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El caricter no puede desarrollarée en calma -
y con tranquilidad. S6lo por medic de las experien
cias de prueba y sufrimiento puede el alma fortale
cerse, aclararse la visién, inspirarse la ambicidn

y lograrse el éxito . . .

La vida es una sucesién de lecciones que debe

mos vivir para comprenderlas . . .

Hellen Keller.
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1. I N T R O B U €C € 1 O N

Diagnostico e¢s el arte, o ¢l hecho, deo determinar la paturale-

za de las enfcrmedades, en base a principios cientificos.

El odontdlogo debe tener los conocimientos basiceos suficientes
para detectar cualguier alteracidn, prevenir al paciente y remitir-

lo a quien corresponda.

En ortodoncia no se debe enfocar la atencidn solamenie a las -
anomalias craneofaciales y aislarlas del resto del organismo, ya --
que muchas enfermedades generales (diabetes, epilepsia, etc.) pue--
den afectar directamente el tratamiento ortodéntico.

Las etapas béasicas para la elaboracidén del diagnéstico son:
.— La existencia de una lesidén que amerite el tratamiento.
.- La elaboracién de una historia clinica.
Examenes clinicos.

.- Examenes fisicos y de laboratorioc cuandc sean necesarios.
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.- La aplicacidn de nuestros conocimientos.

El cefalograma es un auxiliar en el diagndstico de diversas ra
mas de la medicina como: otorrinolaringologia, cirugia, pediatria,-
neurologia, antropologia médica y ortodoncia entre otras.

El crecimiento y desarrollo del organismeo humanc censtituye un
comple jo biolégice de gran impertancia en la ortodoncia e influye -
en forma determinante en el diagndéstico, prondéstice y tratamiento -
de las maloclusiones.

Las fotografias son un valiecse auxiliar para apreciar el equi-
librio facial, tipo facial y armonia de las caracteristicas exter--
nas, pero no son suficientes en el andlisis de la relacidn entre --
las partes éseas. Los tejidos blandes con frecuencia enmascaran la
configuracién de los tejidos duros. Los dientes también son parte -
integral del complejo craneofacial. {13)



Desde que Camper investigd el prognatismo craneometricamentle,-
los antropdlopos se han interesado por la delerminacian ctnogralica
de 1a forma de la cara. La antropometria; ha encontrado en la cabe-
va humana, una {uente de informacidén muy pobre, por los pocos cam--
bios que existen en las eslructuras dseas, después de la muerte.
Estudiando los difcrentes grupos étnicos, diferentes grupos por --—-
edad, hombres y mujeres, midiendo el tamafic de las diversas partes
y registrando las variaciones en la posicion y la forma de las €s--
tructuras del craneo y de la cara, fue posible establecer ciertas -
normas descriptivas de la cabeza humana. Como una parte especializa
da de la antropomeiria, el estudio de la cabeza recibe el nombre de
cranecmetria. Ciertos puntos de referencia y de medicién fuercon de-
terminados para ayudar al aniropdlogo a interpretar las relaciones
craneofaciales. Los antropélogos tuvieron muchas dificultades y li-
mitaciones , ya que el material esquelético era de origen étnico --
desconocido y de edad aproximada; la causa de la muerte también =--
era desconocida. Los efectos del medio ambiente después de la muer-
te también constituian un factor variable. Para establecer una ----
"morma'", fue necesario juntar grupos de craneos diversos y hacer un
andalisis seccional. A pesar de estas limitaciones, los antropdlogos
hicieron contribuciones importantes. Mucho de lo que sabemos actual
mente acerca de los tipos faciales y cambios en el crecimiento y de
sarrollo, primero, fue publicado en la literatura antropolégica.

Debido a los inconvenientes del analisis seccional, que impe--
dia el estudio del patrén individual, Simon perfecciond la gnatosta
tica como un medio de diagndéstico, relacionando los dientes y sus -
bases entre si y con las estructuras craneofaciales. La gnatostati-
ca desempefié un papel importante al hacer al ortodoncista mas ----—-
consciente de las relaciones basales, armonia y equilibrio facial,
inclinacién del plano oclusal, inclinacidén del plano del maxilar --
inferior, de las asimetrias de las arcadas, ete.Pero gran parte del
diagnoéstico se basd en la fotografia de la cara y con frecuencia --
las estructuras éseas subyacentes no reproducian los contornos de -
los tejidos blandos visibles. Sin embargo, era muy importante deter

minar la verdadera relacidén entre dientes, hueso y sistema rnmuscular,



Usando combinaciones de datos dimensionales y angulares, basan
dose en los diflerentes puntos de referencia, la cefatomelria propor
ciona al odontdlopo dabos valioson en low sipuicenles puntos:

.— Crecimiente y desarrello,
- anomalias crancofaciales.
.— Tipo Tacial.
Analisis del caso y diagndstico.
.- Datos cefalométricos.

.— Informes del progreso.
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.- Analisis funcional. (13)
1) Crecimiento y desarrollo.

La funcidén mas importanie de la cefalometria es apreciar el ——
patron de crecimiento y desarrollo. Como la correccién de la malo--
clusién de clase II y clase III depende principalmente del creci---
miento, si el ortodoncista espera tratar con éxito el problema de -
la mala relacién entre los maxilares, es muy importante que posea -
conocimiento de lo '"normal'". Broadbent, Woodside, Bjdrk y otros,han
hecho estudios longitudinales similares, utilizando radiografias —-
cefalométricas.

Como resultado de esos estudios, ahora sabemos mucho acerca de
los incrementos de crecimiento, direccién de crecimiento, crecimien
todiferencial y crecimiento de las partes que componen el complejo
cranecfacial. Clinicamente, el ortodoncista esta capacitado para --
planear sus procedimientos mecénicos para que coincidan con los pe-
riodos de intenso crecimiento en la pubertad y predecir con cierta
seguridad lo que sera el resultado final, basandose en la interpre-
tacién de las placas cefalométricas.

2) Anomalias craneofaciales.
La placa de la cabeza orientada en sentide lateral constituye

un excelente método para verificar las radiografias de los dientes,

ademds para observar areas fuera del alcance de las periapicales.



También pucden revelar dientes incluidos, alla conpénita de dien-=-
Ltes, quistes y dientes supernumerarios. La placa de la caberad, deb i
do a la direccién constante del rayo centrnl, perpendicular al pla-
no sapgital medio, nos proporciona una imagen mas exacta de la incli
nacion de los dientes, aln sin hacer erupcion. lin la radioprafia 1a
teral de craneo también se pueden observar las amigdalas y adenoi--
des y su papel en la obstruccitn de las vias aéreas nasales ¥ buca-
les y podran ser evaluadas. Las anomalias estructurales causadas --
por afecciones mencs frecuentes, como lesiones durante el nacimien-
to, labio y paladar hendido, macroglosia, fracturas y prognatismo -

del maxilar inferior, también son observados facilmente.
3) Tipo facial.

Las relaciones entre los componentes de la cara varias conside
rablemente, dependiendo del tipo facial {si 1a cara es cbncava 0 --
convexa, si la.cara es divergente hacia adelante o divergente hacia
atras). Las relaciones entre los maxilares y las posiciones de los
dientes se encuentran intimamente ligadas al tipo facial. La deci-
sién diagnéstica, el resultado terapéutico y la estabilidad final -
reflejan las limitaciones impuestas por el patrén morfolbégico. Exis
ten dos consideraciones principales: la posicidn del maxjilar supe--
rior en direccién anteroposterior en la cara {con respecto al cra--
neo), y la relacidén del maxilar inferior con el maxilar superior, -
que es el causante del perfil convexo, recto © concavo.

Si el maxilar superior se encuentra protruido en su relacidén -
con el craneo, el perfil serd con toda seguridad convexc. Si el ma-
xilar superior se encuentra retruido, el perfil sera cbncaveo. Sin -
embargo, con la protrusidén del maxilar superior, la cara puede ser
convexa, recta o cbéncava. Las mismas variaciones en el perfil se --
pueden ohservar en una cara &i la gue el maxilar superior se encuen
tra retruido en relacidn con el craneo. Esto se complica aln mas --
por el estudic del tipo facial general : dolicocefalico (largo y ——
anposto), braquiocefalico (corto y ancho). La observacidn de gran--
des grupos indica que el individuo dolicocefalico (llamado *ipo ndr
dico) ticne un perfil facial recto. E1 tipo braquiocefalico {esla--
vos y grupos de Europa oriental} tiene el perfil convexo.



La morfolopgia esquelélica afeeta mucho n la posicion de los ——
dienles y osu inclinacidn. En estudios sobre oclusiones clinicamente
acoplables, parece que 1o diferencia hasal apical {entre los maxila
res) es sistemdblicamente mayor cuinnde ol maxilar superior oo cneuen

Lrea protraido en relacidn con el eriineo.
4) Aanalinis del caso y diagnodslico.

Se han propuesto un pran aumeros de andlisis para ayudar a0 --
evaluar la maloclusidn original y a predecir la relaciones que pre-
valeceran al final del tratamiento ortodédntico. Estos anilisis sec -
hacen medianle una radiografia lateral de craneo con los dirnles -
en oclusidn. Estos andlisis hechos en intervalos frecuentes durante

el tratamiento, nos indica el patrdn de,creclmiento diferencial.
5) Datos cefalométricos.

Los datos angulares son los mas utilizados en el analisis cefa
lométrico. Ayudan a comparar la similitud cualitativa o diferencia
deniro del patrén facial total o sus componentes con ese patron.
Debido a errores técnicos en la reduccidon de un objeto iridimensio-
nal (cabeza) a una proyeccidn bidimensional (pelicula) y los proble
mas de ampliacidn, distorsidn, etc. ; es preferible valerse de los

datos angulares y no de las medidas lineales.

Existen tres componentes basicos del analisis cefalométrico --
representativo:
a) anadlisis esquelético.
b) analisis de perfil.

c} analisis dentario.

a) Analisis esquelético. Tiene como funcién principal la aprecia--
~iin del tipo facial y la apreciacidn de 1a relacidn Otea basal api
cal anteroposterior, especcialmente en maloclusiones de clase IT y -
clase 111, E1 tipo facial y las rcelaciones basales influyen de mane
o imporlante en los [ines terapéuticos. La posicion de los dientes

en maloclusiones clase 11 y elase III es causada por 1a posicion --



de los maxilares (modificada por la musculatura de adaptacion y de-
formante). Para el andAlisis, las maloctusiones se dividen en Lres -

Pripon

1) Displasias esqueléticas: mala retncion enlre el maxilor ---
superior y el maxilar infertor y sus bases, con los dientes refle——
Jimdo esta mala relacion.

2) Displasias dentarias: buen patrdén esquelético, con la malo-
clusioén solamente en el Area de los dienles.

3) Displasias esqueletodentarias: combinacidén de mala relacidn
local y basal en grado variable ({tiene gue ver con hueso, masculao,

nervio y diente).

b) An&dlisis del perfil. Es la apreciacidn de la adaptacidén de los
tejidos blandus al perfil dseoc; tamafio de los labics, lforma y postu
ra; tejidos blandos sobre la sinfisis; contorno de la estructura na

sal y la relacidén que guarda con la parte inferior de la cara, elc.

¢) Analisis de la denticidn. Consta principalmente de aquelles ele
menLkos que describen las relaciones dentarias entre si y con sus ——
bases Gseas respectivas. Esto se refiere primordialmente a los inci
sivos superiores e inferiores. Los datos deseados son generalmente
el prado de inclinacidn de 10s incisivos con respecto a sus bases,

con el plano oclusal y entre si.
6) Informes del progreso.

Es el anadlisis de lo gque se ha logrado durante el tratimiento
ortodéntico. Los trazados en serie ofrecen muchos mas datos sobre -
los cambios de desarrollo y estabilidad orteddntica que las radio--
prafias deo cabeza aisladas, tomadas antes del tratamiento crrtoddnti

co.
7} Analisis funcional.

Al hacimiento los maxilares se encuentenn separiddes, o, - axibore

superior estd suspendido poar los masculos de la cara, mast - Coriog



y esquelélicos, por lo que nay gue darle la debida importancia a --
la posicion postural de descanso, ya que os la mas estable y ba me-
nos afectada por los Lrastornos de crecimiento y las influencias —-

del medio ambiente.{13)

Las cefalometrias que se trataran en este trabajo son las de -
Downs, Steiner, Tweed, Jarabak y Ricketts; sin embargo existen mu--
chos analisis cefalométricos mas, con una gran divergencia de inter

pretacién.

Es importante comprender la parte basica de las cefalometrias
para tener los elementos suficientes de criterio y analisis para po
der resolver cualqguier problema que se presente en el paciente.

Cada individuo tiene un patrén genético, rasgos caracteristi--
cos de raza, habitos alimenticios y ambientes particulares; ademéas
existe una manifestacidn propia dentro de su raza que lo distingue
de los demas. Sin embargo existen cilertos rasgos que predominan y -
éstos son los que se toman en cuenta para clasificar los patrones -
craneofaciales. Estos patrones deben tomarse en consideracién al --
iniciar un tratamiento; ya que si se trata de encajonar a cualquier
persona dentro de un patrdn craneofacial ideal sin tomar en conside
racidén sus caracteristicas propias y limitaciones, estaremos en con
tra de los factores bioldgicos propios de cada paciente y por lo --
consiguiente el tratamiento serd un fracaso.

En odontologia la cefalometria tiene muchos usos y entre otros
estan: el estudioc del crecimiento craneofacial, el diagndéstico de -
deformidades craneofaciales, plan de tratamiento ortodénticeo, eva--
luacidon de casos ya tratados.

Como en toda técnica, existen limitaciunes inhercntes cn la

cefalometria.



b)

c)

d)

e)

Lstas limitaciones pueden scr:
Errores en la toma de cefalogramas. Estos errores incluyen la --
ubicacidn incorrecta del paciente, exposicidn radiografica inade

cuada, distancia pelicula-plano sagital medio inconsistente.

Agrandamiento y distorcién. Cuanto mayor la distancia entre el -
foco de rayos x y la pelicula, seran mas paralelos los rayos x -
y menor la distoreién. Cuanto mas cerca estd la pelicula al pa--

ciente, mencr el agrandamiento.

Errores en el trazado. Se deben a la falta de habilidad técnica,
exposicién cefalométrica incorrecta o conocimiento inadecuado de
las partes anatoémicas.

Mal uso del método.

Problemas conceptuales.(23)



5, ANTECEDENTES 1 5T0RLCOS,

Anles del descubrimiento de los rayos Rondgen (rayos x), ya --
exislinn delerminados puntos y planos crancofaciates que serviam pi
;i hacer mediciones antropolédgicas con ol in de delerminar y clasi
ficar las caracfceristicas étnicas, de sexo, edad, ecle. de 1os res--

las enconbrados.

En 1780, sc alribuye a Camper, la descripcidn de la utilidad -
del angulo formado por la interseccion de un plano Lrazado desde la
base de la nariz al conducto auditivo externo {(plano de Camper) con

el plano tangente al perfil fTacial.

Los antropdlogos, en su necesidad de obtener las medidas de --
los craneos gque servian para sus investipaciones, fabricaron los --
cranedstatos, que constituyen la base para la construccidén de los -

cefaldstatos actuales.

En 1884, durante el Congreso Internacional de Antropologia de
Frankfort, se aceptd como plano estandar de orientacidon, el plano
de Von Hering, e} cual es conocido desde cntonces como plano de ---
Frankfort, que va del punto inferior del reborde orbitario al borde

superior del conducte auditivo o porio.

En 1895, Wilhelm Konrad von Rontgen, profesor de fisica de 1la
Universidad de Alemania, descubrié los rayos "X* cuando estaba expe
rimentando con los rayos catddicos y accidentalmente observd la —---
fluorescencia de los cristales de platino-cianuro de bario, que se
enconlraban a poca distancia del 'ahg de Crookes-Hittorf activadn
{c1 lubo de Crookes consiste en un tube de vidrio al alto vacio con
un cilodo y un anodo eon su interior, por les cuales se hace circu--
lar la corriente cléctrica). A partir de esta fecha se profundizd -

in o invesbipacion tanto en antropolopgia come en odonbologin.



e 1890 Welker sefiald 1n importancia de las radiopgeafing de 1a
cabesa Lomadns de perfil. Tambidén en este ailo William James Morton,
publicd an articulo sobre 1a aplicacidn de los cayos x en odonlolo-
pia, en especial en cirugia bucal y en 1a localizacion de cucrpos -

exlranos radiopacos.

ln 1897, John Dennis menciond la aplicacidn de los rayos x on
lan investigaciones de los antropdlopos y sefinld que el principnl

problema era la dislorsidn.

En 1904, Mateo Hattew observd 1a ulilidad de los rayos x en cl

conocimiento de la anatomia interna de la cara.

En 1914, Berglund relaciond el perfil del los tejidos blandos

con el perfil dOseo.

En 1921, Paccini publicdé la obra "Antropometria radiografica -
del craneo" en donde expone que las skiagrafias (radiografias del -
crianeo) eran Otiles para conccer el crecimiento, las anomalias y 1la
clasificacidn craneofaciales. Hizo notar que las medidas obtenidas
mediante las telerradiografias eran mis exactas que las obtenidas -

por los sistemas clasicos de la antropologia.

En 1922, Spencer Atkinsons empled la telerradiografia para de-
terminar la relacién del primer molar superior permanente con la —-
llave cresta que aparece sobre si mismo y que denomind "cresta lla-

ve de Atkinsons'.

Simont publicd en el mismo afic, el trabajo "Principios fundamen
tales de un diagndslico sistematico de las ancrmalidades dentarias™
¥y prara ello se basaba en tres planos perpendiculares: plano de —---
Feankfort, plano sagital medio y plano orbitario. Eslo comglituia el
sistema gnalostatico de Simon y establecia, como normal para cual--
quice edad, que el plano orbitario deberia pasar por las eiig) | des

tde 1os conines superiores.

10



Fn 1923, Charles McCoven, con base*en ol trabajo de Paccini, -
utilizé la Lelerradiografia lateral para observar tos cambios en el
perfil blando y en el perfil duro despudés de un Lratamienlo drtodég

Liro.

En 1924, Clarence 0. Simpson deslacd por sus articulos acerea
de todo tipo de radiografias extra e intrabucales, asi como su in--

terpretacidn.

Baker publicé un articulo "Importancia de las radiografias en

ortodencia't pero s6lo hacia referencia a radiografias periapicales.

En 192%, Rudolph Schawartz Basel presentd un método de medi-—-
cidn con un natéstato (aparato para medir el craneo) y expuso que -
el método de Simon no era muy exacto. Destacd la importancia de la
reproduccién fotografica y de los aparatos que utilizd para determi
nar las medidas craneofaciales; su principal observacidn fué la am-

plitud de los arcos.

Alexander Sved publicé las medidas que obtenia por medio de un
transportador que llamé$ orcografo y que predeterminaba:
1) la linea de los arcos
2) el movimiento de los dientes a través del proceso alveolar tanto
de la mandibula como del maxilar

3) los cambios oclusales en la mandibula.

En 1930, Frank M. Casto recomendd que antes de iniciar el tra-
tamiento de ortodoncia era necesario llevar a cabo una serie peria-

pical completa y una radiografia de perfil.

RBroadbent comprobd que el plane erbitario de Simon pasa por Ia

parte distal del canino en el 91 % de los casos.

11



Inicid otros trabajos importantes, medianbte un cefaldostato y -
un méltodo de superpesicién de las lelerradiografias sobre ciertas -
lineas basicas, relevande los cambios logrados en los dienles y en
los maxilares durante el tratamicnto orloddnlice y eslablecid el --

"palrdon normal de crecimiento'.

Broadbent objetd que en los trabajos anteriores, los puntos -=-
4seos uwtilizados carecian de cstabilidad o fijeza. Demostrd que los
conductos auriculares no estaban fijos, pueslo que con el crecimien
to se desplazaban hacia abaje y alras; ubicd como el punte mas segu
ro para las mediciones el punto Bolton y establecidn el planoc na---
sion-bolton, llamado punto R, a la perpendicular que va de la silla
turca del esfenoides al planc N-Bo.

En 1931 Broadbent publicd un trabajo " Una nueva téncica de --
rayos x y su aplicacidn en ortedoncia".

Hofrat, en Alemania publicé "La importancia de la telerradio--
grafia en el diagnodstico de las anomalias dentarias y maxilares'.
La diferencia entre estos estudios era la técnica telerradiografieca.
A partir de entonces, con los trabajos de Broadbent, se inicia la -
etapa en la cual se establecieron las bases de la cefalometria ac--
tual.

£n 1934, Brodie, basandose en las investigaciones de Broadbent
mididé el crecimiento craneofacial, dividiendo la cabeza en cuatro -

zonas:

1.- craneal

2.- nasal

3.- maxilar

4.~ mandibular. (25)
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3. GCGENERALIDADES

3.1 EMBRIOLOGIA DE CABEZA.

El embrién de un mes de edad carece de una cara como tal. En -
esta etapa ya comienzan a formarse los primordios.

Por debajo de la eminencia frontal protuberante, una depresidn
superficial revestida por ectodermo marca el sitio donde se desarro
1lard la futura boca. La membrana bucofaringea, un pisoc delgado de
ectodermo y endodermo, separa a dicha fosa o estomodeo, del intesti
no anterior. La membrana bucofaringea ya comienza aromperse y a de-
saparecer; las estructuras que rodean al estomodeo crecen y se ex--
panden a gran velocidad. La membrana se perfora a medida gue se ma-
nifiesta la expansién y separacidn masiva de las partes estructura-
les a su alrededor. Al otro lado del estomodeo se ubica la faringe
con revestimiento endodérmico, porcidn del intestino anterior gque -
se caracteriza por los arcos faringeos (viscerales, branquiales). -
En el interior de la faringe se localiza una belsa faringea entre -
los arcos y en el exterior se nota una hendidura faringea entre los
mismos., E1 contacto de ectodermo y endodermo entre cada hendidura y
bolsa recibe el nombre de membrana branguial. Todas estas partes fa
ringeas intervienen en la formacidn subsecuente de muchos elementos
estructurales de la cabeza y del cuello.

Cada arco faringeo derecho e izquierdo cuenta con un nervio --
especifico, una arteria determinada y mesénquima que se desarrolla
en misculos especificos y cartilagos embrionarios individuales. ---
Ciertos huesos se vinculan con arcos faringeos especificos. Los mus
¢ulos gue se desarrollan en relacién con cada arco se vinculan de -
manera directa con huesos que forman dicho arco y reciben inerva---
cidén del nervio craneal inherente.
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G Bm W o=

vesicula optica hendidura hiomandibular

vesicula auditiva prominencia cardiaca

arco hioideo prominencia hepatica

[E= o« B I o 2]

tercer arco cordén umbilical primitivo

arco mandibular

Embridn de cuatro semanas.

eminencia frontal 4, vesicula dptica

lamina del estomodeo 5. protuberancias del ler.arco
{membrana bucofaringea) (apenas comienza a formarse)
arco mandibular 6. arco hioideo

Cara de un embridén de cuatro semanas.
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1. regién que se desarrolla para formar los 2/3 anteriores (cuerpo)

w o 3N

de la lengua.
primera bolsa faringea
ter. arco (mandibular)

primera hendidura faringea (hiomandibular), que se convierte en

el conducto auditivo externo
segundo arce faringeo (hiocideo)
membrana branquial

tercer arco faringeo

hendidura faringea

cuarto arco faringeo

Vista interna del piso faringeo y sus arcos {cortados).
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En el embrién humano se presentan cince pares de arcos farin--
geos. El primero es el mandibular, derecho e izquierdo; de cada uno
se desarrolla un brote, que constituird los procesos maxilares acg
plades. Los primordios maxilares y mandibulares se coriginan del pri
mer arco. El segundo arco faringeo es el hioideo, los restantes se
identifican mediante sus numeros respectivos.

El cartilago del primer arco faringeo es el de Meckel, derecho
e izquierdo. Qcupa el sitio que més tarde correspondera al centro -
del cuerpo de la mandibula. La mandibula &sea se desarrolla de mcdo
independiente, directamente a partir del tejido conectivo embriona-
rio que rodea al cartilago de Meckel. La mayor parte de dicho carti
lago desaparece, pero parte del mismo da origen al primordio para -
dos osicules auditives (martillo y yunque) y el pericondrio del car
tilago de Meckel constituye el ligamento esfenomandibular.

El cartilago del arco hioideo es el de Reichert; forma el ter-
cer osiculo auditivo (estribo). El résto origina la apéfisis esti--
loides del créaneo, el ligamento estilohiocidee, el cuerno menor del
hueso hioides y una porcidn del cuerpo hicideo.

Los masculos se forman del mesénquima de los arcos, el bran---
quiomérico. A partir del mesénquima branquiomérico del primer arco
se desarrollan los misculos masticadores,el vientre anterior del --
digastrico, el masculo periestafilino externo, el milohioideo y el
misculo del martillco. Del mesénquima branguiomérico del segundo ar-
co se desarrollan los mOsculos de la expresién facial, el estilo---
hioideo, el mGsculo del estribo, el vientre posterior del digastri-
co y los auriculares. Los nervics craneales especificos que inervan
el primer arco son ramas mandibulares y maxilares del trigéminc (V).
El nervio especifico para el segundo arco es el facial (VII).

La placoda auditiva se diferencia temprano, como un engrosa---

miento superficial del ectodermo apenas por arriba y detras de la -
primera hendidura faringea. Esta hendidura forma el orificio auditi
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vo externo y el conducto auditive exterior; la membrana branquial -
entre la hendidura y la bolsa experimenta cambios de remodelacién a
fin de intervenir en la fermacidn de la membrana timpanica. La pri-
mera bolsa faringea se expande hacia la camara auditiva media y ---
también forma la trompa auditiva { de Eustaquio) que establece la -
continuidad entre el oido medio y la faringe. Los osiculos auditi--
vos, que se desarrollan de los cartilagos dei 1lo. y 20. arcos fa--
ringeos son somo un puente entre la membrana del timpano y el oido
interno; la auricula se cada cido esxterno se desarrolla a partir -

de las protuberancias superficiales alrededor de la primera hendidu
ra faringea.

El cartilago del tercer arco faringeo produce el cuerno mayor
del hueso hioides y parte de su cuerpo; el dnicc miscule que se ---
desarrolla del mesénquima branquiométrcio del tercer arco es el es-
tilofaringeo. El glosof @ingeo es el nervio cranela especifico que
penetra el 3er. arco. Los cartilagos del resto de los arcos se con-
vierten en los elementos tiroideo, cricoideo y aritenoideo de la --
laringe. Del mesénquima branquiométrico del cuarto arco se desarro-
llan los misculos cricotiroideos y los constrictores de la faringe.
El nervio especifico del cuarto arco faringeo es la rama laringea -
superior del neumogdstrico. Los misculos laringeos intrinsecos se -
desarrollan del sexto arco faringeo y reciben inervacidn de la rama
laringea recurrente del neumogatrico.

En cada segunda bolsa faringea, el endodermo de revestimiento
y el mesénquima subyacente proliferan para formar las amigdalas pa-
latinas acopladas. A partir del revestimiento de la tercera bolsa -
se desarrclla la paratiroides III, que formard la paratiroides in--
ferior y que mds tarde desciende hasta situarse por debajo de la --
paratiroides IV. El timo también se desarrolla a partir del revesti
miento del tercer arce faringeo. La paratiroides IV, se desarrella
a partir del revestimiento del cuarta bolsa.
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En el piso de la faringe, los arcos mandibulares forman protu-
berancias linguales que crecen con rapidez. También se nota una ele
vacién mas pequefia en la linea media, el tubérculo impar; estas 3 -
estructuras se desarrollan para formar la mucosa que cubre los 2/3
anteriores, o cuerpo de la lengua. El nervio maxilar inferior iner-
va sensorialmente a la mucosa del cuerpo lingual. La cuerda del tim
panc, que es una rama del trigémino aporta inervacidn gustativa a -
la mucosa de la lengua.

En la raiz de las porciones ventrales medias de los arcos fa--
ringeos segundo, tercerc y cuarto, se presenta la cépula, que es --
una protuberancia. Esta se desarrolla para formar 1/3 posterior de
la lengua (raiz). Los nervios glosofaringeo y neumogéstrico son sen
sariales e inervan la mucosa de la raiz lingual. Los misculos lin--
guales intrinsegos ocupan el centro de la lengua y se originan del
mesodermo somatico occipital y crecen hacia la cubierta mucosa en
expansidén para la lengua que forma el piso faringeo. Los nervios -
hipoglosos (XII)} dan inervacidn motora a estos misculos. A medida
que migran anteriormente hacia el cuerpo lingual se trsladan junto
con los misculos intrinsecos.

El surco terminal en forma de "V" separa al cuerpoc lingual de
la raiz. En la linea media de este surco en desarrollo, entre el --
tubérculo impar y la cdpula, se desarrclla el primerdio tiroideo —-
como diverticulo epitelial hacia el piso faringeo; se separa del --
revestimiento mucoso y migra en direccién caudal. E1 punto de inva-
ginacidn perdura como una foseta permanente llamada agujero ciego.
Se localiza en el vértice de la V lingual.

A las cinco semanas de vida intrauterina, el primer arco fa--
ringeo crea rpotuberancias mandibulares y maxilares reconocibles.
Por arriba del estomodeo, se notan las placodas nasales apareadas y
ublicadas en sentido lateral, por engrosamiento del ectodermo super-
ficial. A su alrededor se desarrollan rebordes en forma de herradu-
ra (protuberancias nasales) para formar las fosetas nasales que se
profundizan. El pisc de cada una recibe el nombre de membrana buco-
nasal, después se perfora para abrir las fosetas nasales directa--
mente hacia la boca. Cada una de las protuberancias nasales esta --
formada por un extremo lateral y otro medial. Las mediales en expan
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1
2
3
4
5.
6
7
8
9
1

. arco mandibular

. hendidura hiomandibular
arco hicideo

amigdalas palatinas
cuarto arco

diveticulo tiroideo
tercer arco
paratiroides III

timo

0. paratiroides IV

Derivados de la bolsa faringea.
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sidon se unen en la linea media para formar el primordio de la por--
cidén media de la nariz, el filtro labial, la parte incisiva del ma-
xilar (premaxilar) y paladar primario pequefic. Las laterales forman
las alas de la nariz. Al mismo tiempo las protuberancias maxilares

también se expanden; después se unen a los extremos mediales de las
protuberancias nasales. El surco entre ellas desaparece y se crea -
un arco cerrado en forma de "U". Las extremidades mediales forman -
el tramo medio del arco y labio superior. Las regiones caninas,pre-
molres, molares y labiales laterales del arco superior se originan

en leos procesos maxilares y las porciones incisivas y labiales me--
dias (filtro), en las protuberancias nasales medias.

Entre la protuberancia maxilar y el extremo lateral de la pro-
tuberancia nasal, estid el surco nasolagrimal, que pronto se cierra,
pero la linea de fusién establece una via de desarrollo para la for
macidén posterior del conducto nasolagrimal. Las protuberancias man-
dibulares derecha e izquierda se unen en la linea media para formar
la mandibula y el labio inferior.

A la sexta semana de desarrollo embrionaric se forman los pro
cesos palatinos embrioconarios acoplados desde cada lado del arco su-
perior. Mientras la lengua permanece interpuesta entre los procesos
derecho e izquierdo. La expansién descendente de toda la porcién in
feior de la cara, desplaza a la lengua hacia abajo. La boca aumenta
de tamafio; las camaras nasales todavia tienen continuidad con la —-
boca. En esta fase, las cavidades nasal y bucal se encuentran sepa-
radas entre si sblo en la regidén mas anterior por el paladar prima-
ric (proceso palatine medio). Este se forma por la unidn de los pro
cesos nasomediales {premaxilares). Toda la parte inferior de la ca-
ra en desarrollo, incluyendo lengua y piso d la cavidad bucal, se -
desplaza en sentido inferior.

20



La unidén de los procesos palatinos derecho ¢ izquierdo forma -
el paladar secundario, en donde pronto aparece tejido dseo. Esta --
zona palatina es una extensidén directa del maxilar a partir del —--
cual se desarrolla. El paladar primario original, creado de los ---
procesos nasomediales, perdura como segmento medial pequefic, no aco
plado y triangular del complejo palatino en la regidn anterior, por
delante del agujero incisivo. El tabique nasal se fusiona con la su
perficie superior del paladar. Las dos camaras nasales son indepen-
tes y ambas se separan de la boca a lo largo de todo el paladar. --
Los cornetes nasales se desarrollan como apd6fisis mediales e infe--

riores que crecen desde las paredes laterales de cada camara basal.

El frontal se desarrclla entre los 40 y 50 dias de vida intra-
uterina, aparece como dos puntos primitivos en las arcadas orbita--
rias. El desarrollo de los parietales se efectla del craneo membra-
nosc sin esbozo cartilaginoso. Apartir de la 6a. semana de vida ---
intrauterina, aparece un punto de osificacidén que irradia a todos -
los sentidos y permanece separado de los puntos vecinos por los es-
pacios membranosos (fontanelas). La parte superior de la escama ~-
del occipital se desarrolla a partir de un esbozo membranosoc y la -
parte inferior de un esbozo cartilaginosc, en donde aparecen los --
puntos de osificacidén que son: basioccipital, exooccipitales, supra
occipital, interparietal.

El proceso general de osificacidén del temporal comienza a par-
tir de 4 partes:
a)parte escamosa, posee 3 puntos de osificacidédn gque aparecen a par-
tir de la 4a. semana.
b} parte petrosa, comienza su osificacidén a partir del 4o. mes.
c) parte timpanica, se osifica a partir del 5So. mes.
d) apbéfisis estiloides, se desarrolla a expensas del 2o0. arco farin

geo ¥ s¢ osifica a partir del 8o. afio de vida,
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Los centros de osificacidn del esfenoides aparecen entre el --
3er. y 70. mes de vida intrauterina. Primitivamente el esfencides -
estd constituido por 4 piezas: preesfenoides, basiesfenoides y las
conchas esfenoidales (cornetes de Bertin).

El preesfenoides se origina a partir de 4 puntos de osifica---
cién, 2 para la parte anterior del cuerpo y 2 para las pequefias --~-
als.. El basiesfenoides se origina de 8 puntos: 2 de la parte poste
rior del cuerpo; 2, uno a cada lado, las alas mayores y las laminas
laterales de las ap6fisis pterigoides, las laminas mediales de las
apdfisis pterigoides se originan cada una por un centro; por Ultimo
los canales cavernosos, se desarrollan por otros 2 centro. Las con-
chas esfenoidales, se originande 2 centros anteriores. La fusidn en
tre el preesfenoides y el basiesfencides queda incompleta en la par
te inferior del hueso donde persiste un verdadero cartilago de con-
jugacidén. Atras, el basiesfenoides permanece durante un tiempo sepa
rado del basioccipital por un cartilago de crecimiento.

El etmoides presenta 4 puntos de eosificacién: 2 laterales, pa-
ra los laberintos etmoidales, a partir de los cuales emergen trabé-
culas dseas que van a circunscribir las células etmoidales, desarro
ll14ndose 1lso cornetes; y 2 mediales que invaden poco a poco la mem-
brana fibrosa que une los laberintos etmoidales y se los encuentra
en la ap6éfisis crista galli de la lamina cribosa y de la lamina ---
perpendicular. (10)
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3.2 ANATOMIA DE CABEZA.

FRONTAL

Es un hueso Unico, medianoc y simétrico, ocupa la parte mas ---
anterior del créneo. Estd situado por delante de los parietales, --
del etmoides y del esfencides. Se le describen 3 caras, limitadas -
por 3 bordes.

Cara anterior Es convexa hacia adelante {(corresponde a la frente).

Hacia abajo, por encima de la implantacidén de la nariz estid la emi-
nencia frontal mediana o glabela, a cuyos lados emergen las crestas
superciliares & supraorbitarias. A ambos lades de la linea media, -
se encuentra las eminencias frontales laterales. En la parte infe--
rior de esta cara se encuentra los bordes orbitarios. El1 proceso —-
orbitario medic se articula con el unguis y el maxilar superior; el

preoceso corbitario medio se articula con el cigomatico.

Cara inferior También se le llama porcidn orbitonasal y se distin--
guen dos partes:

a) Media o etmoidonasal Presenta la escotadura etmoidal, en —-
forma de "U" abierta hacia atras, que recibe a la cara superior del
etmoides. Presenta una superficie con hemiceldillas, (que junto con
las hemiceldillas del etmoides) forman los laberintos etmoidales.
Entre las hemiceldillas estéan los canales etmoidales {que junto con
los del etmoides), forman los conductos etmoidales aqterior Y pos--
terior. La parte transversa de la "U" corresponde a la escotadura -
nasal, es una superficie dentada que presenta la espina nasal del -
frontal y se articula con los huesos propios de la nariz por adelan
te y por atrds se articula con la lamina perpendicular del etmoides.
Las partes laterales de la escotadura nasal se articulan cen la ---
ap6fisis ascendente del maxilar superior.
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b) Laterales u orbitarias Constituyen el techo de las cavida--
des orbitarias; hacia adelante y afuera de éstas, se encuentra la -
fosita lagrimal donde se loja la glandula lagrimal. Hacia adelante
y adentro esté la fosita troclear, donde se inserta la polea de re-
flexidén del misculo oblicuo mayor del bulbo ocular.

Cara posterior En la linea media y de arriba hacia abajo se encuen
tra un surco vertical, donde se aloja el seno longitudinal superior;
este surco es seguido hacia abajo por la cresta frontal, donde se

inserta la hoz del cerebro ; por debajo de esta cresta, estd el agu

jero ciego; por detrés de éste estd la incisura etmoidal.

Borde anterior u orbitonasal Separa la cara anterior de la infe---
rior; en el tercio medio estld la escotadura supracrbitaria. En cada
extremo del borde estan los procesos orbitarios: uno interno que se
articula con el unguis y el maxilar y otro externo que se articula
con el cigoméatico.

Borde superior o parietal Se articula con el borde anterior de los
parietales.

Borde posterior o esfencidal Presenta en su parte media a la escota
dura etmoidal. Se articula a cada lado con las alas menores del es-
fenoides. En la parte lateral del hueso, donde se reGnen los 3 bor-
des, se encuentra una superficie triangular, que se articula con --
una superficie similar del esfenoides.

PARIETAL

Es un hueso par situado por detras del frontal, por encima del
temporal y por delante del occipital. Es de forma cuadriléatera.
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Cara externa Es convexa y en la parte media presenta ia eminencia
parietal. Por debajo, las lincas temporales; la superior es para la
insercidn de la aponeurosis temporal y en la inferior se inserta el

borde superior del misculo temporal.

Cara interna Estd en relacidén con los lébulos temporales; forma la
fosa parietal. En su superificie se ven una serie de surcos que se
dirigen hacia el borde superior, ramificaindose en forma de una ---—-
"hoja de higuera" y corresponden a la impresién de la arteria menin
gea media y sus ramas. El surce principal se origina en el angulo -
anteroinferior del hueso. Hacia el borde superior del parietal y -~
paralelo a él1 existe un semisurco que con el del lado opuesto forma
el surco sagital para el el seno venoso longitudinal superior. Tam-
bién existen las fositas de Pacchioni donde se alejan las granula--
ciones aracnoideas. En el tercio posterior del surco, hacia el bor-
de superior del parietal, existe el foramen parietal para la vena
emisaria de Santorini.

Borde superior Tiene suturas para la articulacidn interparietal.

Borde inferior o escamoso Se articula con el esfenoides y con el -
resto del temporal.

Borde anterior Se articula con el frontal.

Borde posterior Engrana con los bordes laterales de la escama del
occipital

Angulo anterosuperior o frontal Forma con el otro parietal y el --
frontal el bregma.

Angule antercginferior o esfencidal Se une al borde parietal del --
a

ala mayor del esfenoides formande el pterion.
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Angulo posterosuperior u occipital Se articula con el olro parietal
y el borde superior de la escama del occipital y feorma la sutura —-
lambdoidea.

Angulo posteroinferior o mastoideo Se articula con la porcidn mas—-
toidea del temporal.

OCCTPITAL

Es un hueso Unico, mediane y simétrico, corresponde a la parte
posteroinferior del créaneo.

Cara posteroinferior Alrededor del agujero occipital es convexa. --
Por este agujero se comunica 1la cavidad craneana con el canal ver-
tebral. Por él1 transcurren el bulboe raquideo, las raices de los --

nervios espinales, del nervioc accesorio y las arterias vertebrales.

Por delante del agujero occipital Se extiende la superficie basi--
lar, dirigida hacia adelante y arriba; se continda con el cuerpo --
del esfenoides. En la linea media estid el tubérculo faringeo donde
se inserta la aponeurosis faringea y el mGsculo constrictoer supe---
rior; por delante, la fosita faringea o navicular. Del tubércule ha
cia atrads, rugosidades para la insercidn muscular, crestas muscula-
res.

Por detras del agujero occipital Se encuentra la escama del occipi-
tal. En la linea media, a partir del agujero occipital se ve la ---
cresta occipital externa que termina en la protuberancia occipital
externa. A ambos lados estid la linea curva occipital superior. Por
debajo de ella, la cresta occipital, origina la linea occipital, --
dirigida lateralmente y abajo que termina en la apdéfisis yugular
del hueso. Hay rugosidades para leos huesos de la nuca.
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A cada lado del agujero occipital Se cbservan los céndilos del ---
occipital que se articulan con las cavidades glenoideas del atlas -
{la. vértebra cervical)}. Por detras y por delante de los coéndilos,
estd una depresidén: la fosa condilea anterior y que en el fondo, se
encuentra el conducto condileo anterior por donde pasa el nervio --
hipogloso. El extremo posterior de cada céndilo, esta la fosa condi
lea media, , donde se encuentra el canal condileo posterior para --
una vena ¥y una arteriola.

Cara anterosuperior

Por delante del agujero occipital Se encuentra el surco basilar, -
que corresponde a la parte superior del bulbo raquideo y protuberan
cia, de los que esta separado por la arteria basilar y por el liqui
do cefalorraquideo de la cisterna subaracnoidea. A ambos lados del

surco basilar se encuentra un pequefic surco que aloja al seno petro
so inferior.

Por detras del agujero occipital Esta cara esta dividida en 4 fosas
occipitales : 2 superiores o cerebrales que alojan al polc poste--
rior u occipital de los hemisferios cerebrales y 2 inferiores o ce-
rebelosas que alojan la parte posterior de los hemisferios cerebe-
losos. Donde se juntan las 4 fosas se encuentra la protuberancia --
occipital interna que corresponde a la protuberancia occipital ex--
terna; en ella se encuentra la prensa de Herdfilo {(confluente veno-
so de senos de la duramadre.

A cada lado del agujero occipital En la unidn con la parte anterior
estd el tubérculo yugular del occipital. Hacia atras se encuentra -
la fosa cerebelosa del occipital.

Bordes superiores o lambdoideos Se articulan con los parietales: a
veces hay presencia en esta zona de huesos wornianos que interrum
pen su continuidad.

Bordes inferiores o mastoideos Se observan: el proceso yugular que
limita hacia adelante el surco del seno sigmoideo y se articula --
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con la porcién mastoidea del temporal. Por delante de ella, la es—-
cotadura yugular y forma, junto con el temporal, el agujero rasgado
posterior.

Angulo superior Es interparietal.
Angulos laterales Son parietotemporales.

Angulo anterior Corresponde a la fusidén con el esfencides.

TEMPORAL

Es un hueso par, situado en la parte lateral, media e inferior
del craneo, contiene el organo vestibulo coclear (aparato de la au-
dicién y de la estitica). Se le describen : cara exocraneanas, ca--
ras endocraneanas y las cavidades y canales del temporal.

Caras exocraneanas.

Cara externa Presenta 3 porciones: una posterior, apdéfisis mastoi-
des; una media, el conducto auditivo externo y una anterior, parte
escamosa y apofisis cigomatica.

Apofisis mastoide Es una pirimide Osea que se articula por atras y

por arriba con el hueso occipital. Se divide en dos partes:

1) una parte postericr que presenta rugosidades para la insercidn -
de varios misculos (esternocleidomastecideo, trapecio, espleniec, lar
go de la cabeza) y el conducto mastoideo, para la vena emisaria mas

toidea que une el seno veno sigmoideo con venas del sistema yugular.

2) una parte anterior, separada de la parte posterior por la sutu-
ra petroescamosa externa, orientada de arriba hacia abajoc y de —-=--
atrids hacia adelante; esta sutura separala parte escamosa, de la —
partic petrosa, gue constituye aqui la apéfisis mastoide, situada --
por detras del conducto auditive externo. Per encima y por detras -
de éste se eleva la espina de Henle. Inmediatamente por detris de -

estn espina se observa una superficie cribosa retromeaticsa.
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Conducto auditivo externo Estd constituido por una parte inferior,
excavada en el hueso timpénico (representa 3/4 del canal) y una par
te superior excavada en la parte inferior de la parte escamosa. Por
detras ,el conducto auditivo externo estd en contacto con la cara -

anterior de la mastoides.

Parte escamosa y ap6fisis cigomdtica Ocupan la parte anterior de -
la cara externa; por arriba, su borde superior, redondeado y conve-
X0, la une al parietzl y al ala mayor del esfenoides. En la fosa --
del temporal se inserta el temporal; por debajo del conducte auditi
vo externo d& origen a la raiz horizontal de la apdfisis cigomitica.
La cara superior de la base de la apdfisis cigomatica y su borde su
perior dan insercidén a las fibras posteriores del temporal. La apé-
fisis cigomitica se separa de la escama y en su parte inferior da -
insercién al masetero; por arriba recibe la aponeurosis del tempo--
ral; por delante se articula con el hueso cigomatico, estructurande
un puente dseo desde el temporal hasta el macizo facial (arco cigo-
matico).

Cara inferior Se divide en 3 partes: parte petrosa, parte timpéni-
ca y parte escamosa.

Parte petrosa Presenta una serie de accidentes dispuestos a partir
de la punta de la mastoideo. De afuera hacia adentro y de atrds --
hacia adelante: por dentro se encuentran la ranura digastrica para
la insercidn del misculo digastrico y el surco para la arteria ----
occipital; mAs adelante emerge el proceso estiloideoc y d& insercién
al ramillete de Riolanc (ligamentos: estilegloso y estilohioideo;
misculos: estilohioideo y estilofaringeo) por detrds de la base del
proceso estiloideo, se abre el agujero estilomastoideo por el cual
emerge el nervio facial de la parte petrosa:; medialmente esta la fo
sa yugular ocupada por el golfo de la vena yugular interna; por ---
delnte se observa la abertura inferior del canal carotideo (que re-
corre la arteria cardtida interna) Bordeado por atrds por sl conduc
to de Jacobson (canaliculc timpénico)}. E1 borde posteriomedial de -
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esta cara esta articulado con el occipital, interrumpido por el agu
jero rasgado posterior.

Parte timpanica Constituye la pared inferior del conducto auditivo
externo. La vaina del proceso estiloideo lo prolonga por delante de
la base del proceso estiloideo.

Parte escamosa Presenta en su cara inferior de atrds hacia adelan-
te: la fosa mandibular o cavidad glenoidea para la articulacibn ---
temporomandibular. Posteriomedialmente esta separada de la parte --
timpanica por la cisura de Glaser (fisura petrotimpanica) por ----
donde emerge el nervio trigémino.

En la cara inferior del hueso temporal en su parte anterior e inter
na, la parte escamosa, la timpadnica y la petreosa estan en contacto,
junto a la trompa de Eustaquio (canal de la tuba auditival}.

Caras endocraneanas

Parte escamosa Su superficie corresponde al 16bulo temporal del ce-
rebre. En ella se aprecian los surcos de la arteria meningea media
y Sus ramas,

Parte petrosa Esta separada de la parte escamosa por la fisura pe--
troescamosa interna.

1) Cara anterior.

En ella se encuentra la eminencia arqueada, saliente redondeada pro
longada hacia adelante por el techo de la cavidad timpénica ; el ca
nal del nervio petroso mayor (hiato de Falopio). Anteromedialmente
cerca del vértice de la parte petrosa se encuentra la fosita del --
ganglio de Gasser).

?2) Cara posterior.
En ella se observa:

a) el orificio del conducte auditive interno, en la unién del
tercio medioc con el interno, por donde transcurren el nervio facial
el néervio el nervio auditivo (vestibulecoclear) y la arteria audi-
tiva interna; en el borde supericr la eminencia supraauditiva.
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b) el conducto endolinfatico (acueducto del vestibulo).

c} el canal del seno sigmoideo, situado en la cara profunda --
de la mastoides.

Borde superior de la parte petrosa Divide a la cara anterior de la
posterieor; también separa la fosa media de la fosa posterior de la
base del craneo.. Da insercién a la duramadre en la cual se encuen-

tra, en la periferia, el senc vencso petroso superior.

Vértice Se encuentra en contacto con el esfenoides. En él se —-
observa la terminacidn endocraneana del canal carotideo, que bordea
el agujero rasgado anterior de la base del craneo.

Cavidades y canales del hueso temporal

1.- Cavidades del érganoc vestibulococlear.
conducte auditiveo externo
conducte auditivo interno
oido medio : Trompa de Eustaquio
cavidad timpanica
antro mastoideo
oido interno: Laberinto éseo

2.- Canal carcotideo
3.- Canales nerviosos: canal del facial (acueducto de Falopio)
canaliculo posterior de la cuerda del timpa

no
conducto timpanopetroso.
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ESFENOIDES

Presenta un cuerpo central impar y medio, del que se separan -
las alas menores , las alas mayores y las ap6fisis pterigoides.

Cuerpo

Cara superior Forma parte de la fosa anterior del piso de la base -
del craneo. Se le distinguen dos partes:

1} parte anterior: formada por la lamina de unidén de las alas meno-
res (jugum sphenoidalis) limitado adelante por un borde que se arti
cula con la lédmina cribosa del etmoides y atras por el limbus ----
sphenoidalis; lateralmente se continda con la cara superior de las
alas menores; en la linea media una cresta que se continda con la -
cresta del etmoides; a los lados una superificie formando surcos —-—
que corresponden a los canales olfatorios, que corresponden a las -
cintillas olfatorias.

2) parte media: por detras del jugum sphenoidalis, el surco del ---
canal 6ptico en la base de las alas menores. Por detris del surco -
prequiamdtico, la hipdéfisis se aloja en la fosa hipofisiaria de 1la

silla turca, que se continda hacia las caras laterales del cuerpo;

una cresta a ambos lados la separa del canal carctideo. La parte --
posterior de la silla turca estad formada por la cara anterieor de la
lamina cuadrilétera,

3) parte posterior: formada por la lamina cuadrilatera. Presenta:
un borde superior, en cuyos extremos se encuentran las apéfisis —--
clinoides posteriores, que junto con las ap6fisis clincides ante---
riores de las alas menores, delimitan la silla turca. En los bordes
laterales de la lamina hay 2 surcos: uno superior para el nervio --
oculomotor y abducente y otro infericor para el seno pelroso infe---
rier. el borde inferior de la lamina, se continfGa con la parte basi
lar del occipital.
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Cara inferior Corresponde a la faringe nasal. presenta en la linea

media, la cresta esfencidal inferior, saliente que forma el rostrum
del esfenoides que se articula con el borde superior del vémer cons
tituyendo el conducto esfenovomeriano medio. A los lados una super-—
ficie lisa triangular de base interna, forma la parte mas posterior
del techo de las cavidades nasales. M&s lateralmente se implantan -
las apdéfisis pterigoides.

Cara anterior Forma parte de las cavidades nasales. En la linea me
dia se observan: la cresta esfenoidal anterior que se articula con

el borde posterior de la lamina perpendicular del etmoides; a los -
lados un canal vertical donde se abren los senos esfenoidales y mas
lateralmente las hemiceldillas esfencidales, que se completan con -
las hemiceldillas etmoidales y forman las celdillasesfenocetmoidales.

Cara posterior Se articula con la parte basilar del occipital.

Caras laterales De ellas se destacan las alas del esfenoides. Por -
encima de la base de la implantacién del ala mayor se observa un -
canal en forma de "S8", el surco carotideo. Entre las alas mayor y -
menor, la cara lateral forma el borde interno de la fisura orbita--
ria superior (hendidura esfenoidal).

Alas menores. También se llaman orbitarias o ap6fisis de Ingrassias.
Son triangulares, su cara superior forma parte de la fosa anterior
de la base del craneo. Se implantan a ambos lados del cuerpo del --
esfencides por medio de dos raices: superior y posterocinferior, am-
bas delimitan el canal Optico, por donde pasan hacia la érbita, el
nervio Optico y la arteria oftalmica. El borde anterior se articula
con la parte orbital u horizontal del frontal y con una parte de la
lamina cribosa del etmoides.

El borde posterior, forma el proceso clinoideo anterior, cuyo
apice esta dirigido hacia atris por la insercidn de la tienda del -
cerebelo (circunferencia menor). La cara anterior es mas pequefia --
que la superior y forma la parte mias posterior de la pared superior
de la cavidad orbitaria y el borde superior de la fisura crbitaria
superior {(hendidura esfenoidal)

33



Alas mayores Prolongan la parte lateroinferior del cuerpo del esfe-
noides. Se le describen 3 caras y 4 bordes.

Cara posterior Pertenece a la fosa media de la base del créneo; re
cibe al extremo anterior del lébulo temporal del cerebro.

Cara anterior Es cuadrilatera y forma la pared lateral de la cavi-
dad orbitaria.

Cara externa Se encuentra dividida en dos por la cresta infratempo
ral {esfenotemporal}, una parte superior que corresponde a la fosa

temporal y otra inferior que corresponde a la fosa infratemporal --
(cigomatica).

Borde anterior o cigomatico Se articula con el hueso cigomatico.

Borde posterior o escamoso Se articula con la parte escameosa del -
temporal.

Borde frontoparietal o superior S5Se articula con el borde esfenoi--
dal del frontal y con el borde inferior del parietal.

Borde medio o raiz Esta unido al cuerpo del esfencides y se articu-
la por detras con la parte petrosa del temporal. Presenta 4 orifi-
cios:

1) hendidura esfenoidal separa al ala mayor de la menor; da paso a
los 3 nervios motores del oje, a las 3 ramas del nervio ofté&lmico

y a la vena oftalmica.

2) agujero redondo mayor, para el nervioc maxilar superior.

3) agujero oval por donde pasa el nervio maxilar inferior y la ar--
teria meningea wmenor.

4) agujero redondo menor, para la arteria meningea media.

34



También se describen ¢l agujero venoso de Vesalio, por donde
pasa una vena emisaria y el conducto petroso de Arnold, por donde -
pasa el nervio petroso superficial.

Ap6fisis pterigoides Se implantan en la cara inferior del cuerpo -
del esfenoides por medio de dos raices: una externa y otra interna.
Ambas raices circunscriben el conducto vidiano por donde pasan el -
nervio y vasos vidianos.

Las raices se proleongan hacia abajo en forma de 2 laminas: --
externa ¢ interna de la ap6fisis pterigoides; ambas se fusionan por
delante y se separan hacia atras delimitando la fosa pterigoidea.

1) Lamina interna. Es cuadrilatera, céncava, desciende hacia el —-
paladar éseo. Su cara media corresponde a la parte mas profunda de
la pared externa de las cavidades nasales. Su cara externa forma -
la pared interna de la fosa pterigoidea; en su parte superior se -
observa la fosa escafoidea, en la que se inserta el miscule peries-
tafilino externo (elevador del velo del paladar). De la raiz de es-
ta lamina se desprende el proceso vaginal que forma con el cuerpo -
del esfenoides un surco que el borde del ala del vémer transforma -
en el canal esfenovomeriano iexterno; la cara inferior del proceso
vaginal se articula con el proceso esfenoidal del hueso palatino: -
canal palatovaginal {conducto pteripalatino).

El borde inferior de la lamina interna desciende mas que la ex
terna y termina en un gancho: hamulo pterigeideo, en cuya cavidad -
se refleja el tenddn del misculo periestafilino externo. El1 borde
posterior presenta en la parte superior una incisura que Correspen-
de a la trompa de Eustaquio.

2) Lamina externa. Es cuadrilétera, inclinada hacia afuera: la cara
interna forma la pared externa de la fosa pterigoidea, la cara ex—-
terna da insercidén al misculo pterigoidec externo; el borde poste--
rior separa a los dos muasculos pterigoideos; su parte media la --

espina pterigoidea en la que se inserta el ligamento pterigoespino-
so.
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LLas laminas externa e interna se fusionan por delante formando
un beorde grueso. En su mitad superior, es libre y limita hacia ----
atras el retrofondo de la fosa pterigomaxilar. En la parte inferior
se continia con dos canales: unc en la cara posterior de la apdfi--
sis esfencidal del palatino y otro en la parte posterior del maxi--
lar superior. Asi se forma el canal palatino posterior por donde --
pasan los nervios y vasos palatinos posteriores. Mas abajo, los ---
bordes de estas laminas, se separan formando un angulc de bordes --

dentados, en los cuales se articula el proceso piramidal del palati
no.

La fosa pterigoidea, comprendida entre las dos laminas, es més
profunda abajo que arriba; su pared interna presenta rugosidades y
crestas de insercidn para el masculo pterigoidec interno.

ETMOIDES

Es un hueso mediano, esti situado por delante del esfenoides y
por detras de la incisura etmoidal del hueso frontal. Contribuye a
la formacién de las cavidades orbitarias y nasales.

El etmoides estéd constituido por una lamina 6sea vertical si--
tuada en la linea media y otra horizontal, cribosa que corta a la o
tra en un punto vecinec a su extremo superior y las masas laterales
o laberintos etmoidales, que se desprenden de la lamina horizontal.

Lamina vertical o perpendicular La implantacidén de la laminaz hori-
zontal o cribosa, permite distinguir una parte superior , la apéfi-
sis crista galli y otra subyacente que participa en la constitucidn
del septo nasal (tabique de la cavidad nasal).

Ap6Tisis crista galli Es una saliente triangular y vertical, se o-
rigina en el borde posterior del eimoides por medio de una cresta -
que se eleva hacia adelante y arriba donde se inserta la hoz del ce
rebro. E1 borde anterior del proceso, presenta una escotadura media
limitada a los lados por los procesos alaris, que articuléndese con
ol frontal, se forma el apujero ciego o frontoetmoidal, por =1 que
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pasa una prolongacién de la duramadre y a veces una vena {ronteoet-
moidal.

Lamina perpendicular Es cuadriladtera y presenta un borde superior

que corresponde a la base de la apéfisis crista galli; un borde in-
ferior, que presenta una bifurcacidn en la cual se aloja el cartila
go del septo nasal; un borde anteriorque continda hacia abajo el --
borde antericer de la apdfisis crista galli y corresponde adelante a
la espina nasal del frontal; y un borde posterior que en su parte -
superior estd bifurcado para recibir a la cresta esfenoidal; su mi-
tad inferior corresponde al vémer. En las caras laterales de la 14~
mina, se observan algunocs surcos y canales que convergen a los agu
jeros internos de la lémina cribosa y contienen filamentos de los

nervios ¢olfatorios.

Lamina horizontal Es rectangular, se articula con la incisura et--
moidal del frontal en los bordes laterales de esta incisura. La —-
presencia de la apéfisis crista galli divide a esta superficie en -
dos porciones anteroposteriores, los surcos olfatorios, perforados
por numerosos orificios y se le llama lamina cribosa; en ella se -
apoyan los giros rectos y bulbos olfatorics. Por estos orificios -
pasan los nervios olfatorios, el nervio nasal interno y la arteria
etmoidal anterior. La cara inferior de la lamina horizontal forma a
ambos lados de la lamina vertical, parte de la béveda de las cavi--
dades nasales.

Laberintos etmoidales (masas laterales) De los borde laterales de -
la lamina cribosa (horizontal) se proyectan hacia abajo los laberin
tos etmoidales y presentan 6 caras:

1) Cara superior. Contiene hemicélulas irregulares que completan --
las de la superficie etmoidal del frontal y se forman asi las hemi-
células etmoidofrontales. Presenta dos canales etmoidales anterior
y posterior.
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2) Cara anterior. Se articula con el unguis. Tiene hemicélulas que
que forman las nemicélulas etmoidolagrimales.. Mas abajo el borde -

anterior del cornete medio se proyecta en la cavidades nasales.

3) Cara posterior. El meato superior, separa los dos cornetes etmoil
dales; por arriba y afuera, hemicélulas completan el cuerpo del es-
fenoides y forman las células etmoidocesfenoidales. Se articula con
el proceso orbitario del palatino.

4) Cara inferior. Se observan: el borde inferior del cornete medio;
el meato medio, entre los dos cornetes; su articulacién con el maxi
lar superior y por Gltimo una lamina ésea apdfisis unciforme , que
se dirige ‘hacia atrads y abajo en el meato medio. Su extremo infe--
rior desciende mas abajo que el borde inferior del cornete nedio, -~
pasa por delante del orifico del seno maxilar y termina por medio -
de una laminilla que se une con otro proceso que se eleva del corne
te inferior.

5) Cara interna. Corresponde a la parte interna de la cavidad orbi-
taria, formada por la lamina orbital.Se articula por arriba con el
frontal, por abajo con el maxilar superior, per adelante con el un-
guis, atris con el esfenoides y a nivel de su angulo posteroinfe---
rior con el proceso orbitario del palatino.

6) Cara interna. Forma 2/3 superiores de las cavidades nasales. Se
observan laminas enrrolladas sobre si mismas: los cornetes superior
y medio y numerosos orificios que conducen a las células etmoidales
El espacio comprendido entre el cornete superior y medio es el ---—-
meato superior; por debajo del cornete medio estd el meate medio.
Ambos cornetes se fijan en el laberinto etmoidal por su borde su---
perior; el borde inferior es libre en las cavidades nasales. El bor
de fijo del cornete medio se articula con las crestas turbinales --
del maxilar superior y el palatino.
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MAXILAR SUPERIOR

Es un hueso par, participa en la constitucién de la cavidad --
orbitaria, de la bdveda palatina, de las cavidades nasales y de la
fosa infratemporal (fosas cigomaticas y pterigomaxilar). Se le des-
criben 2 caras, 4 bordes y 4 angulos.

Cara interna Se destaca una saliente horizontal, cuadrangular: pro
ceso palatino. Presenta una cara superior lisa, que forma el piso -
de la cavidad nasal y una cara inferior rugosa que forma gran parte
del paladar 6seo (boveda palatina). Su borde lateral es el borde de
implantacién en la maxila, el norde interno, se une al del lado --
opuesto, formando sobre la cara nasal una saliente: la cresta nasal
de la maxila. Hacia adelante termina en una prolongacidén que consti
tuye una semiespina que se articula con la otra maxila: la espina -
nasal anterior, por detrds de la cual hay un canal, que con el de -
la otra maxila se forma el conducto palatino anterior, por donde --
pasan el nervio y la arteria nasopalatinos (esfenopalatinos). E1 —-
borde anterior del proceso palatino forma parte del orificio ante--
rior de las cavidades nasales; el borde posterior se articula con -
la lamina horizontal del hueso palatino.

La ap6fisis palatina divide a esta cara en dos:

1) Porcién suprapalatina. esta centrada en el orificio del seno ma-
Xxilar.Por delante de este orificio estd el surco lagrimonasal, que

se dirige haica el piso de las cavidades nasales. Este surco estd -
limitado por delante por la apéfisis ascendente de la maxila, que -
presenta en su base la cresta turbinal inferior donde se articula -
el cornete inferior; por encima de esta cresta estd la cresta et---
moidal o turbinal superior, donde se articula el cornete medio y el
etmoides.

2) Porcién infrapalatina. participa en la forma de la bdveda palati
na.
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Cara externa En su parte anterior, encima de la implantacidn de —-
los incisivos, estid la fosa canina, limitada por la eminencia cani-
na. Por detrads y encima de ésta, se destaca el proceso cigomatico -
{(apdfisis piramidal), que se une por su base al resto del hueso; su
vértice truncado se articula con el hueso cigomitico.

En el proceso cigomdtico se describen:

1) cara superior u orbitaria, forma parte de la pared inferior
de la cavidad orbitaria; estd separada del ala mayor del esfenoi--
des por la incisura orbitaria. El canal infraorbitario aloja al ner
vio maxilar superior que continta en esta pared como el conducto --
infraorbitario.

2) cara anterior, presenta el agujero infraorbitario, donde e-
merge el nervio infraorbitario. Debajo de éste estd la fosa canina.
De la parte inferior del conducto infraorbitario, se originan con-
ductos que terminan en los alvéolos del canino e incisivo; los cana
liculos dentarios anteriores.

3) cara posterior, corresponde medialmente al tdber de la ma-
xila y lateralmente a la fosa cigomatica. Presenta los agujeros --
dentarios posteriores, destinados para los nervios del mismo dombre
y a las arterias alveclares para los molares,.

4) borde inferior.

5} borde anterio, forma la parte media e inferior del borde —-
orbitario.

6) borde posterior, contribuye a delimitar la incisura orbita-
ria inferior {(esfenomaxilar}.

Borde anterior Emerge por debajo de la espina nasal anterior. Se
ensancha a nivel de la escotadura nasal y termina continuandose en
el borde anterior de la apd6fisis ascendente.
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Borde posterior Constituye el tiber de la maxila, que forma la par-
te anterior de la fosa pterogomaxilar y se articula abajo con ¢l --

hueso palatino, el cual esta separadoe por el conducto palatino pos-
terior.

Borde superior Limita medialmente la parte inferior de la érbita.Se
articula de adelante hacia atras con el unguis, el etmoides y el --
palatino.

Borde inferior Est& excavado por el borde alveolar .

Angulo anterosuperior En este angulo se destaca la apéfisis ascen--
dente; su vértice se articula con el procesoc nasal: la cara interna
forma parte de la pared externa de las cavidades nasales; la cara -
externa presenta la cresta lagrimal anterior de la maxila, delante
de la cual se inserta el mGsculo elevador del ala de la nariz y del
labio superior; por detras de la cresta; el canal lagrimal. El bor-
de anterior de la apéfisis ascendente se articula con los huesos —-
nasales; el posterior con el unguis.

Angulo anteroinferior
Angulo posterosuperior

Angulo postercinferior

CIGOMATICO

Estid situado entre el maxilar superior y el frontal, el ala -

mayor del esfencides y el proceso cigomitico del temporal.
Cara externa Sirve de insercidén a los misculos maseteros y cigoma—-

ticos; presenta la terminacidén del foramen cigomaticofacial. Su par
te superior esta cubierta por el orbicular de los parpados.
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Cara interna Torma parte de las fosas temporal e infra temporal; -
da insercién a parte de las fibras inferiores del misculo temporal.
Se prolonga hacia adelante, que forma parte del angulo anterior del
hueso; hacia arriba se destaca el proceso frontal del cigomiatico --
{apéfisis orbitaria}; se articula arriba con el frontal; medialmen-
te con el ala mayor del esfenoides y abajo con el maxilar; presen--
ta =1 orificioc de entrada del conducto malar.

Borde anterosuperior Forma el borde lateral y la parte inferior de
la 6rbita; se continda con el borde del proceso cigomatico y con la
apbfisis érbitaria.

Borde posterosuperior Presenta una parte horizontal que se conti--
nita cor el borde superior del proceso cigomatico y otra vertical en

forma de "S", en donde se inserta la fascia temporal.

Borde antercinferior Limita la superficie de la articulacidn con el
maxilar.

Borde posteroinferior
Angulo superior Se articula con el frontal.

Angulo inferior Se articula con el proceso cigomatico (apofisis pi
ramidal del maxilar}.

Angulo anterior Se articula con el borde inferior orbitario, por en
cima del agujerc infraorbitario.

Angule posterior Se articula con la apéfisis cigomatica.

HUESOS PROPIO3 DE LA NARIZ

Son dos pequefias laminas unidas en la linea media. Estan situa
dos entre los procesos frontales de los maxilares, en la sutura --

frontonasal
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Cara lateral En ella se inserta el misculo piramidal.

Cara media o nasal Forma la parte anterior de la boveda de las -
cavidades nasales.

Borde superior Se articula con el frontal y la espina nasal.
Borde inferior Se une con el cartilago de la nariz.

Borde anterior Se articula con la espina nasal, con la lamina per-
pendicular del etmoides y con el hueso nasal opuesto.

Borde externs Se articula con el proceso frontal {ap6fisis ascen--
dente del maxilar.

UNGUIS

Es un hueso par , situado en la cara interna de cada cavidad -
orbitaria, entre el frontal, etmoides y el maxilar. Es una lamina
6sea delgada e irregular.

Cara lateral Se observa la cresta lagrimal, que termina abajo por

un proceso en forma de gancho: hamulus lacrimalis, que forma parte

del ostio superior del canal lacrimonasal. Esta cara estd dividida

en dos porciones por la cresta: la posterior, que se continla con -
la lémina orbitaria del etmoides; y la anterior que ayuda a formar

el canal lacrimonasal.

Cara interna Presenta un canal vertical que se corresponde con la -
cresta de la cara lateral; en la parte posterior se articula con el
etmoides completando las células etmoidolacrimales. La parte ante--
rior forma la parte lateral de las cavidades nasales.
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Borde superior Se articula con el procesc orbitario interno del --
frontal.

Borde inferior Ayuda a formar el conducto hasal.
Borde anterior Se articula con la rama ascendente del maxilar.

Borde posterior Se articula con la lamina orbitaria del etmoides.

PALATINO

Es un huesc par y profundo, contribuye a la formacién de la —-
béveda palatina, las cavidades nasales, la 4rbita y la fosa pterigo
maxilar. Estad formado por una lamina horizontal, que forma la par-
te posterior del paladar ésec y una lamina vertical, que se une a -
la horizontal en angulo recto y también presenta tres procesos:
proceso piramidal, orbitario y esfenoidal.

Lamina horizontal

1) cara superior o nasalis, forma parte del piso de las cavidades -
nasales.

2) cara inferior o maxilaris, forma la bdveda palatina.

3) borde interno, se une a su homdlogo opuesto y forma por arriba
una cresta por donde penetra el vomer.

4) borde externe, se une a la lamina vertical.

5) borde anterior, se une al borde posterior del procesoc palatino -
del maxilar.

&) borde posterior

po , sirve de insercidén al velo palatino.
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Lamina vertical

1) cara lateral, presenta 3 zonas:

a) anterior, se articula con la tuberosidad del maxilar, for--
mando ¢l surco palatino mayor.

b) posterior, se articula con la ap6fisis pterigoidea.

¢) entre ambas zonas, hay una superficie lisa, no articular, ¥y
que forma el [ondo de la fosa pterigomaxilar.
2) cara medial, presenta 2 crestas:

a) cresta etmoidal (turbinal superior) que se articula con el
cornete medio.

b) cresta turbinal inferior que se articula con el cornete in-
ferior.

Ambos cornetes limitan la pared lateral del meato medio y la -
cresta turbinal inferior forma la parte del meato inferior
3) borde anterior se superpone al tdber del maxilar. La lamina ma-
xilar se desprende de é1 y cirra la parte posterior del hiato del -
senoc maxilar.
4) borde posterior, se articula con la apéfisis pterigoides.
5) borde inferior, estd unido al borde lateral de la lamina horizon
tal; de €1 emerge la apdfisis piramidal del palatino, que queda en
la parte inferior del borde anterior de la apb6fisis pteriogeides; -
en la parte anterior del borde inferior se abren los conductos pala
tinos accesorios.
6) borde superior, presenta en su parte media la escotadura palati-
na, limitada adelante por el proceso orbitario y atras por la apéfi
sis esfenoidal. El cuerpc del esfenoides cierra la incisura esfeno-
palatina y se forma asi el apgujero esfenopalatino que da paso al —-
nervio y vasos esfenopalatinos y comunica a la fosa pterigomaxilar
con las cavidades nasales.
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Apofisis

dos alas

ApOfisis
estrecho,
senta en
a)l
ta.
b)

piramidal Se dirige hacia el espacio que queda entre las

del proceso pterigoideo.

orbitario wunido al resto del hueso por un istmo 0seo --—-
cuya cara interna lleva la cresta etmoidal superior, pre-
su cara lateral dos facetas:

anterior, que forma la parte posterior del piso de la Orbi

lateral, forma parte de la fosa pterigomaxilar.

En la cara medial presenta facetas articulares:

a)

anterior, para el maxilar.

b) posterior, para el esfencides.

c}

Apbéfisis

intermedia o medial, para las masa laterales del etmocides.

esfenoidal Su cara superclateral se aplica contra la base

de la apéfisis pterigoides formando el surco palatino mayor de la -

lidmina perpendicular (conducto pterigopalatino) para vasos y ner---

vios del

mismo nombre. Su cara inferior forma la béveda de las ca--

vidades nasales.

CORNETE NASAL INFERIOR

Es una lamina 6sea, que se adhiere a las paredes laterales de

las cavidades nasales.

Cara interna, orientada hacia el septo de las cavidades nasales, en

la parte

inferior presenta rugosidades y surcos vasculares.

Cara externa forma la pared interna del meato inferior gue la scpa-

ra de 1la

pared lateral de las cavidades nasales.
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Borde superior se articula con las caras mediales del maxilar y de
la lamina vertical del palatine. Fn su parte anterior se articula -
con el unguis y con los bordes del conducto nasal: apofisis lagri--
mal. Por detras, el proceso maxilar se articula con el borde infe--
rior del hiato del seno maxilar, reduciéndolo.MAs atras una lamina

peguena se articula con la apdfisis etmoidal.
Borde inferior Es libre y se encuentra en las cavidades nasales.

Extremo anterior y posterior estan en contacto con el maxilar por
adelante y con el palatino por atris. Ambos se apoyan en las cres--
tas turbinales de ambos huesos.

VOMER

es una lamina o6sea, extendida desde la cara inferior del cuer-
po del esfenoides hasta la sutura media de la bdveda palatina. For-
ma la parte posterior del septo de las cavidades nasales.

Caras presenta dos caras planas y verticales, se encuentran desvia-
das. Presentan surcos vasculares y nerviosos, destacandose el que a
loja al nervio esfenopalatino interno.

Borde superior forma un canal que se articula con la cresta infe--
rior del cuerpo del esfenoides, formandose el conducte esfenovome--
riano medio .

Borde inferior penetra en una cresta rugosa formada por las ramas -
horizontales de los palatinos y mas adelante por los procesos del -
maxilar.

Borde anterior su parte superior se articula con la lamina perpen
dicular del etmoides y el resto con el cartilago del septo.
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Borde posterior forma el borde internc de 1a parte posterior de —-
ambas cavidades nasales.

MANDTBULA

Es un hueso simétrico, impar y medio, es mévil; situado en la
parte inferior de la cara.

Cuerpo

Cara anterior presenta en la linea media, la sinfisis mentoniana,
que presenta abajo a la eminencia mentoniana.

Lateralmente y hacia atréas se encuentra el agujero mentoniano,
por donde emergen el nervio y vasos mentonianos a la altura de la -
implantacién del 2o0. premolar; entre el borde alveolar y el borde -
libre, a ambos lados de la eminencia mentoniana, emerge la linea --
oblicua externa. En esta linea se insertan misculos cuténeos: cua--
drado del mentdn y triangular de los labios.

Cara posterior hacia adelante presenta un trazo vertical que co---
rresponde a la sinfisis mentoniana. En su parte inferior se obser--
van las apdfisis geni: 2 superiores que dan insercién a los miscu--
los genioglosos y 2 infericres para los misculos geniohicideos. Prd
xima a la linea media, la linea oblicua interna da insercidén al mis
culo milohioideo y en su parte posterior al miscule constrictor su-
perior de la faringe. Esta linea divide en 2 a esta cara: una supe-
rior o bucal que corresponde adelante a los incisivos y a cada lado
de las ap6fisis geni a la sublingual, que alcja al extremo anterior
de la glandula. La porcién situada por debajo de la linea milohioi-
dea presenta la fosa submandibular donde se aloja dicha glandula.
Subyacente a la linea milohioidea esta el surco milcohioideo para el
nervio del mismo nombre,
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Borde superior Es el borde alveolar; recibe a tas raices dentarias.
Los alvéolos estan formados par varias cavidades separadas por los
procesos interradiculares, donde se insertan los lipamentos denta--

rios.

Borde inferior cerca de la linea media se observa la fosa digéstrl

ca , donde se inserta el vientre anterior del misculo digastrico.

Rama ascendente

Cara lateral Presenta rugosidades para el misculo masetero, que --
son mas acentuadas en el angulo de la mandibula.

Cara medial en la linea media estd la lingula de la mandibula o -=-
espina de Spix.por detris de ella estd el agujero del conducto den-
tario por donde penetran el nervio y vasos alveolares inferiores.
De la parte posteroinferior de este agujero parte el surco milohioi
deo. Por detrds de éste hay rugosidades para el misculo pterigoideo
interno.

Borde anterior es oblicuc de arriba hacia abajo y de atras hacia -
adelante.

Borde posterior corresponde a la glandula pardtida.

Borde superior

a) apdéfisis coronoides. d& insercién al misculo temporal: la
escotadura sigmoidea establece comunicacién entre la regién masete-
rina lateralmente y la fosa cigomatica medialmente.

b) condilo, eminencia articular achatada en sentido anteropos-—
terior y proyectada medialmente en relacidén con el borde de la rama.
El cdndilo estd unido a la rama por el cuello del céndilo donde se
inserta el misculo pterigoideo externo. {1%9)
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3.3 HISTOLOGIA OSEA.

E1 hueso esta formado por ¢élulas, fibras y unn malriz amorfa.
Ademas de estos elementos, contiene sales de calcio, que constilu--
yon aproximadamente los dos Lercios de su peso. Las filbras de cola-
gena le dan scolidez y resistencia y los componentes inorganicos le

dan dureza.

El hueso tipico es el largo, y consiste en una columna cilin--
drica formada por una capa compacta en el exterior, y en el inte-—-
rior hay una luz llamada cavidad medular. Estrechamente unido a la
superficie exterior hay un tejido conectivo modificado (periostio)
y en el interior estid el endostio; la membrana interior que recubre
al créaneo se llama: duramadre. El hueso compacto se organiza en ---
froma de anillos y estd formado por laminillas alrededor de los va-
sos sanguineos del sistema de Havers que se comunican entre si con
1os vasos medulares y con los peridsticos por medio de cortas rami-
ficaciones, los llamados conductos de Volkmann. Estos Ultimos se --
caracterizan por tener una direccién oblicua o transversal y por —-
no estar rodeados de las laminillas concéntricas, sino por atrave--
sarlas.

En el huesc largo, debajo del periostio y del endostio, hay --
unas capas oOseas gque rodean al hueso, llamadas sistemas fundamenta-
les externo e interno.

Las sales &seas son de estructura similar a las de la apatita
y se depositan en la matriz amorfa.

La fibras del tejido 6seo se denominan fibras osteoccolégenas o
fibras de osteina, y no presentan diferencia significativa con las
fibras de colagena del tejido conectiva comiin. las fihras de colégg
na originadas en el periostio, que atraviesan el sistema fundamen--
tal terminando en el hueso compacto entre los sistemas de Havers y

qgque sirven para fijar el huecso, se¢ llaman fibras de Sharpey.
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CELULAL OSEAL

OSTEOBLASTOS.

Son 1os generadores de hueso y su forma es variable; tienen -
el nicleo excéntrico, voluminoso, y un sdélc nucleolo; el citoplas-
ma es marcadamente baséfilo, cualidad atribuible a la presencia de
ribonucleoproteina. Se cree que los osteoblastos contienen una glu
coproteina que es el material precursor de la matriz oOsea; ademas
son extraordinariamente ricos en fosfatasa alcalina y Jjuegan un pa
pel primerdial en la calcificacidn.

OSTEOCLASTOS.

Exsiten donde hay resorcién 6sea y a menudo ocupan excavacio-
nes poco profundas conocidas como lagunas de Howship; los osteo—--
clastos contienen de 6 a 50 6 més niicleos y son de tamafio muy va--
riable; los mas grandes llegan alcanzar hasta BO micras de didme-——
tro; el citoplasma es débilmente basdfilo y finamente granular.

OSTEOCITOS.

Son osteoblastos que han quedado atrapados dentro de la ma---
triz calcificada producida por el hueso. Ademds, regulan la homeos
tasis del metabolismo mineral en el hueso, ya que pueden efectuar
tanto formacién como rescorcidn. Cada osteccito ocupa casi por com-
pleto una laguna y hay entre su membrana celular y la pared lacu--
nar una fina capa de sustancia rica en mucopolisacarides denomina-
da vaina Rouget-Neumann.
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HISTOGENESIS U OSIFICACION

INTRAMEMBRANOSA.

Es aquella que se origina directamente del tejide conectivo -
primitivo, por ejemplo en el hueso frontal, parietal, temporal, ma
xilar superior, en porciones del occipital y en la mayor parte de
la mandibula.

CARTILAGINOSA O ENDOCONDRAL.

Ocurre cuando existe cartilago hialino que mas tarde es reem-
plazado por hueso; por ejemplo en los huesos de la base del craneo,
en la columna vertebral, en la pelvis y en las extremidades. (g)
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3.4 BIOQUIMICA OSEA.

El hueso es una Forma espeeializada de tejido coneelivo que --=
s¢ caracteriza por una sustancia inlercelular caleificada, Ticne 3
tipos de células con funciones cspecificas: los osleoblastos, for--

madores de hueso; los ostecocitos, con su mantenimiento como tejido
vivo y los osteoclastos con su funcién de resorcidn. Estas células
proceden de antecesores comunes, Sse hallan muy interrelacionadas ¥y

son capaces de transformarse unas en otras.

La matriz 6sea estad compuesta aproximadamente en un 90 a 95 %
por fibras de colagena y el resto corresponde a un medio homogéneo;
en ella se deposita una sustancia mineral compleja de estructura --
cristalina (calcio, fosfatos, carbonatos y citratos). La colagena -
comprende un grupo de proteinas constituidas por una cadena de po--—
lipéptidos. La sustancia fundamental amorfa contiene mucopolisacari
dos {especialmente condroitinsulfatos), mucoproteinas y sialopro---
teinas.

El1 tejido 6seo contiene agua que va de 60 % en el recién naci-
do a 10 % en el hueso senil; el promedio acuosc en el adulto es de
25 @ 30 % y éste se halla ligado a los cristales. La calcificacién
gse realiza debido al reemplazo del agua por cristales de mineral --

6seo.

La fraccidén mineral contiene iones de calcio, fosfato, oxhidri
1o, carbonato, citrto y pequeflas cantidades de sodio, magnesio, po-
tasio y cloro.

Las fibras de colagena del hueso ofrecen gran resistencia a la

tensidn, mientras que los cristales 0seos dan al hueso la resisten-

cia a la compresién.
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El hueso se divide en compaclo y esponjoso. La unidad estruc-
tural del hueso compacto es la osteona y para el hueso esponjosc -
es la trabécula odseca.

La osteona consta de laminillas concéntricas agrupadas alrede
dor de un canal axial, que contiene un paquete vascular-nervioso y
tejido conectivo laxc, formando lo que se llama sistema de Havers.
Las trabéculas estan constituidas por varias laminillas en diferen
tes direcciones que se encuentran rodeadas por espacios medulares
comunicados entre si. Hay una gran superficie de contacto entre el
hueso esponjoso y el ligquido extracelular, en la que se realizan -
intercambios iénicos y procesos de aposicién y resorcidn Oseas.

Se denomina calcificacidén al proceso bioquimico por medic del
cual las sales de calcio se depositan en la matriz Osea; depende -
de las hormonas (paratiroides, tiroides, adenchipéfisis, suprarre-
nales y génadas), de la composicidn de la matriz dsea y de las cé-
lulas (osteocitos y osteoblastos). La resorcidn dsea se debe a la
accidén de las células multinucleadas denominadas ostecclastos cuyo
numero y actividad se encuentra regulade por las hormonas antes -—-
mencionadas y principalmente por las glandulas paratiroides. Les -
osteoclastos segregan una enzima que hidroliza la colagena y dis--
grega los cristales de hidroxiapatita. {25)

En el organismo hay una continua aposicidn y resorcidn dseas.
Durante el crecimiento la aposicidn es mayor gue la resorcién. En
el adulte hay un equilibrio, y en la vejez es menor la aposicidn.
De esta manera el balance de los procesos de aposicidén y resorcidn
6seas controla el crecimiento, la forma y las cualidades mecanicas
del hueso.



3.5 FISIOLOGIA OSEA.

MECANISMOS DE CRECIMIENTO OSEOQ

Para estudiar el crecimiento de las diversas partes del comple
jo craneofacial, es necesario conoccer como ¢rece el hueso. El pre--
cursor de todo hueso, es el tejido conectivo. Los términos cartila-
ginoso o endocrondral y membranoso o intramembranoso, identifican -
el tipo de tejido conectivo. El hueso se compone de: osteocitos ---
{(osteoblastos y osteoclastos) y de sustancia intercelular.

En la formacién de huesoc endocondral, los condrocitos se dife-
rencian de las céluals mesengquimatosas criginales y forman un mode-
lo rustice, rodeado de células pericondriales del hueso futuro. ---
Mientrras que la masa cartilaginosa crece rapido, tanto por aposi--
cidén como por incremento intersticial; aparece un centro de forma--
¢ién de hueso primario. En este momento, las células cartilaginosas
se hipertrofian y la matriz entre los condrocitos comienza a calci-
ficarse. Al mismo tiempo, del pericondrio proviene una prolifera---
cién de vasos sanguineos hacia la masa cartilaginosa cambiante. Es-
tos vasos llevan consigo células mesenquimatosas indiferenciadas --
que formaran osteoblastos. Los nuevos osteoblastos depositan hueso
sobre la superficie de la matriz de cartilago calcificada en degene
racidén, formando espiculas éseas. Durante este tiempo, los osteo—--
blastos estan formando hueso medular dentro del molde anterior de -
cartilago; el pericondrio se diferencia para convertirse en el ----
periostio, el cual, a su vez comienza a formar hueso alrededor del
molde en forma intramembranosa.

En la formacidn 6sea intramembranosa o membranosa, los osteo--
blastos surgen de una concentracién de células mesenguimatosas indi
ferenciadas. La matriz osteoide es formada por los osteoblastos re-
cién diferenciados y se calcifica para formar hueso. Mientras los -
osteoblastos continlan formandoc osteoide, quedan atrapados en su --
propia matriz y se convierten en osteocitos. Los vasos sanguineos -
que originalmente nutrieron el tejido mesenquimatosc indiferenciado
pasan ahora a través del tejido conectivo restante entre las trabé-

culas Oseas. La vascularizacidn final del hueso depende de la velo-



cidad con que es formado. Mientras mas rapido se forme hueso, mayor
cantidad de vasos sanguineos. Al calcificarse la matriz osteoide en
las trabéculas, suceden cambios organicos. Un factor principal en -
la iniciacién de la calcificacidén es la actividad enzimalica de los
mismo osteocitoes.

El crecimiento Oseo, a diferencia del cartilago, no puede cre-
cer por actividad intersticial o expansiva. Las células de tejido -
conectivo préximas al hueso ya formado se diferencian, se convier--
ten en osteoblastos y depositan hueso nuevo sobre el viejo. El hue
so puede reorganizarse mediante una combinacidn complicada de acti-
vidad osteoclastica y osteoblastica. El hueso puede ser esponjoso o
compacto, dependiendo de la intensidad y disposicién de las trabécu
las. La reorganizacidén, durante toda la vida, el hueso responde a -
las exigencias funcionales cambiando su estructura. La resorcién y
aposicién pueden observarse constantemente, pero durante el periodo
de crecimiento, se observa mas aposicidn que resorcidén. En la adul-
ta se encuentran en equilibrio y en el periodo de vejez predomina
la resorciédn.

En el craneo, la regién osteogénica entre hueso y hueso es ocu
pada por tejido conectivo, esta zona se llama sutura. A medida que
el hueso reemplaza al tejido conectivo de la sutura, aumenta su ta-
mafio. Durante el crecimiente Oseo también influye el ambiente. E1 -
hueso crece en la direccidn de menor resistencia, los tejidos blan-
dos dominan el crecimeinto de los huesos.

El crecimiento de los huesos, implica un proceso de depdsito a
cumulative y directo sobre la superficie. La formacidn de nuevo te-
jido 6seo, debe ir acompafiada por un proceso adicional de remocidn
reabsortiva. La combinacidén de agregado de hueso de un lado de una
lamina cortical vy reabsorcidn del otro lado produce un movimiento -
de crecimiento real que proporciona las dimensiones progresivas y -
crecientes de todo el hueso. El crecimiente ésec no sbélo implica un
depdsito externo junto con una reabsorcidn interna, $ino que tam---

bién requiere un remodelado complejo para mantener la configuracidn
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de Lodo el hueso micntras simultaneamente aumenta de tamafo. Alpu--
nas regiones Lienen un crecimiento mas extenso que otras, por csta
razén el hueso se haria desproporcionado, $i no hubiera cambios de
remodelado. La reubicaciédn es el cambio en la posicidn relativa de
una zona, y es realizada por el proceso de remodelado. El remodela-
do produce un movimiento continuo, en consecuencia, un agrandamien-
to de todas las partes regionales, de manera que todo el hueso man-
tiene una configuracidén proporcionada durante los aumentos de creci
miente diferenciales continuos.

Remodelado

Los huesos faciales individuales no crecen como si fueran am--
plificados, ya que el hueso no puede aumentar de tamafic simplemente
por agregados uniformes en las superficies externas. 3Sino que son -
agrandados diferenciales y remociones en las diversas superficies -
externas e internas. Esta actividad de crecimiento diferencial pro-
porciona aumentos depositarios al igual que ajustes simultaneos de
remodelade en todo el hueso. A medida que se ggrega hueso nuevo en
una determinada zona, las posiciones relativas de las otras partes
del hueso, necesariamente se alteran, o sea que se reubican. E1 fac
tor de reubicacién, es la base para estos cambios extendidos en to-
das las partes del hueso. El depbésito y la reabsorcidn selectivos -
de todo el hueso sirven para:

1) Alterar la forma regional para conformarse a posiciones progresi
vamente nuevas.

2) Cambiar las dimensiones y proporciones de cada parte regional,
Movimientos de crecimiento

Hay dos modos bésicos de movimiento implicados durante el cre-
cimiento:

a) Arrastre
b) Desplazamiento
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El depdsito direccto y l1a reabsorcién de tejido dseo que ocu---—
rren en los dJdiferentes huesos del crineo resultan como un movimien-
to de creecimiento hacia la superficie de depdsito llamado arrastre.
El arrastre ocurre en todas las zonas de un hueso de crecimiento y
no esta restringide a los centras de crecimiento principales. El a-~-
rrastre produce un agrandamiento generalizado al igual que la reubi
cacién de las partes implicadas, ocurre simultaneamente con el des-
plazamiento pero se distingue de éste , ya que son formas diferen--
tes de movimiento de todo el hueso como unidad. Es el resultado del
empuje por diferentes huesos y sus tejidos blandos, separandose uno
de otro, mientras contindan agrandandose. El proceso total de agran
damiento craneofacial es un compuesto de arrastre y desplazamiento.
El arrastre y desplazamiento pueden moverse en la misma 6 diferente
direccidn. Esto complica mucho la interpretacién de los datos de --
crecimiento y la evaluacién de los patrones de crecimiento total, -
ya que es dificil determinar la extension relativa de cada uno.

Direcciones de crecimiento

Las superficies orientadas hacia la direccién real del creci--
mientoc reciben depésito de hueso nuevo, mientras que las superfi---

cies que se alejan del curso de crecimiento, son reabsorbidas.
Tejidos blandos asociados con el hueso

La matriz de tejido blando es directamente responsable por mu-
chos de los cambios de crecimiento que ccurren en el hueso. A dife-
rencia del tejido désec, los tejidos de cubierta y revestimiento que
encierran hueso se agrandan principalmente por crecimiento intersti
cial méAs que aposicional. Estos tejidos que depocsitan hueso, que no
retroceden a medida que depositan hueso nuevo por debajo de ellos;
ginc que scufren cambios de grecimicnto complejos que implican la --
produccién continua de nuevos componentes y el remodeladoc de compo-
nentes mas viejos. Este proceso de crecimiento produce un verdadero

arrastre de membrana en direccidn al crecimiento dseo. Los mecanis-
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mos de crecimiento y remodelado deniro de los diversos Lipos de mem
branas, incluyende el periostio, suturas, cte., son esencialmente-
comparables.

La superficie enddéstica y peridstica de un hueso se caracteri-
zan por campos de crecimiento ordenados, cada uno con sua propia ve-
locidad de crecimiento, ya sea de naturaleza reabsortiva o deposita
ria; dependiendc de la direccidn del crecimiento. Los campos de cre
cimiento estan bajo el control de los tejidos blandos suprayacentes
y funcionan para:

1) Agrandar el hueso como totalidad, al mismo tiempo.
2)Permitir la reubicacién por remodelado de todas las areas locales
tuberosidades, fosas, crestas, etc.

Un campo de crecimiento se mueve y se expande en amplitud, a -
medida que todo el hueso se agranda; este movimiento permite su re-
ubicacidén y remodelado. A medida que la matriz de tejide blando se
expande, los efectos sobre los huesos que alberga, se expanden al -
mismo tiempo.

CRECIMIENTO REGIONAL

Las variaciones en la morfologia de un hueso, son producidas -
por:

1.~ Las diferencias en el patrén bAsico de reabsorcidn y depd
sito en superficie.

2.- La extensién diferencial de depdsito y reabsorcidn asocia-
da con campos particulares.
3.- La naturaleza de la regulacidn que ocurre en las actividades de
crecimiento de diferentes campos.



Mandibula

La mandibula estd formada por tres partes principales: cl cuer
po, cl proceso alvecolar y las ramas. La mandibula es un hueso mixto
(endocondral e intramembranoso).

El crecimiento endocondral en la regidn condilar, ocurre junto
con la osificacidédn intramembrancosa en otros sitios de crecimiento.
El cuerpo de la mandibula puede ser considerado como un hueso tubu-
lar doblade, al que se han agregado zonas especiales para la inser~
¢idén muscular y fijacién dentaria.

En cada extremo de este hueso tubular se encuentran centros de
crecimiento epifisiario endocondral de los cdndilos. E1 proceso al-
veolar no se forma hasta que los dientes comienzan a desarrollarse
Yy a erupcionar; y se reabsorbe cuando se pierden los dientes.

La mandibula parece crece hacia adelante y abajo; cuando -——-
se estudia en trazados cefalométricos seriados superpuestos, regis
trados en la base craneana, se observa un crecimiento en varias di-
recciones regionales. La tendencia predominante de crecimiento gene
ralmente es hacia arriba y hacia atras, pero un desplazamiento si--
multéaneo de toda la mandibula ocurre en sentido opuesto, al margen
de las variadas direcciones de crecimiento regional.

El curso hacia atras del agrandamiento mandibular generalizado
sirve para reubicar la rama en direccidn progresivamente posterior.
Asi los niveles ocupados anteriormente por la rama se convierten --
por remodelado en nuevas partes del cuerpo. Este proceso da dos --
funciones de crecimiento:

1) Produce un alargamiento del cuerpo mandibular.
2) Esta asociado con un movimiento en toda la mandibula hacia ade--
lante por desplazamiento simultaneo.
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El movimiente hacia atras de la rama es un apgregado de hueso -
en el borde posterior con reabsorcién en el borde anterior e impli-
ca a toda la rama incluyendo las superticies bucal y labial entre -
los bordes anterior y posterior. Las superficies del lado bucal de
la ap6fisis coronoides es reabsortivo y la superficie lingual opues
ta es principalmente depositaria, de manera similar, el lado bucal
de la parte inferior de la rama es depositaria, mientras el lado --
lingual colateral es principalmente reabsortivo. Los cambios de cre
cimiento en todas las zonas regionales produce un movimiento gene-
ralizado hacia arriba y atris de toda la rama como unidad, mientras
simultaneamente permite el agrandamiento proporcionado de las diver
sas regiones.

Los movimientos de crecimiento de la mandibula, en general, --
son complementados por los cambiocs correspondientes interrelaciona-
dos que ocurran en el maxilar superior. A medida que el arco maxi--
lar es desplazado hacia adelante, el crecimiento horizontal de la -
rama preduce un desplazamiento simultlneo del arco mandibular en --
direcciones equivalentes y en igual extensidn. De manera similar, a
medida que el cuerpo del maxilar superior desciende durante el cre-
cimiento, el arco mandibdlar es desplazado hacia abajo con la elon-
gacién vertical continua de la rama. La regidn condilar generalmen-
te crece hacia arriba y hacia atras, aungue su direccidn estad rela-
cionada con patrones generales de crecimiento facial total.

Complejo nasomaxilar

El maxilar superior, crece en una variedad compleja de direc--
ciones regionales, pero su curso predominante de agrandamiento es -
hacia atras y arriba. El desplazamiento tiene lugar en forma opues-
ta hacia adelante y abajo. El curso hacia atras de agrandamiento ma
xilar es producido por depOsitos progresivos en superficle sobre la
tuberosidad del maxilar que mira hacia atras, aumentando las dimen-
siones horizontales del arco alveclar por una elongacidn en sus ex-
tremos libres, Mientras ésto ocurre, se produce la reubicacién de -
las otras partes del maxilar. La posicion del proceso cigomitico —-
que protuye lateralmente, se mueve por un proceso de cambioc por re-
modelado. Si el proceso cigomatice hacia adelante, su relacién re--

lativa ron el arco como totalidad seria desproporcionada, vya que el
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arco mismo crece hacin atras. El proceso de remodelado dii movimien-
Los posteriores proporcionados que corresponden a la dircccion pos-
terior de la eclongacidén del arco, y combina la reabsorcion superfi
cial en la cara anterior de la protusién malar con depdsilo en el -
lado posterior opuesto.

Delante de los procesos cigomadticos, las superficies que miran
hacia adelante del arco maxilar, son de caracter mas reabsortivo -
que depositaric. La naturaleza reabsortiva de las superficies maxi-
lares externas no produce regresién. aunque ocurre un leve grado de
retraccién alveolar por reubicaciédn.

La superficie alveolar en la porcidn anterior del arco mandibu
lar también es de naturaleza reabsortiva. En la mandibula se produ-
ce un "mentén" protusivo, por una combinacidén de ligera retraccién
alveolar junto con cantidades variables de depdsito peridstico, cre
ciendo hacia adelante en la regién basal. En el maxilar superior --
hay una protuberancia mucho mas pequefia que es la espinal nasal, la
cual se forma en el maxilar por una combinacidén de remodelado.

En el arco maxilar, el proceso de crecimiento vertical implica
la expansién orbital y nasal junto con el remodelado. E1 alargamien
to vertical por la parte media de la cara requiere un grado de movi
miento del arco maxilar hacia abajo, dado por la extensién de cre-
cimiento hacia arriba del arco mandibular.

El piso nasal, desciende por una combinacidn de:
1)} Reabsorcidn de la superficie superior del paladar 6seoc, junto --
con depésito en el lado inferior.
2) Una elongacién vertical de los procesos frontal y cigomatico, a-
sociada con el desplazamiento hacia abajo de todo el maxilar.
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Crecimiento y modelado del maxilar superior.
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El proceso de despiazamicento inferior también baja el pise or-
bLital al mismo Liempo y 1 medida que =1 piso orbital es desplazado
hacia abajo, hay depdésitos de hueso en su superficie superior, es-
tabilizando asi la posicidn de la 6rbita en relacidn con los movi--
mientos de crecimiento de la regién nasal contipgua y del paladar.
Los movimientos de crecimiento lateral de las érbitas, las paredes
nasales y la regidén malar, son producidos por depdsitos dsecs en -
sus superficies laterales, juntoc con la reabsorcidn de superficies
orientadas hacia la linea media.

La posicidén del maxilar con respecto al piso craneano estad aso
ciada con el crecimiento de procesos horizontales y verticales de -~
los maxilares, frontal, cigomatico y temporal. La posicidén de la --
mandivula respecto al piso del créneo estd asociada con el creci---
miento de la rama.

Créneo

El crecimiento inicial de la base del craneo se debe a la pro-
liferacién de cartilago que es reemplazado por hueso, principalmen-
te en las sincondrosis. En la bdéveda del craneo, el crecimiento se
realiza por proliferacién de tejido conectivo entre las suturas y -
su reemplazo por hueso.

El periostio también crece, pero come &s una membrana limitan-
te, determina el tamafic y los cambios de forma. A pesar de la rapi-
da osificacidén de la béveda del créanec, se encuentran separados unc
del otro, por las fontanelas al nacimiento.

El crecimiento de la béveda craneana estéd ligado al crecimien-
to del cerebro mismo. Mientras que el crecimiento de los huescs de
la cara es casi independiente , en contacto con el mismo créneo. E1
crecimiento del cerebro afecta mas al crecimiento de la bdveda cra-
neana que a la base endocondral del créneo. Al nacer el créneo del
nifio, contiene aproximadamente 45 elementos Oseos, separados por --
cartilapo o tejido conectivo. En el adulto este nimero se reduce a
22 huesos, después de terminar la osificacidn; 14 estin en la cara

y B estan en el craneo.



El crecimiento del cranco puede ser dividido en crecimiento --
de la boveda del créanec propiamente, o capsula cerebral, que se re-
fiere primordialmente a los huesos que forman la caja en que se alo
Ja el cerebro ; y crecimiento de la base del craneo que divide el -
esquelelo craneofacial.

1.- Crecimiento de la base del craneo

La base del craneo crece primordialmente por crecimiento car--
tilaginoso en la sincondrosis esfenoetmoidal, interesfenoidal, esfe
nooccipital e intraoccipital; siguiendo principalmente la cueva del
crecimiento neural. La actividad en la sincondrosis interesfenoidal
desaparece en el momento de nacer. La sincondrosis intraoccipital -
se cierra en el 3er. o 50. afos de vida. La sincondrosis esfenoocci
pital es uno de los centros principales; aqui la osificacién no ce-
sa hasta el 200. afio de vida. Se desconoce el momento en que se cie.
rra la sincondrosis esfenoetmoidal.

Los procesos de crecimiento en el piso , son llevados a cabo -
por un equilibrio entre el crecimiento sutural, elongacidén en la --
sincondrosis y arrastre cortical extenso, directc y remodelado. To-
do esto permite:

a) Una extensidén de agrandamiento de crecimiento diferencial entre
la base y la bdoveda.

b) Un medio para la expansidn de conternos confinados en las diver-
sas fosas endocraneanas.

¢) Mantenimiento de paso para vasos y nervios al igual que apéndi--
ces como la hipéfisis.

Fl crecimientc de la base tiene un efecto directo en la cclocs
cidn de la parte media de la cara y la mandibula. A medida que la -
fosa craneana anterior se alarga, las dimensiones horizontal y ver-
tical del espacio ocupado por cl complejo nasomaxilar que estid a---—

grandandose y la rama, aumentan al mismo tiempo. La rama de la man-
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1. Sincondrosis esfenoccipital
2. Sincondrosis interesfencidal
3. Sincondrosis esfencetmoidal

Sitios de crecimiento de la base del créneo.

S0 = Sincondrosis esfencccipital C = Reflexidn del crecimiento
NS = Tabique nasal del céndile mandibular

SE = Sutura esfenocetmoidal PTP = Sutura pterigopalatina
PM = Sutura palatomaxilar FE = Sutura frontoetmoidal

M = Sutura maxiloetmoidal LM = Sutura lacrimomaxilar

FM = Sutura frontomaxilar ZM = Sutura cigoméatice~axilar

Direcciones de crecimientc de la base del

crance y suturas de la cara.
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dibula e apranda, Jdesplazando el arco mandibular hacia adelante —-
Junto con el desplazamiento del maxilar superior on 1o miuma direc-
cion.

2.- Crecimiento de ta bdédveda del cranco

El créaneo crece porque el cerebro crece también. Este creci---
miento se acelera durante la infancia. Al finalizar el %So. afio de -
vida, mas del 90 % del crecimiento de la capsula cerebral 6 bdveda
del créaneo, ha sido lograde. El aumento de tamafio, bajo la influen-
cla de un cerebro en expansién, se lleva a cabo pripordialmente --
por la proliferacidén y osificacidn de tejido conectivo sutural, y -
el crecimiento por aposicidn de los huesos individuales que forman
la béveda del craneo. La aposicidén puede observarse tanto en la ta-
bla interna como en la tabla externa de los huesos del créneo al —-
engrosar.

La bdéveda del crénec aumenta en anchura principalmente por la
osificacidén de relleno del tejido conective en proliferacidén en las
suturas frontoparietal, lambdoidea, interparietal, parietoesfenoi--
dal y parietotemporal.

El aumento en la longitud de la bdveda se debe principalmente
al crecimiento de la base del c¢réaneo con actividad en la sutura co-
ronaria. La béveda del créanec crece en altura principalmente por la
actividad de las suturas parietales, junto con las estructuras ----
6seas contiguas occipitales, temporales y esfencidales.

Patrén de crecimiento facial

El patrén de crecimienteo facial, es la expresidn visualizada -
de todos los mecanismos de crecimienteo sincronizados en la cara. El

crecimiento facial es bastante ordenado y consistentie.
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La disposicidn estruclLural y el crecimiento progresivo de los

diferentes huesos craneoflaciales, se vonforman 2 un sistema de equi
valencia regidn a repgidn. lquivalencia de un principio basado en la
naturaleza de contraparte de construccidon entire los huesos
dos.

separa--
Cualquier hueso o alguna parte de ese hueso, es una contrapar-
te estructural de algin otro huesg,
él.

ubicado mds o menos paralelo a
El lado derecho de la mandibula es un complemento estructural -

del izquierdo; el tamafioc de ambos lados estan en equilibrio apro

ximado y generalemnte siguen asi durante el crecimiento continuo.
{10}



3.6 PATOLOGIA OSEA

Displasia cleidocraneal

Es una enfermedad de eticlogia desconocida que a menudo e€s he-
reditaria. Cuando se hereda aparece como una caracteristica mende--
liana dominante y puede ser transmitida por ambos sexos.

La displasia cleidocraneal se caracteriza por ancrmalidades —-
del craneo, dientes, maxilares y cintura escapular, asi como deten-
cién ocasional en el desarrollo de los huesos largos. En el créneo
las fontanelas con frecuencia permanecen abiertas o al mencos mues--
tran retardo en el cierre y por esta razdn tienden a ser grandes. -
Las suturas también permanecen abiertas y son comunes los huesos
wormianos. La sutura sagital estd hundida en forma caracteristica,
y el craneo tiene aspecto aplanado. Los huesos frontales, parieta--
les y occipitales son prominentes y los senos paranasales estan sub
desarrollados y angostos. Basados en el indice cefalico, la cabeza
es braquicéfala {amplia y corta) con el diémetro transverso del cra
neo aumentado.

El defecto de la cintura escapular varia desde ausencia comple
ta de las claviculas ¢ un simple adelgazamiento de una o ambas cla-
viculas. Debido a esto, los pacientes tienen una movilidad anormal
de los hombros y pueden lievarlos hacia adelante hasta encontrarlos
en la linea media.

Los pacientes con displasia cleidocraneal en forma caracteris-
tica muestra un paladar alto, angosto, en forma de arco y el pala--

ar hondide real es comin. El maxilar estd subdesarrollado v es mas

(s

pequefio que lo normal en relacién con la mandibula.

Uno de los hallazgos bucales sobresalientes es la retencidén --
prolongada de los dientes deciduos con el subsecuente retarde en la
erupcion de los dientes permanentes. Las raices de los dientes con

frecuencia son mMas cortas y delgadas; y pueden estar deformadas.
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Disestosis crancofacial (Sindrome de Crouzon)

La disostosis craneofacial es una alteracidn genética que se -
caracteriza por presentar una varicdad de deformidades craneales, -
malformaciones faciales, cambios oculares y otras anomalias ocasio
nales asociadas. La mayor parte de los casos tienen un patrén here-
ditario, transmitiéndose como rasgo autosédmico dominante.

Aunque existe una variacion individual en el aspecto de los pa
cientes con disostosis craneofacial, los signos se deben basicamen-
te a la sinostosis temprana de las suturas. Los pacientes presentan
regién frontal prominente con reborde anteroposterior que sobresale
de la eminencia frontal y a menudo pasa a la raiz de la nariz (de--
fecto frontal triangular). Las malformaciones faciales consisten
en hipoplasia del maxilar con prognatismo mandibular y arco palati
no alto, gue en algunos casos se presenta hendido; el angulo facial
-estd exagerado. Los cambios oculares que se observan cominmente son
hipertelorismo, exoftalmos con estrabismo divergente y neuritis Op-
tica y los discos cerrados con frecuencia conducen a la ceguera.0--
tras anomalias ocasionales asociadas son la espina bifida oculta.El
paciente puede o no presentar retraso mental.

Disostosis mandibulofacial (Sindrome de Treacher Collins)

Este sindrome comprende a un grupo de defectos estrechamente -
retacionados con la cabeza y cara, que & menudo tienen un patrdén he
reditario que sigue una forma irregular de transmisidn dominante.

Se reconocen amplias diferencias en la expresidén clinica de --
este sindrome, que varian desde una forma caracteristica que mani--
fiesta todas las anormalidades, hasta formas incompletas,abortivas
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y atipicas. Las manifestaciones clinicas importantes de la enferme-
dad son:

1.- Fisuras palpebrales antimongoloides con un colcboma de la por-—
cién exterior de los parpados inferiores y deficiencias de las pes-
tafias {y a veces de los parpados superiores).

2.- Hipoplasia de los huesos faciales y en especial del malar y de
la mandibula.

3.- Malformacidén del oido externo y en ocasiones del oido medio e -
interno.

4.~ Macrostomia, paladar alteo, algunas veces hendido, ¥y posicién --
anormal y maloclusidén de los dientes.

S.- Fistulas ciegas entre los angulos de los oidos y los de la boca
6.- Crecimiento atipico del cabello en forma de un proceso pareci-
do a una lenglieta que se extiende hacia las mejillas.

7.- Otras anormalidades como hendiduras faciales y deformidades es-
queléticas.

La facie caracteristica de estos pacientes es en forma de un -
pdjaro o pez.

Se cree que el sindrome resulta de un retardo o de una falla -

en la diferenciacién del mesoderma maxilar cuando el embrién mide -
50 mm.

Osteopetrosis

La osteopetrosis es una enfermedad poco comin, de etiologia --
desconocida; se puede subdividir en 2 tipos:
1} una forma hereditaria dominante (clinicamente benigna}.

2) una forma hereditaria recesiva (clinicamente maligna).

72



Las manifestaciones clinicas de las dos formas de la enferme--

dad son bastante diferentes y se pueden usar para distinguirlas.

La osteopetrosis recesiva maligna e¢s la forma mas grave de la
enfermedad y aparece al nacimiento. En general, entre mas temprano
aparezca la enfermedad, es mas grave y pueden morir poco después --
del nacimiento.

La mayor parte de los huesos del esqueleto se encuentran afec-
tados por el proceso esclerdtico difuso en ambas formas de la enfer
medad. En la enfermedad recesiva maligna, la manifestacién clinica
mas com(n es la atrofia o6ptica {en el 75 % de los casos), seguida -
por hepatosplenomegalia, poco crecimiento, salientes frontales, ---
fracturas patolégicas, pérdida del oido, pardlisis facial y genu --
valgum.

La osteopetrosis dominante benigna es un tipo mucho menos gra-
ve de enfermedad, que por lo general se desarrolla muchodespués del
nacimiento ya casi en la edad media.

La #ecciodn de los huescs, la extensidn y la gravedad, son si-
milares a los de la enfermedad recesiva maligna. La manifestacidn -
clinica mas comin son las fracturas patoldgicas que a menudo son --
miltiples, seguida por dolor 6seo, paresia de nervios craneales (in
cluidos el Sptico y facial) y osteomielitis. El1 que se encuentren -
afectados los nervios craneales en ambos tipos de enfermedad es el
resultado del estrechamiento de los agujeros craneales por el depd-
sito d0seo, lo que da por resultado el choque de nervios.

Osteitis deformante (enfermedad 6sea de Paget)
La cticlogia de esta enfermedad es desconocida, pero Paget cre

y6 que la enfermedad era inflamatoria. Generalmente aparece en pa—-
cientes mayores de 40 afios y ambos sexos son afectados.
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La osteitis deformante es una enfermedad crénica y lso sinto--
mas sec desarrollan lentamente. Muchas veces la enfermedad se descu-
bre por accidente. Ya diagnosticada la enfermedad, los pacientes --
presentan: dolor 6seo, dolor de cabeza intenso, sordera (debido a -
que estd afectada la parte petrosa del hueso temporal, con compre--
sién del nervio coclear en su agujero), ceguera u otras alteracio—-
nes visuales (por lesidn del nervio 6ptico en su agujero), parali--
sis facial (por presidén del nervic facial), vértiges, debilidad y -
alteraciones mentales. Otros signos que se presentan son: agranda--
miento progresive del créneo, deformidades de la columna vertebral,
del fémur y de la tibia, de tal manera que en realidad el paciente
se hace mas pequefio, se le encorvan las piernas, hay ampliacidn y a
planamiento del térax y de la curvatura vertebral; ademas los pa---
cientes presentan marcha tambaleante, por los hechos anteriores.

Sindrome de Apert

Es una alteracién de un sole gen, caracterizada por fusidén de
las suturas craneales; presentan los pacientes un aspecto craneofa-
cial muy extrafio, paladar muy arqueado, sindactilia (fusidn dacti--
lar) y otras diversas ancmalias, gque en ocasiones incluyen defectos
cardiacos congénitos. Aunque el sindrome es de herencia autosomica
dominante, el aspecto fisico alterado y el retraso mental presentes
en estos pacientes, disminuyen la adaptabilidad genética de las per
sonas afectadas (dificilmente se casan y tienen hijos). En conse--
cuencia, la maycr parte de los casos del sindrome de Apert son muta
ciones recientes.

Craneosinostosis

Es un cstade que resulta de 1a fusidn prematura de las suturas
craneales. La morfologia cefélica depende de cudles suturas sufren
sinostosis prematura, el orden en que se unen y la sincronia de su
fusién. El inicio del padecimiento puede ser pre o perinatal, o pu-
diera manifestarse mas tarde durante la infancia o la nifiez. Cuante

mas pronto se presenta la sinostosis, es mas espectacular el efecto
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sobre el desarrollo y crecimiente craneales posteriores. A medida -
que se manifiesta mas tarde, el resultado sobre el crecimicnto y el

desarrollo del crianeo es menor.

La restriccién del crecimiento se nota en angulos rectos, en -
relacidn con la sutura fusionada y expansidén compensatoria en la --
misma direccidn que la sutura unida. La normocefalia es la morfolo-
gia cefilica normal. Si la sutura sagital sufre sinostosis prematu-
ra, se limita el crecimiento lateral de l1la bdveda craneal y se com-—
pensa al permitir mas crecimiento pasive en las suturas coronales y
lambdoideas. Esta forma del c¢raneo se le conoce como dolicocefalia.
La morfologia craneal recibe el nombre de braquicefalia si la sutu
ra coronal sufre sinostosis prematura, se suspende el crecimiento -

en direccién anteroposterior y se registra otro crecimiento compen-
satorio hacia los lados en la sutura sagital patente. Se llama pla-
giocefalia a una morfologia craneal asimétrica. Puede presentarse -
por cierre unilateral de la sutura coronal o de la sutura lambdoi--
dea. Si la sutura metépica {(interfrontal) se cierra antes de tiempo

el resultado es una bdveda craneal triangular, conocida como trigo-
nocefalia.

Es posible considerar la cranecsinostosis desde dos puntos de
vista distintos: uno anatémico y otro genético.

Acondroplasia

este trastornoc se caracteriza por una configuracién craneofa--
- ¢ial atipica, asi como estatura muy baja. La herencia autosdmica do
minante es peculiar, aunque la mayoria representa mutaciones recien
tes. Las manifestaciones craneofaciales importantes incluyen una bd
veda craneal agrandada, protuberancia frontal, senos frontales

ran

o
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des, prominencia occipital, longitud basicraneal anterior norma
largo basicraneal posterior muy corto, anguloc basicraneal agudo, --
huesos nasales cortos, deformados y deprimidos, altura facial supe-
rior reducida, maxilar superior retruido, inclinacién posterior del
piso nasal y prognatismo. La mandibula se desplaza hacia adelante -
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pero su tamafio ¢s normal; presenta un angulo gonial normal y apdfi-
sis coronoides altas, En la acondreplasi se afecla el hueso prefor-
mado en cartilade. Los huesos membranosos no varian, excepto de ma-
nera secundaria, ya que tanto los huesos de origen cartilaginoso y
membranoso se interarticulan en el c¢raneo. Puede considerarse el as
pecto crancofacial como un efecto de la formacidn dsea endocondral
anormal sobre el desarrollo del craneo en su totalidad. La longitud
mandibular es normal porque el crecimiento en el cartilago condilar
es par aposicidn y en la acondroplasia sélo se afecta el cartilago
que crece de manera intersticial. (1¢)
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4. TECNTICA RADTOGRAFICA

4.1 FUNDAMENTOS DE RADIOLOGIA

Radiacion

La radiacién puede ser definida como la emisién ¥y propagacién
de la energia a través del espacio o de un medio material. Todas —-
las radiaciones pueden ser divididas en dos grupes:

1) Radiacién corpuscular: Es la propagacidén de particulas pequefias
de materia que viajan en linea recta a altas velocidades (electro--
nes, protones, neutrones, rayos alfa).

2) Radiacién electromagnética: Es la propagacidén de ondas como ener
gia (las cuales no tienen masa) a través del espacic o0 la materia.
Se llama electromagnética porque la energia radiada es acompafada -
oscilacidn eléctrica y campos magnéticos. (ondas de radio, ondas de
luz, ondas infrarrojas, rayos ultravioleta, rayes x, rayocs gamma,
rayos cdsmicos).

Naturaleza dual delos rayos x

Se debe pensar en los rayos x como particulas que viajan a una
velocidad y que transportan una cierta cantidad de energia. Estd --
energia involucrada se llama cuanto o fotdn. Por la combinacidn de
la teoria de ondas electromagnéticas con la teoria cudntica, log --
rayos x pueden ser pensados como particulas pequefias de energia que
se encuentran en forma de ondas.
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El cuanto es la unidad fundamental de la energia de los rayos
X y es medida cn joules, pero ¢n radiolopia se expresa la encergia -

electromagnéticn en volis.
Propiedades de los rayos x

1.- Los rayos X son invisibles y ligeros.

2.- viajan en linea recta. Pueden ser desviados de su direccidn ori
ginal, pero la nueva trayectoria es lineal.

3.- Viajan a la velocidad de la luz (leO10 cm/seg).

4.- Tienen un amplio rango de longitud de onda { entre 0.8 A a 0.5

A).

5.- No pueden ser localizados en un punto.

6.- Tienen longitudes de onda extremadamente cortas, las cuales les
permiten penetrar sustancias opacas que absorben o reflejan la luz

visible.

7.- Son diferencialmente absorbidos por la materia. Esta absorcién

depende de la estructura atémica de la materia y de la longitud de

onda de los rayos Xx.

8.- Pueden ionizar gases.

9.~ Hacen gque ciertas sustancias fluorescan, o sea que emitan radia
cién en longitudes de onda mas grandes {(luz visible o ultrawioleta)
10.- Impresionan emulsiones de peliculas fotograficas, en forma si-
milar a la accién de la luz, produciendo una imagen latente que pue
de ser hecha visible por el procesamiento de la pelicula.

11.- Causan cambios bioldgicos {somaticos y genéticos), por lo que

se requiere de proteccién en su uso.

Tubo de rayos x

Es conocido con el nombre de "tubo de filamento caliente" o --
"tubo de Coolidge". Consiste de un Anodo y un catode encerrados en
un tubo de vidrip emplomado al alto vaclo. El aire es removido del
tubo para prevenir la ionizacién de las moléculas de gas durante el
movimiento de electrones hacia la superficie de tungsteno. El1 vi--

drioc es mas delgado en el area donde los rayos x emergen del tubo.
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El catodo o electrodo negalivo consiste en una copa de enfoque
de molibdeno, en la cual e¢std colocado un filamento de tungsteno.El
dnodo o electrodo positivo consiste en un botédn de tungsleno coloca
do en un vastago de cobre. ilay dos tipos de anodos: el estacionario
y el rotatorio. El primero es usado en las maquinas de rayos x den-
tales y el rotatorio es empleado en las grandes maquinas de rayos x
médicas. (18,38)

El tubo de rayecs x es abastecido por dos circuitos eléctricos,
el circuito adnodo-catodo y el circuito del filamento. Existen dos -
tipos de rayos x producidos por el aparato de rayos x y son : radia

cién general o bremsstrahlung y la radiacién caracteristica o li---
neal.

Produccidén de rayos x

Los rayes X son producidos por la repentina desaceleracién o -
interrupcidén de un flujo de electrones a gran velocidad, en una su-
perficie de emisidn metalica en el tuobo al alto vacio.

Cuando el filamento en el catodo estd eléctricamente caliente,
una nube de electrones es formada en la superficie del filamento.El
tamafic de la nube determina la cantidad de electrones que puede ---
fluir entre el citcodo y el Anodo. Cuando el circuito entre ambos es
activado, los electrones son repelidos del citodo hacia el &nodo. =~
Los rayos x son producidos cuando los electrones chocan con la su--
perficie de emision (punto focal). Los rayos x son producidos a tra
ves de la conversidn de energia aléctrica en energia cinética.

Absorcidn de rayos x

Los rayos x son absorbidos por cualquier forma de materia (sé6-~

lidos, liquidos y gases). Cuando un fotdén alcanza a un &tomo, puede
ocurrir:



1) Puede pasar a través del atomo sin que ocurra ningin cambio
en ambos (Atomo o fotdn).

2) Puede ser desviado de su trayectoria por el Atomo,sin cam-
bio para éste y el fotdén se convierte en un fotdén de radiacidn -
dispersa.

3} Puede chocar con un electrdon del Atomo y ser completamente
absorbide. Bajo estas condiciones el electrdn es acelerado fuera de
su Orbita y se convierte en fotoelectrdon. Este fotoelectrdn entrega
su energia cinética chocando con los electrones de otros aAtomos o -
por la interaccién con el nicleo, produciende radiacidn electromag-
nética de longitudes de onda largas. Si el fotoelectrdn es origina-
do de una érbita interna del Atomo, entonces el Atomo emitird rayos
x de radiacién lineal cuando el electrdn interno es reemplazado con
un electrdn externoc.

4) Los rayos x pueden golpear un electrdn del atomo y entregar
s010 una parte de su energia. El resultado sera un electrédn que es-
téd viajando a una velocidad alta y‘un fotén de rayos x que cambia -
de direccidn. {3g)

Factores relacionados con la emisidén de rayos x

Se consideran el tiempo de exposicién, el miliamperaje, el ki-
lovoltaje, la distancia &nodo pelicula, tamafio del punto focal, co-
limacidén y filtracidn.

1) Tiempo de exposicidén. Es el intervalo durante el cual, los ra--
yos X estan siendo producidos. Un cambio en cualquier factor involu
crado en la produccién de la radiografia, puede ser basicamente com
pensado por un ajuste en cualguiera de los otros factores. El efec-
to del tiempo de exposicidn en la calidad de una radiografia es vis
to principalmente en la densidad. A mayor tiempo de exposicién, ma-
yores son la produccidn total de fotones y la densidad resultante -
de la pelicula.
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El tiempo de exposicidn especifico depende del tipo de pelicu-

la y de pantalla intensificadora que son usadas.

Los tiempos de exposicién que son necesarios cuando varios ma-
teriales son usados con una distancia anodo-pelicula de 72 pulgadas
s0Nn:

a) Chasis cargado con dos pantallas intensificadores y dos pe-
liculas sensitivas, requiere de 2 1/2 segundos.

b) Chasis cargado con dos peliculas de exposicidn directa, re-
quiere de 8 segundos.

Distancias mis cortas de 72 pulgadas son usadas sin un cambio
apreciable en el tiempo de exposicidén. $i la distancia ancdo-pelicu
la es de 36 pulgadas entonces el tiempo de exposicién varia:

a) Chasis que contiene dos peliculas sensitivas y des panta---
llas intensificadoras, se requiere de tiempo de exposicidn de 1 se-
gundo.

b) Chasis cargado con dos peliculas sensitivas, requiere de 7
segundos de tiempo de exposicidn,

¢) Chasis que contiene dos peliculas de exposicidn directa, re
quiere de 2 segundos.

2) Miliamperaje. Es una medida de la cantidad de energia eléctrica
conducida a través del tubo. Controla sucesivamente la temperatura
del filamento en el tubo de rayos X, el tamafic de la nube de elec--
trones y el nimero de fotones de rayos x producidos por el tubo.

La densidad de la radiografia varia directa y proporcionalmen-
te con el miliamperaje. El efecto de la dosificacidén de la pelicula
debe ser el mismo para 10 MA, 5 segundos , que para 50 MA, 1 segun-
do.
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3) Kilovoltaje . Es la diferencia de potencial entre el anodeo y el
catodo del tubo de rayos x. Un kilovoltaje alto significa longitu--
des de onda més cortas, mayor velocidad del bombardeo de electrones
y por lo tanto mayor penetracién y menor contraste, pero aumenta el
riesgo de radiacién secundaria con una posible disminucidn de la --
nitidez de la imigen. En cambio un kilovoltaje bajo significa mayor
contraste pero menor riesgo de radiacién secundaria. 90 es el kilo-
voltaje optimo en los aparatos de rayos x.

El tiempo de exposicidn es afectado por el kilovoltaje; puesto
que los fotones individuales llevan mas energia cuando el kilovolta
je es incrementado.

La densidad de la pelicula es facilmente obtenida por la reduc
¢idén del tiempo de exposicidn, pero también se puede lograr por la
reduccién del miliamperaje, o por el incremento de la distancia ---
anodo-pelicula.

4) Distancia &nodo-pelicula. Esto afecta mucho la intensidad de 1la
radiacidén. Si es.reducida, el tiempo de exposicidn debe ser incre--
mentado para mantener la densidad de la pelicula (El tiempo de ex--
posicién es inversamente proporcional a la intensidad de radiacién)
Una distancia anodo-pelicula incrementada, reduce la cantidad total
de tejido dentro de la emisidn primaria de radiacidn. Esto es debi-
do al hecho de que los rayos x se originan de una fuente pequefia —-
{punto focal) y diverge en forma de cono de radiacidn.

5} Tamafic del punto focal. El1 tamafic efectivo del punte focal es -~
importante en la realizacidén de imagenes radiocgraficas, por lo que
es importante que sea lo mas pequefio que sea posible.

6) Colimacién. La funcidén basica de la colimacidén es regular el ta-
mafio y la forma de emisién de los rayos x, a aquellas areas de inte
rés diagnéstico. Para radioprafias extracrales, la emisidn debe ser

colimada con el fin de que sea aélo ligeramente mas grande gque el -
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Area que estd siendo examinada. Uno de los métodos de colimacién --
generalmente usado en radioleogia dental es cl diafragma, que es co-
locado sobre o en la abertura de la cabeza del aparalo de rayos X,
a través del cual la emisién Otil emerge.

7) Filtracién. Una emisién de rayos x usada en odontologia debe ser
filtrada con laminas de aluminio de 1.5 mm a 2.5 mm de grosor. Cuan
do se usan colimadores, conocs de metal, los filtrados deben ser co-
locados en el interior y al final de este cono. Cuando la filtra---
cién es incrementada, la densidad también es afectada, ya que hay
absorcién de algunos rayos x Gtiles, por lo que un legero incremen-
to en el tiempo de exposicién es necesario.

Factores que afectan el registro de la imagen radiografica

1) Reduccidén de la radiacidn secundaria. Los rayos x secundarios

o dispersos producen un ligero incremento en la densidad de la peli
cula radiografica; lo que ocasiona oscurecimiento de la imégen, por
lo que reduce la habilidad del clinico para identificar los puntos
de referencia. La mayoria de la radiacién secundaria puede ser im--
pedida de alcanzar la pelicula, colocando una rejilla entre el pa——A
ciente y la pelicula. Esta rejilla consiste de tiras alternadas,de
material radiopaco (generalmente plomo} y radioliicido. La direccién
las tiras, es dispuesta de tal forma que permite que los rayos x --
provenientes del tubo, pasen a través de las tiras radiolicidas, --
las cuales son mas profundas que anchas. Al mismo tiempo que las ti
ras de plomo absorben algunos de los rayos que provienen del anodo,
emiten sus sombras en la radiografia. Se peude decir wue las tiras
efectivamente bloquean los rayos x secundarios gque viajan en direc-
cién oblicua a la fuente de emisién y que la mayoria de los rayos x
secundarios son impedidos de alcanzar a la pelicula.(3g, 27,15)

La rejilla puede ser construida dentro de la superficie de ex-
posicion del chasis o puede estar separada del mismo. Las lineas de
la rejilla que aparecen en la radiografia pueden ser evitadas si la
rejilla se mueve en direccidn perpendicular con respecto a la linea
durante la exposicién de la pelicula. El movimiento borra las imége
nes de las lineas de la rejilla por lo gque no pueden ser vistas en
la radiecpgrafia. Hay dos tipos de rejillas:
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a) rejilla estacionaria (no se puede mover)
b) rejilla o diafragma Potter-Bucky (tiene un mecanismo de -—--

movimiento).

2) Peliculas. Las peliculas radiograficas consisten de una base --
transparente cubierta con una emulsidn sensibilizada de cristales -
de bromuro de plata, de grosor uniforme. Estos cristales son sensi-
tivos a la luz blanca, por lo que las peliculas se deben conservar
en paquetes herméticos.

Las peliculas radiograficas pueden ser divididas en dos tipos:

a) las gque son muy sensitivas a los rayos x (como las pelicu--
las intraorales)

b) las que son muy sensibles a la luz visible, gracias a la --
pantalla (peliculas con pantalla). (3g)

3) Pantallas intensificadoras. Son dispositivos para perfeccionar
la eficiencia de las radiografias cefalométricas. Las pantallas in-
tensificadoras son placas delgadas fluorescentes sostenidas, a cada
lado de la pelicula, en estreche contacte con el chasis, por lo que
ambos lados estan simultaneamente expuestos a los rayos x y a la --
radiacién secundaria de las pantallas. (ag,626,33)

La emisidén de la luz del fésforo de estas pantallas ha sido el
tungstato de calcio, que constituye el principal fésforo usado en -
las imdgenes radiograficas, en la mayorias de sus aplicaciones, aun
que sobresalen el sulfato de bario activado por plomo y el sulfato
de bario activade por europio/estroncic.

La ventaja de las pantallas intensificadoras es que la mayoria
de la energia de radiacién es convertida en energia luminosa. Esta

Tempmd P

velocidad de conversidn depende de las propledades fisicas ael tos-
fore y es proporcional al tamafic y nimero de las particulas del mis
mao.
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Calidad diagndstica de la imagen radiografica.

La calidad diagnéstica de una radiografia depende de:
1) Caracteristicas visuales propias de la radiografia.

2) Condiciones del revelado. La radiografia puede ser mas oscura o

mas clara, dependiendo de el tiempo que permanezca en el liquido
revelador.

3) Contraste. Es la diferencia de densidades visualizadas en las -
diferentes areas de la radiografia. El contraste es afectado prime-
ramente por el kilovoltaje, sin embargo también lo afectan el tipo
de pelicula, el procesado y el tipo de tejido. Mientras mis bajo --
sea el kilovoltaje, mas alto serd el contraste.(3s8,18)

4} Caracteristicas geométricas. La formacién de una imigen radiogra
fica exacta es dependiente de diversas caracteristicas geométricas,
las cuales estén presentes en cierto grado en cada radiografia.

a) Imagen radiografica indefinida. Es el area no nitida cir--
cunvecina del contorno de los dientes y tejidos 6seos de la pelicu-
la radiografica. Hay tres tipos de imégen radiografica indefinida,
es decir difusién de detalle por la formacidén de penembra y son:

* geométrica
* de movimiento
* de la pantalla

La penumbra es producida por el tamario del punto focal y es in
fluenciada por la distancia anodo-paciente y por la distancia pa~---
ciente-pelicula.

La difusién de detalle geométrico puede ser disminuida por la
reduccidn del ancho del punto focal, por la reduccidn de la distan-

cia paciente-pelicula y por el incremento de la distancia anodo-pa-
ciente.
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b} Amplificacidén de la imagen radiografica. Es el agrandamien-
to o ampliacién del tamaro actual de los objetos en la proyeccibén -
de la imagen radicgrafica. Los factores que influyen en la amplifi
cacién son los mismo que influyen en la difusién de detalle geomé--
trico, sin embargo los factores de distancia tienen mayor influen--
cia que el tamano defi punto focal.

La amplificacidén depende de un radio basado en la posicidn del
paciente y la pelicula, por lo que incrementos en la distancia pa--
ciente-anodo reduciria la amplificacidn, mientras que el incremento
en la distancia del paciente-pelicula, la incrementaria. (22,27)

c) Distorcidn de la imégen radiografica. Es una variacién del
verdadero aspecto de las estructuras anatémicas. Es el resultado -
de un alineamiento inapropiade del paciente, la pelicula y la radia
cidén proyectada. La distorciédn de la forma puede ser disminuida co
locando la pelicula paralela al plano mayor del pacienté y directa-
mente perpendicular al plano mayor del paciente y la pelicula. (18)

Siempre hay una cierta cantidad de difusidn de detalle, ampli-
ficacidn y distorsién de la forma de la imagen radiografica debido:

- A que los rayos x se originan de un area definida méas que de
un punto de origen.

- Los rayos x viajan en linea recta divergente mientras emanan
de su fuente de origen.

- Las estructuras del maxilar y mandibula tienen espesor, lon-
gitud y anchura. Sin embargo, en las radiografias dentales, un obje
to tridimensional es registrado en la superficie de la pelicula en
ods dimensiones. Esto resulta en una amplificacidn inadecuada de -
diferentes partes de un objeto.
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Precisidn anatémica de la imagen radiografica

1) Los rayos x deben proceder de un punto focal tan pequefio como --
sea posible. (18,27)

2) La distancia entre la pelicula y el paciente debera ser lo mas -
pequefia posible.

3) La distancia entre el anodo y el paciente debe ser tan grande coQ
mo sea posible.

4) E1 rayo central debera estar perpendicular a la pelicula, para -
registrar las estructuras adyacentes en Su verdadera relacidn espa-
cial.

5} El eje axial del paciente debera ser paralelo a la pelicula.
Riesgos y proteccidn

Toda radiacién ionizante es potencialmente dafiina si es excesi
va. Los rayos x, se convierten en radiacidn ionizante después de --
que ionizan la sustancia con la cual chocan. La ionizacién es la —-
separacién de un atomo en iones positivos y negativos. La radiacidn
choca con una célula o unidad quimica, causando principalmente ioni
zacién y una pequefia extensién de la excitacidén. Es decir, causa --
cambios quimicos en las moléculas de las células, lo cual produce
finalmente que la célula pueda ser dafiada. Hay dos formas principa
ies por las cuales la ijonizacién es producida en las radiografias:
la absorcién fotoeléctrica y la dispersién. (18)

Las consecuencias dafiinas de las radiaciones ionizantes para -
un organismo vivo se deben a la energia absorbida por las células y
tejidos. Esta energia absorbida {0 dosis) produce descomposicién --
quimica de las moléculas presentes en las ¢élulas vivas. La canti--
dad de tejido involucrado parece estar relacionado con la cantidad

de ionizacién o nimero de ilones pares producidos.
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El roentgen es la unidad de medicién de 1a radiacibdn que emer-
ge del aparato de rayos x y de la enrgia absorbida. El rad es la --
unidad gue expresa la absorcidn de energia, pero no toma en cuenta
el efecto biolbgico de la radiacidn particularmente absorbida. El -
rem es el roentgen equivalente en el hombre.

La dosis maxima permisible para una persona ocupacionalmente -
expuesta a la radiacién es de 5 rem por afno.

Los tejidos no siempre reaccionan inmediatamente a una dosis -
de radiacidén. Hay un intervalo de tiempo antes de que cualquier ---
efecto sea detectado, este periodo se le conoce como periodo laten-
te.

La radiacién de cualqier tipo de fuente puede causar efectos -
piolégicos sométicos ¥ genéticos.
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4.2 EQUIPO CEFALOMETRICO

El cquipo cefalométrico consiste en un cefalostate o seoslene-
dor de ta cabeza, una Tuente de rayos x y un sostenedor del chasis.
Los sostenedores de cabeza o cefalostato, son de dos tipos.

El método de Broadbent-Belton utiliza dos fuentes de rayos x ¥y
dos sostenedores de peliculas, de manera que el paciente no necesi-
ta ser movido entre las exposiciones lateral y anteroposterior. Es-
te método hace posible estudios tridimensionales mas precisos; re--
quiere dos cabezas de rayos x, mas espacio e impide obtener proyec
ciones oblicuas.

El segundo método, originado por Higley, implica el uso de una
fuente de rayos x, de un sostenedor de pelicula y un cefalostato ca
paz de rotar de manera que el paciente, pueda ser ubicado para va--
rias proyecciones. Este método es mis versitil, pero hay menos con-
fiabilidad, ya que la relacidédn de la cabeza con el cefalostato pue-
de alterarse ligeramente durante la reubicacién. Casi todos los ce-
falostatqs modernos son de este tipo.

La fuente de rayos x debe producir un voltaje suficientemente
alto para penetrar bien los tejidos duros y proporcionar una buena
delineacidén de las estructuras duras y blandas. Un punto focal ---
pequenio (Anodo rotatorio) para imagenes radiogrificas mas nitidas.

(23)

El cefalostato tiene una palanca para mover los brazos de las
olivas auriculares, que puede separarlas o acercarlas, manteniendo
simultaneamente una equidistancia del plano medio sagital. E1l bra-
zo indicador corbitario puede ser girado hacia abajo o hacia arriba
El indicador orbitario se recorre libremente hacia adelante y ha--
cia atras. El1 ensamble nasidén sirve para fijar el apoyo nasién en
la posicidn mas adecuada para el paciente. El ensamble estd asegu-
rado por medic de dos tornillos y puede girarse hacia arriba, cuan

do no se utiliza, aflojande los tornillos y girando el brazo en —-
esa direccidn.
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La escala en centimetros nos da la distancia entre el plano -
mediosagital y el chasis. Esta escala es parte integral del sostén
del chasis; se puede mover hacia la izquierda del paciente cuando

se va a retirar del cefalostato; per lo tanto, podemos observar e€n
la escala cualquier variacidn.

Es fundamental desplazar el sostén del chasis o portarradio--
grafias hacia el brazo de la cliva auricular tan cerca como sea po
sible a la cara, es decir lograr el acercamiento de la placa, ya -
que de ello dependera la nitidez radiografica. El1 sostén del cha--
sis o portarradiografias puede ser movido libremente a la izquier-
da del paciente o a cualquier posicién de la escala.(2%)
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4.3 POSICION DEL PACIENTE

El paciente puede eslar sentado o de pie, siendo ésta GlLima
la posicién preferible, ya que:
1) El1 paciente esta a una altura conveniente frente al operador.
2} Facilita la cooperacidn del paciente.
3} El1 paciente sentado tiende a doblar la columna vertebral ¥y puede
bajarse y modificar la posicién optima.
4) En la postura de pie, los hombros se dejan caer dando mayor cla-
ridad al chasis al ser colocado apropiadamente.
5) Con el paciente en esta postura, el piso es mucho mejor como ba-
se fija que una silla hidraulica.

Por medio de la palanca se acercan suavemente las olivas auri-
culares, hasta que entren en contacto con los conductos auditivos.
Deben ser comodos y no lastimar al paciente. Se baja el indicador -
orbitario y se hace girar la cabeza del paciente hasta que la punta
del indicador orbitario haya hecho contacto con el borde infraorbi-
tario clinico. Ahora el paciente es colocado en la posicidén del pla
no de Frankfort, que debe ser horizontal al piso. Se eleva suavemen
te el cefalostato hasta que el paciente sienta presidn de las oli--
vas auriculares y una ligera sensacién de levantamiento dentro de -
ellas.

Se trae el descansc del nasién para inmovilizar al paciente y
se le pide que cierre su boca y sus dientes en la posicidn habitual
{en oclusidn céntrica); ya que estd listo, se gira hacia arriba el
indicador orbitario. 5i la radicgrafia se toma con una filnalidad fo
nética, se puede pedir al paciente que emita algin sonido determina
do.

Después se coloca el chasis en el sostén y es ajustado para cu
brir el area requerida; el sostén del chasis debe ser llevado hacia
el paciente hasta que toque el brazo de la oliva auricular; por 0al-
timo, el sostén del chasis se fija con la perilla o tornillo de la
parte superior. El control de mando tiene una escala de 1/8 a 12 --

seg. Se puede usar un chasis de 8 x 10" 6 de 10 x 12". El rayo cen-
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tral debera pasar por las dos olivas auriculares,

El chasis mas utilizado es el de 8 x 10", Hay unidades de 25,
30 y 60 Ma; la de 25 se usa a lb Ma y a 90 Kv durante 3/4 a1 1/4 -

de sepundo, aproximadamente.

El plano medic sagital del paciente debe ser paralelo a la pe-
licula. El rayo central deberad pasar por el eje de las olivas auri-

culares. (25)
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4.4 TOMA DE CEFALOGRAMAS

PROYECCION LATERAL

El plano medicsagital de la cabeza del paciente se coloca a -
60 pulgadas del foco del tubo de rayos x con el lado izquierdo del
paciente hacia la pelicula. El haz central de los rayos coincide
can el eje transmeatal, esto es, con los posicionadores auricula--
res del cefalostato.

En la mayoria de los casos, la distancia del plano mediosagi-
tal a la pelicula se mantiene constante a 18 cm. Sin embargo en -
el cefalémetro Broadbent-Bolton, esta distancia se modifica de ---
acuerdo al paciente y a la distancia exacta registrada. Mantener -
constante esta distancia, facilita la compensacién por el agranda-
miento. La cabeza se coloca habitualmente de manera que el plano -
de Frankfort sea paralele al piso, aungue una ligera inclinacidén -
de la cabeza alrededor del eje transmeatal no afecta la exactitud
del cefalograma lateral.

La proyeccién lateral generalmente se toma en oclusién céntri
ca.

RPOYECCION ANTEROPOSTERIOR

La cabeza es rotada 90 grados, de manera que el rayo central
sea bisectriz al eje transmeatal. Es muy importante cuando se toma
el cefalograma antercposterior, mantener una relacidén horizeontal -
estandard de la cabeza, va gue si la cabeza estd inclinada, se nro
ducen distorciones y las mediciones de las distancias verticales -
no son confiables.
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PROYECCION OBLICUA

Los cefalogramas oblicuos derecho e izquierdo se toman a 15 -
grados y 135 grados respecto a la proyeccidn lateral, entrando el
rayo central por detrds de una rama para obviar la superposicidn -
de las mitades de la mandibula. Es necesario que el paciente se -—-
mantenga en el planc de Frankfort para los cefalogramas oblicuos,
ya que una ligera inclinacién produce una distorcién y por lo tan-
to, errores en las mediciones. El cefalograma oblicuc es muy utili
zade en los analisis de pacientes con denticién mixta.(p3)
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4.5 TECNICA DE TRAZO

La mayoria de los andlisis cefalométricos son normalmente rea
lizados por trazos del cefalograma,que directamente en la pelicula
Esto conserva a la radiografia intacta y permite la sobreposicidn
de trazos sucesivos, para el anadlisis de los efectos del crecimien
to y/c del tratamiento ortoddntico.

Todos los trazos originales son realizados en lapiz negro an-
tes del tratamiento y los trazos de peliculas posteriores son a me
nudo realizados en lineas de colores o punteadas, para hacer mas -
facil su interpretacidn.

Material de trazo

El siguiente material es necesario para el trazo de cefalogra
mas: (27,15,22)
1) Negatoscopio
2) Papel de acetato de .003 a .005 pulgadas de espesor (los pape--
les mAs gruesos ofrecen mejores caracteristicas manipulables y son
mencs propensos a arrugarse). El papel debe ser mate.
3) Lapices de 3H y 4H (proporcionan lineas de densidad adecuada}.
4) Transportador transparente.
5) Regla milimétrica transparente
6} Borrador de arte.
7) Accesorios como cinta adhesiva, clips, etc (que pueden usarse -

para fijar el papel a la pelicula durante el trazado del cefalogra
ma) .

Procedimiento

El papel acetato es sujetado con el lado mate hacia arriba, a
la parte superior de la pelicula, lo cual permite levantar el tra-
zo de vez en vez para vna mejor inspeccidn del cefalograma. Los —-
trazos gon mejor realizados en un cuarto oscuro y con el negatosco
pio cubierto con papel negro excepto donde esta la pelicula.(15,22)
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El trazo del cefalograma debe ser sistemitico. Se comienza --
por la base craneal, el maxilar y la mandibula; se continia con la

denticidon y por Ultimo por el perfil.(1g 27 20)
Base craneal

1.- Centro.

El centro de la base craneal es la silla turca, formada por -
la fosa pituitaria del esfencides.

2.— Posteior.

El contorno del proceso clinoides posterior guia a las partes
posterior e inferior, convirtiéndose en la porcidn basilar del oc-
cipital y terminando en el agujero magno. Una parte del lado infe-
rior de la porcidén basilar y el cuerpo del esfencides, pueden ser
facilmente trazados.

3.~ Anterior.

La porcién anterior de la base craneal se divide en dos li---
neas principales radiopacas: una linea horizontal que representa -
el plana del esfencides y mas anteriormente el etmoides, y una 1i-
nea oblicua, compuesta por las alas menores del esfenoides y el te
cho de las 6rbitas. Ambas estén bisectadas por el reborde anterior
de las dos alas mayores del esfenoides.

El trazo de numerosos detalles entre la fosa pituitaria y las
alas mayores, permitiran la facil sobreposicidn de los trazos de -

desarrollo.,

La lamina externa del frontal y del hueso nasal son usadas --
como estructuras de referencia anterior. La unién de estos dos ——-
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huesos, la sutura frontenasal, ¢s a menudeo precisada como una mues
ca o linea que puede ser usada como un importante punto de referen
cia. Cuando el nasidn no se puede ver, éste se ubicara arbitraria-
mente en la parte mas cdHncava y posterior del perfil de los huesos
frontal y nasal. El contorno de las érbitas finaliza el primer pa-
so.

Maxilar
l.- Fisura pterigomaxilar.

Esta fisura tiene la forma de una lagrima invertida, y puede
ser localizada y trazada arriba y posterior a la espina nasal pos-
terior del paladar duro. Su contorno anterior representa la tubero
sidad del maxilar y su contorno posterior, la lamina pterigoidea -
del esfenoides. Ambas estructuras pterigomaxilares bilaterales ra-
diolGicidas deben ser notadas y trazadas.

2.- Key ridge.

Se traza la imagen de la porcidn vertical posterior y la cur-

vatura inferior de 1los huesos cigomaticos derecho e izquierdo.

El contorno Key ridge serd siempre Gtil en la sobreposicidn -
del maxilar en las peliculas subsecuentes.

J.- Paladar.

La divisidén media, a través del paladar, es usada para repre-
sentar la cara media. Estéd incluida entre el piso de la nariz y el
techo del paladar . El piso nasal es mas ¢ menos una linea horizon
tal, que une la espina nasal anterior y posterior.

La espina nasal posterior es, a menudo, oscurecida por el Gl-
timo molar, pero es localizada a nivel de la fisura pterigomaxilar.
Aqui la linea de contorno hace una vuelta en U y vuelve anterior-
mente, arriba de los incisives, para formar la superficie palatina
del proceso alveolar del area incisal.
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Los diferentes patrones internos del trabeculado ¢seo en la -
mitad anterior del cuerpo del maxilar serd de considerable valor -
en las sobreposiciones. Por lo que se deberan trazar todos los de-
talles que se observen.

Mandibula
1.-Sinfisis.

La sinfisis es localizada exactamente en el plano medio sagi-
tal. Cuando se sobreposiciona la mandibula, la lamina cortical in-
terna irregular y los detalles interngs seran importantes, sin em-
bargo, se deberan trazar una considerable cantidad de detalles den
tro de la estructura de la sinfisis.

2.~ Cuerpo.

El reborde del cuerpc de la mandibula es representado por dos
lineas, la del lade derecho y la del lado izquierdo. A nivel de --
los premolarecs, éstas lineas generalmente tienen una forma convexa,

que llega a ser cdncava a medida que se acerca al angulc de la man
dibula.

3.~ Rama.

Las imagenes de los rebordes posteriores derecho e izquierdo
a menudo, parecen que cruzan el angulo de la mandibula, continuan-
do hacia arriba hasta la base del occipital intersectandolos. Se -
dibujan ambos canales mandibulares, si son visibles.

4,- Condilo.

La cabeza del cdéndilo es generalmente oscurecida y debe ser -
dibujada sb6lo cuando pueda ser vista claramente.
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benticidn

SOlo dos pares de dientes son escogidos para representar la -
denticidén, los primeros molares permanentes y los incisivos centra
les.

1.- Incisivos.

Se trazan los incisivos superior e inferior mas anteriores; -
se trazan sus coronas y raices completas.

2.- Primeros molares.

Se trazan ambos primeros molares, derecho e izquierdo, usando
una linea continua que representa el molar mas distal (izquierdo)
y una linea de puntos o rayas para el molar mis mesial {(derecho).
Se dibujan sus coronas y raices completas.

3.- Terceros molares.

Se trazan ambas yemas y criptas de los terceros molares dere-
cho e izquierdo. El margen inferior de las coronas en desarrrollo,
seran Gtiles en las futuras sobreposiciones de la mandibula.

Perfil

El perfil de los tejidos blandos, desde la frente hasta el —-
mentdén, es el Gltimo pso de este trazo. Bloqueando las estructuras
bseas con un papel negro y una total oscuridad en el cuarte, pue-—
den a yudar a determinar el t{rayecto exacto. Algunas veces los te-
jides blandos son '"quemados" si la pelicula es sobre expuesta.
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FIG. 1 Proyeccidn Lateral.
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@b 7
FI1G. 2 Proyeccidn anteroposterior.
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5. PUNTOS CRANEOMETRICOS

D E REFERENCTIA

Un punto de referencia es el punto que sirve como guia para -
la medicidn o construccién de planos. Idealmente, debe ser locali-
zado fAcil y confiablemente, debe tener relevancia anatémica y su
comportamiento durante el grecimiento debe ser consistente. (22}

Los puntos de referencia son divididos en dos tipos:

1) anatdmicos
2) derivados

Los puntos de referencia anatémicos, son aquellos que repre—-
sentan las estructuras anatémicas del craneo y los puntos de refe-
rencla aon aquellos que han sido construidos u obtenidos secunda--
riamente a partir de las estructuras anatémicas en un cefalograma.
Por ejemplo, el uso de la interseccidén de dos planos cefalométri--

cos como un punto de referencia.

No debe darse por hecho que todos los puntos de referencia --
son igualmente de confiables y validos. La confiabilidad en su lo-
calizacibén incluye cierto numero de factores como: (22 31)

1) Las caracteristicas de la pelicula.

2) Fl procesamiento de la pelicula.

3) La habilidad de resolucidén individual.

4) La predisposicidén de memoria en la identificacidn de algunos --
puntoes.

5) Las condiciones de iluminacidn en el drea de trabajo.

6) La experiencia del observador.

7} La posible confusidn con otras imagenes anatdmicas.
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PUNTOS DE REFERENCIA ANATOMICOS.
C37,27,17.,20,4, 15, 22,00, 23, 149)

Nasiéon (N) Es la interseccidn de la sutura internasal con la sutu
ra frontonasal en el plano medio sagital. Es el punto de referen--
cia craneal anterior que representa la unidn de la cara y el cra--
nec.

Orbital (Or) Es el punto mds inferior del borde externo de la ca-
vidad orbitaria. No obstante, este punto varia en diferentes perso
nas.

Espina nasal anterior (ANS) Es el punto mas anterior en el maxi--
lar a nivel del paladar en el piso nasal.

Espina nasal posterior (PNS) Es el punto més posterior del pala--
dar dseo en el plano sagital. Este punto es frecuentemente oscure-
cido por la rama de la mandibula o por los molares superiores.

Subespinal (A) Es el punto mas profundo en el contorno medio del
procesc alveolar, entre la espina nasal anterior y el prostidn.

Prostién (Pr) Es el punto mas anteroinferior en el proceso alveolar
maxilar, generalmente localizado cerca de la unidén cementoesmalte
de los incisivos centrales superiores.

Infradentario (Id) Es el punto més anterosuperior del proceso al-

veolar mandibular, generalmente localizado cerca de la unién cemen
toesmalte de los incisivos centrales inferiores.
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Incisivo superior (l) Se toma en cuenta el margen incisal del in-

cisivo central superior.

Incisivo inferior (%} Se toma en cuenta el margen incisal del in-
cisivo central inferior.

Supramentoneano (B) Es el punto mas profundo ene 1 contorno del —
proceso alveclar, entre el infradentario y el pogonidn. El perfil
del mentdn no siempre es cdéncavo y es tal caso, el punto B, puede
ser determinado localizando una tangente de la regidn del nasidn.
Es encontrade cerca del tercio apical de las raices de los incisi-
vos inferiores,

Pogonidn (Pog) Es el punto mas anterior en el contorno del mentdn
(sinfisis mandibular). (Pg)

Gnatidén (Gn) Es el punto mias antercinferior en la imagen lateral
del mentdn.

Mentdn (Me) Es el punto mas inferior ene 1 contorno sinfiseal --
del mentdn.

Gonidén (Go) Es el punto mas inferior, posterior y externc del &n-
gulo de la mandibuila.

Condilidén (Co) Es el punto més posterosuperior en el cdéndile man-
dibular.

Basién (Ba) Es el punto méas antericr del foramen magno, o la ——--

unidén de la superficie superior e infericor de la porcién petrosa -
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FIG. 5.1 PUNTOS DE REFERENCIA ANATOMICOS.
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PUNTOS DE REFERENCIA DERTVADOS.
(27,20.4,727)

Silla Turca (S) Se determina en el centro del contorno de la si--
lla turca del esfenoides.

Articular (Ar) Es la interseccién de las imAgenes radiograficas -
de la superficie inferior de la base craneal y la superficie poste
rior de los cuellos de los cdndilos mandibulares.

Fisura pterigomaxilar (PTM) El puntc donde el proceso pterigoideo
del esfenocides y el proceso pterigoideo del maxilar comienzan a --
formar la fisura pterigomaxilar. La pared anterior representa la -
tuberosidad retromolar del maxilar y la pared posterior, la curva
anterior del proceso pterigoideo del esfencides.

Porién (Po) El punto medio en el borde superior del conducto audj
tivo externo.

Key ridge (KR) Es el punto mas inferior en el contorno de la som-
bra radiografica de la pared anterior de la fosa infratemporal.

Bolton (Bo) Es establecido por la unidén de la iméagen del margen -

posterior del céndilo occipital con la imagen del occipital, inme-
diatamente posterior a é1.
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FIG. S.2. PUNTOS DE REFERENCIA DERIVADOS.
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PUNTOS DE REFERENCIA ANTEROPOSTERIORES.

ESTRUCTURAS EN LA LINEA MEDIA.

1) Crista gali. Tiene forma de diamante elongado verticalmente (a)
?2) Piso de la fosa hipofisiaria (B)
3) Estructuras septales de la nariz (C)

ESTRUCTURAS BILATERALES

1) Suturas frontocigomaticas (D)

2) Procesos cigomaticos (E)

3) Procesos mastoideos (F)

4) Areas goneales de la mandibula (G)
5) Foramen rotundum (H)

FIG. 5.3 PUNTOS DE REFERENCIA ANTERQPOSTERICRES.
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PLANOS CEFALOMETRICOS.
(37,.00,07)

1.- SILLA TURCA - NASION (S-N) Representa la base craneana y --
va del punto 5 al punto N.

2.- HORIZONTAL DE FRANKFORT (FH) Es el plano formadec por la unién
del poridén y el orbital.

3.- PALATINO Une a la espina nasal anterior del maxilar y a la es-
pina nasal posterior del palatino (ANS-PNS)

4.~ BASION-NASION Va del punto Ba. al punto N.

S.— PLANO OCLUSAL DE DOWNS Se dibuja de los puntos medio oclusal
del primer molar permanente al punto medioc entre los incisivos cen
trales superior e inferior ( a la mitad del traslape incisal o mor
dida abierta).

6.— MANDIBULAR Se dibuja del gonidn al mentén.

7.- RAMA Plano tangente a los bordes posteriores de la rama y del
céndilo mandibular.

8.- FACIAL va del punto N al punto Pg.
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FIG. 5.4 PLANOS CEFALOMETRICOS.
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ANGULOS CEFALOMETRICOS

(37,27,21,17,20,9,24)

ANGULO SNA Formado por el plane SN y el plano NA. Es la rela--—-
cién anteroposterior del maxilar con la base craneal anterior. Pro
porciona grados de prognatismc maxilar.

ANGULO SNB Formado por el plano SN y el plano NB. Es la relacién
anteroposterior de la mandibula con la base craneal anterior. Es -

el limite anterior del arco basal mandibular.

ANGULO ANB Esta formado por el angulo SNA menos SNB. Indica la --
relacién anteroposterior del maxilar y el arco basal mandibular.

ANGULO FMA Formado por la interseccidén del plano horizental de -
Frankfort y el plano mandibular.

ANGULO DE CONVEXIDAD Esta formado por la interseccién de la linea
NA y el plano APo.

ANGULO FACYAL (FH-NP) Es la interseccifén del plano horizontal de -
Frankfort con la linea N-Pog.

ANGULO OM Formade por la interseccidn del plano oclusal y el pla-
no mandibular.

ANGULQ eje Y Es el &ngulo entre SN y una linea que une a la silla
turca con el gnatidn,
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FIG. 5.5 ANGULOS CEFALOMETRICOS.
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6. ANALISIS CEFALOMETRICOS

6.1 INFORMACION QUE SE OBTIENE DE LOS ANALISIS CEFALOMETRICOS.

Las cefalometrias pueden ser usadas validamente para evaluar,
comparar, expresar y determinar en forma objetiva y subjetiva las
relaciones espaciales de los complejos craneofaciales y dentofacia
les, en un cierto periodo de tiempo. {21,22)

La evaluacidn objetiva involucra cuantitativamente tales rela
ciones espaciales, o los cambios de éstas relaciones, por medio de
medidas lineales ¢ angulares.

La evaluacién subjetiva involucra la visualizacidn de las re-
laciones espaciales de Areas dentro de la misma cara; la visualiza
cidén de la direccidén de los cambios morfolégicos o las relaciones
espaciales de las mismas partes, relativas a un punto comin o a un
plane en un periodo de tiempo.

A) TIPO FACIAL Y ESQUELETICO

Los analisis cefalométricos ofrecen la oportunidad de valorar
el perfil facial esquelético y correlacionar estas observaciones -
c¢on las impresiones visuales del perfil facial, determinadas por -
el examen directo del paciente y las fotografias.(32)

Desde el punto de vista ortodéntico, el tipe facial de tna --
persona es mejor descrito en la posicién anteroposterior de la ca-
ra superior (frente), la cara media {maxilar} y la cara inferior -
(mandibula).
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Las relaciones entre el maxilar, la mandibula y las posicio--
nes dentales, se encuentran intimamente ligadas al tipo facial, ya
que caras simétricas y normalmente agradables muestran muestran -
asimétrica esquelética. Esto sugiere que los tejidos blandos de
laz cara Lratan de disminuir la asimétrica subyacente. Por lo que -
la asimétria de la cara puede estar presente, aln si los dientes -
estan en excelente contacto oclusal, maxima interdigitacién y 1{--
neas medias superior e inferior coincidentes. (13,29,8)

81 el maxilar se encuentra protruido en relacién con el cria--
neo, el perfil serad con toda seguridad convexo. 51 el maxilar se -
encuentra retruido, el perfil sera& céncavo. Sin embargo, con la --
protrusion del maxilar, la cara puede ser convexa, recta o céncava.
Las mismas variaciones en el perfil se pueden observar en una cara
en la que el maxilar se encuentra retruido en relacién con el cra-
neo. & (13)

El tejido blando suprayecente y la musculatura actdan pasiva-
mente, produciendo fuerzas que afectan la posicién de los dientes,
por lo gue constituyen un factor importante en el balance del per-
fil facial. Su estado de balance o no balance Jjuega un papel impor
tante, en la determinacién de la posicidén anteroposterior de la --
denticién y en la estabilizacidn de los casos tratades.

Varios métodos han sido introducidos para observar o alcanzar
algunos grados de objetividad en la evaluacién del perfil de teji-
dos blandos. Entre ellos se encuentran, el analisis integumentario
de Burstone, la nariz, los labios, el planc del mentén de Riedel, -
la linea del perfil propuesta por Merrifield, el analisis de teji-
des blandos de Neger y el plano estético integumentario sugerido
por Ricketts.

El &ngulo nasolabial es una consideracidn vital en el plan de

tratamiento, para pacientes con deformidades faciales, gj- embargo
lo mas importante es su orientacién con el resto de 1la caprs.
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Los labios de las mujeres son mas prominentes, especialmente
el labio inferior, en relacidn con la nariz y el mentén. El sitio
0 postura de los labios y su funcién son fuertemente influenciados

por la posicién de los dientes anteriores, o visceversa. *{°8)

La posicién del mentdn 6seo es aproximadamente idéntica para
hombres y mujeres en la dimensién anteroposterior, relacionandose
con una linea perpendicular a la linea horizontal postural, a tra-
vés del nasidn.

El anguloc facial, como fué proyectado por Donws, hace posible
determinar objetivamente si el mentén se encuentra hacia adelante,
atras o en medio, en su posicién anteroposterior con relacién al -
craneo. La terminologia usada para'describir los tipos facliales --
son: mesiognatico (para el promedio), retrognatico (para la mandi
bula retruida} y progndtico (para la mandibula prominente). *

(32,8)

Vorhies y Adams, en 1951, describieron un excelente método -
de representacidn grafica del patrén dentofacial, en una grafica -
de poligonos . Esta grifica esti compuesta de dos poligonos; el pa
trén esquelético se representa arriba ¥ el patrén dental,abajo. El
centro de la linea representa el promedio de la relacién. En el la
do izquierdo, se representan las caras retrognaticas y en el lado
derecho, las caras prognaticas.

B) MORFOLOGIA OSEA.
Las cefalometrias pueden ser usadas para comparar las varia--
ciones morfolégicas de los patrones craneofacial y dentofacial de

diferentes razas, edades, sexo y grupos de oclusién dentat, *(21)

La morfologia esquelética afecta en gran medida a la posicidn
de los dientes y su inclinacidn.
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La diferencia basal apical entre ¢l maxilar y la mandibula, -
es sistematicamente mayor cuando el maxilar se encuentra protruido
en relacidén al crineo. En tales casos, existe una marcada tenden--
cia hacia la convexidad facial y a la protuberancia de los incisi-
vos. En pacientes con retrusién maxilar, los incisivos parecen es-—
tar mds rectos sobre las estructuras basales ¥ su discrepancia ---
siempi. en menor.* (8,35)

La mandibula parece mostrar una gran variabilidad en tamario, -
forma y posicién. Es uno de los huesos que presentan gran dificul-
tad de ser influenciados por fuerzas mecénicas. Debido a que la --
mandibula es un hueso mévil puede ser reposicionado, por lo que —-
cambios en la posicidén mandibular, pueden ocasionar cambios drama-
ticos en la apariencia facial.

C) CRECIMIENTO Y DESARROLLO.

Todas las partes del cerebro alcanzan su limite de crecimien-
to a temprana edad, mientras que la cara, que sigue la curva de --
crecimiento general del cuerpo, tarda mas tiempo en alcanzar la ma
durez, reflejando los periodos de intenso crecimiento de la puber-
tad. Por tanto, la base del créaneo cambia poco mientras que se no-
ta bastante variacién y crecimiento en la regidén bucofacial.*

{13,21)

Debido al crecimiento diferencial es posible utilizar la base
craneal, que es muy estable, para medir las dimensiones cambiantes
de la cara y dientes.* (26)

Las cefalometrias pueden ser usadas para estudiar los efectos

del crecimiento y desarrollo, en la morfologia esquelética de la -
cara y sus partes componentes (Broadbent, Brodie, Bjidrk).
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El crecimiento y desarrolllo del nifio puede ser considerado -
en relacidén a una o mas examinaciones, en intervalos de tiempo es-
tablecidos. La cantidad y proporcidén de progresoc, en un periodo de
tiempo, es de mayor significado en la medicidén del crecimiento que
el estado fisico en un momento determinado. Un simple examen de un
nific en crecl “ento, no es un método confiable para determinar la
velocidad y direccidn de crecimiento y desarrollo.*{27)

Los efectos combinados del crecimiento y el tratamiento orto-
déntico, generalmente son evaluados por las sobreposiciones antes
y después de los trazos cefalométricos.*(22)

Sobreposicion de los trazos cefalométricos

Los métodos de sobreposicién difieren de acuerdo a las estruc
turas de referencia usadas dentro del créaneo. Para evaluar los cam
bios faciales, tales estructuras deben ser relativamente estables
en el tiempo y ser localizadas exteriormente, en la cara misma.

La base craneal crece rapidamente en la vida posnatal tempra-
na, alcanzando el 90 % de su tamafio final, entre los 4 y los 5 ——-
afios de edad. Por esta razén, la base craneal es considerada como
una referencia satisfactoria para la sobreposicién cefalométrica,

La sobreposicidn de los trazos cefalométricos puede servir pa
ra: * (14)
1} Mostrar el crecimiento.
2} Apreciar los cambios producidos por el tratamiento.
3) Separar los cambios debidos al crecimiento de los cambios oca-—
sionados por el tratamiento.

Son 4 los métodos principales de sobreposicién que han sido -
reportados: *(12)
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1) Anatomia de la base craneal anterior.
2) Linea silla turca- nasidn (SN)}.
3) Punto R registrado con los planos paralelos Bolton-nasién.

4) Plano Basién-nasién.

Sbreposicidn en la anatomia de la base craneal anterior.

Este método estd basado en las observaciones de De Coster, -
en las cuales se usa una linea estable de la base craneal, gque a--
barca del contorno interno del frontal al aspecto anterior de la -
silla turca.

Bjork apoya la sobreposicidn de la pared anterior de la silla
turca, el contorno anterior de la fosa craneal media, el contorno
de la léamina cribiforme y las crestas frontoetmcidales y posible--
mente las superficies cerebrales de los techos orbitarios y la la-
mina cortical del frontal., Detalles de la trabeculacidn en las es-
tructuras craneales, proporcionan una guia adicional.*

Este método estid de acuerdo con los hallazgos de Ford, en los
que la lamina cribiforme detiene su crecimiento longitudinal ante-
roposteriormente después de los 2 afios y la distancia del punto --
pituitario al foramen ciego, detiene su crecimiento longitudinal -
entre los 6 y 7 afios.

Sobreposicidén en la linea silla turca- nasidén.

La linea 5N es una linea de referencia frecuentemente usada -
que ha sido reportada por ser relativamente estable. Ambos puntos
son localizados en el planc medio sagital y son desplazades, en mi
nimo gradec, por el movimiento de la cabeza.

Steiner usd la linea SN con los puntos registrados en la si--
lla, para evaluar los cambios sagitales en las posiciones ~andibu-
lares, y en ¢l nasidén, para evaluar la posicidn del maxilar a tra-
vés de los cambios en el &ngulo SNA.
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A diferencia de Steiner, BJjork usdé la silla turca como punto
de registro para la evaluacidn de los cambios en la posiciin del -
maxilar y la mandibula. Apoyd el uso de la linea SN como una refe-
rencia particularmente localizable durante la adolescencia, debido
a la constancia (90% de los casos) de la relacién entre la linea -
SN y el contorno medio mas proiwndo de la fosa craneal anterior.

Sobreposicién en el punto R registrado con los plancs parale-
los Bolton-nasién.

Este método fué introducido por Broadbent. Una linea perpendi
cular a la silla turca es construida desde el plano Bo-N, el punto
medic de esta perpendicular es llamado punto de registro R.

Broadbent basd su método en observacicones de craneos diseca--
dos y en un estudio comparativo de los planos de la base craneal -
(Bo-N, Po-N. SN) de personas con edades que fluctidan entre 3 y 18
afios. Aunque las comparaciones estiticas, entre los diferentes gru
pes estudiados, no fueron hechas, el coeficiente de variabilidad -
para el plano Bo-N fué el mas pequefio.

Sobreposicidén en el plano Basidn-nasidn.

Este método fué apoyado por Ricketts, que al igual que Stei--
ner, usd dos puntos de registro diferentes. Después de trazar el -
plano Ba-N, el punto llamado pterigoidec (Pt) es seleccionado del
reborde inferior del foramen rotundum como el punto mas alto y mas
posterior de la fosa pterigopalatina. Una linea del punto Pt al Gn
constituye el eje central. En la interseccién de la linea Ba-N y -
eje central es localizado el puntec CC, el cual es usado como punto
de referencia.
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D) DIAGNOSTICO Y PLAN DE TRATAMIENTO.

El desarrollo de un diagndstico no es un simple procedimiento
sino una evaluacién gue involucra la forma, funcién y crecimiento
potencial de las estructuras craneofaciales. Especificamente, los
criterios deben ser hechos en el Area de tejidos blandos dentofa--
ciales y en la morfologia esquelética, en la forma y funcién de --
los misculos relacicnados con el comple jo dentomaxilofacial, y con
el futuro crecimiento de las estructuras involucradas.*(32)

A veces la apariencia facial externa no corresponde con la —-
verdadera situacidén de las estructuras fundamentales. Los primeros
estudios cefalométricos revelaron considerable variabilidad en la
forma craneofacial y sugirieron que la probable variabilidad dsea
fué el principal factor que contribuyd pra la maloclusién.

La clasificacién de las maloclusiones, presentada por el Dr.
Angle en 1898, es un importante instrumentoc de diagnéstico para --
el ortodoncista.*(1)

En el diagnéstico de casos de maloclusién se debe considerar

las relaciones mesio-distal de los arcos dentarios y las posicio--
nes individuales de los dientes.

Clasificacidén de maloclusién.

CLASE 1

La consideracidn mas importante aqui, es la relacién anteroin
or d¢ los mclares superiores ¢ inferioures es correcta, con la
cispide mesiovestibular del primer melar superior ocluyendo en el
surco mesiovestibular del primer melar inferior. Como Angle pensd
que el primer molar superior ocupaba una posicidn esencialmente --

normal, ésto significa que la arcada dentaria inferior, representa
da por el primer molar , se encuentra en relacidn anteropesterior

normal con la arcada dentaria superior; de ésto deducimos gue las
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bases O6seas de soporte superior e inferior, se encuentra en rela--
cidn normal. La maloclusidn es basicamente una displasia dentaria.
Dentro de esta clasificacidon se agrupan:

4) piroversiones

b) malposicion de dientes individuales

¢) falta de dientes

d) mordida abierta

e) discrepancia en el tamafio de los dientes

Generalmente suele existir funcidén muscular normal con este -
tipo de problema.

En esta clase la rama ascendente se encuentra bien desarrolla
da al igual que el cuerpo mandibular. Los cdéndilos son anchos en -
sentido anteroposterior. Los dientes anteriores inferiores estén -
ubicados casi en angulo recto respecto al borde inferior de la man
dibula.

CLASE IT

En este grupo, la arcada dentaria inferior sé encuentra en --
relacidén distal o postericr con respecto a la arcada superior; si-
tuacién que es manifestada por la relacidn de los primeros molares
permanentes. El1 surco mesiovestibular del primer molar inferior ha
ce contacto con la cUspide distovestibular del primer molar supe--—
rior, o puede encontrase aiin mas distal. La interdigitacién de los
dientes restantes refleja esta relacidén posterior, de manerz que -
se puede decir que la denticién inferior se encuentra posterior a

la denticidn superior.

La mandibula tiene una rama corta y un cuerpo gue puecde ser -
normal. No cumple la proporcién 1:1; forma un angulo obtusc. Los -
dientes inferiores anteriores estan inclinados en un &ngulc mayor
a 90° con respecto al borde inferior de la mandibula.
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CLASE I1, Divisiéon 1

La relacién de los molares es igual a la descrita anteriormen-
te (distoclusién)}; existen ademds olras caracteristicas relaciona—-
das. La denticidn inferior puede ser normal o no, con respeclo a la

posicidén individual de los dientes y la forma de la arcada.

Se presenta una sobremordida horizontal; los factores son:
a) succién del pulgar
b) succidén del labio
¢) deglucién atipica (con empuje lingual)

Generalmente encontramos supraoclusidén de pilezas antercinferigo
res, lo que produce un aumento en la curva de Spee. La arcada supe-
rior tiene forma de "V". Los primercs premolares presentan girover-
sidén; los dientes superiores presentan una inclinacidn hacia labial.
El labio superior se encuentra hipotdnico y el inferior se encuen—-
tra hipertdnico.

La postura habitual en los casos mas severos es con los incisi
vos superiores descansando sobre el labio inferior.La lengua ya no
se aproxima al paladar durante el descanso. La relacidén molar dis--

tal de la arcada inferior puede ser bilateral ¢ unilateral.
CLASE II, Divisidn 2

Al igual que la morfologia de la clase II, divisién 1, esta --
divisidn crea una imagen mental de las relaciones de los dientes y
la cara.

Se presenta una sobremordida vertical (mordida cerrada). La --
curva de Spee es exagerada, con supraoclusién de los incisives infe

riores. La arcada superior es mas ancha a nivel de los caninos.
Una caracteristica relativa es la inclinacidn lingual excesiva
de los incisivos centrales superiores, con inclinacidn labial exce-

siva de los incisivos laterales supericres.
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Tanto los incisives centrales como los laterales pueden estar
inclinados en sentido labial y los caninos inclinados en sentido -
labial.

Tal oclusidn es traumatica y puede ser dafiina para los teji--
dos de soporte del segmento incisal inferior. Al igual que en 'a -
divisidén 1, la relacién molar distal de la arcada inferior puede -
ser bilateral o unilateral.

CLASE III

En esta categoria, en la oclusién habitual el primer molar --
inferior permanente se encuentra en sentido mesial ¢ normal en su
relacién con el primer molar superior. La interdigitacién de todos
los dientes restantes, generalmente refleja esta mala relacidn an-
teroposterior.

Los incisivos inferiores suelen encontrarse en mordida ecruza-
da total, en sentido labial a los incisives superiores.

En la mayor parte de las maloclusiones de clase III, los inci
sives inferiores se encuentran inclinados excesivamente hacia lin-
gual, a pesar de la mordida cruzada. Y los dientes superiores se -
encuentran inclinados hacia labial.

El espacio destinado a la lengua parece ser mayor, y se en-——-
cuentra hacia adosada al piso de la boca. La arcada superior es es
trecha. E1 paciente presenta respiracién bucal, debido a que hay -
amigdalas hipertréficas por la posicién baja de la lengua.

El labio superior es hiperténico, mientras que el labio infe-
rior es hipoténico. La arcada superior puede ser amplia, encon---
trando asi diastemas; la arcada inferior es comprimida transversal
mente y sagitalmente y provoca apifiamiento. La rama y cuerpe de la
mandibula son snchas. El angulo es agudo. La clase TT puece ser de
bido a la pérdida temprana de los dientes deciduos (molares infe--
riores}). (13)
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6.2 ANALISIS DE DOWNS.

Se basa en una muestra de 20 nifios de entre 12 y 17 afios de -
edad, con oclusiones excelentes. Consta de 10 mediciones, que se -
pueden representar graficamente en el poligono de Downs. Las fle--
chas en el centro del diagrama, identifica la cifra promedio para
cada medicién y la magnitud del poligono delinea el ambito de cada
medida. La mitad superior del poligono, grafica las mediciones vin
culadas con la configuracidén esquelética, mientras que la parte in

ferior muestra las relaciones dentales.(10)

A) CRITERIQ ESQUELETICO

ANGULO FACTAL { NPg a FH : Promedio = 87.8°)

Este angulo indica la posicién anteroposterior del punto més

anterior de la mandibula.
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ANGULO DE CONVEXIDAD (NAPg :Promedio = Q%)

Este angulo muestra la convexidad (o concavidad) del perfil -
esquelético. Normalmente los puntos N,A y Pg descienden en linea -
recta. 3i el punto A se encuentra por delante, el Pg por detras, -
una combinacidén de ambos, el punto A no se encuentra dentro de la
linea NPg; entonces se produce asi un suplemento del dngulo NAPg vy
éste es el que se mide.
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ANGULO DEL PLANQ A-B (A°B a NPg: Promedio = 4.8°)

Este angulo muestra la relacidén maxilomandibular de las bases
apicales en relacién con la linea facial. En una relacién clase I
normal, donde el punto A se encuentra por delante del punto B, el
angulo es negativo. Cuanto mas grande sea la medida negativa, ma--
yor serd la clase II. Si esta medida se acerca a cero o se vuelve
positiva (punto A detréds del punto B), sera iniciativa de una malo

clusién clase II.
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ANGULO DEL PLANO MANDIBULAR (GoM a FH:Promedio= 21.9°)

Este angulo muestra la altura vertical de la rama de la man--
dibula.
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ANGULO PEL EJE Y (S-Gn a FH:Promedio = 59.49)

Fste &nguleo, llamado “angulo del eje de crecimiento", descan
sa entre la linea de la silla turca al gnatidn y el plano de =-=---=
Frankfort horizont-1. Indica el patrdon de crecimiento de la mandi-
bula al emerger del complejo craneofacial.
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2) CRITERIO DENTAL
ANGULO DEL PLANC OCLUSAL (PLANO OCLUSAL a FH : Promedio = 9.5°)
Esta medicidn muestra la angulacién del plano de oclusidén en

relacidn con el plano de Fhankfort horizontal. Su importancia cli-
Nica radica en que se debe mantener el angulo de oclusién original

durante todo el tratamiento.
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ANGULO INTERINCISAL (1 a 1T :Promedio = 135,4°)

Este angulo muestra la posicién angular del eje mayor de los
incisivos centrales superiores e inferiores,
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INCISIVO INFERIOR A PLANO OCLUSAL (Promedio - 14.5°¢)

Este angulo indica la inclinacidn del incisive central infe--
rior en relacién con el plano oclusal y es complemento del angulo
formado por la interseccidn del eje mayor del incisivo central in-

ferior con el plano oclusal.
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INCISIVO INFERIOR A PLANO MANDIBULAR {Promedio = 1.4°)

Este &ngulo muestra la inclinacién del incisivo central infe-
rior con respecto al plano mandibular.

132



INCISIVO SUPERIOR A PLANGC APg (Promedio = 2.7°)

Esta es la uUnica medicidn lineal en el analisis; indica la -
posicidn angular posterior del borde incisal del incisivo supcrior
en relacidén al plano APg.
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6.3 ANALIS15 DE STEINER.

Es una combinacién de mediciones tomadas de diversas fuentes
{Margolis, Thompson, Riedel, Wylie y Downs). Se basa principalmen-
te en un solo plano de referencia (la linea S-N) y no considera --
las variaciones en el largo o la inclinacién de dicho plano. Un --
rasgo particular de este analisis, es el vinculo lineal y angular
de los incisives con las lineas de referencia (NA y NB). La orien-
tacidén del andlisis de Steiner es también hacia el perfil y permi-
te una representacidn excelente de la posicidén del incisivo y deta
lles del perfil facial anterior. (10)

1) CRITERIO ESQUELETICO

ANGULO SNA (Promedio = 80° para nifios y 82° para adultos)

Esta medicién indica la posicidén anteroposterior de la base -
apical del maxilar en relacién con la linea de la base del craneo
(SN). El punto A es de referencia cefalométrica variable, ya que -
su posicidn puede ser alterada por el tratamiento, asi como por au
sencia de la erupcidén de un incisivo superior.
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ANGULO SNB (Promedio = 78° en nifios ; BO® en adultos)

Esta medicidén nos muestra la posicién anteroposterior de la -

base apical de la mandibula en relacién con la linea de la base --
del craneo (SN).
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ANGULO ANB ( Promedio = 2°)

Esta medicién nos muestra la relacién maxilomandibular de las
bases apicales superior e inferior. Un Angulo ANB mayor de lo nor-
mal indica ura maloclusidn esquelética clase IT.
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2) CRITERIQO DENTAL

INCISIVO SUPERIOR A SN { Promedio = 104°)

Este angulo muestra 1a inclinacién del incisivo central supe-
rior en relacién con la linea de la base del craneo (SN). No indi-
ca la posicién anteroposterior lineal del borde incisal del incisl

VO superior.
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INCISIVO SUPERIOR A NA (LINEAL ; Promedic = 4 mm)

Esta medicidn indica la posicidn anteroposterior del borde in
cisal del incisivo central superior en relacidén con la linea NA. -
No muestra la angulacion del incisivo superior. 5u importancia cli
nica st ‘'atermina si se conoce la angulacidén del incisive superior.
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INCISIVO SUPERIOR A NA (ANGULO; Promedioc = 22°)

Este dngulo muestra la inclinacién del incisivo central su---

perior. No revcla la posicidén lineal anteroposterior del borde in-
cisal del incisivo superior.

)
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INCISIVO INFERIOR A NB (ANGULO; Promedio = 25°)

Este angulo revela la inclinacién del incisivo central infe--

rior.
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INCISIVO INFERIOR A NB {LINEAL ;Promedio = 4 mm }

Indica la distancia anteroposterior lineal del incisivo cen--

tral inferior con respecto a la linea vertical NB.
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POGONION A NB (Pg-NB LINEAL; Promedio = 4 mm)

Indica la cantidad de "barbilla" ésea que se encuentra en —--

la sinfisis mentaneana. Clinicamente muestra la posicidn anteropos

terior del incisivo inferior durante el ._atamiento.
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ANGULO INTERINCISAL (Promedio = 131°¢)

Este Angulo se diferencia del angulo dado por Downs, en que -
los promedios de las mediciones son diferentes por ser otros los -
los puntos tomados en consideracidn. Es formado por los ejes de --
los incisivos superior e inferior.
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ANGULO DEL PLANO OCLUSAL (PLANO OCLUSAL a SN;Promedio = 14°)

La diferencia de este angulo con el de Downs es que se emplea
el plano SN en vez del plano de Frankfort horizontal.
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3) CRITERIQ DEL TEJIDO BLANDO

LINEA ESTETICA O LINEA E
(LABIOS A PnPo'; Promedio = Labio superior

lmm detras
Omm ).

Labio inferior

1}
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6.4 ANALISIS DE TWEED.

(10)

El analisis de Tweed no es un estudio facial total. El estu--
dioc se basa se manera fundamental en la desviacién mandibular, ---
cuantificada por la medicién del angulo que forman el planc mandi-
bular y el plano Frankfort horizontal, asi como la postura del in-
cisivo inferior. Los objetivos del anilisis son:

1) Establecer la posicidén que el incisivo inferior debe ocupar al

concluir el tratamiento. La predeterminacién de este vinculo apor-
ta informacién Gtil en la planeacién terapéutica, en particular --
en relacién con decisiones referentes a las extracciones.

2) Tweed establecid un prondstico acerca del resultado terapéutico
con base en la configuracidon del triangulo.

El andlisis consiste en el llamado tridngulo de Tweed, cons--
tituido por el plano de Frankfort horizontal, el planc mandibular
y el eje longitudinal del incisivo inferior. Los tres &ngulos asf
formados son: Plano Frankfort mandibualr (FMA}, &ngulo incisivo -~
plano mandibular (IMPA) y el Angulo Frankfort incisivo mandibular
{FMIA).

ANGULO FRANKFORT INCISIVO MANDIBULAR (FMIA)

Es uno de los angulos usados por Tweed en su analisis, cuando
relaciona los incisivos inferiores con las estructuras craneales -
en un plano anteroposterior. Tweed recomienda un valer de 65° para
este angulo. Dado que los tres angulos del tridngulo facial late--
ral descrito por Tweed deben sumar 180-, los otros dos angulos de-
ben sumar 115°, si es que FMIA tiene un valor de 65°.
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ANGULO INCISIVO PLANO MANDIBULAR (IMPA).

Es el &ngulo en el cual los incisivos inferiores tienen prio—
ridad. Este angulo relaciona los incisivos inferiores con la base
apical mandibular. El términoc "diente scobre la base apical signi-
fica que este angulo sea de 90° + 59,

ANGULO DEL PLANO FRANKFORT MANDIBULAR

Es un angulo esqueletal, que es descriptive para interpretar
el grado de divergencia facial existente. Los incisivos inferiores
con respecto a la base apical mandibular, deben aproximarse a una
relacién angulo recto con el plano mandibular, para mantenerse es-
tables sobre su base apical.

1.- FMA 16 a 28° : Prondstico favorable
en 16°, IMPA debe ser de 90° 4+ 5°¢ = ghe
en 22°, IMPA debe ser de 9Q°
en 28°, IMPA debe ser de 90° - 59 = §5¢
Casi 60 % de las maloclusiones presentan FMA entre 16° y
28°.

2.- FMA 28 a 35° : Prondstico moderado
en 28°, IMPA debe ser 90° - 5° =85°, se requieren extrac—
ciones en casi todos los casos.
en 35°, IMPA debe ser 80 a 8%°¢

3.- FMA mayor de 35° : prondstico desfavorable, la extraccién
suele corslicar el problema.

El andlisis :e Tweed es Gtil para planear la terapéutica ~17-
nica al establecer la posicidén que debe ocupar el incisivo infe-—_—
rior, con reservas en consideracidén a las variaciones en la postu-

ra mandibular.
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FIG. 6.4 TRIANGULO DE TWEED.
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6.5 ANALISIS DE RICKETTS

(10)

Robert Ricketts mostrd sus primeros estudios cefalométricos -
en 1959. La utilizacién de ordenadores le ha permitido desarrcllar
calculos ;v werificaciones, que hacen de su método de andlisis, uno
de los de mayor rigor cientifico.

El métedo consta de dos partes bien definidas: el andlisis --
cefalométrico propiamente diche y la sintesis, que comprende una -
serie de términos que tienen como finalidad la prediccién de cam--
bios, debidos al efecto del tratamiento y el crecimiento, es decir
se valoran los cambios cuantitativa y cualitativamente.

El andlisis de Ricketts es esencialmente un analisis suma--
rio de 11 factores que intenta:

a) Posicionar el mentén en el espacio

b) Posicionar el maxilar a través de la convexidad de la cara

¢} Posicionar el arco dentario en la cara

d} Evaluar el perfil

En el anidlisis de Ricketts, las principales lineas de referen
cia son la linea horizontal de Frankfort verdadera (usando el po--
ridén anatdmico y no el mecanico), la linea nasién - basidn y la --
vertical pterigoidea (PtV), la cual es establecida de la base de -
la fisura pterigomaxilar, perpendicular al planoc de Frankfort. *
Este andlisis fué usado en el servicio computarizado original.

Seis de las once mediciones en el analisis de Ricketts posi--
cionan al mentén en el espacio. Las mediciones restantes evaltan -

los otros tres objetivos primordiales del analisis.

Todas las mediciones han sidoc seleccionadas para una descrip-
cién expresiva y corregida con respecto a la edad, el sexo voel ti
po. Esto constituye una gran diferencia con los demas métodos cefa
lométricos, y desde luego, es un instrumente cientifico para 21 —-
diagnoéstico.
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lL.as mediciones usadas en el analisis de Ricketts son:

A) MENTON EN EL ESPACIO

EJE FACIAL

Es el angulo formado por la interseccidén de la linea Ba-Na y
la linea gnatién-pterigomaxilar. Indica el patrdn de crecimiento -
de la mandibula. Si el angulc es mayor de lo normal, el crecimien-
to serd mayor hacia adelante. Si el angulo es menor, el vector de
crecimientc de la mandibula se encontrara mas hacia abajo que ha--
cia adelante.

Una aplicacién c¢linica importante de esta medicién es que el
angulo cambia poco con la edad, si acaso lo hace. Por lo tanto,si
aumenta o disminuye es muy probable que estos cambios se deban a -

la mecanica del tratamiento empleado.
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ANGULO FACIAL

Es el angulo formado por la interseccidn del plano de Frank-
fort y la linea nasién-pogonidn, usando el poridn anatdmico. Indi-
ca la posicidén anteroposte or de la mandibula. Este angulo aumen-
ta con la edad, debido a nue el crecimiento mandibular coincide --
con el crecimiento del resto del cuerpo. Este angulo representa la
profundidad facial.
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PLANC MANDIBULAR

Es el angulo formado entre el plano horizontal de Frankfort y
la linea gonién-gnatién. Es la misma medicién que se emplea en el
analisis de Downs. Proporciona al clinico una indicacién de la al-
tura vertical de la rama mandibular, Sin embargo, también refleja
el patrdén de crecimiento de la mandibula, ya que crece mis hacla -
adelante que hacia abajo, y la rama por lo general tiene un creci-
miento vertical.

Bebido al crecimiento rotacional de la mandibula Yy a los cam-
bics de adaptacidon en el &Angulo gonial; ésta medicidn tiende a dis
minuir 1° cada 3 afios en un nifio de 9 afios de edad, hasta que lle

gue a la madurez.
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ANGOSTURA FACIAL

Es el angulo formado por la linea nasidn-pogonién y la linea
gonidén-gnatidn.
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ALTURA FACIAL INFERIOR

Esta medicidn estd formada por la interseccién de una linea -
que va de la espina nasal anterior al centro geométrico de la rama
mandibular, punto Xi, y una linea que une este punto al punto PM,
localizado en el borde anterior de la sinfisis entre el punto B
el pogonidén, donde la curvatura cambia de céncava a convexa.

Indica si el paciente tiene o no una sobremordida profunda --
{dngulo menor de lo normal) o una mordida esquelética abierta -—-
{4ngulo mayor de lo normal). Esta medicién permanece constante con
la edad, no obstante cualquier cambio en este angulo, se debe a la
mecadnica del tratamiento y no al crecimiento normal.
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ARCO MANDIBULAR

Anguic formado por la interseccidén de la linea que une el pun
to DC, punto en ¢l centro del cuello condilar donde el plano -----
nasidn-basidn lo cruza, y el punto Xi, por la linea formada por --
los puntos Xi-PM.

Un angulo grande indica una mandibula cuadrada y un crecimien
to hacia adelante; un angulo pequefio, representa una mandibula con
una rama corta y un patrén de crecimiento mas vertical. Este angu-
lo tiende a disminuir ligeramente con la edad (alrededor de 0.5° -
por afio), al irse doblando la mandibula durante su crecimiento.
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B) CONVEXIDAD

CONVEXIDAD AL PUNTO A

Medicidn lineal entre el punto A y el plano facial. Debido a
que el crecimiento mandibular es mayor que el maxilar en la edad -
de denticidén mixta, se podria esperar que esta medicidén disminuye-

ra 1 mm cada 3 afos, en un nific de 9 afiocs de edad.
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C) DENTICION

INCISIVO INFERIOR A APog

Medicidn que determina la posicién anteroposterior del borde
incisal del incisivo central inferior, en relacidn con una linea -
formada por el punto A del maxilar y el pogonidén de la mandibula,.
Cualquier aumento o disminucidn afectara la extensidén del arco.
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INCLINACION DEL INCISIVO INFERIOR

Angulo formado por la interseccion del eje incisal (eje mayor
del incisivo inferior} y la linea N-Pog. Muestra la inclinacidn --
del incisivo inferior con respecto a la relacidén maxilo-mandibular.

Nu raria con la edad.
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MOLAR SUPERIOR A VERTICAL PTERIGOIDEA (PtV)

Medicidn lineal (distancia) que se toma de la cuspide mesiobu
cal del primer molar superior permanente a la linea pterigoidea --
vertical (PtV), con respecto al planc horizontal de Frankfort.

Mue. ra la posicidn hacia adelante del molar superior e ilus-
tra si ~»xiste espacio suficiente para el segundo y terceros mola--
res. Por medio de esta medicién se puede saber si estd o no indica
do el tratamiento con traccién cefalica, la cual tiende a mover -~
distalmente el primer molar, cuando se emplea.
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D) PERFIL

LABIO INFERIOR A PLANO ESTETICO

Medicién que relaciona el punto mas prominente del labio infe
rior y la linea que va desde la punta de la nariz al pogonién del
del tejido blando i.inea E). Al hacerse la dentadura mis distal --
con la edad, los labios tienden a volverse menos sobresalientes.
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La aproximacidén de Ricketts subraya no sélo un analisis de la
condicidn inicial del paciente sino la prediccidon del futuro creci
miento y los efectos del tratamiento, en un tratamiento vbhjetivo -
visualizado (VTO}.

El analisis de Ricke *s es una sintesis contemporanea, basada
en algunos puntos de referencia y mediciones poco usuales. Su maxi
ma desventaja es que los datos para muchas de las mediciones son -
basados en muestras no especificadas, colectadas por Ricketts.

Por el momento, el anadlisis debe ser interpretado en forma --

cautelosa, particularmente cuande los individuos cuyas mediciones
difieren significativamente de las normas que han sido encontradas.

PROMEDIQS DE RICKETTS

MEDICIONES VALOR PROMEDIOQ CAMBIOS CON
A LOS 9 ARNOS LA EDAD
1,- Eje facial 90° + 3 Ninguno
2.- Angulo facial 87° + 3 +1° /3 afios
3.- Plano mandibular 26° + 4 ~-1° /3 arios
4.~ Angostura facial 68° + 4 Ninguno
5.- Altura facial inferior 47° + 4 Ninguno
6.- Arco mandibular 26° + 4 + %° / afio
7.- Convexidad del punto A 2 + 2mm -lmm /3 afios
8.- 1 a APog 1 + 2mm Ning.ro
9.- Inclinacién del 1 22° + 4 Ninguro
10. - Molar superior a PtV 14 mm +1mm afio
11.- Labio .uferior a plano b =2 + 2mm Dig~.r.ye
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6.6 ANALISIS DE JARABAK

(16)

Para la elaboracidon de este analisis, Jarabak estudid y amp--

plid distintos analisis, usados en el pasado y en el presente, pa-

ra ayudar al clinico en la correcta evaluacidn de los prohlemas ~-

del tratamiento. Aumentd la informacidén derivada de esos analisis

para poder desarrollar un anilisis esqueletodental que toma en ---

cuenta los aspectos esqueletales de crecimiento y mostrar en qué -

forma puede ser utilizada en un asentamiento clinico de eventos --

del c¢recimiento.

El usec clinico efectivo de la cefalometria requiere que los -
siguientes datos sean obtenidos del cefalogra lateral:

)]

1
2
3.
4

Direcciones de crecimiento

Anadlisis esqueletal

Prediccidn de direcciones de crecimiento esqueletal
Crecimiento facial en sentido de las manecillas del reloj
Y en sentido contraric al de las manecillas del reloj
Altura facial y profundidad

Analisis de la dentadura (Incisivos superiores e inferio-
res respecte al plano facial)

Relacidén del incisivo superior con el plano NA (Angular y
lineal)

Angulo incisal y perfil blando
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1) DIRECCION DE CRECIMIENTO
El crecimiento del complejo craneofacial puede ser:

1) Horizontal
2) Hacia abajo y hacia atras 6
3) Hacia abajo y hacia adelante

Hay dos factores que intervienen en estas direcciones de cre-
cimiente. Uno es el crecimiento esqueletal y el otro es el creci-—-
miente alveolar o dental, cada uno de ellos como una variable inde
pendiente,

2) ANALISIS ESQUELETAL

La relacién anteroposterior de las bases apicales portadoras
de la dentadura, con el cranec, ilustra el efecto que la direccidn
de crecimiento esqueletal,tiene sobre la estética final de la cara.

El maxilar superior puede estar relacionado con el craneo en
una de las tres formas siguientes:

1) Relacidn nermal
2) Maxilar superior en posicidn posterior a la normal N
3} Maxilar superior en posicién anterior a la normal.

ANGULQ SNA
Es el criterio utilizade para determinar cuil de las tres posibi
lidades se encuentra presente. Es un angulo formado por dos pla--

nos: silla turca-nasidn (SN) v nasién-punto A (Np).

El &ngulo S5la para la relacién normal del maxilar sSuperiasp ~--
respecto al crineo es de 8Q° * 1°,
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El &ngulo SNA para el maxilar superior que estad en posicidn -
posterior respecto a la anatomia craneana va desde 76° ¥y puede --
llegar a descender hasta 55°

El 4ngulo SNA para el maxilar superior que se encuentre en po
sicién adelantada respecto al craneo, es mayor a los 82°,
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LINEA SN

Es la medida en forma lineal, que representa el largo de la -
base craneal anterior. El largo de la base craneal anterior aumen-
ta de 1 a 2 mm cada afio durante el crecimiento activo y este aumen
to es debido al desarrollo de los senos maxilares.,

Con el crecimiento en el largo de la base craneal anterior, -
el maxilar superior migra hacia adelante. El crecimiento horizon--
tal del maxilar superior se debe al crecimiente de las suturas -—-
oblicuas de la cara o al crecimiento aposicional en la sincondro--
sis esfeno-occipital.

La base apical mandibular también se relaciona con el craneo
de una de tres formas distintas:

1) Relacién normal

2) Maxilar inferior en relacién posterior al craneo y

3) Maxilar inferior relacionado en posicidn anterior res
pecto al craneo.

ANGULO SNB

Es el angulo entre la base del maxilar inferior y el créaneo,
formado por dos planos: el silla turca- nasion (SN) y el nasidn a
punto B (NB).

tm

1 &ngulo SNB para la mandibula relacionada narmal con el cra

I 7E”c
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El angulo SNB para una mandibula relacionada en posicién pos-
terior al craneo es de 76°, disminuyendo hasta 60°.

El Angulo SNB para una mandibula con relacién anterior con --
respecto al cranec puede ir de 80° hasta 90°.

e
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ANGULO ANB

Es la diferencia entre SNA y SNB. Varia de 0° a 2° c¢uando ---
SNA es de 80° y SNB de 80° a 78° en una posicion normal de los dos

maxilares relacionados con la anatomia craneal.

NA L ECT
P NTLF o
AND 2”7

Bases apicales superiores e inferiores correctamente relacionadas
una con la otra y con la anatomia craneal.

Base apical inferior relacionada en posicién posterior con

10

Ui

f
[}
]

perior y con la anatomia craneal,
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Base apical superier relacionada normalmente con la anatomia cra--
neal y base apical inferior relacionada en posicidn posterior con

la anatomia craneal.
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Base apical superiar relacionada en posicién anterior
mia craneal y base apical inferior relacionada normalmente con la

anatomia craneal.

170




oA 7:‘-
SN 72t

_f/ Ay 8¢

Ambas bases apicales relacionadas en posicidn posterior con la ana

tomia c¢raneal.
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Base apical superior relacionada en posicidn posterior con la ana-
tomia craneal, base mandibular relacionada en posicidn anter:sr --

con la analomia craneal.
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3) PREDICCION DE LAS DIRECCICONES DE CRECIMIENTO ESQUELETAL

Combinando las estructuras de la base craneal posterior aso--
ciadas con la mandibula, las caracteristicas morfolbgicas de la --
mandibula, el cuerpo de la mandibula ¥ su relacion espacial con el
complejo craneofacial remanente, puede predecirse direcciones de -
crecimiento e incrementos de crecimiento.

Para acentar incrementos de crecimiento de las distintas ----
dreas asociadas al crecimiento mandibular ¥ su relacién con otras
partes del complejo cranecfacial, debemos tener ciertos conocimien
tos sobre tipos constitucionales, biotipos o somatotipos.

La figura humana describe tres somatotipos:
a} Endomorfo
b) Mesomorfo
c) Ectomorfo

a) Endomorfo: Tiene una constitucidn de tipo visceral, su cuerpo -
estd bien acolchonado de grasa, sus visceras digestivas son gran--
des, dominando la economia del cuerpo, esta economia estd expresa-
da por la cara, con plenitud de tejido subcutédneo, dando aspecto -
de estructuras faciales grandes. Después de una apreciacidn cefalo
métrica, se observa gue las estructuras faciales aumentan de tama-
fioc durante el crecimiento, con pequefios incrementos, muy parecido
a lo que ocurre con su altura corporal.

En un individuo de este tipo, de edad entre 11 y 12 afios, de-
bemos esperar que el remanente de incrementos de crecimiento cra-—

neofacial sza peguciic.

b) Mesomorfo: Estd fuertemente dotado de estructuras de origen em-
brionario mesocdérmico, como: musculos, huesos ¥y tejido conectivo.
Estos pacientes tienen maxilares cuadrangulares y fuertemente —.s-
culares. La ramia ascendente mandibular, es ancha ¥ cuadranpular, -
El perflil mandibular scobresale haciendo prominente la sinfisis.
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En un paciente entre 11 y 12 afios se pueden predecir incremen
tos de crecimientos en tamafio, ¢n las bases craneales anterior y -
posterior, asi como también de la altura de la rama ascendente de
la rama de la mandibula y de la longitud de la rama mandibular.

¢) Ectomorfo: Estad dotado de estructuras de origen embrionario ec-
todérmico, su caja cerebral es grande y su cuerpo es fragil. Su ca
ra es lineal y sus huesos son de estructura fina y largos. El1 lar-
go prevalece sobre lo anche. Los incrementos en lo largo prevale—-
cen sobre aquellos en lo ancho y en profundidad.

Combinande, la observacidén de la estructura de los padres con
la disposicién craneofacial y el tamafio, apreciables en un cefalo-
grama, podemos tener una informacién bastante buena para estimar -
los incrementos de crecimiento.

Jarabak di otra opinidén sobre la direccidén y los incrementos
de crecimiento del complejo craneofacial, relacionindolos ccn los

dientes y los maxilares, unos con otros:

ANGULO EN SILLA DE MONTAR

Considera primero la "unidn de la base craneal' entre las ba
ses craneales anterior y posterior, éste es el angulo en silla de
montar, que va del punto articular al centro de la silla turca y
se extiende de la silla turca hacia el nasién {linea S-N). El &n-
gulo entre estas dos lineas, describen en el punto silla tureca co-
mo la flexién entre las bases craneales anterior y posterior.

La sinenndrosis esfencoccipital €5 un centro activo de creci-

miento sagital y se encuentra en la base craneal posterior.

El término medio para el angulo en silla de montar es “lrede-
dor de 122° + 95°
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El incremento de crecimiento es de % a % mm por afio. El creci
mientc en altura de la zona facial posterior se debe en parte al -
incremento en longitud de la base craneal posterior y en parte al
crecimiento en largo de la rama y al angulo que la rama describe -
con la base craneal posterior.
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ANGULO ARTICULAR

Es uno de los dos angulos capaces de ser modificados por tra-
tamiento ortodéntico. Va de S a A y de A a Go. Su valor promedio -
es de 144°,

144¢
{ ouetig

(e

ANGULO GONTACO

Para poder estimar la direccién de crecimiento de forma mas -
correcta, el angulo goniaco, Go-Gn-SN son los Gnicos factores de -~

la morfologia mandibular que se relacionan para formar el angulo -
goniaco.

Este angulo determina en qué forma su crecimiento influencia-
rd la estructura facial.
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Para determinar la retacidn angular, el angulo goniaco necesji
la ser dividido en dos partes. Se dibuja una linea facial en pro--
fundidad desde el nasidén a través de una tangente al borde jinfe---
rior de la mandibula y una tangente a la superficie posterior de -
la rama ascendente (Go). Con esta linea se divide el angulo gonia-

co en dos angulos, uno superior y otro inferior.

El angulo goniaco superior tiene un valor promedio de 50° + 2°
y el angulo goniaco inferior un promedio de 67°.

El angulo superior identifica la oblicuidad de la rama y el
inferior la oblicuidad del cuerpc de la mandibula.

176



ANGULO DEL MENTON

Es el otro angulo que puede ser modificado ortodénticamente.
Este angulo esta formado por dos planos:

1} Por el punto infradental (punto alveolar mas anterior y su
perior entre las coronas de los incisivos inferiores), pa-
sa tangente al pogonién.

2} Por el plano mandibular.

Los &ngulos: en silla de montar, articular y goniacos asocia-
dos con la base craneal posterior y la estructura de la mandibula
tienen un valor promedio de 396° + 6°.
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Otras medidas importantes para el crecimiento esqueletal son:

1) El aumento en la altura de la rama.
2) El aumento en la longitud del cuerpo mandibular, ya que --
sun importantes en el crecimiento de ta mandibula.
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(Prediccidn del crecimiente desde la edad de 11 afios hasta los 18

afios de edad; mostrando los aumentos totales. )

4) TIPOS DE CRECIMIENTO FACIAL

Puede ser dividido en dos categorias, de acuerde a su direc-

ciodn:

a) En sentido a las manecillas del reloj.

b) En sentido inverso a las manecillas del reloj
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CRECIMIENTO FACIAL EN SENTIDO DE LAS MANECILLAS DEL RELOQJ

Este término significa que la parte anterior de la cara esta
creciendo hacia abajo (hacia abajo y adelante & hacia abajo y -=--
atras), en una proporcidn mucho mayor que la parte posterior de la
cara.

Huuo C‘b:"c < Pt C{it”lCqu(
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CRECIMIENTO FACIAL EN SENTIDO INVERSO A LAS MANECILLAS DEL RELQJ

La altura facial posterior y la profundidad facial estd cre--
ciendo hacia abajo y adelante o hacia abajo y atras, en una pro--
porcidn mas rapida que la parte anterior de la cara.
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5. ALTURA FACIAL Y PROFUNDIDAD

ALTURA FACIAL POSTERIOR Y ANTERIOR

Los incrementos de crecimiento en altura en la parte anterijor
Y posterior de la cara, son obtenidos midiendo de la silla turca a
gonién, y de nasién a una tangente al borde inferiro de 1la mandibg
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La profundidad facial es la distancia que va de nasién a go--
nién (medido en milimetros) y aumenta con el crecimiento en casi -
todas las caras.

La longitud facial es la distancia lineal que va desde la si-
lla turca a la interseccién de las lineas de los planos facial y -
mandibular. La longitud facial representa una combinacidén de 1a --—
funcidén del crecimiento horizontal y del vertical.
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6. ANALISIS DE LA DENTADURA

La cefalometria permite estudiar las relaciones dentarias ---
con las bases apicales en el perfil.

RELACION DE LOS INCISIVOS SUPERIDRES E INFERIORES CON EL, PLANQ FA-
CIAL.

Con el plano facial (N-Po) (& limite anterieor del complejo --
craneofacial), los dientes superiores e inferiores, pueden relacio
narse y también al relacionarse con la base apical superior permi-
te marcar el angulo de convexidad facial.

si los dientes anteriores inferiores s5e encuentran por detras

del plano facial, el mentén es prominente y los labios estén sepa-
rados.

&

Cuando los incisivos centrales inferiores estan ubicadss yror
delante del plano facial, dan un aspecto a la parte inferior de 1a
cara, de prominencia dentaria.
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Los dientes anteriores interiores se consideran que estan re-
lacionados en forma ideal con su base apical, cuando estan ubica--

dos 2 mm. por delante o 2 mm por detras del plano facial.

ﬁ; —~
A
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7. INCISIVOS SUPERIORES RELACIONADQS CON EL PLANO NA

Es importante relacionar los incisivos superiores con su res-
pectiva base apical y relacicnar a los incisives inferiores con su
respectiva base apical.

Expresando el angulo que forman los incisivos centrales supe-
riores con tres difercntes planos, se relacionan los incisivos su-
periores con puntos craneales o con puntos faciales en sentide an-
teroposterior, de la siguiente manera:

a) Incisivos centrales superiores con el plano silla turca —-
nasién (1 con S5N).

b) Incisivos centrales supeirores con el plano horizontal de
Frankfort (1 con FH),
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¢) Incisivos centrales superiores con plano nasién-base api--

cal superior (1 con NA).

Con estas mediciones determinamos su inclinacidén axial con —-
respecto a estructuras faciales.

La inclinacién axial (100° a 150° respecto al plano SN) de --
los incisivos superiores es una influencia para la estética facial.

INCISIVOS SUPERIORES RELACIONADOS CON EL PLANO SN (LINEAL)

La medicién lineal deseada, del borde incisal del incisivo --

central superior al plano NA es de 4 mm {a 100°® & 150° con respec-
to al plano SA}.

Esta relacidn de los incisivos centrales superiores, respecto
al plano SN influencia en los tejidos blandos que cubren dichos —--

dientes.

ANGULO DE CONVEXIDAD

Los dientes no entran directamente en el calculc del angulo -
de convexidad facial (NA-Po), perc la relacidn de las bases apica-
les entre si, repercute en su relacidn axial.
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8. ANGULG INCISAL Y PERFIL BLANDO

Hay varios métodos para poder asentar el perfil de los teji--
dos blandos. Eil mas simple y exacto segin Jarabak es:

Ubicando una regla sobre la punta de la nariz y sobre la pun-
ta del mentén en la linea media, haciendo cuenta que los labios no
Se encuentran adelantados, la relacién de dichos labios con respec

tc a la regla (linea recta), puede ser apreciada correctamente.

- LG-%-M\
— ‘ a2 mm,

Una relacién adecuada se obtiene cuando el labio inferior to-
ca suavemente la regla y el labio superior se encuentra de 2 a 4
mm. por detrds; estas medidas corresponden a mediciones efectuadas
directamente scbre el paciente.

Relacidén normal.
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d

Dentadura y labios demasiado llenos.
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Carts utilizada por Jarabak para su andlisis cefalométrico.
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7. LIMITACIONES D E LA CEFALOMETRIA

Existen limitaciones inhec.ntes en la cefalometria. AQn cuan-
do el método es popular y (til, se puede estar en desventaja por -
darse cuenta de las posibles fuentes de error.

ERRORES DE LA TOMA DE CEFALOGRAMAS.
Estos errores incluyen:

1) Ubicacidén correcta del paciente.

2) Exposicidn radiografica inadecuada.

3) Distancia pelicula-plano sagital medio, inconsistente o no
registrada.

Este tipo de errores son controlables por técnicas correctas.

AGRANDAMIENTO Y DISTORSION.

Cuanto mayor sea la distancia entre el foco de rayos x y la -
pelicula, mas paralelos seran los rayos x y menor la distorsién y
magnificacidn.

Cuanto mas cerca esté la pelicula al sujeto radiografiado, me
nor sera el agrandamiento. Cuando se radiografia un objeto tridi-~
mensional, sumamente irregular, como la cara, siempre habri agran-
damiento y distorsién.

La técnica cefalométricaintenta minimizar y estandarizar esos
factores, aln cuando estén presentes.
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ERRORES EN EL TRAZADO.

Estos errores se deben a:

1) Falta de habilidad técnica.
?) Exposicién cefalométrica incorrecta.
3} Conocimiento inadecuado de las partes anatémicas.

Aunque el trazado es un arte y una ciencia, no hay sustituto
para el conocimiente y la experiencia.

MAL USC DEL METODO.

La limitante mas significativa es simplemente el mal uso ---—-
del método. Cuando se reduce una entidad bioldégica tridimensional
tan complicada como la cara humana a una figura geométrica bidimen
sional tan sencilla como un triangulo, y luego se intenta interpre
tar exactamente todos los cambios que ocurren durante el crecimien
to y el tratamiento.

PROBLEMAS CONCEPTUALES.

Los errores de concepto, respecto a la naturaleza del creci--
miento facial no son corregidos por técnicas cefalométricas cuida-
dosas.

Las manifestaciones descuidadas pueden ser de origen semanti-
co o deberse a un concepto totalmente equivocado respecto a la na-
turaleza del crecimiento craneofacial. Si el cefalometrista va a -
ser mas que un técnico, es necesario que conozca cabalmente los --
fundamentos del crecimiento craneofacial antes de trazar anédlisis
cefalométricos.
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8. CONCLUSTIONES S

Basicamente, la cefalometria nos es muy Gtil para tres finali
dades:

1) Para estudiar el crecimiento craneofacial, ya que los cefa
logramas permiten hacer comparaciones del crecimiento craneofacial
durante el tratamiento de ortodoncia.

2) Para hacer un diagnéstico en las deformidades craneofacia-
les, ya que el cefalograma revela las relaciones de las diversas -
partes de la cara y sus contribuciones a la deformidad.

3) Para hacer un plan de tratamiento ortodéntico. Gracias a -
los estudios cefalométricos se puede obtener una relacién oclusal
normal, de una variedad de formas esqueléticas, por le que permi--
ten hacer un plan de tratamiento, previo al tratamiento, de la po-
sicién deseada para cada diente dentro del esqueleto craneofacial
por medie de la geometria cefalografica.

Otros propdsitos del andlisis cefalométrico son el analizar -
la oclusién ya que las relaciones oclusales de los dientes estan -
determinadas por la relacién de sus bases de soporte dseas. Las ai
sarmonias en los procesos maxilomandibulares son compensadas por -
variaciones en la posicidn e inclinacién dentaria. Para analizar -
el estudio de las relacicnes de la cara. Para hacer la clasifica--
cioén de los tipos faciales. Para la identificacién de las contribuy
ciones esqueléticas en una maloclusién ¥ para la prediccidn del --
crecimiento craneofacial.
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