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INTRODUCCION

Existen diversos tipos de estructura fisica en el hombre en términos de forma
y composicion.

Esto es independiente de la edad, estatura o sexo, los cuales reciben el
nombre de somatotipos .Los somatotipos son una clasificacion de la
morfologia corporal que tiene como objetivo conocer las caracteristicas
morfolégicas, fisiologicas, psicologicas y patolégicas de los individuos y estan
determinados por medidas numéricas precisas.

El somatotipo es un nimero descriptivo de la estructura fisica del individuo
en términos de forma y composicién, independiente de la edad, el tamafio y
el sexo.

Estudiar el somatotipo significa determinar el valor numérico de los siguientes
tres componentes:

Endomorfia,Mesomorfia, Ectomorfia:.
También haremos la clasificacion de las maloclusiones:

Definimos maloclusion como cualquier desviacion de los dientes de su
oclusion ideal. Varia de unas personas a otras en intensidad y gravedad,
pudiendo ir desde una Gnica rotacién o malposicién de un solo diente hasta
el apifiamiento de todos los dientes e incluso hasta la relacion anémala de
una arcada con la otra. También la relaciéon inarménica de los huesos de la
base del craneo, bien por la alteracion del hueso basal o bien por alteracion

VII
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del hueso alveolar tanto mandibular como maxilar. Por lo tanto las

maloclusiones implican a todas las estructuras del aparato estomatognatico
Angle: basa su clasificacion en la relacion de la mandibula con el maxilar:

Clase | (normal): la cuspide mesiovestibular del primer molar superior esta en
el mismo plano que el surco vestibular del primer molar inferior permanente.

Clase Il: la cuspide mesiovestibular del primer molar superior esta por

delante del plano del surco vestibular del primer molar inferior permanente.

Dentro de esta existen dos tipos y se distinguen por la posicion de los
incisivos:

Division 1: los incisivos estan protruidos y esta aumentado el resalte.

Division 2: los incisivos centrales estan retroinclinados y los laterales con una
marcada inclinacion vestibular. El resalte esta disminuido y hay aumento de
la sobremordida.

Clase lll: la cuspide mesiovestibular del primer molar superior esta por detras
del plano del surco vestibular del primer molar inferior permanente.

Como también estudiaremos la cefalometria la cual definimos el tipo de
patron facial y también el patrén dentario. Esto es la base para la realizacion
y planificacion del tratamiento. Por lo tanto la cefalometria dentro de la
ortodoncia es la parte mas importante del diagnéstico.

La cefalometria se encarga de relacionar estatica y funcionalmente los
dientes entre si y ademas con los maxilares, con la musculatura peribucal e
intrabucal y con el esqueleto facial, asi como también el crecimiento facial

VIII
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CAPITULO |

"GENERALIDADES DE SOMATOTIPOS”.

1.1. DEFINICION SOMATOTIPOS

Entendamos como somatotipos, la determinacién del tipo de constitucion del
cuerpo también llamado como somatotipia (de someto — y el gr.typos,

caracter)’

La constitucion puede concebirse como el conjunto de los caracteres del
fenotipo determinados por el genotipo .la constitucidn se modifica, por lo
tanto, por accion de factores ambientales, como la alimentacion, ejercicio,

etc.

La idea de constitucion en el sentido referido se halla ligada a la de los tipos
constitucionales o biotipos, segun la cual los individuos pueden agruparse en

torno a pocos tipos de rasgos fisicos y psiquicos caracteristicos .Fig. 1.1

Fig. 1.1. Principales Clasificaciones Corporales segun la Antropologia Fisica .Tomado del libro de Juan Comas
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Mas adelante explicaremos cada uno para poderlo entender mejor y saber
mas de esto que hablaremos.

1.2. ANTECEDENTES

Fue Nicola Pende quien en 1920 dio el nombre a una nueva ciencia, la
biotipologia .En 1950 Pende la defini6 como *“ la ciencia del hombre —
individuo; es decir, la ciencia de la persona humana concreta, en su totalidad,
en su unidad vital psicosomatica, en su morfologia,fisiologia y psicologia
diferenciales “,Este conjunto se resume en el termino que Pende llamo
Biotipo,”variante sui generis de las manifestaciones vitales globales de un
individuo” .Para su creador el biotipo obedece ante todo las leyes de
herencia biolégica y de evolucidn cronolégica ascendente que marcan la
constitucion somatica y psiquica; pero ademas recibe continuamente las
influencias del medio, que actuan cobre las tendencias y disposiciones
geneéticas.

Otras definicion muy precisa fue dada por Peral y Ciocco:” El estudio de la
constitucidn humana tiene como uno de sus principales objetivos descubrir
las correlaciones organicas estables (relaciones bioldgicas integradas) entre
las caracteristicas morfolégicas, fisioldgicas, psicoldgicas y patolégicas del
individuo, y eventualmente las medidas numéricas precisas para tales
correlaciones.

Galeno hace 20 siglos,basado en la teoria de los humores,clasificaba al
hombre en 4 tipos: linfatico, sanguineo, bilioso y atrabiliario o nervioso que,
naturalmente, estan descartados por el movimiento cientifico
contemporaneo, si bien aun en 1860 el decano de la Facultad de Medicina
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de Montpellier, Lazare Riviere, publico un trabajo describiendo los 4 tipos
temperamentales de Galeno.

Schreider clasifico y adopto 3 denominaciones convencionales aplicables,
con pocas excepciones, a los diferentes tipos morfologicos, segun los
distintos autores.

Se llaman verticales aquellas constituciones que presentan como rasgo
comun el desarrollo preponderante del tronco en altura respecto a anchura,
considerada esta en sentido transversal, son de silueta mas bien esbelta,
relativamente aplanada en norma lateral; pero todo ello independiente de la

talla y de otras medidas absolutas.

Se conocen como horizontales las constituciones corporales con
preponderancia de la anchura sobre la altura, considerando aquella en
sentido sagital; se incluyen las formas y siluetas mas o meno s rechonchas, a

veces obesas, sin tener en cuenta las medidas absolutas.

Las estructuras intermedias se situan entre las dos precedentes; en ellas no
se observa desproporcion marcada, ni hay preponderancia anatomica de
ninguna region.

Entre los ensayos de clasificacion biotipolégica, de tipo historico, que
presentan algun lazo de unién con las doctrinas modernas, debe citarse la de
Ledn Rostan en 1826; guiado principalmente por consideraciones
anatémicas.

Rostan distinguia tipos constitucionales, pero sobresaliendo cuatro:
circulatorio — respiratorio, digestivo, neuro — cerebral y locomotor — muscular
.este es el primer esbozo de clasificacion de la escuela morfoldgica francesa.

3
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A fines del siglo XIX aparece los estudios de A. di Giovanni.

El americano Bryant describidé en 1915 dos tipos o constituciones en torno al
hombre medio; lo denomino carnivoro y herbivoro, el primero considerado
como constitucion “vertical “y el segundo “horizontal”.

1.3. ESCUELA BIOTIPOLOGICA FRANCESA

C.Sigaud ( 1894 ) basaba su primer ensayo de clasificacion tipo l6gica en la
consideracion de que el organismo humano esta formado por cuatro
sistemas anatémicos :bronco pulmonar, gastro - intestinal, musculo —
articular y cerebro — espinal, estimulados respectivamente por los medios
atmosférico, alimenticio, fisico y social, y agrupados en torno a un nucleo
central ( el sistema cardiovascular ), Fig. 1.2.

De este modo llega Sigaud a los mismos 4 biotipos ya entrevistos por
L.Rostan: respiratorio, muscular, digestivo y cerebral.

Pero es |. Macauliffe (1923), el eminente representante de la escuela

morfologica francesa.

Quien amplia y desarrolla esa concepcion constitucional; da gran importancia
a la accion del medio sobre los tipos humanos y afirma que el tipo
respiratorio es mas frecuente entre los humanos y afirma que el tipo
respiratorio es mas frecuente entre los nomadas, el digestivo en cierta clase
social y en algunas regiones privilegiadas del Globo desde el punto de vista
de las condiciones alimenticias; el muscular entre los trabajadores de la

tierra; y el cerebral entre los trabajadores del pensamiento .
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Fig1.2 .Tipos constitucionales segun la escuela francesa: respiratorio, muscular, digestivo y cerebral, de izquierda a derecha .dibujo
tomado del libro Manual de Antropologia Fisica.

El muscular, tiene considerable desarrollo de los miembros y musculatura.

En el respiratorio, el tronco es relativamente pequerio y de forma trapezoidal.
El tipo digestivo, es “todo abdomen y mandibula “; pero este predominio no
es excesivo, sino que encuadra en un conjunto bien proporcionado.

El tipo cerebral, caracterizado por la capacidad craneal que domina una cara
de volumen medio; la cabeza se asienta en un cuerpo algo enclenque.
Fig.1.3.

1.3.1. La Esquematizaciéon De Los 4 Tipos Descritos

Fig1.3.Esquemalizacion de 1os cuatro tipos constitucionales .Dibujo tomado del Tibro Manual de Antropologia Fisica.




GENERALIDADES DE SOMATOTIPOS

1.4. SISTEMAS TIPOLOGICOS

Los sistemas tipolégicos usados hoy mas frecuentemente son el de
Kretschmer y el de Sheldon, en cada uno de los cuales se distinguen tres
tipos basicos: en el de Kretschmer, el picnico, el atlético y el leptosomico ; en
el de Sheldon, el endomorfo, el mesomorfo y el ectomorfo .

Uno de los que estudio los somatotipos es Kretschmer que el partié de
enfermos mentales, en que noto que ciertas psicosis se daban
preferentemente en individuos de ciertos rasgos fisicos;, posteriormente
extendié sus observaciones a individuos normales .En la concepcion de
Kretschmer, lo fisico y lo psiquico se investigan como dos aspecto de un

mismo individuo; los biotipos representan aqui tipos globales

1.4.1. Tipo picnico:

Encontramos preponderancia relativa de las dimensiones horizontales sobre
las verticales; talla media o inferior, craneo, térax y abdomen bien
desarrollados, tanto en el sentido transversal como en el antero posterior;
tejido adiposo acumulado especialmente en la cara y tronco, sin que ello
suponga necesariamente obesidad , y desde luego el tejido graso no
desempefia papel en la diagnosis del tipo picnico; los caracteres
diferenciales mas constantes afectan al esqueleto que, sin ser muy robusto
es ancho en todos sus segmentos; craneo bastante grande, redondeado, de
altura media; rostro, dé contorno pentagonal o en forma de escudo; maxilar
inferior con débil curvatura y ademas es abajo, lo que contribuye (unido a la
acumulacion adiposa en las partes laterales de las mejillas y en la region
submentoniana )a acentuar la impresién de anchura; nariz recta o concava,
bastante ancha ;frente también ancha y a menudo abombada , formando

con la nariz y la mandibula un perfil ligeramente curvado .
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La cabeza sobre un cuello corto, tiende a hundirse entre los hombros algo
elevados y a inclinarse hacia adelante, por lo meno s en los individuos de
edad madura .El térax, ensanchado inferiormente, ofrece una silueta lateral
abombada hacia delante .Extremidades cortas, Io mismo que las manos;
musculatura poco pronunciada y de consistencia flacida.

Los picnicos tienen ojos pequefos y hundidos ;piel rosada ,a veces rojiza en
la cara ;cabellos suaves , naciendo muy hacia atras en la frente ;se observa
un elevado porcentaje de picnicos con calvicie claramente delimitada y
brillante , cejas poco desarrolladas, en tanto que la barba invade
normalmente mejillas y cuello ;vello axilar y pubico muy largo ;el sistema
piloso del tronco y miembros esta, en la mayoria de casos , bien
desarrollado . De buen genio, pero cambiante, explosivo; de fuerte sentido
de la realidad concreta .Mayor frecuencia de psicosis maniaco —depresiva,;
diabetes, enfermedades de vesicula biliar, hipertension arterial,
arteriosclerosis Fig.1.4y 1.5

Fig1.4. y 15 Tipo picnico (segan Kretshmen Dibujo tomado del Nbro Manual de Antropologla Fisica
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1.4.2. Tipo atlético:

Presenta: talla media o superior ;poderoso esqueleto y fuerte musculatura
,con relieve a veces exagerado ; la solidez de la estructura 6sea se observa
en voluminosas claviculas ,en las articulaciones y a veces también en las
manos muy grandes ;prominencia de los pémulos y fuertes arcadas
superciliares ;mandibula maciza y ruda ;el contorno su perfil presenta una
ligera curvatura ;craneo de volumen medio implantado sobre el cuello
bastante largo que a su vez descansa en hombros amplios bajo los cuales

hay un térax poderoso .

El vientre tenso, y el tronco estrecho en su parte inferior, presentando forma
trapezoidal; sistema piloso analogo al de los asténicos, con la diferencia de
que entre |os atléticos se encuentran sujetos muy barbudos.

Temperamento viscoso o ixotimico: individuo sosegado, circunspecto, de
mente lenta; comedido, formal, hasta torpe y tosco, pobre en reacciones,
pero explosivo, violento; tendencia a la actividad fisica, gusto por los

deportes pesados. Mayor frecuencia: epilepsia Fig.1.6y 1.7.

Fig. 1.6. ¥ 1.7... Tipo stiético .tomede del libro “Menuel de Antropologie Fisica *
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1.4.3.Tipo leptosémico: Se caracteriza por su menor crecimiento en
anchura y desarrollo normal en altura :se trata, de una estructura “vertical’no
engorda a pesar de la sobrealimentacion ;gran delgadez de sus miembros ;
manos huesudas y dedos puntiagudos; cuerpo alargado y vientre hundido o
flacido ;esqueleto débil ;craneo pequeio; cara palida ,delgada ,con rasgos
acentuados , de contorno ovalado ;débil desarrollo del maxilar inferior ;nariz
muy larga y puntiaguda aplanado y de poca anchura ;manos y pies lividos
y humedos ;sistema piloso muy caracteristico :cabello avanzando mucho
sobre la frente ,temporales y nuca ;cejas anchas con pelos muy
desarrollados , unidas entre si en algunos casos o prolongadas hasta las
sienes por una linea de vello mas o menos aparente ;barba con distribucion
irregular ;el vello de las axilas y el pubis presenta un desarrollo mas bien
mediocre , en ocasiones ralo ; el de las extremidades es generalmente corto

Temperamento esquizoide o esquizo-timico: hipersensitivo, timido, temeroso,
nervioso, amante de la naturaleza y de los libros. Otros individuos de este

Tipo son insensibles, obtusos, déciles. Mayor frecuencia de tuberculosis y
Ulcera gastrica y de esquizofrenia.? Fig.1.8 y 1.9

Fig. 1.8. y 1.9... Tipo leptosdmico .Tomado del libro "Manual de Antropologia Fisica
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Kretschmer se basa primero en el examen visual de los sujetos y después en

una valoracidén antropométrica
Pero al contrario la concepcion de Sheldon es diferente a la de Kretschmer.

Para Sheldon lo determinante es el somatotipo, los rasgos del
temperamento, que aparecen como un epifenédmeno, se investigan
separadamente y después se estudia la correlacion con el somatotipo.

Distingue tres tipos de rasgos del temperamento: viscerotonia, somatotonia y
cerebrotonia. En un 80% de los casos hay correlacion entre endomorfismo y
viscerotonia, entre mesomorfismo y somatotonia y entre ectomorfismo y
cerebrotonia. Fig.1.10

Ectomerios Mesomortos Endomortos
%’ ™ !l-é .}“
gl A S 5 ¥ &

&

i
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K]

Tipos corporales

Fig. 1.10 tipos corporales Tomado de www.comoves.unam.mx/articulos/ dieta/dieta. htm|

Endomorfismo y viscerotonia: en general, el endomorfismo concuerda con el
aspecto somatico del tipo picnico, pero en Sheldon el endomorfo puro es de
huesos delgados; sistema piloso poco desarrollado, distribuciéon pilosa
pubiana feminoide; tendencia a la calvicie. Piel delgada, aterciopelada, como
piel de manzana. El picnico corresponde a un endomorfo con componente

mesomorfo. La viscerotonia se caracteriza por la extraversion, amabilidad,

10




GENERALIDADES DE SOMATOTIPOS

gusto por las comodidades materiales, placer por la comida. El endomorfo
tipico es braquicéfalo.

Mesomorfismo y somatotonia: también, en general, hay concordancia entre
mesomorfismo y el aspecto somatico del atlético, pero en Sheldon el
mesomorfo puro es de caderas anchas, robustas y poderosas. El atlético
corresponde a un mesomorfo con componente ectomorfo. Otros caracteres
son: cabello grueso, distribucién pilosa tipicamente masculina, piel gruesa,
como piel de naranja.

La somatotonia se caracteriza por movimientos firmes y enérgicos, gusto por
la aventura y el ejercicio fisico, modales intrépidos y directos, ansia de poder,
agresividad competitiva, poca compasion. En el mesomorfo puede haber
braquicelia como dolicocefalia.

Ectomorfismo y cerebrotonia: el ectomorfo concuerda casi enteramente con
el aspecto fisico del leptosémico. El ectomorfo presenta escaso desarrollo de
las estructuras visceral y somatica (osteomuscular), en cambio, en relacién
con la masa, ofrece la mayor superficie corporal. Tipicamente es
dolicocéfalo. La piel es delgada, como |la del endomorfo, pero aspera, como
piel de cebolla, con tendencia a las arrugas. En la cerebrotonia predominan
la introversion, timidez, hiperexitabilidad, concentracion de la atencion y
rapidez de reacciones™ ™ Fig. 1.1y 1.12

Fig. 1.11. y 1.42... Topologia de Sheldon {masculine y femenino) tomada det libro Manusl de Antropologia
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CAPITULO II:

“TIPOS, CARACTERISTICAS Y POSICIONES
CRANEOFACIALES”.

2.1. Tipos y Caracteristicas Craneofaciales

Aunque las diferencias morfologicas entre las razas humanas y entre los
individuos de una misma raza, pueden considerarse como o normal, es
conveniente conocer algunas caracteristicas generales del craneo y de la

cara.

Si no se tienen algunos fundamentos sobre las normas comunes de las
distintas razas e individuos, podrian calificarse de erréneas aigunas
variaciones de la arquitectura craneofacial.

Es imposible pretender catalogar, dentro de canones rigidos la morfologia
normal de la cabeza y de la cara, ya que es importante conocer lo que es
normal para determinado individuo, tomando en cuenta las caracteristicas
raciales, sexo y edad, y tener presentes algunos datos antropolégicos que
nos serviran como puntos de referencia en el estudio de las anomalias
dentd-maxilo-faciales.

La determinacion de la forma general del craneo es importante porque esta
relacionada con la forma de la cara.
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La antropologia fisica emplea el indice craneal para medir la forma de la
béveda craneana.

El craneo, no presenta un interés directo en el estudio de la ortodoncia pero
si en la ortopedia ya que la determinacién de la forma general de éste es

importante porque esta relacionada con la forma de la cara. Fig. .2.1.

Fig. 2.1. 1) Braquiocefélico —cabezas anchas y redondas .También llamado de tipo trapezoidal inferior ,2) Dolicocefalico -cabezas
largae . También lamado de tipo Trapezoidal superior 3} Meesocéfalo — una forma intermaedia tomado del libro de Veliin

2.1.1. Dolicocefalico - Leptoprosopo.

Este tipo de individuos va a presentar una angulacion mayor de la base del
craneo, siendo mas plana y larga en sentido posterior e inferior, las
dimensiones craneales son mayores en sentido anteroposterior o sagital, que
en sentido transversal, determinando una cara larga y angosta con una
arcada dental en forma triangular. Fig. 2.2.
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Fig. 2.2. Paciente dolicefalico .Tomado del Atlas de Cefalometria

2.1.2. Braquiocefalico - Euriprosopo.

Estos individuos presentan una angulacion menor en la base del craneo, con
unas dimensiones craneales en sentido transversal, mayores, que van a
determinar una cara corta y ancha, con una arcada dentaria en forma
cuadrangular o rectangular. Es mas comun que presentan una Clases lll ya

que presenta un patron de crecimiento horizontal. Fig.2.3.
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2.1.3. Mesocefalico - Mesoprosopo.

Son individuos que presentan una angulacion de base de craneo intermedia
que determina una cara de igual tamafo y una arcada dentaria en forma de

hemiarco o arco romano. Fig. 2.4

Fig.2.4.Tipos de cara Dolicocefalica, braquicefalica y mesocefalica; abajo, la forma de la arcada que acompafia a cada tipo
facial tomada dal libeo da Grabar.

2.2. Perfiles faciales.

Es importante analizar el tipo de perfil, si existen asimetrias faciales la
proporcion entre los tercios superior, medio e inferior; posicion de los labios,
forma tamafio de la nariz; ya que todas estas caracteristicas deberan ser
consideradas para la emision del diagnostico y para la elaboracion del plan
de tratamiento.

En la composicion del perfil intervienen las caracteristicas normales de los
tejidos blandos (labios en particular), y las desviaciones hacia delante o
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Hacia atras de los maxilares en su totalidad, y de los procesos alveolares y

los dientes (prognatismo y retrognatismo totales y alveolares).

En la cara vista de perfil la morfologia normal de los tejidos blandos de la
zona inferior o bucal, puede apreciarse de la siguiente manera: si se trazan
perpendiculares al plano de Frankfort, tangentes al borde anterior del labio
superior, borde anterior del labio inferior y pogonion (punto més anterior del
mentdn) esas tres lineas quedaran con separaciones iguales entre una y
ofras; por tanto, el labio superior debe estar colocado un poco por delante del

inferior y éste, también estara un poco avanzado en relacién con el menton.

Pero como todas las normas estéticas, tampoco estas reglas son fijas,
puesto que pueden encontrarse ejemplos de belleza, con alteraciones de las

normas antes expuestas.

También se han dado reglas para la ubicacién normal del perfil inferior de la
cara en relacion con el perfil total. Izard aconseja trazar en la fotografia de
perfil, el plano horizontal de Frankfort y los planos, frontal anterior (lzard) y
frontal posterior (Simén), que son perpendiculares al de Frankfort, desde los
puntos glabéla e infraorbitario, el perfil de la parte inferior de la cara, es decir,
el de los labios y el mentdn debe quedar comprendido entre los dos planos
verticales.

Dreyfus propone un método similar al de lzard, con la unica variacién de que
utilice como plano frontal anterior, una linea perpendicular al plano de
Frankfort desde el punto nasion en vez de hacerlo desde la glabela; el labio
superior no debe sobrepasar el plano frontal anterior y el mentén no debe

quedar por detras del plano orbital.

16




TIPOS, CARACTERISTICAS Y POSICIONES CRANEOFACIALES

En la cara concava o recta, la relacion de lar arcadas y los maxilares es
menos importante que los problemas de falta de longitud de arco .Cuando
existe una mala relacion entre los maxilares en la cara recta, se trata
frecuentemente de prognatismo del maxilar inferior .En la cara convexa o
divergente anterior existe con frecuencia discrepancia basal anteroposterior,
y una mayor frecuencia de retrusion del maxilar inferior.

Los individuos dolicocefalicos poseen caras angostas y largas y arcadas
dentarias angostas .Los individuos braquiocefalicos poseen caras amplias ,
cortas y anchas , arcadas dentarias redondas .Los individuos mesocefalicos
se encuentran entre estas dos clasificaciones .La maloclusiéon puede varias
con el tipo facial .

Uno de los analisis es el perfil de la curvatura de la cara .Para ello se analiza
la relacion entre dos lineas rectas: la que se une la frente con el borde del

labio superior y la que une este con pogonion de las partes blandas.

La disposicion de estas dos lineas da origen a tres perfiles diferentes.

En ortodoncia se distinguen tres tipos principales de perfiles de acuerdo con
la presencia o ausencia de anomalias de los maxilares. Estos se clasifican:

en perfil recto, convexo y céncavo

El perfil recto, se presenta cuando los maxilares tienen un desarrollo y
posicion normales. Y las dos lineas se unen, formando casi una recta.

El perfil convexo, estd caracterizado por una falta de desarrollo de la
mandibula (retrognatismo), se produce una angulacion entre las dos lineas
de referencia por la reproposicion relativa del punto mentoniano (divergencia

posterior).
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El perfil concavo, se caracteriza por un aumento en la parte inferior de la cara
debido a prognatismo mandibular 0 a una posicion mas adelantada de la
mandibula con respecto al maxilar aunque no llegue a existir un verdadero
prognatismo, también se produce una angulacion entre las dos lineas de
referencia ,debido al relativo desplazamiento anterior del punto mentoniano
(divergencia anterior ).

Estos tres tipos principales de cara pueden ayudar en la apreciacion general
de la morfologia individual, pero siendo una traduccion externa de la forma,
volumen y posicion de los maxilares, el diagndstico preciso lo proporcionara
la telerradiografia de perfil, en la cual podra hacerse el estudio diferencial de
los componentes esqueléticos de la arquitectura facial. > Fig.2.5

-
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Fig. 2.5...Perfil cdncavo, recto y convexo Los limites anteriores del maxilar superior e inferior forman una linea recta paralela a la
linea del perfil de la frente, labio y mentén, en la cara recta .En la cara convexa del lado derecho, el maxilar superior se encuentra
protruido y el maxilar inferior retruido .Las inclinaciones axiales de los incisivos reflejan esta relacion basal y son mas procumbentes
Tomada del libro Graber.
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Lineas de referencia: Recta superior =une glabéla y el borde del labio

superior. Recta inferior =une el borde del labio superior y el vértice de las
partes blandas mentoniananas.

Si se produce una angulacién entre estas dos rectas, se modifica el perfil de

la cara; si se unen ambas lineas en forma recta, el perfil final resulta
armoénico '® Fig. 2.6

Fig.2.6 A la izquierda: esquema del perfil recto, en el centro: perfil convexo, A la derecha: perfil concavo . Tomado del libro Rakosi

El perfil convexo de partes blandas indica una relacion intermaxilar sagital
Clase Il, mientras que el perfil concavo es indicativo de una anomalia de
Clase lIl.

El perfil de las partes blandas influye en la fisonomia, pero no siempre se
corresponde con la anatomia anteroposterior de las estructuras 6sea. Fig.2.7

Fig.2.7.Perfil Clinico Ala izquierda: esquema del perfil recto, en el centro: perfil convexo, Ald derecha: perfil concavo .Tomado del
libro Rakosi
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CAPITULO Il

“INDICES CRANEANOS”

Para poder medir el craneo necesitamos saber que es y cuales son y que

puntos tomaremos en cuenta.
3.1. Puntos craneométricos

La mediciéon del craneo requiere inicialmente el conocimiento de puntos
anatomicos que sirven como referencias basicas. Esos puntos llamados
puntos craneomeétricos, estan localizados en accidentes anatomicos
faciimente identificables por los diferentes autores o en posiciones

geométricas. Fig.3.1. y 3.2.

I\

1P a ans
b sesie 2

Figura: 3.1 3.2 Puntos craneométricos del craneo, vista frontal del craneo. Tomado del libro COMAS
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Halare (al). El punto mas lateral en el borde anterior de la apertura nasal;

debe marcarse en ambos lados.

Bregma (b). Punto de interseccion de las suturas coronal y sagital
(interparietal). Cuando la sutura coronal presenta irregularidades o se halla
obliterada se continia el curso a lapiz. Si se conforma una depresiéon en el
lugar del bregma el punto se establece en el vacio a nivel de la superficie 6sea.

Dacién (d). Punto en la cresta lacrimal posterior, en la interseccion del frontal,
maxilar y [acrimal. Generalmente, se localiza mas profundo que el masilo
frontal.

En los casos de buena preservacion de la regidn orbital, el dacion se ubica en
la intersecciéon de las suturas lacrimomaxilar, frontolagrimal y frontomaxilar,
conformando un pequerio promontorio en la interseccién de las suturas. En
caso de rotura del lacrimal se reconstruye el curso de las suturas teniendo

como base el promontorio de la cresta lacrimal.

Ektokonchion (ec). Punto lateral del borde externo de la érbita, en el eje trazado
desde el maxilofrontal paralelo al borde superior de la érbita, que la divide en
dos mitades iguales.

Ectomolare (ecm). El punto mas lateral en la superficie de la cresta alveolar;
generalmente se ubica en el borde del segundo molar maxilar

Euryon (eu). Punto mas lateral del craneo. Suele localizarse en los parietales
como también en los temporales. Si la anchura maxima yace en la escama del
temporal debe evitarse y desplazar el instrumento a la parte superior, sobre los
parietales. También se deben evitar los arcos cigomaticos, las crestas
supramastoideas y la region adyacente al poro o meato acustico externo.
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Frontomalare temporal (fmt). El punto mas externo de la sutura fronto-malar

(fronto-cigomatica).

Frontotemporale (ft). Yace en las lineas temporales en el lugar de su mayor

angostamiento. Si las lineas se angostan hacia arriba los puntos se localizan
en la interseccion del borde externo del proceso cigomatico del frontal en la
prolongacion de las lineas temporales.

Gnathion (gn). Punto mas inferior en el borde inferior externo de la sinfisis
mandibular, en el plano medio. Con frecuencia cuando la mandibula posee un
mentén ancho y cuadrangular el punto gnathion no es el mas inferior sino el

mas lateral.

Gonion (go). Punto en la mandibula donde se encuentran el borde inferior del
cuerpo y el posterior de la rama ascendente; es decir, constituye el punto en
el angulo mandibular mas inferior, posterior y lateral. Si el angulo mandibular
no es pronunciado, se ubica el hueso con el angulo hacia arriba, de manera
que los bordes posteriores izquierdos y derecho del cuerpo mandibular
decline inferiormente en lineas horizontales. El gonion se ubica en la parte mas
superior de la curvatura. Cuando se mide la anchura bigoniaca se debe
seleccionar la posicion mas lateral de los angulos.

Infradentale (id). Segun la escuela biométrica se halla en la interseccion del
plano medio con la linea que une los bordes inferiores de los incisivos.

Nasion (n). Interseccion de la sutura frontonasal con el plano medio sagital (se
marca con lapiz). No siempre coincide con la interseccidon de la sutura
internasal. Si en el hueso se presentan irregularidades cerca de la linea media
se rectifica la curva de la sutura frontonasal mediante una linea trazada a lapiz.

Nasospinale (ns). Punto de interseccion del plano medio sagital con la linea
gue une los bordes inferiores de la apertura nasal (piriforme).
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En caso de presencia de surcos prenasales se determina en el borde superior
de los mismos. Si la espina nasal anterior se encuentra muy desarrollada el
punto se ubica dentro del hueso, pero las puntas del instrumento se colocan
paralelas al plano medio.

Prosthion (pr). El punto mas anterior y pronunciado de la linea media sobre el
borde alveolar encima de los septos inter-alveolares entre los incisivos
centrales. Se marca con lapiz.

Zygion (zy). Punto mas lateral del arco cigomatico; casi siempre se localiza en
el proceso cigomatico.

Figura: 3.3. , 3.4.Puntos craneométricos del craneo, vista lateral del craneo. Tomado del libro COMAS

Auriculare (au). Se situa en la raiz del arco cigomatico del temporal, en el

punto de interseccién con la perpendicular trazada por el plano medio del
meato auditivo.

Bregma (b). Punto de interseccion de las suturas coronal y sagital
(interparietal). Cuando la sutura coronal presenta irregularidades o se halla
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obliterada se continia el curso a lapiz. Si se conforma una depresion en el
lugar del bregma el punto se establece en el vacio a nivel de la superficie dsea.

Condylion (cdl). El punto mas lateral en los cdndilos mandibulares.

Frontomalare temporal (fmt). El punto mas externo de la sutura fronto-malar

(frontocigomatica).

Frontotemporale (ft). Yace en las lineas temporales en el lugar de su mayor
angostamiento. Si las lineas se angostan hacia arriba los puntos se localizan
en la interseccion del borde externo del proceso cigomatico del frontal en la
prolongacion de las lineas temporales.

Glabella (g). El punto mas pronunciado en proyeccion en el plano sagital
medio, entre los arcos superciliares, arriba de la raiz nasal, en la posicion del
plano de Franckfort.

Gnathion (gn). Punto mas inferior en el borde inferior externo de la sinfisis
mandibular, en el plano medio. Con frecuencia cuando la mandibula posee
un mentén ancho y cuadrangular el punto gnathion no es el mas inferior sino
el mas lateral

Gonion (go). Punto en la mandibula donde se encuentran el borde inferior del
cuerpo y el posterior de la rama ascendente; es decir, constituye el punto en
el angulo mandibular mas inferior, posterior y lateral.

Si el angulo mandibular no es pronunciado, se ubica el hueso con el angulo
hacia arriba, de manera que los bordes posteriores izquierdos y derecho del
cuerpo mandibular decline inferiormente en lineas horizontales.

El gonion se ubica en la parte mas superior de la curvatura. Cuando se mide la
anchura bigoniaca se debe seleccionar la posicion mas lateral de los angulos.
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Infradentale (id). Segun la escuela biométrica se halla en la interseccion del
plano medio con la linea que une los bordes inferiores de los incisivos. No hay
que confundirio con el infradentale de Martin.

Lambda (l). Punto de unidn del occipital con los parietales. Se traza en la
interseccion de las suturas sagital y lambdoidea. Al alterarse la conformacion
de las suturas por la presencia de huesos wormianos se continda la direccion

de las suturas y se establece su punto de convergencia.

Nasion (n). Interseccién de la sutura frontonasal con el plano medio sagital (se
marca con lapiz). No siempre coincide con la interseccion de la sutura
internasal. Si en el hueso se presentan irregularidades cerca de la linea media

se rectifica la curva de la sutura frontonasal mediante una linea trazada a lapiz.

Nasospinale (ns). Punto de interseccion del plano medio sagital con la linea
gue une los bordes inferiores de la apertura nasal (piriforme). En caso de
presencia de surcos prenasales se determina en el borde superior de los
mismos. Si la espina nasal anterior se encuentra muy desarrollada el punto se
ubica dentro del hueso, pero las puntas del instrumento se colocan

Opisthion (op). Punto medio en el borde posterior o dorsal del foramen
magnum, en la interseccidén del plano medio con el borde.paralelas al plano
medio.

Opistokranion (op). Punto mas sobresaliente del occipital en el plano medio; es

el mas alejado de la glabella.

Prosthion (pr). El punto mas anterior y pronunciado de la linea media sobre el
borde alveolar encima de los septos interalveolares entre los incisivos
centrales.
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3.2. Medidas Craneales

Las medidas craneanas se definen de la siguiente manera:

1. Longitud Craneal maxima (g-op): distancia entre la glabella (g) y el
opisthocranion (op) en el plano medio sagital, medida en una linea recta.

(Diametro anteroposterior maximo) Fig. 3.5

2. Anchura Craneal maxima (eu-eu): Maxima anchura perpendicular al plano
sagital. En caso de coincidir su maximo en las crestas supramastoideas la
anchura se determina un poco superior a las mismas. (Diametro transverso
maximo)

3. Diametro bicigomatico (anchura facial media): Distancia maxima entre los

dos arcos cigomaticos (zy-zy), en su borde externo Fig. 3.6.

4. Longitud baja craneal (ba-n): distancia directa desde el nasion (n) al

basion (ba).

—— e -
Fig 3.5 medidas craneanas en el plano sagital (Moore-Jansen et al. 1994) Fig.36. Medidas craneanas, vista frontal (Moore-
Jansen et al. 1994)
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3.3. Longitud Craneal maxima

Los pacientes que vamos a medir debe siempre estar en posicion vertical y
en plano de Frankfort, el compéas con el cual lo vamos a medir en posicién
horizontal siguiendo la linea media en el caso de G-Op; yen el caso de Eu-Eu
el vértice debera estar alineado con un a linea media del sujeto objeto de la
medicién .Una vez tomadas las medidas, se multiplican por 100 (relacion
porcentual) la dimension Eu-Eu y se divide entre el valor de G-Op Fig. 3.7.

— A

Fig. 3.7. Instrumentos de medicion, ala izquierda Compds de corredera se utiliza para obtener la distancia N-Gn, ala derecha
Compéds de espesores Se utiliza para obtener el diametro aneroposterior maximo GI-Op) y el didmetro transverso maximo (Eu-
Eu). Tomado del libro Atlas de Cefalometria de Carlos E.Zamora

El resultado numérico indicara que calcificacion corresponde la cabeza del
sujeto:

Dolicocéfalo X-75.9
Mesocéfalo 76.0-809
Braquicéfalo 81.0 - X
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Es decir, en un paciente dolicocéfalo el diametro transversal (Eurion—Eurion)
correspondera hasta el 75.9 de la longitud anteroposterior total (Glabela
opistocraneo).en un paciente mesocéfalo, el diametro transversal
correspondera desde el 76.0% hasta el 80.9% .finalmente, en un paciente
braquicéfalo el diametro transversal correspondera mas del 81%.

Los dolicocraneos son asi "relativamente" largos o de cabeza estrecha
mientras que los braquicraneos son 'relativamente cortos" o de cabeza
ancha, los mesocraneos estan en una posicion intermedia. Fig. 3.8. Y 3.9.

Fig 3.8 y3 9 Tipos de craneos y tipo facial Tomado de hip

3.4.indice facial total (jugal o de Kollman):

De igual manera ,utilizando proporciones ,tenemos el indice facial
morfologico .este indica la forma de la cara que puede ser de tres tipos
Leptoprosopo —cara alargada ,Mesoprosopo — cara media y Euriprosopo —
cara ancha .Se toman dos mediciones para calcular este indice .Con el
compas de espesores se toma la distancia entre ambos Zygion (Zy-Zy) y la
correspondiente a Nasion —Gnation (N-Gn) con el compas corredera .Se
muitiplican N-Gn por 100 y el resultado se divide entre el valor del diametro
Zy -Zy .El resultado indicara la proporcion indice de la cara .
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El indice facial a menudo es mas informativo que el indice craneal horizontal

o longitudinal.

Euriprosopo X — 83.9 (cara ancha)
Mesoprosopo 84.0 - 87.9 (cara media)
Leptoprosopo 88.0 -X (cara larga)

El individuo de craneo alargado (dolicocéfalo) tendra también la cara
correspondiente estrecha (leptoprosopo) y por tanto, el espacio para la
colocacion de los dientes estara reducido y tendré mas facilidad para la
formacién de anomalias dentarias y de la oclusion, que el individuo
braquicéfalo de craneo y maxilares anchos (euriprosopo), dispondra de
mayor espacio en sus arcos dentarios para la alineacion correcta de todos
los dientes; sin embargo esto no debe interpretarse como regla sin
excepciones, puesto que si el tamafio de los dientes esta acorde con el de
los maxilares, podra haber espacio para la ubicacion

De los dientes, aun en casos de caras estrechas. Fig. 3.10

Fig.3.10. indices cefalicos y faciales; tres tipos distinto s de cara en la manera como se relacionan .Tomado del libro de Enlow
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CAPITULO IV

“Clasificacion de las Maloclusiones “.

4.1. MALOCLUSION

Introduccioén

Una maloclusion se refiere a una afeccion del crecimiento y desarrollo, que
se manifiesta como una alteracién en el cierre y relaciéon entre los arcos
dentarios, que en la mayoria de los casos se refiere a una distorsion de la
formacioén normal ya sea de los dientes o de las estructuras de soporte. Una
maloclusién es una inapropiada posiciéon de los dientes con respecto a los
huesos maxilares y mandibulares.

Es una variacidon normal en el crecimiento y desarrollo en donde pueden
afectar a la mordida, a la habilidad de limpiar apropiadamente los dientes, a
que los tejidos gingivales se encuentren sanos y a su desarrollo del lenguaje.

4.2. CAUSA DE UNA MALOCLUSION

Existen varios factores etiolégicos para las maloclusiones los cuales se
clasifican en locales y generales; dentro de los primeros podemos mencionar
alteraciones en el desarrollo dentario, implantacion anormal del frenillo,
caries, traumatismos dentales, habitos perniciosos; y dentro de los factores
generales se encuentran alteraciones del crecimiento esquelético, influencias
Genéticas, influencia ambiental, y alteraciones en el desarrollo embrionario
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4.3. CLASIFICACION

Para la denticién temporal se utiliza una clasificacion para la relacion molar
donde se toman como referencia los segundos molares superiores e
inferiores, esto se nombra como planos terminales o escalones.

1. El plano terminal recto es cuando las superficies distales de los segundos
molares superiores e inferiores se encuentran en un plano recto, (indicativo
de una posible relacién cuspide a cuspide o clase | molar.)

2. El plano terminal mesial es cuando el segundo molar inferior se encuentra
por delante (mesialmente) del segundo molar superior (indicativo de una
posible clase | molar).

3. El plano terminal mesial exagerado es cuando el segundo molar inferior se
encuentra muy por delante del segundo molar superior (indicativo de una

posible clase Ill molar).

4. El plano terminal distal es cuando el segundo molar inferior se encuentra
por atras (distalmente) del segundo molar superior (indicativo de una posible
clase Il molar).? Fig. 4.1.

Fig.4.1. Esquema mostrando las diversas relaciones distales de los segundos molares deciduos, orientando los primeros molares
permanentes para una oclusién con Clase |, Il o lll .A - Plano terminal recto -Clase Il, Clase |.B- Plano terminal con escalén mesial
- Clase |, Clase I.C-Plano terminal en escalén distal —-Clase I. Tomado del libro Vellini
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4.4. Introduccion a la Clasificacion De Angle

La clasificacion de Angle no distingue entre los componentes esqueléticos y
dentarios, pero sin embargo, es importante hacer esta distincion cuando son
evaluados pacientes con maloclusion (incluso en aquellos con problemas
menos severos). Aunque la clasificacion de Angle se hace enteramente con
relaciones dentarias, tiene implicita una vinculacién con las relaciones
esqueléticas maxilares.® 7 Fig. 4.2.

Fig. 4.2. Foto de Angle

Edward Angle (conocido generalmente como el padre de la Ortodoncia
americana), estimdé que una maloclusion tenia relaciones dentofaciales
distintas, es decir, que cada individuo presentaba caracteristicas dentales
diferentes unos de otros.

Las relaciones mas normales entre los molares, estaban presentes en
personas de rasgos relativamente rectos; otro tipo de personas se
relacionaba con individuos que presentaban el labio superior prominente y un
mentdén no tan bien desarrollado, asimismo estudidé que habia individuos que
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Mostraban un mentén prominente cuyo arco y labio superior aparecian
menos desarrollados. Junto con todas estas caracteristicas y dependiendo

De las relaciones anteroposteriores de los primeros molares permanentes,

Angle realizé una clasificacion en la que establecia tres diferentes clases.9

Dividi6é estas oclusiones en tres grupos de las cuales uno era el que
presentaba una relacion molar “normal”’, a los otros dos los denomind

maloclusion.

Con este concepto principalmente dentario, la posicion de intercuspidacion
de los primeros molares permanentes, determinaban en que clase se

ubicaba cada denticion. °

4.5.- Clases de Angle

La clasificacion de Angle sirve para describir la relacion anteroposterior de
las arcadas dentarias superior e inferior, que generaimente reflejan la

relacion intermaxilar. Fig. 4.3.

Fig.4.3.Clases de Angle: tomada del libro Vellini
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Angle Dividié a las maloclusiones en 3 grandes grupos:

4.5.1. Clase |. “Llamada también como Neutroclusion’.

Maloclusiones caracterizadas por una relacion anteroposterior normal de los
primeros molares permanentes. La cuspide mesiovestibular del primer molar
superior esta en el mismo plano que el surco vestibular del primer molar
inferior. La vertiente mesial del canino superior se relaciona con la vertiente
distal del canino inferior. Siendo la relacion sagital normal, la situaciéon de
maloclusién consiste en las malposiciones individuales de los dientes, las
anomalias de la relaciéon vertical, transversal o la desviacion sagital de los
incisivos.Fig4.4. . 4.5.,46.Y 4.7.

Fig4.4. y 4.5.Clase | Tomado del Libro Vellini e Internet

Fig.4.6. y 4.7.Llave molar .Es la relacién presente en la oclusion normal, asi como en la maloclusion clase | .Cuando los molares
estan en llave la punta de la cispide, mesiovestibular del superior ocluye en el surco mesiovestibular del 1 er. Inferior .el perfil facial
recto.
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4.5.2. Clase Il.”Llamado también Disto oclusion’.

Maloclusiones caracterizadas por la relacion sagital anémala de los primeros
molares inferiores. El surco vestibular del primer molar inferior esta por distal
de la cuspide mesiovestibular del molar superior. La vertiente distal del

canino superior se relaciona con la vertiente mesial del canino inferior.

Toda la arcada mandibular esta posteriormente desplazada o la arcada
maxilar adelantada con respecto a la inferior.

En general, los pacientes clasificados en este grupo presentan perfil facial
convexo. Fig. 4.8. ,4.9. Y4.10

Fig.4.8., 4.9. Y 4.10 .Disto oclusion del 1 er. Molar permanente inferior, caracteristica determinante de la maloclusion clase Il de
Angle .Se observa gue el surco mesiovestibular del molar inferior se sitia distaimente a la clspide mesiovestibular del 1 er . molar
permanente superior .Nos muestra también su perfil convexo, frecuentemente en los pacientes clases |i

Existen dos divisiones:

Division 1.

Se distingue por la posicion de los incisivos superiores. Se caracteriza por
estar los incisivos en protrusion y existe aumento del resalte.
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Son frecuentes en estos pacientes los problemas de desequilibrio de la
musculatura facial ,causado por el distanciamiento vestibulolingual entre
los incisivos superiores y los inferiores .Este desajuste anteroposterior es
llamado resalte u “overjet”.El perfil facial de estos pacientes es , en general
,convexo . Fig. .4.11.,4.12. Y 4.13.

Fig.4.11., 4.12. Y 4.13. Clase |l divisién 1 ,presentan vestibularizacion de los incisivos ,creando una proyeccion de estos en

relacién a los incisivos inferiores .Esta proyeccion es llamado resaltante u overjet. Tomado del libro de Vellini e Internet
Division 2.
Se distingue que los incisivos centrales superiores estan retroinclinados y los
laterales con una marcada inclinacion hacia vestibular. Existe una
disminucion del resalte y hay aumento de la sobremordida vertical.
Los perfiles faciales mas comunes a esta maloclusion son el perfil recto.
Cuando la maloclusion Clase Il division 2 presenta relacion molar Clase |l

solamente en uno de los lados, usados el termino subdivisién.
Suelen ser arcadas dentarias amplias, cuadradas Fig. .4.14., 4.15. Y 4.16.
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Fig.4.14., 4.15. Y 4.16.Aspecto de una Clasell divisién 2 .Tanto los incisivos centrales como los laterales superiores estan

palatinizados

4.5.3. Clase lll.

El surco vestibular del primer molar inferior esta por mesial de la cuspide
mesiovestibular del primer molar superior. La vertiente mesial del canino
superior esta alejada hacia distal del la vertiente distal del canino inferior.

La arcada dentaria inferior esta adelantada o la maxila retruida, con respecto
al antagonista. También puede hablarse de subdivision en caso de que
unicamente afecte a uno de los lados derecho o izquierdo.

La relacion incisiva suele estar invertida con los incisivos superiores

ocluyendo por lingual de los inferiores.

En general mandibulas grandes y maxilares superiores pequenos. Se llaman
progenies y prognatismos mandibulares.Son maloclusiones hereditarias Fig.
417 -4.22.
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Fig.4.17., 4.18. 4.19 4.20, 4.21. Y 4.22 La mesioclusion del 1er molar permanente inferior es la caracteristica determinante de la
maloclusion Clase Il de Angle .Observe que el surco mesiovestibular del molar inferior esta mesializade en relacion a la cispide
mesiovestibular del 1 er. Molar superior .El perfil concavo

4.6.- Modificaciones de Dewey-Anderson a la clase | de Angle.

El sistema de Dewey-Anderson se basa en la separacion de las
maloclusiones de clase | en 6 tipos diferentes. El uso de este sistema permite
la aplicacion de métodos mas simples para reconocer y describir las
desviaciones precoces dentro de la gama de clase |.

Este sistema divide a la clase | de Angle, de modo que los factores obvios y
repetidos tales como apifnamiento de los incisivos, causado genéticamente o
por el medio ambiente, disminucién del espacio en el arco posterior como
resultado de la mesializacion de los molares permanentes, incisivos
protruidos y mordidas cruzadas, pueden ser considerados como entidades
especificas de maloclusion.

Cada uno de estos patrones de diagnostico de Dewey—Anderson para la
maloclusion en la clase | son los llamados Tipos.
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Cada tipo de maloclusion de clase | esta separada en dos categorias
generales, una de las cuales es el tratamiento por el odontélogo general y
otra derivada al ortodoncista. Las maloclusiones que se derivan al
ortodoncista son aquellas en las que el espacio que ocupan los dientes es

excesivo para la cantidad de espacio disponible en los maxilares.
4.6.1. Clase |, Tipo 0.

En esta clase se presenta una interdigitacion normal de todos los dientes en
una correcta relaciéon clase | y las lineas medias superiores e inferiores
coinciden entre si, asimismo con la linea media facial.

Es el tipo de relacion oclusal entendido como clase | de Angle “normal’, en
ninos en desarrollo, si el examen de la relacién de molares, caninos, lineas
medias, overjet, overbite, pueden estar dentro de los limites normales,
demuestra que el paciente no presenta ninguno de los otros tipos de
maloclusiones descritos por el sistema Dewey—Anderson.

Eliminando estos defectos, el cirujano dentista diagnostica que el paciente
tiene clase |, tipo 0, o cero defectos en su relacion oclusal. Lo fundamental
debera ser mantener esta relacion ideal de ser posible.* *

4.6.2. Clase |, Tipo 1.

Caracterizada por presentar incisivos apifiados y rotados.

Los nifos con expresiones genéticas en las cuales hay mas material dentario
para el espacio disponible en los arcos.
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Al erupcionar los cuatro incisivos centrales no cuentan con el espacio
suficiente para asumir sus posiciones normales y de esta manera aparecer
apifiados y rotados.

Una de las medidas seguidas para que el cirujano dentista determine la
relacion entre el tamaro dentario y espacios en el arco, son las dimensiones
de las coronas de los dientes permanentes que una vez formados no
cambian apreciablemente y esta medida se puede comparar con el espacio
disponible en los arcos.

Se debe hacer una mediciéon cuidadosa del total de ancho de los incisivos
recién erupcionados y su comparacion con el espacio disponible en la arcada
para determinar si es excesivamente escaso el espacio en el arco o si sélo
parece ser muy poco. Si una medicion cuidadosa indica que hay mas de 3
mm de exceso de material dentario comparado con el espacio disponible
entonces debe ser remitido al ortodoncista.

4.6.3. Clase |, Tipo 2.

Los dientes anterosuperiores se encuentran protruidos y espaciados, dando
como resultado una mordida abierta anterior, caninos en oclusion y es mas

vista en |la primera denticion y denticion mixta.

Puede aparentar semejanza a la maloclusién clase Il, division 1, ya que los
dientes anterosuperiores estan protruidos en ambos casos. Sin embargo en
la clase |, tipo 2, los incisivos superiores estan generalmente espaciados y la
relacion molar y canina es de clase |.
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En ambas maloclusiones el labio superior aparece mas corto y actua de
manera hipoténica de tal modo que los labios no se presentan juntos, ni
cierran los dientes durante el acto de deglucion.

Sus causas pueden ser hereditarias o por habitos orales activos (succién
digital), empuje lingual leve a moderado y habitos labiales. Al darle
tratamiento con aparatologia es necesario darle al paciente terapia

miofuncional.

4.6.4. Clase |, Tipo 3.
Presentan mordidas cruzadas anteriores que involucran a los incisivos

superiores permanentes.

4.6.5. Clase |, Tipo 4.
Se presenta una mordida cruzada posterior que involucra a los molares y
posiblemente a los caninos de la primera denticion y también a los molares

permanentes.

Puede ser causado por caninos de la primera denticion interdigitandose
inadecuadamente; crecimiento mandibular en lateral y es menos probable
que lo normal, asimismo por un habito de succién de mejilla.

4.6.6. Clase |, Tipo 5.

Incluye pérdida de espacio en el segmento posterior de 2 a 3 mm de un
cuadrante debido a la mesializacidn de uno o mas molares de los seis afnos;
esto involucra una pérdida de espacio en el arco y no una falta genética de

espacio.
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Esta pérdida de espacio en el arco es en el segmento posterior, las causas
de ello pueden ser: caries interproximal, exodoncia (iatrogénica), factores
genéticos (erupcion ectopica). ®°

4.7. ANOMALIAS DE LA OCLUSION.

Incluyen sélo anomalias de espacio; una buena oclusién es condicién
esencial para que, los dientes realicen en las mejores condiciones su

funciéon masticatoria.

Angle describe las maloclusiénes basandose en la relacidn que existe entre
los primeros molares de la segunda denticion del arco superior con los del
arco inferior y los clasifica de la siguiente manera:

4.7.1. Clase | (Neutroclusion)

A medida que la mandibula cierra pareja y comodamente hacia su relacion
con la maxila, la cuspide mesiovestibular del primer molar superior entra en
relacién con el surco vestibular del primer molar inferior.

4.7.2. Clase Il (Distoclusion.

A medida que la mandibula cierra pareja y comodamente hacia su relacion

con la maxila, las cuspides mesiovestibular del primer molar inferior.
Clase Il Division 1: Los incisivos superiores en vestibuloversion extrema.
Clase Il Divisién 2: Las incisivas centrales superiores estan en

palatoversion y los incisivos laterales superiores se encuentran en

vestibuloversion.
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4.7.3. Clase lll (Mesioclusion):

A medida que la mandibula cierra pareja y confortablemente hacia su
relacién con la maxila, la cuspide mesiovestibular del primer molar superior

cae detras de la cuspide del primer molar inferior'®

Se analiza la oclusion en estatica , si la denticidn es primaria , se busca la
relacion de los planos terminales , si al denticion es mixta o secundaria se
observa la relacién molar de Angle ya antes mencionada , un plano terminal
mesial , 0 mesial exagerado que es predisponerte a una clase Il

4.8. A NIVEL DE CANINO.

4.8.1. Clase | canina Es cuando la cuspide del canino superior articula

en el espacio interdentario entre el canino y el 1er, premolar inferior .Fig.
4.23.

Fig.4.23.El canino superior se sitGa por detras del inferior (a una distancia aproximada que corresponde con la mitad de la anchura
del premolar), entre la cispide del canino y la cispide del primer premolar inferior .Tomada del libro Rakosi
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4.8.2. Clase Il canina Es cuando la cuspide del canino superior articula

a mesial del espacio interdentario entre canino y el 1er.premolar inferior
Fig.4.24. Y 4.25.

Fig.4.24.Esquema de la clase Il / 1 de Angle, distooclusion a nivel del canino y del primer molar (distancia: una anchura de premolar

Fig.4.25.Clase |l (media anchura de premolar) a nivel del canino (antagonismo singular)

4.8.3. Clase lll canina Es cuando la cuspide del canino superior articula

a distal del espacio interdentario entre canino y el 1 er. Premolar inferior
Fig. .4.26.

Fig.4.26. . Clase ||l a nivel de canino % de anchura de premolar.
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4.9. A nivel incisivo

Esta clasificacion se basa en el concepto de Overjet o resalte, y no se hace
clasificacién derecha e izquierda.

Clase | se refiere a un overjet de 1,5+- 1,5.
Clase — But a But, se refiere a un overjet de O (Es el caso de borde a borde).

Clase Il se refiere a un overjet > de 3. ™ Fig. .4.27.

Fig.4.27. Plano vertical Tomado del libro Pablo Echarri Lobiondo .Diagnostico en Ortodoncia Estudio Multidisciplinario Edit
Quintessence S.L.
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En resumen brevemente se explica en el siguiente cuadro lo que acabamos
de ver en todos los capitulos anteriores Fig. 4.28.

qu

] | ETOC UBION ]

'_ll--—-

sl

ﬂ

Fig.4.28. Cuadro de Clasificacion de Maloclusiones .Tomado de las Guias de Ortodoncia de la Facultad de odontologia UNAM
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CAPITULO V

“CEFALOMETRIA”

5.1. Historia

La cefalometria es una técnica que tiene sus origenes en la antropologia que
utiliza determinadas medidas corporales como indices para expresar
numéricamente diferencias morfolégicas de individuos o raza, mas
especificamente en la llamada craneometria basada en la forma del craneo y

su patrén facial.®

Por medio de la medicién y registro de las variaciones de la posicion y forma
de las estructuras craneofaciales, se encontraron ciertos estandares
descriptivos de la cabeza humana. Para lograr esto registros los
antrop6logos desarrollaron ciertos puntos y planos de referencia que todavia

son utilizados en la cefalometria como puntos craneométricos.

Estos estudios tenian limitaciones importantes debido a que la edad no ere la
real, la causa de la muerte y el origen étnico, con frecuencia eran
desconocidos. A pesar de estas limitaciones, el reporte realizado por los
estudios antropométricos fue importante, y mucho de los que se conoce
actualmente sobre el crecimiento y desarrollo craneofacial y de los tipos
faciales fue inicialmente descrito en la literatura antropolégica.

Ya desde 1920 Broadbent estaba asociado con el Dr. Wingate Todd, y de
esta reunién se pudo convertir los craneos tatos disefiado por Todd, en los
céfalos tatos que permitié estandarizar la toma radiografica tanto de frente
como de perfil.
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En1922 Pacini ensayo medidas del craneo en la telerradiografia Hauptmayer,
quien tomaba sus TR a una distancia foto-placa de 60 cm. obtenia fuertes
deformaciones.

Pero si la teleradiografia de perfil fue introducida en forma por Bordbent y
Hofrath que la describieron independientemente uno del otro en 1931, y
después de su estandarizacion a servido para realizar estudios descriptivos
del esqueleto craneofacial y para la prediccion y la valoracion del crecimiento

Craneofacial.

Desde el invento de la cefalometria se han descrito innumerable
cefalograma, con infinidad de puntos, lineas, planos y angulos.

Mencionaremos solamente algunos de estos cefalogramas. Como son. : E
analisis cefalométrico de Downs, SNA, SAB, ANB Del analisis de Steiner y el
porcentaje de crecimiento de Jarabak-

5.2. Cefalometria

La cefalometria es un método diagndstico muy importante en ortodoncia. Al
analizar a un paciente vemos la armonia de la cara, si tiene un perfil
equilibrado y segun esto trazamos un plan de tratamiento, pero no
exclusivamente dentario, sino que podemos realizar un tratamiento que
modifique la estética facial. En las mujeres predominan las lineas curvas
mientras que en los hombres las lineas de la cara son mas anguladas.

La vision frontal de los pacientes no es muy buena para ver si las
proporciones de los tejidos son correctas, por lo tanto utilizaremos el perfil.
Veremos el equilibrio entre musculos, huesos y dientes. Segun el perfil del
paciente podemos distinguir tres tipos:
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Braquicéfalo: las alturas faciales estan disminuidas. Sensacion de cara
comprimida. Masetero mas ancho de lo normal. Tendra que realizar mas
fuerza al masticar. El angulo mandibular es practicamente recto.

Dolicocéfalo: las alturas faciales estdn aumentadas. Sensacion de cara
alargada. Masetero mas delgado de lo normal. Tiene mas facilidad para
masticar. El angulo mandibular esta aumentado.

Mesocéfalo: paciente equilibrado. Masetero normal. Angulo mandibular
normal.

Nunca podremos cambiar el biotipo del paciente. La telerradiografia lateral
de craneo nos sirve para ver si existen alteraciones en los tejidos blandos y
en la base apical. Cada biotipo facial tiene unas caracteristicas distintas.
Teniendo la informacion de huesos, musculos y dientes sabremos que
movimientos realiza el paciente y cuales debemos evitar. El plan de
tratamiento pasa pues imprescindiblemente por [a cefalometria.

Se utiliza para definir el biotipo de cada paciente. Con |la cefalometria
definimos el tipo de patron facial y también el patrén dentario. Esto es la base
para la realizacion y planificacion del tratamiento. Por lo tanto la cefalometria
dentro de la ortodoncia es la parte mas importante del diagnédstico.

La cefalometria se encarga de relacionar estatica y funcionalmente los
dientes entre si y ademas con los maxilares, con la musculatura peribucal e

intrabucal y con el esqueleto facial.™

5.3. Analisis De Jarabak

Bjérk en una serie de trabajos publicados entre los afios 1947 y 1963 estudio
el comportamiento de las estructuras craneofaciales durante el crecimiento

.Sus investigaciones se basan en un estudio de aproximadamente 300 nifios
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de 12 afnos y de un numero aproximado de soldados de 21 a 23 afnos en los
que tomo cerca de 90 mediciones.

Jarabak modifico y adapto el andlisis de Bjoérk, donde demuestra como
puede ser disefiado un tratamiento, teniendo en cuenta con anticipacion los
aspectos que influyen en el crecimiento craneofacial.

El andlisis de Jarabak es u0til para determinar las caracteristicas del
crecimiento en sus aspectos cualitativos y cuantitativos, es decir, direccién y
potencial de crecimiento, ademas contribuye a una mejor definicién de la
biotipologia facial.

El poligono de Bjérk es eficaz para detectar la reaccion que tendra frente a
los procedimientos terapéuticos aquellos pacientes pertenecientes a biotipos
no muy bien definidos.

Para Jarabak, la base para el diagnostico es confeccionar las areas de
superposiciéon imprescindible para la planificacion del caso y su posterior
evaluacion, lo que permite obtener una mejor vision del caso con la menos
cantidad posible de medidas cefalométricas.

5.4. Porcentaje De Crecimiento.

Altura facial posterior anterior.

Los incrementos del crecimiento de la altura de Ia parte posterior de la cara
pueden ser correctamente averiguados midiendo de silla turca o gonion de
nasion o una tangencial al borde inferior de la mandibula.

En un estudio que refiere Jarabak de 200 pacientes de cinco afios o mas
después del tratamiento y a edades de los 17 a 20 arios se encontré que :
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Para calcular el porcentaje de crecimiento se divide la altura facial posterior

entre la altura facial anterior multiplicada por cien.

ALTURA FACIAL POSTERIOR X 100
ALTURA FACIAL ANTERIOR.

Las caras con una diferencia de 2 a 4 % del término medio tendian a crecer
directamente hacia abajo. Las caras por debajo del término tendian a crecer
mas divergentes hacia atras, que la altura facial aumenta en grado mayor
que la altura posterior. Las caras con un promedio superior al 65% tienden a
presentar un incremento mayor en la altura facial posterior que en la anterior,

de manera que la cara crece en sentido inverso a las manecillas del reloj.

5.5. Tipos de Crecimiento Facial

A pesar de que es posible predecir las direcciones de crecimiento en areas
especificas del complejo dentocraneofacial, los incrementos exactos son

dificiles de predecir.

Jarabak extrapolo la informacién para que sirviera en el plan de tratamiento,
a partir de las direcciones en las cuales se va a realizar el crecimiento y
como estas vana a caber dentro del plan general.

5.6. Interpretacion Diagnéstica. (Cw, Ccw, N.)

El crecimiento craneofacial puede ser dividido en tres categorias de acuerdo
asi direccion:

En sentido de las agujas del reloj.

En sentido inverso a las agujas del reloj

Directo hacia abajo
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5.6.1. Clockwise (CW) (54-65) Crecimiento en sentido de las manecillas
del reloj

El termino “ en sentido de las agujas del reloj “ significa que la parte
anterior de la cara esta creciendo hacia abajo (hacia abajo y adelante , o

hacia abajo y atras)en proporcién mucho mayor que la parte posterior de la
cara .

El crecimiento vertical del maxilar superior y los procesos alveolares superior
e inferior son mayores que el de la zona posterior y el desplazamiento de la
sinfisis se hace hacia abajo

A esto se le llama crecimiento rotacional posterior (crecimiento hacia abajo y
hacia atras) Fig.5.1.

Fig. 5.1. Crecimiento a favor de las manecillas del reloj. Tomado de |la Revista dentista paciente en el articulo andlisis de Jarabak y

Ricketts Vol. 11 numero 124 editorial Carma SA de CV consejo editorial Anuro Alvarado Rogelio Casas Ernesto casillas
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5.6.2. Counter Clockwise (CCW) (65-82% o mas) Crecimiento en sentido
inverso a las manecillas del reloj

En una cara que esta creciendo en sentido inverso al de las agujas del reloj
Jla altura facial posterior y la profundidad facial esta creciendo hacia abajo y

atras en una proporcion mas rapida que la parte anterior de la cara .

El desarrollo vertical anterior es menor por que el crecimiento de la cavidad

glenoidea y el condilo, y por lo tanto la sinfisis se desplaza hacia delante .Fig.
52,

Fig. 5.2. Crecimiento inverso ala agujas del reloj .Tomado de la Revista dentista paciente en el articulo andlisis de Jarabak y Ricketts

Vol. 11 numero 124 editorial Carma SA de CV consejo editorial Arturo Alvarado Rogelio Casas Ernesto casillas

5.6.3. Neutral (N) (62-65%) Crecimiento directo hacia abajo

El crecimiento directo hacia abajo ocurre cuando le crecimiento en altura de
la parte anterior de la cara es igual en magnitud al de la parte posterior de la
cara .En este tipo de crecimiento facial la sinfisis mandibular se mueve en
forma casi directa hacia abajo.
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Este tipo de crecimiento solo es posible cuando exista un equilibrio de los
incrementos en [a zona anterior y posterior de la cara Fig. .5.3.

5.3. Crecimiento directo hacia abajo.Tomado de la Revista dentista paciente en el articulo andlisis de Jarabak y Ricketts Vol. 11
numero 124 editorial Carma SA de CV consejo editorial Arturo Alvarado Rogelio Casasa Ernesto casillas

5.7. Porcentaje de crecimiento.

Los incremento s de crecimiento en altura de la parte anterior y posterior de
la cara pueden ser correctamente averiguados midiendo de la silla turca a
gonion y de nasion a una tangente al borde inferior de la mandibula

Si la parte posterior de la cara es corta podemos esperar que la cara sea
retrognatica y sus incremento s faciales posteriores seran también menores
gue en una cara ortognatica con un crecimiento en sentido inverso al de las
agujas del reloj en la cual la diferencia entre la altura facial anterior y la altura
facial posterior es menor que en una cara con crecimiento en sentido de las

agujas del reloj.

La planificacion del caso tiene como uno de sus objetivos basicos adaptar el
tratamiento al crecimiento del paciente .Es la relacion porcentual entre la
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altura facial posterior / altura facial anterior , con lo que se pueden realizar
un estudio retrospectivo sobre el tipo de crecimiento que se manifestara en

el paciente .

Cuando la altura facial posterior (s —Go) tiene una medida equivalente entre
el 54 y el 58% de la altura facial anterior / Na —Me) la cara sera de tipo
retrognatico, asi, el crecimiento sera en el sentido de las agujas del reloj,
también llamado crecimiento rotacional posterior.

Cuando la relacién altura facial posterior / anterior es de 64 al 80% el
crecimiento de la mandibula tendra una rotacion en sentido anterior, es decir
en sentido contrario a las agujas del reloj, el incremento de la altura de la

parte posterior de la cara es mayor en la parte anterior.

El porcentaje que va desde el 59 al 63% corresponde a un crecimiento
neutral, casos que crecen directamente hacia abajo, sin rotacion en ninguno
de los dos sentidos. Fig. 5.4.

Fig. 5.4. Porcentaje de crecimiento. Tomada de la Revista dentista paciente en el articulo analisis de Jarabak y Ricketts Vol. 11
numero 124 editorial Carma SA de CV consejo editorial Arturo Alvarado Rogelio Casasa Ernesto casillas

55




CEFALOMETRIA

5.8. Puntos cefalométricos

Articular (Ar)

Es un punto ubicado en la interseccion del borde posterior de la rama con la
apdfisis basilar del occipital

Espina nasal anterior (ENA)

Es un punto ubicado en la parte mas anterior del proceso espinoso del
maxilar superior, sobre el margen inferior de la cavidad nasal

Espina nasal posterior (ENP)

Es el punto mas posterior del contorno horizontal de los huesos palatinos.
Gnathion (Gn)

Es el punto mas anterior e inferior de la sinfisis mentoniana .Generalmente
se obtiene ubicando un punto quidistante entre pogonién y mentén ubicado
sobre el contorno anterior de la sinfisis

Gonion (Go)

Se ubica en el punto de unién del borde posterior de la rama con el borde

inferior del cuerpo de la mandibula, es decir, es el centro del contorno
posteroinferior de la mandibula.
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Mentoén (Me)

Es el punto mas inferior de la sinfisis de la mandibula .Es decir, es la union

del borde inferior de la sinfisis con el borde inferior del cuerpo mandibular.

Nasion (N)

Es el punto mas anterior de la sutura frontonasal ubicada sobre el plano
sagital medio.

Pogonion (Pg)

Es el punto mas prominente ubicado en la parte mas anterior de la sinfisis

mentoniana.

Punto A

Es el punto mas posterior de la concavidad anterior en el perfil éseo del
maxilar superior, ubicado entre la espina nasal anterior y el reborde alveolar

Punto B

Es el punto mas posterior de la concavidad anterior en el perfil 6seo del
borde anterior de la mandibula, ubicado entre el poligono y el reborde
alveolar.

Silla (S)

Es un punto ubicado en el centro de la silla turca del esfenoides.
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5.9. ANGULOS

Angulo SNA

Se forma por la unidon de los puntos S-N-A.

Este angulo nos proporciona la ubicacion de la base de la maxila en sentido
antero posterior con respecto a la bases del craneo.

Valor normal: 82° +- 3°

Esta medida nos permite relacionar a la maxila con respecto al craneo en
tres formas:

1. Maxila en relacion normal respecto al craneo
2. Maxila en posicidn posterior respecto al craneo.
3. Maxila en posicién anterior respecto al craneo

Loa angulos mayores ala norma indican una maxila adelantada en relacion a
la base del craneo, mientras que los angulos menores a ella indican una
maxila retruida. Se debe considerar que esta medida puede ser modificada
por la inclinacién y longitud del plano SN.

Es decir, si el plano SN es muy horizontal, este angulo tendera a abrirse,
mientras que por otro lado, entre mas vertical sea el plano SN este angulo se
cerrara. La longitud de la base del craneo (S-N) modificara en menor medida
este angulo, si nasion se encuentra mas hacia delante, el angulo se puede
cerrar ligeramente, y si Nasion se ubica mas atras, el angulo puede abrirse.
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Angulo SNB

Se forma por la unién de los puntos S-N-B.

Nos da la relacién antero posterior mandibular en relacién con la base del
craneo.Valor Normal 79° +- 3°.

Esta medida relaciona la mandibula con el craneo en trasformas:

1. Mandibula en relacion normal
2. Mandibula en relacion posterior con respecto al craneo
3. Mandibula en posicion anterior respecto al craneo.

Angulo ANB

Se forma por la unién de los puntos A-N-B.

Relaciona las bases apicales superior e inferior entre si

El angulo ANB es el resultado de la diferencia entre el angulo SNA y SNB
Valor normal: 3! +-1°.

Da la correlaciéon entre la base apical superior y la base apical inferior, es
decir, entre la maxila y la mandibula, su norma nos indica que la mandibula
normalmente esta detras de la maxila. Fig. 5.5.

Fig. 5.5. Angulo SNA, SNB y ANB.Tomado de la Revista dentista paciente en el articulo anélisis de Jarabak y Ricketts Vol. 11
numero 124 editorial carma SA de CV consejo editorial Arturo Alvarado Rogelio Casasa Ernesto casillas
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Angulo silla de montar (o de la silla)

Se forma por la interseccion de N, S Y Ar

Se localiza entre la base craneal anterior (N-S) y la base craneal posterior (S-
Ar).

Valor Normal 123°+- 5°

Un angulo mayor nos indica una linea S-Ar mas horizontal .Esto influye en la
posicion de la mandibula en sentido antero posterior provocando una
implantacion mas distal de la mandibula .Es frecuente en dolicofaciales.

En un angulo menor hay mayor verticalidad de la linea S-Ar y una
implantacién mas adelantada de la mandibula con tendencia al aumento del
prognatismo facial. Es frecuente en los braqui y mesofaciales.

Un angulo aumentado indicara una base craneal mas plana, asi como una
cavidad glenoidea mas posterior consecuentemente una posicion mandibular
mas hacia atras esto significa que la disposicion morfologica de la rama
ascendente y el largo del cuerpo de la mandibula tendran que aumentar en
longitud en mayo r grado para compensar el crecimiento hacia atras de la

base craneal media si es que la cara habra de ser ortognatica.

Si este angulo se encuentra aumentado y el largo del cuerpo mandibular es

el mismo o mas corto que la base craneal anterior, la cara sera retrognatica.

Todo lo contrario a lo dicho anteriormente se tendra si el angulo se encuentra
disminuido .es decir, si las estructuras que componen la base craneal media
son mas verticales se presentara una tendencia hacia el aumento del

prognatismo mandibular.
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La flexion en este angulo puede estar aumentada o disminuida en los tres
biotipos .sin embargo, es comun encontrar angulos abiertos en pacientes
dolicocefalicos y angulos cerrados en pacientes braquicefalicos Fig. 5.6.

Fig. 5.6. Angulo silla de montar tomado de la Revista dentista paciente en el articulo andlisis de Jarabak y Ricketts Vol. 11 numero
124 editorial carma SA de CV consejo editorial Arturo Alvarado Rogelio Casasa Ernesto casillas

Angulo articular

Este formado por la interseccién de la base craneal posterior (S —Ar) y el
plano ramal (Ar -Go).

Representa a la articulacion temporomandibular.

Su valor es de 143°+-6°

Este angulo relaciona directamente la morfologia craneal con el tipo de cara

Un angulo articulare amplio disminuye el prognatismo facial, hace la cara

mas retrognatica .Se encuentra en pacientes con ramas de direccidn vertical.
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Un angulo articulare pequefio hace que la cara sea mas prognatica .Se
encuentra en pacientes con ramas mandibulares inclinadas desde atras y
arriba hacia delante y abajo.

Como ya se dijo los angulos articulares cerrados se relacionan con angulos
de la silla abiertos , una longitud silla — articular ( base craneal ,media )
aumentada y una rama verticalmente corta inclinada hacia delante .Los
angulos abiertos se encuentran relacionados con un mayor crecimiento
vertical de la rama , tipico de un patron braquicefalico y una musculatura

fuerte .

Mientras que en los angulos cerrados se relacionan con ramas verticaimente
mas cortas e inclinadas hacia delante, tipicas un patron facial dolicocefalico y
musculaturas muy débiles. Un angulo cerrado puede ubicar la sinfisis mas
hacia delante y provocar un perfil prognatico mientras que un angulo abierto
la ubicara mas hacia atras dando como resultado un perfil restrognatico.Fig
5.7,
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Angulo goniaco

Formado por la interseccién del plano ramal con el cuerpo mandibular.
Determina la direccidn del crecimiento mandibular, que influye en la
estructura facial .Mide la inclinacién del plano mandibular.

Valor Normal: 126 °+- 5°

Este angulo se analiza de dos formas:

La primera es considerar su medida total y luego relacionarlo con los
articulare y de la silla, haciendo una suma de los tres.
O bien, dividirlo en dos partes: una superior y otra inferior.Fig 5.8.

Fig. 5.8. Angulo goniaco.Tomada de la Revista dentista paciente en el articulo andlisis de Jarabak y Ricketts Vol. 11 numero 124

editorial carma SA de CV consejo editorial Arturo Alvarado Rogelio Casasa Ernesto casillas

Angulo Goniaco superior

Esta formado por la tangente al borde posterior de la rama (Ar —-Go) y por
una linea trazada desde el angulo goniaco hasta el punto N (Go — Na).Se
llama también Ar —Go —Na.

Valor Normal: 52° a 55°

Describe la oblicuidad de la rama.
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Su aumento indica una mayor proyeccion de la sinfisis hacia delante. Esto es
si el angulo esta aumentado quiere decir que la rama expreso un crecimiento
hacia atras, llevando el gonion hacia delante, por lo tanto estamos hablando
de una rama mas horizontal.

Si disminuye pronostica poco avance del mentén esto es que la rama
experimento un crecimiento hacia delante, llevando el gonion hacia atras,
presentando una rama vertical.Fig 5.9.

Fig.5.8.Angulo goniaco superior. Tomada de la Revista dentista paciente en el articulo anélisis de Jarabak y Ricketts Vol. 11 numero
124 editorial carma SA de CV consejo editorial Arturo Alvarado Rogelio Casasa Ernesto casillas

Angulo goniaco inferior

Constituido por la unién de la linea Go —Na con la tangente del borde inferior
del cuerpo (Go —Me) .Se le denomina Na — Go-Me.

Describe la oblicuidad del cuerpo mandibular.

Valor normal: 70°a 75 °

Su aumento indica mayor inclinacién del cuerpo hacia abajo .El crecimiento
se manifiesta proyectando la sinfisis con tendencia a mordida abierta. Esto
es que el cuerpo de la mandibula experimento una rotacion a favor de las

manecillas del reloj
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Su disminucién nos mostrara un cuerpo mandibular mas horizontal, con
crecimiento vertical escaso y con tendencia a sobremordida .esto es que
indica una rotacion en contra de las manecillas del reloj. Fig. .5.10.

Fig.5.10Angulo goniaco inferior. Tomada de la Revista dentista paciente en el articulo andlisis de Jarabak y Ricketts Vol. 11 numero
124 editorial canma sa de TV cotmejo editoriad Aruro Alvarado Rogefio Casasa Timesto casifres

5.10. POLIGONO DE JARABAK

S —Na Base Craneal anterior

S —Ar Base Craneal posterior

Ar- Go Altura de la rama

Go - Me Longitud del cuerpo mandibular
Na — Me Altura Facial anterior

S —Go Altura facial posterior

™ R g @ B

Go —Na Divide el angulo goniaco en dos mitades, una superior y una
inferior.Fig .5.11.

65




CEFALOMETRIA

Fig.5.11Poligono de Jarabak Tomado de la Revista dentista paciente en el articulo andlisis de Jarabak y Ricketts Vol. 11 numero 124
editorial carma SA de CV consejo editorial Arturo Alvarade Rogelio Casasa Ernesto casillas

5.11.Angulos del Poligono de Jarabak

Angulo de Ia Silla Na-S-Ar
Angulo articular S-Ar-Go
Angulo Goniaco Ar-Go-Me

Angulo goniaco superior Ar-Go-Na

N B W R

Angulo goniaco inferior Na-Go-Me Fig .5.12.

Fig.5.12Angulos del Poligono de Jarabak Tomado de la Revista dentista paciente en el articulo analisis de Jarabak y Ricketts Vol. 11
numero 124 editorial carma SA de CV consejo editorial Arturo Alvarado Rogelio Casasa Ernesto casillas

66




CEFALOMETRIA

512. SUMA DE LOS ANGULOS (N-S-AR), (S-AR-GO) Y (AR-
GO-GN).

Es la suma de los angulos posteriores del poligono

Norma: 396°

Interpretacion: Da una idea de la direccion del patréon de crecimiento .Si el
angulo de la silla y el angulo gonial se encuentran cerrados la sumatoria se
encontrara disminuida y sera indicativo de un patron de crecimiento
horizontal Braquicefalico.

En un patrén de crecimiento vertical Dolicocefalico estos dos angulos estaran
abiertos y el angulo articular se cerrara, aumentando en valor de la

sumatoria.’™ ?' Fig. .5.13.

Factaores del poligono Bjork - Jarabak , utilizado para ef esty

Norma a ios 11 ahos

Base craneal antéricr (S - Naj 23
- Longitug owl cuerpo mandbulanGo - Me) +5
Base crareal posterion {S-8:) =3
- Aliara rama mandibular |Ar-Go) mm. +5

BCA » LTM = Bajo potencial de crecimiento mandibedar

Anlacian Bese caneal amterior (BCA} 1

Long. Cuerpo mandibular (CM) e p & LOM = Alto potencial de cracimisnn mandibular

Tendenda 3/5 = Ao potencial de crecimientn de la rama mand
Base craneal postedor (BCF) 3

AT e (G 4 Tendenia 3/3 = Bap potencial de Crecimiento de l rama mard
Altura facial amenor (Na - Me)  No 5o consideran nommas iongitudinales de s1tas medides
Altura faclai postedor [S - Go) 4o as relaciones porcentuales

Alturs facial postercr x 100

Aok
Adrure fadal amterior

54 5 58% crecimiento en sentido de s agupns def relgy
64 3 BO% credimuento #n seniido contiano a Las agups del relg)
59 2 63% crecmiento directn hadia bao {ronds gnses)

Figura 5.13 Factores del poligono Tomada de la Revista dentista paciente en el articulo analisis de Jarabak y Ricketts Vol. 11
numero 124 editorial carma sa de cv consejo editorial Arturo Alvarado Rogelio Casasa Ernesto casillas
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El Cirujano Dentista se enfrenta a muchos retos desde el punto de vista de
su desarrollo profesional, es por ello que se encuentra en una busqueda
continua por la profundizacion de los conocimientos para la realizacién de
un diagnostico certero que coadyuve en la realizacidbn de un tratamiento

efectivo.

Esta investigacion pretende demostrar la influencia que presenta el tipo
craneal en las maloclusiones de la poblacion infantil, pretendiendo ahondar
en las investigaciones que se han hecho al respecto, contribuyendo asi en el

diagnéstico y tratamiento adecuados.
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JUSTIFICACION

JUSTIFICACION

Es comun que el Cirujano Dentista de Practica General carece de
conocimientos y habilidades suficientes en el ambiente de somatotipos ,tipos,
caracteristicas y posiciones craneofaciales asi como las maloclusiones
mismas.Por esta razon el Cirujano Dentista no debe pasar en alto el
aprender a clasificar a los pacientes que acuden a su consulta y asi llegar a
un diagnostico .

También es importante conocer las caracteristicas morfolégicas de nuestros
pacientes ya que esto nos brindara datos especificos en nuestro diagnostico
y con base en esto poder llevar a cabo nuestro plan de tratamiento.

El presente trabajo esta dirigido al estudiante de Odontologia y al Cirujano
Dentista de practica general, con el fin de guiarlo a través de la informacién
que le permitan conocer las caracteristicas mas relevantes, los métodos y

datos clinicos que le permitan identificarla.
También es brindar al Cirujano Dentista las herramientas y conocimientos
necesarios para conocer y clasificar los diferentes tipos corporales y conocer

la relacion que mantienen con las estructuras craneales, faciales y bucales.

La realizacidon de este trabajo puede servir como antecedente o iniciador de
futuros estudios.
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OBJETIVO

OBJETIVO GENERAL

Determinar cual tipo de maloclusion es la mas comun y con que tipo facial y
craneal es mas comun en los pacientes infantiles que acuden a la clinica

Xochimilco UNAM., Con respecto a la oclusion de los dientes.

También unos de los principales objetivos es al tratar un paciente es prevenir
enfermedades y mantener un buen estado de salud del sistema
estomatognatico pero ademas de esto , es importante diagnosticar y
determinar de manera temprana los tipos de maloclusiones que se presenta ,
esto con el fin de llevar acabo un buen tratamiento y asi ofrecer una
correlacion temprana ; sin olvidamos que no se trata simplemente del
tratamiento de los dientes y estructuras Oseas , sino del tratamiento que
vamos a emplear en cada uno de nuestros pacientes

OBJETIVOS ESPECIFICOS

Agruparlas por casos que requieren el mismo plan de tratamiento.
Facilitar el conocimiento de la etiologia y su pronéstico.

Determinar mediante la medicion y tipos craneales, las variantes presentes
entre los valores establecidos.

Describir las maloclusiones que se presentan en la clinica usando métodos.
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METODOLOGIA

TIPO DE ESTUDIO

Estudio descriptivo, observacional, transversal.

CRITERIOS DE INCLUSION

Pacientes infantiles que deseen participar en el estudio y que cumplan con
los siguientes requisitos:
Pacientes infantiles solo de la clinica Xochimilco.

POBLACION DE ESTUDIO

El estudio se aplicara a pacientes que asistan a la Clinica Periférica
Xochimilco UNAM en el ciclo 2003-2004.

MUESTRA

Pacientes infantiles que acuden a la Clinica Periférica Xochimilco Facultad

de Odontologia UNAM, se les tomaran varias mediciones.

MATERIAL Y METODO

Se estudiaran pacientes infantiles que asistan a al Clinica, se tomara las
medidas permanentes para saber el tipo craneal y el tipo facial ,midiendo
tanto ancho como largo de toda la cara como de la cabeza, asi como
también saber a que clase de maloclusion corresponde Para realizar las

mediciones se empleara: reglas especiales, calculadora y lapices.

Los resultados obtenidos fueron comparados .con los valores promedios
indicados en la reglas de cada tipo.
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RESULTADOS

RESULTADOS

El estudio realizado en la Clinica Periférica Xochimilco UNAM se obtuvo los

siguientes resultados:

TOTAL

HOMBRES

MUJERES

74

43

31

Se presento que en el Tipo Craneal dio como resultado los siguientes datos

TIPO CRANEAL TOTAL | HOMBRES | MUJERES
MESOCEFALICO 24 16 9
BRAQUICEFALICO 28 15 13
DOLICEFALICO 22 12 9

! ™
TIPO CRANEAL
16
14
124
10{
odi DHOMBRES
& BMUJERES
4
5
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RESULTADOS

Se presento que en el Tipo Facial dio como resultado los siguientes datos

TIPO FACIAL TOTAL HOMBRES |MUJERES
LEPTOPROSOPO 0 0 0
EURIPROSOPO 35 16 20
MESOPROSOPO 39 27 1
( N
TIPO FACIAL

30

25

201

154

| HOMBRES
B MUJERES
10+
5
0 0
_ G-
LEPTOPROSOPO EURIPROSOPO MESOPROSOPO
\_ Y,
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RESULTADOS

En el tipo de Clase de Molar del lado izquierdo dio como resultado los

siguientes datos

CLASE MOLAR
1IZQUIERDO TOTAL | HOMBRES | MUJERES
| 43 26 17
I 22 13
i 7 3
r N

CLASE MOLAR IZQUIERDO

BMUJERES
OHOMBRES

3sv10
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RESULTADOS

En el tipo de Clase de Molar del lado derecho dio como resultado los

siguientes datos

CLASE MOLAR DERECHO | TOTAL |HOMBRES | MUJERES
| 27 13 14
I 20 12 8
] 27 15 12
—

CLASE MOLAR DERECHO

B MUJERES
BHHOMBRES
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CONCLUSIONES

CONCLUSIONES

Es importante el papel que el odontdlogo juega dentro de la Carrera de
Odontologia.

Ya que al diagnosticar de manera temprana todos lo tipos craneales y tipos
de maloclusiones se estableceran adecuadamente un plan de tratamiento, y
asi favorecer las etapas de crecimiento, esto se debe basar en un analisis
cuidadoso de todos los aspectos esqueléticos, dentales y funcionales, y sus
antecedentes genéticos .asi como de otros mas.

El tipo craneal que predomino en el presente estudio fue el braquiocefalico.
Observamos de un total de 74 individuos estudiados en el indice craneal se
Observo que hubo 24 correspondiente a un tipo Mesocefalico. ,28
braquiocefalico y 22 dolicefélico.

Seria légico pensar que estas mismas cantidades encontrariamos en el
indice facial debido a que se mantiene proporcionalidad entre el tipo craneal
y el tipo facial.

Pero lo que observamos en el indice facial fue que tenemos 35 individuos
euriprosopo ,39 mesoprosopo pero ninguno con un tipo facial leptoprosopo,
todos pensariamos que encontrariamos una misma cantidad proporcional
entre los tipos craneales y faciales.

Este estudio nos muestra que no es un factor determinante el pertenecer a
un tipo craneal determinado para pertenecer a un tipo facial al menos no por
medio de los meétodos que encontramos para este estudio de estas
caracteristicas.
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CONCLUSIONES

Seria importante desarrollar un estudio por medio del cual podamos obtener
una proporcion mas adecuada para encontrar el equilibrio que debe de
guardar las caracteristicas craneales con las faciales en diferentes
poblaciones.

La clase molar que mas veces se presento fue la Clase | molar pero esta no
fue constante ya que aproximadamente en un 50% de los individuos se
observaba una clase molar tipo | de un lado y del lado opuesto se
observaba una Clase Il o Clase Il , esto fue mas frecuente en hombres que

en mujeres .

La clase que menos frecuencia tuvo es la clase lll y se presenta
comunmente en hombres que en mujeres.

Esto nos lleva a pensar que a veces si se puede presentar diferentes clases
debido a que por ejemplo si hay Clase | y hay perdida en inferiores de un
lado se hara o llegara talvez hacer Clase lll y si en un lado es Clase | y hay
perdida en dientes mesiales superiores dara una Clase Il, esto no es una

regla pero se sabe que se presenta muy frecuentemente.
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ANEXOS

ANEXOS

TABLA DE MEDICIONES TOMADAS EN LA CLINICA
PERIFERICA XOCHIMILCO UNAM EN PACIENTES
INFANTILES

clase molar clase molar

edad sexo  escolaridad tipo craneal tipo facial izquierdo derecho

6 |hombre| primaria |mesocefdlico | mesoprosopo C Il C.lI
6 |hombre| primaria | dolicefdlico euriprosopo Cl Cl
6 |hombre| primaria | mesocefdlico | euriprosopo Cl C Il
6 |hombre| primaria | mesocefédlico | mesoprosopo Cl Cl
6 |hombre| primaria |dolicefalico | mesoprosopo Cl cli
6 | mujer | primaria | braquicefalico| euriprosopo Cl Cl
6 mujer primaria | braquicefalico| euriprosopo Cl Cl
7 | mujer primaria | dolicefélico euriprosopo Cl clu
7 | mujer primaria | dolicefdlico euriprosopo Cl Cl
i mujer primaria | mesocefalico | euriprosopo Cl Cl
7 mujer primaria | braquicefalico | euriprosopo cll C.li
7 |hombre| primaria | braquicefalico | mesoprosopo Cl Cl
7 |hombre| primaria | braquicefalico|mesoprosopo Cl Clil
7 |hombre| primaria | braquicefalico | mesoprosopo Cl Cl
7 |hombre| primaria | mesocefalico | mesoprosopo Clll C
7 | mujer primaria | mesocefalico | euriprosopo cil cli
7 mujer primaria | braquicefalico | mesoprosopo cll cll
7 mujer primaria | braquicefalico | mesoprosopo Cll Cl
8 mujer primaria | mesocefalico | euriprosopo Cl cli
8 |hombre| primaria | mesocefalico | euriprosopo Cll cl
8 |hombre| primaria |dolicefalico | mesoprosopo clil cll
8 mujer primaria | dolicefalico euriprosopo Cl clu
8 mujer primaria | braquicefalico| euriprosopo Cl Cl
8 |[hombre| primaria | mesocefélico | mesoprosopo Cl Cl
8 mujer primaria | mesocefalico | euriprosopo Cl Cl
8 |hombre| primara | mesocefalico | euriprosopo Cl cln
8 |hombre| primaria | mesocefalico | euriprosopo Cl Cl
8 mujer primaria | dolicefalico | mesoprosopo cll Ccll
8 mujer primaria | dolicefdlico MEeSoprosopo C il Cli
8 | mujer primaria | braquicefélico | mesoprosopo cl cll
8 mujer primaria | dolicefdlico euriprosopo Cl c
8 mujer primaria | braquicefélico | euriprosopo Cl Cl
8 |hombre| primana | mesocefélico | mesoprosopo Cl Cl
8 mujer primaria | mesocefalico | euriprosopo Cl Cl
8 |hombre| primaria | mesocefélico | euriprosopo Cl (o1}
8 |hombre| primaria | mesocefdlico | euriprosopo Cl Cl
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8 mujer primaria | dolicefdlico | mesoprosopo Cll clil
8 mujer primaria | dolicefalico | mesoprosopo cll Cll
8 | mujer | primana | braquicefalico | mesoprosopo cl cll
9 |hombre| primaria |braquicefalico|mesoprosopo Cill CHl
9 |hombre| primaria | braquicefalico | mesoprosopo cll Cl

9 |hombre| primaria |dolicefdlico |mesoprosopo Cl cli
9 |hombre| primaria |dolicefalico euriprosopo Cll cll
9 |hombre| primara | mesocefalico | euriprosopo Cli cll
9 |hombre| primaria | braquicefalico | mesoprosopo cCll Cll
9 mujer primaria | braquicefalico| euriprosopo cli Cll
9 mujer primaria | mesocefdlico | mesoprosopo cll Cl

9 |hombre| primaria | braquicefalico | mesoprosopo Ccl cll
10 | mujer primaria | dolicefalico euriprosopo Cll Cll
10 | mujer primaria | braquicefalico| euriprosopo Cl Cl

10 | mujer primaria | mesocefalico | mesoprosopo Cl Cl

10 |hombre| primaria | mesocefalico | mesoprosopo clil clil
10 | mujer primaria | braquicefalico | mesoprosopo Cl cli
11 | mujer | primaria | mesocefalico | mesoprosopo Cl Cl

11 |hombre| primara | braquicefalico | mesoprosopo cl Ccll
11 | mujer primaria | braquicefélico| euriprosopo ciil cll
11 |(hombre| primaria |dolicefalico euriprosopo cll Cl

11 |hombre| primaria | mesocefalico | mesoprosopo Cl Cll
11 | mujer primaria | dolicefalico euriprosopo Cli clil
12 |hombre| primaria |dolicefdlico | mesoprosopo Cl cll
12 |hombre| primaria |dolicefdlico | mesoprosopo Cll Cll
12 |hombre| primaria |braquicefalico| mesoprosopo Cl cll
12 |hombre| primaria |braquicefalico| euriprosopo Cl Cclil
12 |hombre| primaria | braquicefalico| euriprosopo Cll cll
12 |hombre{ primaria |mesocefalico | mesoprosopo Cl cli
12 |hombre| primara |mesocefalico | mesoprosopo Cl C Il
12 |hombre| primaria | braquicefdlico| euriprosopo Cl Cl

12 |hombre| primaria | braquicefalico| mesoprosopo Cl Cl

12 |hombre | primaria | dolicefalico euriprosopo Cl clli
12 |hombre!| primaria |dolicefalico MEesoprosopo Cll Cll
12 |hombre| primaria | braquicefélico| euriprosopo Cl Cl

12 |hombre| primaria | braquicefalico | mesoprosopo Cl Cl

12 |hombre | primaria | dolicefélico euriprosopo (ofl} Cli
12 |hombre| primaria |dolicefdlico | mesoprosopo Cll Cl
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