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AL AXALESIS DE DOEX'S

EX ORTODROXCIA

INTRODUCCION

I. CONSIDERACIOXES BASICAS DE LA CEFALOMETRIA

Histoéricamente puede decirse que los roentgenogramas
cefalométricos son una prolongacidén del desarrollo de la cra-
neometria y del craniostato. El medio que‘han‘usado los antro-
pélogos para medir créneos sg?ﬁs'ﬂé#he el Siglo‘XIX. A partir

del  trabajo publicado pér,*Paqini en 1922, se han usado las

imdgenes roetgenogféficés ,én estudio ‘de la antropometria
facial. Los trabéjos_‘ppbiicgﬂos en 1931 por Broadbent vy
Hofrath iniciaron esehbialhenie ‘la - estandarizacién de los

procesos radiogrdficos. como se usan actualmente.

ﬂa‘ pﬁfgéiacign"CIinica de las estructuras faciales
y su influencia soﬁre ié dégticiéh han estimulado la wuy amplia
utilizaciodn de: ios bfocnggenogramas estandarizidos. La gran
éanﬂidad'de articulos. sobre la cefalometria;reflejn una opti-
mista eSpefanzé de que los roentgenograﬁé; pueden dar la solu-
cién ‘2 muchos problemas clinicos. kES;; oﬁtimismo estd suje-
to a varias limitaciones. En un intgnto dg daf alguna perspec-
tiva sobre la cefalometria como actualmente se usa en la or-

todoncia, el siguiente estudio de las variaciones en las rela-



ciones fuaciales segin el Andlisis de Down's serdn descritas
y los conceptos involucrados en los procedimientos de planea-
cién de diagndstico y tratamiento; y finalmente estudios longi-
tudinales, ya sea de crecimiento facial, o de los efectos

del tratamiento.
PRINCIPIOS RADIOGRAFICOS. (&)

El roentgenograma o encefalograma orientado, es un
cuadro bidimensional en sombra, de las tres dimensiones de
1z cara. La orientacién del roentgenograma, ya sea en forma
paralela o longitudinal al plano sagital de la cara, propor-
ciona un medio para tomar las dimensiones de las proporciones
de tejidos duros y blandos de la cara. Para fines ortoddnci-
cus, la desventaja de tener que usar imagen bidimensional
para medir estructuras faciales tridimensionales, es superada
por las ventajas de poder: (1) obtener medidas de un individuo
vivo y (2) observar los cambios de estas dimensiones y propor-
ciones con el tiempo. Como gquiera que lg interpretacidn de
cualquier medicidén con los rayos roentgen depende de la efica-
cia con que el rayo roentgen refleje la reproduccidn de las
estructpras faciales, se da consideracién primordial a 1los
procesos radioldgicos que tienen aplicacién particular en

la obtencién de los encefalogramas.



ARMOXTA Y BALANCE OCLUSAL. (B)

El Dr. Angle, dice: Qué como el instrumento dental
es solamente una parte de la gran estructura del cuerpo huma-
no, cada parte y O6rgano del que fue ideado de acuerdo con
las lineas de diseiio de oclusién estéd en armonia en forma
y posicién, y en relacién propia, a las otras partes de la

estructura de acuerdo con el tipo heredado de cada individuo.

Es bien claro que Angle piensa de la dentadura como
parte integral .y ‘correctiva de la estructura del cuerpo.
Reconoce variuciones en forma y en caracteristicas heredadas,
y cree qué losfdienbt.es deben estar en armonia y balance.con

sus estructuras asociadas,

También . puso mucha atencién a 1la conformacién de
la cara y dedicd un capitulo entero de su libro bajo el titu-

lo de "Arte Facial", alli puede uno leer:

Debemos podér descubrir no solamente si las lineas
de la cara se ajustan a ciertos standards y si los razgos
de cada individuo,- es decir: la frente, la nariz, 1la barba,
los - labios, tienen balance, armonizan, o si estidn fuera de
armonia, y lo que mads. les conciérnealos ortodoncistas: si
la boca armoniza con otros razgos, y si no, lo que es necesa-

rio establecer para un balance apropiado. Ahora bien la habi-



lidad para determinar el balance apropiado en los razgos cos
dificil. Uno de los mas notables maestros el Dr. E, . Wuespel
dice que se requiere cstudio trabajo y mucha préctica en la

ebservacidn en bosquejar y modelar la cara humana.

‘El Dr., Angle creia que tenia una respuesta para la
creacié; .de relaciones armoniosas en razgos faciales, pues
dice: Es, ademds, una ley tan ordinaria y tuan simple que
tedos la pueden entender y aplicar. Fs que el mejor balance,
la mejor armonia, las mejores proporciones de la boca en rela-
cién con otros razgos requieren que haya un completo comple-

mento de dientes, y que coda diente esté hecho para ocupar

su posicidn correcta en oclusidn normal.

Mucho de lo escrito por Angle, reflejan una creencia
de que -cada individuo: ha sido dotado o ha heredado un poten-
cial de"pgrfecéién y -que sin ‘embargo cada wno puede variar

de otro; esta-.variacibén es armoniosa. Siguiendo ecsta linea

de razonamientp,?;oda maloclusiédn deberia ser ondquirida, csto
es, ‘el resultado de ‘factores ambientales y su correccidn debe
ser -posible’ con’' un resultado final de aclusidn normal, esto

es un complemento completo de dientes corrzctamente relaciona-~

dos, uno con otro,

Por muchos aiios los seguidores de las ensefianzas

de Angle se¢ adhirieron a su filosafia. Probablemente ningn



otro concepto dentro del tratamiento de la ortodoncia ha sido

mejor probado.

Ninguno discute que un. completo complemento de los
dientes no es importante o deseado pero muchos tienen la crecn-
cia que la estética funcional y armoniosa de la dentadura
y la cara es mds importante. Uno de ellos fue Cryer de Cirugia
oral en lq Universidad de Pennsylvania, quien escribid.

.

Durante los fitimos afios muchos articulos se han
publicado sobre. el asunto de irregularidades de los dientes
y su Lratamiento siendo de gran valor, cubriendo puntos de
Capital‘-imporLancia en el campo de la ortodencia, pero el
autor. cree sin embargo, que no siempre se ha dado la debida

‘consideraCién a los razgos de la cara, que estdn moldeado
sobre la anatomia, topografica de los huesos faciales, el pro-

ceso alveolar y los dientes.

CORRECCIOX DE LAS IRREGULARIDADES DE LOS DIEXTES Y SU PROCESO.
()

Tres principios fundamentales deben siempre conside-
rarse; Primero, el operador debe fijarse cuidadosamente en
los contornos de la cara, como deben aparecer en la vida del
adulto; 1la diferencia del tratamiento que requicre el houmbre

y la mujer debe scr observada, las variaciones en cado indivi-




duo deben ser consideradas, y cada caso d.ebe ser tratado de
acuerdo con sus propios requerimientos. Segundo. Una debida
consideracién debe ser dada a la apariencia de los dientes,
cuando los labios estdn abiertos como al hablar y al reir.
Tercero, la importancia de la oclusidén de acucrdo con la voca-
lizacién, apariencia y masticacién.
o

Muchos maestros, demandan que . las drregularidades
de 1los aientes, deﬁen siempre ser corregidas sin la extrac-
cién de uno o méAs dientes, como "La naturaleza nunca pone
dientes en una boca que no pertenece a su fisonomia',. El
Dr. Dowin's cree que se le estd haciendo a la Naturaleza una
gran injusticia; muchos dientes que se encuentran ‘en 1la boca
si deben ser extraidos, no sélo para la correccién de irregu-

laridades, pero para el comfort y salud del paciente.

"Case" quien-fue también contemporéneo con el desarro-
llo de 1la. ortodoncia :como especialidad, asimismo creia que
la estétiéa funcionai y- armoniosa de la dentadura y la cara
era él objetivo mis importante para ser visto y que un comple-
mento .completo de los dientes era deseado cuando habia compa-
tibilidad. con el balance facial y la armonia. El ahogé por
la extraccién de unidades dentales en algunos casos, para

obtener lo que el creia era "La mejor armonia Dento Facial",

Por muchos afios ha sido la practica de aquellos que




no se adherieron 'a las enseﬁénzas de Angle a sacrificar unida-
des ‘dentales en aquellos cascs que ellos creian que existia
uhq desarmonia entre estos 6rganos y los huesos de los maxila-
res. Orieve es uno de esos que aceptd esta (iltima filosofia,

y ha escrito muy extensamente sobre el asunto.

Esta filosofia ha sido reintroducida  recientemente
por Tweed, quien descubrié que no podria obtener dentaduras
estables, esteticamente balanceadqs kep~fmu§ﬁos de sus casos
por otro método de tratamiento.‘ éonétfufe su filosofia de
anadlisis y tratamiento ulrededof de  las relaciones de los

incisivos inferiores, al soporte del hueso basal.

Esta controversia ha sido uns intensa  biisqueda por
las relaciones dentofaciales significantes para el clinico
y el idnvestigader. Numerosas publicaciones reflejnn' esta

actividad.

Lundquist estudié las relaciones de la base "apical"

al arco dental. Hellman midiendo varios casos hizo un vepor—

te sobre estos en 1929.

Hizo esta declaracién acerca de patrén facial:




EL PATROX FACIAL. (D)

Puede ser de este 'modok enfatizado que mientras un
desarrollo normal de la cara y ‘de los dientes puede traer
diferencias, ellas se pueden distinguir como tipos faciales.
Estos tipos pueden ser observados en‘diferentes razas y tam-
bién entre diferentes individuos ‘de la misma raza, Cuando
las diferencias .en el désarrollo'llegan a ser snormales repre-
sentan el mismo aspecto eﬁ ,todos‘ los grupos sociales y se

distinguen como tipo de:"mala'oclusién”.

Broadbent usando el método cefalométrico, ha presenta-
do- promedios en el patrén ‘facial. Brodie usando un método
similiar nos ha  dado - el patrdn en desarrollo desde el naci-

miento a los ocho’afios.

Tweed, -Salzmann, ~ han presentado descubrimientos de

sus escudios'delvéngﬁlo mandibular,

Esto representa historia contempordnea del desarro~
‘1lc de muchos conocimientos sobre lo presentado en las relacio-

nes dentofaciales.

Este estudio presenta los descubrimientos del traba-

jo que ha sido ensenado por el Dr. Down's desde los Gltimos

afios,
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Se intenta determinar el rango de las normas faciales
y dentales dentro de las cuales, uno puede esperar encontrar
lo normal, y aflin mds descubrir si. alguna correlacidn utiliza-
ble existe en estos normales.
)
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Fig.1l los puntos y planoe usados en este estudio., {(Ver
gloserio) Cap,III,

Fig.2, las aress de la cabeza,
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CAPITULO II

EL AXALISIS DE DOXX'S EX ORTODOXCIA
NETODO Y NATERIAL. (Ad)

El método empleado en este estudio es roentgenographi-

co cephalometrico, y la técnica es la del Dr. Down's.

El material de contrql es;udlado se deriva de viente
individuos vives, de la édad ﬂe iZ a- 17 afios y mis o menos
divididos por partes'igdéleéiéh‘cuanto a sexo. Moldes, foto-
grafias, cefalomeyrias;;Q‘jfaaidgfafias intraorales se tomaron
de ;ada uno, kTodos _éstos individuos poseian clinicamente
oclusiones exdelenﬁes. .'Se hicieron trazos de todos los rayos
X de la cabeza tgmados lateralmente con los dientes en oclu-
sién y el triéngulo de Bolton delineado en cada trazo, de
acuerdo con la técnica de Broadbent, que consiste en conectar

los ﬁuntos siguientes, Fig. (1):

Nasion al centro de silla turca y al punto superior
sobre la concavidad detrés de los condilos occipitales o punto
Bﬁlton. Continuando del puntovde Bolton retrocediendo a Nasion
completa el tfiéngulo' de Boltoﬁ, bqqe representa el 4rea en

la base del créneo en la cual la cara se junta.
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Broadbent cree gue es el Arema mas estable .sobre
la cual hacer comparaciones en serie, Esta drea por si misma
debe, desde luego, aumentar al mismo tiempo que la cabeza,
asl es que Broadbent ha localizado un punto dentro del tridngu-
lo tomando el medio punto perpendicular del plano de Bolton
al centro de silla turca. El 1o llama el punto de registro

Rt

Cuando 1los trazos de series se estudian, se pueden
registrar sobre este punto con los planos de Bolton parale-
los. Los otros puntos y planos usados en este estudio se

describen en el Glosario mostrado en Fig. (1)

Para los -propbsitos de este estudio la cabeza esta
dividida en crén_eo y cara (Fig. 2). La cara es ademis dividida
en: (1) Cara Superviqr, 7{(2) -dientes y 4rea alveolar, y - (3)

cara inferior i',ofbni’a‘n‘d ib\}ia'.

o Conkfokgrim’é”‘rlv.a i'ﬁvéstigacién fue progresando, dos objeti—
vos - se. ,:’d.es:a;'r:)]‘.l"arorvn: Valorar (1) el patrén del esqueleto
faciai e)k(c:é;ivr.uand'o el proceso de los dientes y el alveolar
y (2) las relaciones del proceso de los dientes y el proceso

alveolar con el esqueleto facial.
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HARCAS CEFALOMETRICAS

CAPITULO IXX
GLOSARIO. (A)

1.

Nasion. La interseccién de la sutura internasal con 1la
nasofrontal en el plano sagital.

Punto Bolton,‘bE1~punto‘més alto en la curvatura ascenden-
te de la fosa retrocondilea (Broadbent),

Silla Turca.H ﬁ1'§unt§‘medid de 1a Silla Turca.

Orbitai.ﬂlElAéuﬁto:mééibajo del borde inferior de la &rbi-
ta. v EI R ) . o

Porion, S Ell puntu f@édia* Jel horde “superior del condicto

~aud;tiv§ eﬁtérnqylo#?lizéiquqr medio de la varilla del

cefalbmetro (Bjark);:

Pogonipn.,'El.puntb més. anterior en el contorno del men-
tén, ) \ '

Punto A.'Subfespinal. El punto més profundo en la linean
media del premaxilar entre la espina nasal anterior y
el prostion (Downs).

Punto B. Suﬁramental. El punto mas posterior en la conca-

vidad entre eliinfradental y pogonion (Downs).

Gnathion. ~Un punto sobre 1la barba determinado por la

biseccién del 4&ngulo formado por el plano facial y del
plano mandibular.



10.

11.

12.

13,

14,

15,

16,

17,

18.
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Plano Bolton. Representade por el punto de nasion al

Punto Bolton.

Horizontal Frankfort. ‘(Cephalométrico) un plano horizon-
tal que corre a través del porion cephalométrico al punto
orbital, : )

Plano mandibular, Una “1inea 'sobre el  borde inferior
de la mandibula tangente al ‘4ngulo 'gonion y al punto
mentoniano. » )

Plano Facial, Una linea del nasion a pogonion,

Limite de las bases dentales. - Una linea trazada a tra-

vés de los puntos A. y B,

Plano oclusal. 'lUna iineé bisoctando la oclusién de los

primeros molares a incisivos centrales.
Y axis. Una~liﬁeé”65551ilh turca al gnathion,

Angulo de qunvex}dad‘:‘iFormada por . la -interseccién de

una lires ﬁg Aprunto\Avconvnﬁablinea‘del punto

A al pogQﬁiqﬁ{

Angulo ﬁgdiél )
la intetéédcién
Facial, ~o. 50

jde'ilos "planos Frankfort Horizontal y

'Elu{éngdlo iqferb-intérno .-formado. ' por



CAPITCLO 1V
OBSERYACIOXES

1. EL PATROX DEL ESQUELETO EX XORMA LATERAL: (&).

El patrdn de la cara se determina por los huesas maxi-
lares y la mandibula, Mientras el proceso de los dientes y el
aleolar también influyen en la forma facial, se considerarén

por separado como la dentadura.

El patrén del esqueleto puedé ser trazado en rayos X
laterales cefalometricqs como un puligono y su forma o patrén

descrito por las rélaciuns 4ngilares de varios planos. Fig., (3)

Aquellos que van a ser descritos en este estudio son los Angu- -

los faciales y Angulo de convexidad, y las relaciones antero-

-posteriores de las bases de ‘la dentaﬂura, angulo plano poste-

riores de las bases de la dentadura, angulo plano mandibular

y Y axi.

Es costumbre'encre los ortodoncistds clasificar tipos
faciales de scuerdo con el.grgdqide\recgsién,y protusibén de la
mandibula. Como este atributo da:forma fncial se determina por
una base del esqueleto, esto pﬁyigmente‘§eria una ventaja para
clasificar el patrén del-esqﬁeleco de uns manera consistente

con el tipo facial como se valora por el cxamen de individuos
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Pig. 3. Al Patron Esqueletisco.

Fig. 4 Variacion del Ansulo Facial,

M...
'



e

- 19 -

‘o sus fotografias.

Hasta aqui se ha encontrado que esto puede ser afecta-
do relacionando ciertos planos del patrén al plano de Frankfort

horizontal.
AXGULO FACIAL. (B).

(Fig. 4). Este angulo es la exnresién de gfados de la

retruccidén y protusidén de la barba.

Se determina trazando una linea de nasidn a pogoniébn,

llamando a este plano, plano facial,

El 4ngulo infero-interno de su interseccién con el ho-

rizontal de Frankfort se designa como 4ngulo facial,

El° Promedio de las series es de 87.8%. La variable
fue de 82°%, fepresentando barba retructiva aproximade al tipo
facial usualmente asociado con la Clase [I de Maloclusibn, a

95% indicando barba protuberante.



EL FRANKFORT HORIZOXNTAL COMO PLAXO DE ORIENTACIOX. (C)

Para probar la validez del Plano Frankfort como susti-
tuto de los estrictos planos craneales en la valorizacidn
de los rayos X de pefil, el siguiente método fue empleado,

Todos los casos en éste estudio fueron arreglados en orden

~de magnitud aumentada del 4&4ngulo facial, (Ver columna A.

Tabla 1). EL mismo orden en los casos fue mantenido y medido
y la medicién del é4ngulo formado por la interseccibn del plano

facial a la linea SN fue tabulada en la columna B.

Sieguiendo el mismo orden de caéos;'el Angulo formado
por el plano facial al plano Bolton fue‘tabﬁlado en la columna

C. Tabla 1.

Cuando se recuerdav due"todos los' casos presentaron
ekcelente denticién, puede verse que fluctuan de 82% 9s°
(13;005‘con uﬁ promedio de 87.8° cuando se valoré de acuerdo
con el‘blané facial al‘plano de Frankfort. Los mismos casos
se valoraron refiriéndose al plano facial y al NS revelaron
una variable de 74° a 86.5° (12.50) con un promedio de 89°
mientras el plano facial al de Bolton rindié una variabie
de 63°’a 75° (120) con un promedio de 69°. Aunque la posici&n
presentada por .los 3 é&ngulos es casi idéntica la pregunta
naturalmente surge. Porque el 4ngulo facial se desea més

que los otros dos.
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Cuando 1la posicién relativa de los 4ngulos 1 minimo

2 promedio y 3 méximo se comparan entre si, en los tres métodos

se nota una falta de correlaciébn,

proporcional (minimo, meiano y méximo).

en lo referente a su aumento

Columna A B c
Angulo Plano Facial Plano Facial
Facial a plano SN a planoBolton
82 75.5 70.5
83 79,5 75,5
84 76 69.5
85 82 72.5
85 80 - 73
85 81.5 68.5
85.5 79 68.5
86.5 74 70
86.5 79 63.5
83.5 86.5 65.5
87 78 67
88.5 78.5 70.5
88 82 71
90 83.5 63
90 82.5 69
90.5 81.5 70
92.5 80 68
93 82.5 70
93 81.5 67.5
95 85 66
Mediano -
87.8 80 69
Minimo 82 74 63
Méximo 95 75

Puede observarse en la tabla adjunta que los valores
angulares registrados en las columnas By C no guardan correla-
cién con los de la columna A en lo referente a su aumento
proporcional (minimo mediano y méximo).

TABLA T
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Una comparacidén de las fotografias de estos individuos
muestran que el Angulo facial es mas exacto al clasificar

el tipo facial.

Este factor es mejor ilustrado en 1la Fig. N2 5.:

son fotografias de perfil de cuatrc individuos con tipos muy

~diferentes de cara.

El A tiene tipo retruido o cara tipo II.-B, unea cara
tipo clase 1 tipo promedio C. tiene 1ligera protusidén en 1la
maAdibula, pero también se clasifica dentro del 1limite de
la clase 1; -D demuestra una excesiva protusidén mandibular

o cara de tipo clase III Fig. 5.

En -la . tabla II‘,lvovs ciiatro casos se valaran por los

n°'la tabla 1 (1) &ngulo facial (2)

tres métodos ‘moestrados.

Plano »fa.ciyal‘"'al"‘:SN,v'.(3’)4""p1“akno-.’facial al Plano Bolton. La

columna I dba,élig‘énrg!\rxlo"’:.(f :L‘ayl,‘y 'su relacién al promedio y

la ‘variable -de ylaks“_’s“ef‘iié.s ':de ,_cor;trol. Refiriéndonos a 1la
columna B. de;1a~'mis'x:nat'ty"a'bia'”'re/vela el resultado de clasificar
los mismos casos dbe" VBCl‘lie_rdv‘O‘ a la relacién del plano facial

a la linea SN.

Esto no debe interpretarse como.critica de los planos
S-N y Bolton ‘como planos de referencia en ciertos estudios.

Los resultados indican un grado‘casi‘ idéntico de estabilidad



- 23 -

en los tres. Debe recordarse, sin . embargo, que ambos NS.

y Bolton constituyen las lineas divisorias entre la cara .y

el ‘craneo y por lo tanto son medidas de relaciones craneo

faciales. VEl plano Fraenkfort, de otra manera, corta a través
de la cara y de ahi que seria mAs lb6gico escogerlo para un

estudio solamente de la cara.

En el examen de un gran numero de individuos, no
se ha encontrade un 4dngulo facial que no fuera una buena expre-
sién del tipo facial del individuo como se aprecia en su foto-

grafia de perfil.

Todo lo que se ha dicho hasta ahora relacionando
al grado de retrucién y protusibén mandibula, es solo un factor
al valorar el patrén del esqueleto. Otros cuatro han sido

usados: Angulo convexo, plano AB, plano mandibular y Y axis.
AXGULO DE COXNVEXIDAD-NAP. (D)

Fig. (6). Esta es unamedida de la protusién de 1la
parte maxilar de la cara al perfil total. El 4ngulo estd
formade por dos lineas una del nasion y 1la otra del pogonion,
ambos encontrdndose con A. El promedio del control es una
linea recta a 180°. En ese cgéoyél}éhgulo convexo desde luego,
coincidiria con el plano fécial‘y seria 0°. Si el punto A

cayera posteriormente .al “plano’ facial, el Angulc seria en




RS
Fig, No,5.
Bl Angulo Facial, -

TABLA 1T

A B c
Angulo Facial Angulo Facial Angulo Facial
a
SEN : Plano Bolton
Series de 82-a 95 74 a 86.5 63 o 75 .
Control
) promedio ’ B87.8 promedio 80 promedio 60
A 82 82 58
B 88.5 81 64
c 90 87 69
D 96 8BS 69




Fig.6. El Angulo de
Convexidad.

Fig,7. 21 ?lano A,3, al
Plano Faciel N,Pg,



Fig.8

Fi1g.9

Fig. B. E1 Angulo del Plamo Mandibular con FH,

Fig. 9, E1 Anmulo del Eje "¥" con FH,
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menos (-) grados y si es anterior, en mis (+) grados.

La variable en los controles fue de + 10° {convexo)
y -8.5% céncavo).

PLAKO A/B. (fig.7) (E)

La localizacién de este plano en relacién al plano
facial es una medida de 1la :g}éciéﬁ~fde1 limite anterior de
las bases de la dentadura epﬁré‘gﬁa“y’otfa‘y el perfil, Permi-
te estimar -la dificultad‘gﬁé{?l’q#érador tendria en aprovechar
las relaciones incisivaé'éJiﬁEiiﬁééibnes axiales satisfactorias
de estos dientes. En el ‘gfupo control la relacidn de este
plano al plano facial se encontré su variacién desde el parale-
lismo a una posicibdn posterior de B. que podria leerse como

-9°. ®1 promedio fue de -4.8°,
EL ANGULO DEL PLAKO MAXDIBULAR. (Fig. 8). (F)

Fsta es una medida de 1la relacidén entre el plano
de Frankfort y una tangente al borde inferior del cuerpo de
1a mandibula, recientemente traida - a ~relieve por Tweed y
Salzmann como ayuda Aelyﬁdiégnéético cliniéo. En estudios

controles de;fdenticiaﬁeé excelentes el Angulo formado por

estos dos piand

\;éniap pogiCioﬁés de 28° a 17°. E1 promedio

fue de 21.99',fEl}éGefibiehte‘de correlacién entre el dngulo
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del plano mandibular fue de 0.726, lo cual es una indicacién
de que mientras el Angulo facial disminuye, (barba mds alarga-
da), el A4ngulo del plano mandibular tiende a aumentar y el
borde inferior del cuerpo de la mandibula se vuelve més incli-

nado).
Y. AXIS (fig.9) (6)

Como 1la cara gira hacia fuera debajo del craneo en
el crecimiento y desarrollo del nacimignto ala maduréz, se

dice que crece en direcciébén hacia abhjo;y’ndelante.

Una 1linea de silla turca al gnathion se -usa como
dato y nos dad la direccidén de su crecimiento y es llamada

Y.axis.

La relacién angular entre Y axis y el Plano de Frank-
fort -del grupo contfcl rindieron un promedio de 59.4% con
una variable dg;66° a 53°. Para. recapitular, sobre el patrén
del esqueleto;~.1é 'Tabla: IIT d4 las minimas; maximas y los

promedios‘dé,lbs'énghlos usados en éste anélisis.

Dentro . de las variaciones se puede esperar tratar

"‘una: maloclusidén a una cara bien balanceads que mantiene una

"relacién arménica de la dentadura al patrédn del esqueleto.
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DEL AVALUO

ANALISIS ESQUELETICO

Referencias

Eje Y de crecimiento

Méx . Min. Medio Paciente
Angulo Facial 95° 82° 87.8°
; Angulo de convexidad 10° 8.5° 0°
i Angulo del plano AB con el
facial -9° 0° 4.6°
Plano dngulo mandibular 28° 17° 21.9°
66° 53° 59.4°

TABLA-TIII

i
:
i
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Desviaciones excesivas de cualquiera de estas normas
pueden considerarse como variaciones desfavorables que reducen
los prospectos para obtener una cara armoniosamente balanceada,

en relacibén directa a la cantidad de desviacién,

Mayne estidié cincuenta casos designados como oclusio=-

nes normales clinicamente.

Las edades fluctuan entre ioé 18 y 35 afios." El usé.

un 4ngulo formado poryél pldnb;de_ﬁasiop al gnathioﬁ con el

plano Frankfort.
Esto difie:e.de1’éngulpifacial gshdé en estas series
en que gnathion se cblbcéTIigétdménﬁe‘postcrior al pogonion.

Una prueba de diez cﬁsos'hdstré'qu'estb hizo una diferencia

del promedio .de " ag.:lecturas; por lo tanto, esta

cantidad se has aﬁédido a -los “descubrimientos de Mayne para

hacerlos comparabléé al éngqip,faciél.

.Ldsfotrqs'éhguids comparados; angulo del plano mandi-
bular y todo. 1lo relativo al plano oclusal fueron registrados

como tales en este'estudio.
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! TARLA 1V
i
i Angulo Facial Angulo del P. Mandibular Canto del P.
} Promedio Variables Promedio Variables Oclusal
%' Prome. Variables
i -
! Down's 87.8 82 - 95 21.9 28 - 17 +9.5 +l4 41,5
! 20 casos
12-18 aiios
Mayne 88 79.5° 95.5 22.9 40.5 9 +7.4 +25 -1
50 casos
18-36
! Bushra 88.7 81.5 95 23.5 39 16 8.2 +13 42

i 20 casos
i 18-67 afios
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Bushra estudid cuarenta casos, veinte de ellos siendo

los mismos usados en estas series.

Por afiadidura, el usé veinte casos de adulto, y son

los que se muestran en la Tabla IV,

La similitud en los descubrimientos del &ngulo facial
es notable. Los promedios descubiertos de otres é&nguvlos son
muy cercanos. Las variables, sin embargo, son mayores que

las de este estudio, Esto puede responder en dos formas:

Primera, en ejemplos limitados dec material de esta
naturaleza, los extremos minimo y mAximo puede esperarse que

varien cuando se estudia material adicional.

Segundo, pueden haber sido menos exigentes al selec-

cionar el material.

2.~ RELACIOYES DE LA DENTADURA AL PATROX DFL ESQUELETO. (A)

La segunda areca de la cara al ser investigada es
la que comprende los dientes y el proceso alveolar. Esta
regién tieme un significado particular para el ortodoncista
porque contiene los tejidos que responden directamente a la

terapia de la ortodoncia.
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Las relaciones (Fig. 10) que al momento parecen ser
de gran importancia clinica somn: (1) lo relacionado al plano
oclusal. (2) la inclinacién axial de los incisivos superiores
e inferiores entre uno y otro: (3) la inclinacidén de los inci-
sivos inferiores al plano mandibular: (4) la inclinacidn axial
de los incisivos inferiores al plano oclusal; (5) la cantidad
de protusién de los incisivos maxilares. Fstas relaciones

son obtenidas por los siguientes métodos.

RELACIONES DE LA INCLIXACIOX DEL PLAXO OCLUSAL. (B)

Fig, 11. Para hacer 1lecturas angulares, el plano oclusal
se representa como upa linea recta. Fue trazada biseccionando
el primer molar en la altura de la cispide ¥y ¢l borde de los

incisivos y conectando los dos con una linea recta.

Hay muchos casos verdaderamente deficiles y en 1la
valoracién de maloclusiones severas, en donde los incisivos
estdn obviamente en posiciones extremas de supra o infra oclu-
siones, estos dientes pueden ser desatendidos y usarse los

molares y premolares,

La relacién angula entre el plano oclusal y de Frank-

fort en las series de control tuvieron una posicibébn de +14°

a 1.5%on un promedio de +9.300.




Flg, 10. La

A g

Pig., 11, Z1 Angulo 421 Pla7o Oclueal con Fl,
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Un coeficiente correlativo de -0.775° entre este
plano y el A&ngulo facial indicandoe que habia una tendencia
para los planos de aproximarse al paralelismc mientras el
plano facial aumentaba. Generalmente hablando, los tipos
faciales Clase 1I tienen una relativa pendiente del plano

oclusal.
INCLIXACION AXTAL DE IXCISIVOS SUPERTORES E IXFERIORES. (C)

Fig. 12, Esta es una medida de grado de "protusién"

de los dientes incisivos.

Para poder saber la relacidén de los dientes superiores
e inferiores se han trazado lineas representando sus Ejes
axiales. Una tabulacién de los 4ngulos inferiores de esta
relacién en  los casos control siendo un inferior de 135.4°

con un promedio de 130° a 150.5° Fig. 12.
(Fig. 13)

LA INCLIXACIOXN AXIAL DEL IXCISIVO MANDIBULAR AL PLAXO

MAXDIBULAR. (D)
Un nlmero de estudios han sido aportados sobre esta

relacién (Margolis, Noyes, Rushing, y Sims, y Speidel) con

un acuerdo general de variables y sobre un promedio de 900.
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Fi{g. 12, la Inclinacidn Axial de los Instcivos Superiores
2 loe Inferiores,

F1g.13, =1 Angulo Inciso-Mandibulsr,
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El grupo control rindid un dngulo promedio de 91.4°"

La diferencia puede ser por un cambio en el método

de localizacibn del plano mandibular.

Todos los estudios previos han localizado la tangente
del plano maﬁdibular sobre el borde inferior de la mandibula
al gonion y el punto anterior inferior que usualmente se encuen
tra abajo de 1los premolares. Como este punto no estd en la
linea media y las observaciones en serie indican crecimientos
en aposicién en ésta area causande un aumento de volumen,
el punto mis bajo de 1a mandibula seria el punto mentoniano
y es usado como el punto tangente anterior para determinar

el plano mandibular.

La relacidén promedio de los incisivos inferiores
al plano mandibular es aproximadamente un 4ngulo recto (900),
parece ser el mis descriptivo para denotar la inclinacibn
de estos dientes en grados de desviacién de la relacién del
dngulo recto al plano mandibular; asi los incisivos labializa-
dos se describen a mds (+) segln el nfmero de grados que exce -
dan de 90°. La norma en las series control es + 7° -8.5°

con una media de - 1.4%,



!
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Fig.14, la Angulmcidn ‘e loc Insicivos Inferiores al Plano Oclu
sal, Esta p.ngulacic‘n 63 regisirade por loeg grados de -~
desvincidn que tenca el dnzulo recto hucta (+) 6 (-) de
90° E3,: Un sngulo de 3 s = & -« 79; st es de 81.5% ¢o
= § «85°; uno de¢ 1109 eg = & « 20° v uno de 935,5° perfn
= 8 uno de - 3,5°, (Pag.38).

' |
CPRPIA VY

Fiz,15. Medicidn de 1a Digtancia

del Insicivo Supearior al
Pleno A-3. en nus,

|
i
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INCLIXACIOX AXTAL. DE TIXCISIVOS IXFERTORES AL PLAXO OCLUSAL.

(FIG. 14). (E)

Para probar la inclinacién axial hacia labial o lin-
gual de los incisivos inferiores, pueden ser comparados con

el plano oclusal.

Esto parece ser un método ldégico, pues los incisivos

estadn entonces ‘siendo’. relacionados con superficies en funcién

al plano oclusali La ‘inclinacién axial del incisivo inferior

al planohotiuséi ﬁ;‘Venido a ser provechoso al checar e inter-
bfetaf éijéﬁgﬁié'incisivo—mandibular. El 4ngulo infero-interno
es léido & la desviacién de (+) mds o (-) menos grados de
un Angulo recto es registrado, siendo la variable de (+) 3.5°

a (+) 20° con un promedio de (+) 14.5%, Ver (Fig. 14).
PROTUSTION DE IXCISIVOS MAXILARES. (F)

La distancia del borde incisal del incisivo superior

a la lineca AP es una medida de protusién dental y se lee en

milimetros. En el grupo control se encontrd que varia de

+ 5 mm. (anterior) a 1 mm. {(posterior) a la linea AP con un

promedio de 2.7 mm.

La relacién de la dentadura al patrén del esqueleto

se prosta por si solo a una férmula de medios y extremos simi-
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lar al del patrdén del esqueleto y se muestra, en la Tabla
V.
TABLA DEL AVALUO
vRELACION DE LA DENTADURA CON EL MOLDE ESQUELETAL
’

Referencias Méx. Min. Medio Paciente
Inclinacién del plano oclusal 14° 1.5° 9.3°
Inclinacién del 1 con 1~ 150.5° 130° 135°
Incl, de 1 al plano mandibular - 97° 81.5° 91.4°
Incl. del 1 al plano oclusal 20° 3.5° 14.5°
Protusién del 1 al plano facial Smm. -1 mm. 2. 7mm

TABLA V



o

Fig. 16. Composicibdn de los casos estudiados
arreglados en el orden del aumento-
del Tamafio del Angulo Facial.



CAPITULO V¥
DISCUSION:

Al estudiar cefalometria se llega a establecer dife-
rencias considerables en el patr6n general. En particular

las vistas laterales muestran una variacién amplia en relacién

con. las partes componentes de la cara. Esta diferencia se

observa de la manera en que la cara se relaciona con el créneo

en el "contorno general del pefil y sus relaciones con 1los

dientes  al patrén.del esqueleto. Esto desarrolla un sentido

‘de balance ~‘y'armohia en los rayos X de aquellos individuos

con "excelentes oclusiones sin tratar. Representan standards

contra . las . malas oclusiones y para que puedan ser juzgados

los ‘c;'asosb_y'a tiat;dés yla fig 16 muestra las lineas del .perfil
de jl_os z’:jasos".--usvajdds"_nen‘ este estudio. Aunque difiéren‘en el
patrén, vmu_;a‘_stran ‘sim'ilituvcl en el balance. Nétese‘en particular
las relaciones de los dientes incisives al plano facial.
Las tablas ITI y V estén dando las variaciones del esqueleto
y relaciones dentales que permiten 1a expresidén del patrén
facial por medio de figuras. Los nimeros. también llevan venta-
ja de precisidén al expresar los cambios que ocurren durante

el tratamiento, como resultado del crecimiento, o de ambos.
Hay excepciones desde luego, a los promedios y cxtre-~

mos derivados en este estudio, pues la muestra es pequeiia.

Los tipos faciales también difieren en las razas, y este estu-




dio se 1limita a la blanca. Esto sin embargo no niega el
uso de métodos y tablas como en el dltimo andlisis. E1 panora-
ma total de la dentadura; su balance y armonia puede ser asegu-
rada después de la evaluacién de (1) patrén del esqueleto
; y su relacidn con la dentadura; (2) oclusidén y funcién de

los dientes; (3) funcidén de la musculatura facial,

Los pacientes buscan el tratamiento ortodbénticn porque

la maloclusidén estd presente.

Pueden tener una musculatura facial armoniosa, o
pueden presentar grados que varian en desarmonia & balance.
f Si 'la primera condicién estd presente, el andlisis de la cefa-
H lometria dard lectura ya sca de posicibén normal o con desvia-
: ciones ligeras. ©Si estos casos presentan buen balance muscular
seria conveniente no destruirlo poniendo dientes en relacién

desfavorable al patrén del esqueleto.

En los casos de balance estético y funcional poubre,
la falta recaerd en un patrén esquelético deficiente en una
mala relacién de la dentadura al patrén del esqueleto, o ambas
condiciones pueden presentarse. Las lecturas cefalometricas

: localizaran o dardn la cantidad de desproporcidn.

Los patrones del esqueleto son relaciones sobre

las cuales tenemos muy poco control en el tratamiento ortodén-
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cico excepto por el uso de técnicas quirdrgicas.

No debemos olvidar,.sin embargo, que en la mayoria
de nuestros casos la maduracién (desarrollo) del patiente
continda y que hay variaciones entre individuos en que el
crecimiento se proyecta hacia abajo y al frente de la. cara.
En otras palabras, hay tres posibilidades a considerar: (1)
El crecimiento horizontal y vertical puede ser 1gual, en cuyo
caso la direccidén del crecimiento & &ngulo Y. axis no cambiard;
(2) el crecimiento horizontal excederd del vertical y el é&ngulo
Y.axis disminuird, indicando wuna oscilacidén hacia adelante
de la cara; (3) la otra alternativa seria donde el crecimiento
vertical se excede decl crecimiento horizontal y aumenta el
dngulo Y.axis. La manera en que la cara crece durante y des-
pués del tratamiento tienme una conexidén significante en el

diagn6éstico del casa.
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Muchas de nuestras dificultades en el <tratamiente
pueden ser directamente atribuidas a desarmonia excesiva en

el patrén del esqueleto.

Un reconocimiento a estas limitaciones advierte al
ortodoncista de lo ' que puede esperar si se compromete al trata-

miento.

Es mejor reconocer esto antes de empezar el caso,
que encontrar después de meses de tratamiento que no se obtie-

nen los buenos resultados, que en otros casos se producen.

La dentadura sin embargo presenta reclaciones sobre
las cuales el ortodocista tiene un control considerable en
las tres fases de 1la terapia, principalmente intercepcidn
de la maloclusidéln, guiando el desarrollo de la entadura vy
la correccién de maloclusiones establecidas. El conocimiento
de las variaciones de la dentadura al patrén del esqueleto
en indiviudos con oclusiones excelentes es una ayuda en loca~
lizar areas sin armonia en maloclusibén. Define muy claramente
ciertos movimientos de dientes que debern ser afectados para
recobrar la armonia. Lo mAs importante de los analisis en
serie cefalométricos de casos tratados en que se provee de
una evidencia convincente de lo que realmente se hace con

el tratamiento.
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TABLA VI

Paciente B 1 2 Cambios Grupo Control

Edad 13 afios 14 afos ly 2
6 meses 11 meses

Balance muscu-
los faciales Pobre Bueno

Nasofaringe Clara

Patrén Fsquelético.

Angulo Facial 88.5 90 +1.5 82
Angulo de - -

Convexidad +10 +10 0 -85
Plano Mandibu-

lar. 22 21.5 -0.5 C17
Plano A-B al

P. Facial -6 -7 -1 -9

Y. axis 58 57 -1 53

Dentadura & Esqueleto

Plano Oclusal

-FH +8.5 +7.5 -1 +1.5
a1l 117.5 145 +27.5 130

1 al Plano

mandibular +14.5 +0.5 -14 -8.5
1 al Plano

oclusal +28 +13 ~15 +3.5
1 a A-P + 7.5 mm. + 4mm. -~ 3.5 mm. -1 mm.

95
+10

28

66

+14

150.5

+7

+20

+ 5 mm.

Todas las lecturas estén en grados.
Nimero de grados de la inclinacién lingual (-) o
a labial en (+).




Figura 17,
Fig.17. Fotografias antos (A) y deepuéds (B) del Tratamiento.
los Datos regiotredos en la Tabls VI; loa Trazos en
la F1g.18 y los modelos en la Plg, 19,
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Fig. 18, Trazoe del Paciente B,

13 afios 6 mesesn, 14 afios 11 meses.,
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Se ensefian sin lugar a duda a conocer las posibilida-
des en el presente de la aparotologia de ortodoncia usada para
restaurar o mantener el balance y la armonia de las partes com-
ponentes de la cara, "sin sacrificar unidades dentales en mu-

chos casos" y sirve para definir las posibilidades y limitacio-

nes al aplicar la terapia.

El método de andlisis cefalométrico y la manera en la

que se usan en tratamientos planeados son ilustrados en los si-

guientes casos.




CAPITILO VI
EJEMPLOS DEL USO DE RAYOS X CEFALOMETRICOS

EX EL AXALISES DE CASOS

PACTENTE B. El primer caso (Fig. 17) es el de una nifia
de 13 afios con Maloclusidn clase I, caracterizada en la aglome-
racién de los incisivos superiores e inferiores. Los misculos
faciles tienen buen balance de funcionamiente pero los labios

estén llenos y tienden a la protuberancia.

En la Tabla VI, se ven las medidas que estdn en rela-
cibén del esquema y a la dentadura del caso, antes y después del
tratamiento, el cambio que ha ocurrido y su comparacidbén al gru-

po control.

El patrdn del esqueleto de este caso es bueno, estando

dentro de las variables de los grupos de control,

En las lecturas del esqueleto y a la dentadura las
cuatro Gltimas medidas de la primera columnma estin considera-
blemente fuera de lugar del grupo de control o indican una pro-

tuberancia de la dentadura.

La siguiente columna muestra las medidas en el tiempo

de la retencibén, todos entran en las variables de los contro-
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TABLA VIII

Paciente A 1 2 Cambios Grupo de Control

Edad 14 afios 16 aiios 1y2
5 meses 1 mes

Balance de los
musculos facia-
ies, Pobre Mejoria

Nasofaringe Clara

Patrén Equeletico.

Angulo Facial 82 79 ~3
Angulo de Conve-

sidad +11,5 +12 +0.5
Plano Mandibular 32,5 73 +4.5
Plano A-R al

P. Facial -9 ~10.5 ~1.5
Y. Axis 76.5 71 +3.5

Dentadura & Esqueleto

Plano Oclusal~FH +16 -25 +9

1 a1 124 144 20

1 al p. mandi-

bular. -2 + 4 + 6

1 al P, Qclusal +13 +14,5 +1.5

1 a A-P ~11.5 mm. + 2 mm. ~9,5 mm.

82

-8.5
17

-9

53

+1.5
130

+3.5

+5

95

+10
28

66

+14

150.5

- 8,5
+20

Todas l1as lecturas estéin en grados.

Nimero de¢ grados de la Inclinacién lingual (-) &
a labial en (+4).
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les, Nbétese que el balance muscular ha cambiado de deficiente

a bueno.

La tercera columna muestra la cantidad de cambios

que han ocurrido.

El 1.5% de aumento en el &angulo facial denota un

giro hacia adelante de la barba.

El cierre ‘del Y, axis al plano de Flankfort indica
que ‘el crecimiento horizontal est4 aumentando més rapido que

el crecimiento vertical,

La direccidén del crecimiento facial es considerada

como favorable.

Los  cambios principales en este se encuentran en

la dentadura.

Los incisivos son menos protusivos por 27.5%; 14°
de este cambio ha ocurrido levantando los incisivos inferiores
y el restante 13,5 por medio de intruir los incisivos superio-

res.

Los incisivos se han movido ligualmente 3.5 mm.




Registros en la Tabla VII, Trazos en la
Fig.21, Modelos en la Figure 22, —-==
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La Fig. 18 muestra el trazo del caso ilustrando las
modificaciones producidas por el tratamiento y el tiempo de

retencién,

PACIENTE A. El siguiente caso, una ﬁiﬁa de 14 -afios.
D4 una historia diferente (Tabla Vil).“ Un. Angulo facial de

822 y un é4nguln convexo de +11,5% con una‘figuré.dé cara conve-

xa y barba recesiva.- ‘El plano del 6ﬁg01o‘maﬁdibulaf es largo

y el plano A—B se relaciona a la base de 1a dentadura mandibu-

lar en forma nada favorable.

El 4ngulo Y. axis de 67.5° es excesivo y d& a 1la

cara una proporcién de altura y de hondura mis grande que

~1la que se encuentra en el grupo control,

El patrén del esqueleto de la nifia es considerado
deficiente. El plano oclusal estd inclinado, lo que es una

caracteristica de los casos de barba recesiva.

La inclinacién lingual de -2% de los incisivos inferio
res no es frecuente verla asociada a éste patrbn facial.
La mayor desviacién en las medidas de 1la dentadura es una
ﬁrotusién de 11.5 mm. en los incisivos superiores. Esto es
excesivo y es una de las principales correcciones que se deben

hacer en el tratamiento.
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Trazoa del Puclente A,

Flg.21,

Modelos del Paciente A,



Flg. 23, Modelos

Fig, 24, Modelos

Paciente C,

Paclente D,
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La influencia del patrdén del esqueleto y de la denta-
dura sobre la forma facial y el balance muscular es evidente

en sus fotografias., (Fig. 20)

Debe recordarse que en el primer caso habla un cambio
en el patrén del esqueleto. Este caso difiere en que en el
angulo facial ha disminuido, esto, es, la barba estd mls atras

de lo quebestaba antes del tratamiento.

Este cambio desfavorable en el patrdn se puede atri-
buir principalmente a 1a apertura de la mordida yue ocurre
cuando la relacién "mesiodistal" de 1los morales se cambia
a través de la influencia de tracciones intermaxilares. La
evidencia de que la mordida sc ha abierto se ve en el aumento
de 4.5° en la inclinacién del plano mandibular y la abertura
de 3.5° del dngulo Y. axis. Puede ser alagador el saber que
los records de la; cefalometrias en serie de este tipo muestran
un radpido restablecimiento, por 1o menos parcialmente si no
en toda la distorcidn del patrén, cuando el caso se encuentra

en el periodo de retencidn y la oclusidn en ascntamiento final.

Los cambios de las relaciones de la dentadura después
del tratamiento muestran una retrucidédn de los incisivos centra-
les superiores de 9.5 mm. y una reduccibén de 20° de la protube-~
rancia de los 1incisivos. Como 1los incisivos infs, fueron

retruidos ligeramente hacia atraas 6%, esto guiere decir que
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los incisivos superiores fueron lingualizados 269,

Los trazes (Fig. 21) dilustran los cambios que ’se
han descrito‘. Los modelos se muestran en Ta (Fig. 22) y las

fotografias en la (Fig. 20).

PACIENTE C y D. Los dos siguientes caéos son maloclu~-
siones de Clase III. Los modelos Qe ven mﬁyi%imi}ares (Fig.
23 y 24), pero las fotografias muesﬁran que :105 casos son
bastante diferentes (Fig. 25 y 26). R ;

Los trazos (Fig. 27) del hombre no muestran armoria
entre el maxtlar y 1la mandibula, pero. el 4ngulo facial no

cs excesivo, siendo de 809,

El 4ngulo convexo es -0,229, La desproporcién en
este paciente puede decirse que se debe a una posicidn distal
de ta maxila en. lugar -de una posicibn excesivamente hacia

adelante de la mandiBuia:en relacién al créneo. -

La maloclusibn es tan severa que seria considerada
sin tratamiento, por la terapia ortodéncica usuval, y seccionan~
do la rama de 1a mandibula por cirugia se encontré en resultado

adecuado.

PACIENTE C. En las medidas de este caso antes del
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AN, BRHERS,

Pig.27. Trazos del Paolente C,

2% ARosy.  4MEsSLsS:

Fig.28, Trazos del Psolente D,
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tratamiento, se notan gue solamente tres lecturas son excesi-
va: el &ngulo convexo, el &ngule A-B al plano facial y 1la
lingualizacibén de los incisivos centrales inferiores. Colocan-
do la mandibula "distalmente” se ha reducido el é&ngulo facial
49, mejord el &ngulo covexo B89, y asi cambid la relacibn ante-
posterior de 185 bases de 1a»denthéura obteniendo una oclusibn
satisfactoria y la fuerza facial,de los wmiisculos se corrigid
la (Fig. 23) muéstra 1os médelos del caso y la {(Fig. 25) 1las

fotografias.




SUNARTO

Lo "que constituye armonia y balance de las partes

componentes: ' de ."la.  cara, principalmente son: la estructura

del esquelété;?11b.'dehtadura, y la musculatura que la cubre

y que‘pdr‘mﬁéhdsfaﬁos'han demandado atencién del investigador,

el maestro.iy el."clinico. Una solucién satisfactoria es muy

dificil de: obtener ‘una vez que se han encarado las innumerables

varia;iones del tipo; asi como los patrones faciales desplega-

doé del- infante al adulto.

Los resultados del estudio de 20 individuos con exce-

lentes oclusiones y una revisibén de investigaciones similares

aparecen para garantizar las siguientes:

CORCLUS TOVES

1

2)

Hay un patrbén facial que representa variables y promedios

de individuos que poseen excelentes oclusiones.

Hay una notable desviacién del promedio hacia (+) 6 hacia
(-) en 1las variables de los patrones faciales. Esto

representa la variacidén usual que uno debe considerar




i
H

3)

4)

5)

6)
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al valor el balance y la armonia.

Excesivas desviaciones de los promedios y de las normas
se han encontrado en este estudio. Usualmente expresan
anomalias en sus relaciones, que se hardn ecvidentes en

la falta de armonia y de balance de arcas particulares.

El patrén del esqueleto en su aspecto lateral puede ser
descrito en nimeros y ser valorado como bueno o malo
de acuerdo con la cantidad de desviacidén de las lecturas
del patrdén. Esta informacidn puede ser counsiderada como

una gran ayuda al formar el diagnéstico del tratamiento.

Las relaciones de 1la dentadura en cualquier caso con
el patrén del esqueleto pueden ser comparadas con las
relaciones cqnocidas de buen balance y de armonia. Este
anAlisis tiénde a sefialar el movimiento deseado de 1los

dientes en el tratamiento.

Estudios en serie de casos por este método permiten el
conocimiento definitivo en los cambios verticales y ante-
posteriores; los efectuados por el tratamiento y aquellos
ocurridos durante la retencibén asi como esos cambios

que pueden ser atribuidos al crecimiento y desarrollo.



i 7y Este método de analisis cefalométrico ha sido usado du-
! rante afios en la préactica y comprobado su valor clinico

y educativo.

Ademds de estas conclusiones se necesita hacer un comen- i

: tario de particular importancia:

"las diez figuras que se usan en la valora-

cibén realmente describen las relaciones del ;

esqueleto y la dentadura, pero cada una por
¢ separado no son tan importantes; lo que cuen
i ta es la manera en la cual convenientemente

encajan entre si y su correlacidn con el ti-

! tipe, funcién y la estética de cada indivi-

duo".
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