
~·s UNIVERSIDAD NACIONAL 
AUTONOMA DE MEXICO 

FACULTAD DE ODONTOLOGIA 

METODOS DE DIAGNOSTICO 

EN ORTODONCIA 

T E S S 
Que para obtener el Título de 

CIRUJANO DENTISTA 
presenta 

MARIELA ADRIANA RANGEL CASALES 

ns1s co11 
F;U'• 

M, . D ~~4 K ObD ex1co, .~. -_;;;;.,,;:::::::.J 1990 



UNAM – Dirección General de Bibliotecas Tesis 

Digitales Restricciones de uso  

  

DERECHOS RESERVADOS © PROHIBIDA 

SU REPRODUCCIÓN TOTAL O PARCIAL  

Todo el material contenido en esta tesis está 

protegido por la Ley Federal del Derecho de 

Autor (LFDA) de los Estados Unidos 

Mexicanos (México).  

El uso de imágenes, fragmentos de videos, y 

demás material que sea objeto de protección 

de los derechos de autor, será exclusivamente 

para fines educativos e informativos y deberá 

citar la fuente donde la obtuvo mencionando el 

autor o autores. Cualquier uso distinto como el 

lucro, reproducción, edición o modificación, 

será perseguido y sancionado por el respectivo 

titular de los Derechos de Autor.  

 



1 N D 1 C E 

1 HTR OOUCC 1 ON • 

TEMA 1. HISTORIA CLINICA 

TEMA 11. 

t. Salud Genera 1 

2. Caracterfsticas Faciales E,.te~nas 

3. Métodos de Respiracion 

4. Tejidos Bucales Blandos 

5. Perfi 1 

6. Cuenta de Dientes 

I' Patr6n de Oclusi6n de Mandíbula 

8. C.S.o se puede llegar al diagn6stico 

CEFALOMCTR 1 A 

l. 

2. 

J. 

4. 

A. 

e. 

c. 

Puntos )' Planos de Referencia 

Puntos de referencia Sagitales 

?untos laterlales de referencia 

Líneas y Planos de Referencia 

Cefalograma de Wyl ie 

Displasia anteroposter i or 

Displasia vertical 

Ce fa 1 ograma de Downs 

Puntos, planos y ángulos 

Cefal ogra•a de Steiner 

Angu 1 os ut i 1 izados 

SegNentos utilizados 

Valoraci6n de un caso 

ut i l iz.ados 

3 

.. 
6 

10 

11 

12 

13 

13 

16 

20 

21 

22 

25 
26 

33 

34 

Jó 

38 

39 

44 

45 

49 

53 



D. Cefalograma de Schwartz 56 

Planos fundamentales para la determinaci6n 

craneo..étrica. 56 
Cr•neometría de Maxilar superior 59 

Craneometría de Ma¡ic;ilar inferior 64 

Gnat0111etrla 66 

Lfneas y planos de rel~ci6ng"atot11étrica 66 

Medidas angulares para el análisis gnato

métrico 69 

Medidas 1 ineales para análisis gnatométrico 70 

TEMA 111. • RAYOS - X 73 

1 • 1 mportanc i a de 1 os Rayos X. (Roentgen) 7 4 

2. Radiografías extraorales 75 

J. Ventajas de las radiografías extraorales 76 

4. Diferentes radiografías extraorales. 76 

5. Radiografías intraorales 81 

6. Técnica de la bisectriz del ángulo 82 

7. Examen interproximal 85 

8. Exárnen oclusal 86 

9. Tecnica de planos paralelos 88 

TEMA IV.MODELOS DE ESTUDIO 91 

1. 1-.i>rtancia de los modelos de estudio en 

Ortodoncia. 92 

2. Procedimiento para tomar impresiones y 

confecci6n de •odelos. 92 

3. Vaciado y Recorte de los Modelos. 95 



J. Duplicado de los~aodelos de ~odonci•. 100 

TE~A V. INTRODUCCION A LA FOTOGRAFIA 102 

1. Fotografía de frente. 105 

2. Puntos craneomé:tr"icos de inforsací6n 106 

J. fotografía de Perfil. IOS 

4. Puntos craneonMftricos de orientaci6n 109 

5. fotografía de Control 111 

CONCLUSIONES 115 

BIBLIOGRAFIA. 117 

" .. * 



N T R o D u e e· 1 o N 



INTR<JlUCCION 

Metodología de Diagn6stico en Ortodoncia. Uno de los prin

cipales motivos que me 1 levaron a elegir el presente tema fué la 

falta de informaci6n que nosotros los Dentistas tenemos sobre el 

diang6atico en Ortodoncia. Al adentrarme en él pude apreciar 

que ningún 1 ibro cuenta con todos los medios, y mucho menos la 

expl icaci6n o información de estos, por lo tanto, es inuy necesa

rio contar con la rápida ayuda de un manual mque estén incluí-

dos todos los referentes a la metodología del diagn6stico. 

Es un tema que considero de importancia puesto que en él 

se encierra la 1 lave del é~ito del tratamiento, evitando asf, 

pérdida de tiempo que implica avance del mal y gastos inecesa-

rios. 

Es conocido que el 99% de la poblaci6n mundial padece de 

enferemedades de la cavidad bucal. ocupando las mal oclusiones 

el tercer lugar en orden de importancia. después de la caries y 

la enfermedad parodontal. 

En vista de lo anterior consideré necesario abordar pun-

tos como Historia el inica, cefalometrfa y otros importantes te-

.as dentro de la especialidad con el objeto de poder iniciar al 

lector en el dificil camino del diagnóstico en la Ortodoncia. 



H S T O R A CLINICA 



El eAámen es una parte esenciaJ del diagn6stíco, loa ~ode

fos, radiogrdf Ías, etc., son solamente ayuda para el diagnóstico; 

elfos contribuyen al exámen el fnico, pero no lo sustitu~en. T•

les medios de diagn6stico pueden confirmar hechos sospechados el r
nicamente y pueden contribuir con informací6n que no puede obte

nerse de otra manera, pero que de ningún ft\odo hace al e"'ámcn 

el fnico innecesario. 

Es de sumo importancia ponernos en contacto con el odont6-

logo del niño y con el médico general puesto que de ellos pode

lftos !'t:tcar va 1 i 055 datos. 

Es importante saber lo que el dentibto prá~tico general vió 

para sugerir Ja consulta del ortodoncista; su punto de Yista 

suple un dato de ayuda Qúe tendrá el bien de indicar un acerca

miento que puede pasar desapercibido en el primer cxámen. 

El médico conocerá la salud general y fa documentación del 

crecimiento del pactente, de Id cuaJ pueden ser deducidos Yal io

sos datos, como nacimiento a término o preraaturo, lactancia na

tural o artificial, enfermedades de la primera)' segunda infan

cia, enfermedades de fa nutrición~ respiración bucaf, hábitos 

de crecimiento y desarrollo, también nos puede proporcionar un 

registro de 1 os med 1 camentos quP se han ut i 1 i :a do en e 1 pasado y 

actualmente, puede ser muy Yalioso especialmente si incluye 

corticosteroides r otros estractos end6crinos. 

Ta~bién nos interesan los antecedentes médico familiares, 

endocrinopat;as, dispfasías, siíil is, desnutrición, anteceden

tes odontológicos familiares. 
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Todas las .:tnutaciones deben ser hechas en fa fid1d .:l fnic-e 

Y pueden, eAtepcionafmente 1 demostrar importancia durante y d~S-• 

pués del tratamiento. Anotaciones adicionales que se retacionan 

con el pron6stico y el plan de tratamiento, también tieen que ser 

registradas para evitar llevar un largo informe en la mente, que 

después es olvidado. 

1. SALUD GENERAL: 

Ex.ámen General: Postura, físico, Edad evolutÍ"'ª• Edad cro

nol69ica, Estado general. 

la postura; le manera de pararse ~s de gran significado en 

fa ortodoncid >ª que los dientes pueden ser afectados por la posf

ci6n de la cabe:.a )' los múst::ulos de la e:k.presión; igual importan

,¡ª tiene el modo de caminar ;·a que este puede ser.modificado por 

una postura incorrecta. 

la constitución física del niño se aprecia cuando está de 

pie. Se consideran tipos físicos: 

A. Meso Morfo Viotipo Norma 1. 

B. Ecto Morfo Lar-gi 1 ineo. 

c. Longi 1 ineo Norma 1. 

o. Endomorf o Obeso. 

Estos son tipos normales y son hereditarios, pero hay un 

número infinito de tipos intermedios. Es posible encontrar varia

ciorm anormales de estos tipos normales causados por enfermedad. 

Un e5tado general pobre d~jq ~a~tros en la apariencia del niño por 

eje~plo, palidez o ~~cesíva delgadez. Deben observarse las propor

ciones del cuerpo ya que ciertas enfermedades, como el raquitismo 

o trastornos end6crinos pueden alterarlas. 
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Debe comp~rcl'Se la edad cronol6gica del niño con la ed•d e

volutiva que le correspondería, con lo cual estableceremos el gra

do de su desarrollo, preguntándole al paciente como encuentra su 

altura con respec~o a la de S.& compañeros de la misma edad. L~ 

voluci6n esquelética se valúa radiográficamer1te con referencia a 

las tablas basadas en el número de centros de osiricación ~su 

grado de ca 1eificaci6n en Jos hues(ls de 1 as muñecas y manos, es-

tas tablas se denominan •indices Carpales•. 

B. CARACTERISTICAS FACIALES EXTERNAS: 

A. Morfológicas 

1. Tipo de Cráneo: (dol icocefál ica, braqu ictcefál ica, meaocefá-

1 ica) 

2. Análisis de perfil (Relaciones verticales)' antera-poste

riores) 

a) Maxilar inferior potruido o retruido. 

b) Mall.ilar superior protruido o retruido. 

e) ~ela~ión de los maxilares con las estructuras del 

cráneo. 

J. Postura labial en descanso (Tamaño, color, surco mentola

bial ). 

4. Simetría reldth·a de lus estructuras de la cara. 

a) Tamaño y forma de la narí:. Esto puede afectar los 

resultados del tratamiento. 

b) Tamaño y contorno del mentón. 

Como los resultados de la narí: hay 1 fmites en los resulta-

dos que pueden obtenerse pícientes c~rente~ de mentón. 
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8. f isiol6gicas: 

'· Actividad muscular durante: 

a) masticación, 

b) degfuci6n, 

e) respiraci6n, 

~ habla. 

2. Hábitos anoriaales y manías {respiración bucat, tics) (7) 

En el e~ámen fisiológico es indispensable una comp1eta tra~ 

quilidoJ del paciente, unos pocos Minutos de conversaci6n lo con

seguirán, debt- tenerse en cuenta que hay QUe observar el comport~ 

miento normal de los músculos de expresión y degfuci6n, esto será 

posible cuando el niño no es~é consciente de su boca. 

No debe eAaminarse la boca hasta que se ha~la obtenido toda 

la informací6n necesaria para la obser\•aci6n de la cara. 

Al real izar la operación debemos estar a la misma altura 

~I niño ya sea elevQndo el sillón o si no con un banquito, no se 

puede hacer un buen exámen mirando al niño hacia dbajo, además e~ 

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

La respiración bucal no acompaña siempre a una mordida abie~ 

ta: un espejo de dos lados aplicados horizontalmente debajo de la 

ndriz, establecerá si eJ pocicnte respira por la nariz, en cuyo 

caso eiapañará la superficie correspondiente. Puede ser que la re~ 

piración buc~f se realize únicamente de noche y pdra saberlo será 

de valor Ja historia de los síntomas; la apariencia de la narrz 

puede darnos un indicio de la respirac¡ón, conversando con el pa

clente nos podemos dar cuenta de las anormül ídades en la emisión 



-8-

de la wo:. y étot.a a &u ve: al lt'stimL1lar e.I flujos.al ¡,..el nos. per

mite: reconlRr h&b.tos anormallt'!. de lo degtuci6n. 

[t e"án1t-n .. orfol6gico puede l le...-ar~e a cabo más ripidamente 

ya que no es necesario e&perar a que el paciente reali:e ciertas 

Algo de mucha importancia t::& que ti e~ámen facial debe re•

li:br~e de frente y perfil; 

frente: 1 ra:.•mo!. i ••ª9 i nar i an1ent e e 1 p 1 a.no me-di o 5ag ita 1 )' 

podemo~ comprobar ~u •ert ical idad os.u de!>•ioci6n en la par-t~ in

ferior, >ªhacia la dt·recl--a o i:quierda, que nos indicará una de

forniocióti d~I rr.ax.i!er ;,..f~rior) una oclut.i6n des,·iada, las. pro-

porcione& del piso inferior de la cara, sub-nasal, .ent.on¡ano o 

1 íne• de Ne\·rezé, puede et.ar francamente autnent.ada o dis•inuida, 

lo que nos indicará un trastorno ,.·ertical de los ma• i lares asf 

co•o tambi~n la relaci6n bilbbial 1 lamará nuestra atenci6n, la e

quidistancia de partes homólogas, completará la asitnetría o si~e

t.ria. [s rH~c.et.c.rio ob~er\·ól"' la prt:sencia de cicatrices u otros 

ete-.entos tumoraciones, hincha:ones. etc. 

Perfil: La simple .:)bservación de ést.e nos dirá si es equi-

1 b-ado o donde está lo anormal. l'a el labio superior saliente y 

101> dientes asomados y r~1:ruidos indicarán un pobre desarrollo de 

el TaO.A.ilar o una l 1nguo .. ·ersión del s.egmento incisivo sup~rico, e 

I• prorección del labio inferior o de todo el cuerpo •andtbular, 

o a la in•e-r~a, la retracción de los raismos de111ost:rará las. alter!. 

cíones óseas correspondientes. 
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Observación de la cara vista de frente: 

A. Orientación de la cara de acuerdo al plano de Franc-

fort, o plano hori:ontal de orientaci6n, que pasa por los puntos 

suborbitarios y puntos porios. 

B. Orientaci6n de la cara de acuerdo al plano medio sagital 

que pasa por los puntos medios e impares, en la g-áfica se han s~ 

ñalado el glabelar subnasal y mentoniano por esos puntos se han 

trazado planos horm>ntales paralelos al de frankfort. 

C. Se observa desviaci6n del plano medio sagital en el pi

so inferior hacia la izquierda. 

O. Ligera disminuc'i6n, pero alteración de la relación labi,2 

dent:aria. 

E. Aumento del piso inferior. 
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c. M[TODO DE RESPIRACION. 

Es fácil reconocer el método de r~spiraci6n antes que el pa

ciente se de cuenta de que es ob~ervado, nunca debe preguntarse -

al paciente o~ sus padres como respira, la respuesta invariable 

es por la nariz. Si no puede decidirse por obser,,aci6n, hay que 

ayudarse por otras técnicas: los labios del enfermo que respira

por la boca es~én separados durante el de~canso para permitirle 

respirar, los labios del que respira por la nari: no lo est~n. El 

niño que respira por la nari: generalmente tiene buen control re

flejo de los músculos de las aletas nasales, que controlan el ta

mañ y la forma de las fosas nasales; se debe pedir al paciente -

que cierre los labios y haga una inspiración for:ada por lanar(:. 

Túdas las personds que respíran p~r la boca (eAceptuando alguno con 

estenosis nasal o con congestión nasal completa, poco frecuente) 

pueden respirar también a tra\·és de la narí::, pero· al hacerlo 

no cambiará grandemente el tamaño o la forma de las ale~as de I• 

nariz. En contraste el niño normdl dilatará sus fosas nasales --

cuando respire profundamente, Si se sospecha que un conducto está 

~dpdJo ~no se u~ili:a a causa de desviación del tabique {hipertro

fia de C'Ornetes u otra ra::ón), puede investigarse la ::-unción por 

el s•guiente procedimiento: se toma Ln poco de algodón y torciéndolo 

en el centro, se 1 e da 1 a forma de una mariposa; se 1 e humedece 

en el certro y se le coloca sobre el labio superior: al respirar 

t;» 1 niño, 1 os mO\' i mi entos de 1 algodón indicarán s j uno o a•bos con

ductos nasales están siendo util i::ados. Cualquier paciente en que 

se sospeche un padecimiento rinológico debe ser enviado al otorri

nolaring61ogo antes de empezar cualquier terapéutica ortod6ndica. 
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D. TEJIDOS BUCALES BLANDOS 

f. Encía (Color y te~tura, hipertrofia, etc). 

2. frenillos l~biales, superior e inferior. 

3. Lengua (t.amaño, forma y po5tura); 

4. RJad13r, amí9dalas )' adenoides. 

5. Mucosa vestibular. 

6. Morfología de los labios, color, te,,,turo y caract.eristi

cas del tejido: Hipot6nico, flJcido, hipert6nico sin -

f une i 6n, corto, 1 argo. 

Encía: Se conoce como encía a l.:t fibromucosa o tejido gingíval 

que cubre eJ proceso alveQol ar de los arcos dentarios. Es de co

lor rosa pálido~,. su est~do fisio16gico normat. A pesar de ser 

un tejido blando, es de una consistencia )'resistencia e~traor

dinaría. 

Está formarla por tejido ~pitelial de tipo pa\'imentoso estrati

ficado. Por debajo de esta cubierta, se halla el corion, consti

tuido por tejido conj1.Jntivo-fibroso )'vascular, el cual forma 

el cuerpo de la encía y la nutre ricamente. Se tratad~ un teji

do de c.élulas reticuloendotelíales, cubierto por epitelio estra

tificado, queratfni:ado o no. 

la encía es rícamente \·asc-ulari::add; contiene elementos figu

rados de L •• su;:-:gr~ 'JUe se e'tra"'asan y que actúan enérgicamente 

pdrd reccmstruir cualquier lt<sión o rep.efer cuaiqui~r infecci6n. 

las lesiones gíngi,al(•S local i::adas pueden ser síntomas de 

oclusiones traumáticd~, erupción retardada de los dientes per-

monentes u otros problet11as ortodónciC"os importantes~ El dSpecto 

de la t>nl·ía es indic-io'1 sdlud periQdontal,. una gingivitís 
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marginal dnterior es indiC"io de hábito de boca abierta con -

respiración bucal. especialmente cu.:rndo presenta Id arruga de 

tensi6n descrita por Wark¡cL; Una gingiwitis marginal general i

:ada dCompaña genera 1 mente und boca que presentd saburra en e 1 

márgen gingi\'al, esto indica una faltd de la funci6n normal de 

los m~sculos de la eapresión y deglución(dutocl is is) y una an

tipatía por el cepillado de los dientes. 

Frenillo: Los labios están adheridos a la encía al\'eolar en 

una línea media por un pi iegue delgado de membrana mucosa 1 !ama

do frenillo, el cual se e'tiende desde la superficie inferior 

de los labios hast:a una distancia variable a lo 1 argo de la en

cía al\-·eolar. El frenillo labial superior es invariablemente 

más largo de Id encía ah·eolar que el inferior, y a \'eces, se 

e~tiende a lo ldrgo de la encía del cemento hasta la encía mar

ginal. En estos ca~os, el frenillo superior contiene general

mente tejido adiposo, sue 1 e ser más grueso y puede producir una 

separación entre kts incisi .. oos centrales superiores. Se encuen

tran pequeños pi iegues semejantes de la mucosa que adhieren los 

labios~ los carri 1 los a la encía alve::lar. 

[I fren1 l lo 1 ingudl se e'.11.t 1ende desdt· Id mucosa del suelo de 

la boca tlasta la cara inferior de la lengua. a una distancia va

riable en dirección posterior d IJ punta. A veces se e~tiende 

crnleriormt>nte hasta la punta dt• Id lengua, con lo que puede es

torbur IJ l ibertud de mo\ imíento de és~d e impedir el habla nor

mal. G~neralmente, se dc-onseja la e11.t irpación de fa parte ante

rior di>I frenillo lingu11I. 

En 1 u nauC'OS\l buc.J I, ha) una p.tp i 1 d que cue l g• f 1 oja•ente )' 

que proteg~ los orificios de los conductos p•rotideos. 
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Pa 1 a dar: La b6,·eda pa 1 atina debe st·r observada atenatamen

te, determindndo su forma y simt"tría. 

[ 1 Vest fhu 1 o: se d
0

ebe determinar 1 a re 1aci6n de 105 d ien--

tes y el proceso alveolar con el cuerpo de los m••Í lares. Vrr si 

L.. alteracion~s observadas son purantente dentarias o ma-.ílares, -

la presencia de car1bios de coloración nos informará sobre las dl

teraciones patol6gicas situadas en el hueso subyacente. 

labios: Posición y postura, color y consistencia. Cuando 

un labio trabaja más que otro o sufre un traumatismo constante -

por hábito de chupetel' o por los propios dientes, está enrojecido 

)'menos ectlv<•. [n rf:'alidad la intensificaci6n del color e!I cau

sada por un dUmento de circulación, más aún, el labio hiperactivo 

tiende a estar húmedo )'es de consistencia regular, en cambio el 

labio menos activo suele estar agrietado. Sie~pre que el labio 

muestre diferencias de color, consistencia, tono, actividad o a-

griet-amientohty un motivo y es deber del cirujano dentista inves

tigarlo. 

E. PERFIL: 

Al observar el perfil facial se puede aprendEr mucho wiás a

cerca de la posici6n de los dientes, además deben estudiarse los 

músculos faciales en función, puesto que estos son un factor im-

portdnte en 1 a conser .. ·ac i 6n de 1 as correcc i emes ortod6nc icas. 

Debe obser\ar~e si hay signos de tensión en los IDÚsculos C.!?, 

rrespondientcs al V~ VII pares craneales (ner~ios). Las malposi

ciones e'ugerodas de los dientes solo se presentan con las corre.?. 
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pendientes tensiones ~uscu1ares y contracciones unilaterales de -

Jos músculos faciales; hay que tener en cuenta la relación de fa 

"'andíbula con el ma'i lar y particularmente con el cráneo )' hacer

se la siguiente pregunta: ¿se obser\.·a alguna relación defectuosa 

de los músc~los en estudio?. Es iaportante aprender la dinámica 

de las estructura9 con las cuales se trabaja. Antiguamente se daba 

mucha importancia a la relación del primer molar per•anente en el 

diagn6stico ortodóncico, los dientes se pueden mover y pueden ser 

•ovidos y por lo tanto, la posici6n del primer molar puede ser un 

dato engañoso. Se esclarecerán muchos puntos con un estudio cui

dadoso del esqueleto facial. La observaci6n de las característi

cas faciales superficiafes durante el descanso y la acción compl~ 

mentarán en gran manera el conocimiento de las relaciones de los 

arcos dentales. la dinámica de la musculatura facial proporciona 

informaci6n práctica de •ucha importancia en relación a las partes 

que constituyen la cara, en la cual está el problema ortod6ncico. • 

F. CUENT4 DE DIENTES: 

4 menudo se pasa por alto este simple procedimiento, como 

la ma)·orfa de lo3 pacientes ortod6ncicos son niños, el dentista no 

piensa encorCrar 20 dientes o 32 más aún, debe esti•ar que son ~8, 

p~ra efectuar esto se necesitan unas buenas radiografías, las cu~ 

les se consideran esenciales. lo5 dientes congJnítamente ausentes 

o los suprnu.erar os son siempre un problema ortodóncico. 

G. PATRON DE OCLUSION DE LA ~ANOISULA: 

En análisis oclusaf no solo es parte fundamental del diag-

nóstico, sino taabién 111procedimiento necesario para la e~alua--

ción del progreso o de los resultados del tratamiento. 



-14-

La fulta de un procedimiento sencillo y específico pare a

preciar 1 a oc 1usi611 ha sido durante mucho tiempo un obstácu 1 o pa

ra los ortodoncistas. No habrá ningún procómiento diagnóstico 

para medir o eva 1 uar e)l.actamentc 1 a oc 1usi6n, ni tampoco para de

cidir cuan cerca 1 leg6 el tratamiento a un resultado finat sa

tisfactorio si no hemos decidido antes 1 o que es una oc 1usi6n 

satisfactoria. 

la mayoria de los ortodoncistas han concentrado su atenci6n 

solamente en dos puntos, un aspecto de la relaci6n maria y el 

ángulo interincisivo, los demás componentes de una buena oclu

sión no han sido objetivados. 

Solución propuesta; 

•consideramos que en las investgigaciones real i:adas y publ i-. 

cadas en 1972, no solo se hallan identificadas las caracterrsti

cas oclusales, sino que también están propuestas las pautas di

rectiva~. Se encontr6 entonces que seis características impor

tantes estaban siempre presentes en el conjunto de 120 modelos 

de diente con oclusión, naturalmente e~celenle, tanto el 

autor como cientos de ortodoncistas consideran que son:• 5 

1.- Relación Molar: 

A. la superfici~ Jist~! d~ la cresta marginal distal del -

primer molar superior pmnanente hace contacto)' ocluye con la 

superficie mesial del segundo molar inferior. 

8. La cúspide mesiovestibular def primer molar superior 

p~r~anente cae en el surco situado entre los tubérculos •esial y .e-
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dio del primer molar inferior permanente. 

C) La Cúspide mesiolingual del primer mofar superior se 4-

aienta en la fosa central del primer molar inferior. 

11. Angulaci6n de la Corona: 

La •1ncl inaci6n• mesíodistal de la porci6n gingival del eje 

!'argo de cada t...~orona es distal a la porci6n oclusal de dicho eje. 

[I grado de incl inaci6n vería con cada tipo de diente. 

f 1 1 • 1ne1 i nac i 6n de 1 a Corona: 

•Rotaci6n• labio 1 ingual o vestibulo 1 ingual: En los incisi 

vos superiores la porción gingi\lal de la superficie labial de la 

corona es 1 ingual a la porción incisiva; en todas las demás coro

nas, incluyendo loa incisivos inferiores, la porción gingival de 

la superficie labial o vestibular es labial o vestibular a la po~ 

ci6n incisiva u oclusal. 

En las coronas superiores-posteriores (de canino a molar) -

Ja incl inaci6n 1 íngual de la corona de las superficies ~estibula

res es ligeramente más acen~uada en los molares que en loa caninos 

)' premola~s. En las coronas inferiores posterio~s (de canino a 

molares), la inclinación 1 ingual aumenta progresi\.·amente. 

IV. Rotaciones: 

los dientes no deben presen~ar rotaciones indeseables. En 

lfec:to, cuando ha)' rotacr6n. el molar o pre•olar ocup• 111&• esp•cio 

que lo normal, creando así un estado no recepti~o para f• oclusión 
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La .edicina es una ciencia y un arte. La ciencia •édica -

tiene por objeto el estudio de las enfermedades, el arte médico 

busca la conser~aci6n de la salud y de su restablecimiento cuan

do está alterada. 

Por estudio de las enfermedades debe entenderse establecer 

la correlación existent~ entre el organismo humano considerado 

en general y el conjunto de causas que pueden hacer que se alte

re su individualidad. 

En cambio el arte médico debe entenderse como el estudio en 

<Dncreto, d~ un organismo determinado para tratar de ponerlo en 

condiciones,-las más faborables, para que conserve su estado 

de salud. 

La alteración de la salud constituye la enfermedad. 

La Salud: Es el estado de completo bienestar tanto tipo fí

sico, psíquico y social, es un enfoque ecol69ico que no se 1 imi

ta a la mera ausencia de enfermedad, surge al hombre sea físi

camente apto a una interrelacióiarm6nica con sus semejantes y 

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

En estado de salud el organismo y ei medio se encuentran en 

equilibrio. Ahora bien, el medio en sus constantes variaciones e

jerce sobre el individuo una serie de acciora; que tienden a des

integrarlo. El individuo, para mantenerse como tal real i:a igual

mente una serie de funciones de resistencia, que dentro de cier

to límite conserva en estado de equilibrio 1 lamado salud. Pero 

las fuer•as antag6nicas en lucha que producen este equilibrio son 

notoriamente desiguales, en efecto, las fuerzas del medio son mu

cho m~s poderosas que las que el organismo opone para conservar su 
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Si son de ucción destructora sobre lü célula rápida, producen en 

e 1 1 a su i ncllpac i dad abso 1 uta para scgu ir desempeñando su pape 1 , 

los agentes químicos l lcvan el n6mbrc de alquitran;si su acción 

es lenta y obran modificando el mudio orgánico, son 1 lamádos t6-

xicos. 

A 1 a tercera c1.1tcgor r a de agentes morbosos pertenecen Jos -

seres dotados de vida, capaces de alterar la salud. (Microbios, 

pílrásitos) cuya manera de obrar, en último anál &sis, puede ser 

incorporada a las mecánicas y a las químicas. 

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

c i oncs son 1 as que se conocen con e 1 nombre de s.íntoma. Algunos 

dc·cstos síntomas son solamente apreciados por el paciente por lo 

que son llamados síntomas subjetivos, otros pueden ser observados 

por el explorador, constituyendo los síntomas objetivos. 

En ocasiones varios síntomas se presentan estrecha1rente unidos 

constituyendo un síndrome. 

Si ndrome. - Es un conjunto ce síntomas 1 i gados en1re sí de 

tal manera, que se presentan juntos, cualquiera que sea la causa 

que los produce. 

o~ todo lo anterior deducimos el signo el ínico que es, por lo 

tanto todo indicio que inclina al intelecto a un diagnóstico; 

E 1 signo e 1 í ni co no si empre deriva de un síntoma, algunas vel·es 

otros hechos asumen el carácter de signos 'el ínicos. 

Por lo anterior se ve el perfecto conocimiento de las •ani

fcstaciones originadas en el organismo tanto en estado de salud 
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co1no cuando es presa de 1 a enfer1aedad, cmno 1 a correcta ejecu

c i 6n de las maniobras necesarias para revelarlas, son elementos 

indispanesables para el ejercicio del arte médico, tal es el 

objetivo de la propedeutica ~édica que tiene como finalidad: El 

conocimiento de las manifestaciones de enfermedad y la ejecu

ción correcta de las maniobras necesarias para ponerlas en evi

dencia. 

La propedéutica sólo proporciona el conjunto de elementos 

que formen el material que ha de servir para la elaboración int~ 

lectual necesaria para conocer el estado en que se encuei:ra la 

salud de una persona, es decir, elaborar un diagn6stico. 

Diagn6stico.- Es la parte de la propedéutica que tiene por 

objeto distinguir una anomal fa de otra, determinar la naturale

=a de sus deformidades con respecto a lo normal y por el anál i

s is de sus sintomas, así como los medios de diagnóstico apropia

dos en cada especialidad, como por ejemplo H.C., cefalometrfa, 

radiografías de nDdelos de estudio y fotograf ia; esto en rela

ción con la ortodoncia. Es este uno de los objetos de la el ini

ca, pero el arte médico debe también servir para catieturar con 

la mayor probabi 1 idad cual será el éxito que tendrá un organis

mo cuya salud se encuentra alterada, es decir tratar de fundar 

un pron6stico. 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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CEf ALOMETR 1 A 

A. Puntos y plenos de referencia. 

B. Cuatro técnicas cefalo.étricas. 

Cefalograsia de Wyl ie. 

Cefalo9ra11a de Oowns. 

Cefalogra•a de Steiner. 

Cefalogra .. a de Schwar:. 

A. Puntos y Planos de Referencia. 

Sin duda alguna, la fotografía es de gran ayuda para apre-

ci~r el equilibrio facialf tipo facial y ar~onía de las caracte

rfsticas externas, pero deja ~ucho que desear en el anél iai• de 

las partes 6seas. Los tejidos blandos con frecuencia en1Wt9ca-

ran la configuración de los tejidos duro•. Los diente• son par

te integral del complejo cráneo facial. 

La antropometría o wm~dición del hombre• ha encontrado en -

la cabeza humana una caudalosa fuente de información por los po

cos cambios que se real izan después de la muerte en las estruc-

turas óseas. Estudiando los diferentes grupos étnicos, por edad 

sexo, tamaño de diferentes partes y registrando las variaciones 

en la posición y en la forma de las estructuras del cr•neo y de 

la c~ra, fue posible establecer ciertas nor••s descriptiv•s de -

I~ cabeza humana. Como una parte especial i••da de la Antropoae

tría. el estudio de la cabeza recibe el nombre de craneo.etrfa o 

Cefalometría. 
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Para redl izar un eAámen cefalométrico, necesitamos util i-

zar ciertos puntos y planos del cráneo, tomando como base de re

ferencias anat6micas las usadas tradicionalmente en antroponte-

t.rfa. 

1. Puntos de referencia Sagitales o n1edios, que son!!, 

nicos. 

2. Puntos de referencia laterales, que son dobles. 

l· Puntos de referencia Sagitales: 

Punto Nasion: (N) 

Es la intersección de la estructura nasal con la sutura na~o 

frontal, en los niños se reconoce faci 119ente s1guiendo hacia a

rriba e 1 borde anterior de 1 hueso nasa f. 

A mayor edad, cuando 1 a sutura neso frontal se va cerrando, 

debemos guiarnos por la diferencia de r•diopac~dad e~istente en

tre el hueso frontal )'el nasal, presentando este últiRto una im,! 

gen más radiolúcida, como Jo señala Moss, la tabla ectocraneai 

crece en forma distinta a la endocraneal )'su influencia sobre el 

seno frontal determina un despla:dmiento del punto N, dificultan 

do su reconocimiento. 

Espina Nasal 4nterior (EN4) 

Corresponde anat6mica.-ente al extremo anterior de la espina 

nasal ant~rior d~I ma~ilar ~uperior. En ia práctica, su reconocl 

mien~o es basYante confuso, pues e~is~e una continuidad con el -

cartílago de la base de la narÍ% que puede estar parcial1111ente --
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calcificado en su inserci6n, dando I• iMagen difusa; ade•ás la -

espín• suele desviarse generalmente hacia abajo y • veces h•cia 

•rriba. A fin de deter•inar en Ja pr4ctica este punto, propone

•os prolongar hacia •rriba '•curva •nterior del ~axil•r aupe-

rior hasta su intersección con el pl•no espinal. 

Punto Subespinal (A) 

Punto •ás profundo del hueso prema-i l•r en au borde ente-

rior, para ubicarlo se sigue la 1 fnea curva a concevid•d •nte-

rior desd~ la espina nasal anterior hasta el pr6stion, hall,ndo

se el punto A en la parte más depresiva de dicha curva. En I• -

práctica se ha hall•do a veces una doble imagen de es• curva, 

el lo se debe a que en esa altura ya comienza a insinuarse I• c~e~ 

ta 6sea sagital de la espina nasal anterior, c•usante de une de 

estas imágenes. 

~ (PRT) 

Es el punto más saliente del borde alveolar superior ubicado 

entre los incisivos centrales. 

1nfradenta1 ( 1 d) 

[sel punto más sal icnte ) .. alto del borde alveoler inferior 

ubicado entre los incisivos Centrales. 

Supramenta 1 (B) 

Es el punto más profundo del borde anterior de la •andfbula 

e-ncontr6ndose en .la parte más depresiva de la concavidad que va 

del infradental al pogonio. 
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Pogonio {Pg) 

Es el punto más anterior del contorno del ment6n. 

~(Gn) 

Es el punto más anterior e inferior del contorno del mentón 

entre el pogonio y el mentoniano. [n la práctica consideramos 

•uy apropiado seguir la técnica de Steiner para determinar el -

punto gnation. 

Mentan i ano (M) 

[s el punto más inferior de la imágen correspondiente a la 

sínfisis del ma~ilar inferior. En la práctica se le ubica si-

guiendo la i~ágen radiopaca de la sínfisis en el punto en que co~ 

ta el borde mandibular. 

Espina Nasal Posterior (ENP) 

Corresponde di e~tremo de la espina nasal posterior del hu~ 

so palatino. Como en algunas radiografías no se ve con nitidez 

por la superposición de otros elemen~os nnat6mico~, en ~spe~idl 

gérmenes de molare~ permanentes, se lo marca en el lugar en que 

la prolongación del borde anteril" de la fosa ptérigo maxilar co~ 

ta la 1 ínea del paladar blando cuando este se hace hori:ontal p~ 

ra continuarse con el paladar duro. 

Sincondrosis [sfeno-Occipital (SEO) 

Es el punto más superior de la espina del mismo nombreª Pd

ra ubicdrlo se sigue apro~imada~nte un centímetro hacid abajo -
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del borde posterior de la ap6f isis el inoides posterior; au reco

noc i•iento se dificulta por 6calcificaci6n de la sutura. 

Si 1 la Turca {S) 

Está colocada el punto medio de la sil la turca. Se le d~ 

termina fácilmente en el entrecru:amiento de los ejes mayor y·~ 

nor. 

Basión {Ba) 

Es el punto más inferior del borde anterior del agujero oc

cipital; para ubicarlo rápidamente diremos que se encuentra en 

las proKinidades de la punta del proceso odontoideo de la segun

da vértebra cervical. Esta ap6fisis aparece como una flecha in

dicando su ubicaci6n. 

2.Puntos laterales de Referencia 

Punto Bolton (Bo) 

Es el punto más alto de la curvatura de convexidad superior 

de la fosa retrocondilar. Para hallarlo se sigue la curva poste

rior del c6ndilo del occipital, situada por detrás del agujero -

del mismo no•bre, cur~a que descansa en la superficie articular 

de 1 atlas. 

Punto Articular {Ar) 

Es el punto de intersección del borde posterior del cóndilo 

1N1ndibular y el hue5o te•poral. 
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~(Po) 

Es el punto fnedio del borde superior del conducto auditivo -

e~terno. [s difícil ubicarlo anat6•icamente debido a asi•etrfas 

y desviaciones en la toma que originan superposiciones 6seas que 

lo enmascaran. Por ese motivo se recomienda util i%ar un local i

zador metálico en el cefalostato. 

fisura Pterigo-Ma,ilar (fPM) 

la fisura pterigo-maxilar corresponde a Id imagen de la fis~ 

ra cuyos 1 ímites son: por delante la pared posterior de la tube

rosidad del maxilar superior y por detrás el lado anterior de la 

apófisis 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 intersección de la perpendicular tra:ada 

desde el punto S hasta el plano de Bolton. 

Punto Orbital (Or) 

Es el punto más inferior del borde inferior del reborde or

bitario. 

~(G) 

Es el punto más exterior e inferior del ángulo goníaco; se 

determina trazando la bisectri: del ángulo formado por las tan-

gentes a los bordes posterior e inferior de la mandíbula, siendo 
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la intersecci6n de dicha bisecrr: con el hueso •andibular. 

Líneas y Planos de Referencia. 

Plano de Bolton (N-Bo) 

Se extiende desde el punto nas ion al Bol ton, fué utilizado 

por Brodie y 8roadbent para superponer calcos radiográficos en 

las Ín\·es'tgaciones sobre desarrollo y crecimiento en la funda-

ci6n de Bolton. 

Plano Horizontal de Frankfort (Po-Or) 

fué adoptado por el Congreso Antropol6gico de la Ciudad de 

frankfort en el año de 1882, y se le obtiene mediante la uni6n -

de los puntos Porio y Orbitario. 

Plano Mandibular (•Workshop") 

A. Línea tangente al borde inferior de la rama horizontal -

de la mandíbula, util i:ada por Wilye en su cefalograma. 

B. Plano Gonion-Gnation {Go-Gn), ya explicado. Steiner, en 

su cefalograma describe también un plano que también 11~ 

ma Go-Gn, pero que difiere en la deter~inaci6n del punto 

Gnation, con el aprobado en el primer Workshop. 

C. Ment6n-Gon1on (M-Goj, se obtiene uniendo los puntos ya -

de ser i tos. 

No habiendo demostrado superioridad alguna de un plano res

pecto a otro, se recomienda util i:ar para cada cefalograna el -

plano que indica el autor. 
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Plano Oclusal 

Este plano st trazd desde el término medio del entrecru:a-

•Íento de los pri..eros 111olares en Id parte posterior, en tanto -

que en la anterior lo constituye el entrecru:amiento de los inci

sh·os. Si bien se tra:a recto, igual que los demás planos; rep~ 

senta una cur\'a, la curva de la superficie oclusal. Cuando ha)· 

oclusión de los segundos molares Sch.ar: u~il1:a otro plano en -

relación a los segundos ~alares en lugar de los primeros, aunque 

siendo el punto anterior del mis•o, o sea, el término medio del 

entrecru:a•iento de los incisi,,·os centrales superiores e inferi~ 

res. 

Plano Palat.af o 1'1terespinal (EN.1.-ASP) 

Es la 1 ínea de unión de los puntos espinal nasal anterior)'. 

posterior; cuando el e>..tre1110 anterior está incur,,•ado, Schwar: r!:, 

codienda seguir la línea cortical del piso de las fosas nasales 

prolongándolas hacia adelante. 

Pldno Orbital. 

Es la perpendicular al plano de Fran~fort pasando por el -

punto orbitario. 

Plano de la rama "·ertical. 

Se ~raza uniendo los puntos articular y gonion. 

Plano Nas ion- Sil Id {N/S) 

lo obtenemos uniendo 105 puntos nas ion )' si 11 a turca, repr.!:,_ 
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aenta la base craneal anterior, y actual~ente es considerado el 

plano funda~ental en casi todos los cefalogramas. Schwarz modifi 

ca su determinaci6n y también Sasouni. 

Plano Nasion-Sinc0ndrocosis-Esfeno-Occipital (N-SEO) 

Se le obtiene uniendo estos dos puntos. Este plano es utill 

zado por margof is ~n au cefalograma. 

Plano Silla Boltou (S-Bo) 

Es la 1 ínea que une los puntos de la silla turca con el de 

Bol ton. 

lli.J'.. (S-Gn) 

Es la resultante de la unión de la sil la turca con el Gna--

tion. 
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------o 

1 
\ 
\ 

Punt.o., de :-'ef.::r¡;,nci.~ md~ impor~antes en cefalometría: 

Sasitales 

N: N•sion; ENA: Espina Nasal Anterior; A. Subespinal; PRT: 

Prostion; ID:lnfradental; B:SupramentaJ. Pg:Pogonion; Gn: Gnation 

M: MentOniano; ENP:Espina Nasal Posterior; SEO: Sincondroais es

feno-occipi~•f; S: Silla Turca; Ba: Basion. 

Laterales 

So: Bolton; AR: Puento Articular; Po: Porio; FPM: Fisura 

Pterigo Ma~ilar; R: Punto de registro de Broadbent. Pr: Orbita-

río; Go: Gonion. 
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Planos más importantes uti 1 i~ados en cefalometrfa: 

N-Bo: Plano de Bolton. Po-or: Plano horizontal de Frankfort 

Go-Gn:Plano Gonion-Gnation. M-Go: Pl•no Mentoniano Gonion. E•to• 

dos plan~s más el plano tangente ~andibular constituyen los tres 

planos mandibulares. P-Ocl: Plano oclusal. ENA-ENP plano palatal 

o interespinal; Plano Orbital: Perpendicular al de frankfort de~ 

de el punto orbitario. Plano de la rama Vertical: tangente •I -

borde posterior mandibular. N-S: rlano Nasion sil la. N-SEO: Pla

no N•sion-Sincondrosis esfeno occipital. S-Bo: Plano Sill• Bolton 

S-Gn: Eje Y de Crecimiento. 
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Ce fa 1 oQrama. 

La AntropometrÍ<.l, o medición del hombre hu cncontrddo en 

1~1 cabt~=a hum •. rna una c:audulosa fu1.rnt.r de informdciún, e~ 

mo una purte especial i=uda de Id Antropc.)m~~trÍ<.l, el estu

dio Jl! la cabe:d recibe el nombre de Craneomt~trÍ•l o Ce

falometrí<l. 



CEFALOGRAMA DE WYUE 

[ate cefalo9rama fué presentado por Wyl ie en 1947, los re-

aultados fueron derivados del estudio en igual número de •ujeres 

y hombres con promedio de ed•d entre 11 años - 6 meses. 

En este cefalogra•• se pudieron dar cuenta de la falta de !. 

quíf ibrio entre ete-.entos craneales. faciales y dentarios. 

Puntos y Planos Utilizados. 

En el sentido anteroposterior: {Cefalograma Horizontal) 

Utilizan dos planos: 

l. Plano de frankfort {Porio-Orbital). 

2. Plano Mandibular {Tangente al borde inferior). 

Puntos utilizados: 

En el sentidu antcrt"f'osterior (Cefalograma Horixontal) 

l. Fosa Glenoidea (determinada por el punto ~ás posterior -

del c6ndilo). 

2. Punto s (Centro de 1 a s i 1 1 a turca) 

3, Punto fosa pterigomaxilar (fPM) 

4, Punto del primer molar superior (corresponde al surco 

íntercuspideo del pritoer molar). 

s. Punto espinal nasal anterior (ENA) 

6. Punto Poginio (P9). 
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En el sentido vertical (Cefalograma Vertical) 

l. Punto Nasion (N) 

2. Espina nasa 1 anterior (ENA) 

3. Punto Mentoniano (M) 

4. Gonion 

s. Pogonion 

6. Cima condilea. 

Displasia anteroposterior. 

Todas las n~didas, exceptuando la longitud mandibular son -

hechas a partir paralelo del plano horizontal de Fran~fort, des

de las proyecciones a los siguientes puntos: el borde posterior 

del cóndilo, silla, FTM, primer ~olar superior y I• espina nasal 

anterior. El plano mandibUar es tra:ado con proyecciones hechas 

perpendiculares al borde posterior del c6ndilo y pogonio, para -

la longitud mandibular. 

Se muestra un diagrama y medidas con ~I paciente ejemplo y 

el promedio se muestra en la tabla. 

, , 
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Sásica~ente el anál iais provee un promedio de evaluación de 

el tamaño anteroposterior y posici6n del ma~ilar y mandíbula. P~ 

ra tnedidaa del ma~ilar por abajo de la norma, la diferencia se 

pone en la columna pro9nática y para valores por arriba de lo 

nor•al, en la coluMna retrcignática. Para medidas mandibulares 

por arriba de lo normal, la diferencia es puesta en la columna -

prognática, y en la columna retrognática cuando las medidas están 

bajo lo normal. 

En la valoraci6n de este paciente hay una diferencia neta -

indicando que la mandíbula está 5 mm más pequeña que el maxilar. 

En realidad, las mediadas individuales muestran que esta es una 

cara muy profunda con mayor profundidad en el maxilar que en la 

mandíbula. Este análisis es de particular utilidad al evaluar pa 

trones esqueléticos Clase 111. 

LL!L!J. 

Dimensiones Hombre Mujer R.B. Retrg. Prog. 

Fosa Glen. a Si 1 la 18 li 20 2 

Sil la a FT"' 1s 17 24 6 

FTM a ENA 52 52 óO 8 

FTM a 6 15 16 23 1 

long. Mand. 103 101 115 12 

li 12 

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



-3ó-

Oisplasia Vertical. 

E~iste una relaci6n entre la displasia anteroposterior y -

la displasia ~erticnl. 

En el ejen~lo siguiente, el ángulo franfort mandibular •e -

aument6 de 25" a 40 con e 1 objeto de que e 1 ment6n estu\·iera de!l 

tro del plano facial, se redibuj6 la mandíbula y para que esto -

fuera posible, la longitud total de la mandíbula se autllent6 de 

101 a 112 mm, dándonos el e\'alúo de la displaaia. 

Una marca de más de 11 en 1 ugar de cero, pese a 1 o cua 1 no 

tenemos un perfil prognático. 

Obser\•amos en este ejemplo como se relaciona el ángulo fran.h, 

fort mandibular con la displasia anteroposterior, dicho •ngulo -

está influenciado por una serie de elementos que valorados geo

métricamente dirán si e>.iSte o no displasia )'cual es el factor 

responsable de la misma. 

l. ~ltura total de la cara 

2. Relaci6n área nasal - altura total 

3. longitud del borde inferior de la 

!'!'f:md !bu 1 a • 

4. Angulo goníaco. 

5. Altura condilea. 

Por lo tanto, la displasia an~eroposterior, está correlaci~ 

nada con el ángulo Franlfort-Mandibular que, a su ve: estj valo

redo a través de los factores, 1,2,3,4 y 5. No puede evaluarse 

uno sin to••r en cuenta el otro. 
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11 11 1t. ~z 

l 

El ángulo de Frankfort-Mandibular se aumt:nló de 25 ~ 40º 

con el objeto de que el ment6n estuviera dentro del plano fa

cial, se redibuj6 la mandibula y para que esto fuera posible, la 

longitud total de la mandfbula aumentó de 101 a 112 milímetros, 

dándonos en el avaEúo de la displasia, una marca de más de 11 en 

lugar de O, 



CEFALOGRAMA DE DOWNS 

Ld existencia de distintos tipos faciales, todoa con exce-

lente oclusi6n, llev6 a Downs a la concepci6n de un cefalograma 

que tuviera en cuenta dichas variaciones a fin de deter~inar el 

patr6n normal del caso a tratar. 

La cara a su Ye:. dividida en: 

A, Cara superior 

B. Dientes y Zona alveolar 

c. Cara inferior o mand!bula 

Los objetivos del cefalograma de Downs son: 

l. Determinar el patrón esqueletal facial con exclusi6n de 

los dientes y procesos alveolares. 

2. Relacionar dientes y procesos alveolares al patr6n esqu!.. 

letal, 

Puntos ut i 1 i:ados: 

l. Punto de Nasion 

2, Punto Bol ton 

J. Punto Si 1 la turca 

4. Punto Pario {CefalOIOétrico), Oowns ubica este punt:o ca.o 

el •ás alto sobre la superficie a 1 oa tejidos bl•ndoe del 

mteato audittvo e~erno. 

5. Punto Orbitario 

6. Punto Pogonion 

7, Punt·o A 
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B. Punto B 

9. Punto Gnation. 

Planos utilizados: 

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

punto porio cefalométrico al punto orbital. 

2. Plano Mandibular: Plano tan9ente al borde inferior de la 

aandlbula. 

J. Plano facial: Para obtener este plano une los puntos na-

sion y pogonion. 

4. Lí•ite de la base dentaria: se unen los puntos A y B. 

5. Plano oclusal. 

6. Eje Y: Es una 1 ínea que une el centro de la sil la turca 

con el gnation. 

Angu 1 os Ut i 1 i :a dos: 

1. Angulo facial, formado por la intersección del plano fa

cial con el plano de frankfort. Se mide el ángulo infe--

rior interno. 

2. Angulo de la convexidad, formado por la intersecci6n de 

la linea que va del nasion al punto A con la línea que~ 

ne A con pogonion. 

J. Angulo del plano AB con el plano facial, for•ado por el 

plano AB al cortarse con el plano facial. 

4. Angulo del eye Y, for111ado por el plano de Frankfort y el 

eje Y se •ide el ángulo anterior·e inferior. 
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5. Angulo pl•no ••ndibular, for .. do por el plano •andibular 

y el pl•no de frankfort. 

6. lncl inaci6n del plano oclusal, formado por el plano de 

frankfort y el pl•no oclusal. 

7. lncl inaci6n axial de loa incisivos superiores e inferio

res entre sí; se mide el &ngulo interno for~ado por los 

ejea. 

8. fncl inaci6n axial de los incisivos inferiores respecto -

al pldno oclusal, se mide el ángulo infero-externo. 

En adición al análisis de Downs por Voohies y Adams, se 

hizo un diagrama que pro~ee una representaci6n gráfica de 10 me

didas, la línea de pequeñas flechas abajo del centro del diagra

ma identifica la principal figura para cada medida, mientras que 

Ja extensión del poi Ígono en~arca I• v•riaci6n de cada •edida. -

La 1 fnea punteada de la ilustración es de donde se tra:an las m~ 

didas del sujeto u~il í:ado. 

La mitad superior del diagrama enmarca aquellas medidas re-

lative~ ~ !e =onf:;~~ücién c~~uef~ticd, mien~ras que la mitad Í!!, 

feriar muestra las relaciones dentarias. La interpretaci6n del 

paciente ilustrado muestra que la barba está bien situada anter,2_ 

posterior111ente. El plano mandibular ~ las i.edidas de eje y , pr,2_ 

nostican un continuo creci•iento normal hacia abajo y hacia ade

l•nte en eata área. El elevado ángulo de convexidad y el ángulo 

del plano AB confirman la convexidad de la mitad de la cara. Si 

I• poaici6n de la barba es nor•al, la conve~idad debe ser por la 

•Ít•d de I• car• o por pro.inencia •axilar. 
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Le •Ítad inferior del diagrama en•arca fa •arcada protru-

ci6n bi-dentaJ de este paciente, co•o e•t'n indicada• por laa 

desviaciones en interhcisal, incisivo bajo al plano ocluaal e i~ 

ciaivo bajo para loa ángulos del plano mandibular. 

La prominencia anterior al punto A, que mueve la 1 fnea A-Po 

hacia adelante su extremo superior Muestra la protruci6n del in

cjs ivo auperior. 

En suma, este paciente podrfa tener un arreglo taquelético, 

excepto por la convexidad de la mitad de la cara, y una protru

ci6n bi-dental superimpuesta. 

[I anál isia de Down puede ser descrito como una for•a orie~ 

tadora profiláctica. [J plano primario de referencia es el hori-
0 

zontal de fran'-.fort. Ld apreciaci6n \'ertjcal &t hace s61o con el 

plano mandibular y el eje. 
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Tra:os del Análisis de Downs 
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La mitad superior de 1 d iagramd enmarca 1 as medidas re 1 at i vas 

a la configuración esquelética, la inferior -.iestrc1 las dentarias. 

la 1 fnea punteada son las ntedidas del paciente. 



CEFALOGRAMA OE STEINER 

Uno de los •éritos de este método cefalawtétrico, conaiate -

en la util i%aci6n de longitudes angulares en lugar de las 1 inea

les, la ventaja mayor reside en que de esta manera queda el imin!. 

do el factor error que resulta de medir cráneos de distinto• t•

•al'ios. 

Al imina de todas sus mediciones el plano de fr•nkfort y -

uti 1 i:a como plano fundamental el SN por considerarlo inmovible. 

Ade~ás, el planp Sn es util i:ado por estar situado en el plano -

..edio sagital de la cabeza, varía en proporci6n mfni•a cada vez 

que la misma se desvía de la verdadera y exacta poaici6n del pe!:, 

fi 1. 

PI anos Ut i 1 i :ados: 

l. 

2. 

J. 
4. 

s. 
6. 

Plano SN 

Plano oc:lusal 

Plano Go-Gn 

Plano N-A 

Plano N-8 

Plano N-0. Este punto es el resultado de la uni6n de 1 os 

puntos N y D. El punto O está ubicado en el centro del 

área del imitada por la imágen radiográfica de I• aecci6n 

de la sínfisis del ment6n y se determin• por el entrecr!!_ 

za•iento de los ejes mayor y menor de esta 'rea. 

7. Eje del incisivo superior 

8. Eje del incisivo inferior. 
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Loa ejea del incisivo inferior y superior se obtienen si-

guiendo le dirección de los conductos radiculares de los mismos. 

Angules utilizados: 

l. Angulo SNA 

2. Angulo SNB 

J. Angulo ANB 

4, Angulo SND 

s. Angulo Go-Gn. SN 

6. Angulo Plano oclusal- SN 

7. Angulo inc. superior - incisivo inferior 

8. Angulo lnc. i.uper ior NA 

9, Angulo lnc. inferior NB 

Se9111entoa ut i 1 i:z.ados: 

l. Segmento inc. superior NA 

2. Segmento inc. inferior NB 

J. Segmento S-L 

4, Segmento S-E 

.!.· Angulo SNA. 

Este ángulo ubica la base apical del maxilar superior en 

sentido anterioposterior con respecto a la base del cráneo. 

Teniendo una angulaci6n de 82 grados .ás alta de esta eedi

d~, indicará protruci6n y inenor, indicará retruci6n. 

1· Ansu 1 o SNB 

Ubica la base apical inferior con respecto al cráneo. El 

valor normal es de 80 grados, más de esta angulaci6n indicará -

protruci6n y •enos, retruci6n. 
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Angulo S~A. Ubicd la bdse dpical del maxilar superior con rcspc,E_ 

to al cráneo, está determinado por los planos SN y N.-' madiso ha

cia abajo y atrás. ~determinado por los planos SN y NB, se ml 
de hacia abajo)' atrás. ~. Establece la relaci6n anteroposte-

rior entre las bas~s apicales, a través de N. §?il!.. Establece la 

local i:aci6n mandibular en sentido anteroposterior con respecto 

a la base del cráneo. ~· Establece en sentido vertical la r~ 

laci6n entre el cuerpo mandibular y la base craneal. Plano .Qfil!. 
Establece la pendiente del plano oclusal. 
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Este ángulo cuyo valor es de dos grados, establece la rela

ci6n anteroposterior, entre la base apical a través del punto N • 

.:1.· Angulo SND. 

Establece la local i:aci6n basal de la mandíbula en sentido 

anteroposterior con respecto a la base del cráneo, su valor nor

mal está entre los 76 y 77 grados. 

Este ángulo establece la relaci6n en sentido vertical del -

cuerpo m•ndibular con la base del cráneo. 

Su magnitud standar es de 32 grados, de-acuerdo al criterio 

del autor, un aumento de éste ángulo se traduce.en alargamiento 

de la cara, y por lo tanto una disminuci6n de esta medida nos i~ 

dicará un acortamiento de la misma. 

Su significado está referido a la inclinación del plano ocl~ 

sal respecto a la base del cráneo, y su valor normal es de 14 -

grados. 

Se determinan por la misma incl inaci6n de los incisivos su

periores con respecto a su plano frontal. Su valor normal es de 

22 grados, se mide con la intersecci6n de NA con el eje del incl 

sivo superior, hacia arriba y atrás. 
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\ + DN B 

Angu 1 o i neis i vo NA significa 1 a i ne 1 i nac i 6n de 1 i neis i vo 

central superior con respecto a au pleno frontal. Se ob

tiene por el ángulo for•ado con el eje del incisivo NA -

.edido hacia atrás y hacia arriba. 

NB aignifica la incl inaci6n del inciaivo central inferior 

con •u plftno front•I, y ae •Íde hecie abajo y •tr6a. 
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2_. Angulo del Incisivo inferior NB 

Este ángulo da la incl inaci6n de los incisivos inferiores -

respecto a su plano frontal, el NB. Su valor es de 25 grados y 

se mide en la intersección del eje incisivo inferior, hacia aba

jo y atrás. 

Sesmentos Util i~ 

!.Segmento del Incisivo superior NA 

Este segmento expresa la relación de los incisivos superio

res r~~pecto a su plano frontal, su dimensión normal es de 4 mm. 

y para medirla se tra~a una perpendicular a NA desde el punto -

más saliente del incisivo superior o más facilmente con los tran~ 

portadores. 

1:.. Segmento del Incisivo Inferior NB. 

Representa la protruci6n de los incisivos inferiores con 

su plano frontal NB. Normalmente mide 4 mm. medidos desde el 

punto más saliente de la corona del incis.ivo inferior, perpendi

cularmente hasta el plano NB. 

l• Segmento SE 

Es utilizado para local izar la posición del c6ndilo. Desde 

el punto más distal del c6ndilo se traza una perpendilJlar a la 

prolongaci6n de NS, la intersecci6n de ambas es el punto E. El 

segmento E se obtien~ por la distancia de S hasta E, según Stei

ner, esto no tiene nunca un valor standard, sino que lo utiliza 



-50-

~( 
~i-

1 I ,,. 

SE~.] NA St.4 =rJ NB 

Segmento Incisivo superior NA expresa la protruci6n en 

rr.m. de 1 C'I~ i neis i vos super ires con respecto a su p 1 ano 

frontal. 

Seg9M!nto incisivo inferior NS~ expresa la protruci6n en mm 

de los incisivos inferiores con respecto a su plano frontal 

N8. 
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El segmento SE, tomado desde la silla turca hasta la 

proyección del punto articular sobre la prolongaci6n 

de nasi6n silla, expresa la posici6n del c6ndiJo res

pecto a la base del cráneo. Sl, siendo L la proyección 

del punto •ás saliente del ment6n 6seo sobre Nasion-si

lla. · 
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Angulo interincisivo es la r~laci6n de lo~ ~jes de los 

incisivos. Con una angulaci6n de 130 grados. 
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para comparar las variaciones mandibulares obtenidas deapu&a del 

tratamiento. 

~· Sesmento SL 

Siguiendo la misma conducta para el segmento precedente, se 

traza desde el punto más prominente del ment6n una perpendicular 

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

[ste &e9mento SL, 1 o mismo que el S[, deter11inan en for"1a 

1 ineal el tamaño y local i:ací6n de la mandíbul• sobre un plano 

que es el SN, invariablemente a través del tratamiento. 

Ansulo interincisivo. 

[sel que nos do la r~laci6n de: lo~ incieoivoe. entre ar en -

sentido angular. 

Su valor normal es de 130, medido hacia adentro)' el punto 

de medici6n es la intersecci6n de los ejes de loa incisivo• su

periores e inferiores. 

la valoraci6n de un caso. 

La valoración de este paciente revela la barba en buena re

laci6n anteroposterior, el maxilar hacia adelante y un elev•do á~ 

gulo ANB confirmando la discrepancia basal. El incisivo superior 

e•t~ bien reiacionado 11nealntente y angular.nente a su base. 

El incisiYo inferior está marcadamente protruido por a•bas 

formas de Medida, el ángulo nterincisal bajo es consistente con 

la protruci6n bi-dental. 



-54-

Cotno resumen •preciativo del pacierite se muestra posici6n 

normal de la barba, ~axilar hacia adelante y protruci6n bi-den-

tal. El anál iais muestra que mientras la posici6n del incisivo 

inferior puede ser corregida por un simple niovimiento hacia arrl 

baya la derecha, será necesario para mo\'er el incisivo •aJ(ilar 

en cuerpo para preservar a.i postura angular normal. 

Una caracterfstica adicional del análisis de Steiner es la 

condici6n techa en su forma para el procedimiento de un plan de 

tratamiento. 

El análisis de Steiner es también una orientaci6n profilác

tica y provee ero:celente visual i~aci6n de la posición de los inci

sivos, y un detallado perfi~ facial anterior. éon la adici6n de· 

este tratamiento planeado racionalmente, ha sido tomado amplia~en. 

te para el uso clínico en el campo de la ortodoncia. 
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SNA Angu 1 o 82 Gredos 87 

SNB Angulo 80 Grados 79 
ANB Angu 1 o 2 Grados 8 

SND Angulo 76 6 77 Grados 

.!. a NA mm 4 4 

.!. • NA Angu 1 o 22 Grados 20 

Ta NB mm 4 11 
-
1 a NB Angu 1 o 25 Grados 40 

1 .1 Angu 1 o 131 Grados 111 

PI. Oclu. SN Angu 1 o 14 Grados 14 

Go-Gn a SN Angu 1 o 32 Grados 30 

IDEAL 



CEFALOGRAMA DE SCHWARZ 

Schwarz, basado en la idea expuesta por Simmone en au •Gn~ 

tostát ice" de que no existe un tfpo único de perfil ideal si-

no que hay yarios. El priJDer proble~• planteado ea averiguar -

cual debería ser el perfil id~al de ese caso y cual es la partl 

cipaci6n de la oclusi6n en su modificación, y luego cuales son 

aus alteroci6nes. (2) 

Por ello su ..etodologfa se divide en dos partea: Anál isia 

de las estructuras graneales o craneotomfa y luego la de la o-

clusi6n o gnatomctrfa. 

La craneometría es el estudio de la ubicación del aparato 

•asticatorio en su totalidad, en relación al cráneo. 

Se divide en craneometría del maxilar superior y craneome

trfa del maxilar inferior. 

Planos Fundamentales para la determinaci6n craneométrica. 

Plano' NSe 

[at~ plano está determinado por los puntos N y Se; el pun

to Se 1 es ubicado por el autor en el centro de la entrada de la 

sil la turca, o sea equidistante de las dos ap6fosis el inoides. 

Esta ubicaci6n del punto Se, distinta a la de Broadbent, se -

debe a las muchas variedades de forma de este reparto anat6•ico 



-57-

co•o consecuencia de los diferentes volúmenes ele la hip6fisis. 

L• 1 ínea NSe representa el plano basal de la fosa craneal an-

terior, y es el plano fundamental para el estudio de la crane~ 

tría, o sea que todas las <iras marcas, puntos y planos se uti-

1 izan en relaci6n a éste. 

Plano SpP 

Es la recta que pasa por la espina nasal anterior y le es-

pina nasal posterior, representa el límite natural .entre el ap~ 

rato masticatorio y el resto del cráneo. Medi•nte este plano -

puede estudiarse el maxilar superior en forma aislada. 

Se obtiene uniendo los puntos auricular y orbitario Modifi

cado. El primero de ellos, el auricular, se local iza en el punto 

más elevado del c6ndilo; el segundo, el orbitario, se deter•ina 

mediante el tra:ado geométrico especial; es el punto medio de la 

distancia que existe entre N y SpP, medido sobre la 1 fnea NA. 

El plano H es el plano de referencia para la craneometrfa 

del maxilar inferior. 

Línea perpendicular a NSe, traz•da desde el punto n blando. 

Schwarz ubica el punto n blando a 8 mm delante del N 6seo. Esta 

maedida (8 mm) fue obtenida luego de anal izar numerosos casos y -

la utiliza como término .edio, evitando los errores consecuentes 
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Tri ángu 1 o rectángu 1 o formado 

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

El plano Pn corta las hori:ontales normbradas anterior.ente 

(NSe, H, SpP) formando con ellos ángulos. 

Se determina uniendo los puntos N y A. Se considera crane~ 

metría del maxilar superior porque el maxilar superior depende -

del crecimiento del cráneo, al que está íntimamente unido: en -

cantbio, el maxilar inferior lo hace a través del engranamiento -

dentario y de la articulación témpora-mandibular. 

Craneometría del Maxilar superior. 

Los planos NSe, SpP, Pn y Na ubican al maxirar superior re~ 

pecto al cráneo. 

El ángulo SpP-NSe ubican al maxilar superior en sentido ve~ 

tical. 

Schwar: anal i:a el triángulo formado por NSe, SPp y Pn que -

es un triángulo rectángulo por construcci6n, sabiendo además que 

los ángulos internos de todo triángulo suman 180 grados; en este 

triángulo el ángulo más pequeño, es el formado por SpP y NSe que 

en término medio es de 5 grado~, pop consiguiente su complemen

tario e& el formado por SpP-Pn, en este caso será de 85 grados. 

De estos dos ángulos Schwar~ elige el formado por SpP-Pn 

por las siguientes razones: 
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l. Por ser el ángulo llW'.is f&cil de medir por su einpl itud. 

2. Porque al igual que la mayorfe de los de•ás ángulos se 

mide sobre Pn. 

J. Le coincidencia de su valor (85 gredoe) f•ci 1 ita la epll. 

caci6n de sus relaciones, como ~·eremos más adelante. 

[J ángulo SpP-Pn que se 1 lamará en lo sucesivo ángulo J, o 

sea, 'ngulo de la incl inaci6n, 005 ubica al maAilar superior en 

sentido vertical en la relación NSe (Base craneal). 

El ángulo J es modificable a ptftir de Jos tres años de edad 

)' const i tu)'e una caracter r st i ca individua 1 , 

Cuando el valor de dicho ángulo es menor de 85 grados trae 

como consec\lllc i a 1 a rotac i 6n de 1 ma.\ i J ar superior hacia atrás 

y ahajo, Schwarz lo denomina retrincl inaci6n; por el contrario, 

un aumento del ángulo J trae aparejada una rotaci6n de la mordi

da hacia adelan~e y hacia arriba denominándola anteincl ineción. 

El centro de esas rotaciones se ubica en un punto de Ja lf

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

fl 'ngulo formado por NSe y NA o ángulo cráneo facial, o 

ángulo F nos da la relación d~I m:xilür &u~trior con respecto a 

Ja base del cráneo en sentido anteroposterior, )'mide en término 

.nedio 85 grados, es decir es igual al ángulo J. 

La• \'ariacíones ~I ángulo F nos dan la posición del maJ1.:ilar 

superior en sentido sagital (Hacia adelante o dtrás) con respec

to al cráneo. 
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-5º -----

fl.s.:..J... Retroincl inaci6n en comparación con un perfil en -

normoincl inación, ángulo J 85º, ~edido entre SpP2 Pn y retroin-

cl inaci6n ángulo J 75º medido entre SpP2-Pn. El ángulo Beta se

ñala el valor de la retroinclinaci6n, el ángulo F sufre variación 

en su valor según cambia el ángulo Jo sea Alfa=Beta=Epsilon • 

~ Anteincl inaci6n en 1 ínea punteada rostro en normoin

cl inaci6n, ángulo J=85º medido entre SPPl-Pn en línea 1 lena, ro~ 

tro en anteinclinaci6n angulo J 95 entre SpP2-Pn. El valor de f 

varía en la misma medida. 
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Craneometrfa del maxilar inferior. 

El maxilar inferior está rP.lacion•do con el cráneo por medio 

de la articulaci6n témporo mandibular y con el maxilar superior 

a tra~~s de la articulación dentaria. [sta última relaci6n no -

puede ser util i~ada a los fines de la craneometrfa, por estar s~ 

jeta a l~s ~ariaciones propias de la maloclusi6n. 

Lo que se bu•cd ~n la cran~ometrfa del maxilar inf~rior ~• 

averiguar cuales son lae distintas posiciones del c6ndilo (Arti

culaci6n t.emporo mandibular) con respecto al cráneo (NSe). 

la ubicaci6n de la articulación tempero mandibular ~arfa de 

un individuo a otro y aún en un mismo indi~iduo, debido a un ór

gano .• ajeno al aparato masticatorio, como es el lóbulo medio del 

cerebro. 

Para la determinación de estas \'ariaciones, Schwar: emplea 

el plano H, este plano pa5a por su parte anterior, por el punto 

orbitario modificado (punto considerado fijo), )'en la parte pos 

terior por el pun~o más alto del cóndilo, punto Variable. 

Las dis~intas alturas que puede tener la articulaci6n ternp~ 

ro~andibular en relación al plano fijo de la base craneal NSe

las mode Sch•'ari. a tra\ .. és del ángulo H, ángulo formado por la i!!_ 

tersección de la J ¡,_ H con Pn, medido hacia arriba y adentro. 

Su \'alar término medio es de 90 grados, )'un ~urnento o dis

•inuci6n de este \alor indica una ubicaci6n, posición baja o af

ta, respecti\'amente de este cóndilo, por coneiguiente de todo el 

•a~ilar inferior. Puede haber nor•oposici6n, infra o suprapoeici6n. 
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Ti!J.1 

fl.a.:._!_. Altura de la articulaci6n témporomandibular (línea 

H), en la 1 ínea 1 lena artículaci6n temporomandibular, con altura 

promedio (H forma con Pn un ángulo de 90°) en punteada, articul·!, 

ci6n temporo mandibular alta (H forma con Pn ángulo de 80°} y e~ 

rresponde a una fosa craneal media (Fm) poco profunda. El perfil 

es afectado en forma similar en una retrinclinaci6n. 

~Altura de la articulaci6n temporo mandibular (línea 

H); en línea llena articulación temporomandibular con altura pr~ 

.edio (H forma un ángulo con Pn de 90°). En punteada, la articu

l•ci6n temporo111andibular baja (H2 forma con Pn ángulo de 100°) 

ca-responde a una fosa craneal medi~ profunda; el perfil es modl 

ficado en for•a si•ilar a cuando existe una anteincl inaci6n. 
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Gnatometría 

La 9netometrfa es el e9tudio del aparato masticatorio en -

forma aislada y separada del resto de las estructuras craneafes. 

La importancia de ebta separací6n estriba en el hecho de que 

en el aparato masticatorio no interviene ningún punto o plano de 

referencia que esté ubicado fuera de sus Jímites* 

Dichos 1 fmites son: SpP ( lnterebpinal), hacia arrib• y pla

no MM (Mandibular hacia abajo}. 

Lfneas y planos en relaci6n Gnatométríca: 

-Plano SpP (lnterespinal) 

-Plano Mp (Plano mandibular}. Schwar-z true este plano de 

1 a siguiente forma: Desde e 1 entrecrut.amiento hasta e 1 ·pu!l 

to más profundo de la escotadura maseterina, pues según él, 

este último punto representa el extremo posterior de la zona 

de impfQntaci6n de fas piezas dentarias de ma~ilar inferior 

-Plano MT 1 coincide con et plano mandibular de Wylie. 

-Plano MT2 , tangent~ ql borde más posterior de la rama ver

tical de la mandíbula~ se extiende desde la parte méa po~t~ 

rior del c6ndifo hasta la parte posterior y ael iente de fa 

protuberancia mas~terina, hasta cortar la 1 ínea MT 1• 

-Plano Oc (Oclusal} Es el plónO qu~ une el t'rmino Medio del 

entrecru:a~iento incisi~o, con la cúspide máe distal del 

últi•o Molar en oclusi6n, ya sea este primero o ae undo mo

lar suPerior. 
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-Línea AB. Es la que une los puntos A y B que constituyen 

los extremos anteriores de las bases apicales de los ma~i

lares superior e inferior, respectivamente y se prolongan -

hasta SpP • 

-Línea A-Pog. Es la que une el punto A del maxilar superior, 

que en este caso constituye la parte más anterior de la ba

sal del •axilar i·nferior. 
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Plano ~P, fortr.ado fundanientalmente del ma~llar inferior y -

su ~ra.:ado qve debe prol ong.srse hasta cortar Pn. 

Tra:ado de los planos MTI (Tangente al borde mandibular) ). 

VT~. tan~nte ai borde pu~te-; ... r .:k !~ :-.;:.:..:?. Tr~t':'Jdo del plano!! 

ctuaal. lineo AS para tra:arf~ se une los punt1s 4 con B, prolo.!!_ 

gándose hasta el plano espinal. fonr.a con SpP un ángulo de 90° 

.edidos hacid. ddeldntc > ab.ljo. Línea -'-Pog. Para tra:.arla se 

une el punto ._ con Pog prolongándose dicha 1 inea hsta SpP. for•a 

con SpP un ángulo de 90. 19edidos hacia ab.JO y •delante. 
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Ejes de los incisi\'os centrales superiores e inferiores, C!. 

nino superior)' primer molar, premola,... superior, ejes que se pr~ 

1 ongan hasta cortar sus respectivas ba~a 1 es. 

los ejes correspondientes a los incisiYos se prolongan ha

cia delante hasta su entrecru:amiento, formando el ángulo inte~ 

incisi"'º· 

Medidas angulares para el análisis 9natométrico 

Angulo B (interba•al), Formado por el plano SpP y MP, que 

tienen un valor normal de :o r &e acepta una ~ariaci6n de 5 gra

dos más o menos. 

Angu 1 o p 1 ano Oc 1usa1-SeP. Su va 1 or norma 1 es de 8 grados 

cuando se util i:a el primer molar y de 10 cuando se util i:a el -

5egundo mol ar, estos ''ª 1 ores son efe et i \·os si empre que e 1 ángu 1 o 

basal sea igual a 20 grados de lo contrario varía proporcional

mente de acuerdo con las variaciones del ángulo interbasal. 

Aneulo Plano-Oclusal-Pn. Su valor normal es un ro!;tro rec

to, ideal, de 77 grados, si utili:amos el primer molar superior 

y ó~ i5 ~r·dJv~ .si ).i est~ en oclusión el segunde molar. 

Ansu 1 o MP-Pn. Cu)'O va 1 or norma 1 en 1 os rostros rectos idea

l es es de 65 grados, a pesar de que estos dos últimos ángulos se 

miden, es gnatometría, en rigor, pues son ángulos craneométricos 

al util i:ar la perpendicular Pn para su medición. Sch~ar: los de~ 

cribe aquí p~r ra:ones que más adelante e~pondremos. 
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Angulo gonlaco (MTl, MT2). El valor normdl de este ángulo 

es de 123 grados. 

Angulo SpP-A. Pog, Este ángulo (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 Incisivo superior. SpP. Su valor normal es de 70 gr~ 

dos medidos hacia adelante y abajo. 

Ansu 1 o i neis i vo inferior. MP. Se mi de hacia ade 1 ant~ )' a

rriba, su va 1 or es de 85 a 90 grados. 

Angulo interincisivo. Su valor normal es de 140 grados. 

Medidas 1 ineales para el análisis snatométrico, 

1. Longitud del maxildr superior. 

2. Longitud del maxilar inferior. 

3. Longitud de la rama del maxilar superior. 

4, Altura del 1naxi lar superior y altura del maxilar inferior. 
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Angulo del incisivo superior (70°) Angulo del canino (80°). 

angulo del premolar (90°), todos ellos medidos hacia adelante. 

Angulo de incisivo inferior, 85°, ángulo interincisivo 140°. 
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Angulo interbasal 8, formado por los planos MP SpP, 

Angulo plano oclusal SpP, valor de 8 grados y plano ocluael Pn, 

valor 75 grados medidos hacia atrás y arriba. Angulo Mp Pn. 
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RAYOS 

A. Importancia de los Rayos Roentgen dentro de la Ortodon

cia. 

B. Radiograffas Extraorales. 

C. Radiografías lntraorales. 

!• Importancia de los Raros Roentsen dentro de la Ortodoncia. 

El equipo de Rayos-X es un medio au~il iar y la interpreta

ci6n de la radiografía obtenida e•ige experiencia y conocimiento 

de la especialidad. 

las radiografías en niños constituyen un registro de gran -

importancia visual, gracias a la cual, es posible vigilar el de

sarrollo de la dentici6n y efectuar las correcciones oportunas. 

En ortodoncia, los Rayos-~ se util i~an de for~a habitual 

con los síntomas y signos el inicos para 1 l~gar al diagnóstico. 

Los Rayos-X en Ortodoncia nos permiten ver: 

1. La cronologfa de I• erupci6n. 

2. la persistencia de un diente te~poral. 

J. Cuando deba extraerse un duente temporal. 

4. la Ausencia de dientes per•anentes. 
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S. Malfor•aciones dentarias. 

6. Dientes tratados en endodoncia. 

7. Dientes retenidos. 

B. Terceros molares y su evaluaci6n. 

9. Estado general de dientes y parodonto antes de iniciar 

el tratamiento, durante el tratamiento y al final i:ar -

éste. 

~· Radiografías Extraorales: 

Esta clase de radiografía, al igual que la oclusal, no debe 

considerarse como substituto de la radiografía intraoral. La ra

z6n principal de ello es que, como una radiografía no es sino u

na impresi6n de sombras, cuanto mayor es la distancia que media 

entre el objeto y la pel fcula,menor es la agude:a de la sombra -

del objeto con una misma distancia foco-película. 

La radiografía extraoral, por el contrario, resulta útil -

cuando es necesario radiografiar un area de mayor extensión que 

la adecuada para la película intraoral normal, así como en los 

casos en que, por razones físicas, no es posible colocar en po

sición la película intraoral. 

La radiografía extraoral requiere de portadores de pel icula 

chasis y otros accesorios; la filtraci6n es semejante a la intr~ 

oral, ~1 tamaño del ha: debe ~er 1 imitado para cubrir la región 

que interese, esto se conseguirá mediante el uso de filtros y 

pantallas. 
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Ventajas de las Radíosrafías Extraorales: 

1. Desde el punto de vista d:iol6gico nos permitirá investi

gar aquel los procesos patol6gicos que por su magnitud o aleja-

miento de las piezas dentarias no revele la radiografía intrao

ral. 

2. Es el mejor elemento para determinar las relaciones buco 

faciales, uti 1 izando el método de las proyecciones ortogonales -

para establecer la posici6n de las piezas dentarias con respecto 

a los reparos 6seo craneo-faciales. 

La radiografía extraoral se uti 1 iza en ortodoncia cuando se 

desea investigar algúna regi6n que no puede efectuarse con una 

rad i ograf r a i ntraora 1 , o cuando e 1 di agn6st i co o_rtodonc i co exija 

la demarcación de los puntos y planos craneo-faciales, que nos 

permitan dar el dia9n6stico preciso y orientar así el tratamien

to adecuado. Existen pues dos tipos distintos de radiografías e~ 

traorales: 

a) Las radiografías e~traorales parciales. 

b) las Radiografías e~traorales totales. 

En las radiografías extraorales parciales su apl icaci6n es 

en Ortodoncia, indicada cuando se desea av~"iguar el estado y v2 

luiHt:!O dt:! lo~ llld"'i lárcs o d~ la .wticuldci6n L~mporo-nidndibuletr. 

Diferentes Radiografías Extraorales. 

!!..!.!. Radiografía: Como su nombre lo indica es una radiogr~ 

fía a distancia, con el objeto de disminuir el ángulo de proyec-
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ci6n CfUt •grande la i~o9en. Esta• radiografías deben tom•r•e, 

por lo 111eno•. •do• 1111etro1 de distancia. 

l• di "'ergenc i a de 1 h&:: de r1,.·os, considerada • esta distan

c i • dtl foco rbdi69eno en área• que no e~ceden de 25 a 30 cms. es 

lllU)' pt-queña, e:-n con•ecuencie, 101 ra)·Os r.e comport.an como si fu!_ 

•era paralelos; t.ome:ndo rediogrefias en e!it.as condiciones,con la 

pelicule b¡en adoaeda al cuerpo, al radiografiar se obtienen Í•~ 

genes al ta~año real o con un aumento prbctieamente despreciable. 

Este tipo de rodiograffa ae emplea en Ortodoncia a efect.o 

de .ediciones )'planimetría. 

[n las radiografías de perfil con fines ortod6ncicos, es n~ 

cesar i o que se \·ean 1 oa tej i doa duros ) b 1 andos, especia 1 mente -

lo& t.egument:oa de la cara. Esto se consigue con ra)·os blandos. )' 

rela~i\·ament.e con largaa e._posiciones, o por rnedio de un art.ifi

cio que consiste en un alambre de plonio en el perfil de la cara. 

•ujetü con tira empfástic~ .. .t.1 tomar t>Stas radiografías se debe 

te:ner la precauci6n de que el ha: de ra)·os sea perpendicular al 

plano sagital de el sujeto, de manera que coincidan los dos con

ductos audit.i\O&. 

T~•(V)ri\ffa: [a. la t.écnica Que nos permite \·er" los 6rganos 

coa.o •i estuvieran cortados sobre un plano a la profundidad que 

uno desee ) que predetermine~ 

~ emplea esta técnica para deter~inar a qué profundidad se 

encuentrdn ciertas 1t!~iooé'S o cuerpos incüdcs haciendC'I cortes a 

distintas profundidades. 
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Técnica lateral de mandíbula: Se centra el chasia en con

tacto directo con la :ona por radiografiar, quedando el borde -

inferior paralelo al borde inferior de la mandíbula, debiendo -

sobresal ir 4 o 5 cms. 

Posición de cabe:a: 

La cabe:a 1 igeramente levantada con el objeto de que las -

vértebras cervicales no se encimen sobre el ángulo de la •andfb~ 

la. La cabe:a se inclina aproximadamente 20 grados al lado del -

chasfs. 

Prorecci6n del Rayo: 

Se dirige por el lado contrario de la cabeza, inmediatame~ 

te por debajo del ángulo de la mandlbula hacia el centro del ch~ 

sig con angulaci6n de O a 10 grados. 

Para ver terceros molares incluídos, fracturas, quiste• -

glandulares y conductos salivales (previa inyección de material 

radiopaco). 

Técnica Articulaci6n Tempero-mandibular: Básica.-ente con 

dos ti5:cn i c.:zs: 

a) Proyección transcraneana: que se centra el trago de la 

oreja del lado que se va a radiografii11r sobre la cara -

activa del chasis. 
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-Poaición de le c•be:.e: Plano oclusal superior paralr

fo al piso, p1ano sagita! vertical. 

-Direcci6n del rayo: [J rayo central se dirige por cf 

1 ado contrario de 1 a cabe:.a hacia e 1 .centro de 1 chasis 

5 cms. arriba d~I trago de la oreja y con angulaci6n de 

01áa 15. 

Desventajas: Necesita un aparato más grande para su e~ 

tudio completo y se necesitarfan dos tomas, 2 del lado 

derecho y dos del i:.quierdo, dos con boca abierta y dos 

con boca cerrada. 

b) Proyección Transfarínsea: Como la técnica anterior, pf~ 

no oclusal superior paralelo al piso y plano sagital -

vertical. [' trago de fd oreja centrado en el chasis. 

[( rayo &e dirige por el lado contrario de la cabe:a h~ 

ció del cent.ro del chasis, pasándolo por escotadura sis 

moidea con angulaci6n de 0°. La escotadura sigmoidea -

es el espacio comprendido entre el c6ndilo y la ap6fi-

sis coronoides de fa mandíbula. 

La distancia objeto punto focal debe ser mínima, para lo 

cual qui~amob ef cono con el objeto de que las partes duras que 

J imitan la escotadura no se pro)•ecten sobre la pléDI radiográfi-

ca. Esta toma radiográfica se toma con boca abierta, con el ob-

jeto de que el c6ndi fo de la mandibula se desplace de fa cavidad 

glenoidea y así radiografiarlo, Se tomarán dos radiografías, d~ 

recitd e i;:.q:.:ierda (con boca abierta) con 4 décimas de segundo. 

En estas radiograffas podemos apreciar: 

1. C6ndi lo. 

2. Angulo de la mandíbula. 
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J. Ra~a•cendente de la ~andfbul•. 

4. Vértebras. 

5. Eminencia articular del temporal. 

6. Conducto •uditivo. 

7. Espacio transfarfgeo. 

S. Ca~idad glenoidea. 

9. Escotadura sigmoidea. 

Técnica lateral del cráneo o cefálica lateral: 

-Posición de cabe:a: la cabe:• del paciente se centr• en -

la cara activa del chasis, que debe ir peralelo el plano 

sagital. 

-Dirección del ra)'O: Al ra)'O central se dirige por el la

do contrario de la cabe:a hacia la corona del primer mo-

lar superior, con angulaci6n de cero grados, o aea, par-

pendicular al chasis. La distancia se aumenta con el ob

jeto de que los rayos que lleguen a la placa sean solo lo 

menos di~ergente posible. 

El tiempo de exposición se aumenta según la ley de la in

tensidad: •La intensidad es inversamente proporcional al 

cuadrado de la distancia." 

-Usos: Para medidas cefálicas 

l. Conducto auditivo. 

2.C6ndilo • 

. 3. Si 1 1 a turca. 

4. Ap6fisis coronoides. 

vista lateral y senos. 



-81-

5. Cavidad orbitaria. 

6. Seno maxilar. 

7. Seno fronta 1 • 

Perf i 1 osrama: Este tipo de registro se emplea para teji-

dos duros, se sigue la misma técnica que para la cefálica late-

ral, pero con rnenor penetraci6n. 

~· Radioerafías lntraorales. 

las peliculas intraorales aisladas o en serie para una re

visi6n completa de la boca, deben cumplir ciertas normas básicas 

de calidad. 

La reviai6n completa de la boca necesita un número determl 

nado de peliculas aisladas, real izadas de forma que determinen y 

permitan un exámen completo de los dientes y de los tejidos don

de estos se hallan implementados. 

Nosotros creemos que son necesarios un mínimo de 14 y un 

máximo de 17 radiografías periapicales, acompañados por un mí

nimo de dos y un máximo de 4 películas de aleta de mordida y dos 

oc 1usa1 es para una i nterpretac i 6n adecuada de 1 estado bu.ca 1 de 

personas con una dentadura completa o casi completa. 

Generalmente, se encuentran disponibles en tres tamaños: 

la Medida oclusal (56 x 75 mm}, la medida standard, para adulto 

(30 x 40) y el tamaño pequeño (25 por 35 mm.) para niños o para 

áreas menos accesibles. 
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Técnicas intraorales de uso ~ás frecuente son dos:, y 

reciben diversos nombres, pero generalmente se 1 laman: 

1. TécnW de la bisecci6n o bisectriz del ángulo; 

2. Técnica de paralel izaci6n. 

!•Técnica de la bisectrix del ángulo. 

Esta primera consiste en dirigir el rayo central perpendi

cularmente a una línea imaginaria, bisectri: del ángulo, formado 

por el eje mayor del diente y la placa. 

Posici6n de la placa: 

l. La placa debe ir centrada en la :z:ona por radiografiar. 

2. La parte a t i\•a de la placa debe ir en contacto con las 

caras o bordes palatinos o 1 inguales de las piezas den

tarias. 

J. La placa debe sobresal ir dos o tres mm. de las caras o

clusales o bordes incisales. 

4. la p 1 aca debe 1oca1 i :::ar se \'ert i ca 1 mente para toma de r-ª. 

diograffas en pie:as definidas anteriores, ya sean sup!;. 

riores o inferiores y horizontal para pieza dentaria -

posterior. 

La imagen de escorzo es el resultado de dar mayor angula-

cí6n; la imagen de elongaci6n resulta al dar menor angulaci6n. 

-Posici6n de la cabeza: En esta técnica, (bisectríz del -

ángulo) el plano oclusal de las piezas que se van a radi~ 

9rafiar debe ser paralelo al piso. Esta posición la obte-
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nemos para pieze~ dentarias si.¡:eriores con una 1 ínea i~agi

naria que iría del trago del ala de la narrz, para que la 

1 fnea sea horizontal se baja la cabeza del paciente para -

el plano oclusal inferior estaría representado por una 1 r
nea de 1 trago a comisura 1abia1; para que 1 a 1 fnea sea ho

r i zonta 1 se levanta la cabeza. El peino sagital debe estar 

vert i ca 1 • 

-Proyecci6n de los Rayos: Se hace hacia os ápices de las 

piezas dentarias y estaría representado por una 1 ínea que 

va parasuperiores del trago de la oreja al ala de la nariz 

continuándose hasta la punta; En caso de inferiores una 

1 ínea que corre 6 mm arriba del borde inferior de la man-

dfbula. 

Individualmente la proyecci6n de los rayos para cada pieza 

son: 

A. Punta de la narf: para centrales. 

B. Para laterales en un punto intermedio entre el ala de 

la narí: y la punta de ésta. 

C. Canino)' primer premolar en el ala de la nar1:. 

O. Segundo premolar)' primer molar a ni,·el de la pupila. 

E. Angulo palpebral del ojo para segundo y tercer molares. 

El rayo entrará paralelo a caras proximales. 

Suiecci6n de la película: 

Para pie:as 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 le cara. 
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Para piezas dentarias inferiores, con dedo índice la mano 

contraria de la zona que vamos a radiografiar, con la mano cerr~ 

da. 

-Ventajas: Es la técnica más fácil. las coronas salen Más 

claras por la poca distancia que existe entre el objeto y 

la placa. 

-Desventajas: Facilmcntc se obtienen imágenes en relaci6n -

corona-rafz, no es real, en la prolongaci6n de escorzo. 

En las radiografías periapicales podemos apreciar: 

1. Absorción apical. 

2. Absorción periapical ·alveolar. 

J. Rafees fracturadas. 

4. Apicecto11fa. 

5. Perforsci6n de raíz. 

6. Exostos is. 

7. Empastes de raíz. 

8. Superficies de la cresta alveolar en caso de dolor bajo 

piezas postizas. 

9. Fracturas alveolares. 

10. Fracturas alveolares. 

11. Estado de la lámina dura. 

12. Estado de la membrana periodontal. 

13. Dientes supernumerarios. 

14. i"'Pactos dentales 

15. Restos radiculares. 

16. Fata congénita de dientes. 

17. Quistes. 
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E~ámen lnterproximal. 

Par• este exámen se emplean pel fculas intraorales cuya en

votaJra eatá provista de una lengueta de cart6n que se apresa -

entre los dientes y permite mantener la posici6n de la pel rcula. 

El nombre comercial de esta pel fcula es Bite-Win9 • 

También se puede usar la película intraoral de tipo normal 

empleando al efecto un soporte especial de cartulina o •etal 1 i

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

Esta técnica fué introducida por Raper. 

-Posici6n de I• Placa: Se coloca la placa en contacto con 

las caras palatinas o 1 inguales, se muerde la aleta en o

clusi6n céntrica para piezas dentarias posteriores y bor

de a borde para piezas dentarias anteriores. 

-Poaici6n de la cabeza: El plano oclusal superior parale

lo al piso y el plano sagital vertical. 

-Dirección del Rayo: El rayo se dirige hacia el punto de -

oclusi6n con angulaci6n de +5 y +10 respectivamente paral~ 

lo a las caras proximales. 

Con las radiografías interpro~imales determinamos: 

l. Profundidad de las lesiones cariosas y su proxi~idad 

con la cámara pulpal. 

2. Espacios o desajustes en obturaciones. 

J. Lesiones cariosas int~rproximales. 

4. For•a y tamaño de cámaras pulpares. 
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S. Resorci6n de crestas afr.eolares. 

Exámen Oc 1usa1 • 

Este tipo de exámen intraoral debe considerarse como com-

plementario de los exámenes periapical e interproximal. Es err6-

neo creer que puede reemplazar a estos puesto que, por razones -

anatómicas, no es posible, mediante una técnica normal obtener 

el mismo grado de detalles. Esto obedece al aumeniDde distancia 

objeto-pe! icula. la radiografía oclusal ha de juzgarse como una 

especie de reconocimiento topogrdfico de ciertas regiones de la 

boca y no puede proporcionar detalles minuciosos sobre el estado 

patológico del diente aislado. 

Este método también es útil cuando al paci~nte, por algún 

defecto físico, no le es posible abrir la boca lo suficiente ·p~ 

raque le sea colocada una pel fcula intraoral normal. Para ex4-

111enes periapicales. Asimismo puede utilizarse cuando es necesa

rio radiografiar un área más extensa de lo que permite la pel r
cula intraoral nor~al. (10) 

Técnica Oclusal: 

Para superiores: Vista topográfica. 

Para inferior~.s.~ \'ir;td regional. 

-Colocaci6n de la placa: Se introduce la placa radiogr&fi-

ca en la boca hasta toccr 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 •uerda 

suavet1tente la placa para que quede fija. 
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-Posición de la cabeza: Para tomas superiores con el pla-

no oclusal superior paralelo al piso y el plano sagital ve~ 

tical. Para tomas oclusales inferiores la cabeza va mjs o 

Menos horizontal. 

-Proyecci6n de los rayos: Oclusal superior: para la regi6n 

rnterior se dirige hacia el borde inferior de los huesos -

propios de la nariz con una angulaci6n de +65°. Para la r~ 

gi6n posterior se distal iza el rayo con una angulaci6n de 

+60 al diente deseado; la altura es también a los huesos 

propios de la nariz. 

La proyección del rayo para tomas inferiores se hace por 

detr~s del borde inferior de la mandíbula con una angula

ci6n de 90° en relación a la placa. 

La radiografía oclusal sirve para: 

1. Diagnosis ortod6ncica, para observar el estado y desa

rrollo de los dientes deciduos y permanentes en las encías 

de los niños. 

2. local izaci6n de quistes que por mayor tamaño no pueden 

radiografiarse en películas periapicales normales. 

J. Identificar odontomas, con frecuencia, de tamaño que exl 
je una película oclusal mayor una técnica adecuada a la r!_ 

gi6n en que se encuentra. 
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4. La local i;aci6n buco-1 ingual de dientes no erupcionados 

o impactados con observaci6n de la dentici6n decidua y per~anen

te. 

5. localizar fracturas de ma~ilares o mandíbula, especial

mente de este último tipo. 

ó. local i:ar cuerpos extraños como fragmentos de metal en 

heridas de guerra. 

7. Cá 1cu1 os sa 1 i \.'d 1 es, su 1oca1 i :ac i 6n, como 1 os formados 

en conductos de Wharton. 

Puntos básicos para una buena radiografía: 

1. Punto focal fino {pequeño), depende del aparato, no del 

operador. 

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

objeto. 

J. Uso de menor distancia Posible entre objeto y placa. 

4. El rayo debe ser perpendicular a la placa, tanto en -

sentido vertical como sentido mesio distal. 

5. La placa y el objeto deben ser paralelos. 

Técnica de planos paralelos 

También llamada técnica del ángulo recto, técnica de cono 

largo y técnica de f itzgerald. Consiste en dirigir el rayo cen

tral en ángulo recto a la placa, colocada paralela~ente •I eje 

•ayor del diente. 
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-Pos1ci6n de 1, cabe:a: Más o menos la misma posici6n que 

en~ técnica de la bisectrí: del ángulo. 

-Pro)'t°CC i 6n de 1 ra)·O: A.proi.. i n.ttdanient e hacia 1 a mitad de 1 as 

pie:as dentarias. 

-Dist.ancia: la distancia !oe aumenta con el objeto de que los 

r•>·os que 1 leguen a la placa sean tan solo di\'ergentes, a

defJ1ás por que- aJ aumentar Ja distancia objet:o-placa tendr!_ 

•·05- que i&umentar la di1otancía foco-objeto. 

-SuJecc16n de la placa: la pef¡cufa es sostenida paralela-

mente al eje mayor del diente por medio de \-·arios aditame!!. 

tos qu~ pueden ser: 

l.T•quetes de madera. 

2. Porta placa plástico de Rinn. 

J. Por medio de pin:as homeostáticas. 

~- CoJ in:.ador de •:eissrnan. 

5. M~todo digital. que consiste en agregar un rollo de 

al 9ond6n a 1 a cara ac't i ,.a de 1 a p 1 aca, cerca de 1 bor:. 

de con el objeto de que se interponga entre la corona 

-Tíe.mpo de e•posición: Será nia)·or, porque al aunentar la 

dist~cia, a intensidad que llega a la placa será menor 

aegún la le) de la intensidad que dice que:•La intensidad 

es in~ersaawente proporcional al cuadrado de la distancia•. 

-Angulación: Si los planos est.ín correctos, se dará la •i

tad de I• angulación con respecto a la bisectrí: del ángu

lo. 



rrol I~ ,jl. la dcnt ici~11 ' ~fectu~r cc.rreccion~s oportuna~. 

Radiogrdfia in"t.raoral. 



CAPITULO U 

MODELOS ESTUDIO 



A. Importancia de los modelos de estudio dentro de la Or-

todoncia. 

B. Procedimientos para tomar impresiones y confecci6n de -

rnodel oa. 

C. Vaciado y recorte de modelos. 

O. Duplicado de modelos ortod6ncicos. 

!• Importancia de los modelos de estudio dentro de la Ortodoncia 

1. Como un elemento más de observaci6n para completar el -

diagnóstico, pu~~ ~n su estudio, ob~ervaci6n y medición 

se puede comprobar posiciones y relaciones que en la b~ 

ca no son posibles. 

2. Permiten de~ostrar el progreso del tratamiento. 

los modelos no solo deben presentar los dientes, sino tam

bién los procesos alveolares, el paladar, los pi iegues bucales, 

los frenillos y las ineerci6n musculares. Por otra parte, son 

ele11entos de guia y control • 

.!,. Proc~diini~utos püra to:::.:ir impre!Jione!ll v confecci6n de modelos 

Este puede ser el momento oportuno para ganar el interés 

del paciente (el niño), se puede comparar la cucharilla con una 

cuchara y se demuestra esto en un modelo de yeso. 
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1 .. Las cuchari 1 fa!§. emple-ada• pa,.a tomar impresiones deben 

~er prolundas, para copiar con e~actitud todas Jas estructuras -

onatomicas óntes ~eñaladas; de rebordes suficientemente altos p~ 

ra lfeTar ei mat.eriaf de- impresión hasta el s.urco gingi\'O-\'esti

bu1ar. 

s~ fa cu<.harfl la no es lo suficienteniente alta, se debe -

contornear con cera blanda para abeja o cera para encajonar, al

rededor de todo el perímetro de cada cucharilla; la cera debe 

•~r calentada 1 igeramente sobre la fla~a. Si ~e vsan tiras de -

cera p1a.nas se dá forma más alta a la cera en -..t~stibu1ar )'algo 

máis baja en :.onas laterales, dejando el espacio de frenifJos "'e.!. 

tibvlere~ s~r·ü~c~ e infer•ores. Se dobla hacia arriba la cera 

Jas :onas palatina dfstaJ {correspondiente a La ;ona de sell!. 

do poner¡or). esto sir .. ·e para impedir que eJ alginat.o flu)'a hd

cia la zona de arcada~ en el J imite entre el paladar blando y el 

duro. 

Debcn.oa. ddr espec1-al atención en que: 

a .. ta cucharilla superior alcance la tuberosidad del ma~i

lar. 

b. la cucharilla inferior se debe eAtender más allá del úl 

c. Se coloca dentro de la c~charil la el aaterial de elec-

ción, que puede ser: 

ii .. )'e!iO 

hidrocoi oldes. 
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las pastas de modelar correctamente usadas permiten obte

ner modelos que 1 lenan perfectamente las exigencias ortod6ncicas 

son de fácil manipulaci6n, endurecimien o y tolerancia para los 

pacientes, pero no son tan exactas como el yeso )' los hidrocolol 

des. 

El yeso da detalles más finos, y sobre todo no existe el 

peligro del estiramiento o distorciones capaces de modificar la 

oclusión; posee el invonveniente de ser más desagradable que las 

pastas y requiere mayor tranquilidad por parte del pequeño pacie!!_ 

te. 

El hidrocoloide es el material que proporciona las mejores 

i•presiones, su elasticidad permite obtener moldes exactos, sin 

deformaci6n aún en los casos más difíciles. Tiene el inconvenie!!. 

te de su manipulación y costo. 

J. Una vez elegido el material de impresi6n, se carga la -

cucharilla con el material de impresi6n y se 1 leva a la boca se

parando el labio inferior de los dientes ·anteriores con una mano 

rotando la cucharilla de atrás hacia adelante haciéndo presión dl 

gital. El mismo procedimiento se real iza en la porci6n superior. 

4. Se toman dos registros de cera: el primero para asegu

rar la exactitud de la mordida durante el recorte; y ~1 ~egundo 

seltiliza como almohadilla de los modelos durante la presentaci6n 

del caso. 
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f.· Vaciado recorte de modelos 

Obtenidas las impresiones por cualquiera de los métodos de,!. 

critos anteriormente, cor11Sponde hacer el vaciado para obtener 

los modelos correspondientes. tal fin 6e emplea yeso piedra, 

porcelanina o yeso parfs; por ra:ones estéticas y por prestarse 

mejor a las técnicas fotográficas, conviene util i:ar un yeso de 

color blanco. 

La impresión se enjuaga y se desecha el exceso de agua, C.!. 

to elimina la mucina y cualquier material que pudiera afectar 

la calidad de reproducci6n. Una soluci6n diluida de algunos de

ter entes comerciales constituye un excelente ejuague y tiene la 

ventaja de reducir la tensión superficial de la impresión, lo 

que facilita el flujo d~I ~eso; para e~to también eKi5ten en el 

mercado eliminadores de burbujas~ 

El modelo ortod6ncico consta de dos partes: la regi6n ana

t6mica, parte fundamental, reproducci6n o copia de los dientes y 

regiones blandas, moldeada por la substancia de. la impresi6n. 

[I :6calo, constituido por la masa de yeso que sirve de -

sostén a lo anterior. Se acepta en la práctica lo aconseja, que 

estas dos :onas deben estar en la siguiente proporción: Un terci 

de parte anat6mica y dos tercios de :6calo. Debemos marcar esa -

altura y recori.dc•lv h.Jc1endo que el plano de la base deJ :6calo -

sea paralelo al de ocLsión. 

Como .frecuentemente roe,..iste un paralelismo entre el fon

do de la cubeta y el plano oclusal de la impresión, al hacer el 
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~aclado resulta en una marcada divergencia entre dicho plano y 

Ja base de( modelo; (~sto nos obliga a una rectíficaci6n a veces 

grande de 1 a forma de 1 )'es.o piedra. Este para 1 el i smc es a ve-

ce~ obtenible en forma mu) apro~imada, uttl izando el parafe16me

t:ro ideado por lit' .E. \ti'af ker, que consta de un a 1 ambre en U de án

gulos rectos en une de cuyas ramas lleva un lápl:, mientras que 

en la otra termina en una punta. Cuando ~sta punta se introdu-

ce en cada cúspide, el lápi: marca sobre la superficie externa 

un punto, cuya conjunto nos dará una 1 ínea paralela al plano o

cfusal. Mediante tres o cuatro bol itas de cera, model ina o cual

quier otra substancia plástica, convenientement~ distribuida de

bajo de 1 a cuchar i 11 a, se hace que e 1 pi ano así marcado adopte 

una pos i e i 6n hor i zonta 1 que detern1 i nará que e 1 yeso en estado s~ 

Milíquido forme un zócalo, es tanto más paralela al plano de o-

ctusión cuanto más perfectamente se hallen los distintos pasos 

de 1 a técnica. 

[n lo que se refiere al batido del yeso, existe Ja tenden

cia a seguir la técnica de harina con agua. Adivinar la cantidad 

de )'eso necesaria, poner una cantidad aprol. imada de agua para oE_ 

tener la consistencia deseada y espatular con gran gusto, no pr~ 

duce resultados deseados; fo único que puede ser seguro es que 

se l le\•ará a cabo una reacción química de fraguado)' que se inco.!:_ 

porará una gran cantidad de aire a la me:cla; el aire significa 

bürbujo~ t LurLujd~ significan malos modelos de estudio. Se re

comienda que se utilice un espatulodor mecdnico o me:clador al 

vacío; si no se puede obtener el )'eso o el yeso y la piedra, -

puede mezclarse c-n proporciones predet:erminadas sobre un vibra-

dor mecánico al espatular. Esto lle~a las burbujas a la super--
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ficie; la recompensa es un •odelo de estudio superior, fuerte, 

que requiere n1enor cantidad de recorte y pu 1 ido. 

Dos son los procedimientos que pueden elegirse para unifi

car la forma general de los :6calos: 

l. Util ixar ciertas formas u hormas que se venden en el 

comercio, fabricadas en caucho o metal. 

2. Haciendo el tallado individual de cada modelo, siguien

do ciertas formas geométricas preestablecidas. 

En el primer caso se hace previamente el vaciado ele la P•!: 

te anatómica con un z6calo escaso; se escoge luego un ~of de de 

tamaño conveniente y al hacer el vaciado del z6calo se introduce 

en el yeso todavía en estado plástico, la peque~a parte del :6c~ 

lo de la porción anatómica a la que previamente se le hiciera 

retenci6n, se retocan las uniones de ambas partes y se retiran 

de 1 molde, 

El segundo método consiste en cortar a sierra y cuchillo 

el :6calo de acuerdo a figuras geométricas ya establecidas que, 

estéticamente se adoptan a los contornos generales de la parte~ 

nat6mica. 

En primer lugar hay que articular el modelo inferior con 

el superior y rectificar la dirección general de la base de los 

z6ca os para que sean p•ralelas entre st, y al plano de ocluai6n. 

Para el recorte de los modelos ortod6ncicos, tenemoe co•o 

referencia una lámina de aluminio que ayuda •I de•g••te de lo• -

•odelos. 



-98-

Procedi•iento. 

1. Separar los modelos de las bases de goma y •ojar los con 

agua frfa. 

2. Desgastar el ta16n del modelo superior a 90 grados con 

la 1 fnea palatina .edia. 

3. Desgastar los lados a 60 grados, con la 1 fnea de tal6n, 

sirvi~ndo como referencia la lámina de aluminio; después 

colocar la parte superior del modelo contra la rueda y de!. 

gastar hasta que el plano oclusal de los dientes supe-

rieres quede aproxi•adamente paralelo a la base. 

4. Verificar a los 60 grados de cada lado ubicando el mod~ 

lo en la lámina de aluminio después, desgastar las ca-

ras anteriores del modelo superior a 25 grados de la 

perpendicular a la línea ~dia palatina. De modo que la 

punta constituya una e~tensi6n de la línea media. 

5. Desgastar el ta16n del modelo inferior y de~és de cada 

lado a óO grados del talón. 

6. Colocar una de las hojas de cera entre los modelos para 

orientar la mordida y almohadillar los dientes. Después 

¡n._crtir los modelos)' util i::ar la base del modelo su-

~rior como referencia, desgaste de los talones de ambos 

•odelos hasta que queden a la par. 



-99-

7. Desgastar los lados de los modelos estando aaf inv~r-

tidos.. 

S. Usando los talones de ambos 80delos como guia, desgas-

tar 1 a base de 1 mode 1 o inferior hasta que quede ¡:ara 1e1 a 

a la base del modelo superior; después. realiz•r loa bl 
seles de los talones a 60 grados con el los. 

9. Retirar el modelo inferior de la aordida de cer• y dea

gastar una punta redondeada de canino a c•nino. 

10 Revisar )' suavisar todos los bordes desgastados me:di•n

te una piedra de 4rkansas chata •edianamente fina, que 

se mantendrá humeda con agua fría. 

11.EI iminar todas las salientes de yeso por burbujas y re-

1 lenar con )eso todas las burbujas de los modelos ~úme

dos, alisar las superficies .. ·estibulares de tejidos de 

los modelos mediante papel de 1 ija negro, húmedo o se.eo 

12.después de haber dejado secar los modelos durante una 

2J horas, sumer9irlos en un recipiente plástico con ta

pa lleno hasta la mitad con Nodel Gloss. 

13.Retirar, lavar con agua fría)' secar todas las superfi-

cies con una tela de algodñ suave. (13) 
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La pruEba para un buen par de modelos de diagn6stico que 

puedan ser asentados sobre sus talones con los dientes en oclu

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

Dup 1 i cado de f os Mode 1 os en Ortodoncia. 

A \'e ces puede hacerse necesario para e 1 ortodonc i sta 1 a 

transferencia del paciente a otro profesional sii preocuparse de 

•andar los modelos originales perdiendo así el registro visible 

de la condici6n original existente, pudiendo tener duplicados. 

Hé!y productos espcc L.1 I es para este proced im itnto, 1 os col o i des 

y mezclas de agua y polvo para impresiones pueden servir¡ para 

estos casos se trabaja muy bien con el los. 

Una de las técnicas es 1 icuando gelatina o cola de pes-

cado o hidrocoloide al baño maría; tomamos ~ reCipiente de ho

jalata doble con tapa superior y tapa inferior; barnizamos el 

modelo con vaselina 1 íquida y colocamos su base sobre el fondo 

del recipiente (t pa inferior) con superficie oclusal hacia a-

rriba. Vertemos la gelatina o hidrocoJoide llenando totalmente 

el recipiente, vibrando sua~emente para eliminar burbujas de ai

re. Dejamos enfriar. Ue vez dur<" la ~ul;i5tancÍ::! vertida, colo::;:i

.,s la tapa superior y damos \•uelta al recipiente, retiramos la 

tapa inferior y aparecerá la base del modelo que podremos reti

rar fácilmente. De la impresión que nos quede, podemos obtener 

varios modelos haciendo sucesivos vaciados. 
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Mcidelos d~ Cbtl1dio. 

CPmo un e 1 enu.:nt.o más dt: obst~rv~n~ ión paru cnmpl t•t.nr t• I d iagnós

t ico, ¡:nn~s en su c!:>Ü1dio,obs~r\·aci6n y nit~dicibn, St' in1cdcn cmn-

pr~1l.hH' pos i e j 011t:.~ } rt.' 1 cic:. i ot1t:s qu(' en 1 c;1 hoca L'S posiblt!. 



C A P T U L O 

1 N T R o D u e e 1 o N ~ FOTOGRAFIA 



INTRODUCCION A L~ FOTOGRAFIA 

Al igual que los •odelos de yeso, la fotografía sirve de 

registro de loa dientes y tejidos de re~estimiento en un momento 

determin•do. La fotografía es aún m~s importante cuando el den~

t ista carece de equipo que le permita hacer las radiografías 

cefalométricas. 

La fotografía ortod6ncica tiene un doble fin, como ele.ente 

de diagn6stico determinando mediante el tra:ado de los planos la 

representaci6n de la reper usi6n que I• anomal i• dentaria ha po

dido tener en el macizo facial y ca.o elemento de control testi

•oniar las modificaciones producidas por el tratamiento ortod6n

cico en la cara del individuo. 

En la práctica corriente nosotros la util i:amos con estos 

fines y to•amos fotograf ias cuando existen alteraciones facia-

les de frente y perfil, gudrdando algunas normas para su correc

ta obtención como son: 

l. Orientaci6n de la cabe:a de acuerdo al plano medio sagl 

tal y horizontal. 

2. Buena iluminación. 

J. fondo obscuro. 

4. Elementos suficientes para obtenci6n de buenas copias 

util i:adas como materi~ demostrativo y pedag6gico de 

nuestro ejercicio profesional. 

Idénticas •ayeres satisfacciones se obtienen todavía en 

las fotografías bucales. La fotografía facial per~ite real izar 

de una •anera general el estudio de las relaciones craneo facia

les y en particular observar si las causas que determinaron la 

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

El sentido exacto y la magtÍtud de estas alteraciones •orf~ 

l69icas deben ser establecidas por medio de los planos de angu-

los facial,~s, cuyo tra:.o nos dará la visi6n exacta de lo que es 

y de lo que deberá ser para alcan%ar las proporciones considera

das como normales. 

El tipo de cara es importante para la ortodonci•, h• apre~ 

dido por experiencias a~argas a través de los años que no puede 

cambiar el tipo de cara, debiendo trabajar con el que existe, 

p<:lr t>jt"mrlo, und C"ar~ larga y ango!ltrd e .. igt» por lf"jemplo, cier

to tipo de arcada, la forma de la arcada es solo una caracterís

tica de un tipo de cara. Muchos ortodoncistas muestran perfile• 

re.etas de cara, mucho del tipo •Hollywood" )' los atribuyen a aua 

ortod6ncicos, en realidad el tipo facial ya existía, como 11Ue•

tra el estudio del patr6n hereditario y las radiogr•ffas cefalo

métricas. Si el paciente y la fotografía indican un perfil fa-

cial conve~o y si los padres hermanos también poseen est• con-

vexidad facidl, del dentista dependerá el ajuste. del resultado 

orts:d6ncico a este tipo facial. 

!.a fotografía ocasional es peor que úti 1, no se necea ita 

ser artista para obtener resultados satisfactorio, si uno desea 

hacer la fotografía en su propio consultorio, hay una pequeña 

necesidad de un equipo, pero cuando se fotografía la car111hu•ana 

para informar de diagnóstico, para asegurar el exito es neceaa-

rio obs('lt·.ar ciertas reglas bien definidas con respecto al equi

po y e 1 proced im ient .. > •Ít:• i' r • 
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A. Fotografía de Frente: 

Debe tomarse clásicamente al menos en el Pano de frank-

fort, es decir, que este plano debe pasar por el objetivo, el borde 

superior del trago y los puntos orbitarios inferiores (marcados 

con lápiz dermográfico) deben estar sobre misma 1 fnea hori:on-

tal; por otra parte, debe tomarse estrictarmente de frente, es 

decir, que debe pasar por el centro del objetivo, de esta for-

ma no se ve más que e 1 1 ~dl derecho o e 1 i :.qu ierdo. 

Línea vertical media, que permitirá la sitr1etrfa de la C.! 

ra; pasa a media distancia de las carúncul• lágrimales por el 

punto subnasal, mitad de los labios y el pogonion. 

Línea hor i zonta 1 tangente en e 1 borde superior de 1 as -

cejas; su intersecci6n con la 1 [nea media representa el ofri6n 

de los ortodoncistas. 

Lfnea hori;ontal gue pasa por el punto subnasal. 

Lfnea horizontal que pasa por el gnacio o gnathion, co-

rresponde sobre los tegumentos al borde inferior de la sfnfi-

sis mentan i ana, este oo e~ si er..prc e 1 punto '"" .. dec 1 i ve: está 

indicado trazarle previamente sobre el perfil para poder mar

carlo exactamente. 

los dos primeros horizontales li•itan la porci6n superior 

de la cara, tiene dos porciones y la 1 fnea bicil iar u ofrfaca 

en su 1 tmite superior. 
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Si el punto orbitario inferior no ha aido •arcedo• Jjpia de

•ogr&fico antes de la fotografía, habrá que hacerlo, pera aubra

yar sobre la fotografía el surco palpebrel inferior y el pelpe

bro-nasal, de$.1es deber• tra:arse la vertical que pase por el 

centro de la pupila, asr, se obtienen dos puntos de interaecci6n. 

Hay que asegurarse de que los doa puntos orbitarios inferio-

res y los tragus se hallan exactamente sobre la misma horizon-

tal {ya que la fotografía 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 él el pun

to orbitario inferior. 

Anál isi~ de la fotografía de frente. 

se mide altura de las dos porciones de la cara y se verifi-

can resultados comparándolos con las medidas sobre el mismo •u

jeto. Habiendo tomado las fotografías en el plano de frankfort 

y hallándose las arcadas en oclusi6n, se admite que las dos por

ciones ~on iguales y que la inferior es apenas menor que la sub

naa6frica. Se precisa la diferencia milimétrica eventual, te-

n indo en cuenta la escala de la fotografía y se recuerda la e

~istencia de la retrognacia madnbular, disminuye en apariencia 

la altura de la porción en raz6n de la oblicuidad en alto y 

atr'~ del pl~nc uclubal. 

De frente se aprecia, asimismo, la simetría del rostro, a 

decir verdad, todos los rostros son 1 igeramente asimétricos, 

pero no se tendrá en cuenta nada más que ~odificaciones francas. 
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La fotogr•ffa frontal noa per•ite estudiar: 

1. Las desviaciones de I• 1 [nea ooedia (asimetrfas) 

2. La• alteracionea verticales de oclusi6n. 

Puntos craneométricos de orientaci6n: 

Punto• medios: (De la cara vista de frente) 

Glabelar: En la intersecci6n del plano medio o de la 

simetría con la línea superciliar. 

Espinal: En la intersecci6n del plano medio con el án

gulo for•ado por el tabique nasal y el labio 

superior. 

Me.ntoniano: en el punto medio más inferior del 11ent6n. 

Puntos simétricos: 

lnfraorbitario: sobre la vertical que pasa por la pupila al 

igual distancia entre surcos palpebral inferior y palpebro 

geniano. 

Pario: sobre el borde "ur"r-ior del tro:s90; 

Ormafr6n: inmediatamente por fuera del ángulo externo del 

ojo. 

Para determinar alteraciones de simetría debe trazarse el 

plano medio sagital con una 1 ínea que pase por la igual distancia 

de loa ánguloa internos de Jos ojos y el punto espinal. Prolon

gar convenientemente hacia abajo eata 1 ínea para per•itirnos pro

b•r las desviaciones que e.-:istan en labio superior, inferior y 

•nt6n. 
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Sobre e 1 perf i 1 

Se le presenta una •tención particular al contorno naso-la

bio mentoniano. Normal111ente el conjunto del contorno facial 

está C0111prendido entre los dos planos frontales anterior y pos

terior. 

De arriba a abajo, se considerarán en p•rticular: La frente: 

(dirección, curvatura, situaci6n •ás o .enoa saliente, testi•o

nio del desarrollo del cráneo con rel•ci6n a ta cara). 

La narí::, ángulo naso labial, y sobre todo el perfil, labio 

111enton iano. 

Labio superior, direcci6n, altura, espesor, forma etc. 

El labio inferior normalmente se halla poco retraldo, pero 

este retraimiento puede no aparecer ,; la intralabial est~ 

situada netamente por enci~a del borde inferior de los incisi

vos superiores. A veces el libio inferior se revierte hacia a

delante. 

las relaciones de los labios, verticales (aberturaa) y antero

pos~er i ores. 

El saliente aentoniano. Volumen y situaci6n ( a cierta dia

t•ncia del plano front•I anterior). 

la fotografía de perfi 1 nos sirve para estudiar: 

l. Deforaaciones del contorno del perfil (protruaionea y re

tracc i onea). 



-109-

2. Las modificaciones de la relaci6n vertical. 

Puntos craneométricos de orientaci6n. 

Glabelar. es la parte más saliente de la minencia interci-

1 iar. 

Nasion, es la parte más entrante de la raí: de la narf:. 

Espinal, es el contorno vértice del ángulo del tabique 

nasal y labio inferior. 

Mentoniano: Es el punto más inferior del -.ent6n. 

Porio, es el borde superior del trago. 

Or•afr6n: inmediatamente por detrás del ángulo externo del 

ojo. 

Gonio. Punto difícil para cietQ'lninar, sobre la reproducci6n 

conviene •a1t11rlo con lápiz dermográfico sobre la cara del 

paciente de fotografiarlo o en su defecto dibujarlo, pal

parlo el ángulo gonf•co. 

Para determinar las relaciones sagitales se debe tra:ar el 

plano hori:ontal de francfort y los frontales-verticales tomados 

como referencia constante. 

Sim6n, autor del método fotostático, marca los planos de 

frandDrt y el orbitario; une el punto porio con el gonio y éste 

con una lfnea que •arca aproximadamente el borde inferior de la 

mandíbula, con el gnaciom, obteniendo el cuadrilátero cuya forma 

•odifica los tratamientos. 

las radios auriculares pueden usarse también el determinar 

las alteraciones sagitales, en las fotografías de perfil puede 

estudiarse las relaciones anormales verticales y aejor aún las 
frontales. 
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la determinaci6n de estas •nomalras, as4 co~o el resta

blecimiento de los puntos de perfil, constituye la relaci6n 

existente entre las dos fotografías. 

l:ard, en general todos los ortodonciatas europeos, 

tra:an los planos de i:ard frontal anterior y de si•6n frontal 

posterior, considerando como normal el perfil cuyo tercio in

ferior (ment6n y labios) está situado en la :ona comprendida 

entre ambos. 
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fotosraf ía de Control 

Las fotograffas obtenidas al iniciar el tratamiento con fines 

de diagn6stico servirán más adelante para compararlas con aque

l las tomadas al final i:ar la corecci6n; como los por dispositi

vos orientadores util i:ados se puede obtener la posici6n y mis

mo tamaño, la comparaci6n será sencilla observandose las mejores 

obtenidas en la línea facial en forma clara y precisa. 

Para control puede también obt~n~rs~ fotografías bucales, que 

muestren mediante el uso de un separador labial la ubicaci6n de 

los dientes anteriores antes y después dd tratamiento. 

lndu~ablemente que los modelos bucales muestran con lujo de 

detalle las relaciones oclusales mejor que las fotografías, pero 

como hace notar foscher, los modelos no permiten observar 

tan bien como la fotografía ciertas manchas y defectos del esmal

te que los padres muy a menudo olvidan durante el tiempo más o 

menos largo que las bandas los oculten. 

[ 1 método t!~lt:rcu:.c6p i co, br j nde. e 1 C'lrtodonr i .sta una fotogra

f la ideal como elemento de control, produciendo el efecto tri

dimensional de anchura, altura y profundidad. 
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fotoctrafi~1 

la fotogrdfÍtl urtodóncica ti<.~ne un doble fin, como clcmoto de 

diagnóstico, dt.•terminar medi .. rnte el tra::.adQ del plano, fu rt-

pt•rcusión qut~ la ünomctl ía dcntari~l ha podido terwr lHl el muci:::tl 

facial, y com0 ~len1ento d~ cor1trol, pues testimonia lüs modifi

caciones producidas mediante el tratamiento o·todóncico en la 

c.·ara del individuo~ 



L_QNCLUS O N E S 



Es importante conocer con exactitud los medios de diagn6s

tico, no solo en Ortodoncia sino en cualquier especialidad, pues 

de el lo depende el é~ito o fracaso del tratamiento. 

Al hacer un diagn6stico debemos tomar en cuenta que las e~ 

racterfsticas faciales y ma~ilares se heredan. 

El conocimiento de las estructuras normales, como posici6n 

del labio, etc. nos ayuda a establecer hábitos anor~ales y a-

sf posteriormente poderlos eliminar, mejorando la estética del 

paciente, lo cual le va a proprcíonar dividendos importantes, e~ 

mo seguridad en si mismo, por consiguiente va a poder entrar en 

re 1aci6n franca y abierta con 1 os de.más. 

Por lo tanto, es importante: 

l. Educar al paciente con respecto a hábitos alimenticios 

y de higiene ya que, si el paciente, en el caso de un 

tratamiento de ortodoncia 1 levara aparatologfa fija o 

remo\' ib 1 e, esta favorecerá 1 a forma e i 6n de p 1 aca bacte

riana. 

2. [ducdr al pacient~ con r~s~cto a las vi::Wtas peri6dicas 

al dentista, sobre todo durante el crecimiento y desa

nol lo del niño para detectar ~aloclusiones, pudiendo -

ser el tratamiento menos drástico. 
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3. El Odont6lo90 general debe estar capacitado para detec

tar un problema, y poderlo remitir al especialista, o 

hacer un plan de tratamiento para evitar al paciente 

problemas posteriores tanto estéticos como ccon6micas. 
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