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INTRODUCCION

Es conaocido por todos los estudios de la morfologia craneofacial, que €l biotipo facial
es de vita importancia para € ser humano, tanto por el factor funcional, como su
implicacion en e factor estético.

Desde las civilizaciones antiguas existié la preocupacion por medir y conocer las
proporciones de la cara 'y € créneo describiendo la perfeccion de estas medidas. El
conocimiento sobre los patrones faciales descritos en la literatura por algunos
investigadores, nos ayudan a saber sobre la morfologia craneofacial e implicaciones
estructurales que corresponden a cada patrén facial.

La apariencia facial y & conocimiento de los patrones faciades son de suma
importancia en e comportamiento del individuo. La imagen es considerada como un
elemento que contribuye a bienestar personal y social en un periodo de la
civilizaciéon en que la convivencia es un factor condicionante de la salud psiquica del
individuo. La cara es un centro de comunicacion social que identifica a la persona 'y

enmarcasu expresion, palabrasy emociones.

El ser humano puede tener diferencias sutiles en laforma, distribucién y proporciones

relativas del tejido duro y blando, asi como diferencias topograficas en sus contornos.

Esto hace que las personas sean individuales, no existen dos caras iguales, la cara es
un original, no existe otra igual; la mandibula, e mentdn, los pémulos, la boca, la

maxila, la nariz, dos orbitas, la frente y los arcos superficiales.



ANTECEDENTES

La historia de la ortodoncia se divide en tres periodos:

Periodo pragmatico
En Roma, ya Ceso proponia gercer preson digita sobre las piezas dentarias que
sdian desviadas para enderezar su poscion y haecerlas entrar en co rrecto

dineamiento.

Desde los dbores de la odontologia gparecen, pues, dusones a la importancia de la
posicion de los dientes en la estética de la boca, aunque con un sentido pragmeético
en que € unico objetivo £ centra en @ aineamiento dentario a costa de los
procedimientos mas mecanicistas y cruentos. Inicidmente se intentaba cambiar la
posicion dentaria luxando la articulacion adveolar y forzando la pieza d stio
correcto, aunque pronto se comprendio lapeligrosdad de la operacion y la ventga
de desplazar € diente lentamente por procedimientos mecanicos. Asi se manifieta
en € cdebre libro dd francés Fauchard (1728), donde bgjo € titulo Tratamiento de
las Irregularidades Dentarias se recogen los primeros gparatos ortodoncicos que
perseguian mejorar la estética de los dientes, en ese momento se inicia, en la era
moderna, la ortodoncia clinica, cuyas bases tedricas y fundamentos cientificos
serian definidos por John Hunter (1778) en su obra Tratado Practico de las En-
fermedades de los Dientes. *

En la actudidad continda la estética dentaria como un objetivo entre otros de la
actuacion ortodoncica, por 1o que puede afirmarse que este afén correctivo es tan
primitivo en su origen como constante enla evolucion histérica de la especididad.
La ortodoncia ha estado y et especidmente vinculada a la apariencia dentd y

facid y la correccidon de la deformidad preside su progresion cientifica, aunque se



haya ido modificando lo que congtituye & concepto de deformidad y perfeccionando

laformade corregirla

El despliegue que caracteriza la medicina dedl sglo XIX encuentra eco en la
ortodoncia, aunque de forma mucho més timida. Aparecen autores que van despo-
jando la préctica ortoddncica de su carécter empirico y preparando € gran paso
addante que se iba a producir en @ sglo sguiente. Se inician los estudios sobre los
factores etiologicos de la maocluséon que establecen € fundamento de su
interpretacion diagndgtica 'y se redizan las primeras experiencias sobre € efecto de
las fuerzas ortodoncicas. Todo este periodo estd, en fin, caracterizado por un
concepto esencidmente estético y circunscrito a la denticién aunque en d s

establecen |los fundamentosde la correccién ortoddncica.

Periodo del concepto médico.

Durante € primer cuarto ded sglo XX crigtdizan lo que Kuhn ha denominado
paradigmas de la medicina actual, es decir, & conjunto de contribuciones doctrinales
y précticas que sirven de base ala cienciamédica de nuestros dies. Bgo d liderazgo
de Angle médico y dentista estadounidense la ortodoncia se va configurando con las

dimensionesciertificas que hoy la caracterizan.

Se considera en este periodo la anomdia en  dineamiento y la posicion dentaria
como una effamedad que tiene una etiologia, y necesita de un diagndstico y
tratamiento como € resto de las entidades patdgenas de otras partes del organismo: a

esa «enfermedad> la denominaAngle “maloclusion dentaria” . 2

A través de la observacion de craneos normdes y los estudios de anatomia
comparada, establece Angle un nuevo concepto de la ortodoncia expresado en esta
sintesis de su doctrina: «La ortodoncia es una ciencia médica que tiene por objeto €
estudio y traamiento de la maocluson de los dientes. La oclusion es la base de la

ciencia de la ortodoncia y se la describe como la relacion norma de los planos



inclinados dentarios cuando los maxilares se halan en contacto mutuo. En este
sentido, la maoclusion de los dientes no es sno la perverséon de sus relaciones
normaes. El megor equilibrio y armonia de la boca con € resto de la cara sdlo se
consigue con una oclusidn normal». Estas palabras son de fundamenta importancia
a ddimitar, en 1909, & concepto de maoclusén prestando una nueva dimensidn a
una especididad hasta entonces exclusvamente circunscrita a aineamiento
dentario. Marcan un hito historico d llevar la ortodoncia desde d smple intento
corrector del frente dentario a la consderacion del concepto de maoclusdn como
anomdia en la interdigitacion e interrelacion del conjunto de la denticion. Angle
eleva de esta forma € parametro ortodoncico prestandole una mayor perspectiva
a concepto de la especididad y poniendo énfasis en la importancia de la oclusion
en € equilibrio Bcia y en las funciones ordes bioldgicas de orden generd desde
donde se proyectan los conocimientos celulares, higticos y hormonales sobre la

correccion ortodéncica.

Laoclusion dentaria es conceptua mente despojada de ciertos matices excesivamente
mecanicistas y queda biologicamente integrada en € marco esquelético facid. En
este periodo abundan las referercias a las maoclusiones dentales, 6seas 0 muscula

res porque los medios diagnogticos permiten identificar meor la locdizacion de la
anomadlia facilitando una labor correctiva especificamente dirigida hacia € factor

etiologico responsable. Y en la gplicecion tergpéutica € ortodoncista hace entrar 1os
MmiSMos parametros gque rigen en otras especiaidades relacionadas con € crecimiento
020 y la actividad muscular, puesto que los dientes, los huesos y la actividad
muscular son entidades estrechamente vincuadas y biol 6gicamente unificadas’. *

Periodo actual.

“La estomatologia contemporanea se caracteriza por un renovado interés por la
ocdusidn, que congtituye d terreno comun de la prétesis, la periodoncia, la
odontologia conservadora, la quirdrgica y la ortodoncia. La preocupacion por

meorar las relaciones dentarias arranca de principio de siglo, pero larevitaizacion



actud es fruto ddl progreso en una ramarelativamente reciente enla historia de la
odontologia, que es la gnatologia, ciencia que se ocupa de la dinamica oclusal. Las
relaciones dentarias estéticamente establecidas por Angle, se estudian aqui en las
distintas partes dd ciclo masticatorio analizando las relaciones reciprocas entre los
contactos dentarios y la posicion de los condilos mandibulares en € interior de las
fosas glenoideas. Los desplazamientos espacides de la mandibula vienen

controlados por la morfologia de la articulacion temporomandibular vy la actividad
de la musculatura magticatoria y deben estar armonicamente coordinados con la
posicion dentaria y la morfologia oclusa. El binomio formado por la oclusion
dentaria y la artticulacion temporomandibular polariza la aencion de la

estomatologia y de la ortodoncia contemporanea. 2

El limite conceptua de la ortodoncia incluye las consderaciones gnatoldgicas d

estudiar y corregir una maocluson dentaria No es suficiente la reconstruccion
oclusal, a través dd movimiento dentario, S no se coordina debidamente la
interdigitacion cuspidea con la morfologia de la articulacion temporomandibular. La
ocluson centrada 'y maxima debe coincidir con la relacion céntrica condileay cada
uno de los movimientos sagitdes y laterdes de la mandibula estara sincronizado
con unos contactos determinados a nivel de las clspides dentarias. La ocluson
dentaria, como objeto de la atencién y correccion ortodoncica, queda sujeta a los
dictados de las posciones y movimientos mandibulares y en d concepto

ortoddncico actual esta presente esta perspectiva dinamica de la oclusén donde se
valoran las relaciones dentarias tanto en reposo como en |os distintos movimientos

articulares propios dd ciclo masticatorio humano.

También es importante sefidar la repercuson preventiva de estas consideraciones
oclusaes que establecen unos nuevos limites de los objetivos ortoddncicos porque
tanto la gnatologia como las otras ramas que se ocupan de la oclusion y

articulacion dentaria persguen un dinamismo funciona que potenciando la

actividad normal preservan laintegridad estructural y la condicion genera de salud



bucd. El sentido profilactico va de este modo dirigido a todo e aparato
estomatognético cono conjunto estructura, que incluye dientes, periodonto,
huesos, musculos y articulacion temporomandibular, en d que la sdud o
enfermedad de cada uno de los eementos integrantes viene regulada por la

distribucion de las fuerzas madticatorias.

La morfologia de la ocluson estd d sarvicio de unas exigencias funcionaes
condantes y continuadas a lo largo de la vida y todas las estructuras
estomatognéticas se hallan anatdmicamente disefiadas para cumplir con las
funciones orofacides. El tratamiento artodéncico, d megorar las posicionesy rda-
ciones dentarias, crea una nueva ocluson que evita futuras parodontopetias,
lesones a nivel de la articulacion temporomandibular o disfunciones musculares.
Seguln esta faceta & objetivo ortodoncico es profiléctico por las consecuencias
patoldgicas potencia mente derivadas de la presencia de la maoclusiéon dentariay
gque con frecuencia se manifiestan a nivel de periodonto o de la articulacion
temporomandibular.

Sefidemos, también, que en la vison actud de la ortodoncia no sdlo se estima la
saud y prevencion de las enfermedades estomatoldgicas, Sno la importancia de la
gpariencia facia en  comportamiento del individuo. La ortodoncia adquiere una
nueva dimension en € que la imagen de la cara se consdera como eemento que
contribuye a bienestar persona y socid en un periodo de la civilizacion en que la
convivencia es un factor condicionante de la salud psiquicadd individuo. Lacaraes
un centro de comunicacion socid que identifica a la persona y enmarca su
expresion, sus paladras y sus emociones. Y en la cara la boca ocupa un lugar de
prominencia que atrae la atencion ded observador en un mundo de incesante
progreso de los medios visudes de comunicaciéon. La importancia de la imagen
corpora, ante S migmo y ante los demas, explica d interés actud por laortodoncia

en la mayoria de los pueblos civilizados. Una cara y una denticion de aspecto



agradable fecilitan & contacto y la comunicacion humana, o que contribuye

positivamente alafelicidad de la persona

La ortodoncia cumple con edte objetivo socid que complementa los fines
profilacticos a nivel ddl gparato estomatognatico. La salud organica y psicologica
estan dentro de los limites ddl concepto contemporaneo de la ortodoncia como
especialidad médica, que se ocupa de la forma y de la funcion estomatognética;
considerando como forma -del latin forma: configuracion, hermosura- no sdlo la
anatomia buca y dentaria, sSino lo que tiene de apariencia y que consgtituye, en
consecuencia, un componente fundamental en la armonia de la cara 'y la belleza
de lasonrisa

Tal como se cuestionara Hotz, con respecto a la posicion actud de la ortodoncia,
¢qué es lo que hoy entendemos por ortodoncia u ortopedia? ¢Es la conversion de
una relacion oclusa de clase |l aclase |? ¢Es € tratamiento de una biprotrusion
para mgorar la poscion dentodveolar y d pefil facid aproximandolos a unas
normas estéticas aceptadas por la cultura y medio ambiente socid? ¢Esta d
servicio de unos canones estéticos dictados por € gusto o la moda de |a sociedad
en que la ortodoncia esta inmersa? ¢Es e sato de una mordida cruzada anterior

para evitar una disfuncion articular y una patologia futura? 3

La ortodoncia es, en definitiva, una ciencia amplia y extensa con unos
conocimientos sistematizados y unas bases tedricas articuladas con la ciencia
dental y las ciencias médicas que permite la correccion de anomalias dentarias 'y
deformidades. Est4 relacionada con todas las especiaidades dentales a cualquier
edad; puede iniciarse en @ recién nacido aplicando medios ortopédicos

prequirdrgicos introducidos por McNeil en € tratamiento dd fisurado Iabio palatino.

Incluye toda la ortodoncia preventiva e interceptiva en la denticion temporal

aplicando aparatologia mecanica para controlar d desarrollo de una maoclusion en
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edades tempranas. Se aplica en € periodo de denticiéon mixta donde tienen su
mejor oportunidad |os aparatos ortopédicos que, actuando precozmente sobre €
crecimiento de los maxilares, promueven un marco estructural adecuado para la
normaizacion de las funciones estomatognéticas. Una de las caracterigticas de la
ortodoncia actuad es la preocupacion por la intercepcion de la maocluson en la
fase de recambio de la denticiébn por ser la época idonea para actuar
ortopédicamente sobre & desarrollo 6se0 y la erupcion dentaria: la ortodoncia en
denticion tempord y mixta es estable y dcanza unos objetivos insospechados en la
primeramitad de este Sglo.

El control vertica es un conjunto de procedimientos terapéuticos (hight pull, bite
block céntrico, barra paatina bga, etc.) dirigidos a obtener una serie de objetivos
tanto esqueletadles como dentarios. En 1o esqueetd, frenar € crecimiento vertica y
dentoalveolar de lamaxila, con € objetivo de facilitar la autorotacion haciaarribay
ddante de lamandibula. ,

Este efecto es aplicable a pacientes Dolicosy Clase || esqueletales. El control de la
dimenson verticd es de suma importancia y debemos evitar d empleo de
tratamientos que incrementen o agraven € problena de crecimiento vertica

Como sefidamos anteriormente uno de los gparatos utilizado para € control
vertical esla barra palatinabajg con la cua se obtienen € cierre dd ge facid, €
control vertica de los molares superiores y la proyeccion anterior del menton.
El control vertical se ha congtituido como uno de los medios de correccion mas
importante.

Se estan redizando con progresiva frecuencia tratamientos ortodéncicos a los
adultos, combinandolos con cirugia ortognéica o reconstrucciones protésicas, o
meorando con gparatos mecanicos convencionaes la oclusion y la estética de

paciente adulto. Existe en la actudidad una estrecha vinculacion con la
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odontopediatria y la profilaxis esomatolégica intentando aplicar tratamientos
integrales que no sdlo mejoren € marco edructura y la funcion estomatognética
SN0 que promuevan la higiene y cuidado de los dientes y la supervivencia de la
denticion.

El tratamiento ortodéncico cubre un amplio espectro de posibilidades terapéuticas a
cuaquier edad por medio de los més diversos gparatos ortodoncicos y ortopédicos.
Pero la ortodoncia esta dirigida d hombre como ser socid y esta vinculada a las
culturas de cada pueblo, econdmicas y politicas que matizan la aplicacion
tergpéutica y obligan a readaptar la indicacion y objetos biologicos. Existe una
estrecha interrelacion entre la cultura socid, las posbilidades ortodéncicas y la
accion médica individud y colectiva que justifica considerar detenidamente € con
cepto de sdud, ocluson normal y maoclusion desde esta perspectiva especifica
gustdndolo d momento actuad y modelando € objetivo Ultimo de la intencidn

clinica como paso obligado de aproximacion a concepto de ortodoncia’. *

Con d descubrimiento de los Rayos X por Wilhem Roetgen en 1895 y la pogterior
gparicion de laradiografia laterd de créneo a principios de los afios treinta, se da un
parteaguas en la higoria de la ortodoncia, pasa de ser dgo empirico a cientifico y
comprobable.



CEFALOMETRIA

Lacefalometria es el lenguaje en el que se escribe la poesia del diagnéstico y plan de
tratamiento ortodonticos. No es un fin en s mismo, sino mas bien un medio con €

que e clinico no solo asenta y asegura la eficiencia de su diagnostico, sino que
comunica con claridad y precision sus ideas y problemas ortoddnticos a lo colegas, de
forma totalmente comprensible.

Es conocido que la forma mas antigua de |la apreciacion de la belleza, la simetria,
balance o0 estética facial, es la que usaban los artistas plasticos. Indudablemente, el
factor estético es un aspecto que tiene mucho que ver con la cultura de las distintas
regiones y paises. En e siglo XVI, Alberche Direr y Leonardo da Vinci dibujaron
rostros humanos en los cuales trazaban lineas rectas entre diferentes puntos, uniendo
estructuras anatdmicas homdlogas. Las variaciones en la direccion de dichas lineas
denotaban las desviaciones en las estructuras faciales. Quiza sea éste el primer indicio

de evaluacion de las alteraciones faciales o asimetrias. °

Concepto _de Cefalometria La cefalometria radiografica es una medicion de

magnitudes, lineales y angulares, en radiografias de la cabeza. La denominacion
cefalometria proviene de céfalo del griego Kephales = cabeza, comprendiendo
huesos, dientes y tejidos blandos; esta difiere de la craneometria, que se restringe ala
medicion de huesos y dientes directamente en el craneo seco. La radiografia cuenta
con la ventaja de proyectar toda la morfologia de la cabeza en un solo plano,
facilitando asi la medicion. La cefalometria es una técnica complementaria de
diagndstico y fundamental para la realizacion del plan de tratamiento, se evidencia la
arquitectura esquelética de la cara, sea en ortodoncia preventiva, interceptiva o
cirugia ortognética. °

Importancia de la Estética Facia. Estética significa sensacién e implica las

consideraciones sobre la belleza y arte. La cara ha sido usada para exponer



caracteristicas que potenciaban o neutralizaban ciertos rasgos anatémicos. El andlisis
cefalométrico permite incorporar datos a la inspeccion o percepcion directa. Permite
extraer datos que cuantifiquen la anomalia o descubran aspectos que pudieran pasar
percibidos a andlisis visual.

Objetivos de la Cefalometria de Perfil. Debe tomarse en cuenta que ningun valor

adado es determinante, sino que se debe valorar e conjunto de cefalometria y
ademés, e diagnostico se debe concluir también a parir del estudio de modelos,
historia clinica, andlisis estético, etc. Cuanto mas completo sea € examen y mayor €l
tiempo que dediquemos a la reflexion sobre los datos obtenidos, més exacto seré el
diagndstico.

La cefalometriaimplica un proceso de ocho pasos:

1. Produccion de la imagen. Muchas radiografias no son lo bastante claras
como para extraer una informacion vaida de las mismas;, por lo tanto es
indispensable una extrema calidad de técnica y de materiales, asi como de
equipamiento.

2. Interrelacion de las medidas obtenidas de la radiografia y de los modelos
de estudios. Para unificar criterios es necesaria la informacion obtenida de los
modelos ortodonticos y de las radiografias, frontal y de perfil. Es necesario
conocer la magnificacién de la imagen cefalométrica para unificar ambos
datos.

3. Diagnéstico. El primer paso para € diagnostico es una adecuada descripcion
del esgueleto, de los dientes y teidos blandos. Para tener una vision
tridimensional son necesarios los modelos, la radiografia de perfil y la
telerradiografia. Si solo disponemos de la radiografia de perfil, se puede hacer
una descripcién bidimensional, en la que es posible que falten datos.

4. Base de monitorizacién. El objeto inicia de la Cefalometria fue estudiar los

cambios producidos por €l crecimiento. Posteriormente estas técnica sirvieron
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para evaluar loscambios de tratamiento. Siempre debe existir una clara linea
de separacion entre lo normal, € crecimiento normal y los cambios de
tratamiento.

5. Prondstico. Es una anticipacion del futuro y es uno de los motivos principales
de la cefalometria. Implicitamente se encuentra el tipo facia, y por lo tanto, su
direccion principal de crecimiento. También podemos disponer de técnicas
maés sofisticadas, para poder realizar un pronéstico completo, que se acercan
suficiente, alo que serd la cara adulta del mismo paciente.

6. Plan detratamiento. Los objetivos ortoddnticos se hacen con el propdésito de
obtener la megor estética, funcion y estabilidad. El plan de tratamiento,
permite evaluar los cambios primarios pero también secundarios de la
aparatologia que vamos a emplear.

7. Instrumento de Marketing. La cefalometriay un VTO serviran para explicar
mejor a paciente sus expectativas con respecto a tratamiento, pero también
es un instrumento de Marketing, ya que estudio presentado a un paciente con
cefalometriay VTO habla de un estudio mas profundo de su caso.

8. Trazado o Cefalalograma. Es importante una gran precison en la
identificacion de los puntos craneométricos, pero € hecho de dibujar algunas
estructuras facilita la visualizacion e interpretacion.

Para facilitar la interpretacion se recomienda trazar una linea de referencia horizontal
y otra vertical en la mitad de la hoja de acetato y posicionar esta linea sobre los
puntos orbitales y porcion de la telerradiografia para calcar € trazado teniendo la
posicion natural de la cabeza. De esta forma, todos los cefalogramas estaran
orientados de la misma forma, facilitando € diagnostico. Actualmente se recomienda

latoma de rayos x con unareferenciade Vertical Verdadera a Plano.

Las estructuras que se deben dibujar son las siguientes, teniendo en cuenta que
cuando no se superpongan las estructuras bilaterales se debe dibujar la estructura

inferior y/o més posterior, excepcion hecha de los incisivos superiores e inferiores, de



los que se debe seleccionar €l mas representativo del grupo incisivo superior o

inferior.

Cuando no se superponen las estructuras bilaterales se debe hacer el diagnéstico

diferencial entre: A) Asimetrias del paciente, las que se deben diagnosticar a través

de las telerradiografias frontal y basal. B) Defectos de la técnica, €l paciente puede

haber rotado la cabeza (se observaran estructuras dobles mas anteriores y més
posteriores) o inclinando la cabeza (se observaran estructuras dobles més superiores y
maés inferiores). Se debe tener en cuenta que S NO Se superponen estructuras que se
encuentran en e centro del craneo, como la apdéfisis clinoides, la cabeza debe estar
muy ma posicionada y se debe repetir la radiografia; mientras que s no se
superponen las estructuras mas excéntricas como los gorions puede deberse a
inclinaciones o rotaciones leves de la cabeza. En casos de diferencias mayores en

pacientes simétricos, se debera repetir latelerradiografia.

Estructurasque sedibujan:

Perfil blando desde la
frente hasta e menton.
Hueso nasal

Base de Ccraneo,
incluyendo la  base
anterior, apofisis
clinoides, silla turca y
base de créneo posterior.
Reborde orbitario externo.
Fosa pterigomaxilar.
Conducto auditivo

externo.

Dr. Pablo Echarri Lobiondo, Diagndstico en

Ortodoncia, Estudio Multidisciplinario.
L]
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Paladar 6seo, incluyendo espina nasal anterior y posterior.
Primeros molares superior e inferior.

Incisivos centrales superior e inferior.

Caninos superior o inferior.

Sinfisis, incluyendo la cortical ésea.

Borde inferior del cuerpo mandibular.

Gonion

Rama ascendente mandibular 7

(En caso de observarse estructuras dobles, se deben dibujar las estructuras méas

inferiores y/o mas posteriores).

Puntos Craneométricos.

Puntos craneales.

Nasion. Na: Es e punto més anterior de la sutura frontonasal. Las referencias
anatomicas mas claras para la identificacion de este punto es el seno frontal, el
hueso nasal y el borde exocraneal del frontal.

Orbitario Or: Corresponde a punto méasinferior del reborde orbitario externo.
Normamente se trata de una linea radiopaca bien definida que se continda
con & malar hacia abgjo y atras, luego de un angulo agudo.

Porion Pr: es e punto mas superior del conducto auditivo externo. Este punto
es de dificil localizacion y suele encontrarse en e mismo plano horizontal del
borde superior del condilo fasta 2 mm. por debao) en € mismo plano
vertical que e basion. El conducto auditivo externo adopta externo adopta una

gran variedad de formas, siendo las méas comunes circunferencial o de rifion.
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Basion Ba Es e vértice del clivus 'y borde anterior del Foramen Occipital. Se
encuentra en la union de tres lineas: borde superior del clivus, borde inferior
del clivusy borde anterior del canal medular de la columna cervical.
Sillaturca S: Es e centro geométrico de la sillaturca.

Pterigoideo Pt: Se define como e punto méas superior y posterior de la fosa
pterigomaxilar y coincide con el agujero redondo mayor, cuyo conducto se
observa muy bien en la mayoria de las telerradiografias, sirviendo de

referencia paralalocalizacién del punto. ®

Puntos del Maxilar Superior.

Espina nasal anterior (ENA): Es €l vértice de la espina del mismo nombre, y
punto mas anterior del paladar duro.

Espina nasal posterior. Es e limite posterior del paladar duro. Normamente
se debe ubicar en e mismo plano vertical que € extremo inferior de la fosa
pterigomaxilar.

Punto A subespina A. ES un punto muy importante y a veces queda
enmascarado por una deficiente localizacion de los filtros para tejidos
blandos. Se debe localizar en el borde anterior del reborde alveolar superior,
en un plano horizontal situado aproximadamente a1 o 1.5 mm. por debajo del

apice del incisivo central superior.

Puntos mandibulares.

Articular. Ar. Es & punto de interseccion entre el borde posterior de la rama
ascendente mandibular con el borde inferior del clivus.
Mentoniano. Me: es & punto mas anterior de la sinfisis mandibular.

Pogonion. Po: punto més anterior de la sinfisis mandibular.



Gonion Go.
Gonion posterior: punto méas posterior del angulo goniaco.

Gonion inferior: Punto més inferior del angulo goniaco.

Planos.

Plano mandibular (Go- Gn): Linea que pasa por los puntos mentoniano y
gonion inferior.

Plano r posterior (Ar- Go): Linea que pasa por los puntos articulare y gonion
posterior.

Gnation Gn: Se encuentra en la interseccion del plano mandibular (Go-Gn) y
plano facial (NaPo). 8

Puntos Dentarios

Punto incisal superior A1. Borde incisal del incisivo central superior.

Punto radicular apica superior AR: Punta del apice dd incisivo centra
Superior.

Punto incisal inferior B1 Borde incisal del incisivo central inferior.

Punto radicular apical superior BR Punta del pice del incisivo central
inferior.

Punto Oclusal Molar POM. Punto medio de la oclusion de los primeros
molares superior e inferior

Punto Oclusal Premolar POPM. Punto medio de la oclusion de los premolares

0 de los molares temporarios que represente la inclinacion del plano oclusal.
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Puntos del perfil blando.

Punta de la nariz PN: Es el punto que se encuentra en €l extremo mas anterior
delanariz.

Labioinferior Li: Punto mas prominente del labio inferior
Comisura Labial CL: Punto que se encuentra en € punto de unién de los
labios superior einferior.

Mentdn Blando MEN: Punto mas Prominente del mentdn blando.

Planos cefalométricos.

Plano de Frankfort Or-Pr: Es € plano horizontal de referencia. Es una linea
gue une los purtos Orbital con Porion.

Vertical pterigoidea Vpt. Es & plano vertical de referencia se traza
perpendicular a plano de Frankfort. Y tangente al borde posterior de la fosa
pterigomaxilar. Esta tangente puede 0 no pasar por € punto pterigoideo
dependiendo de la forma de dicha fosa.

Plano A-Po. Une los puntos A y Po y representa € limite anterior de las
arcadas dentarias.

Planos mandibulares y cranedles.

Pano mandibular Go- Gn. Es una linea que une los puntos mentoniano y
gonnion inferior.

Plano facial Na Po. Es una linea que une los puntos nasion y pogonion.

Plano ge facia Pt-Gn. Es unalinea que une los puntos Pterigoideo y Gnation.

Plano mandibular posterior o articular gonion Ar-Go. Linea que une los
puntos articulare y gonion posterior.

Plano nasion gonion Na Go. Linea que une los puntos Nasion y Gonion.

Plano base craneal anterior S-Na. Linea que une los puntos Nasion Y Silla.



Plano base craneal posterior S-Ar. Linea que une los puntos Sillay Articulare.
Plano cranea o basionnason BaNa Linea que une los puntos basion y
nasion.

Plano maxilar superior.

Plano Nasion A NaA. Linea que une los puntos Nasiony A.

Plano palatino Ena-Enp. Linea que une los puntos espina nasal anterior con

espina nasal posterior. ’

Andlisis Cefalométrico de Rickets

Basion Ba

Porion Po
Suborbitario Cr
Nasion Na

Espina nasal anterior Ena
Espina nasal posterior Enp
Pogonion  Pg

Gnation Gn

Menton Me
Antegonion Ag

Gonion Go

Punto A

Pterigoideo Pt

Supragonion Pm

Centroide

Mandibular Xi

Condilar Dc Dr. Pablo Echarri Lobiondo, Diagnéstico en Ortodoncia, Estudio
Punto CC Cc Multidisciplinario.

Punto En En (8)
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Plano de Frankfort:

Eje Facial:
PorionSuborbitario. Pterigoideo-Gnation.
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Plano Basocraneal:

Vertical Pterigoidea:

Basion-Nasion. Perpendicular a Frankfort. Punto més

posterior de la fosa pterigoidea.

JPLANO BASDCRAMEAL




Plano Facial:

Nasion-Pogonion.

Plano Palatino:
ENA-ENP.

Plano Dentario:
Punto A-Pogonion.

FLANO DENTARIO

n

el
i _,='=—_.._——-—-._.h =

Plano Mandibular:

Mentor+Antegonion.

PLAND MaNDIBULAR




Plano Oclusal Funcional:
Centroide Mandibul ar-Supragonio.

NGO OCLUSAL FUNCIONAL

Eje cuerpo mandibular
Centroide X Supragonion Pm

Eje Condilar

Punto Condilar-Centroide Mandibular.

EJE COMDILAR

T .
| -~
- \ e, =
1 et o
| N, [ L
1 " C | NN
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Plano estético:
Punto nasal-Punto Barhilla

PLANO-ESTETICO
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Tabla de Interpretacion de la Cefalometria Lateral ®

CAMPO | Problema Dentario Relacion Oclusal

CAMPO I Problema Oseo Relacion Intermaxilar
CAMPO 11 Problema Oseo-Dentario | Relacion Oseo-Dentraia
CAMPO IV Problema Estético Relacion Labial
CAMPOV Problema Determinante | Relacion Craneo-Facial
CAMPO VI Problema Estructural Relacion Profunda




PATRONES FACIALES

Dolicofacial

Un tipo facial muy caracteristico es el de cara larga, denominado como dolicofacial
(Ricketts) o leptoprosopo (Bimler).

Cefalométricamente la altura facial anterior es excesiva, pero sobre todo en €l tercio
facia inferior; la profundidad facial de lo que corresponderia la dimension vertical de
la facial, mientras que la longitud &cial posterior es muy reducida, es decir se
encuentraen gran desproporcion conla longitud facia anterior. °

La observacion facial de frente revela una cara de forma general estrecha 'y larga con
una nariz estrechay fina. El aspecto general es de una estética poco afortunada, por lo
que puede existir una afectacion psicolégica. Es un tipo facial ma aceptado

sociamente.

El tercio facid inferior es demasiado largo, dificultando que los labios estén en
contacto. El tono labial es bagjo. El perfil se observa convexo, con una nariz larga 'y
prominente, resaltada por la ausencia de relieve de los arcos zigométicos. En la vision
de perfil se aprecia € tercio inferior largo y e mentdn retraido y pequefio con una

distanciaintralabia excesiva. °

Cefalométricamente se observa €l angulo de la base de craneo grande con tendencia a
llevar a los condilos atrés, € Angulo gonial grande con rama ascendente muy
vertical, estrecha y corta con condilos muy atos, € plano palatino menos inclinado
hacia delante y arriba formando un Angulo grande con los planos oclusal vy
mandibular, es decir hiperdivergentes. EI plano mandibular adto y € ¢e facid

negativo; la atura facia anterior fuertemente aumentada, a expensas del tercio
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inferior. La atura facial posterior pequefia, en relacion con la anterior y con la
profundidad facial.

Oclusalmente aparecen arcadas estrechas en forma de V, con comprension
transversal, paladar estrecho, apifiamiento, los incisivos estén sobre erupcionados y
en protrusion. En sentido vertical la mordida es abierta. En sentido anteroposterior
puede darse clase I, Il y IlIl de Angle. Funcionalmente presenta un tono muscular

pobre.

Su fuerza masticatoria es reducida, debido a poco volumen de la musculatura. El
desarrollo excesivo de la parte anterior de la caray lafalta de crecimiento en su parte
posterior produce una rotacion mandibular posterior que reduce e espacio faringeo
vital paralarespiracion. Por o que para mantener la respiracion tienden a adelantar la
lengua interponiéndola entre las arcadas y respirar por la boca. Esta caracteristica se
acentla con la presencia de amigdalas grandes, siendo responsables de la
denominacion de fases adenoidea.

El crecimiento demuestra que frecuentemente los progenitores con cara larga tienen
descendientes con cara larga, aungque no es la regla. Se sabe que factores ambientales
en especia la respiracion bucal, son capaces de alterar o modificar € tipo de

crecimiento. °

Braquifacial

El tipo facial visto de frente en estos pacientes es un ovalo ancho y corto, sobre todo
en e tercio inferior. La nariz ancha, los pdmulos atos y bien marcados esto
caracteriza e tercio facial medio. En € tercio facia inferior tiene un labio superior
delgado y tenso que contacta con € labio inferior, al sonreir ocultan cas en todos los

casos los incisivos. El menton es grande y prominente.
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El perfil es generamente concavo y la nariz no muy grande. Este patrén facia tiene
un buen tono muscular, y frecuentemente excesivo. El dngulo gonial como € arco

cigomético son prominentes dando a estas caras un aspecto de rasgos marcados.

El paladar y los arcos dentales son cortos y amplios. Dentalmente las arcadas son
anchas en forma de U, con frecuencia hay subraoclusion. En sertido anteroposterior
las relaciones pueden ser clase I, Il 6 Il de Angle, s bien lo mas frecuente es
encontrar una clase Il divison 2. También hay una fuerte tendencia a la maloclusion
clase 111 y prognatismo. El crecimiento de este tipo facia presente una fuerte carga
hereditaria

Funcionalmente presenta un tono muscular potente a exagerado. El tono labial es
enorme. Su fuerza de masticacion es grande, ya que su musculatura tiene un volumen
considerable. El espacio faringeo vital es suficiente y el necesario para la ubicacion

de la lengua, por lo que rara vez aparecen habitos linguales o de respiracion bucal. °

Estos patrones tienen mucha importancia a sentar los objetivos y € plan de
tratamiento ortodoncico. Este debe de llevarse precozmente para aprovechar a
maximo el potencia de crecimiento vertical de |los procesos alveolares.

Cefdométricamente el angulo de la base de craneo es pequefio con tendencia allevar
a las articulaciones temporomandibul ares hacia delante; los angulos articular y gonial
més pequerios del promedio con los condilos bajos y una rama ascendente ancha y
larga; los planos horizontales palatino o biespinal, oclusal y mandibular con poca
inclinacion, angulos menores de lo normal; € ge facia o ge “Y” pequefio; la altura
facial anterior reducida sobre todo, en e tercio inferior. A nivel dentario se
encuentran incisivos verticalizados sobre sus bases, con angulo incisivo muy grande y
gran supraoclusion. En los molares se encuentra poca altura aveolar superior e

inferior, es decir infraerupcionados. °



M esofacial

Este es e patron facia ideal, con frecuencia presenta una oclusién normal con
correcta ubicacion de las piezas dentarias entre s y buena relacion con € esgueleto

craneofacial. No presenta anomalias en sentido vertical.

Tanto la longitud facial anterior como la posterior son intermedias, proporcionales
entre si y proporcionadas; asi mismo, a la base de craneo anterior o profundidad facial
y al tercio medio. Este tipo facial tienen las medidas intermedias de |as longitudes, |as
mediciones longitudinales y angulares son préximas a los promedios estadisticos.

Este es € tipo facia intermedio.



INDICE FACIAL DE BIMLER

Las personas no deben ser comparadas solo con normas estadisticas, sino se deben
estudiar de acuerdo con las relaciones de sus componentes individuales, morfol 6gicos

y funcionales. *°

En antropologia se valuaron diversos tipos faciales en forma frontal por le indice
facial de Collmann desde 1892. Este relacionaba € ancho facial con la dtura de la
cara y diferenciaba entre euriprosopos (caras anchas), mesoprosopos (caras medias) y
leptoprosopos (caras largas). En € aspecto lateral no existia tal indice, por 1o que en

1957 seintrodujo € indice facial suborbitario de Bimler.

Para radiografias cefalo métricas que relacionaban la altura facial suborbital con la
profundidad de | cara haciendo una diferencia entre dolicoprosopos (caras profundas),
mesoprosopos (caras medias) y leptoprosopos (caras largas). Se utilizd como linea de
referencia € plano horizontal de Frankfurt. Ademés de una linea que pasa por la

fisura Pterigomaxilar que completa el sistema de referencia denominado octogonal. **
Existio lainfluencia de dos conceptos diagndsticos usados por € Dr. H. P. Bimler:

El indice facia suborbital y € angulo del perfil posterior. Bimler es considerado una
autoridad mundia en la cefaometria y su conocimiento sobre los métodos de los
antropdlogos, especialmente de los antropdlogos fisicos europeos, le concede una
amplia nocion a este tema. Bimler utiliza su concepto de indice facial suborbital
como & mejor método para definir e tipo facial, el cual es muy importante para los
ortodoncistas interesados en identificar e componente direccional principal del
crecimiento maxilofacial. La razén por la que creo € indice facial suborbital, fue para
complementar dentro de los propositos de la cefalometria lateral, € ya existente

indice facial de Collmann, € cual era orientado frontalmente. °



Bimler gueria tener un sistema para designar € patron facial, aplicado en una
proyeccion lateral cefalométrica, con un proposito de diagnostico ortodoncico. Tomo
el gemplo de Collmann de vista frontal pero Bimler lo roto lateralmente y a
principios de los cincuentas desarrollo €l indice facial suborbital.

El indice facial suborbital se determina E S B e S e T i
colocando la punta de un compas en €
plano de Frankfurt en el punto donde hace
la perpendicular con € punto A, y ;
dibujando un arco desde Menton hasta el

Plano de Frankfurt de nuevo. S €l arco

pasa por delante de la verticd C, la
profundidad facial vista desde un aspecto

horizontal es mayor que la atura, esto

indica que el tIpO fecial es D, Dr. H. Bimler, Andlisis Cefalométrico del Dr. H.P.

dolicoprosopo (Bimler) o cara profunda | Bimler, 2da Edicion, Argentina1977.

sagitalmente, or detrés del clivus, € tipo
es L, leptoprosopo o cara angosta sagitalmente, larga verticalmente, porque la altura
es mayor que la profundidad.. Si la interseccion esta entre el punto C y € clivus, €
tipo es Medio, mesoprosopo o cara media® Esto quiere decir que la atura esigua a
la perpendicular de Frankfurt hasta Mentén, yla profundidad es igua a la distancia

entre el punto A hasta el punto C através del plano de Frankfurt.

Junto con e indice facial suborbital, Bimler desarrollo un sistema de medicion
angular, para describir con mejor detalle las variaciones que se relacionan con un tipo
facial. A este sistema lo nombro angulo posterior del perfil, este es un angulo
formado por la unién de la linea que corre tangente al clivus y a angulo del plano

mandibular.
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El angulo posterior del perfil es dividido
en dos angulos: el dngulo Basico Superior,
formado por la linea que corre la tangente
al clivus, y lalinea del Plano Palatal; y €
angulo Basico Inferior, o Angulo del
Plano Maxilomandibular, formado por la
interseccion del Plano Palatal y e Plano
mandibular. El angulo Bésico Superior
tiene una variacion de 30 grados,
extendiéndose desde 50 hasta 80 grados.
El Angulo Bésico Inferior tiene un rango

de variacion cercano a los 45 grados,

extendiéndose desde 0 hasta los 45 grados. Los angulos basicos Superior e Inferior

son subdivididos en tercios con rangos de 10 grados por cada tercio en e Angulo

Dr. H. Bimler, Andlisis Cefadométrico del Dr. H.P.

Bimler, 2da. Edicién, Argentina1977.

Bésico superior, y de 15 grados por cadatercio en € angulo inferior. °

Bimler designo e rango medio para al angulo bésico superior entre 60 y 70 grados y

las angulaciones que entraran en dicho rango son mesoprosopicas. El rango medio

para e angulo basico inferior lo designo entre 15 y 30 grados, las angulaciones que

caen en dicho rango también son mesoprosopicas.

Bimler uso la letra M para expresar € tipo facial mesoprosopo, de rango medio, la

letra D para € patrén dolicoprosopo o cara profunda, verticamente cortay la letra L

para €l patron facial leptoprospico o verticalmente largo.




ANALISISDE RICKETTS

Campol Il
Convexidad Facial Al a

Distancia del punto A a plano facial.

Norma: 2.0 mm _
Desviacion : + 2.0 mm. TSN e
)
e g L. - G \
Correccién bioldgica disminuye 0.2 mm/ afo. i

Aumentado —clase Il esquelética.

Disminuido —clase 11 esguelética.

Campol Il -

Altura Facial | nferior || Vs
Angulo formado por los puntos Xi, Pmy Ena, con vértice R |
en Xi. |
Normaclinica: 47° '
Desviacion: +4° |
Correccion Biolégica: constante con la edad. I

Aumentado — mordida abierta esquel ética.

Disminuido — supraoclusion esquel ética.




Campo V

Profundidad Facial

Angulo formado por el plano facia y e plano de
Frankfort.

Norma: 87°

Desviacion: +3°

Correccion biologica: aumenta 0.3°/ afio.

Aumentado — prognatismo mandibular.

Disminuido — Retrognatia mandibular

Campo V

Cono Facial

Angulo formado por e plano facid con e plano
mandibular.

Norma: 68°

Desviacion:+3.5°

Correccion bioldgica: constante con la edad.

Aumentado —braquifacial —patron horizontal.

Disminuido — dolico facial- patrén vertical.

PE




Campo V

Plano M andibular

Angulo formado por e plano mandibular con e plano de
Frankfort.

Norma: 26°

Desviacion: +4.5°

Correccion biologica: disminuye 0.3°/afio.

Aumentado: mordida abierta mandibular.

Disminuido:

supraoclusién mandibular.

Campo V

Profundidad M axilar. 'Na
Angulo formado por lalinea Na-plano de Frankfort. G\g
Norma:90° = FR 5
Desviacion: +3° L
Correccion biologica: corstante con la edad. :

Aumentado — protrusién maxilar. ' Z'

Disminuido — retrusiéon maxilar.




CampoV

Altura M axilar.

Angulo formado por la union de los puntos CF, Nay A,
con €l vértice en Cf.

Norma: 53°

Desviacion: +3°

Correccion biolégica: aumenta 0.4 °/ afio

Aumentado — supraoclusion maxilar.

Disminuido — mordida abierta maxilar.

Campo V

Inclinacién Plano Palatino

Angulo formado por e plano palatino y € plano de
Frankfort.

e




Campo V

Altura Facial Posterior

Distancia del punto CF a punto Gonion.
Norma: 55mm.

Desviacion:+3.3 mm.

Correccion biolégica: Amenta 0.8 mm./ afio.

Aumentado —braguifacial — patrén horizontal.

Disminuido —dolicofacia — patrén vertical.
Angulo del arco mandibular (Ricketts)
Norma: 26

Tolerancia: 4.5

Dolicofacial: por encima

Braquifacial: por debgjo

Esto nos dice s hay una mordida abierta es oclusal o esquelética
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Actuamente existen muy pocas investigaciones realizadas en México acerca de
nuestro tipo facial. Debido alafata de datos estadisticos de este rubro en poblaciones
mexicanas, surge la inquietud de redlizar un estudio para saber la frecuencia de
pacientes ddlico faciales que asisten a la clinica de ortodoncia de la division de
estudios de posgrado e investigacion de la Universidad Nacional Autonoma de
Meéxico. Esto es debido a que se cree que es e mayor nimero de pacientes tratados

con este tipo facial.

Cada patron facial manifiesta morfologias craneofaciadles propias, asi como

variaciones e implicaciones en laformacion de maloclusiones.

JUSTIFICACION

Es muy importante identificar que patron facia es e que se presenta con un mayor
frecuencia en los pacientes que asisten a departamento de ortodoncia de la division
de estudios de postgrado de la UNAM, para asi poder individualizar a cada uno y dar

un correcto diagnostico y tratamiento.

HIPOTESIS

L os pacientes que acuden a departamento de ortodoncia de la divisién de estudios de
postgrado e investigacion de la UNAM presentan en su mayoria un patron facia

dolicofacial



OBJETIVO GENERAL

Identificar € patron facial en una muestra de 50 pacientes de ambos sexos de entre 8
a 35 anos de edad que acuden a tratamiento al departamento de ortodoncia de la
divisién de estudios de postgrado e investigacion de la UNAM

OBJETIVO ESPECIFICO

Determinar el grado de severidad del tipo facial del paciente en base a la integracion
de varias medidas de andlisis ortodoncico. Para €ello proponer € tratamiento méas

adecuado con las particul aridades que cada paciente requiera.

METODO

Estudio descriptivo y retrospectivo en forma aeatoria sobre una muestra de 50
paci entes previamente diagnosticados por |os doctores a cargo de su tratamiento en €l

departamento de ortodoncia de la division de estudios de postgrado de la UNAM.
Los criterios de inclusién de |os pacientes fueron |os siguientes:
Mayor de 7 afos

Ausenciade caries, sarro o enfermedad periodontal
Anomalias craneomandibulares

A WD PRF

Malposicion dentaria y/o maloclusion



MATERIAL

Cefdografia lateral de craneo
Acetato

Lapiz

Bicolor

Cintaadhesiva

Regla

Compés

Transportador

© © N o gk~ w NP

Computadora portatil
10. Software estadistico paralas ciencias
11. Negatoscopio

METODOLOGIA

Esta es una investigacion de tipo descriptiva y retrospectivo, realizada a 50 pacientes
de la clinica de ortodoncia de la UNAM, seleccionados de manera aleatoria. En dicho
estudio se tomaron las 50 radiografias laterales de craneo y se hicieron los trazos por

una sola persona, con un mismo negatoscopio, 1apiz, regla, transportador y compés.

Se realizaron los trazos correspondientes para obtener e indice facial suborbital de
Bimler, el &ngulo basico superior e inferior de Bimler. El cono facia, atura facia,

profundidad facial, plano mandibular y arco mandibular de Rickets.

Los resultados de las mediciones de cada paciente se regstraron y procesaron
mediante el programa SPSS en donde se realizé la correlacion y el andlisis estadistico

y descriptivo.



RESULTADOS

Tipos de Patron Facial

(De acuerdo a Bimler)

Mesoprosopo
26%

Leptoprosopo
72%

Dolicoprosopo
2%

Predominancia de patron facial en pacientes de la clinica de ortodoncia segin
Bimler. Tenemos que en la gréfica #1 e porcentaje de los pacientes
Leptoprosopos (Dolicofaciales) es de un 72%, lo que corrobora nuestra
hipétesis.
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Intensidad del Patron Leptoprosopo

(De acuerdo a Bimler)

Severo
14%

Suave
44%

Moderado
42%

En la gréfica se observa que la distribucion de los pacientes | eptoprosopos
corresponde solamente a un 14% en grado de mucha severidad y su
tratamiento debera contener un control vertical critico; en un 42% los
pacientes con un grado moderado, deben considerar también un control

vertical en todos |los casos.
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Tipos de Patron Facial
(Cono Facial de Rikkets)

Mesofacial
32%

Dolicofacial
66%

Braquifacial
2%

En esta grafica también observamos que la tendencia de dos terceras
partes de los pacientes son Dolicofaciales con un 66% de la muestra.

El patron facial predominante es el Dolicofacial, corroborando estos datos
nuestra hipétesisinicial.

43



Proyeccion Mandibular

(De acuerdo a Rikkets)

Prognata
28%

Neutro
56%

Retrognata
16%

Hay que considerar que la proyeccion mandibular no reflegja la
tendencia de que todos los pacientes dolicofacial es necesariamente son
retrognatas con crecimiento CW.



Tipos de Patron Facial
(Altura Facial Rikkets)

Mesofacial
48%

Dolicofacial
50%

Braquifacial
2%

Podemos observar que €l patron facial predominante continta siendo el
dolicofacial, aunque en menor porcentaje 50%; seguido por el mesofacia con
el 48% y en ultimo sitio € braguifacial con tan solo el 2%.
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Tipos de Patron Facial
(Plano Mandibular de Rikkets)

Mesofacial
48%

Dolicofacial
50%

Braquifacial
2%

Aungue en menor porcentaje la tendencia continta confirmandose. El
patron facial que mas se presentd en nuestra muestra fue e
dolicofacial, seguido por el mesofacia y por ultimo el Braguifacial.
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Tipos de Patron Facial
(Arco Mandibular de Rikkets)

Mesofacial
34%

Dolicofacial

Braquifacial 64%

2%

El mayor porcentaje corresponde a pacientes dolicofaciales con €l 64%,
lo que corrobora € diagndstico que obtuvimos con Bimler, en que
aproximadamente dos terceras partes son dolicos o con tendencia a
patrones verticales.
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DISCUSION

En este estudio realizado se puede observar que €l Patron Facia Leptoprosopo o
Dolicofacia fue el que mas se presentd en los pacientes valorados que acudieron a
Departamento de Ortodoncia de la UNAM para recibir atencion clinica, concluyendo

que la hipbtesis es verdadera.

El Patron Facial Mesoprosopo o Mesofacia fue € que ocupd € segundo puesto en
frecuencia de acuerdo a nuestro estudio realizado; El Patron Facial Dolicoprosopo o
Braguifacial presentd el menor indice de incidencia. Estos esultados apuntalan la

hipétesis inicial de nuestro estudio.



CONCLUSIONES

En cualquier tipo de tratamiento ortodontico es extremadamente importante realizar
un buen diagnostico, para esto € profesional debe auxiliarse de diversos andisis y

filosofias de tratamiento.

El Andlisis de Bimler es una excelente opcion para el diagnostico del Patron Facial.
Su sencillez de aplicacion nos arroja una prodigiosa cantidad de informacién. Este
andlisis puede ser un método de diagnostico cefalométrico de gran uilidad para €

ortodoncista

El Patron Facial predominante fue el Dolicofacial, debemos tener mucho cuidado en
la eleccion de tratamiento para no agravar o incrementar €l problema vertical en los

pacientes.

Siempre debemos tener en cuenta el binomio Riesgo vs. Beneficio, donde nuestra
balanza siempre debe inclinarse hacia el beneficio, con lo cual obtendremos € éxito
del plan de tratamiento y la salud del paciente. No podemos y no debemos
estandarizar |os tratamientos.
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