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INTRODUCCION

En la actualidad la frecuencia con que observamos las nal--
oclusiones en nuestro pafs, nos ha hecho reflexionar y conocer

mas a fondo el tratamiento de estos padecimientos.

Poco s¢ Sabe respecto a todas las causas inicliales de defor-

midad dentofacial, la confusidn se debe al estudio de la etio-

logia desde el punto de vista de la entidad clinica., Muchas - -

maloclusiones que parecen similares y se clasiffcan de igual --

mahera, ho tienen el mismo patrdn etioldgico. por lo cual se - -

hace una clasificaciédn clinica. remontidndeonos a las causas Ze -

ésta.

Estamoa capacitades para prevenir o corregir estas maloclu--

slones, siempre v cuande hagamos un buen diagndstico. por lo -

cual, en este trabajo, me dedicaré al estudio del materjal de

apoyo para este fin.
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CONCEPTOS DE ORTODONCIA

DEFINICION

En 1907 Angle afirmd que el motive de la ciencia de la or-
todoncia es la correccidn de las maloclusiones de los dien--
tes.

En 1911 Noyes definidé la ortodoncia, como el estudio de --
relacidn de los dientes con el desarrollo de la cara v de la
correccién del desarrolleo detenido y pervertide.

En 1922 1a Sociedad Britinica de ortodoncia estipulé que, la
ortodoncia comproende el estudio del crecimicnto y desarrollo
de los maxilarez y €e 1la vara., especialmente. y del cuerpo en
general. Igualmente la influencia sobre la posicidédn de los - -
dientes. el estudio de la accién y reaceidon de las fuerzas in-
ternas y externas en el desarrollo y la prevencidn, as{ coms
la correccién del deonarrollo detenido y desviado.

Izard dice que es la ciencia que se ocupa de la morfologla
facial y bucal en las diferentes stapas de crecimiento, asi
como el conocimiento., prevencién y correccién de las desvia-
ciones de dicha morfologia y su funcionamiento normales,

Dependienda del tipo de crineo., sus demis estructuras esta-
rdn igual. Por ejemplo: Si tenemes un paciente con sindrone -
. de cara corta, los misculos serin miés cortos ¥y el apifiamien—-
to es menor, dekido a que hay mis desgaste fisioldgice.

La palakra ORTODONCIA proviene de las ralces Griegas:

ORTHOS - Que gignifica enderezar

DONTHDS- Que gignifica dientes.

® .



CONCEPTOS Y DISCTPLINAS DE DIAGNOSTICO

Lo importante eos selt capaz de analizar el rompleja dento-

facial mediante un diagndstico diferencial, saber si se empo

zaran métodos preventivos, interceptivos o correctivos. En -
muchos casos se requiere de la combinacibdn de é&stoo.

La observaclén perfocica vy la programacidn de todos los --
servicios es importante.

Dirigir el cuidado ¢de¢ la salud dental significa algo mis -
gque indicar al paclente gue ocluya "para revisar la mordicdan.

Atnque la interdigitacidén eos importante, cs solamente una -
parte de los conoclimientos totales necesarios. En un andlisis
dentofacial son necesarios datos dentales y oclusales adicio-
nales, ¥ el dentista deberfa cde poseer un conocimiento blomd
trico de lo normal.

Tal conceoto dewerd encerrar el conocimiento dindmico del
crecimiento y desarrollo, as{ como las funciones mecdénicas --
Zel sistema estomatogndtico, asf{ se padrid reconocer lo normal,
categorizar una maloclusidn y buscar los factores ctioldgicos.

Existen cuatro sictemas tisulares reconocidos en el desa--
rrollo dentofacial :

1} Osea 2) Muscular 3) Nervioso 4} Dentarlio

Es importante la aprociaclén de la estética facial.

Mayne sefiala las tros condicianes que deberdn de prevalecer,

antee de que la ortodonclia interceptiva pueda ser practicada.



1)Tener conocimiento del tema e interés por aplicarlo.
2)Paciente bajo cuidado continuo
3)Padres concientes del desarrollo de una anomalfa ¥ la -

importancia de su correceidbn

Las implicaciones sociales y psicolégicap de las malo-
clusiones y anomalias dentofaclales adquieren mayor impor-
tancia cada dia. Por 1o cual el carifio, la comprensian, la
simpat{a y el buern humor. van de la manc con la habilidae -

manual y el éxito del tratamlento.

_3..



HISTORIA DE LA QRTODONCIA

Comezd con Hipdcrates el cual anatizd gue los individuas

de cabeza alargada tienen el cuello grueso, paladares arguea-
dos, los dientes irreqularmente dispuesto y le son incdmodos
ya gue presentan fuertes dolores de cakeza.

Ovidic les aconsejaba a las doncellas apretar los labjos --
al reir, si éstas tenfan los dientes largos o desiguales.

Caelso decla que para llevar los dientes a su posicidn correg
ta, habfa cde hacerse presidn digital durante la erupcidn.

Adamandios encontrd que las personas gque tenfan los la%jios
salidos, debido al desplazamiento de los caninos, son de nal -
caricter, gritones, abusives y c¢ifamadores.

En el afio de !808 se introduce un aparato con planos ineclina
dos. También se utilizan aparatos ortopécdicos y puntas nara --
dosgaste v asi se lozra la rotacldn de los dientes.

En 1728 Pierre de Fauchard 2fice gue cuande el didmetro late-
ral de la arcada sc expande, hemos gahado espacio, y las peque-
fias naloclusiones szeorreglan,actnalmente se utilizan tornillos
de expansién, "W de Porter, etc. -

En 1840 Le Foulon, introduce la palabra ortopedia a la orto--
doncia. Tamhién utiliza un arco de expansidn pero va colocado -

por lingual o por palatino, y es el origen del Quad Helix gue -

actua con el mismo principio.
William Kingsley ( 1829-1913) fué consideradeo por Angle, el

genio mds grande de la ortodoncia. Se 1nteresf por la rehabi-=



1itacibn del paladar hendido. En 1859 constituyd el primer ~
obturador.

En 1887 Angle publjct la primera edicidn de su libro sobre
ortodoncla. También fué profesor deortodoncia de la universi
dad de North Western, de la escuela dental Marion Sins y de
la universidad de Washington.

En 1900 fundd 1a primera escuela de ortodoncia, asimismo --
también se fundd la Socliedad Americana de Ortodoncia vy on 1901
did su clasificacidn sobre maloclusidn .

Calvin Case estudid en 1la universidad de Michigan. en donde
tuve varios encucentros €on Angle acerca de las extracciones.
fué el primere en destacay la ilmpertancia de los movimientos -
radiculares utilizando clasticos, arces ligeros, retenedores;
ge interesa en 1la rohabilitacidn det paladar hendido y cred un
aparato el cua) se llama obturador de Caso.

Martin Dewvey, sequidor de Angle junto con el Dr, Mosty fundd
el Aamerican Journal of Orthadontic.

Twedd da un anéilisis con tres linecas, en el cual analizames
el crecimiento y desarrollo., posicién actual de los tejidos -
duros ¥ blandos, y cual debe ser 1a posicidn final.

Begg: crea la téocnica actual con arcos ligeros. Miura da una

técnica con brackets de plastico.
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CLASIFICACTION ¥ FINES DE LA ORTCDONCIA

La prtodoncia se clasifica en:

a) Preventiva b) Interceptiva c) Correctiva

L.a ortodoncia preventiva tlene por objeto mantener y conser-

var en armonia las relaciones oclusales durante el desarrollo
dental. Esta va a comprohder el periodo cn gque tengamos denti-
cién temporal solamente. Sus fines son:

. a) Fomentar la galud.

b} Control. mantenimicnto y recguperacidn de espacio.

&) Revizidén de espacio.

d) Prevencidn de dafios causados por aparatos ortopédices y

ortros.
e) Radiografi{as periddicas.

La ortodoncia interceptiva es 1a fase de la ortodoncia emplea
da para reconocer y eliminar las irregularjdades e¢n posicidn -
y malpasicidn del complejo dentofaclal. Sus fines son:

a) Gula ortopédica.

b) Definicidén en la longitud de arcada.

c) Mordida cruzada

d} Labjo y/o paladar fisurado.

e) Vias aereas.

La ortodoncia correctiva tiene por objeto reconacer y tratar
l1a existencia de las malocluslones, valiéndose de procedimien-

tos ¥ técnicas para eliminarlas sin dejar mecuelasn.

—6-
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FACTORES GENERALES

La historia médica puede proporcionar datos amplics al

urtadoncjsha debida a)l papel importante gue desempeiia l_

herencia.

Eximen Clinico

Fecha

Evaluacifn y exdmen clinico dental

Edad afios negas. NIVEL F. M.
Peso Clase 1 ( )}
Estatura Clase 2 [ )
P. Arterial Clase 3 ( )
F. Respiratoria Clase 4 ( )
Manejo conductual et ( } ne ()

Medieacién preoperatoria s8i () no ()

Revisidn de estudios o/sesién s8i () no ( )

Revisién cada mesRes

Observaciones

Nombre del paciente

Pireccidn

Sexo Teléfono

Fecha y 'ugar ce nacimiento

Nombre y parentesco del informante

Motivo de la consulta

¢Es la primera vez gque acude al servicio dental?

& Fud referido por alglin serviciop

-7=



HISTORIA MEDICO DENTAL

LE1 nacimiento del nific fué normal?

¢Se encuentra bajo cuidado médico actualmente?

¢Estd tomando nedicamento? LCudl?

Presenta el niifio historjia de:

ALERGIAS { )} CONVULSIONES { ) PROBLEMAS DE AUDICION { )

ASYMA () P. CEREBRAL ( ) PROBLEMAS HEMATICOS { } TUBERCULD-
SIS { ) DISTURBIOS M { ) PROBLEMAS GLANDULARES ( ) ANEMIA [ )
F. REUMATICA ( ) IMPEDIMENTC DE LENGUAJE ( )} DIABETES { )
MALFORMACIONES ¢ { ) PROBLEMAS HEPATICOS ( )} EPILEPSIA [ }
PROBLEMAS DE RINON ( ) PROBLEMAS VISUALES ( ) TUMORES ( )

PROPLEMAS PULMONARES ( ) OTROS

cLe sangran las enclas aunque no se cepille los dientes?

tHa padecido sangrado prolongado daspudsde una extraccién?

cHa recibido tratamiento con radiaciones?

¢Ha sido operado u hospitalizadao?

LSe cepliila el niiio sus dientes?

iLe ha sido aplicadoe fluor topicamente?

¢HWa tenido alguna experlencia desfavorable con el dentista?

LAlgin diente le ha sido extraldo?

iHa sufrido accidentes o fracturas gque afectaron cus dientes?

iSe chupa ¢l lahio: nl dedo o nuerde ohjotos?

ilia notado que rechina 1os dlentes pot la noche?

LRespira frecuentemente por 1a hoea?
ORSERVACIONES

~H=



Exfmen Fisico General.

Talla

Peso

P.Arteriazl

Pulso

F. respiratoria

Temperatura

Actividad motriz

Conducta

Apariencia de la piel

Lenguaje

Audiclén

Vista

Higiene personal

Eximen F{sico de Cabeza y Cuello.

Créneo cara
Ctello Ojos
Nariz Pabeilones suriculares

Articulacidn T. M.

OBSERVACIQNES

Exédmen Intracoral.

Mucosa kucal

Mucosa alveolar

Procesos alveolares

Paladar

Encia

Faringe

Labios

-9



Saliva

Gl&ndulas galivales

Piso de bora

Egtructuras ogeas

Lengua

ExAmen dental

Oclusidn de molares derecha Izgquierda

Oclusidn de caninos darecha izquerda

Sobremordida horizental mm .-

Sobremoardida vertical mm

=10



MODELOS DE ESTUDIO

Los modelos de estudio proporcionan una capia de la oclusidn
del paciente y, es un registro permanente del estado en gue el
paciente llega al consultorio.

Técnicas de toma de impresjones,

El material de impresién mds indicadc es el alginato. Se do
be de medir culdadosamente el portaimpresiones, una vez elegido
se va a colocar cera blanda, para ayudar a reproducir los deta-
lles del vestibulo.

Antes de tomar 1a impresidn damos al paclente una solucldn -
astringente, para gque reduzca la tensidn superficial Qe los --
dientes y tejicdos, eliminando as! 1a formacién cde burbufas. Se
dobe impresiconar primerc la parte inferior para que el paciente
se adapte al material. Se coloca el material para impresienar,
se recamiencda allisar la superficie con ei deco hiimedo antes de
colocarlo en 1a toca . La mayor rarte del material so cgoleca en
la zarte anterior del! pertainpresiones. Pesteriocrmente se pro-
cede de igual manera al tomar 13 inpresion superior.

Registro en gera de la oclusidn.

Este nos permite relacionar los nodelos inferior y supericr -
correctamente. Se pueden urilizar dos capas de cera blanda.

Se debe de tener cuidado , en e! paciente, de no realizar mo-
vimientos de protrusidn del mexilar inferior y que ecluya total
mente. Muchas veces el ortodopcista no toma este registro y se =~
basa solamente en la observacidén cifnica; tcon la experlencia --

se obtienen huenos resultades.
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Vaciado de la {mpresién.

Se enjuaga la impresidén y se desecha el exceso de agua, S5e -
procede a preparar el yeso cob una perfecta técnica de espatu-
lado para evitar as{ 1la prenetracidén de aire , en raso de que
exista se colocard sobre un vibrador.

Se comienza a hacer el vaciade manteniendo la impresién en -
el vibrador. lo cual nos permite usar una mezcla mis espesa -~
dindonos asf mayor dureza. )

La porcion de 1a hase se vacfla a contipuacidn. Es mis ricil
utilizar moldes de caucho, pues nas ayudan a mantencr ¢l mate-
rial en su lugar y se fabrican eon forma artistica y agradable;
permiten al operador orientar el portaimpresiones y 1a porcidn
anatémica on el centre del molde, con el planc oclusal parale-
10 a la base y la superficie de la mesa: son faciles de lim--
piar y puecden volverse a usar.

El molde de Broussard puecde ser utilizado para lograr una --
forma simétrica, puede ser retirado o dejarlo rara funclonar -
como articulador de bisagra.

El errer que e comete con frecuencia , al gmplear las bases
para los modelos, os emplear una base demasiado delgada de ye-
80 y voltear 1la parte de la Iimpresién, que ya ha sido vaciada,
sobre la porcldn de la base antes de que el yeso comienze a - -
fraguar: la impresidén comienza a hundirse y al tratar de sacar~
la atrapa aire. S5i se utiliza una mezcla espesa, el operador se
espera, hasta que comi{enze el fraguado, para poder {nvertir au
impresién si el peligro de gque ¢l materi>l se salga y, podrd -

colorcarlo cujidadoszmente en ecl centro del molde, con la base -

-12-



del portaimpresiones paralels al molde: se necesitard un poco
de presidn para poder ¢olocar el portalmpresiones, y la perifg
ria pucde ser limpiada con e1 dedo himedo, para alisar el yveso
¥ reducir 1a cantidad de corte; después de media hora., la lmpre
sion se retirard de la base de caucho .
Un método que el codontdlogo de practica general o estudiante
aprende, es por medio del corte de modelos. Soe procede de la --
misma forma a la toma de impresiones y haciendo posteriormente
€l vaciado en yeso, colocando una base de yeso amorfa. de buen
grosor ¥y tamafio, se espera a que éste frague gencralmente Jos -
haoras para obtener mayor dureza. Se procede a llevarlo a la re-

cortadora., realizando primero l1os cortes cn el modelo superior:

s¢c va a recortar 1a base, de manera que haya un paralelismo en-
tre ésta y el plano oclusal: luego se wa a recortar ol taldn --
posterior, apoyando la bhase sobre la platina a manera de formar
casi un 3ngulo de 907 dejancdo aproximadamente uwna distancia de
5nm entre la parte distal del Gitipmo diente y el taldn posto--
rior, después se van a recortar los talonee laterales, é3tos --
van casl paralelos a 1la Linea formada por la supecficie vestiby
lar ¢eo los dientes posteriores incluvepdo al canino:; luego se —-
recortan las Zonas latorales posteriores y por 4ltimo, las zonas
anteriores dependiendo de la arcada,.

Ahora se procede a recottar el inferior guidndose con el supe-
rior. Todos los cortes gse hacen cuidando que exlsta una distan-
cia de %mm de grosor, de la superficle hacia afuera.

Terminado de los modelos,

La eliminaclén de las burbujas que aparecen on el margen

-13-
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gingival pueden ser eliminadas adecuadamente con peguefios -
inetrumentoa de limpiera, las burbujas reproducidas en el -
fondo de saco pueden ser climinadas con un raspador tipo --

Kingsley.

Una vez que las burbujas hayan sido eliminadas puece
hacer;e simétrica la porcldn anatdmica de los modeles, iijando
la periferia donde se une con la porcién basal y,ci pulido -
final se hace con lija de agua en las partes en donde se ha
utilizado el cuchillio., y con una pledra de arkansas y agua -

sobre las basas.

Ahora el brillado final sme hace con jabdn calfente o -
con model gloss, o con cualgquier otro procedimiento para bri

llar ¥y finalpente se frota con una felpa o ailgodén.

-

Préporcinues apro=imadas de un juego de modelos bion

recortadoes.

-14-



Patos gque pueden obtenerse de 1os modelos de estudio.

1,- Claslficacidn de la ociusidn . (SegOn Angle)

Molares dercchos izquierdos

cCaninos derechos izquierdos

2.~ Distancia intermolar

Superior mm inferior mm .
3.~ Sobremordida herizontal ( Over Jet} ne,
Sobremordida vertical { Over Bite) rm -

4.- Forma del contorno palatino

S.- Forma de la arcada

6.—- Lineca media

7.- Linea media

8,- Curva deo spee

9.- Maiposiciones dentarias

10.- Determinacién de la longitud de arcada:

Base osea superior inferior

Estructura cental Inferjor
Digscrepancia sup.. inferior

Distancia intercanina

Distancia intermolar

Anilisis de denticidn mixta

Distancia libre

1l.-Inclinacién axial de los dientes.

12.-Facetas de desgaste

13.-Inserciones musculares

14+ -Pientes presentes y ausentes.

-15=



RADIOGRAFIA PANORAMICA

La radiograt{a panorfimica es uh adelanto notable y relativa -
mente reclente de 1a radiografia dental. Es una técnica por me
dio de la cual se presentan imdgenes de las estructuras faciales
del crdneo en una radiografia plana, gencralmente se ven las --
astructuras de 1os maxllares; asimismn se ven estructuras bien -
definidas como parodonto, hueso alveolar. condilos.

Las radiografias proporcionan un método excelente para calcu-—
lar 1a edad dental del paciente, cbservar la reabsorcidn radicu-
lar, evolucién de extracciones, patologfas y observar las guias
de erupcidn. Existen varias ventajas de estas técnicas para losn
pacientes con deficienclas mentales o que son muy pequefios ¥y no
soportan una radlografia intraaoral.

Esta técnica ne es un sustituto de las radiografias dentoalveg
lares, sino sc consjdera suplementaria y por lo tanto se tepdrd
el apoyeo de las dontoalveolares, con técnicas intraorales.

La radiografia panordmica, ofrece un exinen de toda la reglién
dentoalveolar de ambos maxilares en una sola pelicula.

Siln enbargo este hipo.de radiograffas tiene sus desventajas
siendo las principales: Su baja definicidén de estructuras, por -
lo tanto no es posibklie diagnostlicar clertas alteraclones y con--
secuentemente se necesitarid el apoyo de técnicas intraorairs.

La radiograf{a panorimica es Gtll en Ortodoncia, Parodoncla,

Clrugfa. Para ortodoncia vamos 8 observar: 1) el espacio y - -
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apifiamiento ¢ée los dientes. 2) La secuencia de erupcidn de los
permanentes. ) La posicidédn radicular. 4) Nivel Oseo. 5) La =--

presencia de terceros molares y su posiciém . 6) Dientes impag

tados o incluidos.

ANTECEDENTES DE RADTOGRAFIA PANQRAMICA

El descubrimiente de 1os Rayos X fué obra constante de muchas
investigaciones de infipnidad de sabijos anteriores, como Morgan
Geissler,. Hirtz, Hittorf, Crookes, Leopard, etc. a su vez pre-
cedidos por Maxwell, Faraday, Ohni, Ampere, Galvagni, volta, --
Frankliin. etc.

Hilhem Conrad Roentgen, el 8 de noviembre de 189%, fué quicn
realizd upno de los descunrimientos mds trascondentales en el --
progreso dc la medicina "Los Rayos X" , en el Instituto de Fis}l
ca fe la Universldad de Worzburg en Baviera. Ripldamente se ¢i--
fundid el experimento en varlas partes del mundo, ¥y se¢ reallra--
ron estudios, los cuales dieron iniclio al desarrello de la cien-
cla radlolagica.

Por los afios 05 se comenzd la investigacidn; Walter, Ott, - -
Pattero, etec., fueron los primeros en desartollar una técnfica -
con la cual sc obtuviera el reglstro continco de toda 1a denta-
dura y estructuras inmediatas, o sea un reglstro odentolédgice
panoramico ( 4e PAN-TODD v OROMA-VER)

En 1952 Walter Ott presentd el tubo pancramix con el &nodo en
el oxtremo de una prolongacidén cilindrica para ser Introducida

en la cavidad oral, en base a estos principlos y para disminuir

-17-



los efectos nocivos de 1la radlacién, el cono cilindro, se colo
ca dentro de 1a boca , dando és5to crigen a 12 ereacidn de los
aparatos cinemiticos.

En 1959 el Dr. Pattero describe una técnica en la cual e --
permite obtener un registro de todo el arco dental sotre up - -
s0lo cliché.

En 1960 el Dr. Blackmanrn: en 196} el Dr, Updegrave: cn 1963 -
el Dr. Mason-iling describieron diferentes métodos para 1a toma
de radicgrafias en un s6lo cliché.

Se buscaba una forma rapida y prdctica de obtener una sdia -
pelicula, no s8l0 como Sustituto de la radiografia rradicionai,

sino como un complenento.
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ANALISIS DE DENTICION MHIXTA

El anilisis de dentielén nixta se convierte a veces en
un instrumento de diagndstico importante,en ocasiones en que
se gospecha de un problema de tamafio dentario y espacio de ar-
cada,su aplicacion aproplada depende del odontdlogo examinador,
quien debe ser capaz de reconocer 1os indiclos incipientes de
futuro apinamiento dentario

Es necesario que el ocdontflogo distinga entre dos tipos -
principales de inadecuacidn de espacio en la arcacda. La insu-
ficiencia adquirida, es aguélla en la que el paclente sufre -
pérdida de espacio por un desarrollo desfavorable o por proce
505 patoldgicos. un ejemplo comin de este tipo es cuando los -
princros molares permanentes se inclinan hacia mesial, por pérdi
da prematura de algin diente temporal.

La insuficiencia intrinseca estd representada por falta do
concordancia genética entre el tamafio dentarlo combinado nesio-
distal., y espacio disponlble en la arcada. Este tipo no suele
ser susceptible de tratamlento simple y es aconsejable la consul-
ta ortodéntica, Los primeros indicios de una posible insuficiencia
intrinseca del espacioc en la arcadascorrosponde al apifiamlento de
los incisivos centrales y laterales permanentes inferiores o.,a la
exfoleacidn prematura de los caninos temporales inferiores - -
por 1a erupcién de los laterales. Se ha de usar selectivamente
el andlislis de la denticidén mixta con miras a todo crecimiento
craneat$c131 del nifio . Es de un valer cuestionable enfocar sélo
problemas dentro de la arcada, si existe una displacia ectoder-
mica subyacente. El odontblogo general para justificar el tiem-

po y el esfuerzo involucradas en un andlisis de denticidn, debe -
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regervar este procedimiento para los casos clase I, sdlo aqué
llo8 en los que la mayor preocupaclién sea una posible derficien
cla de espacio en 1a 2rcada. En los casos con problemas mis —-

complicados, estd indicada taderivacidn a un especialista que --

pueda emplear criterios nds complelos y amplios on al diagnbs-
tico.

se ha sugerido muchos métodos de andlisis de denticidn
mixta,sln embargo todos caen en dos categorias estratégicass
1) Aquéllos en los gue los tamafios 3 y 5 no erupcionados son --
calculados de mediciones de la imdgen en radicgraria.
2) Aquéllos en los que los tamafos de canlres y premelares se -
derivan del conocimiento del tam;ﬁo ¢e los dientes ya erupcionados
en boca. Los pétodos mds comunes para llevar a cabo esie - =
andlisis son:
a) Andlisis de Moyers y Jenkirns
b) Andlisis de Nance
€) An&lisis ¢e la Universicad de Toronto

d) AnAlicis ce Polton
ANALISIS DE MOYERS Y JENKINS.

Estos autores se basan en la grande correlacién gue exisse
entre grupos de dientes, pudlendo hacer upa prediccidn del tamaflo
de un grupo conociendo el tamafio ¢de los del otro grupo. Es -~
una técnica con alto grado de precisidén y presenta las sji--
guientes ventajas:

l.- La posibjlidad de error es minima y se pucde calcular el

alcance del error.
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2.- No se pierde el tiempo
3.- No se necesita equipo especial
4.~ Se¢ puede hacer en los dientes mismos o en los modelos
5.- Se puede usar para log dos arcos
6.- Se puede usar en niflos ¢ificiles gque no se les pucde tomar
radiogratf{as o que sus padres se nieguen a la radiacidn.
Para llevarle a cabo necesitamos:
Compas de puntas delgadas o calibrador de Boyle y el diagrama -
de probabkilidades disefiado por estos autores, en el cual cada
medida corresponde a un porcentaje comparable al ancho estimado
de los canlnos y premolares.
Pagos
l.- Toma de finmpresiones
2.- Se mide el didmetro mesiodistal de los incisivos, diente por
diente en el modelo
3.- Se suman los incisiveos centrales y laterales de cada lado vy
dicha medida se pasa al modelo [ Por nedio de un conpis o calikra
dor de Boyle) a partir de la linea media.
4.- A partir de la linea marcada (dada por la suma de los incisives
centrales y laterales) se mide hasta la parte mesial <del primer
molar (espacio disponibie}

La medida comblinada del dlidmetro meslodistal de los incisi-
vos mandibulares v el tamaflo estimado de.los caninos y premolares

bilaterales, constituyen el espacio requerido para 1a denticién

permanente. w=
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5.~ Se suman 1lo0s cuatro incisivos y se lleva la medida a
la tabdla,buscando generalmente en el 75% .
6.- Al espacic disponible se le resta la medida de la tabla ¥y
al resultado se le resta un 1.7 en dientes lnferiores y ..9 -
en superfores, gue es5 la distancia que recorre el primer molar
debido a su mestalizacidn fisiolbgica.
7.- Un espacio llbre positlvo indica que prokablemente habri
suficlente espacio para gue los dientes queden acomodados en
buen alincamiento. El espacio libre requerido en el maxilar -

es de Z a 3 mu y en la manédibdula de 2 a 4 mm.

Espacio dispenible

Tahla

Diferencia

cspacio libre
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Cuadro de provablilidades pare 1a predicciéin de )a auma de 10m anchosn de leas ¢anines y
Promolares muperiores a partir de 1a puma de 104 anchon de loc incislives centrales y

laterales infariorem.

11|12 = 19.5% 20.0 20.5 21.0 21.5 22.0 22.5 22.0 23.5 24.0 24,9 73.0 25.5 20.0 2.5 27.0 27.5 28.0 28,5 29.0
98X ** 21.6 231.8 22.1 22.4 22.7 22.9 23.2 23.5 21.80 24.0 241 'q,6 24.9 25,1 5.1 5.7 26.0 26.2 26.5 6.7
BY% ' 21.0 21.3 21.5 1.8 22.1 22.4 22.6 22.9 23.2 23.% 271.7 24,0 2.3 24.6 4.8 2. 2%.4 2%.7 25.9 26,3
78% *¢ 20.6 20.9 1.2 21.% 21.8 22.0 22.3 22.6 22.9 DAL 2.4 29,7 FA.0 2.y 24,0 2400 25,0 25,3 25,6 25.%9
68% **+ 20,4 20.6 20.9 2).2 21.5 21,8 22.0 22.3 22.6 2.0 20,0 Y4 3.7 M0 24,2 24.5 24.H 25,1 25.3 25.6
SO% *+ 20.0 2W0.3 20.6 20.8 21.! 21.4 21.7 21.9 22.0 z22.% & 3.4 23,9 4.1 2404 24.7 25.0 25.3
35% ** 19.6 19.9 0.2 20.5 20.8 21.0 21.1 21.6 21.9 22,1 23.2 23.5 23.8 24.1 24.2 24.6 21.9
25% ¢ 19.4 19.7 19.9 20.2 20.%5 20.R 21.0 21.3 21.6 21.9 22.% 22,4 22.7 23.0 23.2 3.5 23.8 24.1 24.3 24.8
15% ** 19.0 19.3 19.6 19.% 20.2 20.49 20,7 23.0 21.3 21.% 20,10 22,1 22.4 0.6 22.9 3.2 23.4 23.7 24,0 24.3

5% r' 15.5 16.0 192.0 1%.3 19.6 19.9 20.1 20.4 20.7 21.0 2t.2 21.5 2t.B 22.% 23.3 22.6 272.9 23.2 23,4 21.7
Cuadro de probabilidaden para 13 prediccian de 1y puma de 1o anches doe 1od caninos y
premolares Inferiarnes a partir de 12 suma - iae anrhos de lon incislvos contrates y
laterales inforioras.

RIIIZ = 19.% 20.0 20.5 21.0 23.5 22.0 22.5 231.0 23.5 24.0 24.% 2%.0 23.% 206.0 26.5 27.0 27.% 28,0 28.3% 29.0
Q%% ' 21.1 21.4 21,7 72.0 22,3 22.6 2.9 23.7 23.%5 23.8 24,1 24,4 24.7 75.0 25.3 25.6 25.B 26.1 26.4 26.7
85% *' 20.%5 20.8 21.1 21.4 2f.7 22.0 22.3 22.0 23.9 23,2 23.5 2).8 24.D 24.7 24.6 24.9 25.2 25.5 23,8 26.1
8% ' 20.1 20,4 20.7 21,0 21,3 21.6 71.9 22,7 22.% 22.H 27.1 27,4 23.7 24.0 24.3 24.6 24.8 25.1 25.4 25.7
63K ¢+ 19,8 20.1 20,4 ?0.7 21.0 21.3 21.6 23.9 22.2 22,5 JI.0 20,1 21,9 3.7 24,0 74.3 24.6 24.B 25,1 25.4
50% ¢+ 19.4 19,7 20.0 20.3 20.6 20.9 21.2 21.5 21.B 22.1 22.4 /22,7 23.0 13.3 23.6 23.9 24.2 24,5 24.7 25%5.0
5y ¢ 19.0 19.3 19.6 19.9 20.2 20.5 20.8 21.1 21.4 21.7 22.0 22,3 22.6 22.9 23.2 21.5 21.8 24.0 24.3 24.6
25% ' 18.7 19.0 19.2 9.6 19.9 20.2 20.5 20.8 21.1 21.4 21.7 £2,0 22.2 22.6 22.9 23.2 23.5 23,8 24,1 24.4
15% '+ 18.4 18.7 19.0 19.3 19.6 9.8 20.1 20.4 20.7 21.0 0.1 21.6 21.9 22.2 22.5 22.8 23,1 23.4 33.7 24.0

% '+ 171.7 18.0 1B.23 16.6 16.% 19.2 19.5 19.8 20.1 z20.4 20.7 21.0 21.3} 2l.6 21.9 22.2 22.,% 22.8 23,1 23.4
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ANALISIS DE EALLARD Y WYLIE

También llamada de la universidad de Toronto.
Pagos para llevarleo a caboa:
1.~ Toma de impresién tante superior como inferior
2.- Toma de excelentes radiografias periapicales
3.~ Se mide un diente deciduo mesiodistalmente, tanto en @l -
modelo como en la radiografia, para conocer la posible diferen
cia existente entre el modelo y la radiograffa.
4.=- Si un diente estd en giroversién se usa la mismz medida -
dal diente del lado contrario, 5i no es posible se usa l1a modi--
da gstandard de ese diente.
5.- Cuando las radiografias no son obtenlbles, la estimacién del

tamafio de canino y premolares no crupcionadeos puede obtenerso --

asi;
‘a)Prediccldn nesiodistal dol canino ¥y premolares superiores
11 + X nmm
2
b} Preciccidn nesiodistal de caninos y premolares infe-
tiores; 10 + X mm

2
Las constantes 1! y !0 dan un nivel de seguridad del Arcen de -
75% on el cidlculo aproximado.

6.~ calcular a1 espacio de los segmentos dercecho. lzquierdo, e

incisal para cada arco por separado.

Segmento derecho. Mida de mesial del primer molar permanente a =
mesial del canino primario.

Segmento inclsal Mida de nmesial del cenino derecho a meslal del

canino lzqulerde primario.
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TABLA DE TRABAJO PARA EL REGISTRO DE LOS SEIS SEGHENTOS

MAXILAR *SEGMENTO DERECHO SEGHMENTO INCISAL 5. IZQUIERDG

ARCADA

DIENTES

DIFERENC]I

MANDIBULA )
ARCADA

DIFERENCIA
a ESPACIC
LIBRE

Un espacieo libre positivo indica que, probablemente habra
suficiente espacio para gue los dientes quedon acomodados en buen
alincamiente. El promedic de espacio libre requericdo en el maxi--
lar es de 2 a 3 om.y en la mandibula es de 3 a2 4 nm, sienpre y - -
cuando los primercs molares permanchtes estén en estado de transi-

cibén de cispide a cuspide.

ANALTSIS DE NANCE

1.- Se mide el ancho mesiodistal de los cuatro incisivos Infe--
rlores permancntes erupcionados y sc registran individudlmente 3i-

chas mediciones.

2.- Sobre las radiograffas se hardn las medicicones estimat{vas-
del ancho de los canines y premolares sin erupcionar y también se

registran,

3.- Se toma un alambre de bronce o latén adaptindose al arco -

dental, de la cara mesial del primer molar parmanents a la del --

lado cpuesto. El alambre debe de pasar sobre las chspides vestibu

lares y hordes incisales.
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4.- A la medida dada por el alambre se deben restar 3.4 mm -
que eg la proporcldn que se espera se acorte el arco por la me-

sializacidn del primer molar permanente.

kS

& w

Uiél-aul,_,

i

SUMA 5S¢ hace una ta-

SUMA TOTAL
de 5 a 5 bla para supe

cedida de rior y una para

arco de & inferior.
a6

Diferen-
cia

Espacio

n26=



ANALISIS DE BOLTON

Este anfilisls se realiza en denticlbén permanente, es -

un anilisis del difmetro mesiodistal del diente. Se busca -

una discrepancia en la proporcidn de ls arcada supctior con resg

pecto a 1a inferlor y se basa en 1a siguiente férmula.

Suma del didmetro mesiodistal
del primer molar inferior de-
recho_al fzguierdo x 100

Suma del didmetro mesiodistal
del primer molar superior de-
recho e fzquierdo.

El resultado debe geor igual a 91.2 % + 0.26

51 el resultado es mayor .la discrepancia se debe a un ex-
cese del dlimetro mesiodistal en los dientes de la mandibula,

81 es mencr, el problema esta en cl maxilar.
En ocaslones el excedente mesiocdistal del tejido dental -

parece estdr locallzado en €)1 segmento anterior de caninoe a cani-

no, ésto se puede verlficar por medio de la siguiente férmula.

pidmetro mesiodistal del ca-
nino inferier derecho al --

izquierdo x 100 = 72.22% + .22
pidmetro mesjiodistal del ca-

nino superior derecho al - -

izquierdo.

£1 resultado de esta fdrmula nos permitird saber donde se -
encuentra cl exceso de tejido dentario para asi{ retiraric. Este
s8¢ hace mediante desgastes interproximales,sl la apnatomin del - -
diente lo permite.

La ventaja principal de este andlisis es permitir que por
medio de un tratamiento, hasta clerto punto sencillq,a{ solucio~
nen problemas de apliiamlento 1igero/sin necesidad de té:amien—

to0 orteddntico mis complicada.
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CEFALOMETRIA

El anédlisis cefalométrico ha sido diseflado para c1 diag-
ndstico de las anormalidades en la forma o crecimiento cranco-
facial, como un plan de metas del tratamiento ortodéntico, co-
mo método de prediccidn del crecimiento craneofacial, vy asi --
peder determinar si 1la maloclusién es dental, dentoalveolar, -
esqueletodentoalveolar o funcional, y as{ poder evaluar también
108 resultacdos del tratamiento ortoddéntico.

La mayoria de los anfilisis cefalopétricos son de concepto
estadistico, es decir.el anflisis se ocupa sélamente de la for
ma del sujeio en un momentos. sin intentar determinar los efec-
tos dinfimicos del crecimiento futuro.

El crecimiente y el tratamicento ortoddntico producen cam-
bios gue hacen a cada cefalograma cas! inmediatamente fuera de
tiempo. Hay grandes dificultades técnicas y conceptuales para -
utilizar en forma dindmica cuantificada una imigen bidizmensio-
nal estitica.

Los andlisis cefalemétricos son intentos, por medio de
mediciones lineales y geométricas, de fijar la form; o crecimien~
to deo la cara en una manera que proporcione rapidamente compa-

raciones con normas conocidas*nstandarc”.,

Fara esto sc¢ han ideado puntos cefalomdtriceos que represen-
tan estructuras reales del crédneo.

PUNTOS DE REFERENCIA CEFALOMETRICOS

NASION (Na)
Union de la sutura frontonasal, en #1 puntoc mis posterior de

la curvatura en ¢l puentec de la nariz.
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ORBITAL (Or)

Punto més bajo de la &rbita osea, en el agujero infra-
orbitarijo.
ESPINA NASAL ANTERIOR { ENA)

Punto mads anterior en el maxilar, a nivel del paladar.
PUNTO = A®

Aproximadamente 2Zmm por delante de los ipices de los --
incisivos.
PUNTO "~B*®

Es la parte mis posterior de la curvatura osea de la - -
wandibula, suele encontrarse cerca del tercio apical de los --
inclsivos inferiores,
POGONID (Pg)

Punto mds anterior del contorno del mentdn.
GHATION (Gn)

Punto inferior y anterior dc la curvatura de la singists —-
mentonecana .
MEHNTON (ME)

Punto mas bajo del contorne e 1a sinfisis mentoneana
CONION {Go)

Puptoe mis inferior y posterisr del 4ngula de la mandibula.
BASION {Ra)

Punto posterior e inferior ¢n el plano sagital,en ¢l reborde

anterior del agujero mayor.
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ESPINAL NASAL POSTERIOR ( ENP)

Punto mAs posterior del paladar duro &seo en el plano -

sagital.

BOLTON (Bo)

Unién de la parte externa del occipital con el reborde

posterior de los condiles del occipital.
SILLA (S)

Centro de la cripta osca ocupacda por la hipbéfisis.
ARTICULAR (Ar)

Es la interscccidn de las imagenes radiogréficas de 1la -
superficie inferior de la base craneana y las superficien pos-
teriores de los cuellos de los condilos de la mandibula.
PORION (Po)

Punto mis alte del meato auditivo externo.

TUNTOS DE REFERENCIA DE TEJIDO BLANDO

Nasion del tejldo biando (%)
colncide con nasion oseco
PRONASAL (Pn)
Punto mis prominente de la nariz
CORONE NASAL (Nc)
50 encuentra a la mitad entre los dog anteriores.
SUBNASAL (Sn)
Punto de fusidn entre ¢l tabique y el iabio.
LARIAL SUBERIOR (LS)

Punto mis anterior sobre el margen pembranoso del lablo

inferior.
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ESTIMON (ST)
Puntoe céncavo oral con 1os lablos cerrados.
LABIAL INFERIOR (L1)
Punto mis inferior sobre el margen membranoso del labio
inferlor.
SUBMENTONEANO (B*)
Punto de mayor concavidad en la linea media cel labio --
inferior.
POGONIO (Po}
Punto mis prominente de la barpilla.
GNATION (Gn*)
Entre el gunte anterior ¥ el inferior de l1a karbilla.

LINEAS_ Y PLANOS CEFALOMETRICOS
LINEA S-N

Es la unién del punto silla con nasion

LINEA APo
Se eoxtionde éde punto A ., a Pogonio, representa la relaclén

rmaxilomandibular.
LINEA E

Se encuentra entre el punto mias anterior del tejido hlando
de la nariz y el menton.
PLANO BOLTON

Es 1a unidn de tres puntos en ¢l espacio, lLos dos puntos -
bolton postariores a 1los condllos del occipital y el nasion., re--

presenta a ja basc del crineo gque divide a 1as estructuras fa---

clales.
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PLANO FRANKFORT HORIZONTAL

Unifén de orbital con porion
PLAND PALATINO

Unién de espina nasal anterior con la posterior.
PLANO OCLUSAL

Este flapno bisecta 1la oclusldn posterior de lo3 molares
pernanentes y los premolares, pasando por los incisives.
PLANO MANDIBULAR

Se emplean dependiendo del anilisls de que se trate:
1) Una 1inca tangente al borde inferior de la mandibula
2) Una lineca de gonion a gnation
3) Ura linea de gonian a nenton
PLANO FACTIAL

Linca de nasion a Pogonio
LINEA BASION-NASION

Va ée nasion a basion y regresenta la base del erince
EJES INCISALES

Ejes longituéinales de incicivos centrales superiores

& inferiores. "

EJE FACIAL
Linea gque va desde la interseccidn de los planos facial
y mandibular hasta gnation, representa la direccién del cre--

cimiento mandlibular.

A contlnuacidn menclonaremos algunoes andlisis cofalomdtricos

utiiizados.
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EHRICOS

PUNTOS CEFALON

PLANOS CEFALOHETRICOS
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LNALISIS DE DPOWKS
Establecid las bases para valorar el patrdn del esque~
leto facial, la relacidn de los dientes y los complejos al--

veolares con el complejo craneofacial.

I Criterio Esquelético

ANGULO FACIAL (Npo a Fh; promedio 87.8*)
Indica la posicidn anteroposterior del punto mids ante-~--
rior de 1a mandibula.
ANGULO DE LA CONVEXIDAD (NAPD; = 0°)
Mucstra la convexidad del perfil esquelético,
PLANO A-B ( a-b a NPo = 4.8°)
Muestra la relacidn maxilomandibular de las bases api--

cales en relacién con la linea facial, reclacidn clase 1 normal .

ANGULO DEL PLANO MANDIBULAP (MPA) [MP a FH = 21.9¢%)
Muestra 1a altura vertical de 1a rama de la mandibula.
ANGULO DEL EJE Y { 5-Gn a FH = 59.4 )

Es el Angulo del eje del crecimiento, va que indlca el pa-

trén de crecimiento de la mandfbula.

1. ©FR

ANALISIS DE DOWNS
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1l criteric Dental
ANCULD DEL PLANDO OCLUSAL ( OP a FH = 9,50)

5o debe mantener este Angulo guranto todo ol tratamiento
ANGULD INTERIRCISAL { 1 a 1 = 135.%2)

Mupstra 1ia posicidn angular ¢e) eje mayor de los incisives

centrales superiores @ inferiores.

INCISIVO INFERTOR A& PLANG OCLUSAL (=14.E®

Indica 1a tnelinacién del incisive central inferior con -
¢l plano aclusal.

INCISIVO INFERIDR A PLAND MANDIBULAR (=51.48)
Muestra 1la itnclinacién con retacién al plano mandibular,
INCISIVO SUPERIOR A LINEA APo (=2.7mm}

Indica ta peosicidn angular postecior del borde incisal -

del fncieivo superior en retacidn econ 1z 1f{nea Aro.
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ANALISTS DE STEINER

I criterio Enguetetal

ANGULO SNA (=80* nifios .,
-
Indica la poeicidén anterapoesterior de la base _pical

B2e agulitos)

del maxilar en relacién con la bage €el cranco.

ANGULO SNB (=78°nifios, 82° aduitos)

Esta medicién nos muestra 1a posicidn anteroposterior

da la base aplical de la mandibula en relacién con la linea

de la base de} crinac,

ANGULO ANB (=2°)
Nos muestra la relacién maxilomandibular de las bases -

aplcales superjores o inferiores. Un dngulo AND mayor de lo mor-

mal indica una maloclusidn esgueldtica clase I1.

I1l €riterio Pental

incisivo superior a SN {=104°)

Muestra 1a inclinacidén del incisivo cencvral en relacldn -
con la base del crineco.

INQISIVO SUPERIOR A NA (LINEAL = 4 mn)
Indica la posicidn anteropestecrior del {ncisive ceptral -

en su borde fncisal en relacidn con la’linea NA

INCISIVO EUPERTOR A NA { ANGULO =229}

Muestra la inclinarcldn del lacisivo central superior

INCISTVO INFERIOR A  NB {ANGULO =25°}

Revela la inclinacidn del incisive centrail inférlar.
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INCISIVO INFERIOR A NB (LINEAL = 4 mm)

Indica 1a distancla anteroposterior del incisive central

inferior con respecto a la linea NB.

POGODNIO A NB (LINEAL = 4mm)
Indica 1a cantidad de barbilla osea que se encuentra en -
la sinfisis de la mandibula. Clinicamente muestra la pesicién

de! incisivo inferior anteroposteriormente durante el tratamien-
to.

ANGULO INTERINCISAL ( =131°)

ANGULO DEL PLANO OCLUSAL {(QP A SN =147)

Tgual que el cnpleado en Downs pero con relacién a la ==

1fnea 35N.

IIY ¢Criterio de tejidos blandos

LINEA ESTETICA O LINEA E (Labios a PaPo')

=Labjo superior tmm detras Lablo inferior Omm.

CONVEXIDAD DEL, TEJIDO BLANDO { N' PnPo' = 135,)
Nas muestra la convexidad o concavidad del perfil de tejido

biando, {ncluyendo 1la nariz.
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AMALISIS DE TWEED

Se refilere a la relacidn de los Incisivos inferjores res-
pecto a 1a base apical mandibular.
ANGULO FRANKFORT MANDIBULAR { FMIA)

Es uno de los ingulos usados por Tweed en donde relaciona
los ipncisivos mandibulares <on las estructuras cranecales en un
plano anteroposterior. recomicnda un valeor de 65°¢. -

ANGULO INCISIVO PLANO MANDIBULAR ( IMPA }

Es el segundo dngule en el triapquleo de Tweed, en ¢l cual -
los incisivos inferiores tienen prioridad. ya gue los relaciona -
con la base apical mandibular y le da un valar de 90 + 59,

PLANDO FRANKFORT MANDIBULAR { FMA)

Es ¢l dngulo esqueletal gue es descriptivo para {nterpre-
tar el grado de divergencia facial nxistente. Loz fncisivos In-
feriores, retpecto a la base apical mandikular dekeon aproximarse

a una relacidén de dngulo recto con el plano mandikular.

El valor total de los tres dngulos del trianguloc facial ==

latera}l descrito por Tweed ceben sumar 180°.

ANALISIS DE TWEED L
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BADIOGRAFTIA CARPAL

El perfeccionamiento de 1a serie de maduracién de Tood
ha demostrado que el exdmen radiogrifico de la mufieca y la -
mang pueden proporclonar una edad osea precisa, con frecuen
cia ia edad croneldlica esta avanzada o retrasada on compara
cibén con la edad psea precisa.

Tales datos gueden ayudar al ortodoncista,ya gue traka-
ja primordialmente con dientes y huesos, ayudindole a coor-
dinar el trataniento con los procesos vitales del c¢recimien-—
to.

Los huesos <el carpo ¥ los cxtremos distales cdel radio
y del cubito,son nmuy dtiles para valorar la edad osea,toman-
do on cuenta las diferenclas scxuales, los factores metabdll
ces ¥ nutricionales.

Fste estudic zuede dar la interpretacidn acerca de la
masnitud del crecimiento perc no la direccidn de éste, que
as importante cuando Sc tratan mal las relaciones kasales de
los dientas y los maxilaraes. Algunos certros de crecinien
to on la radiografla de mano y nuficca,garecen ser mis signi-
ficativos que otros, por ejemnlo: La falta del hueso sesamoideo,
a la efac promecio de 13 pubertad en una mujer,significa un -
pesible retraso en el desarrollio puberal.

Graber, en su estudio utilizande los huesos pisiforme,
ganchoso y sesamoideo, valord las relaciones entre el tiempo
de maduracidn, crecimlento miximo de 1la altura del cuerpo y -
crecimiento de la cara.

Los resultades nos indican que la osificacién inicial del -

~40-



huego plaifdzma. y el ganchoso unciforme préceden la etapa
de crecimiento mds intensa de l1a mayor parte de 1os nifos y
las niflas. Mientras que la osificacién inicial del hueso se-
samoideo del pulgar y la esificacién avanzada del gancho-

80 unciforme,goinciden con la etapa de crecimiento més inten
80 en los nifios.

La radiografia carpal es un método auxiliar en el diag-
ndstico ortodéntico. nos puede proporcionar una edad osca --
precisa gue nos da upa ldea de que tanto le falta por crecer
al paciente y si va de acuerdo ¢l crecimiente oseo con el

desarrollo geperal del paclente.

COMPARACION HADIOGRAFICA DE LA EVOLUCION DE LA MANO Y LA MUNECA
CON LA DENTICION.

E& ritmo de crecimiento humano varia muchisimo de una - -
persona a otra y de uno a otro sexo. En general, la mujer madu-
ra antes que el hombre, con variacliones en la raplidez de madu-
racidn entre personas de un misme sexo. Adn asi es pecesario tener
algunog lineamientos, para poder determinar que es pormal. y que
es anormal. Marshall correlaciond el desarrollo del dlente - -
¥y del hueso , y complementd su publicacidn con una serie do radio-
grafias e ilustracienes que muestran las diversas ctapas de --
evolucién de las dientes y los huesos de la mano y la nuiieca. Pyle,
Waterhouse ¥y Greulich crearon uUna “"norma radlogririca" de re-
ferencia para mane y mufleca en crecimiento.

Edad es un término relative, ya gue puede ser esqueletal - -
cronolbégica o evelutiva. La edad representa una alteraclén en --

la forma de clertos Grganos y sistemas.
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Los dientes tienen varias dreas de osifircacién como loa hue-
808 de la mufieca y la mano. EStos son cortos y consisten en dos
dreac de osificacidn, una en la diifisis y otra en la epifisls,
drea primaria estd en la ¢idfisls que es 1a porclén principal o
media del huese 1argo. La epifisis estd en el extremo del hueso
¥ es el lugar de articulacidén, me le considera un lugar secun—-
dario de osificacidén., Los hwesos de la muficca (carpianos) son -
irregulares comeo sin didfisis, gencrados a partir de centros de
osificacién Gnicos.

En 1los dientes la primera muestra de osificacidn, radiogrifi-
camente reconocikle, es el esmalte de la corona en formacidn. -
Al proseguir la calclficaclén, la corona toma forma y es posi--
ble ver dentina y esmalte, y con la formacidn de las rafces se
pede seguir radiogrificamente ese desarrollo. Hay una s6licda -
correlacidn entre la evolucidén de los dientes y aguélila de las
huesos ce la mano ¥y la mufleca, cuyo ccrolario es un indicador
mucho mids preciso de la edad fisloldjica a esqueletal que la -
edad cronoldgica. Un ejenplo de la importancia de esta forma—-
cidn es que. un nifio puede parecer demosrado en su crecimlento,
en comparacidén con la cdad cronoldgica {posible indicacién de
una situacidn patoldgica scria) . Sin embargo, lema indicadores
de crecimiento de la denticion , ¢e la nufieca y la mano podrian
revelar que el nifio estd dentro de la gama normal de desarro-
1lo.

A 1a inversa estos mismos indicadores pueden revelar anoma=---
1fas en el desarrollo y conducir al conienzo de un tratamlento -

apropiado con el retorno resultante a la normalidad. A modo da

-42-



ajemplo, casos en los cuales hubo demoras definldas en 1a - -
erupcidn de 1os dientes primarios o permanentes. también se
pudo denastrar , en el exdmen radiogrdfico de 1a mano y la mu
fieca, que hakla vn retarde en el desarrollo de l1os huesps y -
1a denticidn. El eximen médico puede revelar situaciones de -
hipotiroidismo, hipopituitarismo, o enfermedad de Adison.

De mogo similar, un desarrollo precdz podria conducir a un
estudio comparativo que, a su vez, lilevarfa el diagndstico y -
tratamiento médico de afecciones tales como hipertiroidismo, -
hiperpituitarismo, tumores de corteza suprarrenal o tumores de
los ovarios © los testievilos.

El diagnosticador alerta debe estar a la kisqueda de cual--
quier signo o sintoma que indique una desviacién de 1o llamado
*pnormal™. Cualdquicr desviacidn aparente debe ser seguida con -
detalle para mestablecer o determinar las causas patoldgicas --
posibles. Uno de tales medios de lograr este fin o5 la compara
cién €e las pautas de crecimiento.

HUESOS Y ARTICULACIONES DE LA MAXNO

Los huesos de la mano que en conjunto se llaman huesos del -
carpo, los metacarplanos en 1a porcidén de 1a palma y las falan-~
ges en los cedes, forman 27 en total

Los huesos del carpo son pequefios e irregulares unidos entre
si por ligamentos, estén dispuestos en dos hileras una proximal
que comprende el cscafoides, cl semilunar, &1 piramidal y el - -
pisiforme, y una hilera distal copstituida por el trapecio, - -

trapezoide, hueso grance y hueso ganthogo.
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ESCAFOIDES

Se articularpor su cara distal convexa,con el trapeclo
Y el trapezoide y,por su cara cdncava.con 1a cabeza del hue-

s0 grande ¥ el semilunar.

SEMILUNAR

Recibe este nonbre por la carilla semilunar que se arti-
cula con el escafoides y.on su cara distal hay una Zona estre-
cha que se articula con el borde superior del hueso ganchoso.
PIRAMIDAL

Presenta su base adosada al senilunar, su vértice va -

hacia abajo y adentro. su cara d¢istzal se articula con el huesa

ganchoso.
PISIFORME
Guarda relacién hacia afuera con la arterla y nervio cubl-

tales se¢ insertan los ligamentos gisimetacarzianos, el aductor

del nefiijgue y el ligamento anular nosterfor.
TRAPECIO

Presenta upa apdfisis en 1a que pasa el tenddn del palmar
mayor, tiene una forma caracteristiea de silla de montar,en dop

de se articula con el primer metacarpianc
TRAPEZOLPE

pequefio e irregular, se articula en suv cara distal con el -

cuneiforme.

HUESO GRANDE
El mayer ¥ el mis central de los huesos del carpo, en su -

cara proximal se articula con el somilunar y con el escafoides,
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en su cara interna se articula con el ganchoso y en su --

cara externa se articula con el trapezolde.

HUESD GANCHOSO
Se identifica facilmente par su apdfisis unciforme.en

donde se inserta ¢l flexor y el oponente del mefiique.

Los huegos mectacarpianos son 5 y forman el cuerpa de -
la mano, presentan un cuerpo o diifisis que se emnsancha en el
extremo superior y se alarga en el extremo 2istal con cari--
llas articulares redondeadas.

El primer metacarpiano correspende al dedo pulgar, tie-
ne el cuerpo mis corto y aplanado que los demds, es el mis --
libremento movil con los huesos del carpo, ya que pucée ¢olo--
earse frente a  los demds dedos y asir firmemente un objeto.

El segund® netacarplano es el mis largo de todos, su ba-
s¢ prosenta una profundaescotadura en donde se acomoda el tra-

pezoide, su borde interno se articula con e1 hueso grande.

El tercer metacarpiano presenta una apdfisis estiloides, -
8o proyecta on scntido dorsal y externo, desde la base hacla - -
arriba entre el traperzoide y el hueso grande

El cuarto metacarpianoc presenta su base acomodada en-
tre el hueso grande y el ganchoso.

El quinto mectacarplano tiene su base acomodada en la por-
cidn interna del hueso ganchoso.

Cada dedo posee tres falanges , primera & proximal, segup
da & media y tercera & distal, el pulgar posce sola dos.

Lag falanges se¢ dividen en cuecrpo base y cabeza., ta - -

bage de la primera Falange presenta una cavidad glenoidea y -
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€] extremo distal estid constituldo por una polea o triéclea.

La segunda falange estid excavada de manera que se adap-

te a la polea
de 1la tercera

formando uha

de la primera falange, Se articula e¢on la base
falange, cuya cabeza se ensancha ventralmente

herradura ¢ue corresporde al pulpejo del dedo.

ORDEN DE OSIFICACION DE LOS HUESOS DEL CARPFO Y LAS EPIFISIS

DE LA MANO

1.- Hueso Grande

2.- Hueso Unciforme ¢ ganchoso

3.- Epifisis
4.- Epifisis
S5.- Epifisis
6.~ Epifisis
T.- Eplrisis
8.- Eplfisis
9.- Eplfisis
10.- Epffisis
11.- Epifisis
12.- Epifisis
13.- Epirisis
14.- Epffisis
15.- Epifisis

16.- Piramidal

17.- Epffisis
1B.- Epifistis
l9.- gpifisls

distal del radio

de la falange del tercer dedo

de la falange del segundo dedo

de la falange proximal del cuarto dedo
del segundo metacacplano

de la Jalange distal del primer dedo

del tercer motacarplano

del cuarto retacarplano

de la falange proximal del quinte dedo
de la falange intermediaz del tercer dedo
de la falange intermedia del cuarto dedo
del quinto delo

de la falange nedia del segundo dedo

de 13 falange distal del tercer dedo

de la falange distal del cuarto dedo

del priper metacarplano
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20.- Epifisis de 1a falange proximal del primer dado
21 Epifigis de la falange distal del quinto dedo

22.~ Epifisis de la falange distal del segundeo dedo
23.- Epifisis de l1a falange intermedia del quinto dedo
24.- Semilunar

25.~ Trapeclo

26.- Trapezoide

27.- Eacafeides

28.- Epifisis digtal del ciGbito

29.- Pisiforme

30.~ Sesamecideo del aductor corto del pulgar

NETRANRG

ORDEN DE OSIFICACION DE LOS HUESOS DEL CARPO Y LA EPIFISIS
DE LA MANO.
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CENTROS DE OSIFICACION DE LA MANOC Y LA MURECA CON LOS TIEMPOS

APROXIMADOS DE APARICION Y FUSION. TANTO PARA HOMBRES COMD - -

PARA MUJERES.

1)

z)
3)
4)
5)
6)
7}
8}
)
10}

HOMBRES

Final del segundo

2u. a tercer aiio
3er afio
20. afio
Final del 20. aiflo

Principio del 3er ailo
4 a 10 mesges

6 a 12 meses

Cagi 3 afios

Casi{ 4 afios

.

MUJERES

Final ler afo,

del 2o0. aflo
20. aiio

Final dcel 2o,
Finat ler afie

Principio del

5 a 10 meses
5 a 10 meses
Jer a 4do. afio
3er a 4o0. afio

principio

afio
principioc 2o.
20. afio

{ H.grande)

afio

{H. ganchoso}

{ii plramidal)

(H.

eenilunar)



it}
12)
13}
14)
15}

16}

Cerca del So. afla
So a 60. aflo
50. a 6o. afic
iZavo a l3aveo afio

70 a Bo afio

XVI1I a XX ailos

Cerca (5avo mes

X¥II a XX1 afios
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Cerca 4o. afie
4a. 2 5o. afio
40. a So. abo
g¢ a 10c aiio

6o a To afio,

XVI a XVII afios

{H. Escafoides)
{H.Trapeclo)
{Trapezoide)
{H.Pisiforme)

{Eptfisia distal
4p1 eibito)

Cerca del Bavo mes {Epifisis dis-

AVITI a X¥Vi1

tal del radio)

anos



cAPITULO V

FOTOGRAFIA



FOTOGRAFTA CLINICA

Actualmente el uso de la fotograffa en el drea de la -
odontologfia ha incrementade notablemente sus aplicaciones, -
algunas de las cuales son:

1.~ Obtener el record de cada paciente

2.- Presentacién de casos clinicos

3.- Educacidn preventiva

4.~ Presentacidn de cdtedras con material audiovisual
5.~ Ilustracién de cases en vez de especialidades

6.~ Tlustracidédn en conferencias profesionales

Con todo esto nos podemos dar cuenta gue la fotograffa -
en la prictica profesional. tanto a nivel privado como hospita-
lario, es de suma importancla.

5in embargo.la realidad nos muestra el hecho de que son -
pocos los odontdlogos que utilizan la fotograff{a em la practica
clinica.y mencs ain los gue conocen los principlos bésicos de
la fotograffa clinica.

En este caplitulo sdlo trataremos los tres primeros pun-

tos ya que son 13 que se hecesitan cn el diagnéstico.

Eouipo utilizado en fotosrafia cliniea
cdmara

Basicamente hay dos tipos de clmaras. la de vision cirecta
y la de visidn reflejada o reflex, las cuales por lo genoral - -
son manufacturacdas en 35 mm.

Las partes principales que integran una cémara son:

1) Obturador-Parte mecinica de la cimara fotogréfica gue sirve
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para controlar la luz por tiempo.
2) pDiafragma~Parte mecdnica de la cimara qQue sirve para contro-

lar la cantidad de luz por cantidad.

Rebobinador
Zapata para flash
Aro de enfogue
Aro de Aberturas

Palanca del exposimetro

Escala de sensibilicad

44__,_———-Selcctor de velocidad
.Ag’—‘-_’,,cGntadur de cxposiciones

Abertura mixima del
objetivo

Modida del objetive

Tratanicnto del objetivo

Disparador

Palanca para retardo
de exposicidn



3} Lente-Parte Sptico de 1la cédmara que forma una imidgen TeEal
nitida e {nvertida,
1) Cuerpo de la cdmara o cdmara cbacura.- Parte que proporcioc
na la ohscuridad necesaria para que sdlo se impresione la pe-
1icula con la luz que pasa por cl obturador al disparar.
£) ASA.- Nos indica el grade de sensibllidad de las emulsiones
fotogrificas.
6) DATA-BACK.- Accesorio que poseen algunas cimaras reflex que
permite poder grabar en la propia pelicula datos tales como: -
fecha de toma, letras oto.
7) bpisparador .
B) Palanca para retardo de cxposiclidn - nos da un mirgen de --
tienpo para la exposicién de la pelfcula.
9) Zapata para flash - sirve para la cocloracidn del flash.
10) Selector de velocidad - dependerd del tipo cde pelifculas uciti-
zado.
11} Contador de e:pasiciones.
12} Rebobinador con manivela - sirve mara regresar la pelfcula
ya expuesta al magazin.
LENTES

En la mayorf{a de los lentes contamos con dos controles nuy - -
importantes: el enfoque, gue va a estar en relacidn dlrecta a
la distancla ¢e nuestro objetive y el diatragma.

La calidad de un lente estd basada principalmente en la aper-
tura médxima del ciafragma y el mixime acercamiento del arililo
de enfoque.

Lenteg macro- Este sustituye al lente u objetivo que foarma - -

=52



LENTE OBJETIVO

twvvrvrvl LA O N I
TS - b by
M"""'rr‘—° b B 2

1:NTE MACRO

-53-~



parte de 1a cfmara, se coloca en 8su lugar y es muy parecido,
solamente que su capacidad de enfoque es muche mds amplia, »-

desde infinito hasta llegar a 5 cm.

Lentes Zoom- Esatos lentes presentan las caracteristicas
de tener las funciones de varios lentes.

Existen algunos lentecs zoom que tienen incorporado el --
sistema macro, gque aumenta las funciones de nuestro lente consi-
derablepente, ya gue nos permlte hacer tomas a grandes distan--
cias y con la ventaja adicional de lograr acercamicontos de pocos
centimetros con tan sélo girar una parte del cbjetivo.

Lentillas de acercamiento - Son les mids barates y mds di-
fundidos; se reconiendan lentes de aproximacién acromitlceca, las —
cuales estdn compucstas por dos clementos cada uno cde 1los cuales
corrige los defectos Opticos del ctro. Estas lentillas ofrecen
ciertas ventajas, ya gue no requieren aumento en el tienpo de --
exposicidn, el objetivo permancce unido a 1a cdmara, es ligero -
y de fAcil rmanejo, pero su desventaja es que la profundidad de -

campo se reduce notablenente.

Tubos #e extencidn- Estos forpan una distancia gue aleja
el punto focal, no tienen lentes ni pada en su interior, estos -
se fijan ontre el cuerpo y el objetivo. Ticnen desventajas como -

pérdida de 1a luminosida¢ y no se enfaca con precislén.

FLASH
£1 mis utilizado para este tlpe de fotografla es el flash

electrdnico, ya que presenta un corte tiempo de ¢ncendido el cual
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TUBOS DE EXTENSION
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, .
estd sincronizado al disparador y permite tomas con upa -

velocidad de sincronlzacidén hasta de 1/125 seq. Yy es seonme-
jante a 1a luz del dia ( 5500 °*K aproximadamente)

Para fotografin dental no vamos a requerir de una - -
gran potencia luminica,ya que estd compensada por la poca --
distancia a l1a que se trabaja y,es necesario mencionar,que
1a profundidad de campo se reduce,por lo gue se c¢ompensard -~
cerrando el diafragma,pudiendo ser f16, (22 & £32 s;gﬁn ol --
caso.

Hay algupas inovacignes utilizande flashes gemelos a -
108 lados del lente, logrando reducir la sombra y mejorando -
¢l juego de luz y contraste.

Hay quienes prefieren el 1llamado Ring Flash, que tiene
incorporado un sensor capaz de medir la cantidad exacta de - -

1uz requerida.

RING FLAGH
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PELICULAS

Peliculas més utilizadas en color
figicamente Kodak presenta dos tipos de pelfculas
Kodacolor 11 ASA 100 (grano mediano}

Kodacolor 400 ASA 400 (grano regular)}

Este tipo de pelicula nos proporciona tomas para impre-
Bién de papel, los colores son firmes y tienen buena definicidn,
aungue el smegundo presenta la caracteristica de tener un tipo

de grano mids grueso con la consigulente pérdida de detalle.

Kodachrome I1 ASA 25 (granoc ultrafino)
Kodachrome 64 ASA 64 (grano ultrafino)
Ektachrome 200 ASA 200 {(Grano flno)

Ektachrome 160 Tungsteno ASA 160 (grano regular)

Extachrome 400 ASA 400 (grano regular}

Este tipo de peliculas nos proporcionan transparencias,
el tipo Kodachrome tiende a tener tonos cilidos, anaranjada, ro-
jo v 1los de tipo Ektachrome tienden hacia el color azul, dando
mayor naturalidad al colorido.

La pelfcula tipo tungsteno nos permite la utilizacidn deo
la luz de ambiente,sin ayuda de fuentes luminicas.

Las peliculas de alta velocidad tienen la ventaja de gue
ge pueden utilizar ne necesariamente con el ASA marcada por el

fabricante.
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RETRACTORES ESPEJOS Y ACCESORIOS
Retractores Labiales
Para seleccionar el tipo de retractor debemea de tomar
en cuenta 1o sigulente:
Los retractores de plastico transparcnte son los mds - -
usuales ya que no producen reflexidn a 1la luz,ni tampoco inter-
fleren en el coelor de plel y mucosa, vicenen en diferentes tama--

flas ¥ coptornos,

Tamblién existen retractores de metal y de alambre,ecto -
la desventaja que tienen es que producen reflejos indescables.

Espejos- -~ Con el uso de los espejos podemos ampliar -
los horizontes pudiendo abarcar arcas inferiores y supericores -
al mismo tiempo. Es recomendable usar #Spejos gue tengan una - -
capa de metal evaporada, los espejos metaliecos ao son roecomen--
dables ya que no tienen la brillantes. mi 1a suavidad en su sU--
perficie que tienen los espejos de vidrio.

Los espefos utilizados para este fi{n tienen los bordes -

perfectamente esmerilados.

RETRACTORES DE CARRILLO

«=—C J)—=
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Técnicas utilizadas en fotografia clinica
Es necesario tomar en cuenta ciertos principios como:

1) Limpleza del irea a fotografiar

2) Usar fondos gque tengan buen contraste

3) gQue los fondos tengan peca o nada de hextura: para
que no reflejen los haces luminosos.

1) 81 se usan telas deberdn estar perfectamente plan-
chadas.

Se deberin tomar primeramente las fotografias extraarales
del paciente en posicién de frente, los dos perfiles y de 3/4s,
éstas nos servirén para observar la configuracién del paciente, -
la forma de la cara y el perfil que presehta y asi podoer compa--
rar con el tratamiento a realizar, y al final de éste .

A continuacién procedemos a la toma de las fotografias
intraorales, comenzando'por l1a toma de frente en oclusidn, que —-
nos servird para ver si hay sobremoreida y de que tipo y grave--—
dad, también para cbservar la posicion de 1os dientes anteriores
y sl hay existencia de alguna giroversidén o malposicidn dental.

Luego tomaremos las arcadas, las cuales pos Berviran para
ohservar la forma de éstas. También se obtencrin dos laterales -
en oclusidn, para obeervar el tipo de oclusién gque tiene con re#—
pecto a la clasificacldn de Black y sl hay mordldas cruzadas --
poesteriores o alguna otra alteracidén, y por Ultimo una fotografia
lateral en oclusién gue también nos sirve para observar las so-
bremordidas, © sl hay mordida abierta o cruzada y la gravedad -
do éstés.

Tambifén podemes llevar una secuencla del tratamlento me~
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dfante las fotografias,para obaervar el progreso del paclente

ir comparanda los ¢ambios que se van presentandeo.

Laa fotografias de las radicgrafias del paciente son --
ndispensables también para llevar un control del tratamlento.

e debon culocar sobre un negatosecoplo con luz fasforecente, -=
en caso de no tener un negatoscopio a la mano se pucde colocar la

radiografi{a sobre 1a vantana.

Las fotografias de los modelos se deberan realizar sobre
un fondo sin costuras o doblez, gue forme pisc y una pared, -
siendo 1a wunidn curva. Las vistas laterales e pucden tomar coh
flash a uma angulacion de 457, las vistas oclusales pucden tomar-
se ytilizando luz directa o no. También servirdn para teoperc un --
registro total del c¢aso, y asi cuando uno necesite presentar el
case en alguna canferencia, clase o algun otro eventa académico.
0o a los proplos paclentes.es mas ficil mostrar las transparencias

nos sirven come material de apoyo para la explicacién.
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CAPITULO VI

METABOLISMO BASAL Y OTRAS PRUEDAS ENDOCRINAS



METABOLISMO BASAL Y OTRAS _PRUEBAS ENDOCRINAS

Los trastornos enddcrinos pueden causar malocluslones -
dentarias o por’lo menos contribuir a ellas. Una de las secue-
las caracteristicas del hipotiroidismo, es un patrdn de erup-——
cidn tardio. Cuando se sospeche de alglin problema endocrino =e
deberid mandar al paciente con el médico familar o con un endeeri
nélogo para que le hagan andlisis y pruebas, como son las de ==
T-3, T-41 que es un exdmen del perfil tiroides, PRI, DMR, etc.
Una prueba de metabalismo basal negativo pucde ser el primer —-
indicio de un trastorno tirecideo. El dcnt}sta no sHlo deberd --
reconocer ¢ interceptar los problemas dentarios, sino que .comparte
por igual la responsabilidad de que e! paclente reciba tratamiento
méc¢ico adecuado por cualquier trastorno gque pudjera originarse -
dentro gel sistema estomatognitico, con manifestaciones bucales -

secundarias.



CONCLUSIONES

En esta tésis podemos dnferminar la gran impertancia
del dlagnésetico en el campo dental, en todaos sus niveles - -

como son el educacional, hoapitalario, privado y universita-

rio.

Se considera que slguiendo los pasos marcados pueden
lograr completar un archivo clinico, as{ como un mejor manejo
del diagnéstico y plan de tratamiento para establecer as{ -

un buen prondstico.

Al nifio se le evitard 1o molestia de un tratamiento -
prolongado,as! como se le proporcionard ol mejoramicnte de -

su oclusién con 1a realizacldn de un buen diagnéstico.

En conclusién diremos que on csta tésis se trataren -~
de abarcar los conoclmientos necesariecs para diagnosticar las
maloclusiones mds comuhes, as{ ¢omo conocer en gue momento se
debe de intervenir, o en gue momento se debe dojar que la na-

turalaza actue.
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