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INTRODUCCION

Metodologia de Diagnéstico en Ortodoncia,. Uno de tos prin-
cipales motivos que me |levaron a elegir el presente tema fué la
falta de informacién que nosotros los Dentistas tenemos sobre el
diangéstico en Ortodoncia. Al adentrarme en é| pude apreciar
que ningin |ibro cuenta con todos los medios, y mucho menos la
explicacién o informacién de estos, por lo tanto, es muy necesa-
rio contar con la répida ayuda de un manual e que estén inclufi--

dos todos los referentes a la metodologia del diaghéstico.

£s un tema que considero de importancia puesto que en él
se encierra la llave del éxito del tratamiento, evitando asf,
pérdida de tiempo que implica avance del mal y gastos inecesa--

rios.

Es conocido que el 99% de la poblacién mundial padece de
enferemedades de 1a cavidad bucal, ocupando fas maloclusiones --
el tercer lugar en orden de importancia, después de la caries y

fa enfermedad parodontal.

En vista de lo anterior consideré necesario abordar pun--
tos como Historia clinica, cefalometria y otros importantes te--
mas dentro de la especialidad con el objeto de poder iniciar al

lector en el dificil camino del diagnéstico en la Ortodoncia.
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El ex&men es una parte esencial de! diagnéstica, los mode~
fos, radiografias, etc., son solamente ayuda para el diagnéstico;
ellos contribuyen al exdmen clinico, pero no lo sustituyen. Te-
tes medios de diagnbstico pueden confirmar hechos sospechados cff-
nicamente y pueden contribuir con informacién que no puede obte-
nerse de otra manera, pero que de ningin modo hace al exdmen

clinico innecesario.

Es de sums importancia ponernos en contacto con el odonté-
logo del nifo y con e! médico general puesto que de ellos pode-

mos sacar valjoss datos.

Es importante saber lo gue el dentista préctico general vié
para sugerir la consulta del ortodoncista; su punto de vista
supte un dato de ayuda que tendrd el bien de indicar un acerca-

miento que puede pasar desapercibido en el primer exdmen.

€t médico conocerd fa salud general y l{a documentacién def
crecimiento del paciente, de la cual pueden ser deducidos valio~
sos dates, como nacimtento a término o prematuro, lactancia na-
tural o artificial, enfermedades de la primera y segunda infan~
cia, enfermedades de fa nutricién, respiracidn bucal, hébitos
de crecimiento y desarroilo, también nos puede proporcionar un
registro de los medicamentos gue se han utilizado en el pasado y
actualmente, puede ser muy valioso especialmente si inciuye

corticosteroides y otros estractos endécrinos.

También nos interesan los antecedentes médico familiares,
endocrinopatias, displasias, sitilis, desnutricidén, anteceden~

tes odontoldgicos familiares.
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Todas las enotacicnes deben ser hechas en fa ficha clinica
y pueden, excepcionalmente, demostrar importancia durante y des--
pués del tratamiento. Anotaciones adicionales que se relacionan
con el pron6stico y el plan de tratamiento, también tieen que ser
registrades para evitar llevar un largo informe en la mente, que

después es ofvidado.

1. SALUD GENERAL:

Examen General: Postura, fisico, £dad evolutiva, £dad cro-

nolégicas, Estada general.

La postura: la manera de pararse es de gran significado en
is ortodoncia ya que los dientes pueden ser afectados por la pos-
cién de !a cabeza y los misculos de la expresion; igual importan-
cia tiene el modo de caminar ya que este puede ser.modificado por

una postura incorrecta.

La constitucidn fisica del nifio se aprecia cuando estd de
pie. Se consideran 3 tipos fisicos:

A. Meso Morfo : Viotipo Normat.

B. Ecto Morfo : Largilinea.

C. Longilineo { Normal,

0. Endomorfo : Obeso.

Estos son tipos normales y son hereditarios, pero hay un
nimere infinito de tipos intermedios., Es posibie encontrar varia-
cioms anormales de estos tipos normales causados por enfermedad.
Un estado general pobre dejs rastros en la aspariencia del nifio por
ejemplo, palidez o eacesiva delgadez. Deben observarse las propor-
ciones del cuerpo ya que ciertas enfermedades, como el raquitismo

o trastornos endécrinos pueden alterarlas.
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Debe comparase la edad cronolégica del nifio con la edad e-

volutiva que Je corresponderfia, con lo cual estableceremos el gra-

do de su desarrollo, pregunténdole al paciente como encuentra su

altura con respecio a la de as compaheros de la misma edad. L3 e~

volucibn esquelética se valGa radiogr&ficamente con referencia a

las tablas basadas en el nimero de centros de osificacién y su

grado de calcificacién en los huesus de las mufiecas y manos, es—-

tas tablas se denominan “Indices Carpales”.

B.

CARACTERISTICAS FACIALES EXTERNAS:

Morfoldgicas

Tipo de Créneo: (dolicocefilica, braguiacefdlica, mesocefd-
lica)

Andlisis de perfil (Relaciones verticales y antero-poste-
riores)

a) Maxilar inferior potruido o retruido.

b) Maxilar superior protruido o retruido.

¢) Relacién de los maxilares con las estructuras del

crineo.

Postura labial en descanso (Tamafio, color, surco mentola-

bial).

Simetria relativa de las estructuras de la cara.
a) Tamafo y forma de la nariz. Esto puede afectar los

resultados de! tratamiento.

b) Tamaho y contorno del mentén.

Como los resultados de la nariz hay Iimites en los resulta-

dos que pueden obtenerse en picientes carentes de mentén.
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Fisiolégicas:

Actividad muscular durante:
a) masticacidn,

b) degiucién,

¢) respiracién,

d) habla.

2, Habitos anormales y manias {(respiracién bucal, tics) (7)

En el exdmen fisioldgico es indispensable una completa tran
quilidad del paciente, unos pocos minutos de conversacida lo con-
seguirdn, debe tenerse en cuenta que hay que observar el comporta
miento normal de los misculos de expresidn y deglucién, esto serd

posible cuando el nifio no esté consciente de su boca.

No debe examinarse Ja boca haste gue se hatla ohtenido toda

la informacifén necesaria para la observacién de la cara. .

Al realizar la operacién debemos estar a la misma altura --
del nifio ya sea elevando el sili{én o si no con un banquito, no se
puede hacer un buen exdmen mirando al nifio hacia abajo, ademds es

to tiene un mal efecto sobre el nific que se siente inferior.

La respiracién bucal no acompafia siempre a una mordida abier
ta: un espejo de dos lados aplicados horizontalmente debajo de la
nariz, establecerd si e} pacicnte respira por ta narfz, en cuyo
caso empanar§ la superficie correspondiente. Puede ser que la res
piractén bucal se realize Unicamente de noche y para saberio ser§
de valor la historia de los sintomas; la .apariencis de la nariz
puede darnos un indicio de la respiracibn, conversando con el pa-~

ciente nos podemos dar cuenta de las anormal idades en la emisién
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de 18 voz y ésta 2 su ver al estimular el flujo satival nos per-

mite reconuer héb.tos anormales de la deglucibn.

€1 esédmen morfolégico puede §levarse a cabo més répidamente
y& gue no es necesario esperar a gque ¢l paciente realize ciertas

acciones.

Algo de muchs importancia es que ¢l exdmen facial debe rea-

lizarse de frente y perfil:

frente: Trazamos imaginariamente el plano medio sagital y
podemos cumprobar su verticalidad o su desviacibén en la parte in-
ferior, ya hacia la derecta o izquierda, que nos indicard una de-
formacion de! maxilar wnferior y una oclusidn desviada, las pro--
porciones del piso inferior de la cara, sub-nasal, mentoniano o
1inea de Nevrezé, puede etar francamente aumentada o disminuida,
fo que nos indicard un trastorno vertical de los marilares asf
como también la relacidén bilabial !lamard nuestra atencidn, la e-
quidistancia de partes homélogas, completard la asimetria o sime~
tria, £s necesario cbservar la presencia de cicatrices u otros

elementos tumoraciones, hinchazones, etc.

Perfil: La simple observacidn de é€ste nos dird si es equi-
{ rado o donde estd lo anormal. Ya el labio superior saliente y
ios dientes asomados y retruidos indicardn un pobre desarroilo de
€l maxilar o una linguoversidn del segmento incisivo superiss, ©
la proyeccién del labio inferior o de todo el cuerpo mandibular,
o a la inversa, la retraccién de los mismos demostrars las altera

ciones éseas correspondientes.



Observacién de la cara vista de frente:

A. Orientacién de la cara de acuerdo al plano de Franc--
fort, o plano horizontal de orientacidn, que pasa por los puntos
suborbitarios y puntos porios.

B. Orientacién de la cara de acuerdo al plano medio sagital
que pasa por los puntos medios e impares, en la g-4fica se han se
fialado el glabelar subnasal y mentonianc por esos puntos se han
trazado planos horiontales paralelos al de frankfort.

C. Se observa desviacién del planc medio sagital en el pi-
so inferior hacia la izquierda.

D. Ligera disminucién, pero alteracién de la relacién labig

dentaria.

€. Aumento del piso inferior.
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C. METODO DE RESPIRACION.

Es fécil reconocer el método de respiracién antes que el pa-
ciente se de cuenta de que es observado, nunca debe preguntarse -
al paciente o & sus padres como respira, la respuesta invariable
es por la nariz. Si no puede decidirse por observacién, hay que
ayudarse por otras técnicas: los labios del enfermo que respira-
por la boca estédn separados durante el descanso para permitirle
respirar, los labios del que respira por la nariz no lo estdn. E!
nifio que respira por la nariz generalmente tiene buen control re-
flejo de los misculos de las aletas nasales, que controlan el ta-
mafi y la forma de las fosas nasales; se debe pedir al paciente -
que cierre los labios y haga una inspiracién forzada por la narfz.
Todas las personss que respiran por la boca (exceptuando alguno con
estenosis nasal o con congestion nasal completa, poco frecuente)
pueden respirar también a través de la nariz, pero al hacerlo
no cambiard grandemente el tamafio o la forma de las aletas de la
nariz. En contraste el niio normal dilatard sus fosas nasales --
cuando respire profundamente., Si se sospecha que un conducto estd
tapado y no se utiliza a causa de desviacién del tabique (hipertro-
fia de cornetes u otra razén), puede investigarse la “uncién por
el siguiente procedimiento: se toma wn poco de algoddn y torciéndolo
en el centro, se le da la forma de una mariposa; se le humedece
en el cerro y se le coloca sobre el labio superior; al! respirar
el nifio, los movimientos del algoddén indicaran si uno o ambos con-
ductos nasales estdn siendo utilizados. Cualquier paciente en que
se sospeche un padecimiento rinoldégico debe ser enviado al otorri-

nolaringélogo antes de empezar cualquier terapéutica ortodéndica.
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TE4IDOS BUCALES BLANDOS

=4

Encfa {Color y textura, hipertrofia, etec).

. Frenillos fabiales, superior e inferior.
. Lengua {tamafio, forma y postura);
Rdadar, amfgdalas y adenoides.

Mucosa vestibular.

[ N R

Morfologia de los labios, color, teatura y caracteristi-
cas del tejido: Hipoténico, fldcido, hiperténico sin -~

funcién, corto, largo.

Encia: Se conoce como encia a la fibromucosa o tejido gingival
que cubre el proceso alvesolar de los arcos dentarios. f£s de co-
tor raosa patido en su estado fisiolégico normal. A pesar de ser
un tejido blando, es de una consistencia y resistencia extraor-

dinaria.

f£std formada por tejido epite‘ial de tipo pavimentoso estrati-
ficado. Por debajo de esta cubijerta, se hafla el corion, consti-
tuide por tejido conjuntivo~fibroso y vascular, el cual forma
el cuerpo de la encia v !a nutre ricamente. Se trata de un teji-
do de células reticulovendoteliales, cubierto por epitelio estra-

tificado, queratinizado o nao,

ta encia es ricamente vascularizada; contiene elementos figu-
rados de la sangre que se extravasan y que actdan enérgicamente

para reconstruir cuslquier lesidn o repeler cuaiquier infeccién.

Las lesiones gingivales localizadas pueden ser sintomas de
oclusiones traumdticas, erupcidn retardada de los dientes per~-
manentes u otros problemas ortoddncicos importantes. £ aspecto

de ta encia es indiciod salud periodontal, una gingivitis
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.
marginal anterior es indicio de habito de boca abierta con -
respiracién bucal, especialmente cuando presenta la arruga de
tensidn descrita por Warwick; Una gingivitis marginal generali-
zada acompaiia generalmente una boca que presenta saburra en el
mérgen gingival, esto indica una falta de la funcién normal de
tos misculos de la expresidn y deglucién(autoclisis) y una an-

tipatia por el cepillado de los dientes.

Frenillo: Los labios estdn adheridos a la encia alveolar en
una linea media por un pliegue delgado de membrana mucosa !lama-
do frenillo, el cual se extiende desde la superficie inferior
de los labios hasta una distancia variable a lo largo de la en-
cia alveolar. EI frenillo labial superior es invariablemente
miés largo de la encia alveolar que el inferior, y a veces, se
eaxtiende a lo largo de la encia de! cemento hasta la encia mar-
ginal. £n estos casos, el frenillo superior contiene general-
mente tejido adiposo, suele ser mds grueso y puede producir una
separacién entre ks incisivos centrales superiores. Se encuen-
tran pequeiios pliegues seme jantes de la mucosa que adhieren los

tabios ¥ los camilios a la encia alvedar.

£l frenilio lingual se extiende desde !a mucosa del suelo de
la boca hasta la cara inferior de la lengua, a una distancia va-
riable en direccion posterior a la punta. A veces se eatiende
anteriormente hasta ta punta de la lengua, con lo que puede es-
torbar ta libertad de movimiento de ésta e impedir el habla nor-
mal. Gencralmente, se aconseja la extirpacidn de !a parte ante-

rior del frenillo lingual.

En lo mucosa bucal, hay una papila que cuelga flojamente y

que protege los orificios de los conductos parotideos.
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Paladar: la b6éveda palatina debe ser observada atenatamen-

te, determinando su forma y simetria.

[! Vestibulo: se debe determinar la relacién de los dien--
tes y e! proceso alveolar con el cuerpo de los maxilares. Ver si
ks alteraciones observadas son puramente dentarias o maxilares, -
la presencia de caribios de coloracién nos informara sobre las al~-

teraciones patol6gicas situadas en el hueso subyacente.

Labios: Posicidn y postura, color y consistencia. Cuando
un labio trabaja mds que otro o sufre un traumatismo constante --
por hdbito de chupetec o por los propios dientes, estd enrojecido
y menes ectivoe. Un realidad la intensificacidn del color es cau-
sada por un aumento de circulacién, mds ain, el labio hiperactivo
tiende @ estar himedo y es de consistencia regular, en cambio el
labio menos activo suele estar agrietado. Siempre que el labio
muestre diferencias de color, consistencia, tono, actividad o a-~
grietamiento luy un motivo y es deber del cirujano dentista inves-

tigario.

m

. PERFIL:

Al observar ¢l perfil facial se puede aprend:ir mucho wis a-
cerca de la posicidén de los dientes, ademds deben estudiarse los
misculos faciales en funcibn, puesto que estos son un factor im--

portante en la conservacién de las correcciones ortodéncicas.

Debe observarse si hay signos de tensi6n en los misculos co
rrespondientes al ¥ y Vil pares craneales (nervios). Las malposi-

ciones exageradas de los dientes solo se presentan con las corres
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pondientes tensiones musculares v contracciones unilaterales de -
Jos misculos faciales; bhay que tener en cuenta la relacidén de la
mandibula con e) maxifar y particularmente con e} craneo y hacer-
se la siguiente pregunta: ;se observa alguna relacién defectuosa
de los misculos en estudio?., Es importante aprender ta dindmica
de las estructuras con las cuales se trabaja. Antiguamente sc daba
mucha importancia a Ja refacién del primer molar permanente cn el
diagnéstico ortoddncico, los dientes se pueden mover y pueden ser
wovidos y por lo tanto, la posicién del! primer molar puede ser un
dato engafoso. Se esclarecerdn muchos puntos con un estudio cui-
dadoso de! esqueleto facial. La observacién de las caracteristi-
cas faciales superficiales durante el descanso y la accién comple
mentardn en gran manera el conocimiento de las relaciones de los
arcos dentales. La dindmica de la musculatura facial proporciona
informacién prictica de mucha importancia en relacidén a las partes

que constituyen la cara, en la cual estd el problema ortodéncice. *
F. CUENTA DE DIENTES:

A menudo se pasa por alto este simple procedimiento, comeo
ta mayorfa de los pacientes ortoddncices son nifios, el dentista no
piensa encorgrar 20 dientes o 32 mis aun, debe estimar que son 48,
para efectuar esto se necesitan unas buenas radiografias, fas cua
ies se consideran esenciales., los dientes congénitzmente ausentes

o los sumrnumerar os son siempre un problema ortodéncico.
G. PATRON DE OCLUSION DE LA MANDIBULA:

En andlisis oclusal no solo es parte fundamental del diag-
néstico, sino también wnprocedimiento necesario para la evalua--

cién de! progreso o de los resultados del tratamiento.
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La falta de un procedimiento sencillo y especfficé para a-
preciar fa oclusidn ha sido durante mucho tiempo un obstdculo pa-
ra los ortodoncistas. No habré ningin procefmiento diagnéstico
para medir o evaluar exactamente ia oclusién, ni tampoco para de-
cidir cuan cerca llegé el tratamiento a un resultado final sa-
tisfactorio si no hemos decidido antes lo gue es una oclusién

satisfactoria.

ta mayorfa de {os ortodoncistas han concentrado su atencién
solamente en dos puntos, un aspecto de ta relaci6n morla y el
éngulo interincisivo, los demés componentes de una buena oclu-

sién no han sido objetivados.

Solucién propuesta:

“Consideramos que en las investgigaciones redlizadas y publi-.
cadas en 1972, no solo se hallan identificadss }las caracteristi-
cas oclusales, sino que también estén propuestas [as pautus di-
rectivas, Se encontrd entonces que seis caracterfisticas impor-
tantes estaban siempre presentes en el conjunto de {20 modelos
de diente con ocfusién, naturalmente excelente, tanto el

autor como cientos de ortodoncistas consideran que son:”

}.- Refacién Molar:

A. La superficie Jista! de la cresta marginal distal del --
primer molar superior pamanente hace contacto y ocluye con la

superficie mesial de! segundo molar inferior.

8. La clspide mesiovestibular de!{ primer molar superior

permanente cae en el surco situado entre los tubérculos mesial y me~
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dio del primer molar inferior permanente.

C) La Caspide mesiolingual del primer moiar superior se a--

sienta en la fosa central del primer molar inferior.

tl. Angulacién de la Corona:

La "lIncl inacién® mesiodistal de la porcién gingival del eje
Fargo de cada corona es distal a la porcién oclusal de dicho eje.

El grado de inclinacién varfa con cada tipo de diente.

fit, Inclinacién de la Corona:

"Rotacién” labio lingual o vestibulo lingual: En los incisi
vos superiores la porcidn gingival de la superficie labial de la
corona es lingual a la porcién incisiva; en todas las demds coro-
nas, incluyendo los incisivos inferiores, la porcién gingival de
la superficie labial o vestibular es !abial o vestibular a la por

cién incisiva u oclusal.

En las coronas superiores-posteriores (de caninoc a molar) -
la inclinacién lingual de la corona de las superficies vestibula-
res es ligeramente mds acentuada en los molares que en los caninos
y premolares. En ias coronas inferiores posteriores (de canino a

molares), la inclinacién lingual aumenta progresivamente.
I¥. Rotaciones:
Los dientes no deben presentar rotaciones indeseables. fn

decto, cuando hay rotacidn, el molar o premolar ocupa mds espacio

que lo normal, creando asi un estado no receptivo para la oclusién



La medicina es una ciencia y un arte. La ciencia médica --
tiene por objeto el estudio de las enfermedades, el arte médico
busca la conservacién de la salud y de su restablecimiento cuan-

do esté alterada.

Por estudio de las enfermedades debe entenderse establecer
la correlacidn existente entre el organismo humano considerado
en general y el conjunto de causas que pueden hacer que se alte-

re su individua!idad.

En cambio el arte médico debe entenderse como el estudio en
©ncreto, de un organismo determinado para tratar de ponerfo en
condiciones,~las més faborables, para que conserve su estado

de salud.
La alteracidn de la salud constituye la enfermedad.

La Salud: Es el estado de completo bienestar tanto tipo fi-
sico, psiguico y social, es un enfoque ecalbgico que no se |imi~
ta a la mera ausencia de enfermedad, surge a! hombre sea fisi-
camente apto a una interrelacié arménica con sus semejantes y

otros seres en su comunidad. (0.M.S.)

En estado de salud el organismo y ei medio se encuentran en
equilibric. Ahora bien, el medio en sus constantes variaciones e-
jerce sobre el individuo una serie de accioms que tienden a des-
integrarlo. E! individuo, para mantenerse como tal realiza igual-
mente una serie de funciones de resistencia, que dentro de cier-
to Iimite conserva en estado de equilibrio |lamado salud. Pero
tas fuerzas antagénicas en lucha que producen este equilibrio son
notoriamente desiguales, en efecto, las fuerzas del medio son mu-

cho més poderosas que las que el organismo opone para conservar su
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Si son de accién destructora sobre la célula répida, producen en
ella su incapacidad absoluta para seguir desempefiande su papel,
los agentes quimicos |levan el némbre de alquitran;si su accibn
es lenta y obran modificando el medio orgdnico, son |lamddos té-

xicos.

A la tercera categorfa de agentes morbosos pertenecen los -~
seres dotados de vida, capaces de alterar la salud. (Microbios,
pardsitos) cuya manera de obrar, en Gltimo anélisis, puede ser

incorporada a las wmecdnicas y a las guimicas.

Cuando alguna de estas causas morbosas obra sobre el orga-
nismo y este reacciona contra ellas se produce una serie de mani-
festaciones reveladoras en este estado de lucha, estas manifesta-
ciones son las que se conocen con el nombre de sintoma. Algunos
de-estos sintomas son solamente apreciados por el paciente por ry
que son |lamados sintomas subjetivos, otros pueden ser observados

por el explorador, constituyendo los sintomas objetivos.

En ocasiones varios sintomas se presentan estrechavente unidos

const ituyendo un sindrome.

Sindrome .~ Es un conjuntod sintomas |ligados entre si de
tal manera, que se presentan juntos, cualguiera gue sea la causa

que los produce.

De todo lo anterior deducimos el signo clinico que es, por lo
tanto todo indicio que inclina al intelecto a un diagnéstico;
El signo clinico no siempre deriva de un sintoma, algunas veces
otros hechos asumen el cardcter de signos clinicos.

Por lo anterior se ve el perfecto conocimiento de las mani-

festaciones originadas en el organismo tanto en estado de salud
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como cuando es presa de la enfermedad, como la correcta ejecu-—
cién de las maniobras necesarias para revelarlas, son elementos
indispanesables para e! ejercicio del arte médico, tal es el
objetivo de la propedeutica médica que tiene como finalidad: EL
conocimiento de las manifestaciones de enfermedad y la ejecu-
cién correcta de las maniobras necesarias para ponerlas en evi-

dencia.

La propedéutica sélo proporciona el conjunto de elementos
que formen el material que ha de servir para la elaboracién inte
lectual necesaria para conocer d estado en que se encuatra la

salud de una persona, es decir, elaborar un diagnéstico.

Diagnéstico.- Es la parte de la propedéutica que tiene por
objeto distinguir una anomalia de otra, determinar la naturale-
za de sus deformidades con respecto a lo normal y por el anéli-
sis de sus sintomas, asi como los medios de diagnéstico apropia-
dos en cada especialidad, como por ejemplo H.C., cefalometrfa,
radiografias de mdelos de estudio y fotografia; esto en rela-
ci6n con la ortodoncia. Es este uno de los objetos de la clini-
ca, pero el arte médico debe también servir para cajeturar con

- la mayor probabil idad cual serd el éxito que tendrd un organis-
mo cuya salud se encuentra alterada, es decir tratar de fundar
un pronéstico. Otro fin es tratar de ayudar al organismo a res-
tablecer la salud, es decir, para instituir una terapéutica

adecuada para lograrlo.
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CEFALOMETRIA

A. Puntos y planos de referencia.

8. Cuatro técnicas cefalométricas.

Cefalograma de Wylie.
Cefalograma de Downs.
Cefalograma de Steiner,

Cefalograma de Schwarz.

A. Puntos y Planos _de Referencia.

Sin duda alguna, la fotografia es de gran ayuda para apre--
ciar el equilibrio facial, tipo facial y armonfa de las caracte-
rfsticas externas, peroc deja mucho que desear en el anédlisis de
las partes dseas. Los tejidos blandos con frecuencia enmasca--
Fan la configuracidn de los tejidos duros. Los dientes son par-

te integral del complejo crdneo facial.

La antropometria o "medicién del hombre®” ha encontrado en -
fa cabeza humana una caudalosa fuente de informacién por los po-
cos cambios que se realizan después de ja muerte en las estruc--
turas dseas. Estudiando los diferentes grupos €tnicos, por edad
sexo, tamaiic de diferentes partes y registrando las variaciones
en la posicidn y en la forma de las estructuras del craneo y de
la cara, fue posible establecer ciertas normas descriptivas de -
la cabeza humana. Como una parte especializada de la Antropome-
tria, el estudic de la cabeza recibe e! nombre de craneometrfa o

Cefalometria.
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Pars real izar un exdmen cefalométrico, necesitamos utili--
zar ciertos puntos y planos del créneo, tomando como base de re-
ferencias anatémicas las usadas tradicionalmente en antropome--
tria.

I. Puntos de referencia Sagitales o medios, que son &
nicos.

2. Puntos de referencia laterales, que son dobles.

1. Puntos de referencis Sagitales:

Punto Nasion: (N)

Es la interseccién de !a estructura nasal con la sutura naso
fronta!, en los nifios se reconoce facilmente siguiendo hacia a-

rriba el borde anterior del hueso nasal.

A mayor edad, cuando la sutura neso frontal se va cerrando,
debemos guiarnos poar la diferencia de radiopacidad eaistente en-
tre el hueso frontal y el nasal, presentando este Gltimo una imd
gen mas radiclicida, como lo sefiala Moss, la tabla ectocraneai
crece en forma distinta a la endocraneal y su influencia sobre el

seno frontal determina un desplazamiento del punto N, dificultan

do su reconocimiento.

Espina Nasal Anterior (ENA)

Corresponde anatémicamente al extremo anterior de la espina
nasal anterior del maxilar superior. En la prdctica, su reconoci
miento es bastante confuso, pues existe una continuidad con el -

cartilago de la base de la nariz que puede estar parcialmente --
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calcificado en su insercién, dando la imagen difusa; ademss la -
espina suele desviarse generalmente hacia abajo y & veces hacia
arriba. A fin de determinar en la préctica este punto, propone-
mos prolongar hacia arriba la curva anterior del maxilar supe--

rior hasta su interseccién con el planc espinal.

Punto Subespinal (A)

Punto mds profundo de! hueso premaxilar en su borde ante--
rior, para ubicarlo se sigue la |inea curva a concavidad ante--
rior desde la espina nasal anterior hasta el préstion, halléndo-
se el punto A en la parte mids depresiva de dicha curva. £n la -
préctica se ha hallado a veces una doble imagen de es a curva,
ello se debe a que en esa altura ya comienza a insinuarse la cres
ta 6sea sagital de la espina nasal anterior, causante de yna de

estas imdgenes.

Prostion (PRT)

Es el punto mis saliente del borde alveolar superior ubicado

entre los incisivos centrales.
Infradental (1d)

€s el punto mds saliente y alto de! borde alveolar inferior

ubicado entre los incisivos centrales.

Supramental (B)

Es el punto mds profundo de! borde anterior de la mandibuia
encontréndose en la parte mis depresiva de la concavidad que va

de! infradental al pogonio.
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Pogonio (Pg)

Es el punto més anterior del contorno del mentén.

Gnation (Gn)

Es el punto m&s anterior e inferior de! contorno del mentdn
entre el pogonio y el mentoniano. En la préctica consideramos
muy apropiado seguir la técnica de Steiner para determinar el --

punto gnation.

Mentoniano (M)

s el punto més inferior de la imdgen correspondiente a la
sfnfisis del maxilar inferior. &n la prdctica se le ubica si--
guiendo la imdgen radiopaca de la sinfisis en el punto en que cor

ta el borde mandibular.

Espina Nasal Posterior (ENP)

Corresponde al extremo de la espina nasal posterior del hue
so palatino. Como en algunas radiograffas no se ve con nitidez
por la superposicién de otros elementos anatémices, cn especial
gérmenes de molares permanentes, se lo marca en el lugar en que
la prolongacién del borde anterir de la fosa ptérigo maxilar cor
ta la linea del paladar biando cuando este se hace horizontal pa

ra continuarse con el paladar duro.

Sincondrosis Esfeno-Occipital (SEO)

Es el punto mis superior de la espina del mismo nombre. Pa-

ra ubicarlo se sigue aproximadamente un centimetro hacia abajo -
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del borde posterior de la apéfisis clinoides posterior; su reco-

nocimiento se dificulta por kcalcificacién de la sutura.
Silla Turca (S)

Estd colocada en el punto medio de la silla turca. Se le de
termina ficilmente en el entrecruzamiento de los ejes mayor y me

nor,

Basién (Ba)

Es el punto mds inferior del borde anterior del agujero oc-
cipital; para ubicarlio répidamente diremos que se encuentra en
las proxinidades de la punta de! proceso odontoideo de la segun-
da vértebra cervical. E£sta apéfisis aparece como una flecha in-

dicando su ubicacién.

2.Puntos Laterales de Referencia

Punto Bolton (Bo)

Es el punto mis alto de la curvatura de convexidad superior
de la fosa retrocondilar. Para hallarlo se sigue la curva poste-
rior del c¢éndilo del occipital, situada por detrds del agujero -
del mismo nombre, curva que descansa en la superficie articular

del atlas.
Punto Articular {Ar)

E£s el punto de interseccidén del!l borde posterior del céndilo

mandibular y el hueso temporal.
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Porio (Po)

Es el punto medio del borde superior del conducto audtivo -
externo, Es diffcil ubicarlo anatémicamente debido a asimetrias
y desviaciones en la toma que originan superposiciones 6seas que
lo enmascaran. Por ese motivo se recomienda utilizar un locali-

zador metalico en el cefalostato.

Fisura Pterigo-Maxilar (FPM)

La fisura pterigo-maxilar corresponde a la imagen de la fisy
ra cuyos |imites son: por delante la pared posterior de la tube-
rosidad del maxilar superior y por detrés el lado anterior de -a
apéfisis pterigoides del esfenoides, lo que da en su conjunto u-

na figura triangular del vértice inferior.

Punto de registro_de Boadbent (R)

Es el punto de la interseccién de la perpendicular trazada

desde el punto S hasta el plano de Bolton,

Punto Orbital {Or)

Es el punto mis inferior del borde inferior de! reborde or-

bitario.
Gonion (6)

Es e! punto mis exterior e inferior del dngulo gonfaco; se
determina trazando la bisectriz del &ngulo formado por las tan--

gentes a los bordes posterior e inferior de {a mandibula, siendo
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la interseccién de dicha bisedr{z con el hueso mandibular.

Lineas y Planos de Referencia.

Plano de Bolton {N-Bo)

Se extiende desde e! punto nasion al Bolton, fué utilizado
por Brodie y Broadbent para superponer calcos radiogréficos en
las investigaciones sobre desarrollo y crecimiento en la funda--

cién de Bolton.

Plano Horizontal de Frankfort (Po-Or)

Fué adoptado por el Congresc Antropolégico de la Ciudad de
Frankfort en el afio de 1882, y se le obtiene mediante la unibén ~

de los puntos Porio y Orbitario.
Plano Mandibular {("Workshop”)

A. Linea tangente al borde inferior de la rama horizontal -
de la mandibula, utilizada por Wilye en su cefalograma.

8. Plano Gonion-Gnation {Go-Gn), ya explicado. Steiner, en
su cefalograma describe también un plano que también 1la
ma Go-Gn, pero que difiere en la determinacidn del punto
Gnation, con el aprobado en el primer Workshop.

€. Mentén-Gonion {M-Go}, se obtiene uniendo los puntos ya -

descritos.

No habiendo demostrado superioridad alguna de un plano res-
pecto a otro, se recomienda utilizar para cada cefalograna el --

plano que indica el autor.



Plano Oclusal

fste plano se trarza desde el término medio del entrecruza--
miento de los priwmeros molares en la parte posterior, en tanto -
que en la anterior lo consttuye ¢! entrecruzamiento de los inci-
sivos. Si bien se traza recto, igual que los demis planos; repre
senta una curva, la curva de la superficie oclusal. Cuando hay
oclusién de los segundos molares Schewarz utiliza otro plano en -
relacién a los segundos molares en lugar de los primeros, aunqgue

siendo el punto anterior del mismo, o sea, el téraino medio del

entrecruzamiento de los incisivos centrales superiores e inferio

res.

Plano Palaral o interespinal (ENA-ANP)

Es la linea de unién de los puntos espinal nasal anterior y
posterior; cuando el extremo anterior estd incurvado, Schwarz re
comienda seguir la linea cortical del piso de las fosas nasales

prolongindolas hacia adelante.

Plano Orbital.

Es ta perpendicular al plano de frankfort pasando por el --

punto orbitario.

Plano de la rama vertical.

Se traza uniendo los puntos articular y gonion.

Plano Nasion- Sitla {(N/5)

Lo obtenemos uniendo los puntos nasion y silla turca, repre
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senta la base craneal anterior, y actualmente es considerado el
planc fundamental en casi todos los cefalogramas. Schwarz modifi

ca su determinacién y también Sasouni.

Plano Nasion-Sincondrocosis-Esfeno-Occipital (N-SEQ)

Se le obtiene univndo estos dos puntos. Este plano es utili

zado por margolis en su cefalograma.
Plano Silla Bolton (S-Bo)

Es la linea que une los puntos de la silla turca con el de

Bolton.

Eje Y (S-Gn)

Es la resultante de la unién de la silla turca con el Gna~--

tion.
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Puntos de referencia mds importantes en cefalometria:
Sagitales

N: Nasion; ENA: Espina Nasal!l Anterior; A. Subespinal; PRT:
Prostion; ID:Infradental; B:Supramental. Pg:Pogonion; Gn: Gnation
M: Mentoniano; ENP:Espina Nasal Posterior; SEO: Sincondrosis es-

feno~-vccipital; S: Silla Turca; Ba: Basion.

Laterales
Bo: Bolton; AR: Puento Articular; Po: Porio; FPM: Fisura
Pterigo Maxilar; R: Punto de registro de Broadbent. Pr: Orbita-

rio; Go: Gonion.
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Planos més importantes utilizados en cefalometrfa:

N-Bo: Plano de Bolton. Po-or: Plano horizontal de Frankfort
Go-Gn:Plano Gonion-Gnation. M-Go: Plano Mentoniano Gonion. Estos
dos planhs mis el plano tangente mandibular constituyen las tres
planos mandibulares. P-Ocl: Planoc oclusal. ENA-ENP planc palatal
o interespinal; Plano Orbital: Perpendicular al de Frankfort des
de el punto orbitario. Plano de la rama Yertical: tangente al --
borde posterior mandibular. N-S: Plano Nasion silla. N-SEQ: Pla-
no Nasion-Sincondrosis esfeno occipital. S-Bo: Plano Silla Bolton

S-Gn: Eje Y de Crecimiento.



Cefaloarama.

La Antropometria, o medicién del hombre ha encontrado en
la cabeza humana una caudalosa fuente de informacidn, co
mo una parte especializada de la Antropometria, el estu-
dio de la cabeza recibe el nombre de Crancometria o Ce-

falometria.



CEFALOGRAMA DE WYLIE

fate cefalograma fué presentado por Wylie en 1947, los re--
sultados fueron derivados de! eatudio en igual niwmero de mujeres

y hombres con promedio de edad entre il afios - 6 weses.
t

En este cefalograma se pudieron dar cuenta de fa falta de ¢

quilibrio entre elementos craneales, faciales y dentarios.

Puntos y Planas Utifizados.

En e! sentido anteroposterior: (Cefalograma Horizontal)
Utilizan dos planos:

t. Plano de Frankfort (Porio-Orbital).

2. Plano Mandibular (Tangente al borde inferior).

Puntos uti!izadoa:

En el sentido anteroposterior (Cefalograma Horizontal)
|, Fosa Glenoidea (determinada por el punto mis posterior ~
del céndilo).

2. Punto S (Centro de la silla turca)

. Punto fosa pterigomaxilar (FPM)

Punto de! primer molar superior (corresponde al surco

L)

intercuspideo del primer molar).
5. Punto espinal nasal anterior (ENA)

6. Punto Poginio (Pg).
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En el sentido vertical (Cefalograma Vertical)

I. Punto Nasion (N)
. Espina nasal anterior (ENA)

. Punto Mentoniano (M)

. Pogonion

2
3
4. Gonion
5
6. Cime condilea.

Displasia anteroposterior.

Todas las medidas, exceptuando la longitud mandibular son -
hechas a partir paralelo del plano horizontal de Frankfort, des-
de las proyecciones a los siguientes puntos: el borde posterior
del céndilo, silta, FTM, primer molar superior y la espina nasal
anterior, El plano mandibuar es trazade con proyecciones hechas
perpendiculares al borde posterior del céndilo ; pogonio, para -

la tongitud mandibular.

Se muestra un diagrama y medidas con el paciente ejemplo y

el promedio se muestra en la tabla.
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Bésicamente el andlisis provee un promedio de evaluacién de
el tamafio anteroposterior y posicién del maxilar y mandibula. Pa
ra medidas del maxilar por abajo de la norma, la diferencia se
pone en la columna prognética y para valores por arriba de lo -~
normal, en la columna retrogndtica. Para medidas mandibulares --
por arriba de lo normal!, la diferencia es puesta en la columna -
progndtica, ¥y en la columna retrognftica cuando |las medidas estén

bajo to normal.

En la valoracidn de este paciente hay una diferencia neta -
indicando que la mandibula cst4 5 mm mas pequeia que el maxilar.
En realidad, las mediadas individuales muestran que esta es una
cara muy profunda con mayer profundidad en el maxilar que en la
mandfbula. Este andlisis es de particular utilidad al evaluar pa

trones esqueléticos Clase I11.

TABLA

Dimensiones Hombre| Mujer R.B. Retrg. Prog.

Fosa Glen. a Silla 18 17 20 2

Silla a FTM i8 17 24 6

FTM a ENA 52 52 60 8

FTM & 6 15 16 23 |

Long. Mand. 103 10! s 12
i7 12

Fuente: Enlau, Donaid. Handbook of Facial Growth. (6)



Displasia Vertical

Existe una relacién entre la displasia anteroposterior y --

la displasia vertical.

En el ejemplo siguiente, el dngulo franfort mandibular se -
aumenté de 25° a 40 con el objeto de que el mentédn estuviera den
tro de! plano facial, se redibujé la mandibula y para que esto -
fuera posible, la longitud total de la mandfbula se aumenté de

101 a 112 mm, dindonos el evaldo de la displasia.

Una marca de mis de 11 en lugar de cero, pese a lo cual no

tenemos un perfii prognitico,

Observamos en este ejemplo como se relaciona el angulo frank
fort mandibular con la displasia anteroposterior, dicho éngulo -
estd influenciado por una serie de elementos gue valorados geo-
métricamente dirdn si existe o no displasia y cual es el factor
responsable de la misma.

Factores: f. AMtura total de la cara

2. Relacién drea nasal - altura total

3. Llongitud de! borde inferior de la
mandibula.

4. Angulo goniaco.

5. Altura condilea.

Por lo tanto, la displasia anteroposterior, estd correlacis
nada con el dngulo Frankfort-Mandibular que, a su vez estd valo-
rado a través de los factores, 1,2,3,4 ¥y 5. No puede evaluarse

uno sin tomar en cuenta e! otro.
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1 e 52

El &ngulo de Frankfort-Mandibular se aumentd de 25 a AD°
con el objeto de que el mentén estuviera dentro del plano fa-
cial, se redibujé la mandibula y para que esto fuera posible, la
longitud total de la mandfbula aumenté de 101 a 112 milimetros,
ddndonos en el avaldo de la displasia, una marca de mis de I! en

lugar de O,



CEFALOGRAMA DE_DOWNS

La existencia de distintos tipos faciales, todos con exce--
lente oclusién, llevé a Downs a la concepcibén de un cefalograma
que tuviera en cuenta dichas variaciones a fin de determinar e!

patrén normal del caso a tratar.

La cara a su vez dividida en:

A, Cara superior
B. Dientes y Zona alveolar

C., Cara inferior o mandfbula
Los objetivos del cefalograma de Downs son:

|. Determinar el patrén esqueletal facial con exclusién de
los dientes y procesos alveolares.
2. Relacionar dientes y procesos alveolares al patrén esque

letal.

Puntos utilizados:

Punto de Nasion

"

Punto Bolton

Punto Silla turca

&

Punto Porio (Cefalométrico). Downs ubica este punto como
el mis alto sobre ia superficied los tejidos blandos del
meato auditivo externo,

5. Punto Orbitario

6. Punto Pogonion

7. Punto A



8.
9.

Punto B

Punto Gnation,

Planos utilizados:

~

w

Plano de frankfort: Plano horizontal que va desde el --

punto porio cefalométrico al punto orbital.

Plano Mandibular: Plano tangente al borde inferior de la
mandfbula.

Plano Facial: Para obtener este plano une los puntos na-
sion y pogonion,

Limite de ta base dentaria: se unen los puntos A y B,
Plano oclusal.

Eje Y: Es una 1fnea que une el centro de la silla turca

con e! gnation.

Angulos Utilizados:

(=]

Angulo facial, formado por la interseccién de! plano fa-
cial con el plano de frankfort. Se mide el dngulo infe--
rior interno,

Angulo de !a convexidad, formado per la interseccién de
la linea que va del nasion al punto A con la linea que u

ne A con pogonion.

Angulo del plano AB con el plano facial, formado por el

plano AB al cortarse con el plano facial.

Angulo del eye Y, formado por el plano de Frankfort y el

eje Y se mide el dngulo anterior-e inferior.
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5. Angulo plano mandibular, formado por el plano mandibular

y el plano de Frankfort.

o

Incl inacién del plano oclusal, formado por el planc de

Frankfort y el plano oclusal.

7. Inclinacién axial de los incisivos superiores e inferio~
res entre sf; se mide el &ngulo interno formado por los

e jes.,

oo

inclinacién axial de los incisivos inferiores respecto -
al plano ociusal, se mide el anguio infero-externo.

" En adicién al anélisis de Downs por Yoohies y Adams, se
hizo un diagrama que provee una representacién gréfica de (0 me-
didas, la linea de pequefias flechas abajo de! centro del diagra-
ma identifica la principal figura para cada medida, mientras que
la extensidn del pol fgono enmarca la variacién de cada medida. -
La lfnea punteada de la ilustracién es de donde se trazan las me

didas del sujeto utilizado.

La mitad superior del diagrama enmarca aquellas medidas re-

tativas 2

iracidn esgueldtica, mientras que la mitad in
ferior muestra las relaciones dentarias. Lla interpretacién del
paciente ilustrado muestra que la barba estd bien situada antero
posteriormente. E! plano mandibular y las medidas de eje y , pro
nostican un continuo crecimiento normal hacia abajo y hacia ade-
iante en esta drea. E! elevado dngulo de convexidad y e! &ngulo
del plano AB confirman la convexidad de la mitad de la cara, Si
la posicibén de |la barba es normal, la convexidad debe ser por la

mitad de la cara o por prominencia maxilar.
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La mitad inferior de! diagrams enmarca la marcada protru--
cibn bi-dental de este paciente, como estén indicadas por las -~
desviaciones en interhcisal, incisivo bajo al plano oclusal e in

cisivo bajo para los dngulos del plano mandibular.

La prominencia anterior al punto A, que mueve la | fnea A-Po
hacia adeiante su extremo superior muestra la protrucién del in-

cisivo superior.,

En suma, esate paciente podrfa tener un arreglo esqueiético,
excepto por la convexidad de la mitad de [a cara, y una protru-

cibén bi-dental superimpuesta.

El andlisis de Down puede ser descrito como una forma orien
tadora profildctica. El plano primario de referencia es el hori~
zonta! de frankfort. La apreciacién vertical se hace sélo con el

plano mandibular y el eje.
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Trazos de! Andlisis de Downs
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La mitad superijor del diagrama enmarca las medidas relativas
a la configuracién esquelética, la inferior muestra las dentarias.

La !Tnea punteada son las medidas del paciente.



CEFALOGRAMA DE STEINER

Uno de los méritos de este método cefalométrico, consiste -
en la utilizacién de longitudes angulares en lugar de las |inea-~
les, la ventaja mayor reside en que de esta manera queda elimina
do el factor error que resulta de medir crineos de distintos ta-

mafios .

Alimina de todas sus mediciones el plano de frankfort y --
utiliza como plano fundamental el SN por considerarlio inmovible.
Ademds, el planp 5n es utilizado por estar situado en el plano -
medio sagital de la cabeza, varfa en proporcién minima cada vez
que 'a misma se desvia de la verdadera y exacta posicibén del per

fil.

Planos Util izados:

Plano SN

Plano oclusal

« Plano Go~Gn
Plano N-A
. Plano N-8

Plano N-D., Este punto es el resultado de la unién de los

o AW W

puntos N y D. EIl punto D est§ ubicado en el centro del
drea del imitada por la imSgen radiogriéfica de la seccién
de la sinfisis del mentSn y se determina por el entrecru

zamiento de los ejes mayor y menor de esta &rea.

.

Eje del incisivo superior

Eje detl incisivo inferior.
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Los ejes del incisivo inferior y superior se obtienen si--

guiendo la direccién de los conductos radiculares de los mismos,

Angulos utilizados:

f. Angulo SKNA
2. Angulo SNB
3. Angulo ANB
4. Angulo SND
5. Angulo Go-Gn. SN

6. Angulo Plano oclusal- SN
7. Angulo inc. superior - incisivo inferior
8. Anguio Inc. superior KA

9. Angulo Inc. inferior NB

Segmentos utilizados:

1. Segmento inc. superior NA
2. Segmento inc. inferior NB
3. Segmento S-L

4. Segmento S-E

1. Angulo SNA,
Este &ngulfo ubica ta base apical del maxilar superior en -~

sentido anterioposterior con respecto a la base del créneo.

Teniendo una angulacién de 82 grados mis alta de esta medi-

da, indicard protrucién y menor, indicari retrucién.

2. Angulo_SNB
Ubica !a base apical inferior con respecto al créneo. EI
valor normal es de 80O grados, mis de esta angulacidn indicard --

protrucién y menos, retrucién.
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Angulo SNA, Ubica la base apical de! maxilar suparior con respec
to a! crdneo, estd determinado por los planos SN y NA madiso ha-
cia abajo y atrds. SNB determinado por los planos SN y NB, se mji
de hacia abajo y atrds. ANB. £stablece la relacibn anteroposte--
rior entre las bases apicales, a través de N, SND. Establece la
tocal izacién mandibular en sentido anteroposterior con respecto
a la base del crdnco, Go-Gn. Establece en sentido vertical la re
lacién entre el cuerpo mandibular y la base craneal., Plano OSN,

Establece la pendiente de! plano oclusal.
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3. Angulo ANB

Este dngulo cuyo valor es de dos grados, establece la rela-

cibn anteroposterior, entre la base apical a través de! punto N.

4. Angulo SND,
Establece la localizacién basal de la mandfbula en sentido
anteroposterior con respecto a la base del crineo, su valor nor-

mal estd entre los 76 y 77 grados.

5. Angulo Go-Gn - SN

Este dngulo establece la relacién en sentido vertical del -
cuerpo mandibular con la base del créneo.

Su magnitud standar es de 32 grados, de acuerdo al criterio
del autor, un aumento de éste dngulo se traduce en alargamiento
de la cara, y por lo tanto una disminucién de esta medida nos in

dicard un acortamiento de la misma.

6. Angulo plano oclusal -SN
Su significado estd referido a la inclinacién del plano ocly
sal respecto a la base del créneo, y su valor normal es de 14 --

grados.,

6. Angulo incisivo superior - incisivo inferior.

Z. Angulo incisivo superior N.A.

Se determinan por la misma inclinacién de los incisivos su-
periores con respecto a su plano frontal, Su valor normal es de
22 grados, se mide con la interseccién de NA con el eje del inci

sivo superior, hacia arriba y atris.
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Angulo incisivo NA significa la inclinacién del incisivo
central superior con respecto a su plano frontal. Se ob-
tiene por el angulo formado con e! eje del incisivo NA -
medido hacia atrds y hacia arriba.

NB significa la inclinacién del incisivo central inferior

con su plano frontal, y se mide hacia abajo y atrds.



-49-

9. Angulo del lIncisivo inferior NB

Este dngulo da la inclinacién de 1os incisivos inferiores -
respecto a su plano frontal, el NB. Su valor es de 25 grados y
se mide en la intersecciébn de! eje incisivo inferior, hacia aba-

Jjo y atrés.

Segmentos Utilizados

l.Segmento del Incisivo superior NA

Este segmento expresa la relacién de los incisivos superio-
res respecto a su planc frontal, su dimensién normal es de 4 mm.
y para medirla se traza una perpendicular a NA desde el punto --
mis saliente del incisivo superior o m4s facilmente con los trang

portadores.

2. Segmento del Incisivo Inferior NB.

Representa la protrucién de los incisivos inferiores con -~
su plano frontal NB. Normaimente mide 4 mm. medidos desde el --
punto mis saliente de la corona del incisivo inferior, perpendi-

cularmente hasta el plano NB.

3. Segmento SE

Es utilizado para localizar la posicién del céndilo. Desde
el punto mds distal del céndilo se traza una perpendiular a la
prolongacién de NS, la interseccién de ambas es el punto E. El
segmento E se obtiene por la distancia de S hasta £, segdn Stei-

ner, esto no tiene nunca un valor standard, sino que lo utiliza
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SeG I/ NA Seq II NB

Segmento Incisivo superior NA expresa la protrucién en
mm. de los incisivos superwres con respecto a su plano

frontal.

Segmento incisivo inferior NB, expresa la protrucién en mm

de los incisivos inferiores con respecto a su plano frontal
NB.



-

E! segmento SE, tomado desde fa silla turca hasta la
proyeccién del punto articular sobre !a prolongacién
de nasién silla, expresa la posicién de! céndilo res-
pecto a la base del crineo. SL, siendo L !a proyeccién
de! punto mds saliente del! mentén 6seo sobre Nasion-si-
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Angulo interincisivo es la relacién de los ejes de los

incisivos. Con una angulacién de 130 grados.



-53-

para comparar las variaciones mandibulares obtenidas despufs del

tratamiento.

4. Segmento SL
Siguiendo la misma conducta para el segmento precedente, se
traza desde el punto més prominente del mentén una perpendicular

a SN que corta dicho plano por el punto denominado L.

Este segmento SL, lo mismo que el SE, determinan en forma
lineal el tamafo y localizacién de la mandibulae sobre un plano

que es el SN, invariablemente a través del tratamiento.

Angulo interincisivo.

Es el que nos ds la relacibn de lus incisivos entre s en -

sentido angular.

Su valor normal es de 130, medido hacia adentro y el punto
de medicidn es la intersecci6n de los ejes de los incisivos su-

periores e inferiores,

La_valoracién de un caso.

La valoracidén de este paciente revela la barba en buena re-
lacién anteroposterior, el maxilar hacia adelante y un elevado &n
gulo ANB confirmando la discrepancia basal. El incisivo superior

estd bien reiacionado |inealmente y angularmente a su base,

€] incisivo inferior estd marcadamente protruide por ambas
formas de medida, el 4ngulo nterincisal bajo es consistente con

la protrucibén bi-dental.
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Como resumen apreciativo del paciente se muestra posicién
normal de la barba, maxilar hacia adelante y protrucién bi-den--
tal. El andlisis muestra que mientras la posicibn del incisivo
inferior puede ser corregida por un sinple movimiento hacia arri
ba y a ta derecha, serd necesario para mover el incisivo maxilar

en cuerpo para preservar s postura angular normal.

Una caracteristica adicional del andlisis de Steiner es la
condicibéntecha en su forma para el procedimiento de un plan de

tratamiento.

El andlisis de Steiner es también una orientacién profildc-
tica y provee excelente visualizacién de la posicibén de los inci-
sivos, y un detallado perfil facial anterior. Con la adicibn de -
este tratamiento planeado racionalmente, ha sido tomado ampliamen

te para el uso clinico en el campo de la ortodoncia.
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ANALIS1S DE STEINER

ef. Normal

SNA Angulo 82 Grados B7
SNB Angulo 80 Grados 79
ANB Angulo 2 Grados 8
SND Angulo 76 6 77 Grados

1 aNA mm 4 4
1 a NA Angulo 22 Grados 20
TanNB ™ 4 b
T anB Angulo 25 Grados 40
1alt Angulo 131 Grados i
Pi. Oclu. SN Angulo i 4 Grados 14
Go-Gn a SN Angulo 32 Grados 30

2°

4 j21°

I DEAL

4 \2%5°




CEFALOGRAMA DE SCHWARZ

Schwarz, basado en la idea expuesta por Simmons en su “Gna
tostética” de que no existe un tipo Gnico de perfil ideal si-
no que hay varios. El primer problema planteado es averiguar -
cual deberfa ser el perfil ideal de ese caso y cual es la parti
cipacién de la oclusién en su modificacién, y luego cuaies son

sus alteraciénes, (2)

Por ello su metodologfa se divide en dos partes: Andlisis
de las estructuras graneales o craneotomfa y luego la de la o--

clusién o gnatometria.

La craneometria es el estudio de la ubicacién del aparato

masticatorio en su totalidad, en relacién al créneo.

Se divide en craneometria del maxilar superior y craneome-

trfa del maxilar inferior.

Planos Fundamentales para la determinacién craneométrica.

Plano NSe

ste plano estd determinado por los puntos N y Se; el pun-
to Se, es ubicado por el autor en el centro de la entrada de la
silla turca, o sea equidistante de las dos apéfosis clinocides.
Esta ubicacién del punto Se, distinta a la de Broadbent, se -

debe a las muchas variedades de forma de este reparto anatémico
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como consecuencia de los diferentes volimenes de la hipéfisis.
La !fnea NSe representa el plano basal de la fosa craneal an--
terior, y es el plano fundamental para el estudio de la craneome
trfa, o sea que todas las dras marcas, puntos y planos se uti-

lizan en relacién a €ste,

Plano SpP

Es la recta que pasa por la espina nasal anterior y la es--
pina nasal posterior, representa el |imite natural .entre el apa
rato masticatorio y el resto de! créneo. Mediante este plano --

puede estudiarse el maxilar superior en forma aislada.
Linea H

Se obtiene uniendo los puntos auricular y ;rbitario modifi-
cado. El primero de ellos, el auricular, se localiza en el punto
mds elevado del céndilo; el segundo, el orbitario, se determina
mediante el trazado geométrico especial; es el punto medio de la

distancia que existe entre N y SpP, medido sobre la |fnea NA.

E!l plano K es el plano de referencia para la craneometrfa

del maxilar inferior.
Pn

Linea perpendicular a NSe, trazada desde el punto n blando.
Schwarz ubica el punto n blando a '8 mm delante del N &seo. Esta
medida (B mm) fue obtenida luego de analizar numerosos casos y -

la utiliza como término medio, evitando los errores consecuentes
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Tridngulo rectanguio formado

por NSe, SpP y Pn.
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a los distintos espesores de los tejidos blandos de esta zona.

El plano Pn corta las horizontales normbradas anteriormente

(NSe, H, SpP) formando con ellos &ngulos.
NA

Se determina uniendo los puntos N y A. Se considera craneo
metrfa del maxilar superior porque el maxilar superior depende -
del crecimiento del créaneo, al que estd fntimamente unido: en --
cambio, el maxilar inferior lo hace a través del engranamiento ~

dentario y de la articulacién témporo-mandibular.

Craneometria del Maxilar superior.

Los planos NSe, SpP, Pn y Na ubican al maxilar superior res

pecto al créneo.

El 4nguio SpP-NSe ubican a! maxilar superior en sentido ver

tical.

Schwarz analiza el tridngulo formado por NSe, SPp y Pn que -
es un tridngulo rectdnguio por construccién, sabiendo ademds que
los &ngulos internos de todo tridngulo suman |80 grados; en este
tridngulo el &ngulo més pequefio, es el formado por SpP y NSe que
en término medio es de 5 grados, por consiguiente su complemen-

tario es el formada por SpP-Pn, en este caso serd de B5 grados.

De estos dos dngulos Schwarz elige el formado por SpP-Pn

por las siguientes razones:
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Por ser el angulo més fécil de medir por su amplitud.

»

Porque al igual que la mayorfs de los demés &ngulos se
mide sobre Pn,

La coincidencia de su valor (85 gradon) facilita la apli

w

cacién de sus relaciones, come veremos més adelante.

El &ngulo SpP-Pn que se |lamard en lo sucesivo &ngulo J, o
sea, &ngulo de la inclinacién, nos ubica al maxilar superior en

sentido vertical en la relacidén NSe (Base craneal).

El angulo J es modificable a patir de los tres afios de edad

y constituye une caracteristica individual.

Cuando el valor de dicho dngulo es menor de B5 grados trae
como consecuncia la rotacidn del maxilar superior hacia atras -
y abajo, Schwarz lo denomina retrinctinacién; por el contrario,
un aumento del &ngulo [ trae aparejada una rotacién de la mordi-

da hacia adelante y hacia arriba denomindndola anteinclinacién.

£l centro de esas rotaciones se ubica en un punto de fa If-

nea NSe, un poco por detrds de su punto medio.

El éngulo formado por NSe y NA o dngulo créneo facial, o
angulo F nos da la relacién de! maxilar superior con respecto a
la base del crdneo en sentido anteroposterior, y mide en término

medio 85 grados, es decir es igual al dngulo J.

Las variaciones &! 4ngulo F nos dan la posicién del maxilar
superior en sentido sagital {Hacia adelante o atrds) con respec-

to al créneo.
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Fig. |. Retroinclinacién en comparacién con un perfil en --
normoinclinacidn, &ngulo J 85°, medido entre SpP2 Pn y retroin--
clinacién dngulo J 73° medido entre SpPz-Pn. El dngulo Beta se-
fala el valor de Ia retroinclinacién, e! sngulo F sufre variacién
en su valor segin cambia el dngulo J o sea Alfa=Beta=Epsilon .

Fig 2. Anteinclinacién en |inea punteada rostro en normoin-
clinaci6n, 4ngulo J=85° medido entre SPPI-Pn en !inea llena, ros
tro en ante}nclinacién angulo J 95 entre SpP2-Pn. gE! valor de F

varfa en la misma medida.
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Craneometria del maxilar inferior.

El maxitar inferior estd relacionado con el crénec por medio
de la articulacién témporo mandibular y con el maxilar superior
8 través de la articulacién dentaria. Esta Gltima relacién no -
puede ser utilizada a los fines de la craneometria, por estar sy

jeta a las variaciones propias de fa malociusién.

Lo que se busca en la craneometrfa del maxitar inferior es
averiguar cuales son las distintas posiciones del c6ndilo (Arti-

culacién tempore mandibular) con respecto al créaneo (NSe).

La ubicacién de la articulacién temporo mandibular varfa de
un individuo a otro y adn en un mismo individuo, debido a un 6r-
gano _ajeno al aparato masticatorio, como es el 16bulo medio del

cerebro.

Para la determinacién de estas variaciones, Schwarz emplea
el plano H, este plano pasa por su parte anterior, por el punto
orbitario modificado (punto considerado fijo), y en la parte pos

terior por el punto mds alto del céndilo, punto Variable.

Las distintas alturas gue puede tener la articulacién tempp
romandibular en relacién al plano fijo de la base craneal NSe-
las mode Schwarz a través del Aangulo H, &ngulo formado por la in

terseccidén de la |limm H con Pn, medido hacia arriba y adentro.

Su valor término medio es de 00 grados, y un aumento o dis-
minucién de este valor indica una ubicacidén, posicién baja o al-
ta, respectivamente de este céndilo, por consiguiente de todo el

manilar inferior, Puede haber normeposicibén, infra o supraposicién.
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Fig. 1. Altura de la articulacién témporomandibular (Linea
H), en la Ifnea llena articulacién temporomandibular, con altura
promedio {H forma con Pn un &ngulo de 90°) en punteada, articula
cién temporo mandibular alta (H forma con Pn &ngulo de 80°) y co
rresponde a una fosa craneal media (Fm) poco profunda. El perfil
es afectado en forma similar en una retrinclinacién.

Fig. 2. Altura de la articulacién temporo mandibular (Lfnea
R); en ITnea llena articulacién temporomandibular con altura pro
wedio (H forma un dngulo con Pn de 90°). En punteada, la articu-
lacién temporomandibular baja (H2 forma con Pn §ngulo de 100°)
co-responde a una fosa craneal media profunda; el perfil es modi

ficado en forma similar a cuando existe una anteinciinacién.
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Gnatometr {a

Le gnatometria es el estudio de! aparato masticatorio en -~

forma aislada y separada del resto de las estructuras craneafes.

La importancia de esta separacibn estriba en el hecho de gue
en el aparato masticatorio no interviene ningin punto o plano de

referencia que esté ubicado fuera de sus ifmites.

Dichos |imites son: SpP (Interespinal), hacia arriba y pla~

no MM (Mandibular hacia abajo).

Lineas y planos en relacifn Gnatométrica:

LPlano SpP (Interespinal)

-Plano Mp  (Plano mandibuiar). Schwarz traza este plano de
ta siguiente forma: Desde el entrecruzamiento hasta el pun
to mds profundo de la escotadura msseterina, pues aegln é!,
este ltimo punto representa e! extremo posterior de fa zona

de implantacién de !as piezas dentarias de maxilar inferior

~Plano MT, coincide con el plano mandibular de Wylie.

-Plano MT, , tangente a! borde mis posterior de la rama ver~
tical de la mandibula, se extiende desde ia parte mds poste
rior del céndifo hasta ta parte posterior y saliente de fa

protuberancia mascterina, hasta cortar la ! fnea NTI.

_Plano Oc (Oclusal) Es el plano gue une el término medio del
entrecrutamiento incisivo, con la cuspide mdas dista! del
iltimo molar en ociusién, ya sea este primerc o se undo mo~

tar superior.
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~LTnea AB, E€s la que une los puntos A y B que constituyen -
los extremos anteriores de las bases apicales de los maxi-
lares superior e inferior, respectivamente y se prolongan -

hasta SpP .

-Linea A-Pog. Es la que une e! punto A del maxilar superior,
que en este caso constituye la parte mids anterior de la ba-

sal del maxilar inferior.
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Ptano WP, formado fundamentaimente del maxitar inferior y -

su trazado que debe prolongarse hasta cortar Pn.

Trazado de ios planos XT1 (Tangente al borde mandibular) y

-

MT2, tangente al borde posie~ior dc !a rama. Trarado del plano o

clusal. Linea AB para trazarts se une los puntss A con B, prolon
géndose hasta el plano espinal. forma con SpP un dngulo de °
medidos hacia adelante » abajo. Linea A-Pog. Para trazaria se
une el punto A ;:on Pog prolongandose dicha !inea hsta SpP. Forma

con SpP un dngulo de K. medidos hacia abajo y adelante.
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Ejes de los incisivos centrales superiores e inferiores, ca
nino superior y primer molar, premolar superior, ejes que se pro

longan hasta cortar sus respectivas basales.
Los ejes correspondientes a los incisivos se prolongan ha-
cia delante hasta su entrecruzamiento, formando e! dngulo inter

incisivo.

Medidas angulares para el andlisis gnatométrico

Angulo B (interbasal). Formado por el plano SpP y MP, que
tienen un vaior normal de 20 y se acepta una variacidén de 5 gra-

dos m&s o menos.

Angulo plano Oclusal-SpP. Su valor normal es de 8§ grados

cuando se utiliza el primer molar y de 10 cuando se utiliza el -
segundo molar, estos valores son efectivos siempre gue el &ngulo
basal sea igual a 20 grados de lo contrario varia proporcional-

mente de acuerdo con las variaciones del dngulo interbasal.

Angulo Plano-Dclusal-Pn. Su valor norma! es un rostro rec-

to, ideal, de 77 grados, si utilizamos el primer molar superior

y de 75 grados 51 ya es5td on sclusidn el segunde molar.

Angulo MP-Pn. Cuyo valor normal en los rostros rectos idea-
les es de 65 grados, a pesar de que estos dos Gltimos dnaulos se
miden, es gnatometria, en rigor, pues son angulos craneométricos
al utilizar la perpendicular Pn para su medicién, Schwarz ios des

cribe aqui por razones que mds adelante expondremos.
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Angulo gonfaco (MT1, MT2). EI valor normal de este &ngulo
es de 23 grados.

Angulo SpP-A. Pog. Este &ngulo (MM) se mide hac a adelante

y abajo y su valor normal es de 90 grados.

Angulo SpB-AB. Medido en la misma forma que la anterior y

su valor normal es de 90 grados.

Angulo lncisivo superior. SpP. Su valor normal es de 70 gra

dos medidos hacia adelante y abajo.

Anqulo incisivo inferior. MP. Se mide hacia adelante y a-

rriba, su valor es de 85 a 90 grados.

Angulo interincisivo. Su valor normal es de 140 grados.

Medidas lineales para el andlisis gnatométrico.

1, Longitud del maxilar superior.
2. Longitud del maxilar inferior.
3. Longitud de la rama del maxilar superior.

4. Altura del maxilar superior y altura del maxilar inferior.



Angulo del! incisivo superior (70°) Angulo del canino (80°),
angulo del premolar (S0°), todos ellos medidos hacia adelante.

Angulo de incisivo inferior, 85°, dngulo interincisivo 140°.
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Angulo interbasal B, formado por los planos MP SpP.
Anguio plano oclusal SpP, valor de 8 grados y plano oclusal Pn,

valor 75 grados medidos hacia atras y arriba. Angulo Mp Pn,
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_RAYOS X

A. \mportancia de los Rayos Roentgen dentro de la Ortodon-
cia.
B. Radiograffas Extraorales.

C. Radiografias Intraorales.

A. Importancia de los Rayos Roentgen dentro de 1a Ortodoncia,

E!l equipo de Rayos-X es un medio auxiliar y la interpreta-
cién de la radiografia obtenida exige experiencia y conocimiento

de la especial idad.

Las radiograffas en nifos constituyen un registro de gran -
importancia visual, gracias a la cval, es posible vigilar el de-

sarrollo de la denticién y efectuar las correcciones oportunas.

En ortodoncia, los Rayos-X se utilizan de forma habitual

con los sintomas y signos clifnicos para |legar al diagnéstico.

Los Rayos-X en Ortodoncia nos permiten ver:

i. La cronologfa de la erupcibn.
2. La persistencia de un diente temporal.
3. Cuando deba extraerse un duente temporal.

4. La Ausencia de dientes permanentes.
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Malformaciones dentarias.

. Dientes tratados en endodoncia.
Dientes retenidos.

. Terceros molares y su evaluacién.

W 00 N ovown

Estado genera! de dientes y parodonto antes de iniciar

el tratamiento, durante el tratamiento y al finalizar -

éste.

[5-
.

Radiografias Extracrales:

Esta clase de radiografia, al igual que la oclusal, no debe
considerarse como substituto de la radiografia intraoral. La ra-
26n principal de ello es que, como una radiograffa no es sino u-
na impresién de sombras, cuanto mayor es la distancia que media
entre el objeto y la pelfcula,menor es la agudeza de 1a sombra -

del objeto con una misma distancia foco-pelfcula.

La radiografia extraoral, por el contrario, resulta Gtil --
cuando es necesario radiografiar un area de mayor extensién que
la adecuada para la pelfcula intraoral normal, asi como en los
casos en que, por razones ffisicas, no es posibie colocar en po-

sicién la pelicula intraoral.

La radiograffa extraoral requiere de portadores de pelicula
chasis y otros accesorios; la filtracién es semejante a la intra
oral, ¢! tamafo dec! haz debe ser limitado para cubrir la regién
que interese, esto se conseguird mediante el uso de filtros y

pantal las,
.
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Yentajas de las Radiograffas Extraorales:

1. Desde el punto de vista etiolégico nos permitird investi-
gar aquellos procesos patolbgicos que por su magnitud o aleja--
miento de las piezas dentarias no revele la radiograffa intrao-

ral.

2, Es el mejor elemento para determinar las relaciones buco
faciales, utilizando el método de las proyecciones ortogonales -
para establecer la posicién de las piezas dentarias con respecto

a los reparos éseo craneo-faciales.

La radiograffa extraoral se utiliza en ortodoncia cuando se
desea investigar algina regién que no puede efectuarse con una
radiograffa intraoral, o cuando el diagnéstico ortodoncico exija
la demarcacién de los puntes y planos craneo-faciales, que nos
permitan dar el diagnéstico preciso y orientar asf el tratamien-
to adecuado. Existen pues dos tipos distintos de radiograffas ex
traorales:

a) las radiograffas extraorales parciales.

b) Las Radiografias extraorales totales.
En las radiografias extraorales parciales su aplicacién es
en Ortodoncia, indicada cuando se desea av-~iguar el estado y vo

lumen de los marilares o de la articulacibn temporo-mandibular.,

Diferentes Radiografias Extraorales.

Tele Radiografia: Como su nombre lo indica es una radiogra

fia a distancia, con el objeto de disminuir el &nguloc de proyec-
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cibn gue agrande la imagen, Estas radiografias deben tomarse,

por 1o menos, & dos metros de distancia.

tea divergencis del haz de rayos, considerads & esta distan-
cia del foco radibgeno en éress que no exceden de 25 a 30 cms. es
muy pequefa, en consecuencia, (os rayos se comportan como si fue
sen paralelos; tomendo redioorefias en estas condiciones,con la
pelicule bien adosada al cuerpo, al radiografiar se obtienen ima

genes al tamafio real o con un aumento précticamente despreciable.

Este tipo de rodiografia se emplea en Ortodoncia a efecto

de mediciones y planimetria.

En las radiografias de perfil con fines ortodéncicos, es ne
cesario que se vean los tejidos duros y blandos, especialmente -
los tegumentos de ia cara. Esto se consigue con rayos blandos y
relativamente con largas exposiciones, o por medio de un artifi-
cio que consiste en un alambre de plomo en e! perfil de la cara,
sujeto con tira empléstica. Al tomar estas radiografias se debe
tener la precaucidén de que el ha: de rayos sea perpendicular al
planc sagita! de el sujeto, de manera que coincidan los dos con-

ductos auditivos.

Tomoorafia: Es la técnica gue nos permite ver los Srganes
como si estuvieran cortados sobre un plano a la profundidad que

uno desee y que predetermine.

Se emplea esta técnica para determinar a qué profundidad se
encuentran ciertas lesiones O cuerpos inckides haciendo cortes a

distintas profundidades.
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Técnica lateral de mandibula: Se centra el chasis en con-

tacto directo con la zona por radiografiar, gquedando el borde -
inferior paralelo al borde inferior de 1a mandibula, debiendo --

sobresalir 4 o 5 cms.

Posicién de cabeza:

La cabeza ligeramente levantada con el objeto de que las -
vértebras cervicales no se encimen sobre el &ngulo de la mandibuy
la, La cabeza se inclina aproximadamente 20 grados al lado del -

chasfis.

Proyeccién del Rayo:

Se dirige por el lado contrario de la cabeza, inmediatamen
te por debajo del! &ngulio de la mandibula hacia e} centro del cha

siz con angulacibn de 0 a 10 grados.

Usos:

Para ver terceros molares inclulfdos, fracturas, quistes ~--
glandulares y conductos salivales (previa inyecci6n de material

radiopaco).

Técnica Articulaciédn Temporo-mandibular: B4isicamente con

dos técnicas:

a) Proyeccidn transcraneana: que se centra el trago de la
oreja del lado que se va a radiografiar sobre la cara -

activa del chasis.
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~Posicién de la cabeza: Flano oclusal superior parale-
fo al piso, plano sagita! vertical.
~Direcci6n de! rayo: El rayo central se dirige por cf
lado contrario de la cabeze hecie el centro del chasis
5 cms. arriba del trago de la oreja y con angulacibn de

més 15.

Desventajas: Necesita un aparato més grande para su es
tudio completo y se necesitarfan dos tomas, 2 del lado
derecho y dos del izquierdo, dos con boca abierta y dos

con boca cerrada.

Proyeccién Transfaringea: Como la técnica anterior, pla

no oclusal superior paralelo al piso y plano sagital --
vertical. E! trago de la oreja centrado en el chasis.,

Ef rayo se dirige por el lado contrario de la cabeza ha
cia de! centro del chasis, pasindolo por escotadura sig
moidea con angulacién de 0°. La escotadura sigmoidea -
es el espacio comprendido entre e! c6bndilo y la apéfi-—-

sis coronoides dé fa mandibula.

La distancia objeto punto focal debe ser mfinima, para lo

cua! quitamos ef cono con el objeto de que !as partes duras que

limitan la escotadura no se proyecten sobre la plam radiografi--

ca. Esta

toma radiogrdfica se toma con boca abierta, con el ob--

jeto de que el céndilo de la mandibufa se desplace de ia cavidad

glencidea y asf radiografiarlo., Se tomar&n dos radiograffas, de

recha ¢ izgquierds {con boca abierta) con 4 décimas de segundo.

En estas radiografias podemos apreciar:

.

2.

Céndito. g Wl i
Angulo de- {a mandibula. cﬁ‘g ‘ES , %\%’K_EG‘E&&

sk ©
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. Ramas mcendente de la mandibula.
. Vértebras.

. Eminencia articular del temporal.

. Espacio transfarigeo.

3
4
5
6. Conducto auditivo.
7
8. Cavidad glenoidea.
9

. Escotadura sigmoidea.

Técnica lateral del crdneo o cefdlica lateral:

-Posicién de cabeza: La cabezs del paciente se centra en -
la cara activa del chasis, que debe ir paralelo al plano

sagital.

-Direccién del rayo: Al rayo central se dirige por el la-
do contrario de ia cabeza hacia la corona del primer mo--
lar superior, con angulacibn de cero grad}s, o sea, par--
pendicular al chasis. la distancia se aumenta con el ob-
jeto de que los rayos que 1leguen a la placa sean solo lo

menos divergente posible.

£l tiempo de exposicidn se aumenta segin la ley de la in-
tensidad: “lLa intensidad es inversamente proporcional al

cuadrado de la distancia.”

-Usos: Para medidas cefdlicas y vista lateral y senos.
En el cefalico tatera! podemoa apreciar:

1. Conducto auditivo.

2. Céndilo.
.3. Sitla turca.

4. Apéfisis coronoides.
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5. Cavidad orbitaria.
6. Seno maxilar.

7. Seno frontal.

Perfilograma: Este tipo de registro se emplea para teji-
dos duros, se sigue la misma técnica que para la cefdlica late--

ral, pero con menor penetracidn.

€. Radiografias_Intraorales.

Las peliculas intraorales aisladas o en serie para una re-
visién compieta de {a boca, deben cumplir ciertas normas bdsicas

de cal idad.

La revisién completa de la boca necesita un nimero determi
nado de peliculas aisladas, realizadas de forma que determinen y ~
permitan un exémen completo de los dientes y de los tejidos don-

de estos se hallan implementados.

Nosotros creemos que son necesarios un minimo de 14 y un
méximo de 17 radiograffas periapicales, acompaifados por un mi-
nimo de dos y‘un mdximo de 4 peliculas de aleta de mordida y dos
oclusales para una interpretacién adecuada de! estado bucal de

personas con una dentadura completa o casi completa.

Generalmente, se encuentran disponibles en tres tamafios:
La medida oclusal (56 x 75 mm), 1a medida standard, para adulto
(30 x 40) y el tamaiio pequeiio (25 por 35 mm.) para nifios o para

dreas menos accesibles.
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écnicas intracrales de uso mds frecuente son dos:, y

reciben diversos nombres, pero generalmente se |laman:

1
2

E

. Téenim de la biseccién o bisectriz del é&ngulo;

. Téenica de paralelizacién.

. Técnica de 'a bisectriz del &ngulo.

sta primera consiste en dirigir el rayo central perpendi-

cularmente a una lfnea imaginaria, bisectriz de! é&ngulo, formado

por el eje mayor de! diente y la placa.

P

osicién de la placa:

o

L
|

. La placa debe ir centrada en la rona por radiografiar.

. La parte a tiva de la placa debe ir en contacto con las
caras o bordes palatinos o |inguales de las piezas den-
tarias.

. La placa debe sobresalir dos o tres mm. de las caras o-

clusales o bordes incisales.

ta placa debe localizarse verticalmente para toma de ra
diografias en piezas definidas anteriores, ya sean supe
riores o inferiores y horizontal para pieza dentaria --

posterior,

a imagen de escorzo es ¢l resultado de dar mayor angula--

a imagen de elongacién resulta al dar menor angulacién.

Posicién de la cabeza: En esta técnica, (bisectriz del -
4ngulo) el plano oclusa! de las piezas que se van a radio

grafiar debe ser paralelo al piso. Esta posicién fa obte~
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nemos para piezas dentarias syeriores con una {inea imagi-
naria que irfa del trago del afta de la nariz, para que la

I fnea sea horizontal se baja la cabeza del paciente para -
el plano oclusal inferior estarie representado por una !f-
nea de! trago a comisura labial; para que la |fnea sea ho-
rizontal se levanta la cabeza. £} paino sagital debe estar

vertical.

-Proyeccibn de los Rayos: Se hace hacia os &pices de las
piezas dentarias y estaria representado por una |{nea que
va parasuperiores de! trago de la oreja al ala de la nariz
continudndose hasta la punta; En caso de inferiores uné
Iinea que corre 6 mm arriba del borde inferior de la man--

dibula.

Individualmente la proyeccién de |los rayos para cada pieza

son:

A. Punta de ia narfz para centrales.

B. Para laterales en un punéo intermedio entre e¢! ala de
la nariz y la punta de ésta.

C. Canino y primer premoiar en el ala de la narfz.

D. Segundo premolar y primer molar a nivel de la pupila.

E. Angulo palpebral de! ojo para segundo y tercer molares.

El rayo entraré paralelo a ceras proximales.

Sujeccidn de la pelicula:

Para piezas dentarias superiores, se hace con el dedo pul-
gar de la mano contraria de la zona que se va a radiografiar; la

mano va abierta y recargada en la cara.
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Para piezas dentarias inferiores, con dedo fndice la mano
contraria de {a zona que vamos a radiografiar, con |la mano cerra

da.

-Ventajas: Es la técnica mis Facil. Las coronas salen mis
claras por la poca distancia que existe entre e! objeto y

la placa.

-Desventajas: Facilmente se obtienen imdgenes en relacién -

corona-rafz, no es real, en la prolongacién de escorzo.

En las radiograffas periapicales podemos apreciar:

Absorcién apical.

Absorcién periapical -alveolar.

Raices fracturadas.

Apicectomia.

Perforacién de raiz.

Exostosis.

Empastes de rafz.

0 N O W N

Superficies de la cresta alveolar en caso de dolor bajo

piezas postizas.
9. Fracturas alveolares.
10. Fracturas alveolares.
11. Estado de la l&mina dura.
12. Estado de la membrana periodontal.
13. Dientes supernumerarios.
14. impactos dentales
15. Restos radiculares.
16. Fdta congénita de dientes.
17. Quistes.
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Exdmen Interproximal.

Para este exdmen se emplean pelfculas intraorales cuya en-

volMura estd provista de una lengueta de cartén que se apresa --

entre los dientes y permite mantener la posicién de la pel fcula.

El nombre comercial de esta pelfcula es Bite-Wing .

También se puede usar la pelfcula intraoral de tipo normal

empleando al efecto un soporte especial de cartulina o metal |i-

gero con una lengueta perpendicular andloga a la Bite-Wing.

Esta técnica fué introducida por Raper.

~Posicién de la Placa: Se coloca la placa en contacto con
tas caras palatinas o linguales, se muerde la aleta en o-
clusién céntrica para piezas dentarias posteriores y bor-

de a borde para piezas dentarias anteriores. .

-Posicién de la cabeza: EIl plano oclusal superior parale-

lo al piso y el plano sagital vertical.

~Direccibn del Rayo: El rayo se dirige hacia el punto de -
oclusién con angulacién de +5 y +10 respectivamente parale

lo a las caras proximales.

Con las radiograffas interproximales determinamos:

}. Profundidad de las lesiones cariosas y su proximidad ~-
con la cdmara pulpal.

2. Espacios o desajustes en obturaciones.

3. lesiones cariosas interproximales.

. Forma y tamaiio de cimaras pulpares.
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5. Resorcién de crestas aheolares.

Exdmen Oclusal.

Este tipo de exdmen intraoral debe considerarse como com--
plementario de los exdmenes periapical e interproximal. Es erré-~
neo creer que puede reemplazar a estos puesto que, por razones -
anatémicas, no es posible, mediante una técnica normal obtener
el mismo grado de detalles. Esto obedece al aumento de distancia
objeto-pelicula. La radiografia oclusal ha de juzgarse como una
especie de reconocimiento topogréfico de ciertas regiones de la
boca y no puede proporcionar detalles minuciosos sobre el estado

patoldgico del diente aisiado.

Este método también es Gtil cuando al paciente, por algin
defecto fisico, no le es posible abrir la boca lo suficiente pa
ra que le sea colocada una pelficula intraoral normal. Para ex&-
menes periapicales. Asimismo puede util izarse cuando es necesa~
rio radiografiar un rea més extensa de lo que permite la pelf~

cula intraoral normal. (10)

Téenica Oclusal:

Para superiores: Vista topogrifica.

Para inferiores: Vista regional.

~Colocacién de la placa: Se introduce la placa radiogr&fi-
ca en la boca hasta toca los tejidos blandos del espacio
retromolar, con la parte activa hacia el paladar para pie-
za superior, y con la parte activa hacia el piso para pie-
zas dentarias inferiores. Se pide al paciente que muerda

suavemente la placa para que quede fija.



-Posicién de la cabeza: Para tomas superiores con el pla-
no oclusal superior paralelo al piso y el plano sagital ver
tical, Para tomas oclusales inferiores la cabeza va mis o

menos horizontal.

-Proyeccién de los rayos: Oclusal superior: para fa regién
anterior se dirige hacia el borde inferior de los huesos -
propios de la nariz con una angulacién de +65°. Para la re
gién posterior se distaliza el rayo con una angulacién de
+60 at diente deseado; la altura es también a los huesos

propios de la nariz.

La proyeccién del rayo para tomas inferiores se hace por
detrds del borde inferior de la mandfbula con una angula-

cién de 90° en relacidn a la placa.

La radiografia oclusal sirve para:

|. Diagnosis ortodéncica, para observar el estado y desa-
rrollo de los dientes deciduos y permanentes en las encias
de los nifios.

2. Llocal izacién de quistes que por mayor tamafio no pueden
radiografiarse en peliculas periapicales normales.

3. ldentificar odontomas, con frecuencia, de tamaifio que exi
je una pelicula oclusal mayor una técnica adecuada a la re

gién en que se encuentra.
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La localizacién buco-lingual de dientes no erupcionados

o impactados con observacién de la denticién decidua y permanen-

4.
te.,

3.
mente de

6.

Localizar fracturas de maxilares o mandfbula, especial-

este dltimo tipo,

Localizar cuerpos extrafios como fragmentos de metal en

heridas de guerra.

7.

Calculos salivales, su localizacién, como los formados

en conductos de Wharton,

Puntos basicos para una buena radiografia:

5.

Punto focal fino (pequefio), depende deliaparato, no del
operador.

Uso de mayor distancia posible entre el punto focal y el
objeto.

Uso de menor distancia posible entre objeto y placa.

El rayo debe ser perpendicular a la placa, tanto en -~
sentido vertical como sentido mesio distal.

La placa y e! objeto deben ser paralelos.

Técnica de planos paralelos

También 1lamada técnica del dngulo recto, técnica de cono

largo y técnica de Fitzgerald. Consiste en dirigir el rayo cen-

tral en 8ngule recto a la placa, colocada paralelamente al eje

mayor del diente.



-Posicidn de |3 cabeza: Mis o menos la misma posicidn que

en la técnica de ls bisectriz del &ngulo.

-Proyeccibn de! rayo: Aproximsdamente hacia la mitad de las

piezas dentarias.

~Distancia: Lla distancia se aumenta con el objeto de que los
rayos que lieguen a la placa sean tan solo divergentes, a-
demés por que a! sumentar la distancia objeto-place tendre

mos que sumentar la distancia foco-objeto.
~Sujeccidon de la placa: ta pelicula es sostenida paralela--
mente ol eje mayor de! diente por medio de varios aditamen

tos que pueden ser:

I .Taquetes de madera.

(8]

. Porta placa pléastico de Rinn.
Por medio de pinzas homeostdticas.

Colimador de Weissman.

i

3. WMétodo digital, gque consiste en agregar un rolio de
algondén a la cara activa de la placa, cerca del bor
de con el objeto de que se interponga entre la corona

Jei dictile 3y o placa, pora asi lugrar paraiel isso.

~Tiempo de exposicidn: Serd mayor, porque al aumentar la
distancia, a intensidad que llega a !a placa serd menor
segin la ley de la intensidad que dice que:"la intensidad

es inversamente proporcional al! cuadrado de Ja distancia®.

-Angulacidén: Si los planos estdn correctos, se dard la mi-
tad de la angulacién con respecto a la bisectriz de! dngu-

to.



Radiografia cxtraoral

Rayos X

Las radiografios cn nifiose constituyen un registro de gran im-
portancia yisual, agracias al cual es posible vigitar el desa-

rrolio de ta denticidn » efectoar correcciones oportunac.

Radiegrafia intraoral.
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ODELOS DE ESTUDIO
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A. lmportancia de los modelos de estudiovdentro de la Op--
todoncia.

B. Procedimientos para tomar impresiones y confeccién de -
modelos.

C. Yaciado y recorte de modelos.

D. Duplicado de modelos ortodéncicos,

A. Importancia de los modelos de estudio dentro de la Ortodoncia

{. Como un elemento m4s de observacién para completar el -
diagndstico, pues en su estudio, observacién y medicién
se puede comprobar posiciones y relaciones que en la bo

ca no son posibles.
2. Permiten demostrar el progreso de! tratamiento.
Los modelos no solo deben presentar los dientes, sino tam-
bién los procesos alveolares, el paladar, los pliegues bucales,
los frenillos y las insercién musculares, Por otra parte, son

elementos de gufa y control.

8. Procedimientos para tomar impresiones v confeccién de modelos

Este puede ser el momento oportuno para ganar el interés
de! paciente (el nific), se puede comparar la cucharilla con una

cuchara y se demuestra esto en un modelo de yeso.
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l. tas cucharillas empieadas para tomar impresiones deben
ser profundas, para copiar con exactitud todas las estructuras -
anatomicas sntes sefialadas; de rebordes suficientemente altos pa
ra llevar el material de impresién hasta el surco gingivo-vesti-

bular.

8i ta cucherilia no es lo suficientemente alta, se debe --
contornear con cera blands para abeje o cera para encajonar, al-
rededor de todo €l perimetro de cada cucharilfa; la cera debe --
ser calentada !igeramente sobre {a ffama. Si se usan tiras de -
cera planas se dé forma mis afta a la cera en vestibular y algo
més baja en zonas laterales, dejando el espacio de freniilos ves
tibuleres sg@Ericres € infersores. Se dobla hacia arriba la cera
en las zonas palatina distal {correspondiente a la zona de sella
do posterior), esto sirve para impedir que el alginato fluya ha-
cia la zona de arcadas en el limite entre el palédar blando y el

duro.
2. Debenos dar especial atencidn en que:

a. La cucharilla superior alcance la tuberosidad de! maxi-
tar.

b. la cucharilla inferior se debe extender mis alld del &I
timo molar erupticnado.

c. Se coloca dentro de la cucharilla el material de elec-
cidn, que puede ser:
1. pastas de wmodelar.
. yeso

. nidrocoioides.
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Las pastas de modelar correctamente usadas permiten obte-
ner modelos que !lenan perfectamente las exigencias ortodéncicas
son de fécil manipulacién, endurecimien o y tolerancia para los
pacientes, pero no son tan exactas como el yeso y los hidrocoloi

des.

El yeso da detalles més finos, y sobre todo no existe el
peligro del estiramiento o distorciones capaces de modificar la
oclusibn; posee el invonveniente de ser mis desagradable que las
pastas y requiere mayor tranquilidad por parte del pequefio pacien

te.

El hidrocoloide es el material que proporciona las mejores

impresiones, su elasticidad permite obtener moldes exactos, sin

deformacién aln en los casos mis dificiles. Tieme el inconvenien

te de su manipulacibn y costo.

3. Una vez elegido el material de impresién, se carga la -
cuchariylla con el material de impresién y se lleva a la boca se-
parando el labio inferior de los dientes anteriores con una mano
rotande la cucharilla de atrds hacia adelante haciéndo presién di

gital. El mismo procedimiento se realiza en la porcién superior.

4. Se toman dos registros de cera: e! primero para asegu-
rar la exactitud de la mordida durante el recorte; y el segundo
sewiliza como almohadilla de los modelos durante la presentacién

del caso.
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C. Vaciado y recorte de modelos

Obtenidas las impresiones por cualquiera de los métodos des
critos anteriormente, cormsponde hacer el vaciado para obtener
los mode los correspondientes. A tal fin se emplea yeso piedra,
porcelanina o yeso parls; por razones estéticas y por prestarse
mejor a las técnicas fotogr&ficas, conviene utilizar un yeso de

color blanco.

La impresién se enjuaga y se desecha e! exceso de agua, es
to elimina la mucina y cualquier material que pudiera afectar
la calidad de reproduccibdn. Una solucién diluide de algunos de-
ter entes comerciales constituye un excelente ejuague y tiene la
ventaja de reducir la tensién superficial de la impresién, lo
que facifita el flujo de! yeso; pare esto también existen en el

mercado eliminadores de burbujas.

E! modelo ortoddncico consta de dos partes: la regibn ana-
témica, parte fundamental, reproduccién o copia de ios dientes y

regiones blandas, moldeada por la substancia de fa impresién,

gl z6calo, constituido por la masa de yesoc que sirve de —-
sostén a lo anterior. Se acepta en la prictica io aconseja, que
estas dos zonas deben estar en la siguiente proporcién: Un terci
de parte anatémica y dos tercios de zécalo. Debemos marcar esa -
altura y recortsels haciendo que el plano de la base de zécalo -

sea paralelo al de odusidn.

Como .frecuentemente mexiste un paralelismo entre el fon-

do de la cubeta y el plano oclusal de la impresién, al hacer el
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vaciado resufta en una marcada divergencia entre dicho plano y
la base del modelo; esto nos obliga @ una rectificacién a veces
grande de ta forma del yeso piedra. Este paralelismo es a ve--
ces obtenible en forma muy aproximada, utilizando el paraleléme-
tro ideado por W.E. Walker, que consta de un alambre en U de &n-
gulos rectos en una de cuyas ramas lleva un 1dpiz, mientras que
en la otra termina e€n una punta. Cuando esta punta se introdu=--
ce en cada cuspide, el l&piz marca sobre la superficie externa
un punto, cuyo conjunto nos dard§ una |inea paralefa al plano o-
clusal. Mediante tres o cuatro bo!itas de cera, modelina o cual-
quier otra substancia pldstice, convenientemente distribuida de-
bajo de la cucharilla, se hace que el plano asi marcado adopte
una posicién horizontal que determinard que el yeso en estado se
miiiquido forme un zécalo, es tanto mis parelela al plano de o--
clusidn cuanto mids perfectamente se hallen los distintos pasos

de la técnica.

En lo que se refiere al batido del yeso, existe la tenden-
cia a seguir la técnica de harina con agua. Adivinar la cantidad
de yeso necesaria, poner una cantidad aproximada de agua para ob
tener la consistencia deseada y espatular con gran gusto, no pro
duce resultados deseados; [o Gnico que puede ser seguro es que
se |llevard a cabo una reaccién quimica de fraguado y que se incor
porard una gran cantidad de aire a la mezcla; el aire significa
burbujes y burbujes significan malos modelos de estudio. Se re-
comienda que se utilice un espatulador mecdnico o mezclador al
vacio; si no se puede obtener el yeso o el yeso y la piedra, --
puede mezclarse en proporciones predeterminadas sobre un vibra--

dor mecénico al espatular. Esto lleva las burbujas a la super--
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ficie; la recompensa es un modeio de estudio superior, fuerte,

que requiere menor cantidad de recorte y pulido.

Dos son los pracedimientos que pueden elegirse para unifi-

car la forma general de les zé6calos:

l. Utilizar ciertas formas u hormas gue se venden en el
comercio, fabricadas en caucho o metal.
2, Haciendo el tallado individua! de cada modelo, siguien-

do ciertas formas geométricas preestablecidas.

En el primer caso se hace previamente el vaciado de la par
te anatémica con un zb6calo escaso; se escoge luego un molde de
tamafic conveniente y al hacer el vaciado del zécalo se introduce
en el yeso todavia en estado plastico, la pequeRa parte del zéca
lo de la porcién anatémica a la que previamente se le hiciera
retencidn, se retocan las uniones de ambas partes y se retiran

del molde.

El segundo método consiste en cortar a sierra y cuchillo
el zbécalo de acuerdo a figuras geométricas ya establecidas que,
estéticamente se adoptan a los contornos generales de la parte a

natémica.

En primer lugar hay que articular el modelo inferior con
el superior y rectificar la direccidn general de la base de los

z8ca os para que sean paralelas entre si, y al plano de oclusibn,

Para e! recorte de los modelos ortodéncicos, tenemos como
referencia una lidmina de atuminio que ayuda al desgaste de los -

modelos.
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Procedimiento,

2.

3.

Separar los modelos de las bases de goma y mojarlos con

agua fria.

Desgastar e! talén de! modelo superior a 90 grados con

fa Ifnea palatina media.

Desgastar los fados a 60 grados, con la Ifnea de talén,

sirviendo como referencia la ldmina de aluminio; después

colocar la parte superior del modelo contra la rueda y des

gastar hasta que el plano oclusal de los dientes supe--

riores quede aproximadamente paralelo a la base.

Verificar a los 60 grados de cada lado ubicando el mode
lo en la |dmina de aluminio después, desgastar las ca--
ras anteriores de! modelo superior a 25 grados de la

perpendicular a la linea media palatina. De modo que la

punta constituya una extensién de la linea media.

Desgastar el taldn del modelo inferior y degués de cada

tado a 60 grados del talén.

Colocar una de las hojas de cera entre los modelos para
orientar 1a mordida y almohadillar los dientes. Después
invertir los modelos y utilizar la base del modelo su--
perior como referencia, desgaste de los talones de ambos

modelos hasta que queden a la par.
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7. Desgastar fos lados de los modelos estando asf inver--

tidos.

8. Usando los talones de ambos modelos como guia, desgas--
tar !a base de! modelo inferior hasta que gquede mralela
a ta base del modelo superior; después, realizar los bi

seies de los talones a 60 grados con ellos,

9. Retirar e! modelo inferior de la mordida de cera y des-

gastar una punta redondeada de canino a canino.

10 Revisar y suavisar todos los bordes desgastados median-
te una piedra de Arkansas chata wedianamente fina, que

se mantendrd humeda con agus fria.

I1.El iminar todas ias salientes de yeso por burbujas y re-
1lenar con yeso todas las burbujas de i{os modelos hiime-
dos, alisar las superficies vestibulares de tejidos de

los modelos mediante papel de tija negro, himedo o seco

12.después de haber dejado secar los modelos durante una
24 horas, sumerqirlos en un recipiente plistico con ta-

pa 1leno hasta la mitad con Mode! Gloss.

13.Retirar, lavar con agua fria y secar todas las superfi-

cies con una tela de algodi suave. (13)
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La prueba para un buen par de modelos de diagnéstico que
puedan ser asentados sobre sus talones con los dientes en oclu-

sién y que ésta, juzgada por |la hoja de cera, no cambie.

Dup! icado de !os Modelos en Ortodoncia,

A veces puede hacerse necesario para el ortodoncista la
transferencia del paciente a otro profesional sin preocuparse de
mandar !os modelos originales perdiendo asi el registro visible
de la condicién original existente, pudiendo tener duplicados,
Hay productos especiales para este procedimiento, los coloides
y mezclas de agua y polvo para impresiones pueden servir; para

estos casos se trabaja muy bien con ellos.

Una de las técnicas es licuando gelatina o cola de pes--
cado o hidrocoloide al baho marfa; tomamos wrecipiente de ho-
jalata doble con tapa superior y tapa inferior; barnizamos el
modelo con vaselina !iquida y colocamos su base sobre e! fondo
del recipiente (t pa inferior) con superficie oclusal hacia a--
rriba. Vertemos la gelatina o hidrocoloide llenando totaimente
el recipiente, vibrando suavemente para eliminar burbujas de ai-
re. Dejamos enfriar. Us vez dura la substancia vertida, coloca-
ms la tapa superior y damos vuelta al recipiente, retiramos la
tapa inferior y aparecera la base del modelo que podremos reti-
rar fécilmente. De la impresién que nos quede, podemos obtener

varios modelos haciendo sucesivos vaciados.
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studio,

Mode los de
Como un elemento mids de observacidn para completar ol diagnds-
tico, pues en su estudio,observacifn y medicibn, se pueden com-
probar posiciones y relaciones que en la boca ne es posible.

También nos permite demostrar el progreso del tratamiento.
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INTRODUCCION A LA FOTOGRAFIA

Al igual que los modelos de yeso, la fotograffa sirve de
registro de los dientes y tejidos de revestimiento en un momento
determinado. La fotografia es atin mis importante cuando el denZ-
tista carece de equipo que le permita hacer las radioarafias

cefalométricas.

La fotograffa ortodéncica tiene un doble fin, como elemento
de diagnéstico determinando mediante el trazado de los planos la
representacién de la reper usién que !a anomalia dentaria ha po-
dido tener en el macizo facial y como elemento de control testi-
moniar las modificaciones producidas por el tratamiento ortodén-

cico en la cara del individuo.

En la prictica corriente nosotros la utilizamos con estos
fines y tomamos fotografias cuando existen alteraciones facia--
les de frente y perfil, guardando algunas normas para su correc-
ta obtencién como son:

I. Orientacién de la cabeza de acuerdo al plano medio sagi

tal y horizontal.

»n

. Buena iluminacién.

Fondo obscuro.

&~ L

Elementos suficientes para obtencién de buenas copias

utilizadas como materid demostrativo y pedagbgico de

nuestro ejercicio profesionai.

ldénticas mayores satisfacciones se obtienen todavia en
las fotografias bucales. La fotograffa facial permite realizar
de una manera general el estudio de las relaciones craneo facia-
les y en particular observar si las causas que determinaron la

anomalfa dentaria han producido modificaciones estructurales
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en el tercio inferior de la cara.

El sentido exacto y la magitud de estas alteraciones morfo
t6gicas deben ser establecidas por medic de los planos de angu--
los Facialss, cuyo trazo nos dard la visién exacta de lo que es
y de fo qu; deberd ser pa}a alcanzar las proporciones considera-
das como normales.

N El tipo de cara es importante para la ortodoncia, ha apren
dido por experiencias amargas a través de los afios que no puede
cambiar el tipo de cara, debiendo trabajar con el que existe,
por ejemplo, una cara larga y angostra exige por ejemplo, cier-
to tipo de arcada, la forma de la arcada es solo una caracteris-
tica de un tipo de cara. Muchos ortodoncistas muestran perfiles
rectos de cara, mucho de! tipo "Hollywood” y los atribuyen a sus
ortodéncicos, en realidad el tipo facial ya exi;tfa, como mues~
tra el estudio del patrén hereditario y las radiograflas cefalo-
métricas., Si el paciente y la fotograffa indican un perfil fa-
cial convexo y si los padres y hermanos también poseen esta con-
vexidad facial, de! dentista dependerd el ajuste de! resultado

ortdbéncico a este tipo facial.

La fotografia ocasional es peor que Gtil, no se necesita
ser artista para obtener resultados satisfactorio, si uno desea
hacer la fotografia en su propio consultoric, hay una pequefia
necesidad de un equipo, pero cuando se fotograffa la cam humana
para informar de diagnéstico, para asegurar el exito es necesa--
rio observar ciertas reglas bien definidas con respecto al equi-

po y el procedimient: “dct ¢,
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A. Fotografia_de Frente:

Debe tomarse clésicamente al menos en el pano de Frank-
fort, es decir, que este plano debe pasar por e! objetive, el borde
sup;rior del trago y los puntos orbitarios inferiores (marcados
con l&piz dermogréfico) deben estar sobre misma |fnea horizon-
tal; por otra parte, debe tomarse estrictamente de frente, es
decir, que debe pasar por el centro del objetivo, de esta for-

ma no se ve mads que el lad derecho o el izquierdo.

Linea vertical media, que permitird la simetrfa de la ca

ra; pasa a media distancia de las carincula lagrimales por et

punto subnasal, mitad de los labios y el pogonion.

Linea horizontal tangente en el borde superior de ias --

cejas; su intersecci6n con la 1inea media representa el ofrién

de los ortodoncistas.

Lfnea horizontal que pasa por el punto subnasal.

Linea horizontal gue pasa por el gnacio o gnathion, co--

rresponde sobre los tegumentos al borde inferior de la sinfi-
sis mentoniana, este no es siempre cl punto més declive; estd
indicado trazarle previamente sobre el perfil para poder mar-

carlo exactamente.

Los dos primeros horizontales limitan la porcién superior
de la cara, tiene dos porciones y la linea biciiiar u ofrlaca

en su |imite superior.
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Si el punto orbitario inferior no ha sido marcado a lépiz de-

mogréfico antes de la fotograffa, habr§ que hacerlo, para subra-

yar sobre la fotografia el surco palpebral inferior y e! palpe-
bro-nasal, desues deberd trazarse la vertical que pase por ef

centro de la pupila, asf, se obtienen dos puntos de interseccién.

Hay que asegurarse de que los dos puntos orbitarios inferio--
res y los tragus se hallan exactamente sobre la misma horizon--
tal (ya que la fotografia de frente se considera tomada en el
plano de francfort), Entonces se mide distancia que las separa
el punto, orbitario inferior del centro de la pupila, a fin de
llevar esta distancia sobre el perfil y determinar en é! el pun-

to orbitario inferior.

Andlisis de la fotograffa de frente.

se mide altura de las dos porciones de la cara y se verifi--
can resultados compardndolos con las medidas sobre el mismo su~-
Jjeto. Habiendo tomado las fotografias en el plano de frankfort
y hallandose las arcadas en oclusién, se admite que las dos por-
ciones son iguales y que la inferior es apenas menor que la sub-
naséfrica. Se precisa la diferencia milimétrica eventual, te-
nindo en cuenta la escala de la fotografia y se recuerda la e-
xistencia de la retrognacia madnbular, disminuye en apariencia
la altura de la porcifn en razén de la oblicuidad en alto y

atrée del plans oclusai.

De frente se aprecia, asimiswmo, la simetrfa del rostro, a
decir verdad, todos los rostros son |igeramente asimétricos,

pero no se tendr3 en cuenta nada mds que modificaciones francas.
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La fotograffa frontal nos permite estudiar:

I. Las desviaciones de la Ifnea media (asimetrfas)

2. Las alteraciones verticales de oclusién.

Puntos craneométricos de orientacién:

Puntos medios: (De la cara vista de frente)
Glabelar: En la interseccién del plano medio o de la
simetrfa con la |fnea superciliar.
Espinal: En la interseccién del plano medio con el 4n-
gulo formado por el tabique nasal y el labio

superior.

Mentoniano: en el punto medio mds inferior del mentén.

Puntos simétricos:

Infraorbitario: sobre la vertical que pasa por la pupila al
igual distancia entre surcos palpebral inferior y palpebro

geniano,

Porio: sobre el borde muperior de! trags;
Ormafrén: inmediatamente por fuera del &ngulo externo del

0jo.

Para determiner alteraciones de simetria debe trazarse el
plano medio sagital con una ifnea que pase por la igual distancia
de los &ngulos internos de los ojos y el punto espinal. Prolon-
gar convenientemente hacia abajo esta | inea para permitirnos pro-
bar las desviaciones que existan en labio superior, inferior y

mentén.
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Sobre el perfil

Se le presenta una atencién particular al contorno naso-la-
bio mentoniano. Normalmente el conjunto del contorno facial
estd comprendido entre los dos planos frontales anterior y pos-

terior.

De arriba a abajo, se considerardn en particular: La frente:
(direccién, curvatura, situacién més o menos sal iente, testimo-

nio del desarrollo de! crdneo con relacién a la cara).

La narfz, dngulo naso labial, y sobre todo et perfil, labio

mentoniano.
Labio superior, direccién, altura, espesor, forma etc.

El labio inferior normalmente se halla poco retraldo, pero
este retraimiente puede no aparecer si la intratabial estd
situada netamente por encima del borde inferior de los incisi-
vos superiores, A veces el ldio inferior se revierte hacia a-

delante.

Las relaciones de los labios, verticales (aberturas) y antero-

posteriores.

El saliente mentoniano, Volumen y situacién { a cierta dis-

tancia de! plano frontal anterior).
La fotograt{a de perfil nos sirve para estudiar:

l. Defor;aciones del contorno de! perfil (protrusiones y re-

tracciones).
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2. Las modificaciones de la relacién vertical.

Puntos craneométricos de orientacién.

Glabelar, es la parte mis saliente de la minencia interci-
tiar.

Nasion, es la parte mis entrante de la rafz de la narfz.
Espinal, es el contorno vértice del &ngulo del tabique
nasal y labic inferior,

Mentoniano: Es el punto mis inferior del mentén.

Porio, es el borde superior del trago.

Ormafrén: inmediatamente por detrds del dngulo externo del
ojo,

Gonio. Punto diffcil para deteminar, sobre la reproduccién
conviene mararlo con 4piz dermogrdfico sobre la cara del
paciente de fotografiarlo o en su defecto dibujarlo, pal-

parlo el angulo gonfaco,

Para determinar las relaciones sagitales se debe trazar el
planc horizontal de francfort y los frontales-verticales tomados

como referencia constante.

Simén, autor del método fotostdtico, marca los planos de
frandort y e! orbitario; une el punto porio con el gonio y éste
con una |fnea que marca aproximadamente el borde inferior de la
mand fbula, con el gnaciom, obteniendo el cuadrilitero cuya forma

modifica los tratamientos.

Las radios auriculares pueden usarse también el determinar
las alteraciones sagitales, en las fotografias de perfil puede

estudiarse las relaciones anormales verticales y me jor adin las
frontates,
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La determinacién de estas anomalfas, asi como el resta-
blecimiento de los puntos de perfil!, constituye la relacién

existente entre las dos fotograffas.

lzard, en general todos los ortodoncistas europeos,
trazan los planos de izard frontal anterior y de simén frontal
posterior, considerando como normal el perfil cuyo tercio in-
ferior {(mentén y labios) estd situado en la zona comprendida

entre ambos.



Fotoagrafia de Control

Las fotograffas obtenidas al iniciar el tratamiento con fines
de diagnéstico servirdn mds adelante para compararlas con aque-
Ilas tomadas al finalizar la coreccibn; como los por dispositi-
vos orientadores util izados se puede obtener la posicién y mis-
mo tamafio, la comparacién serd sencilla observandose las mejores

obtenidas en la linea facial en forma clara y precisa.

Para control puede también obtenerse fotografias bucales, que
muestren mediante el uso de un separador labial la ubicacién de

los dientes anteriores antes y después dd tratamiento.

Indudablemente que los modelos bucales muestran con lujo de
detalle las relaciones oclusales mejor que las fotografias, pero
como hace notar Foscher, los modeios no permiten observar
tan bien como la fotograffa ciertas manchas y defectos del esmal-
te que los padres muy a menudo olvidan durante el tiempo mids o

menos largo que las bandas los oculten,

£l método estercoscdpico, brinda a2l ortodoncista una fotogra-
f{a ideal como elemento de control, produciendo el efecto tri-

dimensional de anchura, altura y profundidad.
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Fotoarafia

La fotograffa ortodéncica tiene un doble fin, como c¢clemato de
diagndsticao, determinar mediante el trazado del plana, la re-
percus idn que la anomalia dentaria ha podido tener e¢n el macizo
facial, y como elemento de control, pues testimonia las modifi-
caciones producidas mediante el tratamiento otoddncico en la

cara de! individuo.
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ONCLUS | ONES

E£s importante conocer con exactitud los medios de diagnés-
tico, no solo en Ortodoncia sino en cualquier especialidad, pues

de ello depende el éxito o fracaso del tratamiento.

Al hacer un diagnéstico debemos tomar en cuenta que las ca

racteristicas faciales y maxilares se heredan,

El conocimiento de las estructuras normales, como posicién
del labio, etc. nos ayuda a establecer hibitos anormales y a-
si posteriormente poderlos eliminar, mejorando la estética del
paciente, lo cual le va a proprcionar dividendos importantes, co
mo seguridad en si mismo, por consiguiente va a poder entrar en

relacién franca y abierta con los demds.

Por lo tanto, es importante:

I. Educar al paciente con respecto a h§bitos alimenticios
y de higiene ya que, si el paciente, en el caso de un
tratamiento de ortodoncia !levara aparatologfa fija o
removible, esta favorecerd la formacién de placa bacte-

riana,

2. Educar al paciente con respecto a las viskas periddicas
al dentista, sobre todo durante e! crecimiento y desa~
mollo del nific para detectar maloclusiones, pudiendo -~

ser el tratamiento menos drdstico.
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3. El Odontélogo general debe estar capacitade para detec-
tar un problema, y poderlo remitir al especial ista, o
hacer un plan de tratamiento para evitar al paciente

problemas posteriores tanto estéticos como econémicas.
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