horizontal y forma el contorno de la fosa temporal. En
la parte vertical en su porcién media se localiza la apé8fisis marginal
dirigida hacia atrés en direccién de la fosa temporal.

Borde Anteroinferior:
Es recto, dentado v se articula

con el maxilar superior.
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Borde posteroinferior:
grueso, rugoso y ramo, conti

nda la direccién del arco cigomdtico en donde se insertan los fascfcu
los anteriores del mudsculo masetero.

Angulos: ., Superior: se articula con la apdfisis orbi_

taria externa del frontal. El Posterior: Se articula con la apd

fisis cigomdtica del temporal. El Anterior e Inferior: se arfl
culan juntos con la apdfisis malar del maxilar superior.

HUESOS PROPIOS DE LA NARIZ

Estan localizados en la lfnea madia, entre el frontal y las

dos apéfisis ascendentes del maxilar-superior. Tienen la forma de
una l4mina cuadrildtera, y presenta dos caras y cuatro bordes.

Caras:
lLa Anterior: convexa transversalmente y cénca

va en sentido vertical, estd cubjerta por el musculo piramidal. La C.
Posterior: céncava transversalmente, forma parte de las fosas na
sales y en ella se abservan surcos vasculares y nerviosos. -

Bordes:
El Superior; es grueso y se articula con el
borde anterior del frontal. El Inferior: delgado e irregular se
- une con los cartflagos laterales de la nariz. Presenta una escotadura

por donde pasa el nervio nasolobulat. El B. Externo: esta bisela
do a expensas de la ldmina interna, y se articula con la rama ascen

dente del maxilar superior. El B. Interno: grueso y rugoso, se
articula con su homédlogo , a excepcidn de su parte superior donde se

articula con la espina nasal del frontal y la ldmina perpendicular del
etinoides,
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UNGUIS o HUESO LAGRIMAL

Es una laminilla 6sea, localizada en la parte interna de la or_
bita, entre el maxilar superjor, el frontal y el etmoides. Presenta -
dos caras y cuatro bordes.

Cara Externa:

Presenta en su parte media: la cresta la
grimal que la divide en una porcién posterior y una anterior. La poste
rior es plana en direccién de la 1dmina papirdcea del etmoides. l.a -
anterior; acanalada, se articula con el canal del borde posterior de la
apofisis ascendente del maxilar superior, formando el canal lacrimona
sal. La cresta lagrimal termina inferiormente en'una apdfisis en for
ma de gancho y se articula con el maxilar superior completando por
fuera al orificio superior del conducto nasal.

Cara Interna:

Rugosa y con surcos vasculares, presenta
en su parte media un canal, correspondiente a la cresta lagrimal. Por
delante de este canal, el hueso forma parte de la pared externa de -
las fosas nasales. La parte de atrds se aplica sobre las masas late

rales del etmoides, completando asi las celdillas de esta regién o et
mojdoungueales.

Bordes:
El Superior: se articula con la apdfisis orbita

ria interna del frontal. El Posterior: se articula con el hueso -
plano del etmoides. El Inferior: completa parte del conducto nasal.
+Fl Anterior: Se une a la apéfisis ascendente del maxilar supe
rior.




CONCHA o CORNETE INFERIOR

Es una ldmina dsea localizada en la parte inferjor de las fo
sas nasales. Presenta dos caras, dos bordes y dos extremos.

Caras:
Externa: Concava y dirigida hacia afuera, limi

ta por dentro al meato inferior. La C. Interna: es convexa, *
por arriba es lisa y por abajo rugosa con surcos vasculares, se diri
ge hacia el tabique de las fosas nasales.

Bordes:
Interno: convexo y grueso en su parte media, es
libre dentro de la fosa nasal. El B: Superior: Es delgado, estd
adherido a la parte externa de la fosa nasal; a la vez corresponde- .
con la cara interna del maxilar superior y con la porcién vertical -
del palatino.- A lo largo de este borde se local izan:
a) La apéfisis lagrimal o nasal, es una laminilla cuadrildtera que com

pleta al conducto nasal por abajo y atrds. Se articula con las doc la
bios del canal y con el unguis.

b) La apdfisis maxilar o auricular; se aplica contra la parte inferior
del orificio del seno maxilar.

¢) La apdfisis etmoidal; se continda con la apéfisis unciforme del et
moides.

Extremos:
El E. .Anterior; se articula con el maxi
lar superior. El1 E. Posterior: se articula con el palatino.




HUESOS PALATINOS

Ocupan la parte mds posterior de la cara; forman parte de:
la boveda palatina, las fosas nasales, la orbita y de las fosas pteri-

gomaxilar. Se distinguenen ellos dos ldminas; una vertical y una ho
rizontal.

LAMINA HORIZONTAL
Es de forma cuadrildtera y presen-
ta dos caras y cuatro bordes. La C, Superior: es lisa y cdncava
forma parte del piso de las fosas nasales. La C. Inferior; forma
parte de la porcién mds posterior de la béveda palatina.

El Borde Externo: se confunde con el borde anterior de la
porcién vertical. El B. Interno: Yugoso y dentellado, se ufe con
su homoélogo y forman, por el lado de las fosas nasales, un canal don
de se articula el vémer. El B. Anterior:delgado y rugoso, se arti
cula con el borde posterior de la apéfisis palatina del maxilar supe—
rior. El B. Posterior: delgado, cortante y cdncavo forma el limi
te de la fosa nasal correspondiente, y da insercidn al velo del pala--
dar, al unirse con su homdlogo forma, en la parte media, la espina-
nasal posterior. .

LAMINA VERTICAL

Presenta dos caras y cuatro bordes.

Cara Interna:

Forma parte de la pared externa de las -
fosas nasales. Presenta dos crestas anteroposteriores denominadas -

crestas turbinales: en la superior se articula ¢l cornete meadio. En la
inferior se articula el borde superior de la concha inferior. Entre -
estas dos crestas turbinales sc encuentra una superficie regularmente
plana que forma parte del meato madio de las fosas nasal es.




La superficie localizada por debajo de la cresta inferior for-

ma parte del meato inferior.

Cara Externa:
Por delante y por detrds de ¢sta se encuay
tran dos superficies rugosas; una anterior sobrepuesta a la cara inter
na del maxilar superior, y otra posterior adaptada a la ap6fisis pteri-

goides. Entrc estas dos se localiza una superficie no articular, la -
cual forma superiormente el fonrdo de la fosa pterigomaxilar, hacia -
abajo forma un canal vertical que al unirse con su andlogo de la tube

rosidad del maxilar, forman el conducto palatino posterior.

Bordes:
Anterior: Delgado, se aplica contra la cara in-
terna del maxilar superior, cubriendo posteriormente, parte de la en
trada del seno maxilar.

Posterior: Es delgado y se articula con la ca-
ra interna de la apétisis pterigoides.

. Inferior: Se fusiona con el borde externo de la
porcién horizontal, dando como resultado la apdtisis piramidal de pala

tino, en la parte posterior de esta apd&fisis se localizan dos carillas -
laterales, rugosas, articuladas con las dos alas de la apdfisis pteri-

goides, y otra carilla media, lisa y concava, que completa por arri-
ba, la fosa pterigoidea. Por abajo y dentro de esta apéfisis se encun
“tran los conductos palatinos accesorios.

Superior: Presenta en su parte media; la esco-
tadura palatina, por delante de ésta; la apofisis orbitaria y por detrds

la apdfisis esfenoidal.

A) Escotadura Palatina: se localiza entre la ap6fisis orbital y
la esfenoidal. El esfenoides descansa por arriba de ella y la transfor

ma en agujero esfenopalatino, €l cual comunica a las fosas pterigomaxi
lar con las fosas nasales vy deja pasar al nervio esfanapalatino.
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B) Apdfisis orbitaria: Se localiza por delante de la escota-
dura palatina. En su lado externo presenta dos carillas lisas; la ante

rior forma la parte mds posterior del suelo de la 6rbita, y la cari-

lla externa forma parte de la fosa pterigomaxilar, estas dos carillas
estan separadas por un borde romo que forma parte de la hendidura
esfenomaxilar. En el lado interno de esta apofisis se encuentran tres
carillas artjculadas; la anterior con el maxilar superior; la posterior
con el esfenoides y una media o interna articulada con la parte poste
rior de las masas laterales del etmoides.

C) Apédtisis esfenoldal: Tiene forma de ldmina cuadrangular

y estd situada por detrds de la escotadura palatina, presenta dos ca_
ras; la C. Inferointerna; forma parte de la boveda de las fosas na-

sales; la C. Superoexterna se aplica‘contra la base de la ap6fisis -
pterigoides formando el conducto pterigopalatino.
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VOMER

Tiene forma de 14mina cuadrildtera delgada, constituye la parte

posterior del tabique de las fosas nasales, Presenta dos caras y cuatro

bordes.

Caras:
Son planas y estdn cubiertas por la membrana pitui

taria, presentan varios surcos, uno de ellos mds promunciado donde se
aloja el nervio esfenopalatino interno.

Bordes
Posterjior: delgado y cortante, separa a los dos

orificios posteriores de las fosas nasales.

Inferior:. delgado y rugoso, penetra en la ranura
formada por la unién de las dos porciones horizontales del palatino vy

las apdfisis palatinas del maxilar superior.

Anterior: Por arfiba se articula con la ldmina
perpendicular del etmoides y por abajo con el cartftago del tabique.

Superior: Presenta un canal anteroposterjor con

dos bordes inclinados hacia fuera, denominados alas del vémer y se
posan‘ sobre la cresta de la cara inferjor del cuerpo del esfenoides.

Al articularse este borde con el esfenoides forma el conducto
esfenovomeriano, por el cual pasa una rama arterial destinada al cuer
po del esfenoides vy al cartflago del tabique,




MAXILAR INFERIOR

Hueso impar, central y simétrico localizado en la parte infe
rior de la cara, presenta un cuerpo y dos ramas.

Cuerpo:
Tiene forma de herradura, es cdncavo hacia atrds
presenta dos caras y dos bordes.

Cara Aterior:
En su parte madia presenta la sinfisis men

toniana, la cual termina hacia abajo en la eminencia mentoniana, a =
cada lado de ésta se localiza la Ifnea oblicua externa del maxilar, la
cual termina en ¢l borde anterior de la rama, y da insercién a los-
musculos triangular de los labios, cuadrado de la barba y cutdneo.

A nivel del segundo premolar y por encima de esta linea se
encuentra el agujero mentoniano.

(Cara Posterior:
EEn su lfnea meadia presenta cuatro apd -

fisis geni; las dos superiores dan insercién a los musculos genioglo-—
sos; v las dos inferiores a los genihioideos. En esta cara se loca_
liza la Ifnea oblicua interna o milohioldea y da insercién al midsculo-

milohioideo. Por debajo de ella y a cada lado de las apdfisis geni se
encuentra la fosita sublingual dando alojamiento a la gldndula sublin -

gual. A nivel de los dltimos molares y por debajo de la lfnea obli—
cua se localiza la fosita submaxilar,

Bordes

Superior: en €l se localizan loe alvéolos denta -
rios.

Inferior: s radondeado y obtuso, presenta a -
cada lado de la sfnfisis mentoniana, la fosita digdstrica domde sc in
serta cl vientre anterior del mdsculo digdstrico,
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Ramas

Son de forma cuadrildtera, tienen una direccién oblicua de =
abajo arriba vy declante atrds; presentan dos caras y cuatro bordes

Cara externa: _ o )
En su porcién inferior se localizan unas

marcadas Ifneas, rugosas, destinadas a la insercién inferior del mis-
culo masetero.
Cara inferior:

En su centro se localiza el orificio supe
riosr del conducto dentario, por debajo y delante de éste se encuentra
la espina de Spix, donde se inserta el ligamento esfenomaxilar. Por -
la parte posterior ¢ inferior del mismo. orificio se localiza el canal -
milohioideo, donde pasan el nervio yrvasos milohioideos, por detrds -

de este canal se encuentran unas rugosidades para dar insercién al mus
culo pterigoideo interno.

Bordes

Anterior: oblicuo de arriba abajo v de atrds -

adelante. Tiene forma de canal, con dos bordes que descienden y se
contimian con las lineas oblicuas.

Inferior: Se continda con el borde inferior del -

cucrpo v en unién con el borde posterior forman el dngulo del maxilar
. inferior.

Posterior: Es oblicuo hacia abajo y adelante; re
dondeado y liso, y estd en relacidn con la pardétida.

Superior: lzsta formado por dos apofisis, una -

anterior o apofisis coronoides, otra posterior o condilo del maxilar in
ferior, separadas por la escotadura sigmoidea.
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El condilo es de forma elipsoidal, aplanado anteroposterior -
mente, se articula con la cavidad glenoidea y el céndilo del temporal.

Estd unido a la rama por medio del cuello del cdndilo, el cual presen
ta en su parte anterointerna una “depresién donde se inserta el pterigai
deo externo.

La Ap6fisis coronoides: Tiene forma de tridngulo, apla
nado transversal mente, su vértice se dirige hacia arriba y la base se
confunde con la rama. Su borde anterior se continda con el borde an

terior de la rama . Y su borde posterior se dirige hacia el cuello -
del céndilo, formando 1a vertiente anterior de la escotadura sigmoidea.
La apéfisis coronoides da insercién al musculo temporal.

La escotadura sigmoidea: Tiene forma semilunar, se

localiza entre la apdfisis coronoides y el condilo del maxilar inferior.
Por clla pasan los nervios y vasos masetérinos.
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CAPITULO IX

DESARROLLO DE LOS DIENITES

El desarrollo de los dientes se manifiesta en el embrién humano
a partir de la sétima semana, se inicia en ¢l reborde de los maxila
res por un engrosamiento del epitelio dependiente del ectodermo. La
cara mis profunda de este engrosamiento constituye la 14mina dentige
na, poco después de la formacién de ésta se produce otra condensacidn
y proliferacién hacia abajo, por labial y bucal al epitelio y se separa
la ldmina dental de los futuros labjos y carrillos formando el surco la
bial. En el maxilar inferior la l4mina dentigena también se encuentra

separada de la futura lengua por una invaginacién epitelial denominada
surco lingual. *

En la octava semana la 14mina dental muestra en cada lado de-
los maxilares cinco agrandamientos esSpaciados y redondeados, dstos,
junto con el mesénquima, son los precursores de los dientes primarios
y se les llama gérmenes dentarios, éstos estdn formados por una por-
cién mesodérmica, la cual serd la formadora de la pulpa, la dentina,
el cemento y las estructuras dentarias de soporte.

Posteriormente y en distintas éacas la 1émina denﬂgenn’ iniciard
la formacién de los gérmenes dentarios de los dientes permanentes, -
éstos se éncuentran por lingual de los gérmenes temporales aproxima
damente desde el quinto meés imitero para los incisivos permanentes y
hasta los diez meses de edad para el segundo premolar. Los gérme
nes del primero, segundo y tercer molares permanentes surgen también

de la 14mina dentigena y proliferan p.or distal de los gérmenes del se-
gundo molar temporal, zona en la cual a los cuatro meses de vida fe-

tal se formard el gérmen del primer molar permanente, al primer -

ailo después del nacimiento se formard el gérmen del segundo molar
permanente y de los cuatro o cinco aiflos de vida se formard el del

tercer molar, esto sc realiza respectivamente en los cuatro cuadrantes.
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Después de originarse de la 1dmina dentigena, los gérmenes den

tarios pasan por una seric de fases morfolégicas. Se inician con una
condensacion esferoidal del epitelio, adoptando posteriormente la for-
ma de casquete a consecuencia de la proliferacién del mesénquima en
la parte m4s profunda de la masa epitelial, después adoptan una forma
de campana, con una invaginacién mis profunda del tejido mesenquima
toso, de la parte epitelial del gérmen se desarrolla el esmalte y se
le denomina 6rgano del esmalte:.

A partir de la invaginacién mesenquimdtica, localizada en la con
cavidad del gérmen, se desarrollard el tejido pulpar y la dentina, vy
se le denominard papila dental. En concordancia con el desarrollo -
de esta distribucién, el mesénquima que rodea eotas"estructuras se con
densa, formando el folfculo dental, €l cual posteriormente dard origen

la membrana parodontal, cemento y hueso alveolar. El drgano del
esmalte, la papila dental ast como el foliculo dental se desarrollan -
simultdneamente. El progreso de cada parte depende del futuro desa_
rrollo de la otra.

El érgano del esmalte durante su estado de casquete edtd forma
do por tres tipos distintos de células: las células periféricas cortas -
en la convexidad del érgano del esmalte, esta capa recibe el nombre
de epitelio adamantino externo; otra capa de células altas en la conca
vidad del é6rgano del esmalte y se llama gpitelio adamantino interno; y
"1a red de células estrelladas formadoras del nicleo central del drgano
del esmalte. En los espacios interceleres se encuentra un liquido ge
latinoso denominado reticulo estrellado.

Cuando ¢l O6rgano del esmalte se desarrolla hacia el estadio de
campana, el epitelio adamantino interno se diferencia en células colum
nares altas, ¢stas depositardn el esmalte y son llamadas preamelob _

tos. [Estas células se encuentran separadas de la papila demal por una
membrana basal.
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Izn ¢l borde del drgano del esmalte se forma una zona de transi
cién entre el epitelio adamantino interno v ¢l externo, formadores de
la parte cervical del drgano del esmalte, la cual recibe el nombre de

ansa cervical. En este estadio se presenta una cuarta capa celular
llamada estrato intermedio, localizada entre el epitelio adamantino in

terno y cl reticulo estrellado.  Cuando el estadfo de campana del 6r
gano del esmalte estd por terminar toma la forma del diente a formar.

La capa amelobldstica se encuentra separada de las células del
tejido conectivo subyacente por la membrana basal, la cual serd la
futura unién amelodentinaria y su contorno establecerd el pétrbn de la
parte oclusal o incisal de la corona. El organo del esmalte estd lis
‘to para iniciar su funcion, los preameloblastos se desarrollan mds en
las zomas del 6rgano del esmalte coi'respondientes a las futurds cds-
pldes o bordes incisales y se encuentran menos diferenciados en la zo
na del ansa cervical.

. Cuando se inicia la formacién del esmalte los preameloblastos -
reciben el nombre de ameloblastos. los cuales antes de dep itar es-
malte excitan a las células del tejido conjunttvo de 1a papila ‘dental -
adyacente, diferenciandose en odontobl astos, los cuales depositarén
dentina.  El desarrollo del esmalte se produce en dos estadfos: pri-
mero la formacién de la matriz del esmalte y el segundo la madura-
cién.  Los centros del crecimiento del diente se encuentran en los -
‘futuros bordes incisales y puntos cuspideos del Organo del esmalte ya

que es allf donde comienza primero la formacisn de la dentina y del
esmaltc,

Después de comenzar a formarse la dentina, los ameloblastos -
praducen cortos praccsos en sus extremos basales, recibiendo el nom-
bre de pracesos de Tomes, éstos sc presentan en forma e onal y -
prismdtica y forman parte del ameloblasto,
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En sus extremos dentinales, los procesos de Tomes se transfor
man contfnuamente en substancias de los prismas del esmalte, mien-
tras que en sus extremos ameclobldsticos se reforma contfnuamente.

La substancia intercelular localizada entre los procesos de Tomes se
diferencia cen substancia interprismdtica del esmalte. Esta transforma

cion del proceso de Tomes en substancia de prisma del esmalte es el
producto de una sola célula. l.os ameloblastomas se alejan de”;a unidn
amelodentinaria y se produce la mineralizacién en la substancia inter
prismdtica y en el prisma, denominada madtriz del esmalte, la cual -
contiene sdlo de 25 a 30 por ciento de sales minerales.

L.os ameloblastos del 6rgano del esmalte funcionan en lapsos de-
terminados, produciemlo substancias de prisma v luego dejan de funcio
nar, el lapso de vida funcional de los' ameloblastomas es varlable. sien
do mds largo en las puntas cuspldeas y mds corto en la parte cervical
de la corona.

El estadfo de maduracién se finicia después de haberse formado
en la matriz del esmalte un espesor completo en una zona determina-

da de la corona y sufre una mayor mineralizacién, llegando el conte-
nido mineral, aproximadamente, al 96% de su peso total. El proce
so de maduracién del esmalte empieza en las puntas de las cdspides o
en los bordes incisales, continuando hacia la regién cervical.

Posteriormente la formacidn del esmalte alcanza la futura unién
amelacementaria, a nivel de la porci6n cervical del drgano del esmalte
formando una estructura que cumple un papel importante en el desarro
llo de la rajz. Dicho desarrollo es precedido por el crecimiento en -
longitud de la vaina epitelial de Hertwig y de la pulpa dental. La capa
epitelial induce a la diferenciacién de las c&lulas del tejido conectivo
adyacente en odontoblastos, v éstos a su vez incitan el desarrollo de
la dentina.
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En la porcion coronaria del Srgano del esmalte, después de logra
do el espesor completo del mismo, los ameloblastos dejan de ser co-

lumnares y va no estdn dispuestos en una capa bién definida y junto con
las otras capas del 6rgano del esmalte forman la cubierta epitelial es-
tratificada del esmalte o epitelio adamantino reducido, el cual sirve pa
ra proteger al esmalte antes de la erupcién del diente y después de la

erupcion dental forma la insercién epitelial.

Desarrollo de la Papila dental: La dentina y la pulpa__
se originan a partir de la papila demtal. Antes de empezar a funcio-
nar los ameloblastos praducen la diferenciacion de las células del teji
do conjuntivo subyacente en odontoblastos y antes de comenzar a for—
marse cl esmalte ya se ha iniciado la formacién de dentina. La pri
mera manifestaci6én de esto es la condensacién de la membrana basal
entre los ameloblastos y los odontoblastos, posteriormente puedén ob-
servarse fibras afgiréﬁlés saliendo en espiral desde el tejido conjun-
tivo vecino de la papila y emergiendo con las fibrillas de la membra-
na preformativa, estos manojos de fibras reciben el nombre de fibras
de Korff, y pasan entre los adontoblastos columnares. La.:secuen—-
cia en la formacidn dentinaria es la siguiente: las fibras argirétilas
y su substancia cementaria interfibrilar se homogenizan produciendo -
una recristalizacién de fibras colégenas. Mientras las fibras colage-
nas de Korff se dirigen en dngulo recto a la superficie de 1a denti-
na, las fibras recientemente recristalizadas se orientan paralelas a -
la superficie de la misma. Después de la aparicidn de estas fibras -
‘coldgenas, lo que queda del material originalmente hamogenizado es -
la substancia cementaria interftbrllar.. ésta junto con las fibras colage
nas, integran la predentina. Poco después de la calcificacion 1a preden
tina sufre una ligera despolimerizacién, o sea un proceso donde se Ii
beran algunas uniones de la campeja molécula protéica para la combina
cidn del calcio, las sales minerales se depositan en forma de gldbulos,
los cuales posteriormente se unen para dar un aspecto hamogéneo. |L.os
adontoblastos realizan una accién enzimdtica en este praceso, estas cé

lulas facilitan la produccion y calcificacién de la substancia fundamental
de la dentima.




Conforme se va integrando la formacion de la dentina los odon
toblastos retroceden hacia la futura pulpa v dejan parte de su citoplas
ma incluido dentro de la dentina calcificada. La dentina es un tejido -
conjuntivo madificado y a diferencia del esmalte, es un tejido vivo, -
los procesos odontobldsticos son una parte del protoplasma celular y

por lo tanto imparten "'vida" a la dentina. Ademds de los procesos
odontobldsticos la dentina contiene substancias intercelulares compues
tas de fibras y substancia cementaria calcificada.

La dentina comienza a formarse en la zona del centro de creci
cimiento, continda hacia el cuello del diente y luego en la zona de la
raiz, el depdsito de la dentina en la raiz estd determinado por la vai
na radicular de Hertwig, esta estructura determina la forma de la -
raiz, la continuidad de la vaina de Hertwig es rota por el tejido con
juntivo proliferante del saco dental, el cual se pbne en contacto con
la superficie de la dentina, esta nueva relacién induce a las células
del tejido conjuntivo a diferenciarse en cementoblastos. Los remates
de la vaina epitelial de Hertwig persisten como cordones e islotes de
epitelio en la membrana periodontal, y se les denomina restos epite-
liales de Malassez. ‘

Desarrollo de la pulpa: La pulpa se origina a partir de
la papila demal, cuando se inicia la formacidn de denti na, €l mesén-
quima de la papila puede llamarse pulpa dental, es un tejido conjunti

'vo laxo, vascularizado y contiene vasos linfdticos, nervios, fibras ar-
girédfilas, algunas colagénas, ﬁbroblasrtds”y células de defensa, como
son los macrofagos y las células mesenquimdticas fndiferenciadas.

lL.a substancia intercelular de la pulpa s gelatinosa, déndole va—
rias peculiaridades como es la de mantener la forma después de ser
eliminada del conducto, otra peculiaridad es la presencia de adonto-
blastos especializados y de células indiferenciadas para formar odonto
blnstoé. permitiendo a la pulpa formar dentina reparadora o secunda-

ria.
- 19 -




Con la edad hay una disminucidn de las células de la pulpa y_
un aumento en las fibras coldgenas, reduciendo su poder para pro-

ducir dentina secundaria.

El Folfculo dental es el tejido conjuntivo que rodea al 6r
gano del esmalte y a la papila dental, interviene entre el gérmen den
tario y la cripta 6sea, y es el origen del cemento, membrana paro—

dontal y hueso alveolar.

Desarrollo del cemento: Cuando la vaina epitelial de -
Hertwig ha esbozado la forma de la rafz v sus células han producido

la diferenciacidn de odontoblastos y estos a su vez dq:ositan dentina,
la region de la dentina recién tormada estd cubierta por la vaina epi
telial de Hertwig, la que en un principio se encontraba separando a
la dentina del tejido conjuntivo del folfcul o dental que 1a rodeaba, sin
embargo, este tejido conjuntivo _lnvade la vaina epitelial de Hertwig,
la rompe y se pone en comunicacién con la superficie dentinaria., En
esta parte las células del tejido conjuntivo del foliculo dental se dife
rencian en cementoblastos y al mismo tiempo de realizarse ésto, sur
gen en los cementoblastos fibras precoldgenas.
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1tA 8

CRONOJ.OGIA DE LA ERUPCION

cio de - alte o Rajz
Temporalcs Dientes gni i forman cae:nn}g:gag Exupcibn | complosa .

incisivo central 4 mes inltero| 1 12 mes 9 .. meses| | lp ahve
Maxilar Incisivo lateral 4 Y2 mes initero | 2 V, mes 7 1/2 meses | 2 anos
superior ﬁﬂanino 5 mes imitero | 9 meses| 18 meses | 3 VY anous
Primer molar 5 mes indtero | ¢ meses| 14 mescs | 2 l/; afos
Segundo molar 6 mes imdtero | 11 meses| 24 mescs| 3 afios
lacisivo central 4 12 mes indtero | 2 12 mes 6 meses | 1 12 aios
Maxilar Incisivo lateral 4 12 mes imitero | 3 meses| 7 mescs | 1 12 ados
inferior ﬁCanino 5 mes indtero | 9 meses| 16 mescs| 3 14  aios
- Primer molar: 5 mes indtero | 5 12 meses| 12 meses| 2 12 afos
Segundo molar 6 mes indtero | 10 mecses| 20 mescs | 3 - afios

Permanentes S —
Incisieo central 3 -4 meses | 4 -5 afios| 7 - 8 aios 10 afios
Incisivo lateral 10 - 12 meses |4 -5 afos| 8 - 9 aios 11 afos
Canino 4 -5 meses | 6 -7 aflos| 1] -12 aihos | 13 - 15 afos
Maxilar Primer premolar {112 -134 aflos |5 -6 afios| 10 -11 aitos | 12 - 13 ailos
superior Segundp premolar (2 - 214 afos |6 - 7 ailos 10 - 12 ailos | 12 - 14 ailos
Primer molar Al nacer 212-3 afios| 6 - 7 afios | 9 - 10 afios
Segundo molar 212 -3 afios |7 -8 afios |12 -13 afos | 14 - 16 afos
Tercer molar |7 -9 afioé |12 - 16 afos |17 -21 aios | 18 - 25 afvs
Incisivo central |3 -4 meses |4 -5 afos| 6 . 7 afos 10 afos
Incisivo lateral 3 -4 meses |4 -5 afics| 7 . g afos it afos
‘Canino 4 -5 meses |6 -7 afios| 9 . 10 afios | 12 . 34 ailos
Maxilar Primer premolar |1 34 - 2 afios 'S -6 afos |10 -12 anos | J2 - 13 afios
inferior ndo premolar |214 - 212 afios |6 -7 aitos Q] - 12 afios | 13 - 34 @fos

Primer molar Al nacet 212-3 afos | 6 - 7 afos

Segundo molar 212 -3 afios |7 -8 aflos |11 - 13 afios

] Tercer molar 8 - 10 afios |12 - 16 afios |}7 - 2] an




CAPITULO X

"ANALISIS CEFALOMETRICO

El principal objetivo de la cefalometria es estudiar el complejo
dento - crdneo - facial, las relaciones de éstos entre sf y a la vez
integrados como unidad; con el proposito de predecir las limitaciones
impuestas al tratamiento por el patrén morfogenético, determinando la
existencia de maloclusidn por discrepancias 6seas de estructuras cra-
neales con estructuras faciales o simplemente disfunciones miofuncio
nales.

La cefalometria es uno de los-primlpéles elemeatos de diagndsti
co, ya que es determinante en el plin de tratamiento adecuado en ca_
da_, caso. La cefalometria proporciona gran cantidad de datos para po
der: apreciar el patrén de desarrollo y crecimiento, también se pue -
den eﬁstudlar._las anomalfas crdneo - faciales 'y el tipo facial. Combi-
nando los datos dimensionales y angulares, la cefalometria ayuda, a
hacer un andlisis del caso, a elaborar un buen'diagndatléo y a obte-
ner los informes del progreso junto con el andlisis funcional.

Un andlisis cefalométrico adecuado debe cumplir, como minimo,
con los siguientes objetivos:

.l.l- Obtener las direcciones de crecimiento.

2.- Obtener las direcciones del crécimiento facial.

3.- Obtener la altura y profundided facial .

4. Analizar el patrén ueletico.

§.- Producir las direcciones del crecimiento esquelético.

6.- Analizar la inclinacidn axial de los incisivos superiores e infe-
riores, respecto al plano facial .

7.« Relacionar los incisivos inferiores con el plano nasién - supra -
mentonjano v con el pogonjon.
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8.- Relacionar los incisivos superiores con el plano nasion - supraes
pinal desde el punto de vista angular v lineal.

9.- Relacionar los molares inferiores con la sinfisis.

10- Obtener el perfil blando.

11 - Obtener el 4ngulo inter - incisal.

Las medidas bdsicas utilizadas' en un andlisis cefalométrico se
pueden clasificar en dos grupos brincipales: el primero es un andlisis
esquelético de puntos, planos, dngulos o medidas y relaciona al maxi
lar superfor y al maxilar inferior entre sf v con la base del crdneo ;
el andlisis esquelético tiene como funcién principal la apreciacién del
tlpo facial y la apreciacidn de la relacién 6sea apical anteroposterior,
especialmente en maloclusiones de cldse Il y clase 111, El tipo facial
y las relaciones basales influyen de manera importante en los fines te
rapéuticos. El segundo grupo es un andlisis dentario y establece las
relaciones dé los dientes entre sf y con sus respectivas bases 6seas.

En el andlisis esquelético se estudiardn los didmetros y:curvas
craneales, los didmetros faciales , los fndices craneales y faciales,
los puntos , planos, dngulos y medidas cefalométricas.

En el andlisis dentario se estudiardn los planos, dngulos y medi
das dentarias asf como el tipo de maloclusién de acuerdo a la clasiff
"cacidp de Angle.

Nota: Es necesario colocar un papel de acetato encima de la

radiografia dome se marcarfn y trazarén los tejidos blandos y du
ros, los incisivos centrales v los primeros molares, si estén
presentes, v los puntos , planos v dngulos cefalanetr_lcoa.
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DIAMETROS CRANEALES Y FACIALES

Para poder determinar el tipo de crdneo y cara que presenta un

individuo es necesario conocer los didmetros craneales en sus difereg
tes dimensiones asf com» los didfmetros de la cara.

Dijdmetros Craneales

Didmetros Longitudinales: (D.L.)

D.L., Anteroposterior mdximo: > longitud médxima del
créneo. [s el didmetro mavor en el plano sagital, los puntos
anatdmicns de este didmetro son: por delante la glabela o el

punto mds saliente de la protufaerancia interciliar ; por detrés

el punto mds saliente por encima del agujero nccipital.

D.L. Anteroposterinr infaco: este difinetro va de la
glabela al inion v es poco usado.
Didmetros Transversales:

D. Transversal md&ximo: es el mayor didmetro horizontal
v transversal entre las superficies laterales del créneo.

.D. Frontal Mé&ximo: es el mayor didmetro horizontal del

frontal .

ND. Frontal Minimo: es el méds corto entre las dos cres -
tas temporales del frontal.

D. Bimastoideo méximo: es la distancia entre la cara

externa de la apMisis mastoides, a la altura del centr> del con
ducto auditive externo v su homéligo.
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lo'

Nidmetros Verticales:

Altura Basilobregmdtica: es la distancia entre el punto
basjon v el bregma .

Altura Auriculobregmd&tica: Punto de la lfnea meadia

donde se unen los bordes superiores de los agujeros auditivos
y cortan el plano meadio del crdneo, por arriba del bregma.

Didmetros Oblicuos:

D.O., Nasio-basilar: los ‘puntos de es,te.diametro son: por
arriba y delante el nasion: por abajo y atrds el basion.

D.O. Alveolo-basilar: los puntos de este didmetro son:
por delante el facial y alveolar; por detrds el basfon.

Curvas Craneales

Curva Sagital, antero-superiar o total: se desarrolla en el
plano medio entre el nasion por delante y el opistich por detrds.
Al descamponerla en diferentes segmentos correspondientes a los
huesos sobre los cuales se aplica se distinguen: La Curva
tro'nt,al; va del nasion al bregma, la curva parietal: va del
bregma al lambda, la curva occipital: va del lambda al
opistién y termina del gpistion al basidn.

Curvas Transversales:

C.T. Supra-auricular: se desarrolla en el plano verticoe
transversal del créneo, emtre los puntos derecho e izquierdo,
situados en la cresta saliente de la raiz cigomética p terior,

por encima del agujero auditivo.
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Curva transversal Total: es una circunferencia transver
sal que se prolonga transversalmente por abajo de la base del
cridnco para volver a su punto de partida.

Curvas Horizontales:

C. Horizontal maxima: segin el plano horizontal del cxr4
neo esta curva pasa por delante: por encima de los arcos cilia
res; por detrds sobre el occipital.

C. horizontal Anterior: representa la porcién de la cur
va maxima situada por delante de la lfnea vertical biauricular.

C. Horizontal Posterior: representa l1a porcién de la cur
va mixima situada detrds de la linea vertical biauricular

Didmetros de la Cara

Verticales:

Nasjomentoniano: o altura de la cara, va del nasién al gna
tion.
Nasioalveolar: va del nasion al prostion.

Espinoalveolar: es la altura de la espina nasal al prostién,

- Alveolomentoniano: va del prostién al gnation,

Horizontales
Biorbitaria externa: va de una ap6fisis orbitaria externa a
otra,

Biomaxilar madxima: va del pumo mds lejano del eje medio
en la sutura maxilomalar , al otro.

. e .




3.- Bigoniaco: se extiende de un gonion al otro.

4.- Bicigomdtico: en la linea transversal de la separacién mdxi
ma de la cara externa de las apdfisis cigomdticas.,

INDICES CEFALOMETRICOS

Los fndices cefalometricos mds importantes son el fndice cefdli

co y el fndice facial, estos son dtiles para identificar el aporte ‘her,e_

ditario y, por consiguiente, para pader prever las. proporcifones créneo °
faci ales del adulto.

Indice Cefdlico: camprende la relacién de la longitud maxi
ma de la cabeza con la anchura m4xima. Este indice se fija en el
momento de la pubertad.

= _didmetrg transverso mdximo x 100
Indice cefdlico :
didmetro anteroposterior mdximo.

De acuerdo a este Indice el crdneo se clasifica en:

1.- Braquicéfalo: el crdneo es de forma éuadrada y €l Indice
cefdlico es de 80 o mas

.2.- Mesocéfalo: tene un indice cefdlico de 75 a 79.9 y se
‘considera un crdneo normal.

3.- Dolicocétalo: el crineo es de forma alargada y estrecha ,
y tiene un indice cefdlico de 74.9 o menos

Indice Facial: comprende la relacién del didmetro nasio -
alveolar con el didmetro bicigomdtico.

dmetro nasioalveglar x 100
Indice Facial = Didmetro cigomdtico
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l.- Platicéfalo o acamecéfalo: de x a 71.9 son cridneos

)

e acuerdo 4 oste tdice Ja wara se clasifica en:

Luriprosoépica: tiene un indice facial de 80 o menos.
La cara es de forma cuadrada y suelc tener arcos dentales
anchos propiciando la presencia de dientes espaciados.

Mesoprosépica: tiene un Indice facial de 85 a 89. 9 y

es considerada cono cara normal.

l.eptoprosdpica: tene un Indice facial de 90 o mds,

la cara en larga y estrecha, presenta una rﬁayor suceptibilidad
de mostrar paladar estrecho y alto, los arcos dentales con

dientes apifiados, cen rotacién y salientes.

Indices de Altura Craneales

Alwura basiobregmdtica x 100
Didmetro anteroposterior

Indice de altura- longitud=

De acuerdo a4 este indice el crdneo se clasifica en:

bajos y planos.

Ortocéfalos o metriocéfalos: de 72 a 74. 9. (normales)

Hipsicéfalos o acrocéfalos: de 75 a méds, son crdneos
altos y elevados.

altura basllobrggmdtica x 100

Indice de altura anchura-
didfmetro transverso méiximo

( rdneo Tapcinocéfalo de x a 919
(rdneo metriocéfalo de 92 a 97.9
Crinco acrocéfalo de 98 a mds.
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1) Indice vertical dc altura longitud anchura : c¢s el término me

dio de los dos Indices anteriores.

1V) Iidice vertical auriculobregmdético.

Altura auriculobregmdtica x 100
didmetro anteroposterior mdximo.

crdneo platicéfalo de x a 57.9

crdneo ortocéfalo de S8 a 62.9
cridneo hipsicéfalode 69 a x.

74,9 .0 8n0S 75 s 79.8 80 o wnée
Leptoprosdps s sesoprosdnice
L e g
8%." & 99,9 80 s 84,9
Ad a ¢
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PUNTOS CEFALOMETRICOS

El desarrollo crdnco facial expcrimenta cambios dindmicos duran

te las distintas etapas de la vida, existiendo diferencias entre los dis_
tintos tipos de razas y de acuerdo al sexo. Para determinar el tipo
de raza y sexo se emplean los puntos antropométricos, los cuales son
anatdmicamente estables e identificables en una proyeccidn lateral de _
la cabeza, cuando estos puntos se unen forman planos, los cuales al

prolongarse e inter-accionarse foman 4ngul os que serdn medidos. De

ahi la importancia de la localizacién de los puntos cefalomericos.

Los puntos cefalométricos reciben nombres determinados de acuer .
do a la clasificacién empleada, abrevidndose con sus siglas particulares.

Sigla Nombre " Localizacién

A Subespinal: es el punto mads deprimido sobre la linea me-
dia del premaxilar, localizado entre la espina

nasal anterior y el prostién . (Downs)

Supramentoniano: es. el punto m4s postérior en-el contor
no externo del praceso alveolar mandibular, _

entre el infradental y el pogonién. (Downs)

Nasion: es el punto localizado en la interseccién de la sutu
ra nasofrontal en el plano medio sagital.

Espina nasal anterior: es el vértice de la espina na_
sal anterior vista en una radioproyeccién late

ral. (este punto es dtil dnjcamente para re_
gistrar y dividir la altura facial).

Prostion: es el punto mds bajo de la sutura intermaxilar

sobre ¢l reborde entre los inisivos centrales.,
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Op

SO

ClLs

CLi

Ptm

Ax

Bo

Or

——

Opistion: punto localizado en el borde posterior del aguje
ro occipital.

Sincondrosis esfeno-occipital: es el punto mds supe_
rior de la sutura esfeno-occipital.

Clivus superior: punto en el tercio superior del clivus,
limitando la parte recta central del hueso.
(Bilmer)

Clivus inferior: punto en el tercio inferior del clivus, li

mitando la parte recta central de la caudal.
(Bilmer)

Hendidura Pterigomaxilar: punto del contorno proyec_
tado en la fisura o hendidura pterigomaxilar;
la pared" anterior se parece a la tuberosidad
retramolar del maxilar superior y la pared _
posterior representa la curva anterior de la

ap6tisis pterigoldes del hueso esfenoides.

Articular: punto de interseccién de los contornos dorsales
de la apéfisis articular del maxilar inferior y
el hueso temporal. (Bjork)

Punto Bolton: es el punt.o méds alto en la curvatura ascen
dente de la fosa retracondflea. .

Orbital: pumto mds bajo sobre el margen inferior de la &r_
bita dsea. También se define como el punto
mds inferfor de la imagen radiogrédfica que re
presenta el lfmite inferior de la écbita.




In

Gn

Me

Ge

ENP

Sb

Br

Incision: punto dal plano nyadio sagital ctonte intercepta ung

Itnca dibujada entre los puntos mds bajos cen
los rebordes incisales de los dos incisivos
maxilares.

Infradental: punto similar al prostién en el maxilar inferior.

Pogonion: es el punto mds anterior sobre el contorno del _
mentén en la Ifnea media.

Gnatjion: punto mds inferior sobre el contorno del mentén.

Mentoniano: punto mds inferior sobre la imagen de la sinfi
sis mentoniana vista en proyeccién lateral.

Genién o Mentale: punto mds posterior en el perfil de
la sfnfisis (Bilmer).

Silla Turca: punto central arbitrario de la silla curca.

Espina nasal posterior: punto localizado en el vértice

de la espina posterior del hueso palatino en el
paladar duro.

Subnasion: punto m&s bajo sobre el plano medio sagital del
margen anterior e inferior del orificio nasal.

Basion: punto mds bajo sobre el margen anterior del aguje_
ro occipital, en el plano medio sagital.

Bregma: punto de convergencia de las tres suturas coromal,

sagital y metépica. O punto medio de la sutu
ra coronal.
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Po

no

"R"

Porion: es el punto intermedio sobre el borde superior del
conducto auditivo externo, se localiza mediante
las varillas metdlicas del cefalémetro. (Bjork)

punto mds alto de la hendidura antegonial en el borde inferior
de la mandibula . (Bilmer)

Gonidn: punto sobre el cual el d4ngulo del maxilar inferior
se encuentra méds hacia abajo, atrds y afuera.
También se define camo el punto mas poste -
rior e inferior en la convexidad del angulo del
maxilar inferior.

Zygién: punto mds lateral de la superficie del zigoma.

Registro: punto intermedio sobre la perpendicular desde el
centro de la silla turca hasta el plano Bolton.
También se define como la distancia .media en
la perpendicular desde el plano Bo- N a la Silla
turca.

Aplical: punto localizado en el 4pice de la raiz del primer
premolar superior. (Bilmer)

l.os puntos cefaloméricos se localizan en el plano medio vy

son impares y los pares se localizan a los lados del plano sagital.
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PLANOS CEFALOMETRICOS

Los planos cefalométricos sirven de bases estables desde las cua

les se pueden apreciar los cambios dindmicos en el camplejo dento fa-

cial.

l.os planos cefalométricos se trazan una vez localizados los puntos.

Son 18 los planos principales; seis basales o intracraneancs y doce in_

traf aciales.

1)

2)

3)

1)

Planos Basales

Plano S-N: va de la silla turca al nasion y sirve para obtener
el largo de la base craneal anterior. Este plano se acepta camo
referencia estdndar v es vdlido cuando no se desvfa mids de 8°

a 10° de la verdadera horizontal, la cual segin Morres y Kean
se¢ obtiene cuando el cefalograma de un paciente se toma en la
posicién natural de la cabeza. 'Cuando el plano S- N es anormal
mente bajo respecto a la verdadera horizontal es necesario utili_
zar un factor de correccién de varios grados antes de tomar me
didas adicionales .Este plano tiene una angulacién normal de 5° -
con un promedio de 1°a 9°. El largo de la base craneal ante_
rior o la distancia entre el punto S y el N tiene una medida nor
mal de 71 mm + 3 (Jarabak)

Plano de Bolton (N-Bo): es la unién del punto Bolton y na_
sién y es considerado como el plano m4s estable.

Plano Horizontal de Frankfort: (Po-Or) es la unién -

de los puntos poridn y orbital,” también es usado camo plano de
referencia estable.

Plano Ar-S: es la uni6n del punto articular con el de la silla

turca, e indica la longitud de la base craneal posterior, la cual
tiene un promedio madio de 32mm + 3, (Jarabak)
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3)

6)

Q)

Plano S-Bo: es la unién del punto Bolton con el de la silla
turca.

Plano N-SO : es la unidn del nasidn con la sincondrosis esfe
no occipital. (Anderson)

Planos Faciales:

Plano Mandibular: (Go-Gn) o (Go-Me): se puede trazar
como una tangente al borde inferfor de la mandibula uniendo e}

" punto gonion al gnation, o c4mo un plano uniendo los puntos

mentoniano y gonjon. Con este plano se mide el largo del cuer_
po mandibular, el cual tiene una longitud pramedio de 71 mm +
5. (Jarabak) . El plano mandibular inclinado pu e cbs varse
en malaciusiones de clase Il o clase lIl, a mayor inclinacién de
este plano mayor dificultad para corregir mordida a ¢ta y 80_
bremordida.
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8)

9

10)

11)

12)

13)

14)

15)

16)

17)

Plano Ramal (Ar-Go): cs la union del punto articular con el
gonion, e indica la altura de la rama mandibular, la cual es de
44mm + 3. (Jarabak)

Plano Palatino: (ENA- ENP): resulta de la unién de la espina

nasal anterior con la espina nmasal posterior, este plano es para_
lelo al piso de la nariz.

Plano N-Gn : es la unién de punto nasién con el gnation, e
indica la altura facial anterior, la cual es en pramedio de 67
milimetros. (Jarabak)

Plano N-B : es la unién del nasién y €l supramentoniano.

Plano N-A : es la uni6n del nasién con el punto subespinal.

Plano ‘Facial (N-Pog) : es la unién del punto pogonién con
el punto nasidn.

Plano A-B: es la unién de los puntos supraespinal y supre-
mentpniano.

Plano Ar -Gn: es la unién del punto articular con el gnation.

Plano N-Go: es la uni6n del nasion con el gonion. Este plano
obtiene la profundidad facial, La longitud entre el nasién y gonién

es de 60 mm como promedio (Jarabak)

Plano S-Go: es la unién de la silla turca con el gonion, con
este plano se abtiene la altura de la cara posterior, la medida

de este plano es de 40 mm (Jarabak)
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ANGULOS CEFALOMETRICQOS
l.os dngulos cefalomé&tricos son el resultado de la prolongacidn
e interseccién de los planos.

Angulo Base del Crdneqo (N-S-Ba) ; formado por la
unidn del plano nasion - silla turca con el Basion - silla turca. La
longitud y el dngulo de la base del crdneo pueden influir sobre la po_
sicién de la cara. La desviacién media de este dngulo es de 130° v
se considera enfermo con 125° . Cuando este dngulo se cierra se
acorta la longitud efectiva de la base craneal media, (desde el nasion
al basion) otra consecuencia del cierre
es la proyeccion de la cara en una po-
sicién mds divergente en sentido ante—
rior, por lo tanto los enfermos con el
dngulo de la base del crédneo mds pefue
fio tendrdn una cara mds divergente en
direccién anterior que los enfermos cu
yas partes faciales son del mismo tama

flo pero su dngulo N-S-Ba se Warga creando una relaci6n m4s, diver
gente en sentido posterior entre la cara y crdneo. El alargamiento de
uno de los brazos de la base del crdneo sin madificacién del 'dngulo de
la base cr‘aneal crea una cara con divergencia mds posterior y el -

acortamiento de la base del crdneo da como resultado una cara con di
vergencia m4s anterfor.

Angulo msxilar superior a créneg (S-N-A): La des
viacion media de este dngulo es de 82° y se considera

enfermo con 84° (Zwemer). Este dngulo

mide el limite anterior del madxilar supe

rior a nivel de la unién del hueso basal-

y los pracesos alveolares, relacionando

al makilar superior con la anatomfa cra

neal, o sea representa la posicion antero

posterior del maxilar superior con respecto a la base craneana.
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Angulo S-N-B: resulta de la unién del plano silla wrca - na_
sion con el plano nasion - supramentoniano. Tiene una desviacién me_

dia de 80° v se considera ecnfermo con 817
Ll dngulo S-N-B es una madida del
Ay
lfmite anterior de la unién entre el L
hueso basal del maxilar inferior y los
procesos alveolares, relacionando la
base apical del maxilar inferior con
la anatomia craneal.

Angulo S-N-Gn: es la unién del plano silla turca - nasion

con €l plano nasion - gnation. Tiene una desviacién media de 66° y
se considera enfermo con 64°. Este dngula es otra expresién de la
posicion del maxilar inferior en rela_

cién con el crdneo. Cuando este 4n °

gulo se abie la altura facial anterior

aumenta y la cara se vuelve m4s di-

vergente posteriormente, asi mismo

al cerrarse el dngulo S-N-Gn la altu_ .

ra de la cara anterior disminuye, volvi€éndose la cara mds divergente
en sentido anterior.

Angulo S-N-Go-Gn: formado por la prolongacién e intersec_
cién del plano silla turca - nasfon con el plano mandibular. Tiene
una desviacion media de 32° y se considera enfermo con 31° . Este
&ngulo relaciona al maxilar inferior con
la base craneal anterior. Al aumentAr
este dngulo se alarga la altura de la ca
ra anterior y aumenta la diferencia en- ~ .
tre las alturas posterior y anterior de So
la cara, también crea una divergencia
en sentido poasterjor.
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Una angulacidn Go-Gn-S-N alta suele considerarse como des
favorablc desde el punto de vista estérico v es un factor que complica
la ortodoncia intermaxilar. Este dngulo denota el grado de tendencia
a la mordida abierta o cerrada.

Angulo Maxilar superior a maxilar inferior (N-A
B) : Es la unién del plano nasién-supraespinal y el plano supraespi
nal - supramentoniano. Tiene una desviacién media de 2° y se consi_
dera enfermo con + 20 Este dngulo es una medida de la relacién an-
teroposterior del maxilar superior al
maxilar inferior . El dngulo N-A-B oS L
corresponde a las tres clases de mal
oclusién de Angle: de 0° a 5° la re
lacion mandibular es considerada como
clase 1, y el perfil es convexo. Si es
mayor de 5°es una relacién clase 11 .
Y si es menor de 0° se considera como relacién clase 111 y el perfil
es concavo.

Angulo N-A-Pgg: llamado Angulo de la convexidad
facial: Relaciona al maxilar superior con el maxilar inferior y tie
ne una desviacion malia de 0°y se considera enfermo con 6° . Este
dngulo es una medicion de la convexidad
de la cara. Una posicidn hacia adelante 4
del maxilar superior o una posicién pos_
terior’ del maxilar inferior, o ambas.co_
sas, dar4n lugar a una cara convexa, --
mientras que una posicién posterior del
maxilar superior o una posicidn hacia
adelante del maxilar inferior creardn a su vez una cara céncava.
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Angulo Gonidco: (Ar-Go-Gn) Se forma por la intersec-
cién del plano ramal y e! plano mandibular
Este 4ngulo es dividido por el trazo de n ,{
la profundidad facial en dos dngulos, uno
superior formado por el plano articular
a gonion v el plano gonion a nasion; v
uno inferior formado por el plano nasion
a gonion y el plano gonion a gnation.
El &ngulo gonidco en su totalidad mide 130° # 7° , el 4ngulo gonidco
superior mide 52° a 55° y el 4dngulo gonidco inferior 70° a 75°
(Jarabak). ‘

Angulo de silla de moatar: (S-Ar-N) : formado por la
interseccién del plano silla turca - articular con el silla turca - nasion.

Angulo articulaxr (S-Ar-Go): estd formado por la intersec

cidn del plano silla turca - articular con ¢l plano ramal. Tiene una
angulacién normal de 143° + 6 . (Jarabak)

A
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Angulos Basales: corresponden con el tipo facial en la

madida que cuando mas agudo es el dngulo mds profunda es la cara
v cuando m4s alta es la cara mds obtuso se manifiesta el dngulo.

do por la tangente al clivus (plano que une al clivus superior con el
inferior) con el plano palatino. Tiene una escala de variacién de 50°
a 80°. Se considera a la cara como dolicoprosSpica con 50° a 60°

mesoprosdpica con 60° a 70° y leptoprosépica en una escala de 70°
a 807

a."

Dolicoprosépica Mesoprosdpica Leptaprosdpica

Angulo Bssel Inferjor (ENA-ENP-Go-Gn): estd formado
por la prolongacién e interseccién dgl plano palatal con el mandibular.
Su escala total es de 0° a 45°. Las caras dolicaprosdpicas tienen de

0°a 13°, las mesoprosdpicas de 15° a 30° y las leptapr dpicas
de 30° a 45° . (Bilmer)




Angulo plano mandibular Frankfurt: (Go-Gn-Po-0r)
Resulta de la prolongacion e interseccién del plano mandibular v de la
horizontal de Frankfuri. kstd en correlacion con el tipo facial v tie_

ne una escala de 0° a 65°, en casos patologicos. Estd relacionado _
con la clasificacion de la maloclusién de Angle , considerandose cla_
se¢ 1 con 25/ clase 1l con 13°, y clase 11l con 34° (Bilmer)

J

(ENA-ENP- Or - Po)
es el resultado de la prolongacién e interseccién del plano palatal y la
horizontal de Frankfurt. La inclinacién del maxilar superior es la ca_

Angulo de la inclinacién maxilar:

racteristica mds indicativa en el diagnéstico de las alteraciones de las
estructuras faciales, cuando el 4ngulo es negativo indica un Yetraso o
reduccion del desarrollo de la parte anterior del piso medio de la cara
y se describe como protrusién frontal superior con una oclusién molar
clase 11, frecuentemente es influenciada la graduacison de la flexién -
mandjbular. Cuando este dngulo es negativo indica un mal prondstico

" en casos de mordida. abierta y en compensacidn es de buen pronéstico

(

en casos de sobremordida.




Augulo de la Flexion Mandibular: l:std formado
por ¢l plano ramal v la horizontal de Frankfurt o se puede medir
por la inclinacion del plano ramal con la vertical. Relaciona la posi
cién de la mandfbula con el resto de la cara. La posicién del maxi
lar inferior depende de un cierto ndmero de caracteristicas de la cara
v varfa con el tono de los musculos masticadores en la medida en que
la boca estd abierta o esté en posicién de reposo, esta posicidn, depen
de en primer lugar de la inclinacién del maxilar inferior, la elevacién
del praceso alveolar, del grado de inclinacién dentaria, 6 de la ausen-
cia de dientes. Ln las caras arménicas, el borde posterior de la ra
ma ascendente se encuentra suspendido mds o menos en un plano verti
cal. La reduccién de la elevacién de la parte media de la cara, asl_
como la pé&rdida de los dientes, conduce a una sobremordida. Esta so
bremordida, también llamada Hiperflexioén, en comparacién con la fle:
xion del antebrazo. En caso contrario una parada prematura del movi
miento del cierre, se llama deflaxién o hipoflexién. En el caso de
hiperfl exion o sobremordida el 4ngulo de la flexién mandibular se en
cuentra inclinado hacia adelante y es negativo. En los casos. de de-
flexién el 4ngulo estd inlinado hacia atrds y se designa posttivo.

cesesowceprm
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ANALISIS DENTARIO

El analisis dentario utiliza planos y dngulos para establecer las

relaciones de los dientes entre sf \ con sus respectivas bases 4seas.
También relaciona a los dientes con el tipo facial y las clases de -

maloclusidnes

1)

2)

3)

4)

5)

Los planos utilizados en el analisis dentario son:

Plano Oclusal: Formado por la bisectriz de la sobremordida
incisal y el primer molar permanente.

Plan»y incisivo central superior: es una linea trazada
a lo largo del eje mayor del indisivo central superior.

Plano incisivo central inferior: es una lineca trazada
a lo largo del eje mayor del incisivo central inferfor.

Plano incisivo inferior a plano facial: es una lfnes

trazada del borde incisal del incisivo inferior al plano ‘facial.
y tiene una longitud de - 2 mm a +2 mm (Jarabak)

Plano incisivo superior a plano facial: es la unién
del borde incisal del incisivo central superior al plano facial v

tiene una medida de 5 + 2 mm. (Jarabak).

El andlisis cefalométrico dental utiliza también varios planos del

anflisis esquelé&tico como son:

)]
2)
3)
4

3)

Plano nasion pogonjon.

plano nasion supraespinal
Plano mandibular.

Mano horjzontal de¢ Frankfurt.
Plano silla turca nasjon.
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ANGULOS CEFALOMETRICOS

PARA EL ANALISIS DENTARIO

1) Angulo S-N-1/ : es la prolongacidn del eje longitudinal
del incisivo central superior hasta unirse con el plano silla turca- na
sién. Este 4ngulo es un indice de la mclinacién' hacia adelante de
los incisivos superiores en relacién con un plano craneal. Tiene una
desviacién media de 102° + 2° y se considera enfermo con 107°

2) Angulo T - Gn-Go: Es la prolongacién del eje longitudi_
nal del incisivo central inferior hasta unirse con el plano mandibular.
Es un Indice de 1a inclinacién hacia‘adelante de los incisivos inferfo_
res en relacidn con un plano de referencia como el mandibular. Tiene
una degviacidn media de 90° + 3° y se considera enfermo con 94°
(Jarabak)

N

)
v

J) Angulo Interincisivo: esta formado por los ejes longi_
tudinal es del incisivo central superfor e inferfor. Es un Indice de la
relacidn interincisiva y se utili para evaluar tanto la influencia esté
tica como s eatabilidad funci 1| de la relacidn incisiva.

v

. 1300
. onf. 333




4) Plano oclusal-incisivo inferior: es otro Indice de
inclinacién hacia adelante de los incisivos inferiores.
Sc utiliza como evaluacién de la esta ~ ‘
bilidad funcional potencial de la rela_ i‘.
cién incisiva con su superficie activa. 0 -
Tiene una desviacién media de 69°
y se considera enfermo con 71°,

5) Plano oclusal S-N: La relacidn plano oclusal a silla
turca - nasién se utiliza para determinar cambios oclusales verticales
durante el tratamiento. El plano oclusal suele
corrclacionarse con la relacién GoGn
S N . Una mayor abertura de este '
dngulo puede afectar adversamente
la relaci6n mandibular antero - poste
rior y puede provacar un estado-de
mordida abjerta anterior.

6) Plano central superior N-A: es una medicién de la
inclinacién hacia adelante de los incisivos superiorés. Se considera
ideal con 22° \ enfermo con 23 grados.

Su valor reside mé4s en su referencia ~—
'a un eje facial que a un plano craneal

Este 4ngulo tiene implicaciones en c'uan_

to al perfil no inherentes en una refe-

rencia craneal.
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7) Angulo cenrral inferior N-B: cste dnguloinide la rela
cion ¢ inclinacién hacia adelante de los incisivos inferiwes en rcla_
cion con el eje facial. Sc considera ideal con 25° v enferm) con 23

8) Angulo central inferior A-Pog: Es otra medida mds

de la inclinacion hacia adelante de los incisivos inferiores. Su valor
reside en el uso de un plano de referencia estrechamente relacionado
con el incisivo tanto estética como funcionalmente.

v \' ( 21,89

enf. 24,5°

La inclinacién de los incisivos varfa segin la protraccidn oretrac
cion del maxilar superior v la convexidad de la cara. La morfplogfs
esquelética afecta mucho a la posicién de los dientes y su inclinacién .
l.a diferencia basal apical entre los maxilares es sistemdticamente
mayor cuando el maxilar superior se encuentra protruido en relacisn

con el créneo, existiendo una tendencia marcada hacia la convexidad
facial y la procumbencia de los incisivos. En pacientes con retraccidn

del maxilar superior los incisivos parecen méds rectos sobre las estruc

‘turas basales . La discrepancia apical basal anteroposterior es siempre
menor .

La posicién de los incisivos es la clave de la planificaci6n del

tratamiento ortaddntico, las normas de referencia cefalométricas de
las relaciones de los incisivos predominan en la cefal ometria angular
v lineal.
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Curva de Spee:

Es definida como la parte de circunferen
cia que va a través de la superficie oclusal de los segmentos bucales
v a la vez pasa por el punto central de la cabeza del céndilo. (Bilmer)
Al punto céntrico de la curva de Spee se denomina centro masticatorio
y es hipotéticamente considerado como el punto donde los ejes lohgim_
dinales de los dientes convergen eventualmente en el equilibrio de la
dentadura. En un caso ideal, los radios de la curva de Spee coinci-
den con los ejes de los dientes. Los radios de la curva de Spee se
pueden imaginar como la inclinacién del conjunto de los dientes en di_
reccion anterior o posterior. La pro 6 retroinclinacidn dg’_y los dientes
indica la mayor o menor intensién del individuo para compensar las
disc’re‘pamlas del hueso basal. por adaptacién dentro del drea del proce
so alveolar.

En el caso de clase Il los dientes superiores se inclinan hacia

adelante y sus ejes longitudinales convergen en una posicidn posterior
al centro masticatorio.

k




i, STRLESS:

s ¢l radio del centro masticatorio del punto
interno de la sinfisis mandibular y sirvc como linea de referencia pa
ra seialar l1a inclinacidn de los primeros bicuspfdeos. l.a inclinacién
de estos dientes estdn directamente relacionadas con €l grado de disar

monfa del material dentario en relacién al hueso basal, sea por hipo-
plasia esquelética , o por discrepancia en el tamailo de los dientes.

Hay tres posibilidades para la inclinacién de los ejes longltudi_
nales de los bicdspides; pueden estar proclinados, retroclinados y
ortoclinados en ambos maxilares.

l.a estrategia del andlisis diagndatico cefalométrico de la denta_

dura consiste en ubicar los dientes en relacidn uno con otro v con el

hueso de soporte. El trazo cefalomé&rico permite situar y registrar
los incisivos central es, primeros molares y plano oclusal. Las rela

- clones asi obtenidas son comparadas después con la informacidn acer_
ca del alineamiento dentario proporclonada por los moldes de estudio.

MALOCLUSION: La palabra "oclusién significa en medicina

cierre u obwuracion "Malaclusidn es por lo tantu el cierre anormel, o
falta de homogencidad, v es bdsicamente una displasia dentaria. Dentro
de la clasiff cacidn de mal aclusién se agrupan las giroversiones, malpo
siciones de dientes indfviduales y falta de dientes.
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)i, STRESS:
s ¢l radio del centro masticatorio del punto

interno de la sinfisis mandibular ) sirve como linea de referencia pa
ra seiialar la inclinacidn de los primeros bicuspfdeos. La inclinacién
de estos dientes estdn directamente relacionadas con el grado de disar

monfa del material dentario en relacién al hueso basal, sea por hipo-
plasia esquelética , o por discrepancia en el tamaifo de los dientes.

Hay tres posibilidades para la inclinacién de los ejes longltudi_
nales de los bicdspides; pueden estar proclinados, retroclinados y
ortoclinados en ambos maxilares.

l.a estrategia del andlisis diagndstico cefalométrico de la denta_

dura consiste en ubicar los dientes en relacién uno'con otro y con el

hueso de soporte. El trazo cefalomérico permite situar y registrar
los incisivos centrales, primeros molares y plano oclusal. Las rela

- ciones asf obtenidas son comparadas después con la informacién acer_
ca del alineamiento dentario proporclonada por los moldes de estudjo.

MALOCLUSION: La palabra "oclusién significa en medicina

cierre u obwuracién "Malaclusién es por lo tantu el clerre anormal, o
falta de homogeneidad, v es bsicamente una displasia dentaria. Dentro
de la clasificacidn de malaclusion se agrupan las giroversiones, malpo
siciones de dientes individuales y falta de dientes.
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Analisis Dentario
Clasificacidn de la maloclusién:

Clase | : Neutroclusién, estd basada en la relacién antero-
posterior de los molares superjores e inferiores, " La cispide mesio
vestibular del primer molar superior ocluye en el surco mesiovestib_g
lar del primer molar inferior" Los molares estdn en relacidén co--
rrecta en los arcos individuales, los arcos dentales cierran en un ar
co limpio a posicidn oclusal, esto implica ausencia de interferencias-
cuspfdeas o de articulacién al realizar el movimiento de cierre. Sin‘
embargo siendo adn una relacién normal pueden existir condiciones de
mala oclusidn y segun los casos pueden quedqr dentro de los 's_lguien-
tes tipos:

Tipo 1: Los incisivos superiores estin apifionados y rotados;
hay falta de espacio para los caninos, los cuales por lo general esta-
ran en labioversion, infralabioversitn o linguoversién.

Tipo Il: Los incisivds_ superiores estén.h‘_\cfltnadoa’. en protry
cién y espaciados, por lo general estd causado por la succién del -
pulgar.

Tipo 111: Estdn afectados uno o varios incisivos superiores y
en direccién lingual o linguoversi 6n, con respecto a los incisivos infe
riores, existe una sobremordida y generalmente hay interrupcidn ep’t

la continuidad del cierre cuando los incisivos estan borde a borde.
~Tipo 1V: Existe una mordida cruzada posterior, los molares

y premolares pueden estar en bucdversién o linguoversién.
Tipo V! Existe una mesialisacion de los molares camo resul
tado de la pérdida prematura de los dientes temporales.

Dentro de esta clasificacidn se agrupan las giroversiones, mal-
posicién de dientes individuales y falta y discrepancia en el tamafio de

loa dientes. Generalmente suele existir funcién mulcuiar normal. En
acasiones la relacion mesiadistal de los primeros molares superiores
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¢ inferiores puade ser normal, la indigitacidn de los segmentos buca-
les es correcta, sin inalposicion franca de los dientes; pero toda la
denticién se encuentra desplazada en sentido amterior con respecto al
perfil, llamdndosele a esto protruci6n bimaxilar, con una relacién an
teroposterior normal de los maxilares, los dientes se encuentran des
plazados hacia adelante sobre sus bases respectivas. También pue
de existir maloclusién en.presencia de funcién muscular peribucal -
anormal, con relacién mesjodistal normal de los primeros molares,
pero con los dientes en posicién anterior a.los primeros molares -
completamente por fuera de contacto, incluso durante la oclusién habi
tual, a esto se le llama mordida abierta.

Clase II: Distoclusion, en este grupo la arcada dentaria in
ferior se encuentra en relacidn distal o posterior con respecto-a la -
arcada dentaria superior. " El surco mesiovestibular del primer mo
lar superior hace contacto con la cdspide distovestibular del primer
molar inferfor.” o puede encontrarse ain m4s hacia distal. Existen
dos divisiones de la maloclusidn clase Il:

Divisién I: Protrusién o labioversidn; la relacién de los mo
lares es igual a la descrita anteriormente, la denticidn inferior puede
ser normal o no con respecto a la posicién individual de los dientes
y la forma de la arcada, frecuentemente la mandfbula no estd desa-
rrollada. La forma de la arcada superior por lo general es estrecha
en forma semejante a una "V'", y los incisivos superiores estdn en
protrusidn, existiendo un estrechamiento en la regién de premolares
v caninos . La postura habitual en los casos mds severos es con -
los incisivos superjores descansando sobre el labjo inferior, la len-

gua no se aproxima al paladar en descanso. Durante Ja deglucién,
la actividad muscular anormal de los mudsculos del mentdn y el buc
cinador, junto con la funcién compensadora de la lengua y el cambio

en la sicion de la misma, tienden a acentuar el estrechamiento de
la arcada superior, la protrusién, la inclinacién labial, la separacién
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de los incisivos superiores, la curva de Spee v el aplanamiento del
segmento anterior inferior. Subdivision; unilateral, en un sdlo
lado distal. Por lo general hav respiracién bucal.

Divisién II: Los molares inferiores y la arcada in_ferior -
suele ocupar una posicidon posterior con respecto al primer molar su
perior y a la arcada superior. El arco inferior puede o no mostrar
irregularidades individuales, pero generalmente presenta una curva de
Spee exagerada y el segmento anterjor inferior puede ser mds irregu
lar, con supraversidén de los incisivos inferiores. Por lo general -
existe una inclinacién lingual excesiva de los incisivos centrales supe
riores con inclinaci6n labial excesiva de los incisivos laterales supe
riores, la sobremordida vertical también es excesiva. No hay respira
ciéli bucal. La oclusién es traumdtica y puede dafar los tejidos de
sop“orté del segmento incisal inferior. Débido a la mordida cégrada-
y a la excesiva distancia interoclusal, se puéden presentar problemas
funcionales que afectan a los mudsculos temporal, masetero y pterigoi
deos lateralés, también hay problemas en la A.T.M.

Clase 111: Mesioclusién, en este grupb el primer molar
inferior permanente se encuentra en sentido mesial o normal en su re
lacién con el primer molar superior, los incisivos ' inferiores suelen -
encontrarse en mordida cruzada total, en sentido labial, a los incisi-
vos superiores. Loe incisivos inferiores se encuentran inclinados -

" excegpivamente hacia lingual, a pesar de la mordida cruzada. La ar-

cada superior es estrecha y las trrégularldades de los dientes son -
abundantes. Existen tres tipos de maloclusién clase III:

Tipo 1 : Los arcos dentales spnde una forma correcta, los
dientes superiores e inferiores estdn bien alinead , la mordida es de

borde a borde.
Tipo 11 : Los primeros molares inferiores estdn en relacién

mesial con los primeros molares superiores, los diexes superiores
estdn bien alineados, los incisivos inferiores apifionados y en posicidn

lingual con respecto a los incisivos superiores.
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Tipo 111 : El arco superior estd poco desarrollado v el infe
rior demasiado desarrollado, los primeros molares inferiores estdn
en relacidon mesial con respecto a los primeros molares superiores,
los dientes anteriores superiores estdn por lo general apifionados y en
linguoversiodn con respecto a los incisivos inferjores.

Clese 1

Clese 1I1.

Clase Il
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CONCLUSIONES

En 1a realizacidén de un diagndstico ortoddntico es imprescin
dible auxiliarse de la radiologia. E! decir diagndstico nos lleva
a exponer simultdneamente los conocimientos de las diversas disci
plinas bdsicas que conforman la odontologia, no como ramas aisla_
das, si no como un todo inmanente.

Y para ello es necesario:

- Familiarizarse con 1as diferentes técnicas radiogrdficas,-
as? como con los métodos de proyeccién de 1a imdgen anatd_
mica de la cabeza en sus distintas posiciones, para evitar
errores en la localizacion de sus partes.

- Conocer el desarrollo y crecimiento crineo-facial con el -
fin de no alterar negativamente los patrones establecidos,
al instituir un tratamiento.

- Auxiliarse con la anatomia para diferenciar las estructu_-
ras del complejo craneo-facial. Siendo la imagen radiogrd_
fica la suma de los diferentes elementos que forman-al --a
objeto examinado.

- Tener presente la cronologia de la erupcién dentaria, con_
siderando el desarrollo dentario y las diversas etapas ---
evolutivas. La pérdida prematura de los dientes ocasiona--
una alteracién en el desarrollo y crecimiento de los maxi_

lares asi como desequilibrios en las funciones implfcitas-_
de los dientes.

- Saber la localizacién de los diversos puntos cefalométri -
cos para poder trazar los planos que al prolongarse e in_-
terceptarse forman angulos con uns medida esténdar, cubl_-
quier variacidén de &sta indicara alteraciones en el desa_
rrollo esquéletico, especialmente de los maxilares repercuy
tiendo tanto en su funcidn como en 1a estética.
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REGLAMENTO DE SEGURIDAD RADIOLOGICA PARA EL

USO DE EQUIPOS DE RAYOS "X" TIPO DIAGNOSTICO.

CAPITULO 1

Disposiciones Generales.

ART.30.- Para efecto de este reglamento se entiende por:
APARATO DE RAYODS "X" TIPO DIAGNOSTICO:

E1 dispositivo generador de Rayos "X", disefiado con la finali_
dad de utilizarse en diagndstico médico)

EQUIPO DE RAYOS "X" TIPO DIAGNOSTICO:

El conjunto formado por uno o mds aparatos de rayos "X" y sus
accesorios asociados, que puede ser fijo o movil, destinado -
al diagnéstico médico.

ACCESORIOS:

Los dispositivos que permiten un adecuado uso de los aparatos-
de rayos "X" tipo diagndéstico, tanto para su calidad diagndsti
ca, como para la seguridad radiélogica.

SALA DE RAYOS "X":

"E1 drea en donde funciona el equipo de rayos "X" tipo diagnds_
tico.

CAPITULO V.

De las normas de proteccién al paciente,

ART, 51.- Los equipos portatiles de rayos "X" tipo diagndstico
deberdn utilizarse unicamente cuando no sea conveniente medica
mente trasladar al paciente a una instalacidn.




ART.'Sd.- Cuando se hagan estudios radiogréficos que no sean -
de térax, la gistancia foco piel no deberd ser menor de 30 --
centimetros.

ART. 57.- Durante la radiacion, s6lo permanecerd en la sala de
rayos "X", el paciente y el personal! necesario para la ejecu -
cidbn del estudio de que se trate.

CAPITULO VII.

De los Equipos.

ART. 69.- Cada tubo del aparato de rayos "X" tipo diagnéstico,
deberd estar dentro de una coraza que garantice que la exposi_
ciébn por la radiacién de fuga, medida a una distancia de un -
metro del foco, no exederd de 100 miliroentgens en una hora

ART. 71.- Los equipos de rayos "¥" tipo diagndstico que cuen-
ten con mas de un tubo que pueda Eer operado desde un solo --
control, deberd indicar en la coraza del tubo o cerca de &1 y
en el control, con una seifal luminosa, cufl tubo est§ operando.

ART. 72.- La coraza del tubo deberd indicar la filtracién inhe
rente del haz Gtil con que cuente e! equipo

ART, 73.-"El haz deberd filtrarse de acuerdo con las siguientes
especificaciones

I.- En trabajos de diagndstico normal, incluyendo radiogra
ffa dentral, el filtro deberd ser:

a) Equivalente y no menor de 1.5 mm de aluminio para vol-
taje hasta de 70 kilovolts inclusive .

b) De 2 mm de aluminio para voltajes entre 70 y 100 kilo-
volts, y,

c) De 2.5 mm de aluminio para voltajes mayores de 100 Ki
lovolts y

I1.- En procedimientos con potenciales de operacién por -
debajo de 50 kilovolts ( mastograffa ) la filtracién per
manente total minima deber§ ser equivalente por 1o menos

o 13 que se obtiene con filtros de 0.5mm de sluminio.




ART. 74.- E1 tubo de rayos "X" deberd contar con diafragmas ,
conos colimadores que limiten el haz Gtil al drea de interés -
para el diagnéstico.

ART. 75.- E1 colimador deberd contar con un haz luminoso coin
cidente con el haz Gtil, que se indique el tamafio del &rea de
interés para el diagnédstico.

ART. 76.- E1 equipo de rayos "X" tipo diagnéstico deberd§ contar
con un sistema de limitacién ajustable del haz, que proporcio

ne campos regulares y que alinie la placa con el haz util, mos
trando los lfmites de éste en 1a placa

ART. B6.- La placa radiogrdfica que requiera pantallas reforza
das se utilizard siempre con éstas.
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