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INTR,ODAL‘JCVCIQN.'

La onopedla craneo famal es Ia rama: dela odontologla que se ocupa del
del desarrolio de la oclusién y su

; omplejo créneo-famal

los maxilares, dientes y tejidos
h‘tandnbular considerando la
_a formacion de caries y de
sos de apifiamientos dentarios.

- Diagnésﬁcb clinico vy fotografi co,
- Dnagnéstlco radloléglco
- Dnagnéstlco morfolégilco

- Dlagnéstuco funclonal e

- Dsagnést;co gna}to!éxglco2

Las radiografias en odontologia se han consolidado como el auxiliar de
diagndstico mas confiable.

La radiologia maxilo-facial, esta integrada al diagndstico ortopédico. Es
imprescindible la toma de imagenes complementarias para poder realizar un

diagndstico correcto.

Ohanmn Maria, “Fundamentos y principios de la Ortopedia dento-maxilo-faciai”™, [* ed, 2000
Graber, Thomas, “Ortopedia dento-facial con aparatos funcionales™, 2 ¢d, 2001



Esta nos permlt |fcar y Iocahzar, anomallas o alteracxones de tamaiio,

forma y I“a's es espaclales. que permlten dlferencnar entre
maloclusuones esqu létn:as y- dentoalveolares proporclonando informacién

sobre la com nacion de estos factores

Los: medlos mas preclsos con: Ios que contamos en la actualidad para el

examen,de as anomallas dento max:lo-facnales son las radiografias

extraorales de todas estas Ias més utlllzadas son las cefalografias laterales y
en segundo térmlno lasv postero-anterlores Otras radiografias extraorales

empleadas en el ortopédlco son las de articulacién

temporomandlbula

angulo mandibular y las

onopantomdgraﬂ

Esta mvestlgacxén “abordara - las _técnicas radiograficas empleadas en
ortopedxa créneo-facnal con Ia finalidad de conocer la informacién que cada
una de ellas apoﬁa para ‘obtener un diagnoéstico correcto, asi como la
cIasnfcacnén‘devaylteraclones mas frecuentemente encontradas en pacientes
que requieran ortopedia, para realizar una mejor identificacién, interpretaciéon
y terapéutica del problema.

ANTECEDENTES DE LOS RAYOS ROENTGEN.

Las bases que llevaron al descubrimiento de los rayos Roentgen datan del
siglo XVII, cuando nacieron las ciencias del magnetismo y de la electricidad.
Después del descubrimiento del magnetismo, los experimentos con la
electricidad, tubos de vacio y rayos catddicos establecieron las bases para
el descubrimiento de los rayos Roentgen.

* Villavicencio A., José, “Ortopedia dento-facial™, 17 ed, 1996

[}



E! 8 de noviembre de 18385, Wilhelm Conrad Roentgen. Profesor e
investigador de la universidad de Wirzburg, realizé un descubrimiento como
parte de una investigacién iniciada en 1894 y que continuaba los estudios
de Phillipp Lenard sobre los rayos catddicos y sus efectos en placas
radiograficas y material fluorescente.

Roentgen  observé un raro fendmeno mientras trabajaba con rayos
catodicos, utilizahdd'un'tubo Crookes-Hittorf en sus experimentos con
corrlente de’ alta ensnén descubre un nuevo tipo de radiacién, que por
desconocer su orlgen "se denomino rayos X, sin embargo aﬁos después se

=i-Los rayos ‘Roentgen son altamente penetrantes para la mayoria de
“los materlales sin embargo, pueden ser absorbidos por materiales
: densos como el acero y el plomo.

- ' Con ciertas sustancias los rayos Roentgen fluorescen a la luz visible
cuando inciden sobre ellas.

- Las placas fotograficas son ennegrecidas por los rayos Roentgen.

- Los rayos Roentgen ionizan el aire y otros gases.

- Los rayos Roentgen a diferencia de los rayos catddicos, no son
afectados por campos eléctricos o magnéticos.

4 Freitas de Aguinaldo, “Radiologia Odontoldgica®, 1* ed., 2002.



- Los rayos Roentgen no se reflejan ni tampoco producen efectos de
inteﬁérencia. Ahora se conoce que los rayos Roentgen si se reflejan
y producen interferencia igual que las otras radiaciones del espectro
eleétrbmagnético.

- Los vrayos Roentgen pueden producir enrojecimiento y quemaduras

en la piel.’

ANTECEDENTES RADIOGRAFICOS EN ORTOPEDIA CRANEO-FACIAL.

En'el émblto debla ortopedla el descubrimiento y la aplicacién de los rayos
onsecuenclas relevantes, tanto asi que el desarrolio de
iera sido escaso, pues dieron pie al surgimiento de un
t6d¢ de medicién ortodéntica: la radiografia cefalometrica.

Sln embargo si blen el empleo de los rayos Roentgen abrid la posibilidad al
desarrolio de la cefalometria, existen técnicas que la precedieron, y sin ellas
la" cefalometria no hubiera tenido la misma evolucién. Estas son: la
craneometria y la antropometria.

El empleo de la radiacion Roentgen puede superar las limitaciones propias
de'la éraneometrla y de la antropometria, pues permitia observar diferentes
medidas sobre un mismo individuo, pudiendo registrar modificaciones
debidas al crecimiento y desarrollo. La medicién directa en radiografias,
. terﬁa el inconveniente de que en ella participaban numerosas variables que
haélan de -la radiografia un instrumento muy impreciso de medicion.Al
respecto, e! doctor Holly Broadbent, permitié sobrepasar los inconvenientes
de la medicion radiografica directa, desarrollando un artefacto que permitia

3 . Zamora, Carlos, “Atlas de cefalometria™, 1* ed, 2003,



colocar la cabeza con una orientacién muy precisa al tomar radiografias: el

cefalostato. ®

Desde 1896, Welcker fue el primero en destacar la utilidad de la radiografia
en el estudio craneo-facial, solo Lm afio después del descubrimiento de los
rayos Roentgen (1895). Sin embargo fue Paccini en 1922 el primero en
estandarizar las imagenes radiograficas y en utilizar el término cefalometria
como auin se conoce, colocando a los pacientes a una distancia de 2 metros
del tubo de rayos Roentgen. Le otorgo gran valor a la radiografia para el
estudio del crecimiento humano, su clasificacién y alteraciones. Paccini
llevo a las radiografias afgunos puntos craneomeétricos: nasién, pogonion,
espina nasal anterior y gonién, identificando ademas el tarcico y el actstio.”

& Zamora E: Carlos, * Atlas dec cefalometria™, 1* cd. 2003
7 Aguila F., Juan, “Manual de cefalometria”, 1 cd, 1996



1. PROTOCOLO DE INVESTIGACION
1.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

El cirujano dentista no siempre tiene conocimiento de las diferentes
proyecciones radiograficas extraorales utilizadas para lograr un diagnostico

correcto en ortopedia craneo-facial.

1.2 JUSTIFICACION DEL PROBLEMA.

La cefalografia lateral es probablemente la proyeccion mas importante e
indispensable en la exploracion craneo-facial, sin embargo existen otras
alternativas para recopilar mas datos y lograr una mayor identificacion de
las alteraciones esqueléticas y dentoalveolares durante el desarrollo y

crecimiento.

Esta investigacion aportara informacion de las diferentes proyecciones
radiograficas extraorales utilizadas en ortopedia craneo-facial con el fin de
analizar la informacién que aporta cada una.

1.3 HIPOTESIS DE TRABAJO.

Es importante tener conocimiento de las diferentes proyecciones
radiograficas que se emplean en ortopedia craneo-facial, para la observacion
de las estructuras esqueléticas y dentales, asi lograr un diagnéstico

radiolégico mas preciso.



1.4 HIPOTESIS DE 'I'NV'ESTIGACION.

El estudio; de |magenologla en ortopedla créneo fac:al apor‘(ara informacion

con valor dlagnéstxco
1.5 HIPOTESIS NULA.

El estudio de imagenologia en ortopedia craneo-facial no aportara
informacion con valor diagnéstico.

1.6 OBJETIVO GENERAL.

Analizar radiografias extraorales; ortopantomografias, cefalografias laterales,
postero-anteriores, y radiografia carpal y en pacientes de 6 a 13 afos y
determinar la utilidad de cada una de ellas, en ortopedia créneo-facial.

1.7 OBJETIVOS ESPECIFICOS.

- Conocer las radiografias extraorales

- 'Obtener los estudios radiograficos extraorales en 50 pacientes que
requieran Tratamiento de ortopedia craneo-facial.

- Observar las radiografias obtenidas en las diferentes proyecciones.

- Analizar las radiografias obtenidas en las diferentes proyecciones.

- Determinar las estructuras anatomicas encontradas en las diferentes
proyecciones.

- Recopilar los datos obtenidos.



1.8 MUESTRA. .

50 pacnentes que requneran tratamlento de ortopedla créneo facial en un
rango deedad de'6 a 13 aﬁos de ‘ambos sexos.

1.9 CRITERIOS DE INC’LUSV{,IVO'N.

- Pacientes que sm |mportar sexo y',raza, requleran tratamlento de
ortopedia créneo-fac:al k

- Pacientes que se enc n eh un' rahgo de edad entre 6 y 13 afos

1.10 CRITERIOS DE EXCLUSION.,

tratamiento de ortopedia craneo-facial.

1.11 CRITERIOS DE ELIMINACION.

Pac:entes que por alguna limitacion fisica este contraindicado realizar
estudlos radlogréf‘ cos extraorales.

1.12 MATERIALES.

- Lapiz

- Regla

- Goma

- Bicolor

- Sacapuntas

- Papel para trazos cefalométricos



- Cinta adhesiva
- Computadora
- - Camara digital

- Radiografias extraorales empleadas en O.C.F.

- Negatoscopio

1.13 METODOLOGIA,

- Obtener radiografias extraorales de pacientes de ambos sexos con
rango de edad de 6 a 13 afios que requieran o.c.f.

- Observar y localizar las estructuras anatdmicas.

- Determinar las caracteristicas espéciﬁcas craneo-faciales.

- Analizar la importancia de las radiografias empleadas.

1.14 CRONOGRAMA.

16-20 Junio

Investigacion bibliografica para
obtener un tema.

23-27 Junio Revision bibliografica para el tema de
la tesina.

01-04 Julio Propuesta del titulo para la tesina.

07-11 Julio Aprobacion del tema.

14-18 Julio Elaboracién del protocolo.

11-15 Agosto

Obtencion de radiografias para

realizar la tesina.

18-22 Agosto

Analisis de radiografias.

25-29 Agosto

Analisis de radiografias.

01-05-Septiembre

Revisidon de informacion obtenida
para la elaboracion del desarrollo.




08-12 Septiembre

Entrega de tesina en borrador.

15-19 Septiembre

Aceptacidon de tesina.

22-26 Septiembre

Impresion de tesina.

30 Septiembre

Entrega de tesina.




2. IMAGENO;quA EN 'OR’I“OPE‘D'IA‘CRANEOFACIAL

dontologla que se ocupa del
o-facial, el desarrollo de la

La terapla ortopédlca esta dmglda ala mal oclusién, crecimiento del complejo
craneofacial y mal funcxén de la musculatura oro-facial, los que
separadamente o en combmacnbn pueden producir cualesquiera de las

5|gu1entes sutuamones

- Masticacién perjudicada

- Estética facial desagradable

- Disfuncion de la articulacién temporomandibutar

- Susceptibilidad a enfermedades periodontales

- Susceptibilidad a caries

- Diccién perturbada debido a mal posicién de dientes. 8

En ortopedia particularmente, la radiografia lateral de craneo es la mas
utilizada, muchos estudios se han realizado con base en estas proyecciones,
sin embargo se debe tener presente que las radiografias no son mas que
sombras de las estructuras anatémicas y que la imagen que obtenemos,
representa tan solo un momento en la vida del paciente y de las condiciones
de salud y enfermedad presentes.

s Moyers, Robert, “*Manual de Ortodoncia™; 4% Edicién, 1994 , (2-4)



Las radiografias registran variaciones de ritmo, direccion y patrones de
crecimiento, pero no localizan sitios de crecimiento ni cuantifican su
contribucion al desarrollo, solo aporta una evaluacion estatica del tamafio y
morfologia del individuo en un momento determinado. La radiografia es una
imagen bidimensional de un cuerpo tridimensional representado por cortes
sagitales, transversales o elipsoidales de una determinada estructura

anatdémica, dependiendo del tipo de proyeccion.®

? Villavicencio A., sté. “Ortopedia Dentofacial®, Tomo I, 1996, (139-140)



3. ANATOMIA DEL CRANEO Y LA CARA

Es importante para el cirujéno dentista de practica general conocer la
anatomia del kcomplejo craneo-facial para poder interpretar una radiografia
extraorél. de esta manera conociendo las caracteristicas normales de cada
hueso tanto en forma, posicién y relacién con otros érganos, se lograra
obtener un examen radiografico con valor diagnéstico.

La cabeza, articulada abajo con la 1° vértebra cervical, esta constituida por
dos partes: el craneo, caja dsea que contiene Yy protege al encéfalo, y la
cara, que aloja la mayor parte de los dérganos de los sentidos y brinda apoyo
a los érganos de la masticacion. Estas dos partes estan compuestas por 22
huesos, donde solo uno, la mandibula, hueso de la cara, es movil. Algunos
de estos huesos presentan cavidades: cavidades de los drganos
vestibulococleares (aparato de la audicion), senos neumaticos, etc.

3.1 HUESOS DEL CRANEO

El créneoiest'é formado por 8 huesos, 4 de los cuales son impares: el frontal,
el etmoides, el esfenoides y el occipital, y 4 son pares: los parietales y los

temporales.

Son huesos planos. Estan tapizados por fuera por un periostio delgado y por
dentro’ de la' meninge. Estan formados por dos laminas de tejido 6seo
compacto: las tablas externa e interna. Entre ellas se encuentra una capa de

tejido esponjoso, de espesor variable; el diploe.



e Hueso frontal: hueso unico mediano y simétrico, ocupa la parte mas
anterior del craneo.
Esta situado por delante de los parietales, del etmoides y del esfenoides:
cierra la parte anterior de la cavidad craneana. Articulado abajo con el
etmoides, los huesos propios de la nariz, los huesos cigomaticos, lagrimales
y el maxilar superior. Contribuye a reunir el esqueleto del craneo a la cara y
participa en la formacidn de las cavidades nasales y orbitarias.

El frontal es relativamente grueso y resistente en su porcién vertical y en sus
procesos orbitarios laterales, y delgado y fragil en la parte horizontal:
eminencias orbitarias. Esta formado por dos laminas de tejido compacto casi
en contacto una con la otra. A los lados de la incisura nasal y hacia arriba, se
encuentran dos cavidades desarrolladas: los senos frontales, que se abren

en las cavidades nasales.

¢ Hueso parietal: hueso par, situado por detras del frontal, por encima
del temporal y por delante del occipital, ocupa la parte lateral y superior
de la béveda del craneo. Es de forma cuadrilatera.

El diploe, mas abundante en la parte superior del hueso, es mucho mas
delgado en el borde inferior. El parietal, por su arquitectura, es un hueso

soélido y resistente.

¢ Hueso occipital: hueso tnico, mediano y simétrico, corresponde a la
parte posteroinferior del craneo. Su cara posteroinferior es exocraneana,
convexa, desarrollada alrededor del agujero occipital por el cual la cavidad
craneana se comunica con el canal vertebral.
Por el transcurren el bulbo raqufdeo, las raices de los nervios espinales, del

nervio accesorio y las arterias vertebrales.



LLa parte mas delgada del hueso se encuentra en las fosas cerebelosas del
occipital. Las partes mas espesas corresponden a los bordes, a las
protuberancias, al contorno del foramen magno y a la apofisis basilar.

Es un hueso superficial y. subcutaneo, por encima de la curva occipital
superior y de la protuberancia occipital externa puede palparse a través de la

piel.

* Hueso témporal;:hueso par, situado en la parte lateral, media e inferior
del créneo 'cdnktiehevely érgano vestibulo coclear. Su forma varia con la edad:
En el feto y en eI recien nacido se pueden identificar 3 piezas oOseas
dlferentes‘ ta parte ‘escamosa, lamina delgada de contorno semicircular

) situada por arnba y lateralmente de las siguientes; la parte timpanica, situada
por. debajo de la precedente con forma de semicanal abierto hacia arriba, y la
parte petrosa sntuada atras, abajo y medialmente a las precedentes, se

desarrolla cia’ delante y medialmente en una piramide saliente hacia el

centro de la base del craneo.

El hueso forma un bloque anico, con una parte endocraneana que contiene
numerosos conductos y cavidades:

- Las caras exocraneanas, es decir la superficie temporal que forma
parte de la cara externa del craneo.

- Las caras endocraneanas, que son la interna de la parte escamosa y
las caras anterointerna y posterointerna de la parte petrosa.

- Las cavidades y los canales del temporal.



El hueso temporal esta constituido por un tejido 6seo muy resistente y
compacto; la escama y la parte timpanica son muy delgados. En la parte
petrosa, por el contrario, hay importantes conjuntos de tejido 6seo esponjoso,
especialmente a nivel de la apofisis mastoides, alrededor de las cavidades
del 6rgano vestibulo coclear (aparato de la audicién), asi como en la
proximidad del apice de la parte petrosa.

En este tejido 6seo esponjoso existen cavidades del 6rgano vestibulo
coclear, asi como en la proximidad del apice de la parte petrosa.

En este tejido 6seo esponjoso existen cavidades, las ceélulas del temporal,

distinguiéndose dos grupos:

1) Las células mastoideas: son las mas importantes y varian segun el
individuo: Estas células se encuentran en la proximidad inmediata del
antro y pueden ser invadidas por una infeccion desarrollada en esta
cavidad, anexa al oido medio.

2) Las células del pefiasco son poco desarrolladas pero susceptibles de
infectarse.

l.as Unicas partes superficiales del hueso temporal son: la mastoides, el arco
cigomatico y el conducto auditivo externo.

e Hueso esfenoides: hueso impar, medio y simétrico, situado como una
cuia en la base del craneo, entre los huesos que lo rodean. Presenta un
cuerpo central impar mediano del que se separan las alas menores, las alas
mayores y las apofisis pterigoideas.

El esfenoides esta formado por laminas de tejido compacto que limitan las
cavidades o senos esfenoidales: Situados por debajo de la silla turca y del
canal Optico, se encuentran separados entre si por un septo mediano;
ambos senos se abren en el receso esfencetmoidal de ambas cavidades



nasales. El "“‘re‘sto dé} hueso-se encuentra formado por tejido compacto,
excepto en la base de los procesos pterigoideos y en Ia parte mas espesa de
las alas mayores * donde se encuentran trazas de tejido esponjoso.

El esfenoides se encuentra hundido en el interior de la base del craneo, por

detras délkma'c’iyzo facial.

- Hueso etmoides: hueso mediano, simétrico, se halla situado por
delante del esfenoides y por detras de la incisura etmoidal del hueso frontal.
Contribuye a la fofmécién de las cavidades orbitarias y nasales.

El etmoides esta cdhétitgiqb por una lamina &sea vertical o perpendicular
situada en la linea rﬁediana; y una lamina horizontal, cribosa que corta a la
precedente en un ‘pu’nto vecino a su extremo superior y las masas laterales o
laberintos - etmoidales, que se desprenden en los extremos de la lamina

horizontal.

Esta formado por laminas deigadas de tejido 6seo compacto que, en el
laberinto etmoidal, circunscriben las hemicélulas y células. El desarrollo de
las células etmoidales puede dar a los laberintos etmoidales un tamarfio que
repercute en la forma de las cavidades nasales. Las células se encuentran
tapizadas por mucosa nasal. En la apdfisis crista galli se puede observar

tejido esponjoso.'®

'9 Latarjet Ruiz, Liard, “A fa Hi *, Vol 1, 1995, (69-88)




- Torrs g
- ” o

- - o

VISTA LATERAL DEL CRANEOQ.

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN

Adaws cae i —hres ez

ety ganar

Aguens niraies

=

Pren e FSvs aes

Ardic oe o

o er s T fons sl

0wt memae

TERIOR DEL CRANEO.

18




3.2 HUESOS DE LA CARA

El macizo éseo de la cara esta situado en la parte anterior e inferior de la
cabeza. Esta dividido en dos porciones llamadas macizo facial y mandibula.
El macizo facial estd compuesto por 13 huesos agrupados en torno de un
elemento principal: la maxila. De estos 13 huesos, uno es tnico y medio: el
vomer, situado en el interior de las cavidades nasales. Los otros son pares y
dispuestos simeétricamente a los lados de la linea mediana: la maxila, el
hueso cigomatico, el cornete inferior, el hueso nasal y el hueso palatino. Un
solo hueso constituye la parte inferior; la mandibula, unido por una
articulacion moévil a la base del craneo.

« Maxilar: hueso par, participa en la constitucion de la cavidad orbitaria, de
la béveda palatina, de las cavidades nasales y de las fosas zigomaticas y
pterigomaxilar. Constituye la pieza principal del macizo facial. Un proceso
horizontal une la maxila de un lado a su homdénimo opuesto, formando la
béveda palatina. Los maxilares asi reunidos forman la maxila, fija, cuyo
contorno inferior presenta un arco lleno de alvéolos donde se fijan los dientes

superiores.

La maxila esta formada por hueso compacto con pequefios islotes de tejido
esppnjoso en la base del proceso frontal especialmente en el borde alveolar.
El centro del hueso presenta una cavidad de forma piramidal que

corres’pénde al seno de la maxila.

Situado en la parte anterior de la cara, l1a maxila es un hueso superficial.



El borde anteriordel proceso frontal, sus caras y las que participan del borde
orbitario son _subcuténéas. y estan tapizadas por las partes blandas de Ia

cara’y de la mejilla.

¢ Hueso cigomatico: es un solido arbotante situado entre la maxila y el
frontal, el ala mayor del esfenoides y el proceso cigomatico del hueso
temporai.  El cigomatico forma el esqueleto del pémulo; de forma

cuadrangular.

Constituido por tejido compacto, en él puede observarse tejido esponjoso. El
hueso se encuentra atravesado por un conducto en forma de Y que en la
cara superior del proceso frontal, en el interior del hueso se divide en dos:
uno termina en la cara lateral del hueso y otro en la medial. Este conducto es

recorrido por la rama orbitaria del nervio maxilar.

e Huesos propios de la nariz: son dos pequefas laminas unidas en la
finea mediana. Estan situados entre los procesos frontales de la maxila, en
la sutura frontonasal. Se encuentran constituidos por tejido compacto y estan

atravesados por un canal vascular.

s Hueso lagrimal: hueso par, situado en la cara medial de cada cavidad
orbitaria, entre el frontal, el etmoides y la maxila, es una lamina O6sea,
delgada e irregular. Esta en su totalidad por tejido compacto.

o Hueso palatino: hueso par y profundo, contribuye a formar la béveda
palatina, las cavidades nasales, la orbita y la fosa pterigomaxilar. Esta
formado por una lamina horizontal, que constituye la parte posterior del
paladar 6seo, y una lamina vertical que se une a la precedente en angulo

recto.
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Completan este hueso tres apdfisis: 1 inferior, se dirige hacia el espacio que
queda entre las dos alas del proceso pterigoideo: apdfisis piramidal.

Las otras dos, situadas en el borde superior del hueso, estan separadas;
adelante y arriba, el proceso orbitario; atras y medial, el proceso esfenoidal.
Su estructura esta principalmente formada por tejido compacto, se encuentra
tejido o6seo esponjoso en la base de la apdfisis piramidal. Situado
profundamente, pertenece por su cara medial a las cavidades nasales.

. Cornete nasal inferior: [damina osea arrollada horizontalmente, se
adhiere a las paredes laterales de las cavidades nasales. De contorno
ligeramente romboidal. Esta compuesto de tejido dseo compacto y delgado y

se halla enteramente tapizado por la mucosa nasal.

e Vomer: es una lamina 6sea mediana, extendida desde la cara inferior
del cuerpo del esfenoides hasta la sutura mediana de la boveda palatina.
Forma la parte posterior del septo de las cavidades nasales.

Con la lamina perpendicular del etmoides y el cartilago del septo forma el
septo mediano de las cavidades nasales. Se encuentra formado por tejido

compacto en su totalidad.

- Mandibula: hueso simétrico, impar y mediano, es un hueso mé\)il;
situado en la parte inferior de la cara, constituye por si solo la mandibula.
Esta configurado en un cuerpo céncavo hacia atras en forma de herradura;
sus extremos se dirigen verticalmente hacia arriba formando con el cuerpo

un angulo casi recto.

La mandibula es un hueso extremadamente sélido, especialmente a nivel de
su cuerpo. El tejido 6seo compacto que lo forma es espeso.



El borde superior del cuerpo esta tapizado por una ldmina bastante densa de
tejido esponjoso que rodea los alvéolos dentarios. El centro del cuerpo
presenta el conducto dentario, que posee un numero de conductos

secundarios, verticales, que desembocan en cada alveolo. Este conducto

dentario se abre al exterior por medio del foramen mentoniano. La rama

ascendente es menos espesa y menos sélida.

Determina la configuracién de la parte inferior del macizo facial y su angulo
posteroinferior es una referencia importante. Su movilidad condiciona los
movimientos de la masticacion, asi como el desarrollo o la desaparicién, de
los dientes modifica el aspecto general del hueso y por lo tanto de la cara.

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN

VISTA FRONTAL DEL. CRANEO

22



3.3 EVSQ'UELE‘TO“DEV'IT_A CABEZA EN GENERAL

El esqueleto'del créneo y de la cara protege el encéfalo y sus anexos, aloja
sentldos asi como el comienzo de los sistemas respiratorio

el 6rgano d

y dlges_tlvo. -

.. Boveda del craneo esta limitada abajo por un plano que pasa por
delante y algo por encima de los arcos superciliares, lateralmente por el
proceso cngométlco, terminando hacia atras en la protuberancia occipital

externa.

e . Base del craneo: presenta 2 caras: la base externa, es ia cara de la
base del craneo sin relacién exocraneana y la base interna, cara de la base
del craneo en relacidn endocraneana. La primera es profunda y casi por
completo oculta, la segunda esta en contacto con la base del encéfalo en el

i_nterioi del craneo.

e Macizo facial: es un bloque de forma irregular al cual numerosas y
fuertes suturas le confieren en el adulto una perfecta homogeneidad.

Union craneofacial: el macizo facial se halla unido al craneo por medio de
6 pilares, 3 a la derecha y 3 a la izquierda. Estos delimitan cavidades o
regiones que contienen a los érganos de los sentidos. La articulacion
temporomandibular derecha e izquierda, constituye la Gnica conexion

mavil entre el craneo y el macizo facial.

- Pilares medianos y mediales: estan formados por la unién de los
procesos frontales de la maxila con la incisura nasal: proceso orbital
medial, E! frontal se articula con los huesos nasales y la maxila lo hace



con el etmoides. Mas profundamente, la unién con los procesos
piramidales del palatino y los procesos pterigoideos asi como el vomer
y la lamina vertical del etmoides contribuyen a consolidar este

conjunto medio.

Pilares laterales: estan representados por la articulacion del hueso
cigomatico con el proceso cigomatico frontal y el ala mayor del

esfenoides.

Pilares posteriores u horizontales: estan formados por la articulacién
del hueso cigomatico con el proceso cigomatico frontal constituyendo
los pilares cigomatomalares unidos a cada lado al hueso cigomatico.

Articulacion temporomandibular: une el proceso condilar de la
mandibula con la parte escamosa del temporal. Transmite las fuerzas
provenientes de la mandibula a la fosa media de la base interna del

craneo por intermedio del cuello de ia mandibula.

TESIS CON
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3.4 CAVIDADES DE LA CARA

Se distinguen la cavidad oral, que es unica y mediana, de las otras cavidades
que son pares y. estan situadas simétricamente con respecto a la linea
media; las cavida'des nasales, las drbitas, las fosas pterigoideas, las fosas

cigomaticas y pterigomaxilares.’

1! Latarjet Rufz, Liard, “Anatom{a Humana”, Volumen 1. 1995 (89-106) '
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4. TECNICAS RADIOGRAFICAS DE PROYECCIONES
EMPLEADAS EN ORTOPEDIA CRANEO FACIAL

La radiografia extracral es aquella que se coloca fuera de |a boca durante la
exposicion de los rayos Roentgen; se utiliza para captarl

grandes del craneo o maxilares.

Usos: B

- Evaluar areas grandes del craneo y maxi'lares.y

- Evaluar el crecimiento y desarrollo. k

- Evaluar dientes impactados.

- Detectar enfermedades, lesiones y trastornos de los maxilares.
- Examinar la extension de lesiones grandes.

- Evaluar traumatismos.

- Evaluar e! area de la articulacion temporomandibular. 2

En la radiografia extraoral se utilizan varias técnicas de proyeccion; entre
cada proyeccion difiere el proposito, la colocacion de la pelicula, la posicion
de la pelicula, |la posicion de la cabeza, la alineacion del rayo y los factores
de exposicién. l

El posicionamiento correcto del sujeto exige el uso de puntos esqueléticos:
- Plano de Frankfort, que conecta el borde superior del conducto
auditivo externo con el reborde infraorbitario.
- Linea cantomeatal, que une el punto central del conducto auditivo
externo con el angulo externo de!l ojo, forma un angulo de 10° con el
plano de Frankfort. '3

? Haring lannuci, Joen, “Radiologia Dental™, 1* edicion, 1997 (360)



El tiempo de exposicion esta relacionado con el espesor y densidad de las
regiones a ser radiografiadas. En-las técnicas extraorales los tiempos de
exposicién varian hasta un maximo de 3 segundos, situandose en la media

de 1 a 1,5 segundos.'

4.1 PELICULAS Y PANTALLAS INTENSIFICADORAS

Para las radic’ograﬂas,'éxtraprales. pueden utilizarse dos tipos de peliculas,
uno para exponer. con pantallas intensificadoras o tipo regular y otro para
exposicién directa o tipo no-pantalla. '®

En las radiografias extraorales se utilizan peliculas sensibles a la luz emitida
por las pantallas intensificadoras durante la exposicidn a los rayos Roentgen.
Estas pantallas intensificadoras llevan en una de sus caras una capa de
cristales de una sustancia fluorescente. A mayor grosor de la capa
fluorescente y a mayor tamario de los cristales corresponde mayor factor de
intensificacion o mayor velocidad de las pantallas.®

Algunas peliculas son sensibles a la luz verde (tierras raras), mientras que
otras son sensibles a la luz azul (tungstato de calcio).17

3 Goaz W., Paul, “Radiologia Oral”, 3* edicidn, 1995, (229)

14 /\I,umnldo de Freitas, “Radiologia Odontolégica™, 1 edicién, 2002, (158)-
'* Gémer, Mattaldi, “Radiologia Odontologica™

'* Gomez Mattaldi, *Radiologia Odontoldgica™

"7 Harring lannuci, Joen, “Radiologin Dental™, 12 edicion, 1997, (365)
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Las pantallas intensificadoras se clasifican en:

a) Rapidas: que facilitan una imagen radioldgica de alta intensificaciéon

b) Lentas: que mejoran la definicién de la imagen radiolégica

c) Medias: las mas frecuentemente utilizadas, dan un equilibrio entre la
velocidad y la definicién de la imagen radiolégica obtenida.™

L.as pantallas que emiten luz verde requieren menor exposicion a los rayos
Roentgen, y se consideran mas rapidas, por lo que son las mas
recomendadas. La pelicula sensible al azut se debe igualar con las pantalias
que producen luz azul, y las sensibles a la verde, con pantallas que producen

luz de ese color.

Las medidas de peliculas uhhzadas en odontologla son. 13 x 18, 18 x 24 y
con Mmenos- frecuencla 24 x::30 “ecm.: - La pellcula utlhzada en

ortopantomog afla 'sté dlspomble en dos tamarios: 12 7% 30.4 cm, y'15.2 x

4.2 CHASIS

El chasis, es un aditamento que se utiliza para soportar la pelicula extraoral
en contacto estrecho con las pantallas intensificadoras, puede ser rigido o
flexible, curvo o recto, dependiendo de la unidad de rayos Roentgen, con
excepcidén de algunos se construyen de metal y piastico. E! chasis evita el

paso de la luz actinica.

'* Agunaldo de Freitas. “Radiologia Odontolégica”, | edicién, 2002, (159)
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En el chasis presenta una cara pasiva y una activa; esta titima es el sitio de
entrada de Ios rayos. Roentgen Los chasis se fabrican de diversas medidas,
en correspondencna con Ias medidas de las peliculas extraorales.

4.3 POSICIONADORES

Son - 'acceébrios de precisién, también denominados cefalostatos o
craned';slt‘a;OS.‘ é;uevz ademas de mantener fija la relacién cabeza-chasis,
permiteh controlar la entrada y salida del rayo central lo cual posibilita repetir
exacténjénte una misma radioproyeccion; esta condicién los hace de uso

obligatorio en cefalometria.

Son dos los tipos de cefalostatos mas utilizados, los fijos tipo broadbent-
bolton y los giratorios tipo higley.

El tipo giratorio es el mas comun, este utiliza una sola fuente de radiacion y el
cefalostato se emplea tanto para las radiografias laterales como para las

posteroanteribres

Los fijos utilizan dos tlpos de radiacién y dos porta chasis en un mismo
cefalostato y permlte que el estudio tridimensional sea mas preciso.’

'* Villavicencio A. José, “Ortopedia Dentofacial”, Tomol, 1* edicién, 1996, (140)
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4.5 ORTOPANTOMOGRAFIA

La ortopantomografia es una técnica radiografica destinada a obtener una
sola imagen de las estructuras faciales, que incluya las arcadas superior e
inferior y los elementos de soporte. En este tipo de radiografia la pelicula y la
cabeza del tubo giran alrededor del paciente, lo que produce varias
imagenes individuales. Cuando estas imagenes se combinan en una sola
pelicula, se crea una vista general del maxilar y la mandibula.

La ortopantomografia se utiliza generalmente con los siguientes propositos:

= Evaluar dientes impactados

= Evaluar patrones de erupcion, crecimiento y desarrollo

= Para detectar enfermedades, lesiones y trastornos de los maxilares
= Examinar {a extension de lesiones grandes

=  Evaluar traumatismos

Hay varias y diferentes unidades panoramicas de rayos Roentgen ; ejemplos
de éstas son la Orthopantomograph 10E, GX-PAN y Cranex 3 Ceph. Las
unidades panoramicas difieren en el nimero de centros de rotacion, tamario
y forma del conducto focal y el tipo de mecanismo de transporte de pelicula

utilizado.
De acuerdo al nimero de centros de rotacion se clasifican en:

- Aparatos con un centro de rotacion: estos instrumentos exploran cada
hemiarcada por separado, se trata de un aparato anticuado, con las
ventajas de permitir la utilizacion de chasis rectos y eliminar de la
imagen el artefacto que produce la interposicion de la columna

cervical.
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- Aparatos con centros de rotacion multiples: son los mas modernos y
permiten un cambio progresivo del eje de rotaciéon para explorar sin
interrupcién las arcadas dentarias. La obtenciéon en una sola imagen
continua de la totalidad de las arcadas dentarias es ciertamente una

ventaja, aunque existe superposiciéon cervical a nivel de los incisivos.
21

Actualmente la mayoria de unidades ortopantomograficas emplea rotacion
muitiple para producir radiografias con un minimo de distorsién y sombreado

por los dientes adyacentes.??

Losvc:or'nppnentes similares de cada unidad panoramica son:

- Cabeza del tubo de rayos Roentgen
- Posmlonador de cabeza
- .,Controles de exposicion?3

Cada unidad ortopantomogréf‘ca tiene factores de exposicion determmados
por el fabncante Los controles de miliamperaje y kilovoltaje son ajustables;
sin embargo el tlempo de exposuctén es fijo y no se puede cambiar.

4.5.1 PREPARACION DEL EQUIPO

1.- Debe colocarse la rédiograﬁa en el chasis ortopantomografico en el area

de revelado, bajo condiciones de luz de seguridad.

2! Cavézian R., “Di Gstico por la imagen odor logia™, 1* edicién, 1993, (15-18)

22 Dentomaxillofuc. Radiol.. “Dose reduction in panoramic rudmgruphy 1993, Vol.22, 69-73
2 Haring lannuci, Joen, “Radiologia Dental™, 1* edicién. 1997, (362)

32



2.- El. bloque de mordida debe cubrirse con plastico desechable; o

esterilizarse si no presenta materiales plasticos.

3.- Establecer los factores de exposicion. Ajustar la altura del aparato
dependiendo de cada paciente, y alinear todas las partes moviles de manera
adecuada. E! chasis debe colocarse en el portachasis de la unidad

ortopantomografica.

4.5.2 PREPARACION DEL PACIENTE

1.~ Retirar: 6bjétos dé! area de cabeza y cuello que puedan interferir con la

exposicion’ dq_lva"p‘ ul

2.- Colocar u

4.5.3 COLOCACION DEL PACIENTE -
1.- El pééiénte débé permanecer con la espalda recta y derecha.

2.- E! bloque plastico debe ser colocado entre los dientes anteriores
superiores e inferiores en una posicion borde a borde.

3.- El plano medio sagital debe permanecer perpendicular al piso, dividiendo
la cara del paciente en un lado derecho y otro izquierdo.

33



4.- Situar el plano de. Frankfort paralelo al ptso para determmar la poslclén

correcta del plano oclusal :

5.- Indicar al pacuente que‘ coloqu
cerrados alrededor del bloque de ordlda

6.- Exposicién de ia pre'l‘f'cula'.y pr"i_jce's’ado.“‘

4.5.4 VENTAJAS DE LA ORTOPANTOMOGRAFIA

= Tamario del campo: cobertura del maxilar y la mandibula.

‘la Iengua en eI paladar y -los labios

= Simplicidad: requiere una cantidad minima de tiempo (11 a 14

segundos)

=~ Cooperacion del paciente: debido a que no hay molestia.

= Exposicion minima

4.5.5 DESVENTAJAS DE LA ORTOPANTOMOGRAFIA

Calidad de la imagen: poca nitidez.

I

= Limitaciones del conducto focal: no se observan caracteristicas fuera

del conducto focal

= Distorsion: existe magnificacion, distorsién y traslape:
- Aumento dimensional del 7 - 27 %.%°
- Aumento de la distancia vertical del 18 - 21 %.

2 Haring lannuci, Joen, “Radiologla Dental”, 1* edicion, 1997, (376-370)

23 Bomann. Axel, “Atlas diagnostico funcional y principios terapduticos on odontologia®”, 1* cd.. 2002
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= Costo del equupo es relahvamenle alto comparado con la unidad de

rayos Roentgen intraoral

| xpo'n‘e‘la superficie cutanea a una dosis de radiacion

4.6’RADIOGRAF[ADE{CRANEO

Se utlhza para examma Ios huesos de la cara y el craneo, la mayor parte de
ellas requieren el uso de una unidad extrabucal y cefalostato. Las
radlograﬂas de créneo més frecuentes de uso en odontologia son:

- Proyeccion lateral de craneo
- Proyeccién posteroanterior

- ProyeCc'@én de Waters

- Préyecﬁ:igf)h submentovertical
- ProYebbiéd de Towne

4.6.1 PROYECCION LATERAL DE CRANEO:

La proyeccion lateral de craneo se utiliza para revisar el craneo y los huesos
faciales en busca de datos de traumatismo, enfermedad o anomalias del
desarrollo. Esta proyeccién revela los tejidos blandos nasofaringeos, los

senos paranasales y el paladar duro.?’

26 Bomann, Axcl, “Atlas dingnastico funciona! y principios terapéuticos en odontologia™, 1° ed., 2000,
142)
S’ Goaz W., Paul, “Radiologfs Oral™; 3* edicion, 1995, (233)
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4.6.1.1 ,TécniCa Rﬁadiog’réﬁca.b

Colocacuﬁn de la elicula: ‘el chaS|s se coloca perpendicular al piso en un

adntamento para sopbrte de chaSIS cuyo eje longitudinal se coloca en sentido

paralelo al chasis El plano de Frankfort se coloca paralelo al piso y la cabeza
bre ‘el ‘chasis. Los dientes deben estar en intercuspidacion

se ce‘n.tra‘
maxima.?®

Para "obyt'kelner dna linea horizontal verdadera las radiografias deben obtenerse
con la cabeza en posicién natural (con el paciente manteniendo la cabeza de
acuerdvo con su mecanismo fisioldgico). Esta se puede registrar por medio de
dos métodos; 1) la cabeza puede orientarse con la ayuda de una sefial
visual, indicando al paciente que mire un objeto alejado en un espejo; 2)
encontrando - la posicion del mismo equilibrio. Con ambos métodos el
paciente debe colocarse primero en el cefalostato.?®

Alineacién del rayo: el rayo central se dirige a través del centro del chasis y
perpendicular al mismo, hacia el conducto auditivo externo.

2 Whaites,Eric, “Essentials of dental radiography and radiology”, 1* ed., 1992, (118)
2 Dentomaxillofac. Radiol., “ A natural head position technique for mdlogrnphlc cephalometry”, 1993,
v.22 i :
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FALLA DE ORIGEN

POSICION DE LA CABEZA Y DIRECCION DEL RAYO CENTRAL

Factores de exposicién: varian con la pe‘llcul> ; vp‘ia,nta‘llas intensificadoras y
el equipo utilizado. Cuando se emplea una combinacién de pelicula y pantalla
con 250 de rapidez y.una tension 0 Kv;'la cdyrriente debe serde 15 a 25

La distancia de, la fuente de emision al pléno sagital se ha estandarizado a
smoplano al.vchas('s"16 cm., lo que permite mantener la
agen dentro de un rango aceptable entre el 8 y el 10%.

1.52 metros'y del
distorsion de la i
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4.6.2 PROYECCION POSTEROANTERIOR

La proyeccion posteroanterior debe su nombre a que el haz de rayos
Roentgen pasa en direccion posteroanterior a través del craneo. Se emplea
en el examen del craneo para enfermedad, traumatismo o anomalias de
desarrollo, y proporciona un buen registro para detectar cambios progresivos
en las dimensiones mesiolaterales del craneo, incluyendo el crecimiento

asimétrico. ¥

En esta proyeccidon se muestran los huesos de la cara y craneo, los senos
frontales y etmoidales, las 6rbitas y la cavidad nasal.

4.6.2.1 Técnica radiografica

Colocacién de la pelicula: el chasis se coloca perpendicular al piso en un
aditamento portachasis, cuyo eje longitudinal se coloca en sentido vertical.

Posicion de la cabeza: el paciente se coloca contra el chasis, con la frente y
la nariz en contacto con él. El plano medio sagital se coloca perpendicular al
piso, el plano de Frankfort paralelo al piso y la cabeza se centra sobre el
chasis.

Para aplicaciones cefalométricas la nariz debe estar un poco mas aita, de
forma que la proyeccidn anterior de la linea cantomeatal forme un angulo de
10° por encima de la horizontal. En la radiografia resultante, el borde superior
de la cresta petrosa debe estar situado en el tercio inferior de la 6rbita. Esa
orientacién coloca el plano de oclusién horizontal.

3% Goaz W., Paul, “Radiologia Oral™, 3* cdicidn. 1995, (231)
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TESIC 70
FALLA DE ORIGEN

POSICION DI LA CABEZA Y DIRECCION DEL RAYO CENTRAL

Alineacion del rayo: el rayo central se dirige a través del centro de la cabeza

y perpendicular al chasis.

Factores de exposicion: Los factores de exposicién varian con la pelicula,
pantallas intensificadoras y equipo utilizado. Cuando se emplea una
combinacién de pelicula y pantalla con rapidez 250 y una tension de 70 Kv, la
corriente debe ser de 30 a 50 mA.

En la proyeccién posteroanterior, el plano sagital del craneo asi como el rayo
central se situa a nivel de la linea 6rbito-meatal, perpendicular al chasis, a
una distancia entre la fuente de radiacién y la pelicula, de 91.4 cm y con la

frente del paciente tocando el chasis.

Para aplicaciones cefalométricas debe existir una distancia de 152,4 cm
entre la fuente de rayos Roentgen y el paciente.
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4.6.3 PROYECCION DE WATERS

La proyeccion ambién occipitomentoniana, es una

proyeccién es observar el area de senos maxilares,

El proposito:de est:
tamblén muestra lo enos *fréntal y etmoideo, las 6rbitas y la cavidad
I‘a"'kpos>ici6n de la apdfisis coronoides del maxilar

1 ry el arco cigomatico.
463:1 Técnica Ra iografica

CoIocacnén ‘de:la pellcula el chasis se coloca perpendicular al piso, en un

adltamento podachasxs cuyo eje se coloca en sentido vertical.

Posuclén de~ a cabeza el paciente se coloca contra el chasis y se eleva el

ué Io toca y la punta de la nariz se coloca de 1.5 a 2.5 cm lejos del
mlsmo | plano medio sagital se coloca perpendicular al piso, y la cabeza se

centra sobre el chasis.

Alineééién del rayo: el rayo central se dirige a través del centro de la cabeza
y perpendicular al chasis.

Parametros de exposicion: cuando se emplea una combinacion de pelicula y
pantalla con 250 de rapidez y una tension de 70 Kv la corriente debe ser de
100 mA.3!

* Goaz W., Paul, “Radiologfa Oral”, 3* edicién, 1995, (235)
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FALLA DE ORIGEN

POSICION DE LA CABEZA Y DIRECCION DEL RAYQ CENTRAL EN LA PROYECCION DE WATERS

4.6.4 PROYECCION SUBMENTOVERTICAL

E! propésito de esta proyeccidén es identificar la posicion de los céndilos,
mostrar la base del craneo y evaluar fracturas del arco cigomético, también
se observan los senos esfenoidales y etmoidales, y la pared lateral del seno
maxilar. Suele mostrar también las placas pterigoides medial y lateral y los

agujeros de la base del craneo.
4.6.4.1 Técnica Radiografica

Colocacion de la pelicula: el chasis se coloca perpendicular al piso en un
aditamento portachasis, cuyo eje longitudinal se coloca en sentido vertical.
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Posicién de la cabeé?_: la cabeza y cuello del paciente se inclinan hacia atras
lo'mas poslblé‘ el vértice del craneo toca el chasis. El plano medio sagital y
de Frankfort se colocan perpendlculares al piso, y la cabeza se centra en el

chasns

Alineacion aél | rayo central se dirige a través del centro de la cabeza

y perpendic él’ché_sisff

Parémetros de exposiclén cuando se emplea una combinacion de pelicula y
pantalla con 250'de apxdez y una tensién de 70 Kv , la corriente debe ser de
100 mA." Paré vnsualliar de forma especifica los arcos zigomaticos, el tiempo
».reduce a la tercera parte del usado para radiografiar el

de exposucnén 3
craneo. 3 ’

4.6.5 PROYECCION DE TOWNE

El propdsito de esta proyeccion es identificar fracturas del cuello del condilo
y el area de la rama mandibular. Es muy adecuada para revelar un céndilo
desplazado hacia la linea media. Esta proyeccién muestra también la pared

posteroanterior del antro maxilar. 3°
4.6.5.1 Técnica Radiografica

Colocaciéon de la pelicula: el cartucho se coloca perpendicular al piso en un
aditamento portachasis, cuyo eje longitudinal se coloca en sentido vertical.

32 Goaz w., Paul, “Radiologfa Oral™, 3" ed., 1995
3 Razmus, Williamson, *Curren oral & maxillofacial imaging”, 1* ed., 1996, (241)
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Posiciéon de la cabeza; El paciente se coloca contra el chasis, con la cabeza
inclinada hacia abajo y la boca abierta lo mas posible; el mentdn descansa
sobre el pecho, mientras la parte superior de la frente toca el chasis. El plano
medio sagital se coloca perpendicular al piso, y la cabeza se centra en el
chasis.

Al abrir la boca la cabeza del céndilo sale de la fosa glenoidea para lograr

una mejor observacion.

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN

1
Y
L)
4— - —

POSICION DI LA CABEZA Y DIRECCION DEL RAYO CENTRAL
Alineacién del rayo: el rayo central se dirige a través del centro de la cabeza

y perpendicular al chasis.

Parametros de exposicion: cuando se emplea una combinacién de pelicula y
pantalla con 250 de rapidez y una tension de 70 Kv, la corriente debe ser de
100 mA.
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5. ANALISIS RADIOGRAFICO DE PROYECCIONES
EMPLEADAS EN ORTOPEDIA CRANEO-FACIAL

5.1 ORTOPANTOMOGRAFIA

Se emplea con frecuencia como radiografia de revision inicial, que puede
ofrecer los datos necesarios o ayudar a determinar la necesidad de otras
proyecciones. ¥ '

Es atil en nifos alrededor de 7 afios de edad para observar si todos los
dientes estan presentes (los terceros molares no son visibles aun) y para

establecer su posicion. 3°

El rendimiento del diagndstico radiografico depende de:

- La calidad de la radiografia

- La habilidad de interpretacion.®

** Goaz W., Paul, “Radiologia Oral™; 3* edicién, 1995, ( 246)
3 Cozzani, Guicseppe, “Garden of Orthodontics”, 1a ed.; 2000, (62-63)
% BJO, Volumen 22, No.1, “Quality assurance in orthodontic radiography
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5.1.1 -ESTRUCTURAS ANATOMICAS PRESENTES EN UNA
ORTOPANTOMOGRAFIA

1.- Maxilar

= Senos del maxilar

Orbita ocular

1

Arco cigomatico

it

Malar

i

Fisura pterigomaxilar

Mandibula.
Codndilo
Eminencia articular

N
non

1

Escotadura sigmoidea
Apofisis coronoides

5t

I

Borde posterior de la rama
Borde anterior de la rama

]

b1

Linea oblicua mandibular
Conducto del nervio dentario inferior

n

Sinfisis mentoniana

it

]

Espacio nasofaringe
3.- Proceso nasal
= Septum nasal
= Cornetes
=

Espina nasal

4.- Apofisis estiloides
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TESIS CON
FALLA DE ORIGEN

ORTOPANTOMOGRAFIA DE UN PACIENTE DE 7 ANOS

ESTRUCTURAS ANATOMICAS: 1JORBITA, 2)FOSAS NASALES3)VOMER, 4)ENR, 5)SENO MAXILAR, 6)TECHO
DEL PALADAR Y PISO DE LA NARIZ, DIUESO MALAR, 8)ARCO CIGOMATICO, 9)CONDILO MANDIBULAR,
10)APOFISIS CORONOIDES, 1DLINEA OBLICUA EXTERNA, I2)LINEA OBLICUA INTERNA, 13)CONDUCTO
MANDIBULAR, 14)AGUJERO MENTONIANO, 15)APOFISIS MASTOIDES, 16)APOFISIS ESTILOIDES, 17)FISURA
PTERIGOMAXILAR, [IBJEMINENCIA ARTICULAR, 19)REBORDE MENTONIANO, 20)ESPINA ANGULAR DEL
“ENOIDES, 21)2* VERTERRA CERVICAL, 22)ORO-FARINGI
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Como elemento de dlagnéstlco en ortopedia craneo-facial la radiografia

panorémxca se anallza bajo dos aspectos patolégicos y funcionales.

5.1.2 FUNCIONALES

Este - aspect os:da 'i':nformacién general a cerca del estado en que se
ir: ias',aékeas del paciente para comprobar si este aspecto

jolégico de la maloclusion.

Por otra parte en esta radlograﬂa se mide linealmente el cuerpo y las ramas
mandibulares para poder determinar si el paciente presenta una masticacion
funcional bilateral o unilateral, y reconocer el lado que se utiliza mas para
masticar y establecer como es el desarroilo de los céndilos tanto en forma

como en posicién.

La Ortopantomografia es esencial para determinar la via de erupcién de los
dientes permanentes y para observar la evolucidn del tratamiento.

5.1.3 PATOLOGICOS
1.- Anomalias dentarias

- Anomalias de numero:
a) Anodoncia parcial o total
b) Dientes supernumerarios

- Anomalias de posicion:

a) Impactaciones
b) Giroversiones
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- Anomalias de tamario y forma:
a) Macrodoncia '
b) Microdoncia
c) Fusién
d) Reabsorcion radicular
‘e) Dens in dente®
- Hendiduras faciales
a) Paladar hendido
- Enfermedad periodontal
- Osteomielitis, quistes y tumores
- Caracteristicas del trabeculado éseo.

Otros aspectos importantes son:

a) Amelogénesis imperfecta

~

b) Dentinogénesis

c¢) Perlas de esmalte

d) Hipercementosis

e) Calcificaciones pulpares
f) Reabsorcion interna, etc.®

~

Para analizar la articulacion temporomandibular la ortopantomografia sirve
solo para la representacion de alteracion degenerativas avanzadas en el
cdndilo y de patologias articulares primarias, asi como para la de fracturas,
sindromes con afeccién articular, tumores, quistes, osteomielitis,

y aplasi Solo se obtienen datos concretos sobre
.30

hiperplasias, hipop
las alteraciones 6seas del céndilo en la parte lateral y ventra

37 villavicencio A., José, “Ortopedia Dentofacial™, Tomo 1, 1* ¢d., 1996
3% Villavicencio A., José, “Ortopedia Dentofacial”™, Tomo 1, 1* ed., 1996
*® Bomann, Axcl, “Atlas diagnéstico funcional y principios terapéuticos en odontologia™, 1* ed., 2000
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Debido a que la ortopantomografia puede proporcionar una imagen
incorrecta de los condilos; consecuencia de que el rayo central no atraviesa
el eje largo del condilo, la ortopantomografia debe reservarse para la
valoracién de cambios ¢seos en el céndilo.*®

5.2 RADIOGRAFIA LATERAL DE CRANEO.

La radiografia lateral de craneo, cuando es utilizada para hacer medidas, se
denomina radiografia cefalométrica A través de la identificacion y
determinacion de los puntos antropométricos y de medidas lineales y de
angulos formados por la unién de estas lineas, podemos realizar un estudio
cefalométrico; que constituyen los llamados cefalogramas.

5.2.1 interpretacion radiografica:
A) Factores anatémicos:
- vértebras cervicales
- base craneal
- anatomia nasofaringea
- forma facial
- forma mandibular

- posicién de dientes erupcionados

“® Razmus, Williamson, “Curren oral & maxillofacial imaging”, 1a ed., 1996, (245-246) ]
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- localizacién de los no erupcionados

- morfologia’de perﬁ}"de" los tejidos blandos

- slndrome e obvsvtri;lccié‘n respiratoria

- ublcaCIén de adénoides, amigdalas y lengua
- Posicién del hueso hioides

- _ Clasificacién labial

C) Factores patologicos:

~

- deformacion de vértebras cervicales y base de craneo
- deformacion de huesos faciales

- fracturas craneales o de huesos faciales

- proliferacion de amigdalas y adenoides

- identificacién de cuerpos extrafios.*!

1 Ohanian, Marfa, “Fund tos y principi de O pedi: ‘(fenti)-fnnxilo-facial"; 1%, Ed., 2000



5.2.2 DESCRIFCION DE LAS ESTRUCTURAS ANATOMICAS PRESENTES
EN UNA RADIOGRAFIA LATERAL DE CRANEO:

1.- Base craneal

= Frontal

= Etmoides

= Esfenoides

= Occipital

= Silla turca ( fosa pituitaria )

2.- Base craneal anterior
Frontal

Etmoides
Esfenoides

fny

it

Lamina cribosa
Pilano esfenoidal
Cresta limitante

LIS H

non

Sutura etmoesfenoidal
Quiasma doptico

N

Tubérculo esfenoidal
Apdfisis clinoides posterior

LI ]

Hueso de la nariz

3.- Base craneal posterior

ft

Occipital
Atlas ( primera vértebra cervical )

1t

Basion

it
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4.- Esfenocides

nonnonon

1

Silla turca ( fosa pituitaria )

Apdfisis clinoides anterior

Pared anterior de la fosa pterigoides
Piso de |la fosa pterigoides

Pared posterior de la fosa pterigoides
Apofisis clinoides posterior

5.- Sutura fronto-nasal ( nasién)

.
T~

It

b1

Sutura
Vista interna
Vista externa

6.~ Fisura pterigo-maxilar

1

R

7.- Orbita

WM g

Apofisis pterigoides
Maxitar
Fisura pterigo-maxilar

Frontal
Etmoides
Malar

8.- Contornos anterior y posterior del maxilar

-
=~

-
E=1

Espina nasal anterior
Subespinal
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= Espina nasal posterior

= Fisura pterigo-maxilar

= 'Borde posterior del procesc maxilar

= Borde anterior de la apdfisis pterigoides

9.- Proceso cigomatico
Arco cigomatico
Malar

it

i

10.- Mandibula

Condilo
Escotadura sigmoidea

b4}

N

Eminencia articular
Apdfisis coronoides
Borde posterior de la rama ascendente

i

b}

Cuerpo mandibular

b1}

= Sinfisis
= Angulo goniano
= Agujero mentoniano

H]

Punto supra mentoniano

11.- Vértebras cervicales*?
12.- Tejidos blandos

=  Frente

= Parpados
= Ojos

= Nariz

42 villavicencio A., José, “Ortopedia Dentofacial”, Tomo 1, 1* cd., 1996 :



Carrillos
Labios
Mentén
Adenoides

it

3

= Uvula
"% Lengua

13.- Senos paranasales

Maxilar
Frontal

vt

It

Celdas etmoidales

B

Seno esfenoidal

Celdas esfenoidales®

]

* Villavicericio A., José, “Ortopedin Dentofacial™ Tomol, 1° ed., 1996

54



RADIOGRAFIA LATERAL DE CRANEO DE UN PACIENTE DE 12 ANOS

ACERCAMIENTO DE LA REGION ANTERO-INFERIOR

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN
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ESTRUCTURAS ANATOMICAS: 1)LAMINA EXTERNA DEL CRANEO, 2)LAMINA INTERNA DEL CRANEO,
J)PROTUBERANCIA OCCIPITAL EXTERNA, 4)CELDILLAS MASTOIDEAS, 5PARTE PETROSA DEL
TEMPORAL, 6)APOFISIS ODONTOQIDES DEL AXIS, 7)BASE DE LA FOSA CRANEAL MEDIA, B)CONDILO
OCCIPITAL, 9)ARCO POSTERIOR DEL ATLAS, 10)RAMA ASCENDENTE DE LA MANDIBULA CON APOFISIS
CONDILEA, 11)DORSO DE LA LENGUA, 12)OROFARINGE, 13)PALADAR BLANDO, 14)APOFISIS
CORONOIDES, 15FOSA PTERIGOMAXILAR, 16)SENO ESFENOIDAL, 17)SILLA TURCA, 18)APOFISIS
CUNOIDES ANTERIOR, 19)APOFISIS CLINOIDES POSTERIOR, 20)ALAS MAYORES Y MENORES DEL
ESFENOIDES, 21)SENO FRONTAL, 22)SENO MAXILAR, 23)HUESO ZIGOMATICO, 24)HUESOS NASALES,
25)SENO ETMOIDAL, 26)PALADAR, 27)ESPINA NASAL ANTERIOR.
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5.2.3 ANALISIS CEFALOMETRICO

El analisis cefalométrico es el término usado para evaluar el crecimiento o la
morfologia en base a los trazados cefalométricos.**

El sustento del analisis cefalométrico, es bioldgico, sin embargo, su
rendimiento es geométrico, y es este el proposito de la cefalometria;
interpretar la expresion geométrica de la anatomia craneana.*®

El objetivo del analisis cefalométrico es el estudio de las relaciones
horizontales y verticales de los cinco componentes funcionales mas
importantes de la cara: el craneo y la base craneal, el maxilar, la mandibuia,
la dentici6n y los procesos alveolares superiores e inferiores. 6

La cefalometria puede resumirse como:
1.- Descripcién anatémica y morfoldgica

- comparando al individuo consigo mismo

- comparandolo con normas preestablecida
(obtenidas en forma objetiva del mismo grupo de poblacién del sujeto
en cuestidon )

- comparandolo con ideales
( conceptos subjetivos y arbitrarios de estética facial.

2.- Analisis
3.- Diagndstico
4.- Prediccion

** Ohanian, Marfa, “Fundamentos y principios de la Ortopedia dento-maxilo-facial™, 1. Ed., 2000
3 Villavicencio A., Jos¢, “Ortopedia Dentofacial”, Tomo 1, 1*ed., 1996 .
% prifitt r., William, “Ortodoncia contemporinea™, 3" ed., 2001
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5.- Planeacion terapéutica

6.- Evaluacién'pre‘y post tratamiento.
5.2.4 PUNTOS CE'FALOMETRleVOS.

Son referencias topograficas que representan a una estructura o zona
craneo facial y se utiliza para la Iocallzacuﬁn y cuantificacién de dimensiones

anatémicas.*

A (subespinal): punto mas posteri 'de'_la‘concavidad anterior del perfil

6seo del maxilar ) o
superior ubicado entre ia espin'a‘ na al anterior y el reborde alveolar.
Ar (articular): punto de |nterseccu5n entre el borde posterior de la rama

ascendente .
mandibular con la apéfisis basi!af dél bccipital.

B ( supramentoneano): punté ;dég"profundo de la concavidad anterior de la
mandibula. ' .

C1 : es el punto mas prominente del contorno posterior del céndilo de la
mandibula.

D : es un punto ubicado en el centro de la sinfisis mentoniana.

ENP (espina nasa! posterior): proceso espinoso formado por la proyeccién
mas posterior de la unién de los huesos palatinos en la linea media del techo
de la cavidad oral.

ENA (espina nasal anterior): proceso espinoso del maxilar que forma la
proyeccion mas

anterior del piso de la cavidad nasal.

7 Ohanian, Marfa, “Fundamentos y principios de Ortopedia dento-maxilo-facial™ I%ed., 2000
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FPM (figura pterigo-maxilar): fosa pterigo-maxilar.
Gn (gnation): punto mas anteroinferior de la mandibula, a nivel del plano

sagital medio de la sinfisis.
Go (gonion): situado en el punto mas inferior, posterior y externo del

angulo mandibular.
Me (mentén): punto mas inferior de la sinfisis de la mandibula.

N (nasion): punto mas anterior de la sutura frontonasal.
Or (orbital): punto mas inferior del borde inferior de la orbita.
Pg (pogonién): punto mas anterior de la mandibula, a nivel del plano

sagital medio de la sinfisis.
Po (porion): punto més superior del meato auditivo externo.

S (silla): situado en el centro de !a silla turca del hueso esfenoides.*®

|

JURER
BT oL - e EER
A

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN

PUNTOS CEFALOMETRICOS

“® La Luce, Mauro, “Terapias Ortodénticas”, 1* cd., 2002
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5.2.5 PLANOS.-

1.5 Plano'dé Fférikfdrt' desde el porién al orbital.
2.~ PTV (vemcal pterlgoxdea) plano perpendlcular al plano de Frankfort que
pasa’ por la parhd postertor de la fosa pterigomaxilar o gota tradicional

radlogréﬁca :
eal:'d'esde el basién al nasion.

“que une el plano Na y el punto Po.

cta’ que une el punto A con el punto Po.

6.- El plano estétlco la® recta que une la punta de la nariz con la punta del

mentén.
7.- Plano mandlbular Ia recta que ‘une el Go con el Me.

8.- El eje facnal Ia recta que une ‘el punto Pt con la bisectriz formada por la
union del plano facval con el plano mandibular.

9.- Plano oclusal la recta que une la intercuspidacién mesial de los seis y los

pnmeros premolares L

El anrélisisréefalométrico puede ser dividido en 3 grandes apartados:

1.- Analisis del esqueleto facial en relacién a al base del craneo.
2.- Andlisis de los dientes con respecto a sus huesos basales.
3.- Analisis de los tejidos blandos.5®

*° Echarri Lobiondo, Pablo, “Diagnéstico en Ortodoncia”, 1* ed., 1998
30 Canut Brusola, José Antonio, “Ortodoncia clinica™, 1%.ed., 1992
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Los analisis cefalqmétricos mas utilizados son:

5.2.6 -
A) DOWNS

Establecté las bases para valorar el patrén del esqueleto facial y la relacion
de los dlentes y los procesos alveolares con el complejo craneofacial.

‘ norma es de 87.8° con desviacion

1.~ Angulo facial (Po-' 7
estandar de. +/- 357° Indlca la’ posicién anteroposterior de !a
mandibula en relacnén a la base del craneo ( Frankfort).

2.- Plano A-B: éngulo formado por la interseccion del plano NA-Pg y el
plano A-B. La norma es de —4.6° con desviacién estandar de +/-
3.67°. Indica la relacion de las bases dseas maxilar y mandibular en
sentido anteroposterior con respecto al plano facial.

3.- Eje Y: formado por la interseccion de S-Gn y el plano de Frankfort.
La norma es de 59.4° con desviacion estadar de +/- 3.82°. Indica la
posicién del mentdn en sentido vertical en relacion al plano de
Frankfort.

4.- Angulo de la convexidad: formado por el plano N-A y el plano A-Pg.
La norma es de 0° con desviacion estandar de +/- 4.78°. Refleja la
posicion anteroposterior de la mandibula en relacion al tercio medio

de la cara.

5.- Angulo mandibular: formado por la interseccién del plano de
Frankfort con el plano mandibular. La norma es de 21.9° con
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desvnaclén esténdar de +/-.3.24°, Reﬂe]a la mclmacnon que guarda el
cuerpo mandlbular en reIacnén a Ia base del créneo

6.- F’lano oclusa

mado:por. el ﬁlano Gclusal y el plano de Frankfort.
5% con desviacion estandar de +/- 3.83°. Indica la
cldsé‘\l en relacién al plano de Frankfort.

) mclmaclén e

7 Angulo de mtermcnsal formado por el eje longitudinal del incisivo
- superior y el eje longitudinal del incisivo inferior. La norma es 135.4°
con desviacion estandar de +/- 5.76°. Indica la relacién angular de los
ejes longitudinales de los incisivos superiores con los inferiores.

8.- Incisivo inferior al plano oclusal: angulo formado entre el eje
longitudinal del incisivo inferior y el plano oclusal, al cual se le restan
90°. La norma es 14.5° con desviacion estandar de +/- 3.48°. Indica
la inclinacion de los incisivos inferiores.

9.- Incisivo inferior a plano mandibular: la norma es de 95.1° con

desviacion estandar de +/- 3.78°. Indica la inclinacién del incisivo
inferior con respecto a su base ésea.
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527
B) BJORK ( JARABAK )

Es Otyili para determinar las caracteristicas de crecimiento en sus aspectos
cualitativos. y cuantitativos, es decir, en direccion vy potencial, ademas
contribuye a una mejor definicién del biotipo facial.

1.- Angulo de la silla: (N-S-Ar) formado por los puntos nasién, silla y
articular.La norma es de 123° con desviacién estandar de +/- 5°. Describe
la flexion entre las bases craneales anterior y media.

2.- Angulo articular: (S-Ar-Go) formado por los puntos silla, articular y

gonion. La norma es de 143° con desviacion estandar de +/- 6°. Este
angulo relaciona directamente la morfologia craneal con el tipo de cara.
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3.- Angulo gohial: (Ar-Go-Gn): es el angulo formado por los puntos
articulér. gohion y gnation, La norma es de 130° con desviacion estandar
de +/- 7°, Este angulo describe la morfologia mandibular, asi como su
direccién de crecimiento, influyendo directamente en la estructura facial.
Establece la relacién angular entre el cuerpo y la rama mandibular.

4.- Suma de los angulos: (N-S-Ar) (S-Ar-Go) ( Ar-Go-Gn) suma de los
angulos posteriores del poligono. La norma es de 396°. Da la direccién
del patrén del crecimiento.-

r:'(S-N) distancia entre el punto silla y nasion.

5.- Longitud ¢ aﬁéal a o
na‘es on desviacion estandar de +/- 3 mm. Esta

medid'a:iynldlx ca a base craneal anterior.

i 6.- Longitud craneal posterior: (S-Ar) distancia entre el punto silla y
articular. La norma es de 32 mm, con desviacién estandar de +/- 3 mm.
Esta medida representa un segmento de la altura facial posterior, la
distancia Ar-Go representa la otra mitad.

7.- Angulo gonial: (Ar-Go-N = 55°) (N-Go-Gn = 75°) el angulo superior
identifica la inclinacion de la rama, mientras que el angulo inferior
identifica la inclinacion del cuerpo de la mandibula.

8.~ Altura dela rama: (Ar-Go) distancia entre el punto de interseccién del
contorno de la parte externa de la base del craneo y el contorno posterior
de la apdfisis condilea con el punto mas inferior y posterior del angulo de
la mandibula. La norma es de 44mm, con desviacién estandar de +/- 5.
Esta medida describe el crecimiento vertical de la rama de la mandibula.

64



g.- Longltud del cuerpo mandlbular (Go-Gn) distancia entre el gonion y el
gnation.La norma es de 71 mm con desviacién estandar de +/- 5.
Detecta ia causa de una discrepancia maxilomandibular.

10.- Relacion del cuerpo mandibular con la base craneal anterior: indica la
proporcion que existe entre estas dos contrapartes que determinan el
crecimiento anteroposterior del complejo craneo-facial .L.a norma es de
1:1, si se pierde esta relacion se genera una discrepancia esquelética

anteroposterior

11.- Angulo SNA formado por los puntos nasion, sillay A. La norma es de
i sténdar de +/- §°. Ubica la posicion anteroposterior

80° con desvn'
dela maxﬂa con’r

pecto a la base de! craneo.

12; AngUIo‘SNB' formado por los puntos nasion, silla y B. La norma es
de 78° t:on’ desvuactén estandar de +/- 1. Este angulo indica la ubicacién
anteropostenor de fa mandibula con respecto a ia base del craneo.

13.1 'Ang‘ljluc') ANB: formado or los puntos A, nasiony B. La norma es de 2°.
Iridiéél lé relacion anteroposterior que existe entre la maxila y la
méndibula.

14.- Angulo Go-Gn-SN: es el angulo formado por el plano mandibutar y el
plano S-N. La norma es de 32°. Indica la direccion del crecimiento.

15.- Profundidad facial: (N-Go) distancia que existe entre nasion y gonion,

medida en mm. No existe una norma especifica.
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16.- Longitud facial ‘sobre el eje Y (N- -Go) distancia que existe entre la

sillay el punto de intersecclén entre el plano facial y el plano mandibuiar.
Representa iina combinacién del crecimiento horizontal y el vertical

17.-‘Eje J¢] qfo‘rhiado éntre el eje Y y el plano S-N. Indica la

posicién ehtido vertical, relacionandolo con el plano S-N.
18.~ A|tura
gonlon Esta medida: descnbe el crecimiento vertical total de la parte

poster or:'esn la distancia que existe entre la silla y el

postenor de la cara;

al: _(VN-A-‘Pg) formado por la interseccion del plano N-A
o Indica la concavidad o convexidad del perfil facial
esquelétlco La norma es de 3.9°,

20.- Angulo interincisal: formado por el eje longitudinal del incisivo
superior y el eje longitudinal del incisivo inferior. La norma es de 135,4°,
con desviacién estandar de +/- 5.76°. Indica la relacién angular de los
ejes longitudinales de los incisivos superiores con ios inferiores.

21.- Incisivo inferior al plano Go-Me: angulo formado por el eje
longitudinal del incisivo inferior y el plano mandibular. La norma es de
90°, con desviacion estandar de +/- 3°. Indica la inclinacion del incisivo
inferior con respecto a su base ¢sea.

22.- Angulacién del incisivo superior con S-N: angulo formado entre el eje
axial del incisivo superior y el plano S-N. La norma es de 102° con
desviacion estandar de +/- 2°. Establece el grado de inclinaciéon de los
incisivos superiores con respecto a la base del craneo.
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23.- Incisivo superior a N- Pg: distancia entre el borde incisal del incisivo )
superior y el plano N-Pg medida en mm. La norma es de 5 mm lndlca 1a
ubicacién anteroposterior del borde incisal del incisivo superuor ]

24.- Incisivo inferior a N-Pg: distancia entre el borde mcnsal del mcnsnvo
inferior y el plano N-Pg. La norma es de —2 a +2 mm. Indlca la ublcacxén
anteroposterior del borde incisal del incisivo inferior.

25.- Linea estética facial: distancia que existe entre el plano estéticoy el
punto labial superior. La norma es de —1 a —4 mm. Indica el balance que
existe entre el perfil y el labio supenor relacionando la nariz, el mentén y

el labio superior.

26.- Linea estética facial ‘al labio inferior: distancia que existe entre el
plano eStéticq y el punto labial inferior. La norma es de 0 a +2 mm. Indica
el balance que existe entre el perfil y el labio inferior.®?

ANALISIS DE JARABAK

3! Zamora E., Carlos, “Atlas de cefalometria™, 1* cd., 2003
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5.2.8
C) STEINER

Analisis ideado y difundido por Steinér en los afos cincuenta.

1- Angulo SNA: formado por los planos S-N y N-A. ideado para valorar

la posicién anteropostenor manxilar superior en relacién con la base

del craneo. El valor normal’e de 82 +/- 2°.

4.~ Angulo SND: formado por los planos S-N y N-D. La norma es de 76°.
Indica la posicién anteroposterior basal de la mandibula con respecto a la

base del craneo.

5.- Segmento SL: distancia entre el punto S y L (perpendicular al plano
SN intersectando Pg). La norma es de 51 mm. Indica la ubicacion
anteriposterior de Pg con respecto a |la base del craneo.

6.- Segmento SE: distancia entre el punto S y E (perpendicular a! plano
SN que pasa por el contorno posterior del condilo mandibular. La norma
es de 22 mm. Indica la ubicacién anteroposterior del céndilo de la
mandibula con respecto a la base del craneo.
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7.- .Angulo Go-Gn - S-N: la norma es de 32°. Indica ia direccién del

crecimiento.

8.- Plano oclusal a S-N: la norma es de 14°. Indica la inclinacién del

plano oclusal,i;dh respecto a la base del craneo.

9.- Angulo 1 NA ‘angulo formado por el eje longitudinal del incisivo
plano N-A. La norma es de 22°. Indica la inclinacion

supenor y
anteroposterlor del lnCISIVO superior en relacién al tercio medio facial.

1'0}-4,Dibs ncta 1-'jNA: la norma es de 4mm. Indica la ubicacién

anterdbq {éridr d3t borde incisal del incisivo superior.

171.-4|hcifsriy§ superior- plano palatino (ENA — ENP): la norma es de 70°.
Indica la "iﬁé:Iinacién anteroposterior del incisivo superior con respecto a

su base 6sea.

12.-- Angulacién del incisivo superior con S-N: la norma es de 103°.
Establece el grado de inclinacidn de los incisivos superiores con respecto

a la base del craneo.
13.- Angulo 1- NB: formado por el eje longitudinal del incisivo inferior y el
angulo NB. La norma es de 25°. Indica la inclinacion anteroposterior del

incisivo inferior.

14.- Distancia 1-NB: norma 4mm. Indica la ubicacion anteropostenor del
borde incisal del i lncusxvo inferior.
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15.- Incisivo inferior @ Go-Gn: norma 90°. Indica la inclinacién del incisivo
inferior con respecto a'su base osea.

incisivos supe
longitudinal del incis

17.- Linea. € a que’us ‘el po n blando con un punto ubicado en
donde termina la S de la nariz. La norma es de 0 mm.

ANALISIS DE STEINER

ssiLA DE ORIGEN
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5.2.9 SR
D) RICKETTS -

Angulo de la profundldad fac:al, |ndica el crectmlento de’ la mandibula en
sentido anteroposterlo El valor m dto de este éngulo en'un nifio de 8 afios
es de 87° +/- 3 i

_“’.v‘)EI‘éngulo"‘délivéjé'fécial no cambia con

tmportante en el estudio de la

factor
c cimiento disminuyendo en 1 grado cada 3
alor.promedio es de 26° +/- 4°,

Angulo; de Itur al: inferior: es indispensable en los diagndsticos
duferencla, s d _Ql"dld‘és abiertas o cerradas esqueléticas y dentales. No
varia’ con el crecir lgﬁiby su valor promedio es de 46° +/- 3°.

Angulo»dej arco mandibular: describe la anatomia profunda del paciente y
mide Ia angulacién de la rama ascendente sobre el cuerpo mandibular. En
promedio mide 26° +/- 4° y con el crecimiento su valor aumenta 1 grado cada

2 afos.

La convexidad: describe en forma excelente la posicion del maxilar superior
con respecto al plano facial. Distancia ortogonal entre el punto A y el plano
facial, y en promedio mide +/- 2 milimetros. Este valor disminuye un milimetro

cada 3 afos.
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Plano estético: el labio inferior a los 9 afios se encuentra 2 mm. Por delante
de este plano, la distancia aumenta en la medida que aumente el

crecimiento, es decir, 0.2 mm. por afo.

Linea de Mac Namara: es construida a 90° con respecto al plano horizontal
de Frankfort, saliendo desde el punto nasién. En promedio a los 9 afos se
encuentra unos 6 mm. por delante del pogonién.

Longitud de la base craneal: desde el punto CC (punto de encuentro del eje
facial con el plano basién- nasion) al nasion. A los 9 afios el valor promedio
es de 55 mm. +/- 2,5 mm. Esta medida aumenta en 0,8 mm. por afio.

Longitud del cuerpo mandibular: es medido desde el punto Xi (punto del
centro geométrico de ia rama mandibular) al punto Pm (punto situado sobre
el borde anterior de la sinfisis mandibular, a mitad de camino entre el punto
B y el punto Po) el valor promedio a los 9 afios es de 65 mm. +/- 2,7.
Aumenta en 1,6 mm. por afio.

Angulo de la deﬂéxién craneal: formado pr el plano Frankfort y por e! plano
de la base craneal, su valor promedio es de 27° +/- 3°.

Posicion de la -rama ascendente: constituido por el plano CF-Xi (CF- punto

de encuentra del plano de Frankfort con la vertical pterigoidea), y por el de
. Frankfort, el valor es de 76° +/- 3°.
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Incisivo inferior: se encuentre 1 mm. Por delante del plano APO. La medida

es negativa cuando se encuentra por detras del plano. El angulo que forma

con este plano mide 22° +/- 4° y no varia con el crecimiento.5?

ANALISIS DE RICKETTS

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN

Después de realizar el trazado anatémico, se deben analizar las siguientes

caracteristicas;

Faciales:

Patron - me§§facial et :
Patron  braquifacial ;- -
Patron . dolicofacia = -

52 La Luce, Mauro, “Terapias Ortodénticas", 1° ed., 2002 -
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Sentido antero-posterior: Clase |
Clase |l
- Clase 1l

Sentido vertical: Mordida "ébierta
- Mordida cubierta®®

Los aspeétds'més importantes que deben ser buscados en una cefalografia
son: :

- Dental

-~ Esqueletal

- Tejidos blandos

Es importante determinar la correcta posicion de los dientes anteriores con
respecto a sus bases maxilares debido a que fa posicién de los dientes
puede enmascarar la presencia de una anomalia esqueletal importante.

E! aspecto esqueletal se divide en:

- Plano vertical = altura
- Plano sagital = profundidad

En el plano vertical se determina la posicion de los maxilares para poder
- diagnosticar una mordida abierta o cerrada y la relacion dental.

3 Ohanian, Marfa, “Fundamentos y principios de Ia Ortopedia dento-maxilo-facial™, 1%, Ed., 2000
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En el plano sagital se determinan las bases maxilares entre si, ya que si se
pretende cambiar la posicion de las bases maxilares, debemos conocer su
exacta relacion. También debe establecerse la relacion que existe entre los
molares y caninos de una arcada con respecto a la antagonista asi como de

la relacién interincisal. >

La cefalografia es un elemento indispensable para valorar la evolucidén del
tratamiento sobre todo en ortopedia craneo-facial, ya que los cambios
clinicos obtenidos con la utilizacion de aparatos deben ser apoyados,
verificados y‘ comparados con los datos iniciales y asi determinar los cambios

obtenidos. 5%

5.3 RADIOGRAFIA POSTERO-ANTERIOR

1.- Posicion de Caldwell

La posicidn posteroanterior (fronto-naso-placa o posicién de caldwell), es otro
auxiliar importante en el diagnéstico de las anomalias craneofaciales,
ampliamente utilizado ya que representa las posiciones posteroinferior y
mediolateral de objetos o lesiones que afectan el complejo craneofacial.

La radiografia posteroanterior se reconoce porque se observan los pefiascos
de los huesos temporales a través de las orbitas, a diferencia de la occipital o
semiaxial (posicién de Towne), en donde se proyecta la {amina cuadrilatera
del esfenoides en pleno agujero occipital, este tipo de radiografia es una
toma anteroposterior de utilizacion en traumatologia y neurologia.

* Villavicencio A., José, “Ortopedia Dentofacial”, Tomo 1, la ed., 1996
3 Profitt r. William, “Ortodoncia Contemporinea™, 3a. ed., 2001
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La radiografia pqsteroanteﬁor es muy valiosa para evaluar transversalmente
el esqueleto facial y las - relaciones dentoalveolares, a pesar de sus
Iimitaciones,que”:int":llqyen la dificultad para lograr la postura de la cabeza, la
dificultad. para IocaliZar' 'Ids' puntos cefaldmetricos debido a las estructuras
sobrepuestas y- Ia dlf'c Itad para lograr las dimensiones verdaderas.*®

Para facxlltar 1a locallzaclén de las estructuras anatdmicas en la radiografia

posteroanterlor se puede reallzar del centro, de arriba hacia abajo siguiendo
generalmente la

recmén de las manecillas del reloj.

5.3.1 ESTRUCTURAS ANATOMICAS PRESENTES EN UNA RADIOGRAFIA
POSTERO-ANTERIOR

Sobre la linea sagital se localizan
= Bregma

Cresta frontal interna

ft

Apdfisis crista galli del etmoides
Lamina perpendicular del etmoides

oo

Voémer

Espina nasal del maxilar

Incisivos superiores e inferiores

Menton

Entre el piso de la érbita y céndilos y el cuerpo de la mandibula:
Piso y borde de la orbita

Piso posterior de la base del occipital

Atlas

Piso nasal y boveda palatina

it ot f

LN O (O O |

Cornete inferior

* Angle Orthodontist, “Effect of head rotation on posteroanterior cephalometric
radiographs™,2002,V.72
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Cornete medio
Conducto carotideo

Apdfisis coronoides en fa mandibula
Condilo

Rama de la mandibula

Conducto dentario inferior

Angulo de la mandibula

Cuerpo de la mandibula

Antro de highmore

Pared lateratl del seno maxilar
Malar

Apdfisis ascendente del maxilar superior y pared nasal externa.

Entre bregma y piso de la orbita se localizan:

=
=

-

Buogonon

13

FLONS S S LIS O TR I

It

Eminencias frontales y occipitales superpuestas
Sutura coronaria

Sutura lambdoidea

Reborde supraorbitario, techo de la 6rbita
Esfenoides

Hendidura esfenoidal

Conducto auditivo interno

Oido interno y medio

Conducto auditivo externo

Cigoma

Mastoides

Pterion, fosa temporal

Celdillas mastoideas y del pefasco
Parietal

Cresta lateral del frontal

Senos etmoidales
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TESIS CON
FALLA DE ORIGEN

RADIOGRAFIA POSTERO-ANTERIOR DE UN PACIENTE DE 10 ANOS
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TESIS CON
FALLA DE ORIGEN

R Y

ESTRUCTURAS ANATOMICAS: 1)SUTURA CORONARIA, 2)SUTURA SAGITAL, 3)LAMINA EXTERNA E INTERNA
DEL HUESQ PARIETAL, $9)FOSA ANTERIOR DL CRANEO, 5)SENO FRONTAL, 6)APOFISIS CRITA GALLL, T)ALA
MENOR DEL. HUESO ESFENOIDEA, B)SENO E: DIDAL, 9)SENO ETMOIDAL, 10)SEPTUM NASAL, 11)LINEA
INNOMINADA, 12)HENIIDURA  ORBITAL  SUPERIOR, I3ORBITA, IHHUESO CIGOMATICO, 1S)APOFISIS
MASTOIDES, 16)CONDILO DE LA MANDIBULA, 17)APOFISIS CORONOIDES, 18)SENO MAXILAR, 19)FOSAS
NASALES, 20)0FOSA  POSTERIOR DL CRANEO, 2NAPOFISIS TRANSVERSA DEL  ATLAS, 22)APOFISIS
ODONTOIDES PEL AXIS, 23)MAXILAR, 24) CRESTA CIGOMATICOALVEOLAR, 25)CUERPO DE LA MANDIBULA,

26JANGULO DI LA MANDIBULA.
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La radiografia posteroanterior se emplea en aquellos casos que presenten
asimetria facial, si bien es sabido que todo ser humano es asimétrico por
naturaleza, cuando esta asimetria sea notoria probablemente se deba a una
causa especifica que detectaremos en esta radiografia por medio de un
trazado cefalométrico posteroanterior.

5.3.2 INDICACIONES

- Pacientes con asimetrias severas
- Pacientes con disarmonias 6seas importantes
- Pacientes destinados a correcciones quirlrgicas

5.3.3 PLANOS DE REFERENCIA EN UNA CEFALOGRAFIA POSTERO-
ANTERIOR

Para realizar el trazado cefalométrico posteroanterior se deben determinar
los planos; se han usado varios planos de referencia para analizar la
asimetria facial, principalmente la parte superior del esqueleto facial, incluso
la base craneal anterior. Después de los 8 afios de edad las areas de
referencia estables son los contornos orbitales laterales y superiores, por lo
que frecuentemente se usan puntos orbitales construyendo las lineas de

referencia horizontales.5”

37 Am J Orthod and dentofacial Orthop, “ A of facial asy tries from posteroanterior
cephalograms; Validity of reference lines™,2003, 123:512-20
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Planos de referencua honzontales

- Plano oclusal lmea 'que une Ias cuspldes mesnales de los molares

molares"sup, jores e inferiores, medido sobre el plano oclusal. El

molar supenor tene como norma, 1,5 mm hacia vestibular sobre el

molar mfenorv con una desviacion estandar de 1,5 mm, valores de mas

o menos 3 m 1 indican una mordida cruzada posterior positiva o

negahva

- Plano de relacién éseo-dentaria: es la distancia que existe entre la
superficie vestibular del molar inferior al plano facial frontal. Se mide
en ambos lados, tiene como norma 6,3 mm a los 8,5 afios de edad y
una desviacion de 1,7 mm, aumenta 0,8 por aino. De esta forma se
determina la posibilidad de realizar expansiéon dentaria, sobre todo

cuando los valores altos se manifiestan.
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- Ancho mandlbular' mide la distancia entre los puntos AG y GA, tiene
como - norma 76 mm a-los 9 aﬁos de edad, con una desviacion
estandar de 3 mm, aumenta 1,4 mm por ano. Evalta los tipos faciales,
la posibilidad de expandir molares y caninos, ademas es util en lés
evaluaciones pre y postquirargicas.>®

Planos de referencia verticales:

- - Linea media sagital: linea que une a la crista galli con la apdfisis geni,
perpendicular al plano CI-CD.

- Plano facial frontal: Iyl‘ne'va_ QUe une los puntos Cl con AG y CD con GA.

- Plano denta'lo es la distancia que existe entre los incisivos

supenores e n rlores al plano sagital, su norma es de 0, y tiene una

desvnaclén esténdar de 1,5 mm.

- Plano qe relacién maxilomandibular: es la distancia que existe entre el
plano maxilar y el plano facial frontal, se mide en ambos lados. Tiene
como norma 10 mm y una desviacidon estandard de 1,5 mm. Esto
determina si una mordida es esqueletal o por posicion, de tal manera
que con valores altos se observa una mordida cruzada esqueletal
lingual y con valores por debajo de lo normal, se observa una mordida
esqueletal vestibular.

- Angulo de simetria postural: es la diferencia que existe entre el angulo
derecho e izquierdo, formado por el plano facial frontal y el piano de

** Villavicencio A, José, “*Ortopedia Dentofacial™, 1* ed., 1996



los arcos cigomaticos. Su norma es de 0° y tiene una desviacidn de 2°:

Indica el grado de asimetria entre uno y otro lado.

- Altura nasal: es la distancia que existe entre la espina nasal anterior y
el plano CI-CD. Tiene como norma 44 mm a los 8,5 afos de edad,
"aumenta 1 mm por ano y tiene una desviacién de 3 mm. Eval(a el
crecimiento vertical de !a cavidad nasal, ayuda a diagnosticar la
microrrinodisplasia. Los problemas respiratorios se reflejan a este

nivel,?
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TRSIS CON
FALLA DE ORIGEN

PUNTOS Y PLANOS DE REFERENCIA PARA CEFALOGRAFIA POSTERO-ANTERIOR

% Villavicencio A., José, “Ortopedia Dentofacial”, Tomol, I* ed., 1996
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5.4 RADIOGRAF[A POSTEROANTERIOR DE LA MANDIBULA O
SUBMENTOVERTICAL

En esta proyecclén el rayo cen aI I erpendlcular a la radiografia y a nivel
del éngulo gonlano con la fr 'nte tocando el chasis a una distancia de 60.9
cm entre la fuente de’ radlamén y la placa Esta radiografia se utiliza para

detectar cualqu:er desvnacnén med:a o lateral de partes de la rama, condilo o

procesos coronoides.

5.4,1 ESTRUCTURAS ANATOMICAS PRESENTES EN UNA RADIOGRAFIA
SUBMENTOVERTICAL

i

Agujero occipital
Etmoides

#

Apdfisis palatina maxilar superior

L 1}

Incisivos

it

Menton y apofisis geni
Cuerpo de la mandibula

n

»

Angulo goniaco
Rama de la mandibula

i

Conducto dentario inferior
Apdfisis odontoides

Apdfisis coronoides

Condilo

Articulaciéon temporomandibular
Apofisis mastoides

Escama del temporal

LI L 3 1

It N

non

Tabique central de senos esfenoides
Orbita
Seno maxilar

n i

it

84



i3

Malar
=< Vértebras

= Masa lateral del atlas®

5.5 RADIOGRAFIA POSTEROANTERIOR DE SENOS O
WATERS

En esta’ pro ion el rayo central entra por el craneo a nivel de la parte
media“."de";r los :enos maxilares, para lograr esta inclinacién el mentén se
coloca ‘sobr elychasis a una distancia aproximada de 50 cm entre la pelicula
yla fuehfe de érﬁisién de rayos Roentgen. este tipo de radiografia sirve para
mostrar el nivel o la cantidad de fluido dentro de ios senos, es poco utilizada

en ortopedia y ortodoncia.

% Villavicencio A., Jos;‘, “Oﬁopcdia Dcntofncinl", 3" cd., 1996
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ESTRUCTURAS ANATOMICAS EN UNA PROYECCION DE WATERS:1)HUESO FRONTAL, 2)HOZ DEL
CEREBRO, 3)SENO FRONTAL. 4)APOFISIS CRISTA GALLL, 5)ORBITA, 6)HUESO NASAL, 7)CAVIDAD NASAL,
8)TABIQUE NASAL, 9)SENO ETMOIDAL, 10)ALA MENOR DEL ESFENOIDES, 11)LINEA INNOMINADA,
12)HUESO CIGOMATICO, 13)ARCO CIGOMATICO. 14)AGUJERO INFRAORBITARIO, 15)SENO MAXILAR,
16)SENO ESFENOIDAL, 17)CRESTA CIGOMATICOALVEOLAR,18)SOMBRA DE LA LENGUA, 19)CONDILO
MANDIBULAR, 20)APOFISIS CORONOIDES, 21)PARTE PETROSA DEL HUESO TEMPORAL, 22)APOFISIS
ODONTOIDES DEL AXIS, 23)APOFISIS MASTOIDES, 24)ESCAMA OCCIPITAL, 25)CUERPO DE LA
MANDIBULA, 26)ANGULO DE LA MANDIBULA.
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5.6 RADIOGRAFIA CARPAL

El uso de radioérafias carpales, como auxiliares de diagnostico, permiten
analizar el grado aproximado de maduracion esqueletal de individuos en
crecimiento.

En ortopedia dentofacial es muy importante determinar la etapa de desarrollo
y maduracién somdtica en la que se encuentra el paciente, en muchos casos
la edad cronolégica no corresponde a la edad dental y la edad bioldgica, por
lo tanto es necesario determinar la edad bioldgica a través de la
interpretacion de una radiografia carpal en donde se pueden observar las
diferentes etapas de desarrollo y maduracién éseas las cuales ayudan a
determinar los brotes de crecimiento prepuberal, los cuales estan
influenciados por la velocidad y duracion del proceso de crecimiento,
generalmente'el l}rote de crecimiento puberal en las nifas se inicia entre los
10 y 12 aflos de edad y en los nifios entre los 12 y 14 afios con un margen

de variacién de 3 a 6 meses. &'

Hasta los 9 afios se estudia la radiografia del carpo de acuerdo al grado de
mineralizacién de dichos huesos, a partir de los 9 a los 17 afios de vida se
observa el desarrollo de las falanges y los metacarpianos. El crecimiento
6seo se puede valorar sobre milimetros en unidades de tiempo semanas,
meses o afos. La madurez 6sea se valora hasta la adultez y se hace en

base a la osificacién.®?

! Villavicencio A., José, “Ortopedia Dentofacial™, 3* ed., 1996
2 Ccharri Lobiondo, Pablo, “Diagnéstico en Ortodoncia™, 1* ed., 1998
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5.6.1 INDICACIONES

Ante la perspectiva de un tratamiento ortopédico en donde se

realizaran cambios de posicién mandibular y maxilar en sentido

anteroposterior, en sentido vertical y en sentido transversal.

- En el caso en que exista una gran discrepancia entre la edad
cronolégica y la edad dental.

- En casos de pacientes jovenes en donde se pretenda realizar un

tratamiento de cirugia ortognatica.

Existen diversos métodos para determinar el grado de maduraciéon de los
huesos de ia mano, divididos estos en carpo, metacarpo y falanges, sin
embargo, para la evaluacion radiografica del grado de maduracién
esqueletal, se utilizan también los extremos distales de! clibito y el radio, ya
que estos se articulan con los huesos del carpo, y presentan una secuencia
clara de eventos progresivos en osificacién, que representan el grado de
madurez esqueletal de estos huesos mismos que se relacionan con el grado
de maduracién esqueletal de otros huesos largos del esqueleto del mismo

individuo.

5.6.2 PRINCIPALES ESTRUCTURAS OSEAS:

RADIO
= Escotadura sigmoidea del radio
= Apdfisis estiloides

Superficie articular

i
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cuBITO

Apdfisis estiloides

0

Circunferencia articular

st

Epifisis

i

Diafisis

METACARPO

K Apdfisis estiloides

It

= Base
= Diéfisis
Eplifisis

f

FALANGES
Epifisis
Diafisis
Base

LIS 1

ft

Superficie articular metacarpo falangica

b}

Superficie articular interfalangica

n

HUESOS DEL CARPO
Cuerpo

i

Superficies articulares
Hueso grande

"X

Hueso ganchoso
Hueso piramidal

i}
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"

Hueso semilunar

3t

Hueso escafoides

n

Hueso trapecio
Hueso trapezoide

JLON i}

Hueso pisiforme®?

totanz? crasmy

taarm S

HUESOS DE LA MANO

 villavicencio A., José, “Ortopedia Dentofacial”, Tomo 1, 1* cd., 1996 .
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5.6.3 TIEMPO DE FORMACION Y OSIFICACION

: Ovsiﬂ, ac 3 éptima semana de gestacién

1 Osificacié fisis Ba 11.5 meses postnatal
L 214 a 17.7 meses postnatal

CUBITO :
- Osnfcacnén nucleo d!afsiarlo séptuma semana de gestacién

cle eplfStano dlstal 5 anos 2 meses a 6 anos 4 mese

5 afios 8 meses a 7 afios 1 mes

Osnf‘ cac n

- Fusién:12

°) diaﬁrsparlo: novena semana de gestacion
leo epfﬁsiario distal: 14 a 18 meses
19 a 27 meses

- ifcacenc

- Osnf'cacu.‘m nucleo epifisiario proximal: 18 a 20 meses
24 a 29 meses

- 'Orden de aparicién de los nucleos diafisiarios: 2,3,4,5,1

- Orden de aparicién de los ntcleos epifisiarios: 2,3,4,5

- Fusion: 16 a 20 afos.
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FALANGES:

Proximales™ e o
- Nucleo diafisiario: novena semana de gestacion
- Nucleo epifisiario proximal: 11°a 22 meses

’ ) 14 a 35 meses

Mediales

. Nﬁdeo di“aﬁsii‘arib':‘ undécima a duodécima semana de gestacion

= Nucleo epifisiario proximal: 18 a 26 meses
23 a 35 meses
- Fusién: 17 a 20 afos

Distales
- Nucleo diafisiario: séptima y octava semana de gestacion
- Ntcleos para epifisis proximales: 18 a 26 meses
' ’ 23 a 35 meses

- Fusién: entre los 17 y'20 afos
HUESOS DEL CARPO
Aparece un nlcleo para cada uno de los siguientes huesos:

- Hueso grande: hasta el segundo mes y hasta el 5 %2 mes

- Hueso ganchoso: hasta el 4to mes y hasta el 5 V2 mes

- Hueso piramidal: hasta 30 a 35 meses y 33 a 36 meses

- Hueso semilunar: de 3 afios 3 meses a 4 afios 2 meses y
4 afios hasta 5 afios 2 meses
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- Hueso trapecxo y lrapezmde de 3 aﬁos 6 meses a 4 afos 10 meses
-.De 4 aﬁos 8 meses a6 afios

e'4 arios méses a 4 afios 11:h1eses Y. -

- -Hueso escafoid
‘ L éﬁoé }6' méées a 6 afios e

7 aﬁos 9 meses a 10 aﬁos 9 meses Yy
‘de 9 aﬁos 6 meses a 12 afos®

- Hues';‘j bi$ifc_>rrh

5.6.4 TECNICA RADIOGRAFICA:

La radiografia carpal se toma colocando la palma de la mano izquierda
contra el chasis que contiene la pelicula, con los dedos separados y sin
flexionarlos. El rayo central debe dirigirse al tercer metacarpiano y la
distancia foco-pelicula es de aproximadamente 80 cm con un tiempo de
exposiciébn equivalente a 2 segundos, con un kilovoltaje de 55 Kv y un
miliamperaje de 10 mA.

¢4 villavicencio A., José, “Ortopedia Dentofacial”, Tomol, 1* ed., 1996
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5.6.5. METODO PARA DETERMINAR EL GRADO DE
MADURACION OSEA.

Los myétodv;kisl ly.itviviizados para la evaluacion de la edad 6sea mediante el indice
del c'é_ljpo,’frecuentemente se dividen en dos tipos principales: el clasico
tambiéﬁ dénominado tipo estandar-edad o inspeccional, que consiste en la
cbmparacién de la radiografia obtenida con las de un atlas; y el método de
pu‘ntos'en el que se adjudica a cada centro de osificacion un numero de
puntos de acuerdo con una escala de desarrollo.

Muchos factores de caracter general influyen en el desarrollo éseo, dentro de
los cuales estan: factores genéticos, condiciones socio-economicas, factores
ambientales, condiciones de nutricion y sexo. 5%

El método de Bjork es un método muy atil que divide la maduraciéon de los
huesos de la mano en 8 estados evolutivos ampliados a 9 por Grave vy
Brown:

Este método se basa en el estado de calcificacion de los huesos del carpo y
en el estado de crecimiento de los dedos, que se valoran segun la relacién
entre la eplffisis y la diafisis. Se distinguen tres estadios de osificacion de las

falanges:

- Primer estadio: la epifisis tiene el mismo ancho de la diafisis de {a cual
esta separada.

- Segundo estadio: ia epifisis forma una especie de capuchoén que
intenta rodear la diafisis.

- Tercer estadio: |a epifisis se une completamente a la diafisis.%®

% Higashi Tomomitsu, “Atlas de diagnéstico de imagenenes radiogrificas de la cavidad bucal®, 1* cd.
1998
% Echarri Lobiondo, Pablo, “Diagnéstico en Ortodoncia™, 1* ed., 1998
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La presencia del cartilago epifisial, en la radiografia carpal es evidencia que
aun existe un remanente de crecimiento en el sujeto en cuestion; sin
embargo, la presencia de estos discos epifisiarios junto con la deteccién
radiografica del hueso sesamoideo de la primera articulacion metacarpo
falangica ha sido insistentemente reportada como un indicador del inicio del
periodo puberal de crecimiento y consecuentemente de la ultima etapa de
crecimiento activo del individuo, lo que significa que el cese de crecimiento
esta cercano. En estos casos, la instauracién del tratamiento sera apremiante
cuando esté indicada la terapia ortopédica de los maxilares.

Se puede iniciar la observacion de la radiografia de carpo buscando el
sesamoideo del pulgar. Si no estd osificado controlamos en ancho de la
epifisis de la falange medio del tercer dedo (los dedos se numeran del 1 al 5,
comenzando por el pulgar), si es igual o mayor al ancho de la diafisis
reconocemos que el paciente no ha llegado a la pubertad.

Si el sesamoideo esta osificado y podemos ver que la epifisis es mas ancha
que la diafisis y comienza a cubrirla, reconocemos que el paciente apenas ha
arribado a la pubertad. Dentro de un plazo de 2 afios después de esto se
produce la fusién del tercer dedo y ello es indicador de que queda muy poco
crecimiento. Finaimente si vemos fusidén del radio podemos estar seguros de

que el crecimiento del paciente ha concluido.%”

87 Viazis, “Atlas de Ortodoncia™
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1° ESTADIO DE MADURACION ESQUELETICA

alanige” proximal del dedo indice tienen el mismo

ancho... .

2° ESTADIO DE
La ebiﬁs d
diafisis

... 'c) La eplfisis y diafisis del radio tienen el mismo ancho
4° ESTADIO DE LA MADURACION ESQUELETICA
Este Eé.ta‘dio'presenta 2 caracteristicas importantes:

é)_‘Calciﬁcacién del hueso sesamoideo cubital de la articulacion

metacarpofalangica del pulgar
b) - Osificacion avanzada de la apofisis unciforme de hueso ganchoso

Este estadio coincide con el inicio del brote del crecimiento puberal y es el

ideal para tratamientos funcionales u ortopédicos.
5° ESTADIO DE LA MADURACION ESQUELETICA
Este estadio presenta 3 epifisis en estado de capuchodn:
a) La falange medial del dedo medio
b) La falange proximal del pulgar
c) El radio

Este estadio coincide con el maximo brote de crecimiento puberal.
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8° ESTADIO DE LA MADURACION ESQUELETICA

Fusién vzslble de Ia eplfsls Y dléfsus de la falange distal del dedo medio.

En este estadlo term | brote de creclmlento puberal

crectmlento 6seo OF

Una vez' determinado el estadio de maduracion de Bjérk, se determina la

edad 6sea; segun el sexo.

ESTADIO 1 2 3 4 5 6 7 .18 9

HOMBRES| 10,6 | 12,0 | 12,6 | 13,0 | 14,0 | 150159159 | 18,5

MUJERES [ 8,1 | 8,1 | 96 | 106 11.0| 13,0] 13,3 13.8| 16,0

% Echarri Lobiondo, Pablo, “Diagnostico en Ortodoncia™, 12 cd., 1998
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TESIS CON
FALLA DE ORIGEN

RADIOGRAFIA CARPAL DE UN PACIENTE DE 12 ANOS
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RESULTADOS

Se analizaron 50 expedientes de pacientes entre 6 y 13 afios de edad del
departamento de Ortodoncia Posgrado de Odontologia UNAM de los cuales
se obtuvo la informacidn siguiente:

FRECUENCIA POR SEXO N

EBMUJERES |
B HOMBRES |

FRECUENCIA POR EDAD

= EDAD
= FRECUENCIA
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DIAGNOSTICO PATOLOGICO

ORTOPANTOMOGRAFICO
O ABSORCION RADICULAR
30 e
25 - | APIRAMENTO DENTAL
20 T AUSENCIA DE DENTES
15 .| PermanenTES
10  |ooastEmas
5 . | m DENTES NCLUDOS
o 0 DLACERACION
8 SN DATOS PATOLOGICOS
PERFIL RADIOGRAFICO DE TEJIDOS
BLANDOS
35 -
30
25

RECTO

31
@
m No DE CASOS
5

CONVEXO CONCAVO

TTITN e

FALLA DE ORIGEN

101



........

I
\
30 2
25 - 24 S ;
20 —— ** - ll.;;l” o Hi_wh*%
L B 'ENUMERO DEJ;
10 |——— o | CASOS _ ’
5 4
[ o = . B |
; CLASE | CLASE Ii CLASE i1l i
CLASlFICAClON DENTAL
25 2 TP

—
|

CLASE | CLASE 1l CLASE W

t é‘“‘v—*
— Lﬂslo DE CASOS

PRI W

FALLA DE ORIGEN

n-n-rn-c I‘t S ;\I \

102



RELACION DE INCISIVOS |

SUPERIORES E INFERIORES '
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CONCLUSIONES

El empleo de diferentes técnicas radiograficas extraorales en Ortopedia
Craneo-Facial, se traduce en un diagnéstico correcto.

La radlograﬁa Iateral de craneo, es la proyeccién radiografica que aporta
mayor mfor' c:én dlagnéshca sin embargo, la ortopantomografia, la
proyecc:én postero antenor y sus modalidades, y la radiografia carpal; son de
gran utlhdad SIempre y cuando se conozcan sus aplicaciones.

En esta investigacion se hace referencia de las caracteristicas de cada una
de las proyecciones radiograficas extraorales antes citadas, asi como sus
indicaciones y su utilidad en Ortopedia Craneo-Facial. De esta manera los
estudios radiograficos se podran realizar oportunamente cuando el paciente
presente las condiciones especificas para cada caso; por lo tanto se evita
exponer innecesariamente al paciente a los rayos Roentgen.
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