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INTRODUCCION 

En la actualidad la Crecuencia con que observa~os las Mal-­

oclusiones en nuestro país, nos ha hecho refle~ionar y conocer 

más a fondo el'tratamiento de estos padecimientos. 

Poco se sabe respecto a toda~ las causas iniciales de deror­

midad dentoCacial. la confusión se debe al estudio de la etio­

logía dosde el punto de vista de la entidad clínica. ~!uchas -

maloc1usiones que parecen similar~~ y se clasifican de igual 

manera, no tienen el mismo patrón etiológico, por lo cual se - -

hace una clasificación clfnica. remontándonos a las causas ~~ -

ésta. 

Estamon capacitados para prevenir o corregir estas maloclu-­

siones, siempre y cuando hagamos un buen diagnóstico. por lo -

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

apoyo para este fin. 
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CONCEPTOS DE ORTODONCIA 

DEFINICION 

En 1907 Angle a!irmó que el motivo de la ciencia de la or­

todoncia es la corrección de las maloclusiones de los dien-­

tes. 

En 1911 Noyes definió la ortodoncia, como el estudio de 

relación de los dientes con el desarrollo de la cara y de la 

corrección del desarrollo detenido y pervertido. 

En 1922 la Sociedad Británica de ortodoncia estipuló que, la 

ortodoncia comprende el estudio del crecimiento y desarrollo 

de los maxJlare~ y de la cara, cspeciatncnte. y del cuerpo en 

general. Igualmente la in~luencia sobre la po~ición de tos 

dientes. el estudio de ta acción y reacción de tas rucrzas in­

ternas y externas en el desarrollo y la prevención, as{ co~~ 

la corrección del dcnarrollo detenido y desviado. 

Izard dice que es la ciencia que se ocupa de ta morrotog[a 

racial y bucal en las diferentes etapas de crecimiento, as[ 

como el conocimiento, prevención y corrección de las desvia­

ciones de dicha morfología y su funcionamiento normales. 

Dependiendo del tipo de cráneo. sus demás estructuras esta­

rán igual. Por ejemplo: Si tenemos un paciente con s(ndro~e -

de cara corta, los músculos serán más cortos y el apiñamien-­

to es menor, debido a que hay más desgaste risiolÓgico. 

La palabra ORTODONCIA proviene de las raíces Griegas: 

ORTllOS - Que significa enderezar 

DONTllOS- QUe significa dientes. 
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CONCEPTOS .! DISCIPLINAS 1!,g DIAGNOSTICO 

!& importante~~ capaz de analiz11r s.!. comple1o ~ 

facial mediante un diagn6stico diferencial, saber si se emp.Q. 

zarán métodos preventivos, intcrceptivos o correctivos. En -

muchos casos se requiere de la combinación de éstoo. 

La observación pcr!odica y la programación de todos los -­

servicios es importante. 

Dirigir el cuidado ~~ ia c.alud ~cntal significa algo ~ás -

que indicar al paciente que ocluya "para revisar la 1::1ordic!a". 

Aunque la interdigitación ~s importante, es solamente una -

?arte de los conor.inicntos totales ncccnarlos. En un análisis 

dentofacial son necesarios datos dentales y oclusalcs adicio­

nales, ;.- el dcntist;:i cH!bcr(a de poseer un conocimiento bior.12 

trico de lo normal. 

Tal concc:>to de.,erá encerrar el conocir.iicnto dinámico del 

crecinicnto y desarrollo, as! corno las funciones mecánicas -­

~el sistema eston;:itogndtico, 11s! se poc!rá reconocer lo norcill, 

categorlzar una maloc1usión y buscar los factores etiol6gicos. 

E~isten cuatro si~te~as tisul~res reconoci~os en el desa--

rrollo dentofacial 1 

1) Oseo 2) Muscular 3) Nervioso 4) Dentario 

Es importante la aprociac16n de la estética facial. 

Mayno señala las tres condiciones que deberán do prevalecer, 

11ntos de que la orto~oncia lntcrceptiva pueda ser practicada. 
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l)Tener conocimiento del tema e interés por aplicarlo. 

2)Paciente bajo cuidado continuo 

3)Padres concientes del desarrollo de una anomalía y la -

importancia de su corrección 

Las implicaciones sociales y psicológlcaa de las malo­

clusiones y anomal{as dentofaclales adquieren mayor impor­

tancia cada dla. Por lo cual el cariño, la co~prensión, la 

simpatla y el buen hu~or, van de la mano con la habili~ad -

manual y el éxito del tratamiento. 
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HISTORIA DE LA ORTODONCIA 

~ .sE.!l Hipócrates ~ ~ analiz6 9..!:!S 12.§. individuos 

de cabeza alargada tienen el cuello grueso, paladares arquea­

dos, los dientes irregularmente dispuesto y le son incó~odos 

ya que presentan fuertes dolores de ca.,eza. 

Ovidio les aconsejaba a las doncP.tlas apretar tos labios 

al reir, si éstas tenían tos dientes largos o desiguales. 

Celso decfa ~ue para llevar los dientes a su posición correQ 

ta, había de hacerse presión digital durante la erupción • 

. .\dar:ianCios encontró que las personas que tenían los la.,ios 

salidos, debido al Ccs~la~ar:iiento de los caninos, son de nal -

carácter, gritones, abusivos y Cifamadorcs. 

En el año de 1000 se introduce un aparato con planos inclín~ 

dos. También se utilizan aparatos ortop6dlcos y puntas ~ara 

des;aste y asf se !o;ra la rotación ~e los dientes. 

En li28 Pierre de Fauchard ~ice ~ue cuando el diámetro late­

ral de la arcada se expande, he~os ganado espacio, y las peque­

ñas naloctusiones s~corregian.actnalr:icnte se utilizan tornillos 

de expansión, "li" e.le Porter, etc. 

En lB<O Le Foulon, introduce la palabra ortopedia a la orto-­

doncia. También utiliza un arco de expanstón pero va colocado -

por lingual o por palatino, y es el origen del Quac! lleli::: que -

actua con el mismo principio. 

Williao Kingsloy ( 1829-1913} fué considerado por Angle, el 

genio más grande de la ortodoncia. Se 1ntercs6 por la rehabi--
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litación del paladar hendido. En 1859 constituyó el primer -

obturador. 

En 1887 Angle publicó la primera e~lción de su libro sobre 

ortodoncia. También tué profesor &cortodoncia de la universl 

dad de North Western, de la escuela dental Harion Sins y de 

la universidad de Washington. 

En 1900 fundó la primera escuela de ortodoncia, asimismo -­

también se fundó la socicCad Americana de Ortodoncia y en 1901 

dió su clasificación sobre maloc1usión 

Calvin Case estudió en la universidad de Michigan. en donde 

tuvo varios encuentros con Angle acerca de las e~tracciones, 

rué el primero en destacar ia importancia de los movimientos -

radiculares uti1izaneo elásticos, arcos ligeros, retenedores1 

se interesa en la rehabilitación Cel pala~ar hcndi~o y creó un 

aparato el cual se llama obturador de Caso. 

Martin Dcvcy, seguidor de Angle junto con el Dr. ~oshy fundó 

el American Journal of Orthodontic. 

Tvedd da un análisis con tres líneas, en el cual analizamos 

el crecimiento y desarrollo, posición actual ¿e los tejidos -

duros y blandos, y cual debe ser la posición final. 

Bcgg, crea la técnica actual con arcos ligeros. Hiura da una 

técnica con brackets de plástico. 
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CLASIFICACtON Y FINES DE LA ORTODONCIA 

!:!, ortodoncia !!2 clasifica ~ 

.!.l Preventiva !U tnterceptiva s.l Corr~ctiva 

La ortodoncia preventiva tiene por objeto ~antencr y conser­

var en armonía las relaciones oclusalcs durante el desarrollo 

dental. Esta va a comprender el perlado en que tengamos denti­

ción temporal solamente. Sus fines son: 

a) Fomentar la salud. 

b) Control. mantenimiento y recuperación de espacio. 

e) Revisión de espacio. 

d) Prevención de daños causados por aparatos ortopédicos y 

otros. 

e) Radio;raflas periódicas. 

La ortodoncia interceptiva es la rase ~e la ortodoncia rnplc~ 

da para reconocer y eliminar las irregularidades en posición -

y rnalposición del complejo dentofaclal. Sus fines son: 

a) Gula ortopédica. 

b) Definición en la longitud de arcada. 

e) Mordida cruzada 

d) Labio y/o paladar fisurado. 

e) v!as aéreas. 

La ortodoncia correctiva tiene por objeto reconocer y tratar 

la existencia de las maloclusiones. valiéndose de procedimien­

tos y técnicas para eliminarlas sin dejar necuelas. 
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FACTORES GENERALES 

La historia médica puede proporcionar datos amplios al 

ortodoncista ~ !!.!. l!.!.e.!il. importante ~ desempeffa U!__ 

herencia. 

~Clínico 

Fecha 

Evaluación y exámen clínico dental 

Edad ___ años neses. 
Peso. _____________ _ 

Estatura 

P. Arterial 

F. Respiratoria 

Manejo conductual si 

NIVEL 

Clase 

Clase 

Clase 

Claflr. 

no 

Hedicaci6h preoperatoria si no 

Revisión de estudios e/sesión si no 

Revisión cada _____ .i:iescs 

Observaciones 

F. H. 

1 

2 

J 

4 

Nombre del paciente--------------------­

Dirección 

Sexo ________ Teléfono 

Fecha r lugar ~e nacimiento 

Nombre y parentesco dol informante 

Motivo de la consulta _____________________ _ 

¿Es la primera vez que acude al servicio dental? _______ _ 

¿ Fu6 referido por algún servicio7 ______________ _ 
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HISTORIA MEDICO DENTAL 

¿El naclr:'liento del niilo rué normal? _____________ _ 

¿Se encuentra bajo cuidado rné<!ico llc:tualmente1 ______ _ 

¿Está tor1an1o rn~dica1:1anto? ______ ¿Culil? 

Presenta el niño historia de: 

ALERGIAS CONVULSIONES ( ) PROBLEMAS DE AUDICJON ( ) 

,\S~\A ( ) P. CEREBRAL 

SIS { ) DISTURBIOS H 

PROBLE~,\S HE~ATICOS ( 

PROBLEMAS GLANDULARES 

TUDERCULO-

) ANEMIA 

F. REU~ATICA ( IHPEDIHErlTO DE LENGUAJE DIABETES ( ) 

EPILEPSIA ( ) MALFOR~ACIONES C PROBLEMAS HEPATICOS 

PROBLE.'fAS DE RIÑON 

PROl?I,EMAS T'ULHO~,\RES 

PROBLEMAS VISUALES ( ) TUMORES ( ) 

) OTROS 

¿Le s~~gran las cnciae aunque no se cepille los dientes'? __ _ 

¿Ha padecido sangrado prolongado dcspu6sdc una oxt.racci6n? __ 

¿Ha recibido tratamiento con radiaciones? __________ _ 

¿Ha sido operado u hospitalizado? _______________ _ 

¿Se copilla el niiío sus dientes? ________________ _ 

¿Le ha sido aplicado !luor topicamente? ____________ _ 

¿Ha tenido alguna experiencia desfavorable con el dentista? 

¿Algún diente lo ha sido cxtraido? ______________ _ 

¿Ha sufrido accic!.cntcs o fracturas que afoctaron ous dientes? 

¿Se chupa el li'lhio, <:>l dedo o rnuerc:Jo ohjotos? ________ _ 

¿Ha notado que rochina los dientes por la noche? _______ _ 

¿Respira frecuentemente por la boca? _____________ _ 
OBSERVACIONI:s __________________________ _ 
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~ !.i.!.!.s.g General. 

Talla 
Peso __________________ _ 

P.Artorial _______________ _ 

Pulso __________________ _ 

F. respiratoria ____________ _ 

Temperatura 

Actividad r.iotr{z -----------­

Conducta 

Aparioncia de la plal 

Lenguaje 

Audición 

Vista -----------------
Higiene personal 

~ ~ de Cabe?.a y cuello. 

Cráneo cara 

Ct:el.lo ________ _ Ojos 

Nariz _________ Pabellones auriculares 

Articulación T. H. 

OBSERVACIONES 

Exámen lntraoral. 

Mucosa bucal 

Mucosa alveolar 

Procesos alveolares----------

Palad<tr -----------------
Encia __________________ _ 

Fartn1e 

Labios 
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Saliva 

Glindulas salivales 

Piso de boca 

Estructuras oseas -----------­

Lengua 

Ex:'>men dental 

Oclusión de molares 

Oclusión de caninos 

c!erecha _____ Izquierc!a ____ _ 

c!erecha izquerda ----

Sobrcnordida horizontal mm. 

Sobremore!ida vertical __________ m.m 
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MODELOS DE ESTUDIO 

Los modelos de estudio proporcionan una copia de la oclusión 

del paciente y, es un registro permanente del estado en que el 

paciente llega a1 consultorio. 

Técnicas ~ !..2!!!.!!. ~ impresiones, 

El material de impresión más indicado es el alglnato. Se d~ 

be de medir cuidadosamente el portaimprcsiones, una vez elegido 

se va a colocar cera blanda, para ayudar a reproducir los dr.ta­

lles del vestíbulo. 

Antes de to!'lilr la lmpre~;té>n damos al p.iciente una so1uci6n -

as~rin;ente, para que r~duzca la tensión superficial de los 

dientes y tejieos, eliMlnan~o a5! la formación de burbujas. Se 

debe impresio~ar prlMero la parte inferior para q~e el paciente 

se adapte al ~atcrial. se coloca el material para lrnprcslcnar, 

se recomienda alisar la supr.r~icie con e1 dedo húmedo antes de 

-:=01ocar10 en la !::oca • La ~ayor parte C:el n:iterial se coloca en 

la ~arte anterior del portaiM~r~sio~es. ºosteriormente se pro­

cede de igual manera a1 toMar 13 1mpr~sión superior. 

Registro fil!. ~ de~ oclusión. 

Este nos permite relacionar los Modelos inferior y superior 

correctamente. Se pueden utilizar dos capas de cera blanda. 

Se debe de tener cuida~o , en c1 paciente, de no realizar mo­

vimlPntos de protrusión del maxilar inferior y que ocluya totai 

mente. Muchas veces el ortodoncista no toma este registro y so -

basa solamente en la observación cllnica; con la experiencia -­

se obtienen ~ucnos resultados. 
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Vaciado d~ l.ª- lmpres16n. 

Se enjuaga la impresión y se desecha el exceso de agua. Se -

procede a preparar el yeso con una perfecta técnica de espatu­

lado para evitar as{ la penetración de aire , en caso de que 

exista se colocará sobre un vibrador. 

Se comienza a hacer el vaciado manteniendo la impresión en -

el vibrador. lo cual nos permite usar una mezcla más espesa -­

dándonos así mayor dureza. 

La porción de la base se vac{a a continuación. Es m5s rácil 

utilizar moldes de caucho, pues nos ayudan a r.iantener el Mate­

rial en su lugar y se rahrican en forma artística y agrada~le1 

permiten al operador orientar el portalmpresiones y ta porción 

anatómica en el centro del molde, con el plano oclusal parale­

lo a la base y la superficie de la mesa; son ~áciles de lim-­

piar y puel'.!en volverse a usar. 

El molde de llroussard puede ser utilizado Fara lograr una -­

forma simétrica, puede ser retirado o dejarlo Fara funcionar -

como articulador de bisagra. 

El error que Ee comete con frpcuencia , al ea7lear Jas bases 

para los modelos, es emplear una base demasiado delgada ~e ye-

00 y voltear la parte de la impresión, que ya h~ sido vaciada, 

sobre la porción de la base antes de que el yeso comicnze a - -

fraguar: la impresión comienza a hundirse y al tratar de sacar­

la atrapa airo. si se utiliza una mezcla espesa, el operador se 

espera, hasta que coml~nze el fraguado. para poder invertir su 

impreoión si el peligro de que el materi~l se salga y~ podrá -

colocarlo cuidadosamente en el centro del molde, con ia base -
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del portaimpresiones paralela al molde1 se necesitará un poco 

de presi6n para poder colocar el portaimpresiones, y la perif~ 

ria puede ser limpiada con el dedo húmedo, para alisar el yeso 

y reducir la cantid3~ de corte: despuás de media hora. la impr~ 

sión se retirará de la base de caucho • 

Un método que el odontólogo de práctica general o estudiante 

aprende, es por medio del corte de modelos. Se procede de la -­

misma forma a la toma de impr~sioncs y tiactcndo posteriormente 

el vaciado en yeso, colocando una base de yeso amorfa, de buen 

grosor y tamaña, se espera a que éste fragua generalm~nte dos -

horas para obtener mayor c!ureza. Se procc~c a llevarlo a la rc­

cortadora, realizando primero los cortes en el modelo sup~rior1 

se va a recortar la b.tsc, c!c manera que haya un paralelismo en­

tre ésta y el plano oclusa1; luego se v<i a recortar el talón -­

posterior, apoyar.do la ~ase sobre la platina a manera c!e formar 

casi un .i:ngulo du 90, dejanc·o aproximadamente una distancia c!e 

5nm entre la parte distal del Último diente y el talón poste-­

rior, después se van a recortar los talones laterales, ástos -­

van casi paralPlos a la l{nea formada por la supeeficie vestib~ 

lar de los dientes pofiteriores incluyendo al canino; 1uego so -­

recortan las zonas laterales posteriores y por último, l·as zonas 

anteriores dependiendo de la arcada. 

Ahora se procede a recortar el inferior guiándose con el supe­

rior. Todos los cortos se hacen cuidando que exista una distan­

cia de 5mm de grosor. de la suporClcle hacia afuera. 

Terminado de ~ modelos. 

La 01iminaci6n de las burbujas que aparecen en el margen 
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gingival pueden ser eliminadas adecuadamente con pequefios -

instrumentos de limpie~a. las burbujas reproducidas en el -

fondo de saco pueden ser clicinadas con un raspador tipo -­

Kingsley. 

Una vez que las burbujas hayan sido eliminadas pue~e 

hacerse simétrica la porción anatómica de los modelos. lijando 

la periferia donde se une con la porción basal y,el pulido -

final.se hace con lija de agua en las partes en donde se ha 

utilizado el cuchillo, y con una piedra de arkansas y agua -

sobre las bases. 

Ahora el brillado final se hace con jabón caliente o -

con ~odel gloss, o con cualquier otro proccdi~iento para br~ 

llar y !inalDente se frota con una felpa o algodón. 

Proporciones apro~imadas de un juego do modelos blon 

recortados. 
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Datos ™ pueden obtenerse de .!El! ?!lo<!.elos _!!s. r.studio. 

l.- c1asificaci6n de ¡a oclusión • (Según Anglc) 

HOlares 

caninos 

derechos____ izquierdos ___ _ 

derechos lzquicn:ios ___ _ 

2.- Distancia intermolar 

superior _____ mm 
inferior mm. 

3.- Sobrcmordida horizontal ovcr Jet} _____ on. 

Sobrcmordida vertical ( over Hite) _____ .mm. 

4.- Forma del contorno palatino 

5.- Forma de lo arcada 

6.- Línea media 

7.- Línea media 

B.- curva de spec ---------------------

9.- HalposiciOnes <!.entarias 

10.- Determinación de la longitud <!.e arcada: 

Dasc osea superior 

Estructura dental 

Discrepancia sup .• 

Distancia intcrcanina 

Distancia interoolar 

Análisis de dentici6~ oixta 

inferior 

Inferior 

in[erior 

Distancia libre --------------
11.-Inclinación axial. de l.os dientes. ______________ _ 

12.-Facetas de desgaste 

13.-Inserciones musculares 

14 .-Dientes presentes y ausentes. 
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RADIOGRAPIA PANORAHICA 

La radiografta panorámica es un adelanto notable y relativa -

mente reciente de la radiografta dental. Es una tócnica por m~ 

dio de la cual se presentan imágenes de las estructuras faciales 

del cráneo en una radiograf{a plana, generalmente se ven las -­

estructuras de los maxilares¡ astmismo se ven estructuras bien -

definidas como parodonto, hueso alveolar. condilos. 

Las radiograf1as proporcionan un método excelente para calc::ll-­

lar la edad dental del paci•?ntc, observar la rl:'absorción radicu­

lar, evolución de e;:traccionf!s, patolog{as y observar las gulas 

de erupción. Existen varias ventajas de estas técnicas para lon 

pacientes con deficiencias r:icntatcs o qllC son muy pcquuños y no 

soportan una radlograf{a intraoral. 

Esta técnica no es un sustituto de las radlogra!{as dcntoa1vc2 

lares, sino se considera suplementaria y por lo tanto se tendrá 

el apoyo de tas dentoalveolares, con técnicas intraoralcs. 

La rac:!iografta panorámica, ofrece un cxár.ien de tot::'a la región 

dentoalveolar de ambos maxilares en una ~ola pallcula. 

Sin embargo este tipo de radiograflas tiene sus desventajas 

siendo las principales: ~u baja definición de estructuras, por -

lo tanto no es posible diagnosticar ciertas alteraciones y con-­

secuentemente se necesitará el apoyo de técnicas lntraoralos. 

La radiografla panorámica es útil en Ortodoncia, Parodoncia, 

Cirugía. Para ortodoncia vamos a observar1 1) el espacio y - -
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apiña=iento de los dientes. Z) La secuencia de erupción de los 

permanentes. ~) La posición radicular. 4) Nivel Oseo. 5) La -­

presencia de terceros molares y su posición • 61 Dientes imp~~ 

tados o incluidos. 

ANTECEDENTES DE RADIOGRAFIA PANORAHICA 

El descubrimiento de los Rayos X ru& obra const~ntc de muchas 

investigaciones de infinidad de sabios anteriores, corno Horgan 

Gclssler,. Hirtz, Hitt.orr, Croo~es, LeonarC, cte. a su vez pre­

cedidos por Haxve}l, FaraCay, Ohni, Ampere, Galvagnl, Volt.a, -­

Franklin, etc. 

Withern Conrad Rocntgcn, eot 8 de novil:!mbrl:! dt> 189!!, rub quien 

realizó uno de los Cescu~rimicnt.os más trascendentales en el -­

progreso Ce la medicina "Los Rayos X" , en el Instituto de F{sl 

ca C'e la Universidad de Worzburg en naviera. RápiCamcnt.c se C'l-­

fundió el experimento en varias partes Ccl mundo, y se realiza-­

ron estudios, los cuales dieron inicio al desarrollo Ce ta cien­

cia raelotó~ica. 

Por los años ~Os se co~enzó la investigación; Walter. OtL, - -

Pattero, et.e., fueron los prineros en eesarrollar una técnica -

con la cual se obtuviera el registro continuo de to~a ta denta­

~ura y estructuras inme~iatas, o sea un registro odontológico 

panorámico ( ~e PA~-TODO y ORO~~-VER) 

En 195= Walter Ott presentó el tubo panoramix con el ánodo en 

el extremo de una prolongación cil[n~rica para ser introducida 

en ta cavidad oral, en base a estos principios y para dis~lnulr 
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loe efectos nocivos de la radiaci6n, el cono cilin~ro, se col~ 

ca dentro de la Doca , dando ésto origen a la creación de los 

aparatos cineDáticos. 

En 1959 el or. ?attero ~escribe una técnica en la cual le 

permite obtener •.in registro de todo el .-.reo dcnt.1l so'!:::re un 

solo cliché. 

En 1960 el or. 9lack~an: en 1961 el Dr. Updcgravc: en 1963 -

el Dr. Mason-Hing dc~cribieron diferentes cétodos para la tona 

de radiografías en un sólo ctichñ. 

Se buscaba una ror~a rápida y prJctica de ohtcncr una sóla -

pc1icu1a, no só!o co~o sustituto de ta radiograf{a tradicional, 

sino como un co~plc~ento. 
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C A P I T U L O IV 

RADIOGRAFIAS 



ANALISIS DE DENTICION HIXTA 

El análisis de ~entici6n nixta se convierte a veces en 

un instrumento de diagnóstico importante,en ocasiones en que 

se sospecha de un problema de tamaño dentario y espacio de ar­

cada,su aplicación apropiada depende del odontólogo examinador, 

quien debe ser capaz de reconocer los indicios incipientes de 

futuro apiñamiento dentario 

Es necesario que el odontólogo distinga entre dos tipos -

principales de inadecuación de espacio en la arcada. La insu­

ficiencia adquirida, es aqu~lla en la que el paciente sufre 

pérdida de espacio por un desarrollo desfavorable o por proc~ 

sos patológicos, un ejemplo común de este tipo es cuaneo los -

prineros molares permanentes se inclinan hacia mesial,por pbrdi 

da prematura de algún diente temporal. 

La insuficiencia intrínseca está representada por falta de 

concordancia genética. entre el tamaño dentario combinado neslo­

dlstal. y espacio disponible en la arcada. Este tipo no suele 

ser susceptible de tratamiento simple y es aconsejable la consul­

ta ortodóntica. Los primeros indicios de una posible insuficiencia 

intrínseca del espacio en la arcada•corresponde al apiñamiento de 

los incisivos centrales y laterales permanentes inferiores o,a la 

exfoleaci6n prematura de loa caninos temporales lnreriores,- -

por la erupción de los laterales. Se ha de usar selectivamente 

el análisis de la dentición mixta con ~iras a todo crecimiento 

craneofacial del niño . Es de un valor cuestionable enfocar s6lo 

problemas dentro de la arcada, si existe una displacia ectoder­

mica subyacente. El odont6logo general para justificar el tiem-

po y el esfuerzo lnvoLucrados en un análisis de dentlci6n, debe -
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reservar este procedimiento para lDS casos clase I, sólo aqu! 

llos en los que la mayor preocupación sea una posible deficien 

cia de espacio en la arcada. En los casos con problemas más -­

complicados, está indicada lijderivación a un especialista que --

pueda emplear criterios ~ás conple~os y amplios en 21 Ciagn6s­

tico. 

se ha sugerido muchos métodos de análisis de dentición 

mixta,sln embargo todos caen en dos categor[as estratégicas; 

1) Aquéllos en los que los tamaños 3 y 5 no erupcionaCos son 

calculados de nediciones de la imágen en radiograría. 

2) Aquéllos en los que los tamaño~ ~e canir~s y pre~o!ares ~e -

derivan del conociniento del ta~año ~e los dientes ya erupcionados 

en boca. Los métodos más comunes para llevar a cabo es~e - -

análisis son: 

a) Análisis de Moyers y Jenki~s 

b) Análisis de Nance 

e) Análisis Ce la UniversiCad de Tarar.to 

d) Análi~is de Polton 

ANALISIS ~ l!..Q.!lJ!§_ X JENKINS. 

Estos autores se basan en la gr~nde correlación ~ue exis~e 

entre grupos de dientes, 9udiendo hacer una ?redicción del tamaño 

de un gru?o conociendo el tamaño ~e los del otro grupo. Es -

una técnica con alto grado de precisión y presenta las si-­

guicntes ventajas: 

1.- La posibilidad de error es mlnima y se puede calcular el 

alcance del error. 
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2.- No se pierde el tiempo 

3.- No se necee ita equ{po especial 

4.- Se puede hacer en los dientes mismos o en los modelos 

s.- Se puede usar para los dos arcos 

6.- Se puede usar en nifl.os difíciles que no se les puede torn11r 

radiografías o que sus padres se nieguen a la radiación. 

Para llevarlo a cabo necesitarnos: 

Campas de puntas delgadas o calibrador de Boyle y el diag:arna -

de probabilidades diseñado por estos autores, en el cual cada 

medida corresponde a un porcentaje comparable a1 ancho estimado 

de los caninos)' premolarns. 

Pasos 

1.- To~a de impresiones 

2.- Se mide el diámetro mesiodistal de los incisivos, diente por 

diente en el modelo 

J.- Se suman los incisivos centrales y laterales de ca~¡¡ :.:i.do y 

dicha rnedida se ?"-Sa a! modelo ( ?or nedio c!e un con¡:>~s o c:t.li'!::r,!_ 

dar de Boylo) a partir de la l[nea media. 

4.- A partir de la linea marcada (dada por la suma de los !ncisivos 

centrales y laterales) so mido hasta la parte mesial del primer 

molar (espacio dispo~ible) 

La medida combinada del diámetro mesiodistal de los incisi-

vos mandibulares y el tamaílo estimado de los caninos y precolares 

bilaterales, constituyen el espacio requerido para la dentición 

permanente. 

-21-



5.- Se su1:1an los cuatro incisivos y se lleva la rnedida a 

la ta~la,buscando generalmente en el 75% 

6.- Al espacio ~isponible se le resta la medida de la tabla y 

al resultado se le resta un 1.7 en dientes inferiores y •. 9 -

en superiores, que es la distanci~ que recorre el priracr molar 

debido a su nesialización !isio16gica. 

7.- Un espacio libre positivo indica que probablmnente habr.l 

suficiente espacio para que los dientes queden acomodados en 

buen alineamiento. El espacio libre requerido en el maxilar -

es de ¡ a 3 mn y en la nanC[bula Oc 2 a ~ n1:1. 

Esnacio disnonihlc 

Tabla 

Diferencia 

V.snacio libre 
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Cuadro de probabt lldad111 para 1• prc•dtc:c:t/in do ... f1Umol dn 'º' anrhr>n "º ••• C:olnino• y 
pr111110111res lllpC!'rior•s • partir do •• llUl'lll do 'º" ·•neho" dn loo ln.:i1<IVOG C:llntra.1111 _y 
laterales lnrerior11s. 

ITfi"' . 19.5 20.0 20.s 21 .o 21.s 22.0 22. 5 2}.Q 2 3. 5 24.0 2'1. 'i 75.0 25.S 2r .• o ;.!f1. 5 27.0 27.S 28.0 28,S 29.0 ... 21 .6 21.e 22. 1 22. 4 22,7 22.9 23. 2 23. s 2). fl 2-1.0 7'1. 1 •• , • (1 2•1. <) ;>r, • J ;>S.'1 ;>.,. 7 
26 ·º 26.2 26.S 26.7 ... 21 .o 2). 3 n.s 21. 8 22. l 22 .'1 22. 6 22 .9 2 J' 2 :.'.1. •. 2 1 '1 2'1. o ]~.] 2'1. r, 7-1. A !'•. l 7'> • ., 2'•· 7 25.9 26.2 ,,. 20.6 20.11 21. 2 21 • ".> 21. e 72.0 22.] 22. r. 22. 'J ;>1, l 7' .. 1 I •. 7 ~.,. (1 2·1.' ,, . 2". r. 2'>,0 25,3 25.6 25.9 ••• 20.4 20.6 20. <) 21 • 2 2 ¡. s 21. 8 22.0 :'2. J 22. (, -¡;•. n J 1. 1 :• 1 '., ;- j. 7 .''l.fl .. ., • 2 2'1. s 2'1. tt 25.1 25.3 25.6 

'º" 20.0 20.3 20,6 ]0.8 21 .1 21 .. 1 H.7 2 t.<) 22. ;> 22. 'i ~ ;>. ll ;·.!.o 2].~ 23' r, 2 ~. ') 2'1. 1 ;•/I ,4 24.7 25.0 25.J ,.. 
19.6 19.? 2 º' 2 20.s :>o. e 2 ¡,o 21.] 2 \, 6 2 ¡, 9 22. 1 2:!. ,j :! 2. 7 23.0 23.2 2). 5 2J. e 24 .1 24.3 24.6 2•\. 9 ,,. 19.4 19.'1 19.9 20.2 20.S 20,A 21. o 21. 3 21 '6 2] . ') 2 2. 1 22. ·1 22. '1 2). o 23. 2 ;>J. 5 23.A 24. 1 24.J 24.6 ... 19.0 19. 3 19.6 19.9 20.2 20. •I 20.7 21. o 2 1 • 3 '1 " ·" 'l.Ll 2: . ., ;>:. h ;>2. ') 73.2 2]." ;>3' 7 24.0 2-1. 3 ,. lB.s !B.O !'LO 19. J 19.6 19.9 20. 1 20.4 20. 7 2\ .0 2 1 . ~ 2 l.~ 2 1 . u 22. 1 22.3 22.6 2 2. 9 23.2 2 3. 4 2J.7 

Cu11dro do prob11bi l ldndl'!o; p11fll ¡., prlld 1'"'1 ñn ,,,. '·' ''"'"'" "º ¡,,., ,in<·ho& d<." loo c11nlno11 ' y 
¡>rl'!m.Olllfl'!ll in f<'r lorn11 ' pnrtir 'º " """"'" ,¡,. lo• .lfH'hO'l 'º lo" lnrl11l\'Oll c:cntrale• y N 

l11ter11l1111 lnforlor1111. ' 

i"i'JT2 . 19. !I 20.0 20.s 21 .o 21. 5 22.0 22.5 2 3. o 23.5 2'1 .o 211. ··, 
.. '" (1 2:;. 5 ~6.n 26. 'i 27.0 27.5 28.0 2B. !I 29.0 

••• 21 .1 21.4 21. 7 22.0 22.J 22.6 22. 9 2 3. 2 2 3. 5 23.8 2'1. 1 24. ·1 24. 7 2s.o 2':o. 3 2'L6 25.B 26.1 26.4 26.7 ... 20 .!I 20.8 21. 1 21 .4 21. 7 22. o 22. 3 22 ,{; 2 2. 9 23. 2 ] l. 'i 23. H 24.0 2'1 .• 24. {, 2'1. 9 25.2 2!1.5 25.8 26.1 ,,. 20.1 20.4 20.7 21. o 21. 3 21. 6 21 • 9 22.] 22. s 22. ft 71. 1 21 . ., 23.7 2 ... o 24. '.! 24. 6 24.B 2s.1 2!1.4 25.7 ••• 19.1 20.1 20,4 ]0.7 2 J. o 21.l 21. 6 21 . 9 22. 2 22. ~, .'2. /\ ~ ! • 1 :;>l. ·1 ;>3. -, 2'1. o :'4. 3 24.6 24.B 2!1, t 25.4 

'º" 19.4 19.7 20.0 20.J 20.6 20.9 21 . 2 21 . 5 21. e :;>].] ]l.·• '/. 7 2.1.0 ~J. 3 l). f, 13.9 24.2 24.S 24.7 25.0 ... 19.0 19. 3 19.6 19.9 20.2 20.5 20.8 21 . 1 21.>1 2). '1 22.0 ] 2. J 22.6 22. ') 2 J. 2 23. 5 23.B 24.0 24.J 24.6 ,,. 18.7 1<1.0 19.1 19. 6 19.9 20.2 20.5 20.8 21.1 21. •I 71 • 7 i2. o 22.J 22.6 22. <) 2J.2 23.5 23. e 24 .1 24.4 ... lB.4 18.7 19.0 19.3 19.6 19. 8 20. 1 20.4 20.7 21 .o 2 1 • l i \. ó 21. <) z2.2 22. 5 22.e 23 .1 23. 4 23.7 24.0 •• 17.7 18.0 18. 1 18.6 1e.9 19.:;? 19. 5 19.B ~o .1 20 .. 1 20.1 2 1 . o 21. 3 21.(, 21.9 22.2 22. !I 22.B 23. l 2J.4 



ANALISIS Q_g_ eALLARD y wYLIE 

También llamada de la universidad do Toronto. 

Pasos para llevarlo a cabo: 

1.- To~a de impresi6n tanto superior como inferior 

2.- Toma de excelentes radiografías periapicales 

J.- Se mide un diente deciduo mesiodistalmente, tanto en el -

modelo como en la radiografía, para conocer la posible di~eren 

cia existente cntre el modelo y la radiograria. 

4.- Si un diente está en giroversión se usa la misma 1:1edida -

del diente del lado contrario, si no es ppsiblc se usa la 1:1edi--

da standard de ese diente. 

5.- Cuando las radiografías no son obtenibles, la estimación del 

tamaño de canino y premolares na erupcionados puede oOtenerse --

as{: 

a)?redi~ción rnesiodistal del canino y premolares superiores 

11 + A....!:!!:! 
2 

b) Prc~icción nesio~istal de caninos y premolares infe-

rieres¡ 10 + L!!!!!! 
2 

Las constantes 11 y :o dan un nivel e.e seguridad del órden de -

75% en el cálculo aproximado. 

6 ·- Calcular el espacio de los seg~entos derecho. izquierdo, e 

incisal para cada arco por separado. 

Segmento derecho. Mida de mesial del primer molar permanente a ~ 

mestal del canino primario. 

Segmento incisa! Hida de mestal del canino derecho a mesial del 

canino izquierdo primario. 
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TABLA DE TRABAJO PARA EL REGISTRO DE LOS SEIS SEGMENTOS 

MAXILAR 'SEGMENTO DERECHO SEGMENTO INCISAL s. IZOUIERD1 

ARCADA 

DIENTES 

DIFERENCI · 

HANDIBULA 
ARCADA 

DIFERENCI, 
O ESPACIO 
LIBRE 

Un espacio libre positivo indica quo1 probablernente habrá 

suficiente espacio para que los dientes queden acomodados en buen 

alineamiento. El promedio de espacio libre requerido en el ~axi-­

lar es de 2 a 3 mm1y en la mand!bula ce de 3 a 4 mm, siempre y - -

cuando los primeros molares permanentes estén ~n estado de transi-

c16n de cúspide a cúspide. 

ANALISIS .Qg NANCE 

l. -
Se mide el ancho rnesiodistal de los cuatro incisivos inre--

rlores per~anentcs erupcionados y se registran indivlduálmente ~i­

chos mediciones. 

2.- Sobre las radiograf!as se harán las mediciones estimat~vas-

del ancho de los caninos y premolares sin erupcionar y también se 

registran. 

3.- Se toma un alambre de bronce o lat6n adaptándose al arco -

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

lado opuesto. El alambre debe de pasar sobre las cúspides veotib!!, 

lares y bordes inclsales. 
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4.- A la medida dada por el alambre se deben reatar 3.4 mm -

que es la proporci6n que se espera se acorte el arco por la ~e­

sializaci6n del primer molar permanente. 

SUHA 

SUHA TOTAL 
de 5 a 5 

cedida de 

arco de 6 
a 6 

Diferen­
cia 

Espacio 

1 

' 
3 

4 

5 

l 

' 
3 

4 

5 
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ANAL151S .J2! BOLTON 

Este an&lisis se realiza en dentici6n permanente, es -

un análisis del diámetro mcsiodistal del diente. Se busca -

una discrepancia en la proporción de la arcada superior con re~ 

pecto a la inferior y se basa en la siguiente fórmula. 

Suma del diámetro mesiodistal 
del primer molar inferior de-
recho al izquierdo x 100 
Suma del diámetro mcsiodistal 
del primer molar superior de-
recho e izquierdo. 

El resultado debe ser igual a 91.2 % ~ 0.26 

Si el resultado es mayor.la discrepancia se debe a un ex­

ceso del diámetro mesiodistal en los dientes de la mandlbula, -

si es menor, el problema esta en el maxilar. 

En ocasiones el excedente mesiodistal del tejido dental 

parece estar localizado en el segmento anterior de canino a cani­

no, ésto se puede verifi~ar por meCio de la siguiente fórmula. 

Diámetro mcsiodistal Cel ca­
nino interior derecho al 
izquierdo x 100 
Diámetro mcsiodisLal del ca-
nino superior derecho al 
izquierdo. 

12.22% .!. .22 

El resultado de esta fórmula nos permitirá saber donde se -

encuentra el exceso de tejido dentario para ast retirarlo. Este 

se hace mediante desgastes intcrproximalcs,si la anatomlo del - -

diente lo permite. 

La ventaja principal de este análisis es permitir que por 

medio de un tratamiento, hasta cierto punto sencillo~se_ solucio­

nen problemas de apiñamiento ligero
1

sin necesidad de trÍtamicn­

to ortod6ntico más complicado. 
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f~!'~!:o~!.l!TB!~ 

El análisis cefalométrico ha sido diseñado para e1 d1ag­

n6stico de las anormalidades en la forma o crecimiento craneo­

facial, como un plan de metas del tratamiento ortod6ntico, co­

mo método de predicción del crecimiento craneofacial, y ;is{ -­

poder dctercinar si la maloclusión es dental, dentoalveolar, -

esqueletodentoalveolar o funcional, y as! poder evaluar también 

los resultados del tratamiento ortod6ntico. 

La mayoría de los análisis cefalométricos son de concepto 

estadístico, es decir,el análisis se ocupa s6lamente de la fo~ 

ma del suje~o en un momento. sin intentar determinar los efec­

tos dinámicos del crecimiento futuro. 

El crecimiento y el tratamiento ortodóntico producen cam­

bios que hacen a cada cefalograma casi inmediatamente ccera de 

tiempo. Hay grandes dlficultadns técnicas y conceptuales para -

utilizar en forr:ia dinámica cuantificada una lm<lgen bidi~~ni;io­

nal estátic!I.. 

Los análisis cefalométricos son intentos, por med~o de 

mediciones lineales y geométricas, de fijar la forma o crecimien­

to de la cara en una manera que proporcione rapidamente compa­

raciones con normas conocidas""!standarC:". 

Para esto se han ideado puntos cefalométricos que represen­

tan estructuras reales del cráneo. 

~ Qli REFERENCIA CEFALOMETRICOS 

NASION (Na) 

Union de la sutura frontonasal, en el punto más posterior de 

la curvatura en el puente de la nariz. 

-28-



ORBITAL ( Or) 

Punto más bajo de la 6rbita osea, en el agujero inrra­

orbitario. 

ESPINA NASAL ANTERIOR ( ENA) 

Punto más anterior en el maxilar, a nivel del paladar. 

PUNTO • A" 

Aproximadamente 2mm por delante de los ápices de los -­

incisivos. 

PUNTO "8" 

Es la parte más posterior de la curvatura asea de la - -

gandlbu1a, suele encontrarse cerca del tercio apical de los 

incisivos inferiores. 

POGONIO (Pg) 

Punto ~ás anterior del contorno del mentón. 

GN>.TION (Gn) 

Punto inferior y anterior de la curvatura de la sÍnrisi~ 

mentoneana. 

HEUTON (KE) 

Punto Más baja del contorno de la s!nfisis Mentoneana 

GONIOH (Go) 

Punto m&s inferior y posterior del ángulo de la mand!bu1a. 

BASION {!3a) 

Punto posterior e inferior en el plano sagital~en el reborde 

anterior del agujero mayor. 
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~SPINAL NASAL POSTERIOR ( ENP) 

Punto más posterior del paladar duro 6seo en el plano -

sagital. 

BOLTON (Do) 

Unión de la parte externa del occipital con el reborde 

posterior de los condilos del occipital. 

SILLA (S) 

Centro de la cripta osca ocupa~a por la hlp6fisis. 

ARTICULAR (Ar) 

Es la intersección de las ir.iágcncs radiográficas de la -

superficie inferior de la base craneana y las superficies pos­

teriores de los cuellos de los cóndilos de la mandibu1a. 

PORION (Po) 

Punto más alto del r.ieato au<'!iti•:o externo. 

l:!filW. ~ REFERESC!A fil .!.M..!1m pL.!t.SOO 

Nasion del tejido blan<'!o (~) 

coincide con nasion oseo 

PRONASAL (Pn) 

Punto más prominente de la nariz 

CORONE NASAL (Ne) 

Se encuentra a la mitad entre los dos anteriores. 

SUDUASAL (So) 

Punto de fusi6n entre el tabique y el labio. 

LABIAL SUBERIOR (LS) 

Punto más anterior sobre el margen membranoso del labio 

inferior. 
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ESTIMON (ST} 

Punto c6ncavo oral con los labios cerrados. 

LABIAL INFERIOR (Ll) 

Punto más inferior sobre el m~rgen membranoso <!el labio 

inferior. 

SUBMENTONEANO (B') 

Punto de mayor concavidad en la linea media Cel labio -­

inferior. 

POGONIO (Po} 

Punto más prominente de la ba['billa. 

GNATI0!-1 (Gn') 

tntre el punto anterior y el inferior de la tarbilla. 

LINEAS_Y PLANOS CEfALOMETRTCOS 

LINEA S-N 

Es la unión del punto silla con nasion 

LINEA APo 

Se extiende <!e punto A , a Pogonlo, representa la relación 

maxilomandibular. 

LINEA E 

Se encuentra entre el punto más anterior del tejido ~lande 

de la nariz y el mentan. 

PLANO BOLTON 

Es la uni6n de tres puntos en Cl espacio, los dos puntos -

bolton posteriores a los candiles del occipital y el naslon, re-­

p~~senta a la base del cráneo que divide a las estructuras fa--­

ciales. 
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PLANO FRANKFORT HORIZONTAL 

Uni6n de orbital con porion 

PLANO PALATINO 

Uni6n de espina nasal anterior con la posterior. 

PLANO OCLUSAL 

Este ~lano bisccta la oclusi6n posterior Ce los molares 

peroancntes y los premolares, pasando por los incisivos. 

PLANO MANDIBULAR 

Se emplean dependiendo del análisis de que se trate; 

1) Una linea tangente al borde inferior de la mandíbula 

2) Una línea cie gonlon a gnation 

3) Una lin~a de ganian a ~cnton 

PLANO FACIAL 

Línea cie nasion a ?ogoni~ 

LI::E?. 3ASIO:l-~IASIO~ 

Ya de nasion a ~3sion y !'ep!'eser:ta la base del cráneo 

EJES I:O.:CIS.\LES 

Ejes longitu¿inalcs Ce incicivos centrales superiores 

~ inferiores. , 

EJE F,\Cl,\L 

Linea que va desde la lntersccci6n ~e los planos facial 

y mandibular hasta gnation, representa la direcci6n del cre-­

ciDiento mandibular. 

A continuación mencionaremos algunos análisis ccfalométricos 

utilizados. 
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ANALISIS Qg ~ 

Estab1eció las bases para valorar el patrón del esque­

leto facial. la relación de los dientes y los complejos a1-­

veo1ares con el complejo craneofacial. 

I Criterio Esquelético 

ANGULO FACIAL (Npo a Fh; promedio 87.8°) 

Indica la posición anteroposterior del punto más ante-­

rior de la mandíbula. 

ANGULO DE LA CONVEXIDAD (NAPo: :: 0°) 

Mul?stra la convexida~ del perfil esquelético. 

PI.ANO A-B { a-b a NPo = 4.8°) 

~uestra la relación maxilomandibular de las bases api-­

calcs en relación con la línea racial, reclación clase I normal. 

ANGULO DEL PLANO :iA:'\OIBULil.? (HPA) (MP a FH = 21.9•) 

Muestra l.a altura vertical de la rar:ia de la :'.'landlbula. 

ANGULO DEL EJE y ( 5-Cn a FH = 59.4 ) 

Es el ángulo del eje del crecimiento, ya que indica el pa­

tron de crecimiento de la mandíbula. 

ANALISIS DE DOWNS 
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11 criterio Df!'ntal 

ANGULO ntf. PI.1'NO OCLUS1'L ( OP a F'H "' 9. 50) 

S~ debe manten~r este ángulo duranta todo el tratamien~o 

ANGULO INTERINCISAL ( 1 a t ~ 135.? 0 ) 

Muestra la posiciQn angutar ("el eje n<iror de los incisi\•os 

centrales superiores e \n!crlore~. 

INCISIVO INFERIOR A PI.ANO OCLUSAL (~14.S•) 

Indica la inclinación del incisivo central inferior con -

el plano oclusal. 

INCISIVO INFERIOR A PLANO ~ANDIBULAR (:91.4•) 

Munstra ta inclinación con relación ~l plano mandibular, 

INCISIVO SUPERIOR A LINEA APo (c2,7IMI} 

Indica la posición angular posterior ~el borde incisat -

del incisivo supnrior en relación con 1~ ~ínea APo. 
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ANALlSIS DE STEINER 

r criterio Esqueletal 

ANGULO SNA (=60º ni6os , 82° a~ultos) 
• Indica la posic16n antcroposterlor de ta base .pical 

del maxilar en CQlación con la base ~el cráneo. 

ANGULO SNB {:76°nifios, a2• adultos) 

Esta medición nos muestra la posición anteroposterior 

de la base apical de la mandíbula en relación con la t!nea 

de la base del cráneo. 

Nos muestra la relación ~axiloman~lbular de las bases -

apicales superiores e inferiores. Un ángulo A~D mayor de lo nor­

mal indica una ma1octusión Qsque16tica clase Il. 

II criterio Dental 

incisivo superior a SN (.o:l04"'} 

~luestra la inc:linaclón deol incisi\"O central an relación -

con la base ciel cráneo. 

INCISIVO SUPERIOR A NA (LINEAL = 4 mr.1) 

Indica la posición ant0roposterior del incisivo central -

en su borde incisal en relaci6n con la}línea NA 

INCISIVO SUPERIOR A NA { ANGULO ~22•) 

!'luestra la tnclinacJón del incisivo central superior 

INClSI\'O INFERIOR A NB {ANGULO =25°) 

Revela la inclinación del incisivo central in!erJo~. 
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INCISIVO INFERIOR A NB (LINEAL = 4 llUll) 

Indica la distancia anteroposterior del incisivo central 

interior con respecto a la línea ND. 

POGOflIO A NB (LINEAL = 4mm) 

Indica la cantidad de barbilla osea que se encuontra en -

la s!nfisis de la mandíbula. Clínicamente muestra la posici6n 

del incisivo inferior anteroposteriormente durante el tratamien­

to. 

ANGULO INTERINCISAL ( =131 6 ) 

ANGULO DEL PLANO OCLUSAL (OPA SN =14 6 ) 

Igual que el c~pleado en Downs pero con relación a la -­

linea SN. 

III Criterio de tejidos htaudos 

LINEA ESTE'l'ICA o LINEA E (Labios a P:iPo') 

=Labio superior !mm Labio inferior Omm. 

CONVEXIDAD DEL TEJIDO DLANDO { N' PnPo' = 135,) 

Nos muestra la convexidad o concavidad del perfil de tejido 

blando, incluyendo la nariz. 

,. 
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ANALISIS DE STEINER 
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ANALISIS DE TWEED 

Se refiere a la relación de los incisivos inferiores res­

pecto a la base apical mandibular. 

ANGULO FRANY.FORT MANDIBULAR ( FHIA) 

Es uno de los ángulos usados por Tweed en donde relaciona 

los incisivos mandibulares con las estructuras craneales en ur. 

plano anteroposterlor, recomienda un valor de 55c, 

ANGULO INCISIVO PLANO MANDIBULAR ( IMPA ) 

Es el segundo ángulo en el tr!ün~ulo de Twee~. en el cual -

los incisivos inferiores tienen priorlCad. ya GUe los relaciona 

con la base apical nandibular y le da un valor cle 90 = Sg. 

PLANO FRANKFOR'i' HANDIBUl.AR ( FHA) 

Es el ángulo esqueletal que es descriptivo ~ara interpre­

tar el grac!o tic divergencia f;;icial ~r.ister.te. t.o-:: incisivos in­

feriores, respecto a la base a~ical 1:1an~ihular Ce=~~ aproxi1:1arse 

a una relación de ángulo recto con el plano 1:1andil::•Jlar. 

El \'alar total de los tres án;;ulos del trián;-ulo facial 

lateral ciescrito por T\o·eed c!eben sur:1ar I80g. 

,\NALISIS DE 71·:EED 
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RADIOGRAFIA CARPAL 

El perfeccionamiento de la serie de maduraci6n de Tood 

ha demostrado que el exámen radiográfico de la muñeca y la -

mano pueden proporcionar una edad osea precisa, con frecue~ 

cia la edad cronoló;ica está avanzada o retrasada en campar~ 

ci6n con la edad osea precisa. 

Tales datos ~ueden ayudar al ortodoncista,ya que traba­

ja primordialmente con dientes y huesos, ayu~ándolc a coor­

dinar el trataMiento con los ?recesos vitales del crecimien­

to. 

Los ~u~sos ¿el car?o y los extremos distales Cel radio 

y del cubito,son muy útiles para valorar la edad osca,toman­

Co en cuenta las di!erencias sc:tualcs, los factores metab6ll 

cos y nutricionalcs. 

Este estudie ~uede dar la interpretaci6n acerca de la 

masni~ud del creci~iento pero r.o la direcci6n de éste. que 

es importante cuanóo se tratan nal las relacione~ tasales Ce 

los dientes y los ~axilares. Algunos ce~tros de crecinien 

to en la radiogra!la de mano y muñcca,ijareccn ser más signi­

ficativos que otros, por eje~plo: La falta del hueso sesamoideo, 

a la eeac promedio de la pub~rtaC en una mujer,signifi~a un -

?Csible retraso en el desarrollo puberal. 

Graber, en su estudio utilizando los huesos pisiroroe, 

ganchoso y sesamoideo. valoró las relaciones entre el tiempo 

de maduraci6n, crecimiento máximo de la altura del cuerpo y 

crecimiento de la cara. 

Los resultados nos indic~n que la osificaci6n inicial del -
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hueso pisiforme, y el ganchoso unciforme preceden la etapa 

de crecimiento más intensa de la mayor parte de los nifios y 

las niffas. Mientras que la osificaci6n inicial del hueso se­

samoid@o del pulgar y la o&ifica~i6n avanzada del gancho-

so unciforme,coincidcn con la etapa de crecimiento más inten 

so en los niños. 

La radiogra!{a carpal es un método auxiliar en el diag­

n6stico ortod6ntico, nos puede proporcionar una edad o~ea -­

precisa que nos da una idea de que tanto le falta por crecer 

al paciente y si va de acuerdo el crecimiento oseo con el 

desarrollo ~encral del paciente. 

COHPARACION RADIOGRAFICA DE LA EVOLUCION DE LA MANO Y LA HUílECA 

CON LA DENTJCION. 

El 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 variaciones en la rapidez de madu­

raci6n entre pcrsor.as de un mismo sexo. Aún as! es necesario tener 

algunos lineamientos, para poder determinar que es normal. y que 

es anormal. Marshall correlacionó el desarrollo del diente 

y del hueso, y complementó su publicación con una serie de radio­

graf1as e ilustraciones que muestran las diversas etapas de -­

evo1uci6n de los dientes y los huesos de la oano y la ouñeca. Pyle, 

Waterhouse y Greulich crearon una "norma radiográticaM de re­

ferencia para mano y muñeca en crecimiento. 

Edad es un término relativo, ya que puede ser csqucletal 

cronológica o evolutiva. La edad representa una alteraci6n en 

la forma de ciertos órganos y sistemas. 
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Los dientes tienen varias áreas de osificación como los bue-

sos de la muñeca y la mano. Estos son cortos y consisten en dos 

áreas de osificación. una en la diáfisis y otra en la epífisis, 

área primaria está en la ~iáfisls que es la porción principal o 

media del hueso largo. La epífisis está. en el extremo del hueso 

y es el lugar de articulación, ac le considera un lugar secun-­

dario de osificación. Los huesos de la muñeca (car?ianos) son -

irregulares corno sin diáfisis, generados a partir de centros de 

osificación únicos. 

En los dientes la prinera muestra de osificación, radiográfi­

camcnte reconocible, es el esmalte ~e la corona en !creación. -

Al proseguir la calcificación, la corona toma forma y es post-­

ble ver Ccntina y esmalte, y con la formación de las rafees se 

pucCc seguir radiográficamcnte ese desarrollo. Hay una sóli~a -

correlación entre la ovolución Ce las rlientes y aquélla de los 

huesos ~e la cano y la muñeca, cuyo corolario es un indicador 

mucho más preciso de la eCaV fisiolÓJica ~ esquelctal que la -

edad cronológica. Un ejempla de la l~portancia de esta rorma-­

ci6n es que, un niño puede parecer Ccm~raCo en su crecimiento, 

en comparación con la edad cronológica {posible indicación de 

una situación patológica seria) • Sin enhar~o, lns lndica~aren 

rle crecimiento de la dentición , ~e la muñeca y la mano podrían 

revelar que el niño está dentro ~e la gama normal de desarro­

llo. 

A la inversa estos mismos indicaCares pueden revelar anoma--­

lÍas en el desarrollo y conducir al cocienzo de un tratamiento 

apropiado con el retorno resultante a la normalidad. A modo do 
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ejemplo, casos en los cuales hubo demoras ¿efinidas en la - -

erupción de los dientes primarios o permanentes. también se 

pudo deQostrar , en el exámcn radiográfico de la mano y la m~ 

~eca, que habla un retardo en el desarrollo ~e los huesos y -

la dentición. El exámen médico puede revelar situaciones de -

hipotiroidismo, hipopituitarismo, o enfer~e~ad de Adison. 

De mo.do similar, un desarrollo prccóz poe.r{a conducir a un 

estudio comparativo que, a su vez, llcvarta el diagnóstico y -

tratamiento médico de afecciones tales como hipcrtlroidlsmo, -

hiperpltuttartsmo, tumores de corteza suprarrenal o tumores ~e 

los ovarios o los testículos. 

El diagnosticador alerta debe estar a la búsqueda ~e cual-­

quier signo o s1ntoma que in¿ique una desviación de to llama~o 

"nor~al". cualquier desviación aparente debe ser seguida con -

detalle ?ara establecer o determinar las causas patológicas -­

posibles. Uno de tales nedios de lograr este fin es ta campar~ 

ción de tas pautas de crecimiento. 

HUESOS Y J\RTICULAClO~ES DE LA :-t.11.:>:0 

Los huesos de la nano que en conjunto se llaman huesos ~el -

carpo, los metacarpiano~ en la 9orción ~e la palma y las Calan-

ges en los dedos, fornan 27 en total 

Los huesos ~el carpo son pequeños e irregulares unidos entre 

st por ligamentos, están dispuestos en dos hileras una proximal 

que co~prcnde el escafoi~es, el semilunar, el piramidal y ol - -

pisiforme, y una hilera distal constitu{da por el trapecio, - -

trapezoide, hueso grande y hueso ganchoso. 

-43-



ESCAFOIDES 

Se articula.por su cara distal convexa, con el trapecio 

y el trapezoide y,por su cara c6ncava.con la cabeza del hue­

so grande y el semilunar. 

SEMILUNAR 

Recibe este nonbre por la carilla semilunar que se arti­

cula con el escafoides y.en su cara distal.hay una =ona estre­

cha que se articula con el borde superior del hueso ganchoso. 

PIRA~IDAL 

Presenta su base adosada al scnilunar. su vértice va -

hacia abajo y a~cntro, su cara ~istal se articula con el hueso 

ganchoso. 

PISIFORME 

Ouarda relación hacia aruc~a con la arteria y nervio cubi­

tales pe insertan los ligamentos ?isimetacar,ianos, el aductor 

del ~eñiquc y e! :i~ancnto anu!ar ?Osterior. 

TR~PECIO 

Presenta un3 ap6fisis en la que pasa el tendón del p~lmar 

~ayor, tiene una forma caractcristica de silla de montar,en don 

de se articula con el primer metacarpiano 

TR~PEZOIDE 

pequc~o e irregular, se articula en su cara distal con el -

cuneiforme. 

HUESO GRANDE 

El mayor y el más central de los huesos del carpo, en su -

cara proximal se articula con el semilunar y con el escafoidos, 

-44-



en su cara interna ~e articula con el ganchoso y en su -­

cara externa se articula con el trapezoide. 

HUESO GANCHOSO 

Se identifica facilmcnte por su apófisis unciforme,en 

donde se inserta el flexor y el oponente del meñique. 

Los huesos metacarpianos son 5 y forman el cuerpo de -

la mano, presentan un cuerpo o diáfisis que se ensancha en ol 

extremo superior y se alarga en e1 extremo distal con cari-­

llas articulares redondeadas. 

El primer metacarpiano corresponde al dedo pulgar, tie­

ne el cuerpo más corto y aplanado que los demás, es el más -­

librenentc móvil con los huesos del carpo, ya que puede colo-­

carse frente a tos demás dedos y asir firmemente un objeto. 

El segundo ~ctacarpiano es el más largo de todos, su ba­

se presenta una profund~escotadura en donde se acomoda el tra­

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

El tercer ~ctacarpiano presenta una apófisis cstiloidcs, -

se proyecta en sentido dorsal y externo, desde la base hacia - -

arriba entre el trapezoide y el hueso grande 

El cuarto metacarpiano presenta su base acomodada en­

tre el hueso grande y el ganchoso. 

El ~uinto metacarpiano tiene su base acomodada en la por­

ci6n interna del hueso ganchoso. 

Cada dedo posee tres falanges , primera 6 proximal, segun. 

da ó media y tercera 6 distal, el pulgar posee solo dos. 

Las falanges se dividen en cuerpo base y cabeza, la 

base de la primera falange presenta una cavidad glenoidea y -
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el extremo distal está constituido por una polea o tróclea. 

La segunda falange está excavada de manera que se adap­

te a la polea de la primera falange, se articula con la base 

de la tercera falange, cuya cabeza se ensancha vcntralmente 

formando una herradura que corresponde al pulpejo del dedo. 

ORDEN DE OSIFICACION DE LOS HUESOS DEL CARPO Y LAS EPIFISlS 

DE LA MAno 

1.- Hueso Grande 

2.- Hueso Unciforme o ganchoso 

J.- Epifisis distal del radio 

4.- Eptfisis de la falange del tercer dedo 

5.- Epifisis de la falange del segundo dedo 

6.- Epífisis de la falange proximal del cuarto dedo 

7.- Eplfisis del segundo ~etacarpiano 

e.- Epífisis de la ;alar.ge distal del primer ded~ 

9.- Epifisis del tercer metacarpiano 

10.- Epífisis del cuarto r.:etacarpiar.o 

11.- Eplfisis de la falange proximal del quinto dedo 

12.- Eplfisis de la falange intermeCia del tercer dedo 

lJ.- Ep[fisis de la falan~e intermedia del cuarto dedo 

14.- Ep[fisis del quinto dedo 

15.- Ep!fisis de la falange media del segundo dedo 

16. - Piral!lidal 

17.- Epífisis de la falange distal del tercer dedo 

lB.- Epífisis de la falange distal del cuarto dedo 

19.- Epífisis del primer metacarpiano 
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20.- Epifisis de la falange proximal del primer dedo 

Zl Epifisis de la falange distal del quinto dedo 

2Z.- Epifisis de la falange distal del segundo dedo 

ZJ.- Epifisis de la Calange interme~ia del quinto dedo 

Z4.- Ser:tilunar 

25.- Trapecio 

26.- Trapezoide 

27 .- Escafoides 

26.- Ep'l.Cisis distal del cúbito 

29.- Pisiforme 

JO.- Sesamoideo del aductor corto del pulgar 

ORDEN DE OSIFICACION DE LOS HUESOS DEL CARPO Y LA EPÍFISIS 
DE LA MANO. 
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CENTROS DE OSIFICACION DE LA MANO Y LA MUílECA CON LOS TIEMPOS 

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

PARA MUJERES, 

HOMBRES ~lCJERES 

1) Final del segundo año Final lar ai'io, principio 
del 'º· año 

2) 'º· a tercer aiio 2o. año 

3) ,., año Final <el 'º· año 

•> 'º· año Final lar año principio 'º· año 

5) Final del 'º· año Principio <el 'º· año 

6) Principio del 3er año 

7) 4 a 10 meses 5 a 10 meses { H.grnnC'e) 

B) 6 a 12 meses 5 a 10 meses (H •. ganchoso) 

9) Casi ' años 3er a 4o. año (U piramidal) 

10) Casi • aílos Jcr a 40. año (H. semilunar) 
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U) Cerca del So. ••• 
12) So a 60. affo 

13) So. • 60. ••• 
14) l2avo • J3avo ••• 
15) 7o a Bo año 

XVII • XX ai'ios 

16) Cerca 15av'? mes 

XVII • XXI ai'ios 

Cerca ••• ª"º (H • Escafoides) 

4o • • So. año (H. Trapecio) 

4o • • 5o. año (Trapezoide} 

9o a 100 año (H. Pislfonnc) 

60 • 7o afio. ltpt'fisis distal 
del cúbito) 

xvt a XVIl ai'ios 

cerca del Bavo ~es (Epifisis dis­
tal del radio! 

XVII a XVII aflos 
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C A P I T U L O V 

FOTOGRAFIA 



FOTOGRAFJA CLJNJCA 

Actualcente el uso de la fotograf(a en el área de la -

odontolog(a ha incrementado notablemente sus aplicaciones, -

algunas de las cuales son: 

1.- Obtener el record de cada paciente 

2.- Presentación de casos cl(ntcos 

J.- Educación preventiva 

4.- Presentación de cátedras con material audiovisual 

5.- Ilustración Ce casos en vez de especialidades 

6.- Ilustración en conferencias profesionales 

Con todo esto nos podernos dar cuenta que la fotografía 

en la práctica profesional. tanto a nivel privado co~o hospita­

lario, es de ~una importancia. 

Sin embargo.la realidad nos muestra el hecho de que son -

pocos los odontólogos que utilizan ta fotogra!{a en la práctica 

cl{nica.y menos aún los que conocen los principios básicos de 

la fotografía clínica. 

En este cap{tulo sólo tratarc~os los tres pri~eros pun­

tos ya que son tos que se necesitan en el diagnóstico. 

Eauíco utilizado en foto;ra!{a clínica 

cámara 

Dasicancntc hay dos tipos de cámaras, la de visión directa 

y la de visión reflejada o reflex, tas cuales por lo general - -

son manufacturaeas en 35 ~m. 

Las partes principales qua integran una cáoara son: 

1) Obturador-Parte mecánica de la cámara fotográfica que sirve 
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para controlar la luz por tiempo. 

2) Dia!ragma-Parte mecánica de la cámara que sirve para contro­

lar 1a cantidad de luz poÍ" cantidado 

Rcbobinador 

para flash 

cnfoc¡uc 

Escala de scnsibiliead 

Selector de vclociead 

CoMtaeor de c~posiciones 

;;"'-----Abertura máxir:ia dol 
objetivo 

______ Modida dt:!l objct..i~o 

Tratar:iicnto dt:!l objetivo 

Pal2nca para retardo 
de t:!;:riosición 



3) Lente-Parte óptico de la cámara que !orma una imágen Tea1 

nltida e invertida. 

4) Cuerpo de la cámara o cámara obscura.- Parte que proporci~ 

na la obscuriCad necesaria para que s6lo se impresione la pe­

lícula con la luz que pasa por el obturador al disparar. 

5) ASA.- Nos inc!ica el gr~do de sensibilidad de las emulsiones 

fotográficas. 

6) DATA-DACK.- Accesorio que ?Oseen algunas cámaras reflcx que 

permite poder grabar en la propia pcl{cula datos tales como: -

racha de toma, letras cte. 

7) Disparador • 

B) Palanca para retardo Ce exposición - nos da un márgen ac -­

tienpo para la exposición Ce la pellcula. 

9} Zapata para flash - sirve para la colocación del flash. 

10) Selector de veloci~ad - depenCerá del ti?O ~e pellcula utili­

za~o. 

11) Co~tador de e::posicioncs. 

12} Rebobinador con manivela - sirve 9ara regresar la película 

ya cx?uesta al magaztn. 

LENTES 

En la aayor{a de los lentes contamos con dos controles nuy - -

importantes; el enfoque, que va a estar en relación directa a 

la distancia Ce nuestro objetivo y el diafragma. 

La calidad de un lente e~tá basa~a principalmente en la aper­

tura máxima del diafragma y el ~áximo acercamiento del arillo 

c!e enroque. 

Lentes macro- Este sustituye a1 lento u objetivo que for~a - -
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LENTE OBJETIVO 
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parto de la cámara, se coloca en su lugar y es muy parecido, 

solamente que su capacidad de enfoque es mucho más amplia. -­

desde infinito hasta llegar a 5 cm. 

Lentes zoom- Estos lentes presentan las caracter{sticas 

de tener las funciones de varios lentes. 

Existen algunos lentes zoom que tienen incorporado el -­

sistema macro, que aumenta las funciones de nuestro lente consi­

derablemente, ya que nos pernite hacer tomas a grandes distan-­

cias y con la ventaja adicional de lograr acercamientos de pocos 

centímetros con tan sólo girar una parte del objetivo. 

Lentillas de acercamiento - Son los más baratos y más di­

fundido~; se recomiendan lentes de aproximación acromática, las -

cuales están compuestas por dos elementos cada uno de los cuales 

corrige los defectos ópticos del otro. Estas lentillas ofrecen 

ciertas ventajas, ya que no requieren aumento en 01 tlcnpo de -­

exposición, el objetivo permanece unido a la cámara, es ligero -

y de fácil :r.ancjo, pero su desventaja es que la prorundldaC t'o -

campo so reduce notablencnte. 

~ubos rle extcnclón- Estos for~an una distancia ~ue aleja 

el punto focal, no tienen lentes ni na~a en su interior, estos -

se fijan entre el cuerpo y el objetivo. Tienen dcsventnjas como -

pérdida de la luminosidae y no se enfoca con preclsi6n. 

FLASH 

El más utilizado para este tipo de fotograrta es P.l flash 

clectr6nico, ya que presenta un corto tiempo de encendido el cual 
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TUBOS DE EXTENSIO~ 
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eat& sincronizado al disparador y permite tomas con una 

velocidad de sincronización hasta de 1/125 seg. y es seme­

jante a la luz del d{a ( 5500 •K aproximadamente) 

Para fotografia dental no vamos a requerir de una - -

gran potencia lumínica, ya que está col'lpcnsada por la poca -­

distancia a la que se trabaja y,cs necesario mcncionar,que 

la profundidad de campo se rc~uce,por lo que se compensará 

cerrando el diafragma,pudlcndo ser fl&, !22 ó f32 según el 

caso. 

Hay algunas !novaciones utilizando flashes gemelos a -

los lados del lente, logrando reducir la sombra y mejorando -

el juego de luz y contraste. 

Hay quienes prefieren el llamada Ring Flash, que tiene 

incorporado un sensor capaz de medir la cantidad exacta de - -

luz requerida. 

RING FLASll 
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PELlCULAS 

Pel{culas más utilizadas en color 

Básicamente Kodak presenta dos tipos de peliculas 

Kodacolor 11 ASA lOO (grano mediano) 

Kodacolor 400 ASA 400 (grano regular) 

Este tipo de pel{cula nos proporciona tomas para impre­

sión de papel, los colores son firmes y tienen buena definición 

aunque el segundo presenta la caracter{stica de tener un tipo 

de grano más grueso con la consiguiente pérdida de detalle. 

Kodachrome Il ASA 25 (grano ultrafino) 

Kodachrome 64 ASA 64 (grano ultrafino) 

Ektachrome 200 ASA 200 (Grano fino) 

Ektachrome 160 Tun;stcno A~A 160 (grano regular) 

Ektachromc 400 ASA 400 (grano regular) 

Este tipo de pcllculas nos proporcionan transparencias, 

el tipo Kodachromo tiende a tener tonos cálidos, anaranjado, ro­

jo y los de tipo Ektachromo tienden hacia el color azul, dando 

mayor naturalidad al colorido. 

La pel{cula tipo tungsteno nos permite la utilización do 

la luz de ambiente,sin ayu¿a de fuentes lumínicas. 

Las pellculas de alta velocidad tienen la ventaja de que 

se pueden utilizar no necesariamente con el ASA marcada por el 

fabricante. 
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RETRACTORES ESPEJOS Y ACCESORIOS 

Retractares Labiales 

Para seleccionar el tipo de retractar Cebe~os de tomar 

en cuenta lO siguiente: 

Los retractares de plástico transparente son los más - -

usuales ya que no producen reflexión a la luz,ni tampoco inter-

fieren en el color de piel y mucosa, vienen en diferentes tama--

fios y contornos. 

También existen retractares de metal y de alambre,~ero -

la desventaja que tienen es que producen reflejos indeseables. 

Espejos- - Con el uso de los espejos podemos ampliar 

los horizontes pudiendo abarcar áreas inferiores y superiores -

al miamo tiem~o. Es recomenCable usar espejos que tengan una - -

capa de metal evaporada, los espejos metálicos no son recomen--

dables ya que no tienen la brillantes. ni la suavidaC en su su-­

perficie que tienen los espejos de vidrio. 

Los espejos utilizados para este ![n tienen ios bordes -

perfectamente esmerilados. 

RETRACTORES DE CARRILLO 
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OCLUSAL 

INFANTIL 

ESPEJOS BUCALES 

PALATINO Y DUCAL 

LINGL'.!lo.L Y Bl'CAL 
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Técnicas utilizadas en rotografia Clínica 

Es necesario tomar en cuenta ciertos principios como: 

1) Limpieza del área a fotografiar 

2) Usar rondas que ten9an buen contraste 

• 3) Que los [ondas tengan poca o nada de textura. para 

que no reflejen los haces lurninosos. 

4) Si se usan telas deberán estar per[cctamente plan­

chadas. 

Se deberán tornar primcrarnente las fotograrlas cxtraorales 

del paciente en posici6n de frente, los dos perfiles y de J/4sr 

éstas nos servirán para observar la configuración del paci~ntc, -

la !arma de la cara y el pcrfi l que presenta }' as{ pocl-cr compa-­

rar con el tratamiento a realizar, y al final de éste . 

A continuación procedemos a la torna de las fotograf{as 

intraoralcs, comenzando por la toma de frente en oclusión,que --

noa servirá para ver si hay sobrcmor~ida y de que tipo y grave--

dad, también para observar la posición de los di~nt~s anteriores 

y si hay existencia de alguna girovcrsión o malposici6n dental. 

Luego Lomaremos las arcadas, las cuales nos servirán para 

observar la forma de éstas. Tarnbién se obten~rán dos laterales -

en oclusi6n, para observar el tipo de oclusión que tiene, con res­

pecto a la clasificación de Dlack y si hay mordidas cruzadas -­

posteriores o alguna otra a1teraci6n, y por Último una fotografía 

lateral en oclusión que también nos sirve para observar las so­

brcmordldas, o si hay mordida abierta o cruzada y la gravedad -

de éstas. 

También podemos llevar una secuencia del tratamiento me-
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dante las fotograf{as,para observar el progreso del paciente 

ir co~parando los cambios que se van presentando. 

Las fotoqraf!as de las radiogratiaa det paciente son -­

ndispensables también para llevar un control del tratamiento. 

e deben colocar sobre un ncgatoscopio con luz fosforecente, .~ 

en caso de no tener un ncgatoscopio a la mano se puede colocar la 

radiografía sobro la ventana. 

Las fotogra!las do los mo~clos se deberán realizar sobre 

un tondo sin costuras o doblez, que forme piso y una pared, -

siendo la unión curva. Las viatas laterales BC pued<>n to=ar col\ 

flash a una angulación de 45•. las vistas oclusales pueden tonar­

se utili~anQo luz directa o no. También servirán para tener un -­

registro total d.cl.. caso. r asi c:uando uno ncc:ositc.- presento.r ol 

caso un alguna confcrcnc1a. clase o a1qún otro eVQnto académico• 

o a los propios pacientes.es ~ás fácil mostrar las transparencJas y 

nos sirv~n como material de apoyo para la explicaci6n. 
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FOTOGRAFIAS INTRAORALES 

FRENTE 

OCLUSlON J,,\DO DERECHO 

OCLUSlON LADO lZOUlERDO 



ARCADA SUPERIOR 

ARCADA INFERIOR 

PERFIL LATERAL 
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C A P l T U L O VI 

~ETABOLISHO BASAL Y OTRAS PRUEBAS ENDOCRINAS 



METABOLISMO BASAL Y OTRAS PRUEBAS ENDOCRINAS 

Los trastornos enddcrinos pueden causar maloclusiones -

dentarias o por·10 menos contribuir a ellas. Una de las secue-

las características del hipotiroidismo, es un patrón de erup--­

ci6n tardío. Cuando se sospeche de algún problema endocrino so 

deberá mandar al paciente con el médico ramilar o con un endocri 

nólogo para que le hagan análisis y prueba~ como son las de 

T-J, T-4 que es un exámcn del perril tiroideo, POI, DMR, etc. 

Una prueba de metabolismo basal negativo puede ser el primer -­

indicio de un trastorno tiroideo. El dentista no sólo deberá -­

reconocer e interceptar los problemas dentarios, sino que.comparte 

por igual la responsabilidad de que el paciente reciba tratamiento 

mé~ico adecuado por cualquier trastorno que pudiera originarse -

dentro del sistema cstomatognático, con mantrestaclones bucnles 

segundarlas. 



CONCLUSIONES 

En esta tésis podemos doCcrminar la gran importancia 

del diagn6stico en el campo dental, en todos sus niveles - -

como son el educacional, hospitalario, privado y universita­

rio. 

Se considera que siguiendo los pasos marcados pueden 

lograr completar un archivo clinlco, asi como un mejor manejo 

del diagn6st1co y plan de tratamiento para establecer asi -

un buen pron6stico. 

Al nifto se le evitará lD molestia de un tratamiento -

prolongado,asi como se lo proporcionará ol rnejorn~icnto de 

su oc1usi6n con la reali~aclón de un buen diagnó~tlco. 

En conclusi6n diremos que on esta tésis se tr~taron -

de abarcar los conocimientos necesarios para diagnosticar las 

malocluslones más comunes, a~i como conocer en que momento se 

debe de intervenir, o en que momento so debe dejar que la na­

turaleza actue. 
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