UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA
DE MEXICO M -

w

WM FACULTAD vmw

()D()\IT)(I)U)( iA 'M
w UNAM y

FACULTAD DE ODONTOLOGIA

USO DE CEFALOMETRIA PARA EL ESTABLECIMIENTO DEL
PLANO RROTESICO Y COLOCACION DE DIENTES ANTERIORES
EN PROTESIS INMEDIATA: REPORTE DE UN CASO CLINICO.

TESIS
QUE PARA OBTENER EL TiTULO DE:
CIRUJANA DENTISTA
PRESENTA:

MARIBEL JIMENEZ RUBI

TUTOR: Esp. ROBERTO RUIZ DIAZ

ASESOR: Dr. VICTOR MORENO MALDONADO

CIUDAD UNIVERSITARIA, CDMX 2017


http://www.google.com.mx/url?sa=i&rct=j&q=facultad+de+odontolog%C3%ADa&source=images&cd=&cad=rja&docid=vZ1n8yfrBnb68M&tbnid=L69HvcNjKzmBSM:&ved=0CAUQjRw&url=http://www.odonto.unam.mx/&ei=Oq1bUbPIKMb72QWG5YCQCQ&psig=AFQjCNF2ehaaFKuhk4XvnN7ltSUNsVoFHQ&ust=1365048958382819

e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

Direccion General de Bibliotecas de la UNAM
Swmie 1 Bpg L IR

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México).

El uso de imagenes, fragmentos de videos, y demas material que sea
objeto de proteccion de los derechos de autor, serd exclusivamente para
fines educativos e informativos y debera citar la fuente donde la obtuvo
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro,
reproduccion, edicion o modificacion, sera perseguido y sancionado por el
respectivo titular de los Derechos de Autor.



L AR

ﬁ veE——
USO DE CEFALOMETRIA PARA EL ESTABLECIMIENTO DEL PLANO PROTESICO Y COLOCACION ‘“*ﬁ

DE DIENTES ANTERIORES EN PROTESIS INMEDIATA: REPORTE DE UN CASO CLINICO Ugj}\f

AGRADECIMIENTOS

A Dios:

Por el rgga/a de (o vida
Porc/ue me prermites sonreir ante todos mis @roy que son resullado de fu aym/ﬂ, cuando caigo y me frones prueéﬂ, apremé de mis errores haciendo que crezca
de diversas maneras.
Cada momento que he vivido durante todos estos avios son ﬂ'mﬁ/emenfe inicos, cadn a/aorfum/a/ de corregir un error, ln oparfuni/ﬂ/ de que cadn maiiona
pue/a empezar de nuevo,

A Mi Mamd Verénica Rubi:

Por tu afoyo, esfuerzo, Y sacrificio, [por creer en mi'y darme una proﬁyién, [orque gracias a ti me he convertido en lo que soy ahora,
ﬂum/ue hemos pmwfo momento ﬁﬁ'ﬁ'ca‘éy siemprre me has brindado tu com/aremv’o’n, cariio Y amor.
Me has enseiiado a tener fe, tus cm/m/ow consejos siemfore me acompaﬁan, Has campremﬁaﬁy en silencio cadn una de mis /a’jrimm, has reido Y celebrado
j’unfo ami cada victoria i también me has enseriado a aﬂmm/er de mis fmcmw v /eceﬁcianex Siempre me cubres con tus oraciones,
Way € muy bien que no existe paﬁe/ i finta en este mundo que me aleance [para terminar de qgm/ecerfe tu esfuerzo, dedicacion, enseiianza, apoyo, cm’/m@'y
e/ﬂmn amor que me has brindado.

FEres el princiﬁa/ motivo fpor el cual be salido adelante.

Doy gracias a Dios por darme o fortuna de que seas mi madre.
No sabes lo myu//om que estoy de ser tu @a

Por todo esto 'y mucho mds:
1Gracias mama!

A mis hermanas Susana y Veronica:

Por estar J'iempwy’unfa a mi, brindzindome su apoyo sentando en mi las bases de mponméiﬁ/m/ 'y deseo de mpemcio’n, on ustedes ferga el espejo en ol cual me
quiero ref/g’ar [ues sus virtudes inﬁm’fmy Su gran corazin me llevan a admivarlas cady dia més.
racias for su paciencia, esfuerzo y sacrificio y sobre todo por creer en mi, horque gracias a ustedes me he convertido en lo que soy ahora,
Graci jenci y"'yéfﬁ/ ,‘iﬂ‘ fede h fids /c/yﬁ
\S’i‘em/are serdn mi g’empﬁz a sequir,
Woy  gracias Dios por darme o dicha de tenerlas como hermanas,

A mis abuelitos Mamd Lupe y Papd Pancho: t

Gracias fpor haber estado a nuestro lado ﬂ'empre que (o necesitibamos, Por su lucha constante 'y amor Intente todo el ﬁempa, fror su apoyo, mcriﬁ'cio Y
ensenanza.

\S’iempre estardn en mi penmmienfa yen mi corazon,

A Bolito:
Un pequerio a@e/ifo que /@o’ a nuestras vidas en dpoca de navidad hace 4 afios brindsindonos a@m’a 'y amor incomﬁ’ciom/y aunque su fiempo con nosotros
fue muy breve su recuerdo siempore prermanccerd en mi corazon. M)
"
A Bolita:

Porziue cadn din que foasa me enseiias In a@m’a de ln vida. Me has ensedado que /e;puéx de todos los mﬁq’miﬂm‘w’, las luchas 'y los pe@ﬂu’ de ln vida I (ealtad 'y
el amor son lo my’or que ﬁ@, y sin duda lo que mas dura, Por awmpaﬁarmﬂ Jv'emprﬂ Y no ﬁ@'arme sola en las noches de desvelo Y hacer cﬂfﬂ cuaﬁim'er dia maﬁz
0 bueno a tu lado sea el mejor. Muchos no cam/wen/en que no solo eres una mascota, frero cuando estamos mirdndonos ln una a [ otra sabhemos muy bien lo
que J{gm’ﬁ‘my en nuestras vidas,

No eres /a que er/,:eméa, 0/6 ﬁecﬁo eres mas Me /a que .%peméa, mas 0/6 /a ziue penméa, mas /e /0 que necesito, ﬁemjw’fa /a 7ue 7uiem, s

&,
<

Gracias mi pezlueﬁa fpor /@M a nuestras vidas. .,
»




L AR

ﬁ veE——
USO DE CEFALOMETRIA PARA EL ESTABLECIMIENTO DEL PLANO PROTESICO Y COLOCACION ‘“*ﬁ

DE DIENTES ANTERIORES EN PROTESIS INMEDIATA: REPORTE DE UN CASO CLINICO Ugj}\f

A la Facultad de Odontologia UNAM:

Por ser mi sggum/ﬂ casn duvante el camino de mi ﬁwmacio’n ﬂmfeyiana[
Cuisicra @m/ecer a mi universidad, a mi honovable facuﬁ‘m/ ya todos los /aroﬁyom’ que a lo /myo de mi camino for [ carvera me brindaron su afoyo.

Al Dr. Victor Moreno Maldonado:

No sé for dbnde comenzar. . ..usted es una de las [personas que mdis adwiro en ln vida, Muchas [personas me han pw:’gmfmb sime ﬂrre/w‘enfo de haber hecho
el servicio con usted 'y mi mpum‘a J'iemﬁre ha sido que. ... ej’fay muy ﬂﬂl’ﬂﬂfﬁﬂiﬂ/ﬂ de que me ﬁ@a mepfm/a pﬂm hacer el servicio J'Oﬂiﬂ/yﬂ que me hace muy
fe/iz of haber ﬂwﬁ'/n conocerlp Y apmm/em/e usted, me ha enseriado tantas cosas que me han hecho crecer cada din wm’xy no me Mreﬁienfa e nada,

Dr. le ﬁyma@zw infinitamente lo que ha hecho for mi, su afoyo y enseiianza, no s6lo pmﬁx;’anﬂﬁ'nem‘e sino también en lo pemm[ Usted sabe que lo afprecio
demasindo. Dios le continde hendiciendo.

Al Dr. Roberto Ruiz Diaz:

Dr. Ruiz jmcim ﬂmﬂ ser no solo mi tutor sino un ﬂpayo incondicional,
Su conacimiento, orientacion, frersistencia y mofivacion han sido fundamentales para [ culminacion de este trabajo,
S prassicn y dedieacion a ésta pmﬁﬂan me han /mpzm/o a esforzarme ain mds, he a/wemﬁﬂ/o de usted mis de lo que se imagina.
Lo admiro mucho.

Al Dr. Federico Torres Terdn

Muchas ﬂmcim‘ por su ap(ya, Ha sabido escucharme Y ayu/ﬂrme ;iemﬁre que (o he necesitado.

Gracias por sus em’eﬁanzmy camy‘w‘ Jiemﬁre las voy 4 tener pmenfe Yy nunca los olvidaré,

A mis revisores:
Z:/J. Danieln Carmona Rz, B/J. Eduardo Gonzalo Andreu Almanza 'y Mtro, Carlos Martinez Mrg Garcia.

Por su ﬁem/vo, dedicacion, observaciones y aparfmiones realizadas pﬂm ln mg’om de este trabajo,

A Bere y Ruth:

Las my’om‘ amijm’ no se e@en, for coincidencia /@an a4 nuestra vida [orque estaban destinadas a cam/mrﬁr todns nuestras aventuras, tristezas, risas 'y
{lantos. El universo crea un imdn [fara conectarnos con quien serd nuestra mdyjmnﬁé canﬁ/ﬂnfe, Asi es como ln vida nos hizo coincidiv. Las considero como
hermanas, con las que he compwﬁaﬁ; ﬂmn/ﬂ momentos 'y Jiemﬁre nos hemos ﬂp@aaﬁ; fpara comeﬂuir nuestros O@Eﬁuoy.

Gracias /70;” los momentos maravillosos e inoﬁﬂ'ﬁ/ﬁé/eﬂ, por S ﬂ/.uzya Y acompaﬁﬂrme en los momentos mds J/I:ﬁciﬁiji

A Nandy:

Y’orque ﬂfiyfe la [primera que conﬁ'a’ en mi aliniciar of servicio social, gracias a ti M/qm’ri conﬁﬂnza Y ﬂﬁremﬁ' muchas cosas,
Gracias fpor tu amistad, afpoyo y comprrension. Gracias [porque sé que siempre ﬁue&/o contar con@a, [porque sé que siempre estardis ahi en los momentos mais
ificiles.

Gracias Nm’m@, [porque 56 que puﬂ;ﬁ; conﬁm’ en i,

A Betzabeth:

Y] que no pue/o p@arfe fpor todos los momentos que hemos /mm/o Junfm', fpero creo que es m&f;ymm/g 5ite @m&ézco for ellos. Quiero qgm&/ecerfe for ln
enorme /mciencm que has tenido al ser mi ﬂm@a, jmcim ﬁor Jv’empre darme un camy‘o sincero,
Parque dentro de una vida lena de inciertos, sé que no me ez/uivoqué al e/ejir tu amistad,

A Juan Christian:

Y)orque te considero uno mds de mis asesores.
Gracias fpor tus enserianzas (as cuales xiem/are tendré prmnfe J’Mnfa a tus camy’w' que nunca olvidaré,
Una amistad como [ ﬂfya se encuentra una vez en [a vida Y un m’m’ﬂa como b es imeemﬁ/azaé/e.




L AR

ﬁ veE——
USO DE CEFALOMETRIA PARA EL ESTABLECIMIENTO DEL PLANO PROTESICO Y COLOCACION ‘“*ﬁ

DE DIENTES ANTERIORES EN PROTESIS INMEDIATA: REPORTE DE UN CASO CLINICO v
A mis compafieros del servicio social:
Alnin, Ricardo, Octavio, Mariana, é’oﬁ'ﬂ, C}a@ Y Moni.,
Gracias for las ex/ﬁeﬁenca‘m vividas, hicieron de lo mds fa/acenfem estos cuatro aros.
A los alumnos de los grupos 4003, 4007, 4015 y 4016:
Gracias for permiﬁrme ﬂm‘m@y ensu ﬁ;rmacio’n ﬁroﬁﬂ'onﬂ/ asi como también aﬁrermér de ustodes,
Cuiero ﬁymﬂ@eer en ejpeciﬂ/ 4 los alumnos: Ombar, Caroling, Eder Toledo, Alberto Guillen, Pablo ?ﬂnﬂ, Diana Alnvez, Bevenice Herndndez, Ludim,
Arturo Cameln, Palafox, Lesmes Uriarts, Kiadani, Emmanuel Ve/ﬂ'zquﬂz, Mario Trinidad, Ariel, Andrea Vargas, Uriel, Selene y Fernan
iGracias!
Sin ustedes esto no habria sido posible.
Por mi raza hablard el espiritu
“El Trueno llega siempre después del jRayo!
i KA-CHOW!”
Lightning McQueen /:/9' 5




e

h A
USO DE CEFALOMETRIA PARA EL ESTABLECIMIENTO DEL PLANO PROTESICO Y COLOCACION ‘ﬂ ﬁ
DE DIENTES ANTERIORES EN PROTESIS INMEDIATA: REPORTE DE UN CASO CLINICO UNAM

1904
INDICE

RESUIMEN ......cveeueeieeeteteseecsesseeeeseesestessessessessesssesssnsensessessessessessessessssssessessessessesssesssnsenen 9
INTRODUCCION ......cveueeerueeeseessessssssessssesssssssssesessssesssssessssessssesesssensssssssessnsssesessssesssesens 10
CAPITULO . ANTECEDENTES ....ceovereeeererrursesserersessessessesessesseseesessesssssssesssssesssessesssssnsessssenns 13
1.1 ANTECEDENTES HISTORICOS c.ucevevereerereereesessesseseesessessessesessessssessessessssesensessssessessesens 13
CAPITULO I1. EDENTULISIVIO ....ecuereeeeerseeerasesssssssssesssssssssssssssssssssssssnsssssesssssssssssssssessaes 16
2.1 INTRODUCCION........cvoeeveeeeceeeee e eesee et sa et st sas s sessesessnsenas 16
2.2 ANTECEDENTES w...vovieteeceeteeeeteseeeetessestesesaesesssses e ses s sesassssssssassssesessssssssassesssansssssesanes 16
2.3 ENFERMEDADES PREVALENTES QUE CONLLEVAN AL EDENTULISMO........covveverrrrerernene. 18
2.3.1 CARIES DENTAL...eveiveeeceeeeseeteseesestesesesseses s sesssssssssessssessesssssssssasssssssasssssssansessnsenenns 18
2.3.2 ENFERMEDAD PERIODONTAL.......cvvevereereeieeeserteseesssesessessesessessssessssasssssssssessessnsenenns 18

2.4 PERFIL ACTUAL DEL PACIENTE EDENTULO......oucvievececeeeceeseeeeseesentssesseseessseseesessssassssenes 19
2.5 RESORCION DEL REBORDE RESIDUAL ......ecvuveeeeteeceeeeseeeeseseeessesessssessesesssssssassessassssessssnes 20
2.6 FISIOPATOLOGIA DEL EDENTULISMO ....oeveieeeeeeceeiesecee s seseesessse s sesesassesessssnes 23
2.6.1 FACTORES GENERALES ........ocvvevieeeeeeceeseeeseesessesee s s sesaesassessssassssasssasssssessesansnans 26
2.6.2 FACTORES LOCALES .......oovvveeveeeeeieseeeeae s sesaesesaesas s sas s aesassesas s s sassnasssssassesansananns 26
2.6.3 PATRON DE RESORCION ......coouiviieirieiietsesiesesis e sasae s sasae s s senaesans 27

2.7 CUANTIFICACION DEL TEJIDO OSEQ .....ocouvierecieeeieeeses et senes 27
2.8 TRANSICION DE LA DENTICION NATURAL A LA DENTADURA ARTIFICIAL........ccvvreeeneee. 28
2.9 METODOS DE TRANSICION ..ottt ae s 28
2.9.1 PROTESIS CONVENCIONAL (MUCOSOPORTADA) .....coveeverveveeeeeeessiesessessssessessesssenens 29
2.9.2 SOBREDENTADURAS........oovuivieeiaeteseetssess s sssesae s sae s st sse s s s s s sssassassesassnans 29
2.9.3 PROTESIS MEDIATA ...ttt se s ae s s s s st s ssans 29
2.9.4 PROTESIS INMEDIATA. .....covuivieeierieseesese e ssse e sse s s s s st s snans 29
CAPITULO H1I. PROTESIS INIMEDIATA ......couvueeerereeesseeesessssessssssesssessesssenssssssssssssssssssssssensenes 30
3.1 INDICACIONES ..ottt a et s st s st s st senee 31
3.2 CONTRAINDICACIONES ......ouvervreceieesseeseesessesessesae s s sess ettt sassesaesesses et eenas 31
3.3 VENTAJAS oottt a st a et s e s an s s e ssas s s s esan s ae s e s st eenee 32
34 DESVENTAJAS ..ot eeeesee s s s assasssas st s st s ssssssssssssnaasanassessesessessaneenes 33




e

i
W UNAM

1904

USO DE CEFALOMETRIA PARA EL ESTABLECIMIENTO DEL PLANO PROTESICO Y COgOCACION
DE DIENTES ANTERIORES EN PROTESIS INMEDIATA: REPORTE DE UN CASO CLINICO
3.5 TIPOS DE PROTESIS INMEDIATA.......oucueveeceeieeeeeeesaesesessesesessssesassssssesensssssssssesssssessssssnes 34
3.6 ELABORACION DE UNA PROTESIS INMEDIATA ..ot senee et senee 36
3.6.1 REGISTROS NECESARIOS PARA EL MONTAJE EN PROTESIS INMEDIATA........coovuenene. 37
3.6.2 ARTICULADO DENTARIO ......oucueeeeceeeceeteseeetesecsesesessesesaesssesssssssssssessssesssassssassesesassssanes 38
3.6.3 CIRUGIA DEL MIODELO.........oueueveeceeeeeetesseesessaesesesaesesassssesssssssssesessssessassssassesesasessanes 38
3.6.4 ARTICULADO DE LAS PIEZAS A EXTRAER ......ourvrieererceeeeeeae s ss e 39
3.7 PROCESADO Y PREPARACION FINAL DE LA DENTADURA ......ooueveerrerreeeereee e 41
3.8 INSTALACION DE PROTESIS INMEDIATA .......oouvrereerreceereeete s sessae st sesaesnes 41
3.9 INDICACIONES POSTOPERATORIAS. ......oovecvvreeeerceesescaesesessesesssssssssssesssssssassessssssessssssanes 43
3.10 CONTROL QUIRURGICO Y PROTESICO .....vovereeeecerreceeseeeeeeseseesessse s assesae s sesssesnes 43
CAPITULO IV. CEFALOMETRIA .....ceceeeeecreeeesensiestsstsseessesssesessessessesssssssssesssssesssssessesssssssneans 44
A.1 ANTECEDENTES ....cocvieeeeteeceeteeeete st sesseses s s st sesaesesasse s s sssessaeses s sesenassssnaesesassessssnens 44
4.2 CONCEPTOS EN LA CEFALOMETRIA ACTUAL w...ouvvecteveeeceeeeee ettt sssssenenens 49
7N N 0121 1 1Y/ 0 T OO 49
4.4 TERMINOLOGIA EN CEFALOMETRIA RADIOGRAFICA ........oouevevereieeeeeteveeeeeee e 50
4.5 CEFALOMETRIA RADIOGRAFICA .....ovieieiicieteteeeeete ettt v s s 51
4.5.1 APLICACIONES .....ocvvreceeeeeeeeeeee s tesesaesess e sesassssesaesesasssssnssssssaesesssssssassesssesasasaesanes 52
4.5.2 IMPORTANCIA EN ORTODONCIA........oevreeeerreeeeeeeeseseseseseesssesaesesessesesassesessesesessesnes 52
4.5.3 TECNICA PARA LA TOMA DE TELERRADIOGRAFIAS........coovvreerreererereerensesesenaern e, 54
4.5.3.1 EL APARATO DE RAYOS X Y EL CEFALOSTATO......cocvceeueeceereeeceesreeeesessesenessesesaenas 54
4.5.3.2 LAS PELICULAS RADIOGRAFICAS Y LOS INTENSIFICADORES.........coevecrerrerrerrennnes 56
4.5.3.3 REQUISITOS TECNICOS EN LA TELERRADIOGRAFIA .......ooovvveerererereeeereneessienans 57
4.6 TRAZADO Y ESTRUCTURAS ANATOMICAS CEFALOMETRICAS .....ovvrerrieerrrereerneernieen, 59
4.6.1 TRAZADO DEL DIBUJO ANATOMICO ...coovereeeeeceeeeeeee e venee e sesae s ses et sesae s 59
4.6.2 CEFALOMETRIA DIGITAL ...ecvuveceveeeceeecteiessae s sesaetessae s s ssae st s s s s sesassesenes 62
4.6.3 ESTRUCTURAS ANATOMICAS CEFALOMETRICAS ....covevvreeerrererereeeeeeieve e, 63
4.6.3.1 TERCIO FACIAL SUPERIOR Y BASE DEL CRANEO .......ccveververeeerereieseseiese e 63
4.6.3.2 TERCIO MEDIO O MAXILAR.......ouevierrerriereesiesesssesesassessae s s sssesessse s sassessaesens 65
4.6.3.3 TERCIO FACIAL INFERIOR O MANDIBULAR .......orvveeeerceeseeeeeessseeesssesesesessenaeans 68
4.6.3.4 DELIMITACION DE ESTRUCTURAS DENTARIAS ......ouvevrerereeeceeseeeeiesesaeseseseesenaennns 69
4.6.3.5 ESPACIO NASOFARINGEQ .......oucuriieeveieieieecie it ses 70
4.7 PUNTOS CEFALOMETRICOS .....covuivevieerereectesseesesste s s s ssse s s s ssanaes 71

o



e

i
W UNAM

1904

USO DE CEFALOMETRIA PARA EL ESTABLECIMIENTO DEL PLANO PROTESICO Y COgOCACION
DE DIENTES ANTERIORES EN PROTESIS INMEDIATA: REPORTE DE UN CASO CLINICO
A.7. 1 PUNTOS OSEOS......ooieeeeeeteteteeeeeecae e tetesessaete et s st sesesssae st s s s asae st sasenasansesenas 72
4.7.2 PUNTOS DENTARIOS. .....vuevreerietereeieeesstseessesse s sessesssesaesessssessessesssssssssssesassssesessssens 78
4.7.3 PUNTOS EN TEJIDOS BLANDOS .....oocvrverrieerereeseessaesssssessessesessesseses s sessesessessesessnens 79
4.8 LINEAS Y PLANOS CEFALOMETRICOS .....cvveeecveeceeesectesesesssseseesssesessesessesessssssessesessssssssnens 81
4.8.1 LINEAS OSEAS HORIZONTALES .....cuvveceeeeeceesceeeessaesessassessesssessesessssssssssesssesesasessenes 82
4.8.2 LINEAS OSEAS VERTICALES .....cecuiveveieiieececiete ettt ettt bbb 86
4.9 MAGNITUDES CEFALOMETRICAS .......oveveiereeeerseeseseseesesssseesessesssssae s sessesessessssessessssnens 89
4.9.1 ARCADAS DENTARIAS Y BASES APICALES ......vooeveeerecreeeseeesesesaeees e, 90
4.9.2 INCISIVOS EN RELACION A LAS BASES APICALES......c.cveveveeeerreceereeeeseseseesesessesesensesenes 93
4.9.3 PATRON DEL PERFIL BLANDO FACIAL......vucvveeeeeeeceesereeesesessssessssesessesesassssessesesessssnes 94
4.10 ANALISIS CEFALOMETRICOS UTILIZADOS PARA EL DIAGNOSTICO ORTODONTICO .. 96
4.10.1 ANALISIS DE RICKETTS covvovevecereeieeesessseeessaesessessssssssessssssessesssssssssssssssssassessssesssnens 97
CAPITULO V. CEFALOMETRIA Y PLANO DE OCLUSION EN PROTESIS INMEDIATA ............ 119

5.1.1 PARAMETROS ESTETICOS .....oveveieveeceeieeceeesteeesesae s ssae s ssse s st sesse s s sanes 122
5.1.1.1 ORIENTACION ESTETICA ....oveereeeeecteeeeeeeeeteseeeeae s sesesae s ssse s s s s sanaesans 123
5.1.1.2 ORIENTACION FONETICA ....ovvieeeecteteteeeeeeeaeee et essaeae et esesasaeae e s s asaesesesenas 123

5.2 ESTABLECIMIENTO DEL PLANO PROTESICO Y DE OCLUSION......cocovevreererceerreceererane. 123
5.2.1 MATERIALES Y TECNICAS ....ocviirerieeteteeetessietetsaesesasse st s s saen 129
5.3 DIMENSION VERTICAL.....cuveveeeeeeeceeieeeceeseseeaesesaesessaesessssesesaesesssasssssssesesasssssssssssssssssanens 131
5.4 RELACION CENTRICA ......ouiuitevetieeeectete et st ve st ae et es s a s s s s sasae st s s s asassesenas 132
5.5 ANALISIS DENTAL, ESTETICO Y DENTOESQUELETICO PARA LA COLOCACION DE DIENTES
ANTERIORES. .....vveitivetacectesacte ettt s bbbt b b a s a s se b bt et s st s s b s e s sanaesans 132
CAPITULO V1. PRESENTACION DE CASO CLINICO .....coceeeeeeeecreeressersessessesseesssssesssssessessesssenes 133
6.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA .......covuivieeieeecectcae ettt 133
6.2 OBJETIVO GENERAL.......ouvvivieieiieeteseeeaessee et bbb s bbb s sesanees 133
6.3 INSTRUMENTAL Y MATERIALES .....ooveeeevveeeceeceeteecee st sesaeeesesae s sesae s s sessesesessessanens 134
6.4 INFRAESTRUCTURA .....o.ooevrceeteecte et sae s esaesess s sesss s ssae e ssassssssaesesassssssssesssssssanens 137
6.5 METODO ...ttt ettt s s sttt s s s s st et s s s anaeteses s s anaesesenas 138
B6.5.1 FICHA CLINICA ..ottt sttt bbb 138
6.5.2 FASE PROTESICA (I)evvevereerieereieeeiessaesesessessaesesssesssasse s sasse s s s saesessssesssassesanes 140

o



e

i
W UNAM

1904

USO DE CEFALOMETRIA PARA EL ESTABLECIMIENTO DEL PLANO PROTESICO Y COgOCACION
DE DIENTES ANTERIORES EN PROTESIS INMEDIATA: REPORTE DE UN CASO CLINICO
6.5.3 FASE QUIRURGICA (1)....cecveveecriceeteeeceeteseassesesessessesesesassessesesessesesassesesssssssssssesssessanes 142
6.5.4 FASE PROTESICA (I1)c..cevecveeeieeeseeeeeeeseeseseesesse s sesae s sessesesses s sssse s sassasaesassnens 143
6.5.5 FASE QUIRURGICA (I)...cecvereiecrieceereeceeteeeesesesaesessse s s sae s s s s sae s sesse s s sanes 184
6.5.6 FASE PROTESICA FINAL......ovuevvceereeceeseseeeeseseeeesesaesesssesessssesssesessssssessssessssssssssssanes 186
RESULTADOS .....veueevereersenereeseseesesssesessssessssensesssssesensesessssssssssensssessssssessssssssesesssssssenens 188
DISCUSION .....cveiuiruieirteseeseessessesestssesaessessessessesssssssssasssssessessesssssssstensessessessessessessessssnes 196
CONCLUSION .....cueieiteeeectessesesessesstessessessessessesssssssstessessessessassassessssssessasessessessessessssnnens 198
REFERENCIAS ......coveeteeereeeereeseesestessesessesseseesessessesessensessesessessesssessesessensensesessensensssensensesans 200
ANEXOS......ccveeveeerertereesessessessesessessesessessessesessessesesensessesessessesessessessesessessessssessessssessensesanes 204

o



USO DE CEFALOMETRIA PARA EL ESTABLECIMIENTO DEL PLANO PROTESICO Y COLOCACION
DE DIENTES ANTERIORES EN PROTESIS INMEDIATA: REPORTE DE UN CASO CLINICO

i~ ..m
W UNAM ﬁ

1904

RESUMEN

En la actualidad se cuenta con una gran cantidad de métodos de evaluacion para la
orientacién del plano protésico y colocacion de dientes anteriores artificiales en
protesis inmediata, sin embargo ninguno de ellos consiste en un método preciso,
muchos han sido inexactos, arbitrarios y con poca validez cientificay que ademas

no consideran cambios fisioldégicos faciales relacionados con la edad.

Objetivo: Plantear a través del analisis cefalométrico de Ricketts, la obtencion de
informacion respecto a angulaciones que permiten establecer el plano protésico y
posicion de los dientes anteriores artificiales en un paciente candidato a protesis
inmediata al comparar los valores obtenidos con valores promedio establecidos en

dicho analisis.

Justificaciéon: El método cefalométrico se propone como un estudio que puede
entregar una medicion de la altura facial del rostro, la orientacion del plano de
oclusion, profundidad de la curva de Spee, asi como la inclinacién de los dientes
artificiales en proétesis inmediata. Esto permite que el clinico con mayor precision
introduzca los puntos cefalométricos y en fracciones de segundo tener los

resultados de los analisis cefalométricos que se deseen.
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INTRODUCCION

En ortodoncia, el analisis cefalométrico se considera un elemento importante en la
conformacién de una documentacion para elaborar un diagnéstico y un plan de

tratamiento adecuado.

En muy pocos tratamientos se utiliza la cefalometria como un medio para la ayuda
en el diagnostico. Debido a que la cefalometria ha estado estrechamente
relacionada con la prediccidn del crecimiento en los nifios, no ha recibido la atencion
que se merece como ayuda del plan de tratamiento en los problemas oclusales de
los adultos. Sin embargo, tiene un gran valor en el analisis de estos problemas y
como el analisis de crecimiento no es necesario para éstos pacientes adultos, el uso
de las medidas cefalométricas puede simplificarse. El objetivo del tratamiento
deberia ser la armonia anatoémica y funcional para los individuos que no siempre se
acoplan a las medidas cefalométricas, pero estas medidas pueden utilizarse como
guias, en union a otra informacion relevante para pronosticar al examinador los

segmentos que estan en posicion promedio y los que no lo estan. ()

La determinacion del plano oclusal protésico es un paso importante en la
rehabilitacion oral, debido a que influye en la estética, fonética, funcién oclusal y
articulacion temporomandibular. Las dificultades mas comunes que presenta
establecer la orientacién del plano oclusal son la falta de estructuras anatdomicas
reproducibles en pacientes desdentados, y los desgastes severos y/o maloclusiones

en pacientes dentados o parcialmente dentados.

Se ha descrito que ligeras variaciones en la configuracion del plano oclusal alteran
la armonia del sistema estomatognatico @), por lo cual su determinacion resulta
esencial en la practica odontoldgica, en particular en procedimientos que requieran

analisis y/o intervencion oclusal.

10
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Para determinar el plano oclusal una de las referencias mas utilizadas es la linea de
Camper. El glosario de términos prostodonticos actualmente establece que la linea
de Camper se orienta desde el borde inferior del ala de la nariz hasta el borde
superior del tragus; sin embargo, los estudios muestran que al buscar paralelismo
con el plano oclusal, este trazado varia en las distintas poblaciones estudiadas. ¢

En la actualidad se utilizan distintas guias para determinar el plano oclusal. Estos
parametros corresponden a la altura de la papila retromolar, el borde lateral de la
lengua, la comisura labial, el bermellon del labio inferior, parametros estéticos y

referencias craneométricas.

Dentro del estudio de referencias craneométricas existen distintos métodos que
buscan visualizar estructuras 6seas o blandas, tales como el estudio de modelos,

fotografias, cefalometria, estudios 3D, entre otros. ?

La técnica de superposicion fotografica y cefalométrica es un método que permite
la visualizacion de estructuras de tejidos blandos y duros en una sola imagen,
comparando distintos puntos y planos. Sin embargo es una técnica poco utilizada
debido al tiempo requerido para desarrollar el procedimiento correctamente, y a la

necesidad de contar con un software cefalométrico.

De acuerdo con los autores Carrera Vidal, Larrucea Verdugo, Galaz Valdés, entre
los estudios cefalométricos se encuentran algunos que contienen analisis en el
sentido vertical y estos en general son los que se han aplicado al area de
rehabilitacion oral apareciendo como una opcidn adicional a las herramientas
clinicas, especificamente entre éstos se encuentran el analisis de Ricketts, el cual
permite mediciones verticales del tercio inferior, a través del angulo Altura Facial

Inferior. ©®

Sus objetivos principales son la restauracion de la oclusion en forma controlada y

la posicion de los dientes. El modelo superior en el articulador es la linea de base a

11
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partir del cual comienzan todas las relaciones oclusales, y debe ser colocado en el
espacio mediante la identificacién de tres puntos de diferente orientacion que no

pueden estar en la misma linea. ©

En esta investigacion se propone la aplicacion del método cefalométrico de Ricketts
en el area protésica, asi como en ortodoncia, como un estudio amplio y a la vez
preciso, ya que integra varios campos o mediciones, los cuales proporcionaran una
evaluacion completa del complejo craneomaxilofacial y dentario desde el punto de
vista diagnostico, prondstico y terapéutico. En este analisis las mediciones han sido

corregidas por la edad. Esto constituye una gran diferencia con los demas analisis.

12
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CAPITULOI. ANTECEDENTES

1.1 ANTECEDENTES HISTORICOS

El descubrimiento de los Rayos X, en 1895 por Roentgen, revoluciond la medicina
y la odontologia. Esta innovacion abrié las puertas al desarrollo de un importante
meétodo de medicion ortoddncica; la radiografia lateral de craneo; lo que incorporé

dos ventajas sustanciales:

1. Mediciones craneométricas en individuos vivos por lo que se puede estudiar
el crecimiento y desarrollo de un mismo sujeto.
2. Permite observar las estructuras 6seas a través de los tejidos blandos que

las recubren y por lo tanto estudiar las relaciones entre ella.

En los afios 60 fue cuando se desarrolld el Trazado Cefalométrico (TC). Las
primeras referencias que se tienen sobre el TC para su aplicacion en estudios
clinicos en el campo de la medicina datan de 1971, introducidas por el Dr.
Hounsfield basandose en los trabajos matematicos de Cormack. Estos trabajos
pioneros de Cormack y Hounsfield fueron reconocidos con el premio Nobel en
Medicina y Fisiologia que ambos compartieron en 1979. A partir de este momento,
el trazado cefalométrico se convirti6 en una de las herramientas diagnésticas mas
importantes a nivel mundial. El desarrollo en 1989 del TC espiral y la introduccion
de detectores con multiples cortes en 1998, aceleraron las técnicas de TC y

permitieron una mayor habilidad para adquirir volimenes de datos. (7)

Las imagenes estudiadas a partir de estas telerradiografias no representaban la
realidad tridimensional anatémica, ya que las imagenes que se obtenian estaban en

dos dimensiones. Ese mismo afo, Broadbent y Bolton destacaron la naturaleza

13
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tridimensional de la cefalometria radiografica. Describieron un nuevo aparato, el
Orientator, el cual pretendia reducir los errores de asociacién y geométricos de las
telerradiografias laterales y frontales. Se basaba en un método biplanar e incluia la
produccion e interpretacion de dos telerradiografias tomadas simultaneamente con

un par de tubos de rayos X que estaban orientados con un angulo de 90°.

En los afios 40 y 50, se comenz6 a emplear la telerradiografia lateral como
herramienta diagndstica. Sin embargo Ricketts, quien sabia la importancia que tenia
estudiar la anatomia humana en 3D, desarroll6 entre sus trabajos un meétodo
cefalométrico con la telerradiografia posteroanterior. Sassouni, en 1958, describid
un método que correlacionaba la informacion de las vistas de las telerradiografias
lateral y posteroanterior. Marmary et al., en 1979, propusieron la creacién de una
linea media de referencia en la telerradiografia basilar que era clave para evaluar
las asimetrias craneofaciales. Esta linea media surgia del estudio del foramen

neural situado en la base del craneo.

En la historia de la cefalometria se puede diferenciar una etapa marcada que
corresponde a las tres ultimas décadas en las que su desarrollo se caracteriza por
la introduccion de la computacién y de la digitalizacion de las imagenes, proceso

iniciado posiblemente con Ricketts en el aio de 19609.

La cefalometria esta basada en la localizacion de puntos o relieves 0Oseos,
heredados de mediciones antropométricas (craneométricas) aplicadas en craneos
adultos, que son facilmente reconocibles para poder medir angulos o
dimensiones lineales del craneo y la cara. Sin embargo, se diferencia de su
predecesora, en que se aplica al estudio en vivo del crecimiento de la cara como

fendmeno morfoldgico.

Ninguna estructura en crecimiento es absolutamente estable y por ello ha sido
necesario recurrir a estructuras de referencia, que sean las que menos se afecten

por el cambio, o en las que cese antes su crecimiento local. Se debe tener en

14
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ﬁ%

cuenta esta serie de consideraciones, como punto de partida de cualquier

aproximacion critica al valor y fiabilidad de las técnicas cefalométricas. (7)
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CAPITULO II. EDENTULISMO

2.1 INTRODUCCION

A pesar de la evolucion notable que ha tenido la ciencia odontologica en los ultimos
100 anos, los Cirujanos Dentistas llegan al inicio del siglo XXl teniendo todavia que
tratar una parte significativa de pacientes, en especial aquellos que sufrieron
pérdidas dentales, de forma no tan diferente de como lo hacian a mediados del siglo
XX.

Sin embargo, ese aparente anacronismo tecnolégico puede ser minimizado a
medida que el profesional emplee su mejor esfuerzo para comprender los

problemas provenientes de la falta de dientes.

El profesional que se propone a tener como pacientes individuos que perdieron
dientes, deben estar conscientes de la existencia de dos requisitos previos
fundamentales para tornarse aptos a realizar un tratamiento: extrema empatia por
el problema ajeno y conocimiento pleno del alcance y de las limitaciones de las
técnicas que pueden ser utilizadas para rehabilitar a esos individuos y devolverles

calidad de vida. ®

2.2 ANTECEDENTES

Aunque la denticion esta disefiada para permanecer en la boca toda la vida, su
pérdida o edentulismo (parcial o total) es un proceso que se da a lo largo de la
existencia. El edentulismo es prevenible, irreversible y constituye una mutilacién,
una pérdida de la integridad fisica y es el resultado de enfermedades sistémicas
como diabetes y enfermedades bucales prevalentes, como caries dental y
enfermedad periodontal (EP), o bien, puede ser secundario a motivos ortoddncicos,
estéticos, necesidades protésicas, traumatismos, y generarse por factores

16
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socioecondmicos, culturales y politicas publicas que favorecen las desigualdades

en materia de salud.

La salud es un valor social que tiene relacion con la calidad de la existencia humana,
se trata de un proceso complejo, multifactorial y dinamico que depende de la
integracion de variables interactuantes, no solo para deteriorarla, sino para

incrementarla y preservarla.

La salud bucal tiene impacto en la salud general y muestra una relacion
bidireccional, ya que en boca se manifiestan problemas sistémicos por un lado v,
por otro, algunas infecciones bucales son factores de riesgo para la aparicién o

complicacion, por ejemplo, de enfermedades cardiovasculares. ©

Los datos mas recientes relativos al edentulismo en el mundo divergen de pais en

pais, incluso entre aquellos con caracteristicas geopoliticas semejantes. )

En México para los pacientes entre los 20 y 64 anos, el porcentaje de edentulismo
total, ya sea por caries o enfermedad periodontal, fue menor del 1%; en el grupo de
65 a 79 afios fue del 2.6% y en las personas mayores de 79 afios la cifra alcanzo el
4.5% en afno 2009. (9 En los dos afios siguientes hubo una disminucion de
edentulismo para las edades de 20 a 79 afnos, pero para las personas mayores de

79 afios la cifra se incrementé al 7.53%. (1)

A pesar de variar, probablemente debido a las diferentes metodologias utilizadas
para adquirir datos, los numeros siguen siendo demasiado altos. Tales numeros
demuestran la necesidad de mantener una politica de salud publica para atender
esa poblacion, lo que implica entrenar profesionales adecuadamente para
conseguirlo. Ese entrenamiento debe ser enfocado tanto en los procedimientos
rehabilitadores, como en las posibles estrategias para prevenir pérdidas dentales y
ayudar a disminuir los porcentajes de edentulismo de la poblacion en general. ©)

17



i ..m
USO DE CEFALOMETRIA PARA EL ESTABLECIMIENTO DEL PLANO PROTESICO Y COLOCACION ‘“ U\JJ\M ﬁ

DE DIENTES ANTERIORES EN PROTESIS INMEDIATA: REPORTE DE UN CASO CLINICO 1904

2.3 ENFERMEDADES PREVALENTES QUE CONLLEVAN AL EDENTULISMO

Entre las principales enfermedades que conllevan al edentulismo podemos

encontrar a la enfermedad periodontal y la caries.

La enfermedad periodontal y la caries en estados avanzados provocan dolor y el
individuo, cuando no cuenta con recursos suficientes, prefiere eliminarlo mediante
la extraccién dental y se resiste a enfrentar un tratamiento conservador largo y caro,

que muchas veces no esta disponible en los servicios publicos de salud. ©

2.3.1 CARIES DENTAL

Esta enfermedad se caracteriza por ser transmisible, pandémica, progresiva e
irreversible, y en ella se encuentran involucrados factores etiolégicos moduladores,
tales como la salud general, el nivel socioecondmico y el grado de instruccion, entre
otros. Estos factores incrementan las condiciones desfavorables en boca,

aumentando la severidad de caries y el riesgo de edentulismo. ©

2.3.2 ENFERMEDAD PERIODONTAL

En México, durante el 2011 la enfermedad periodontal ocup6 el segundo lugar entre
las primeras 20 enfermedades no transmisibles. A los 25 afios aproximadamente,
la mitad de la poblacién presentaba diferentes grados de enfermedad periodontal.
La mayor incidencia se observo entre la poblacion de 60 a 64 afos, seguida por la
de 45 a 49 afios y la de 50 a 59 afos. (12)

La enfermedad periodontal es una enfermedad de origen bacteriano que provoca
infeccion de baja intensidad, con consecuencias metabdlicas importantes y
reacciones inflamatorias locales que destruyen los tejidos de soporte dental,
situacion que empeora cuando se presenta una escasa produccién salival (por

enfermedades sistémicas, efectos de farmacos, entre otros), tabaquismo, asi como
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mala higiene bucal, las que favorecen la colonizacién bacteriana y sus efectos. Con
el avance de la edad y la presencia de enfermedades sistémicas, estas predisponen

a la pérdida del aparato de soporte y, por lo tanto, al edentulismo. ©

2.4 PERFIL ACTUAL DEL PACIENTE EDENTULO

El resultado estético en el tratamiento del paciente desdentado total es un tema
trascendental dentro de la rehabilitacion del mismo. Los cambios generados por las
trasformaciones propias del envejecimiento, el edentulismo y las alteraciones
asociadas a los problemas bucales son considerables, repercutiendo
significativamente en la estética facial, afectando la percepcion que el paciente tiene
sobre si mismo, disminuyendo su autoestima, originando aislamiento y deterioro de

la calidad de vida del paciente.

El desdentamiento total es el causante del mayor cambio facial. La pérdida de las
piezas dentarias se traduce en la atrofia del hueso alveolar, constituyendo una
entidad cronica, progresiva, irreversible y acumulativa, generando una paulatina
transformacién de la morfologia facial. La mayor parte de este proceso ocurre
durante el primer afo luego de la pérdida de las piezas dentarias, sin embargo,

continGia siendo un proceso inexorable a lo largo de la vida. (13

Hoy, tras 70 afos, la humanidad comienza a vivir con un sentido estético y funcional
dentro de nuevos conceptos que brotaron de la belleza, armonia y practicidad.
Surgieron técnicas y maquinarias de soporte para la vida, las cuales afectaron los
conceptos de House. Tales conceptos siguen presentes, pero las necesidades
sociales del cotidiano convivir inhibieron la exteriorizacion del caracter genuino de
los individuos de cada grupo psicolégico. EI hombre empezé a quedarse
preocupado con la colectividad, frente a la necesidad de integrarse con la nueva
sociedad, y por eso no se admitia mas cualquier nivel de edentulismo. Todos

pasaron a buscar la recuperacion estética y funcional con el auxilio de las protesis
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ya que, por el contrario, se los consideraba invalidos orales, con dificultades en la

vida profesional y personal. @

La mayoria de las personas no desean quedar sin dientes ni por pequeios periodos,
porque, inmediatamente a las extracciones, empiezan a solicitar la colocacion de

prétesis rehabilitadoras. ©)

Durante la rehabilitacidon el paciente tiene una participacion en ella con coherencia,
intentando colaborar en pro de su mejoria estética y funcional mediante opiniones
sensatas que expresa. Al cirujano dentista le corresponde oirlo y comprenderlo,
ayudandolo al maximo posible. Cuando mayor es la ayuda, mayor sera el éxito y el
retorno hasta la clinica. No basta que el Cirujano Dentista tenga buena voluntad; es
muy necesario que él se apoye en técnicas precisas y plenos conocimientos
cientificos para traducir clinicamente las informaciones que recibe y lograr el éxito

esperado.

En los pacientes mas jévenes el objetivo es semejante. Sin embargo, por el vigor
natural de la edad, ellos tienden a ser mas exigentes, reclamando mas dedicacion

del profesional para comprender y atender a sus anhelos. ®)

2.5 RESORCION DEL REBORDE RESIDUAL

Reborde residual es un término usado para describir el formato que toman los

rebordes después de las extracciones.

Ese remodelado es responsable por los tres mayores desafios en la rehabilitacion
protésica del paciente edéntulo: la disminucion de los rebordes, que dificulta la
obtencion de prétesis convencionales funcionales; la eventual falta de tejido éseo
necesario para el posicionamiento adecuado de implantes; y la necesidad estética

de recuperar el soporte de los tejidos blandos del tercio inferior del rostro.

20
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Después de las extracciones dentales, una cascada de respuestas inflamatorias es
inmediatamente activada, y los alveolos se llenan temporalmente de un coagulo
sanguineo. Los tejidos epiteliales inician su proliferacion y migracién en la primera
semana, restaurando rapidamente su integridad. Evidencias histolégicas de
formacion activa de hueso pueden ser encontradas en la parte mas profunda del
alveolo, dos semanas después de las extracciones. Entonces el alveolo se llenara
progresivamente por un nuevo tejido éseo en cerca de seis meses. Con ese patron
de deposicion Osea, el tamafo del reborde residual es reducido mas rapidamente
en los primeros seis meses, pero la remodelacion 6sea continua por toda la vida, lo
que puede resultar en grandes pérdidas de estructura en el reborde remanente. Tal
patron también determina la arquitectura resultante del reborde maxilar residual en
funcién de la resorcién 6sea al darse de fuera hacia adentro y la resorcion

mandibular, de arriba hacia abajo. ®

El grado de resorcion del reborde residual difiere entre personas hasta en diferentes
sitios en la misma persona. En promedio, la maxila pierde cerca de 2 a 4 mm de
hueso en el primer afo tras las extracciones y 0.1 mm por afo en los afos
subsiguientes. En la mandibula, la pérdida 6sea en el primer afno esde4a6 mmy
el promedio anual es de 0.4 mm. Esta remodelacion 6sea afecta al funcionamiento

de cualquier proétesis que se apoye sobre el reborde residual.

La resorcion del reborde residual es un fendmeno facilmente observado en la
practica clinica, pero la secuencia de los eventos biolégicos implicados todavia no

se comprende bien.

Un hueso que recibe constantes estimulos mecanicos tiende a mantener una
actividad celular equilibrada entre los osteoclastos y los osteoblastos. Sin embargo,
durante la masticacion y otros movimientos mandibulares funcionales y, en especial,
los parafuncionales los musculos de la masticacion producen fuerzas en la
superficie oclusal de los dientes artificiales, que se trasmiten a la base de la prétesis

y, posteriormente, al reborde residual. ©®
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Se puede atribuir una resorcidon exagerada en una region especifica a tensiones
mecanicas excesivas en esta region, como en los casos de sindrome de la

combinacion.

El esqueleto humano acumula masa ésea hasta alrededor de los 30 afos de edad,
después gradualmente empieza a perder hueso. A partir de ahi, la resorcion del
reborde residual también puede ser influenciada por factores sistémicos, como

diabetes y osteoporosis.

El retraso en la cicatrizacion de los alveolos dentarios tras la extraccion,
frecuentemente observada en los pacientes con diabetes mal controlada, resulta en
una mayor pérdida 6sea en el reborde remanente. Una densa red de fibrina
normalmente rellena al alvéolo inmediatamente después de las extracciones,
formando la matriz para la aposicion 6sea, de modo diferente de lo que ocurre en
un proceso de osificacion endocondral en el cual la matriz es formada por tejido
cartilaginoso. Esto no ocurre integralmente en los pacientes diabéticos, debido a la
reduccion en la produccion de colageno que normalmente ocurre en los individuos

con esa patologia.

La osteoporosis es una condicion que se caracteriza por la pérdida de la densidad
Osea y se puede clasificar en tipos | y Il. La osteoporosis tipo | es una consecuencia
especifica de la disminucidn de estrogeno en la menopausia y afecta al hueso
trabecular. La osteoporosis tipo Il es un resultado conjunto del envejecimiento de
las funciones intestinales, renales y hormonales, que afecta tanto al hueso

trabecular como al cortical. ®

En ambos tipos, una manifestacién clinica importante de la osteoporosis es la
observacion radiografica de la disminucién de la densidad 6sea. Por supuesto que
solamente las mujeres estan sujetas a los efectos de los dos tipos de osteoporosis
y como el reborde residual se compone de hueso cortical y trabecular, la condicion

sistémica de la osteoporosis tipo | (que afecta solamente al hueso trabecular) puede
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contribuir para que ocurran diferencias en la velocidad de resorcion de los tipos de
huesos, aumentando la resorcion del hueso trabecular en relacion al cortical, razén
por la cual las mujeres tienen la tendencia de presentar mayores pérdidas en la

maxila y el reborde en filo de cuchillo en la mandibula.

Hay indicios que sugieren que los factores sistémicos controlan los niveles finales
de la resorcidén del reborde residual, mientras que los factores locales hacen la
intermediacion en la fase inicial después de las extracciones. Los avances en las
técnicas de reconstruccion de los tejidos han mejorado la comprension del proceso
de regeneracion del tejido en todo el nivel celular, en especial en la funcién
desempefiada por los osteoclastos, los osteoblastos y la matriz extracelular. Se
espera que esas investigaciones lleven a posibilidades de regeneracion y
mantenimiento del reborde residual, acortamiento del proceso de osteointegracion
de los implantes y recuperacién funcional de grandes defectos &seos

craneofaciales. ©)

2.6 FISIOPATOLOGIA DEL EDENTULISMO

El edentulismo parcial o total comporta la resorcion del hueso alveolar en menor o
mayor grado. Los cambios se traducen no sélo en la forma de la maxila y la

mandibula sino que la estética facial también se ve afectada.

La afectacion estética, en los casos de edentulismo total, es maxima dejada a su
libre evolucion, produciéndose una pérdida de la dimension vertical que, junto con
la falta de soporte labial y el pseudoprognatismo, producen un envejecimiento
precoz del rostro, el denominado perfil concavo. Estos cambios estéticos tienen
como base cambios morfolégicos que se producen como consecuencia de la atrofia
Osea consiguiente al edentulismo total. Las repercusiones de estos cambios

morfoldgicos son:
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- Antero-posterior: la combinacién del movimiento posterior de la cresta
maxilar con el movimiento anterior de la cresta mandibular es responsable
de la progresiva creacidon de unas relaciones en clase lll. La cresta
mandibular se atrofia en sentido antero-posterior (vestibulo-lingual) y vertical,
creando la cresta en filo de cuchillo.

- Transversal: Estrechamiento de la arcada maxilar y ensanchamiento de la
arcada mandibular.

- Vertical: Aumento de la distancia interarcada, contrarrestado por el
acortamiento del tercio inferior de la cara causado por la autorrotacion

mandibular. La consecuencia es el pseudoprognatismo.

La atrofia ésea va a ocasionar problemas prostodéncicos entre los que figuran
rebordes residuales afilados, zonas residuales desiguales, falta de mucosa
queratinizada, tejido residual blando e hipermdvil, mucosa atrofiada, estructuras
neurovasculares vulnerables, lengua abultada, crestas oblicuas y milohioideas

prominentes, eminencia mandibular prominente, etc.

Este proceso, basado en la resorcién dsea progresiva, es un proceso predecible y
ciertamente se puede detener su progresion si se conocen las bases morfolégicas

de su evolucion.

Las modificaciones que se producen en el hueso alveolar post-extraccion son de
origen multifactorial. La resorcién 6sea progresa en muchos pacientes con lentitud
y es poco intensa, pero existe un grupo en el que uno o mas factores estimulan la
resorcidn, en algunos casos la resorcion rapida se produce durante los dos primeros

afios para luego devenir lentamente. (14

Se habla de remodelado 6seo al referirse a la adaptacion del hueso maxilar y
mandibular a la situacion de edentulismo. El remodelado éseo pasa por tres fases:

activacion, resorcion y formacion.
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La activacion se desencadena por la accion de estimulos locales (p. e€j.,
sobrecarga, extracciones dentales) o generales (p. €j., factores hormonales), ocurre

a nivel macroscopico en la superficie de las laminillas éseas.

La resorcidn se inicia con la adhesion de los osteoclastos a la superficie 6sea. No

finalizara hasta que la accion de los factores desencadenantes se detengan.

La fase de formacidn se inicia con la diferenciacion de las células mesenquimales
locales en osteoblastos. La formacion de hueso continua hasta restaurar
aproximadamente el hueso reabsorbido. El tiempo invertido en la fase de
remodelado es de unos 3 meses en hueso cortical o compacto y de 2 meses en
hueso trabecular. Las unidades 6seas creadas pueden sobrevivir entre 3 y 20 afos
antes de precisar su reemplazo, dependera de la edad, localizacion, actividad

metabdlica y estrés.

Se puede considerar que la estructura 6sea tiene 4 envoltorios: el periostio, el
sistema haversiano, el endostio y el sistema trabecular. El balance de la
remodelacion ésea a partir de cada uno de ellos no es neutro sino que variara segun
de quién dependa principalmente la remodelacién. El periostio aumenta la masa
Osea, el sistema haversiano tiene un balance aproximadamente neutro, mientras
que el endostio y el sistema trabecular tienen balances que acostumbran a ser
negativos. Hay que tener en cuenta que el hueso alveolar es mayoritariamente
trabecular. La tendencia es en los huesos maxilares al balance negativo,

exceptuando en aquellos casos de aposicion peridstica. (14

Los factores que influyen sobre la resorcion-remodelacion se clasifican en generales

y locales.
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2.6.1 FACTORES GENERALES

La disminucion de la densidad de hueso espojoso (alteraciones osteoporéticas) se
pueden presentar a partir de la cuarta década de la vida, y la causa suele ser origen
hormonal. La osteoporosis senil presenta una evoluciéon mas rapida en las mujeres
que en los hombres, siendo los signos caracteristicos de ésta la ostedlisis centrifuga
y el incremento de los espacios medulares con pérdida de las trabéculas 6seas, asi

como la reduccion de la superficie medular roja con aumento de la médula amarilla.

La presencia de osteoporosis, demostrada radiograficamente, en otra situacién
anatomica, no condiciona necesariamente la presencia de los mismos signos en el

esqueleto maxilofacial.

Las enfermedades sistémicas que pueden afectar la resorcion Osea son:
osteoporosis, osteomalacias (déficit de vitamina D), osteodistrofia renal,
hiperparatiroidismo y S. de Cushing) y alteraciones nutricionales. Los pacientes
afectados por enfermedades sistémicas o&seas pueden presentar también

respuestas alteradas en la integracion de los injertos y los implantes. (14

2.6.2 FACTORES LOCALES

Morfologia facial. Las caras largas tienen mas cantidad de hueso. Los angulos
mandibular y goniano disminuidos presentan mayor tendencia al edentulismo
precoz y a una mayor resorcion. El edentulismo precoz disminuye la altura facial,
aumenta las fuerzas que contribuyen a la resorcién y, por lo tanto, aumenta también

la pérdida ésea.

Los traumatismos y técnicas de alveolotomia pueden ser equivalentes a afios de
remodelacion espontanea. Asi pues, las exodoncias se deben practicar sin

osteotomia y con remodelacién minima.
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La utilizacion de prétesis muco-soportadas daran lugar a zonas de alto y bajo estrés
en el hueso subyacente. Dependiendo de la altura del reborde residual y de la
confeccion de la protesis pueden actuar ambas simultaneamente en una misma
rehabilitacion. Aunque no queda claro que la inadecuada oclusion aumente la
resorcién, segun Atwood (1979) el exceso de presion en el reborde residual

aumenta la resorcion por éstasis venoso. (14

2.6.3 PATRON DE RESORCION

La clasificacion de Cawood y Howell proporciona una herramienta apropiada para
comprender las caracteristicas de la remodelacion en el hueso de la maxila y la
mandibula edéntulos. En el frente anterior el estrechamiento del espacio entre las
tablas corticales con la disminucion del contenido de hueso trabecular entre ellas es

lo habitual.

En el maxilar posterior el principal problema es la disminucién de la calidad de hueso
trabecular y su pérdida de espesor, mientras en la mandibula anterior lo mas

destacado es la pérdida de altura del hueso. (14

2.7 CUANTIFICACION DEL TEJIDO OSEO

Es fundamental disponer de suficiente tejido 6seo donde se va a colocar un aparato

protésico.

La altura disponible del hueso es la distancia existente entre el reborde residual
maxilar y mandibular y los limites anatémicos opuestos a ella (fosas nasales, seno

maxilar, nervio dentario, etc.). (14

La anchura 6sea es la distancia del reborde residual existente entre la pared

vestibular y la pared lingual o palatina. (%)
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Es importante conocer la cantidad de hueso disponible. Los distintos procesos de
resorcion 6sea que acontecen, desde la exodoncia simple de una pieza dental al
edentulismo total, sobre el reborde residual, son fenobmenos que muestran una
morfologia caracteristica en cada una de sus fases de atrofia, tanto en mandibula
como en maxilar. Es, por tanto, fundamental conocer estos “patrones de resorcién”
que ciertamente son predecibles, para proceder a una correcta planificacion del
caso. Cada uno de estos estadios de resorcion condiciona unas medidas quirurgicas
especificas, especialmente, si tenemos en cuenta que aparte de valorar la cantidad

de hueso, también es necesario estudiar la calidad del hueso. (14

2.8 TRANSICION DE LA DENTICION NATURAL A LA DENTADURA ARTIFICIAL

La pérdida de los dientes naturales y la provisién de una dentadura artificial es un

procedimiento importante e irreversible para el paciente. (1%

Es importante que el Cirujano Dentista esté consciente de que la transicion puede
ser una causa de gran preocupacion para el paciente y aproveche la oportunidad
no solo de manejar esta transicion de manera comprensiva, sino también para

ofrecer alternativas para el tratamiento del paciente edéntulo. (19

2.9 METODOS DE TRANSICION

Los diversos métodos para realizar la transicion de la denticién natural a la

dentadura artificial pueden considerarse bajo las siguientes categorias:

e Proétesis convencional
e Sobredentadura
e Proétesis Mediata

e Proétesis Inmediata
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2.9.1 PROTESIS CONVENCIONAL (MUCOSOPORTADA)

La proétesis convencional se define como un sustituto artificial para reemplazar la
pérdida de los dientes y los tejidos adyacentes. Arte y ciencia de la restauracion de
una boca edéntula.

Indicada para los pacientes desdentados totalmente. El soporte se hace en contacto

directo con la mucosa.

2.9.2 SOBREDENTADURAS

Las sobredentaduras se adaptan sobre las raices conservadas y derivan parte de
su soporte y, si estan contorneadas correctamente, una cierta estabilidad a partir de
esa cobertura. Los ataches especiales pueden ser fijados a las superficies
radiculares para proporcionar la retencion mecanica de la protesis, la cual
aumentara adicionalmente su estabilidad. Si, a su debido tiempo, las raices tienen
que ser extraidas, la sobredentadura puede convertirse en una protesis total
mucosoportada. Ademas, las sobredentaduras pueden ser soportadas y retenidas

por implantes.

2.9.3 PROTESIS MEDIATA

La protesis mediata se fabrica tiempo después de realizadas las extracciones.
Después de las exodoncias, transcurre un tiempo de cicatrizacién inicial y se

procede a elaborar la protesis mediata.

2.9.4 PROTESIS INMEDIATA

Las prétesis inmediatas se construyen antes de la extraccion de los dientes
naturales y son instaladas inmediatamente después de dichas exodoncias. A

diferencia de una protesis total convencional.
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CAPITULO III. PROTESIS INMEDIATA

La proétesis inmediata o de transicion es aquella que se confecciona antes de las
extracciones de los dientes que va a sustituir, y se instala inmediatamente después

de realizadas las mismas, sin cambios faciales ni alteraciones estéticas. (16)

Esta indicada donde la integridad anatomica de los dientes a sustituir permita
guiarse para seleccionar los dientes artificiales o la posibilidad de duplicar estos
ultimos; en pacientes con problemas de salud y estética, incapaces de tolerar un
desdentamiento prolongado, que sean emocionalmente estables, capaces de
superar la presencia de un aparato protésico que se asienta sobre tejidos

sensibilizados por las extracciones recientes. (1)

Dicha prétesis inmediata es un tipo de rehabilitacion que requiere mas
conocimientos, habilidades y criterios que aquella convencional y; con frecuencia,
presenta un resultado desconcertante para el profesional. En consecuencia, puede
provocar una equivalente reaccion por parte del paciente cuando percibe sus
dificultades después de la pérdida de los dientes naturales, en general por

indicacion del propio Cirujano Dentista.

Por lo tanto, para obtener un buen resultado del tratamiento, al minimizar el
comportamiento de la calidad de vida del paciente con la pérdida de los dientes
naturales, el Cirujano Dentista tiene que comprender las consecuencias del hecho

de subestimarse las dificultades inherentes a ese tipo de tratamiento. ('7)

Las fallas clinicas o de laboratorio se evidencian después de la ultima extraccion,
esta es una situacion irreversible. Esto nos pone en alerta de tener que ajustar al

maximo todos los detalles.
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Entonces, podemos decir, que es una protesis de transicion, que asienta sobre un
tejido recién remodelado que va a sufrir modificaciones. Deberan ir haciéndose
ajustes a la superficie basal de la protesis (rebasados con acondicionador de tejidos,

acrilicos, etc.).

Se requiere hacer una nueva proétesis pasando el periodo de remodelacion dsea en

un tiempo aproximado de 1 afio (de esto el paciente debe estar informado).

El no tomarlo asi, lleva a desadaptaciones protésicas etioldgicas de hiperplasias de

los tejidos blandos y mayor atrofia de los rebordes residuales. (1®)

3.1 INDICACIONES

Siempre que se haya la indicacion de la extraccion de los dientes remanentes, y
que el estado general del paciente permita realizar extracciones multiples,
aceptando dicho tratamiento con el conocimiento de las ventajas y desventajas

que implica una protesis inmediata. (18)

3.2 CONTRAINDICACIONES

Se contraindican las protesis inmediatas en pacientes cuyos estados fisicos y/o
psiquicos no soportarian la intervencion quirurgica; en casos con alteraciones
patologicas que requieren gran remocion de tejidos; siempre que no se obtenga, por
parte del paciente, amplia cooperacion y la certidumbre de su reconocimiento y
concordancia en cuanto a las dificultades y limitaciones de ese tipo de rehabilitacion;
y cuando un profesional involucrado en el trabajo no esté apto a realizarlo, ya que
un error de evaluacion o de conducta dificiimente se puede corregir sin comprometer

la instalacion de la protesis en una Unica sesion. @
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3.3 VENTAJAS

La ventaja quirurgica radica en que actua como vendaje que protege el coagulo, lo
aisla de medio bucal e impide la aparicion de infecciones. Hay menos dolor y se
limita la inflamacién. Bioldégicamente, el remodelado 6seo y de los sistemas

trayectoriales ocurre mas favorablemente.

Posee ventajas psiquicas, pues el individuo pasa de la dentadura natural a la
artificial con el minimo de deterioro de la personalidad psiquica y fisica; el
acostumbrarse a este tipo de proétesis suele ser mas rapido que al de la prétesis

convencional.

Fonéticamente, el paciente se adapta a las nuevas condiciones de diccion mas
rapida y eficazmente. Impide el colapso labial y hasta introduce mejoras en los
casos que asi lo requieren. Ademas, tiene un caracter preventivo, porque evita la

posible desintegracion psiquica y biologica del individuo y la resorcion osea. (17)

Con frecuencia permite mejoras considerables en lo estético dado el mal estado de

las piezas dentarias remanentes que por ese motivo se deberan extraer. (1®)

Saizar analizé y dividid esas ventajas en: anatdmicas; funcionales; estéticas; y

psicoldgicas.

Ventajas anatomicas
- Impide la pérdida inmediata de la Dimension Vertical de Oclusion.
- Minimiza las alteraciones en la ATM.
- Evita el ensanchamiento lingual.

- Impide el colapso labial y el ahondamiento de las mejillas.
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Ventajas funcionales

- Permite a los musculos relacionados seguir funcionando en posiciones
favorables.

- Reduce la mayor parte de los trastornos y reajustes fonéticos tras la pérdida
de los dientes.

- Facilita la masticacion, cuando reduce los reajustes dietéticos y digestivos.
Ventajas estéticas

- Impide el colapso facial, al evitar el arqueamiento de la linea de sellado de
los labios y de la comisura, condicion que asemeja al paciente un aspecto de
envejecimiento precoz y tristeza.

- Con frecuencia, posibilita mejorar el aspecto estético del paciente.

Ventajas psicologicas

- Elimina la humillacion que los pacientes sufren al presentarse sin los dientes

- Posibilita mantener el equilibrio emocional, facilitando la continuidad de la
convivencia entre las personas.

- Facilita la decisién de sacrificar los dientes naturales, cuando sea necesario.

- Reduce los trastornos por los cuales pasa el paciente para acostumbrarse a

la utilizacion de una protesis convencional.

Esta forma de tratamiento debe, por lo tanto, ofrecerse a aquellos pacientes en
donde debe hacerse la transicion de la denticion natural a la artificial y donde las

sobredentaduras no constituyen una posibilidad. (9

3.4 DESVENTAJAS

Una de las desventajas que presenta la prétesis inmediata es la imposibilidad de
una prueba completa. Puesto que la etapa de prueba se lleva a cabo mientras que
los dientes naturales remanentes estan todavia presentes, la prétesis de prueba

33



USO DE CEFALOMETRIA PARA EL ESTABLECIMIENTO DEL PLANO PROTESICO Y COLOCACION
DE DIENTES ANTERIORES EN PROTESIS INMEDIATA: REPORTE DE UN CASO CLINICO

i~ ..m
W UNAM ﬁ

1904

consiste en una protesis parcial que restaura solo los espacios edéntulos existentes.
Por consiguiente, los dientes artificiales que eventualmente reemplazaran a los

dientes naturales no pueden ser evaluados. (19

Otra desventaja que presenta este tipo de protesis es que exige una mayor
laboriosidad y experiencia del operador. Asi como la necesidad de mayores
controles post instalacién (quirdrgicos y protéticos) ('®), como son rebases
provisionales con acondicionador de tejidos, su numero depende de la rapidez de
la resorcidn Osea alveolar y de los informes del paciente con respecto a su confort

y funcion. (19

Por ultimo presenta la desventaja de una vida util corta. Una protesis inmediata
normalmente no durara tanto como una proétesis total convencional. Después de 6-
12 meses de ajustes realizados, junto con los cambios morfolégicos en el ambiente
bucal, la protesis inmediata comunmente necesitara de reemplazo. Por lo tanto, el
paciente probablemente tendra que enfrentar los compromisos financieros y de
tiempo asociados con la provisibn de una protesis de reemplazo antes de lo

normalmente previsto. (1%

Es extremadamente importante que el clinico explique detalladamente al paciente
las limitaciones de la protesis inmediata. La imposibilidad de lograr ese

entendimiento es una causa comun de fracaso en el tratamiento. (1%

3.5 TIPOS DE PROTESIS INMEDIATA

Existen basicamente dos tipos de protesis total inmediata:
e Con flanco

Este disefio puede subdividirse en:
- Flanco completo: el flanco labial se extiende completamente a la profundidad

del surco.
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- Flanco parcial: el flanco labial generalmente termina con la extensién del borde

1 mm mas alla de la prominencia maxima del reborde (Figura1).

e Sin flanco anterior

No hay flanco labial y los dientes anteriores se extienden algunos milimetros en

la superficie labial de los alvéolos de sus predecesores naturales (Figura 1). (19

a b c

Figura 1. Tipos de proétesis inmediata: a) flanco completo, b) flanco parcial, c) sin flanco anterior

A continuaciéon se muestra un cuadro comparativo entre los tres tipos de proétesis

inmediata (con flanco completo, flanco parcial y sin flanco anterior) (Cuadro 1). (19

Cuadro 1. Tipos de protesis inmediata

Tipos de proétesis inmediata  Con flanco completo y con Sin flanco anterior

flanco parcial anterior

Estabilidad La estabilidad se ve mejorada | No concibe buena estabilidad.
por un flanco labial, ya que
ayuda a resistir el

desplazamiento posterior de la

protesis.
Apariencia No cambia después de la | Puede deteriorarse
instalacion. rapidamente a medida que la

resorcibn crea una brecha
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entre los cuellos de los dientes

y el reborde.

Resistencia - Mayor resistencia. Siendo | - Ofrece menor resistencia.
menos propenso a la fractura | - Mayor tendencia a la fractura.
como el resultado de impactos
accidentales o de altas cargas
oclusales.

- Mayor rigidez. Reduce la
probabilidad de una fractura
medial por fatiga causada por
la flexién repetida a través de

la linea media.

Mantenimiento Al requerir de constantes | Los materiales de rebase no
rebases, la presencia de un | siempre son ideales, pueden

flanco facilita la adicion de un | ser visibles y antiestéticos

material de rebase. cuando se utiliza una protesis
sin flanco.
Hemostasia -Cubre por completo el |- No cubre por completo el
coagulo codagulo

- Ejerce mayor presién
reduciendo la probabilidad de

hemorragia postextraccion.

3.6 ELABORACION DE UNA PROTESIS INMEDIATA

Los pasos esenciales en la construccidn de una protesis inmediata siguen la misma
secuencia que para las protesis convencionales, con algunas modificaciones, hasta

después de la etapa de prueba. (1%

En algunos casos, cuando la cirugia demanda la extraccion de muchos dientes en
diferentes areas del reborde, la impresién funcional se vuelve compleja y poco
ventajosa. En tal situacidn, se debe optar por una técnica de impresion simple, la
cual copie adecuadamente la region del fondo de vestibulo. Esa limitacidon hace

que algunos profesionales prefieran realizar las extracciones de los dientes
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naturales en etapas distintas, a empezar por la de los posteriores y en espera de
una cicatrizacioén inicial para facilitar y cuidar con mucho esmero los procedimientos
de impresién, en especial la funcional de los segmentos posteriores de los arcos

dentarios. ©)

Este protocolo facilita el establecimiento de la altura y anchura de los bordes

posteriores para las dentaduras terminadas. (19

La fabricacion de las cucharillas individuales es similar a la de una protesis
convencional, salvo que en ésta se establece un efecto de tope tripode sobre los
dientes remanentes. Se prueba la cucharilla en boca en cuanto a su extension y
adaptacion y se corrige de ser necesario. ('®) Se procede a rectificacién de bordes
y antes de la toma de impresidn con hule es importante realizar un bloqueo con cera
en el espacio interproximal de las zonas dentadas, para evitar el desgarre del

material de impresion. De esta forma obtenemos el modelo de trabajo.

3.6.1 REGISTROS NECESARIOS PARA EL. MONTAJE EN PROTESIS INMEDIATA

Al igual que en otros tipos de rehabilitaciones, habra que montar los modelos en un

articulador para reconstruir el estandar oclusal y estético del paciente. ©®

Se debe estudiar y planificar si es necesario realizar modificaciones estéticas y/o

funcionales.

El objetivo de una transferencia exacta de las relaciones maxilomandibulares se
complica ya que no siempre es posible extender la parte anterior de la base de la
prétesis de prueba en un area estable sobre las superficies linguales de los dientes

anteriores. (19
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En algunas ocasiones los dientes naturales remanentes pueden ser una guia util
para establecer la altura del plano oclusal; los rodillos oclusales son construidos a

esa altura (19

Cuando se registran las relaciones maxilomandibulares, se hace un estudio para
determinar si la dimension vertical de la oclusion debe ser reproducida con

exactitud. (19

La posicion central funcional de trabajo, se obtiene mediante movimientos
funcionales realizados por el paciente y se fija dicha posicion, donde se establece

la oclusidn habitual. (18)

Una vez obtenido el nuevo registro se realiza el montaje del modelo superior,
preferiblemente, con el auxilio del arco facial, ya que el plano oclusal debera estar

alterado y necesitara corregirse. @

3.6.2 ARTICULADO DENTARIO

A diferencia de una proétesis convencional solo se prueban las piezas ausentes que
por lo general corresponden a los dientes posteriores. No se puede hacer un control
estético ya que comunmente al final se realiza la extraccion de los dientes

anteriores. (18)

3.6.3 CIRUGIA DEL MODELO

Es el tratamiento que se le da al modelo de trabajo donde con base en los
requerimientos clinicos de las futuras extracciones (con o sin alveolotomia) se van
extrayendo los dientes del modelo dejando un simil de alveolo post extraccidén y se
van articulando los dientes protéticos. (1®)
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3.6.4 ARTICULADO DE LAS PIEZAS A EXTRAER

El profesional puede duplicar la colocacién original de los dientes naturales del

paciente, esto es lo deseable y aconsejable para la mayoria de los pacientes.

Algunos pacientes presentan una colocacion muy poco estética por la inclinacion de

los dientes. Por ello se requiere que la colocacion de los dientes protéticos sea mas

estética. Se dejan edéntulos los modelos y se crea la colocacién o distribucion

deseada de los dientes sin tener en cuenta donde estaban los dientes naturales. (19

Cuando el profesional decide articular los dientes anteriores se pueden usar dos

métodos:

Primer método: Se cortan los dientes alternos sobre el modelo y se excava
la porcion labial de cada raiz hasta una profundidad de aproximadamente
1mm y a nivel con el margen gingival en el lado lingual o palatino. La ligera
depresion tallada en la regién labial alojara las vueltas del reborde de los

dientes artificiales.

Los dientes artificiales son colocados en posicion especifica y son

modificados como se requiera.

Usualmente el incisivo central derecho se coloca primero y se asegura con
cera. Posteriormente se retiran los dientes alternativamente y van siendo
reemplazados hasta que todos los dientes han sido colocados. Los musculos
de la expresion facial, dependen de la duplicacion de la arcada dental, por

ello, se coloca un diente a la vez.

Posteriormente se retiran los incisivos centrales en el modelo y enseguida se
reemplazan, y los demas dientes maxilares (incisivo central izquierdo y
canino izquierdo y derecho) son montados exactamente como en el modelo

de yeso. Para medir la distancia entre las superficies labiales de los caninos
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en el yeso se usa un calibrador Boley, de modo que sus reemplazos tengan

una distancia idéntica entre las superficies labiales.

e Segundo método: Los modelos son recortados en una linea correspondiente
a la profundidad del surco gingival. Se hace la mitad de recorte y el segmento
es montado, usando el modelo de diagndstico como guia. Luego se

determina el otro lado de manera similar.

La colocacion de los dientes, se recortan los modelos hasta una linea trazada
correspondiendo con la profundidad del surco gingival y los dientes son
cortados del modelo en sus aspectos cervicales. El reborde es redondeado
en todas las areas (excepto interproximal). Esto se hace primero en una
mitad del segmento remanente y luego en la otra. Los segmentos de los
dientes artificiales pueden ser montados alternativamente, o se puede dejar
todo del modelo edéntulo y se usa el modelo de diagndstico como guia para

la colocacion de los dientes. (19

En general la papila central o palatina se puede tomar como un punto de referencia
confiable para el montaje de los dientes antero superiores, ya que solo cambia su
posicion en el sentido vertical. En los pacientes desdentados la papila central esta
siempre detras de los incisivos centrales y en el medio. Es por esto que puede
tomarse como referencia en el paciente desdentado para el alineamiento de los

dientes.

El primer par de arrugas palatinas sera un indicador de la posicion de los caninos.

Idealmente la faceta distal debera ir paralela a la cresta del reborde residual.

Con base en lo enunciado y siguiendo este lineamiento se inicia el articulado

dentario.(18)
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3.7 PROCESADO Y PREPARACION FINAL DE LA DENTADURA

Para el encerado y enmuflado de la dentadura inmediata se lleva a cabo de la forma

usual que en proétesis convencional.

De ser necesario, se alivia cualquier area dura (tal como el rafe medio) con una hoja
calibre 20 o 24 de estafio o plomo brufiida y adelgazada en los margenes. Se
procesan las proétesis y los cambios resultantes en la oclusién son corregidos antes
de sacar las dentaduras de sus modelos para el remontaje. El papel de articular
localiza cualquier contacto oclusal prematuro en oclusidon céntrica, y éstos son
corregidos con piedras montadas pequefias. Las oclusiones excéntricas no son
corregidas en este momento, ya que las correcciones oclusales finales seran

hechas solamente después de que los tejidos han cicatrizado por completo.

Antes de llevar a cabo la intervencion quirurgica, se debe adelgazar al minimo la
aleta labial de la dentadura; sin embargo, el borde debe permanecer bien
redondeado. Es necesario que en las regiones de las extracciones inmediatas no

se coloque ninguna presion prematura. (19

La superficie interna de la dentadura debe ser reducida en todos los lugares en
donde protruyen las prominencias del reborde. Como la forma de esta superficie
interior puede ser solamente una aproximacion del contorno posquirurgico, se debe
eliminar cualquier exceso de material de la dentadura para evitar una incomodidad
histica indebida y también para permitir que el reborde llene hasta una superficie de

soporte mas amplia. (19

3.8 INSTALACION DE PROTESIS INMEDIATA

Durante la instalacion es criterio general corregir de inmediato los defectos, en

prétesis inmediata se requiere la conjugacion de maniobras quirurgicas y protéticas.

41

o



USO DE CEFALOMETRIA PARA EL ESTABLECIMIENTO DEL PLANO PROTESICO Y COLOCACION
DE DIENTES ANTERIORES EN PROTESIS INMEDIATA: REPORTE DE UN CASO CLINICO

i~ ..m
W UNAM ﬁ

1904

Se obtiene eso con el uso de una guia quirdrgica, que es una réplica transparente

de la base de la protesis, en general hecha de acetato.

Algunos profesionales optan por confeccionar la prétesis enteramente en resina
acrilica incolora, a fin de que la misma también funcione como una guia quirurgica.
Ademas de todos los cuidados inherentes a una cirugia oral, se debera ejecutar la
esterilizacion de la protesis y de la guia quirargica mediante un medio quimico, en
especial no alcohdlicos, como una solucion de glutaraldehido. Los demas artefactos
utilizados tales como fresas y pulidores, podran contar con autoclave o someterse

a otro proceso segun la preferencia del profesional.

La guia quirurgica es el mejor elemento para controlar los procedimientos de esa
naturaleza. En la mayoria de los casos, es ventajoso hacer un nuevo rebase
inmediato en cuanto haya ocurrido la cirugia para mejorar la adaptacion de la
prétesis sobre el reborde resultante. Lo ideal es utilizar un material con resiliencia y
mantener el control sobre su degradacion en el ambiente bucal al promover la

integracion entre éstos y los protéticos.

El uso de la guia quirdrgica posibilita, cuando es necesario, el ajuste del propio
reborde 6seo a la base de la protesis. Minimizando ajustes en la protesis, en cuanto
haya sido realizada la cirugia, para posibilitar su insercién. Cuanto mejor es la
adaptacién de la protesis al reborde, menos ajustes oclusales seran necesarios para

su insercion.

Se puede observar el excelente resultado estético, tamano, forma, color, disposiciéon
de los dientes brindando un correcto disefio de la sonrisa. Ninguno de estos
parametros pueden probarse con anterioridad. ElI conocimiento por parte del

profesional es el fundamento de la rehabilitacion exitosa. (1®)
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3.9 INDICACIONES POSTOPERATORIAS

Es importante indicar al paciente no retirar la protesis durante las primeras 24 horas

por el riesgo que el edema impida su reinstalacion.

Es conveniente realizar una cobertura profilactica y antiinflamatoria para que el

paciente tenga un post operatorio con las menores complicaciones posibles. (1®)

3.10 CONTROL QUIRURGICO Y PROTESICO

El primer control se realiza a las 24 horas. Si es posible se debe retirar la protesis
en consultorio. Realizar un control quirdrgico y protético (oclusion) y posibles zonas

de dolor.

Posteriormente se realizan controles mediatos realizando ajustes mas precisos en
cuanto a oclusion y adaptacién de la base, realizando rebasados periddicos con
acondicionadores de tejidos o bases resilientes acompafnando la cicatrizacion hasta

que se estabilice el tejido dseo y se realice la nueva protesis. (18)
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CAPITULO IV. CEFALOMETRIA

La cefalometria radiolégica surgié en 1934 por Hofrath en Alemania y Broadbent en
Estados Unidos. Esta significd la posibilidad de utilizar una nueva técnica en el
estudio de la maloclusion y las discrepancias esqueléticas. En un principio, la
cefalometria tenia como objetivo el estudio de los patrones de crecimiento
craneofacial, pronto se comprobé que la cefalometria podia emplearse para valorar
las proporciones dentofaciales y descifrar las bases anatomicas de la maloclusion.
Las maloclusiones son el resultado de una interaccion entre la posicion de la maxila

y la mandibula y la que adoptan los dientes al erupcionar.

Otra aplicacion clinica de la cefalometria radioldgica es el establecimiento de los
cambios inducidos por el tratamiento ortodéntico. Pueden superponerse
radiografias cefalométricas seriadas obtenidas antes, durante y después del
tratamiento para estudiar los cambios experimentados en la posicion de la maxila,

la mandibula y los dientes.

Otra aplicacion mas es la de predecir los cambios que experimentara un
determinado paciente. El resultado es un proyecto arquitectonico del tratamiento

que se denomina objetivo visualizado del tratamiento (VTO).

El principio del analisis cefalométrico consiste en comparar al paciente con un grupo
de referencia para poder detectar cualquier diferencia entre las relaciones

dentofaciales del paciente y las que cabria esperar en su grupo étnico o racial. (29

4.1 ANTECEDENTES

La cefalometria radiografica de la actualidad puede ser considerada un producto de
la evolucion de los estudios arqueolégicos y antropomeétricos. En lo que se refiere

al estudio de los huesos, hubo la necesidad de estandarizar la comunicacién entre
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la Arqueologia y la Antropometria, de manera que las descripciones fuesen mas
precisas y posibilitasen comparaciones objetivas de la morfologia 6sea. Surgieron,
entonces, los procedimientos de medicion de los huesos, la osteometria, siendo que
la medicion especifica de los huesos del craneo constituye la craneometria. La
cefalometria, a su vez, consiste en la medicion de la cabeza, incluyendo los tejidos

suaves de revestimiento.

A pesar de haber sido pionero en la Antropologia fisica y de haber descrito
innumerables diferencias relacionadas a la variabilidad de la morfologia craneana,
Hipocrates (460-357 a. C.), el Padre de la Medicina, no realizd6 mediciones en el

sentido de caracterizar tales diferencias.

Se sabe también que el perfil griego siempre fue tenido como simbolo de perfecciéon
en materia de armonia y belleza. Leonardo da Vinci (1452-1519) disefio figuras de
rostros humanos en los cuales trazaba lineas rectas entre diferentes puntos,
uniendo estructuras anatomicas homologas. Las variaciones en la direccidon de tales
lineas detonaban los desvios en las estructuras faciales. Tal vez sea éste el primer

indicio de la evaluacién de las alteraciones faciales o asimétricas.

Aun en el siglo XVI, Albrecht Durer elaboré un estudio de las proporciones faciales
humanas por medio de un sistema de coordenadas verticales y horizontales,
clasificandola en leptoprésopa, cuando se referia a una cara larga y europrésopa,
cuando se referia a una cara corta. Este método también se presentdé de forma
tridimensional, posibilitando la conversién de una cara promedio en una cara
preinclinada o retroinclinada. Durer contribuyd fuertemente en la evolucién de la
cefalometria al crear el angulo facial, que era construido por el prolongamiento de
una tangente desde la frente hasta la nariz y otra tangente desde el mentdn al labio

superior; caracterizando de esta forma una configuracion facial individual. ")

El sistema de coordenadas preconizado por Durer abri6 el camino a varios

cientificos, como Petrus Camper, anatomista, fisico y cientifico que, al realizar
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estudios en craneos secos, los orientd en el espacio estableciendo puntos de
referencia: el punto medio del porion acustico y el punto inferior de la nariz (espina
nasal anterior), denominado Horizontal de Camper. Este plano de referencia fue
utilizado como referencia para las medidas angulares, con la finalidad de
caracterizar la evolucién en el estudio de la morfologia facial. El angulo facial de
Camper, utilizado en sus dos mediciones, se constituia por la interseccién de la
tangente que va desde la porcion mas prominente del hueso frontal hasta la leve
convexidad anterior del incisivo central superior con la horizontal de Camper. Para
Camper, el angulo facial media 80° para leucodermay 70° para melanoderma, pero
segun Chaconas (1987), Camper no presentaba datos cientificos concretos para tal
afirmacién, ya que utilizaba craneos que tenian origen etnoldgico, edades

cronoldgicas y causas de muerte desconocidas. ")

La craneometria se transformoé en la parte mas importante de la osteologia, ya que
el craneo es una de las estructuras que se preserva mejor y ofrece la posibilidad de
estudiar los trazos mas evidentes del proceso evolutivo biolodgico, asi como los

caracter diferenciales de cada género y grupo étnico.

En 1795, Blumenbach, preocupandose con la reproductibilidad de los
procedimientos craneomeétricos, describid un meétodo de estandarizacion del

posicionamiento de los craneos a ser medidos.

En el siglo XIX, Broca (1824-1880) desarroll6 el primer creneostato, un dispositivo
que, hecho basicamente de madera, tenia la finalidad de posicionar los craneos,
previamente a las mediciones, buscando la obtencion de resultados susceptibles de
reproduccion. Ademas, en ese periodo, la necesidad de estandarizacién de los
métodos de medicion utilizados en la creneometria hizo que fuesen realizados
seminarios con el objetivo de definir mejor los puntos de los planos craneomeétricos,

que hasta entonces venian siendo utilizados en las mediciones.
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La estructura facial fue dividida en dos categorias, segun Pritchard (1843), de
acuerdo con la proyeccion del perfil: prognata y retrognata. Posteriormente,
comenzarian las tentativas hacia la orientacion del craneo, segun un Plano
Horizontal, adaptandose definitivamente el propuesto por Von lhering, en 1872,
aunque no haya sido aceptado hasta 1884, cuando se defini6 un Plano que se
extendia desde los bordes inferiores de las orbitas hasta el centro de los meatos
acusticos externos. La asociacion de craneologistas de Frankfurt modificd la
definiciéon de Von Ihering, de modo que, en la regién posterior, el Plano pasara por

el limite superior de los meatos acusticos externos.

Welcker, en 1862, elabor6 un estudio de crecimiento y desarrollo donde demostrd
la rotacion mandibular durante la ontogénesis (desde el nacimiento hasta la edad

adulta), utilizando un triangulo proveniente del angulo nasion-basion-gnation.

Roentgen, en 1895, con el descubrimiento de los rayos X y su utilizacion en el area
médica, amplié los horizontes de la craneometria y de la cefalometria, a medida que
se posibilitaron nuevas formas de interpretacion de las relaciones dseas del craneo

y de la cara.

En 1896, Welcker fue el primero en destacar la utilidad de la radiografia en el estudio
del perfil. Sin embargo, fue Paccini (1922) el primero en estandarizar las imagenes
radiograficas y de utilizar el término cefalometria, como todavia lo conocemos,
colocando a los individuos a una distancia de 2 metros del aparato de rayos X. En
su trabajo Antropometria radiografica del craneo, le atribuyé un gran valor a la
radiografia para el estudio del crecimiento humano, su clasificacion y sus
alteraciones. Observo que las medidas basadas en las radiografias eran superiores
a las obtenidas antropométricamente y asi transportdé hacia la radiografia los
siguientes puntos craneométricos: nasion, pogonio, espina nasal anterior y gonion,

identificando también la silla y el porion.
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El esquema triangular propuesto por Welcker para analizar las alteraciones del
crecimientos, fue posteriormente modificado hacia un poligono por Hellman (1927),
para representar el crecimiento y examinar las diferencias entre individuos con
maloclusiones Clase Il y Il de Angle. Tras Hellman, el poligono fue utilizado por
Korlhaus (1939) y después por Bjork (1947) en su disertacién de doctorado The face

in profile. 1)

En esa misma década, Todd, de quien Broadbent fue discipulo, idealizd6 un
cefalostato. El afio de 1931 representd un marco en la historia de la cefalometria
radiografica. En ese afo Hofrath (Dusseldorf) y Broadbent (Cleveland) publicaron
simultaneamente articulos describiendo los dos primeros cefalostatos para su
utilizacién en la cefalometria radiografica. Estos dispositivos permitirian estabilizar,
de un modo susceptible de reproduccion, la posicion de la cabeza, con relacién a la
fuente de rayos Xy a la pelicula, antes de las exposiciones. Se iniciaba entonces el

camino hacia el desarrollo de la cefalometria radiografica.

En 1937, Broadbent publicoé trabajos referentes a las alteraciones derivadas del
crecimiento y del desarrollo craneofacial, asi como los detalles de la técnica por él

preconizada.

En un estudio, utilizando la cefalometria radiografica, Margolis, en 1940, evalud la
angulacion de los incisivos inferiores, con relacién al plano mandibular, concluyendo
que, en individuos con oclusién clase |, los incisivos inferiores presentaban un

angulo de 90° (con una variacion de 0 a 5°) con el plano mandibular.

Surgieron, a partir de entonces, un gran numero de métodos de evaluacion
cefalométrica fundamentados en la interpretacion de la imagen radiografica del
craneo y de la cara. Krogman y Sassouni (1957), proporcionaron una cronologia
detallada de los diferentes métodos de analisis cefalométrico en la que se enumeran
45 analisis cefalométricos diferentes, realizados hasta 1956, entre los cuales

destaca el de Tweed (1946) y el de Steiner (1953). Posteriormente, surgieron
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también el de Ricketts (1960), Interlandi (1968), Sassouni (1969-1970), Bimler
(1973), McNamara (1984), entre otros. ")

4.2 CONCEPTOS EN LA CEFALOMETRIA ACTUAL

La cefalometria constituye el diagndstico morfolégico del complejo dentofacial
mediante la inspeccién visual de la telerradiografia y de registros o mediciones
realizados sobre el trazado cefalométrico. Por tratarse de una evaluacién en imagen
radiografica, su denominaciéon mas precisa es cefalometria radiografica, aunque sea

conocida y divulgada en la literatura cientifica simplemente como cefalometria.

La cefalometria constituye el elemento central del concepto y conocimiento actual
en Ortodoncia. Sin embargo, presenta también importantes limitaciones, como la
ampliacién de la imagen y la dificultad de localizacion en telerradiografia del
contorno exacto de algunas estructuras anatémicas, principalmente las imagenes
que se alejan del plano medio sagital, como por ejemplo, la imagen del porion en el
conducto auditivo externo, el borde inferior de las oérbitas o el contorno de los

molares.

A pesar de esto la principal limitacion de la cefalometria radica en la
bidimensionalidad de una estructura con tres dimensiones, debiendo ser
considerada un elemento diagndstico mas, en el intento de establecer un prondstico

y el plan de tratamiento del paciente ortodoncico. 22

4.3 OBJETIVO

Todo andlisis cefalométrico es un procedimiento ideado para obtener una
descripcion de las relaciones horizontales y verticales que existen entre los cinco
componentes funcionales mas importantes de la cara; el craneo y la base craneal,
el maxilar éseo, la denticidon y los procesos alveolares superiores, la mandibula ésea

y la denticion y los procesos alveolares inferiores.
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4.4 TERMINOLOGIA EN CEFALOMETRIA RADIOGRAFICA

Los términos utilizados normalmente y relacionados con la cefalometria constituyen

una terminologia muy caracteristica:

Craneometria: Ciencia que estudia los registros realizados sobre craneos
secos. Fue creada en 1843 como disciplina superada de la Antropologia por
el antropdlogo sueco A. Retzius. El craneo humano posee una gran
capacidad de conservacion y excelentes posibilidades para el estudio de los
elementos basicos del proceso evolutivo bioldégico a la vez que otros rasgos

diferenciales como el género, edad o raza.

Telerradiografia: Registro radiografico extrabucal reproducible vy
estandarizado obtenido mediante la fijacién de la cabeza del paciente en un
cefalostato y situando el foco emisor de rayos X a una distancia de 1,52
metros. Puede realizarse mediante dos proyecciones; la norma lateral, donde
el haz central de rayos X incide perpendicularmente al plano sagital medio, y

la norma frontal, donde el haz es perpendicular al plano frontal.

Cefalostato: Dispositivo que posiciona e inmoviliza la cabeza del paciente
en una relacion fija respecto al tubo de rayos X y la placa. Estandariza las
telerradiografias, permitiendo repetir indefinidamente la misma toma

radiografica.

Cefalograma: Trazado realizado en papel de acetato que delimita el dibujo
anatébmico de la telerradiografia cefalométrica y engloba el conjunto de
medidas lineales y angulares obtenidas de la telerradiografia. Su
comprensién facilita el diagnostico y plan de tratamiento ortodéncico al
determinar el analisis numérico del complejo bucofacial, sus posibles

alteraciones y la tendencia de crecimiento, permitiendo ademas realizar
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analisis cefalométricos comparativos para un mismo paciente a lo largo del
tiempo.

e Andlisis cefalométrico: Es un conjunto de medidas angulares y lineales,
agrupadas sistematicamente con la finalidad de interpretar la posicién de los

dientes y de las bases 6seas apicales: maxilar y mandibula. (??)

4.5 CEFALOMETRIA RADIOGRAFICA

La cefalometria radiografica corresponde a las mediciones de la imagen
radiografica de la cabeza (huesos, dientes, tejidos blandos), proyectando toda la

morfologia en un Plano unico, facilitando asi los procedimientos de medicion.

Las radiografias cefalométricas pueden ser obtenidas en norma lateral o en norma
frontal. La utilizacion de las radiografias cefalométricas en norma frontal es mas
restringida, en relacion a las obtenidas en norma lateral, tanto para el diagnéstico
clinico, como para los trabajos de investigacion. Como las radiografias
cefalométricas en norma lateral permiten también visualizar los problemas
verticales, aquellas obtenidas en norma frontal se limitan, practicamente, a los

casos de grandes asimetrias faciales.

En ortodoncia, las evaluaciones cefalométricas son, normalmente mas
restringidas, involucrando mas especificamente la base del craneo y la cara. En lo
que se refiere a la base del craneo, usualmente se analiza su porcion anterior. Con
relacidn a la cara, una atencidn especial es volcada al maxilar, la mandibula y los
dientes. Ademas del esqueleto cefalico, son realizadas aun mediciones de los
tejidos blandos de la cara, especialmente en relacion al disefio del perfil facial.
Finalmente, las radiografias cefalométricas permiten evaluar las relaciones de los
huesos de la cara con el perfil tegumentario y consecuentemente hasta qué punto
las estructuras dentoesqueléticas contribuye con la armonia o el compromiso

estético del perfil tegumentario, o, al contrario, en qué nivel la estructura
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tegumentaria es capaz de atenuar un comprometimiento del equilibrio en el

posicionamiento del esqueleto cefalico. "

4.5.1 APLICACIONES

e Diagnéstico ortodéntico: Sentido predominante del crecimiento facial
(vertical y horizontal); posicion anteroposterior de los maxilares, en relaciéon
al craneo; inclinacion dentaria (vestibulolingual: dientes anteriores y
mesiodistal: dientes posteriores); relacion maxilomandibular; disefio del

perfil tegumentario; interrelaciéon de los perfiles 6seo y tegumentario.

e Reevaluaciones durante y después del tratamiento: Alteraciones
derivadas del tratamiento o del binomio crecimiento. Mediciones seriadas;

sobre posiciones (total o parcial).

e Estudios del crecimiento craneofacial: Sobreposicién de radiografia
cefalométricas en serie obtenidas en intervalos anuales (estudios

longitudinales). @V

4.5.2 IMPORTANCIA EN ORTODONCIA

Dos aspectos principales hacen importante la utilizacion de la cefalometria

radiografica en Ortodoncia:

e El hecho de que la imagen radiografica, obtenida en las radiografias
cefalométricas, represente el eslabén de union entre el diagnéstico clinico

del perfil facial.
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La evaluacién del posicionamiento dentario observado en los modelos de
yeso; y el hecho de proporcionar una evaluacion impar de las inclinaciones

de los dientes en el maxilar y en la mandibula. ¢

En esta especialidad, la cefalometria posee un gran numero de aplicaciones

clinicas:

a)

Valoracion del crecimiento craneofacial. Su importancia reside en la gran
fiabilidad y precisibn que presenta la superposicion de sucesivos
cefalogramas. Los estudios longitudinales de crecimiento permiten obtener
unos patrones de normalidad segun la raza y el género de gran utilidad

comparativa en Ortodoncia.

Evaluacion del espacio nasofaringeo. Los tejidos linfaticos adenoideos
pueden obstruir el espacio aéreo de la nasofaringe, éstos constituyen un
importante factor etiopatogénico en el predominio de la respiracion bucal que
debe ser tomado en cuenta por el ortodoncista. La reduccién de la
permeabilidad aérea puede ser constatada en la telerradiografia lateral

cuando el problema tiene su origen en la nasofaringe

Planificacidén diagnostica en las deformidades craneofaciales. Mediante
el analisis de las estructuras dentofaciales, la cefalometria ayuda a detectar
si la alteracion morfologica producida afecta a las estructuras dentarias o
esqueléticas permitiendo ademas valorar la implicacion de los tejidos blandos

en el futuro prondstico ortoddncico.

Diagndstico de posibles patologias instauradas. Son muy variados los
cuadros clinicos dentro de la estomatologia que cursan con alteracion en los
registros radiograficos y que pueden detectarse al estudiar la radiografia
lateral de craneo. La cefalometria proporciona una herramienta diagnéstica

precoz y efectiva.
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e) Evaluacion de los resultados del tratamiento. A través de mediciones

seriadas y de superposiciones cefalométricas, es posible discriminar las
modificaciones producidas por la mecanica del tratamiento de aquellas

suscitadas por el crecimiento craneofacial. (%2

4.5.3 TECNICA PARA LA TOMA DE TELERRADIOGRAFIAS

4.5.3.1 EL APARATO DE RAYOS X Y EL CEFALOSTATO

La aparatologia utilizada para la realizacion de telerradiografias con fines

ortoddéncicos debe cumplir una serie de condiciones:

1.

Voltaje medido en Kilovoltios, establece la fuerza de penetracion de los rayos
X. Su amplitud varia entre 80 a 96 KVp. Un voltaje de 90 KVp seria suficiente
para atravesar la cabeza del paciente y obtener una imagen de adecuada
calidad, aunque puede variar en relacion a la edad o la constitucion fisica del
paciente.

Miliamperaje determina la intensidad de la corriente que pasa por el tubo en
forma de electrones. Los valores utilizados oscilan entre 20 a 30 mA.

El tiempo de exposicién indirectamente influye en la dosis de radiacién que
el paciente sufre. Viene determinada en miliamperios por segundo (mAs),
estableciéndose 0.4 segundos por disparo radiografico.

Tamano del punto focal menor de 2mm?2. La reduccion del tamario del foco
emisor disminuye la distorsién de la imagen.

Idealmente, la fuente de rayos X debe estar fija, evitandose de esta manera

la alteracion en la distancia desde el foco a la placa radiografica.

Para la obtencion de una telerradiografia, el aparato de rayos X recibe ciertos

ajustes:

1.

El haz de rayos X debe dirigirse hacia las olivas auriculares, siendo
perpendicular al plano sagital del paciente.
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2. La distancia ideal entre el foco emisor y la placa radiografica se establece
segun Broadbent en 1.52 metros, mientras que la distancia entre el objeto y

la pelicula debe ser la menor posible.

Respetando estos principios, la distorsién por aplicacion de la imagen radiografica

es minima y constante para todas las telerradiografias.

El cefalostato es el dispositivo que inmoviliza la cabeza del paciente en una posicion
constante, garantizando la reproduccion de la imagen en sucesivas proyecciones
radiograficas. Introducido en Ortodoncia por vez primera en 1931, a partir de los
trabajos de Broadbent (1931), en Estados Unidos, y Hofrath (1931), en Alemania,
volviéndose desde entonces imprescindible en la obtencion de la telerradiografia

con fines cefalomeétricos.

Provisto de dos astas radiolucidas, en cuyos extremos se fijan las olivas auriculares
el cefalostato inmoviliza la cabeza del paciente al ser introducidas en los orificios
del conducto auditivo externo. Ademas consta de un soporte fijo que recibe el chasis
de la pelicula radiografica y lo mantiene proximo a la cabeza del paciente,
reduciendo la distancia objeto-pelicula y por tanto la distorsion en la imagen

obtenida.

Aunque con pequefas variaciones, existen tres tipos basicos de cefalostatos:

e BROADBENT-BOLTON. Con los mismos principios que el craniostato
(fijacion de craneos secos) utilizando un equipo odontolégico infantil,
Broadbent us6 dos fuentes emisoras de rayos X y dos chasis independientes.
A pesar de no tener que modificar la posicion del paciente en la toma de la
telerradiografia lateral y posteroanterior este cefalostato necesitaba dos

emisores de rayos X y un mayor espacio fisico.
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e HIGLEY, presenta en 1940 una unica fuente de rayos X y un soporte para un
chasis giratorio permitiendo la toma de radiografias laterales, oblicuas y

posteroanteriores sin tener el paciente que cambia la posicion.

e MARGOIS, también en ese mismo afo, desarrollé6 un cefalostato con una
sola fuente de rayos y un minimo de distorsion. La variacién angular obtenida
con este cefalostato en las diferentes radiografias obtuvo una amplia

aceptacion en la época.

La estandarizacion de la toma radiografica fue establecida de forma universal en el
Primer Congreso de radiografia cefalométrica realizado en 1957. En esta reunion
se acordo utilizar la distancia de 1,524 metros (5 pies) preconizada por Simpson
(1928, 1929) y Broadbent (1931). La colocacion de la zona izquierda de la cara en
contacto con la pelicula y lo mas cercana posible para evitar la amplificacion en la

radiografia fueron normas también establecidas en este congreso. (2

4.5.3.2 LAS PELICULAS RADIOGRAFICAS Y LOS INTENSIFICADORES

Compuestas de una base de acetato de celulosa transparente, las peliculas
radiograficas estan recubiertas por gelatina que soporta una emulsion de cristales

haloides de plata, principalmente bromuros y cloruros.

Clasificadas como lentas, normales, rapidas o ultrarrapidas, la velocidad de la
pelicula estd en relacion directa con el tamano de los cristales de plata y es
inversamente proporcional a la nitidez de la imagen. De esta forma cuanto mas
rapidas son las peliculas una menor exposicidon de radiacidon necesitan, pero

resultando una nitidez pobre.

Los cristales haloides de plata son extremadamente sensibles a numerosos agentes

fisicos como la radiacién visible, los rayos X y Gamma, gases y vapores, como
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formol, acido sulfurico, agua oxigenada o amoniaco, calor o humedad, por lo que
deben observarse estrictas condiciones de almacenamiento y caducidad, ya que el

paso del tiempo produce una pérdida de sus cualidades.

Por otra parte y unidas a la pelicula radiograficas se utilizan las pantallas de
intensificacion con el objetivo de producir un aumento del efecto de los rayos X,
permitiendo asi disminuir el tiempo de exposicién a la radiaciéon. Al ser atravesadas

por los rayos X emiten luz visible, fendbmeno conocido como fluorescencia.

La formacion de la imagen se produce por la accién combinada de los rayos Xy la
fluorescencia. Asi, la luz visible contribuye en un 89-95 % del total, mientras que los
rayos X completan el 5-15 % restante. Estan constituidas por una base de plastico
o cartulina recubierta de cristales fluorescentes de tungstenato de calcio o sulfato
de bario. El tamafo de estos cristales determina la sensibilidad de la pelicula
radiografica, de forma que a mayor tamafio, mayor rapidez en la produccion de la
imagen, aunque con menor nitidez. Para telerradiografias, habitualmente se utilizan

placas de sensibilidad de tipo medio.

La pelicula se coloca entre dos pantallas de intensificacién, de modo que exista un
uniforme y estrecho contacto entre ambas. En caso contrario, se produciran

imagenes con escasa definicion y pérdida de claridad. (?2)

4.5.3.3 REQUISITOS TECNICOS EN LA TELERRADIOGRAFIA

La telerradiografia es un tipo de radiografia de la cabeza obtenida bajo condiciones
estables, y que ofrece un registro de las estructuras dentarias, tejidos duros y
blandos, sin deformacién ni aumento apreciable de la imagen, siendo posible
superponer sucesivas proyecciones para un mismo paciente con gran precision. La
telerradiografia puede realizarse mediante dos tipos de proyecciones, las normas

frontales y lateral (Figura 2), siendo la segunda mucho mas frecuente en Ortodoncia.
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La norma frontal suele emplearse en clinica para el diagnéstico de asimetrias
faciales, en especial en casos donde la cirugia ortognatica esté indicada. Sobre ellas
se trazan los cefalogramas, que hacen posible la interpretacion morfologica del

patrén dentofacial de cada paciente.

Figura 2. Tipos de proyecciones A) Lateral B) Frontal

Se describen a continuacion los requisitos que una telerradiografia debe reunir para

ser aceptable en el diagnoéstico ortodoncico:

1. La imagen radiografica de las estructuras dentarias, tejidos duros y blandos,
debe observarse con nitidez.

2. El plano de Frankfurt del paciente ha sido situado en la toma de la radiografia
paralelo al suelo.

3. La linea del perfil debe mantener cierto paralelismo con el margen derecho
de la pelicula radiogréfica.

4. El area comprendida entre la silla turca y el punto Nasion sera equidistante a
los margenes laterales de la telerradiografia.

5. La punta de la nariz debe encontrarse a una distancia aproximada de 2 cm
del margen derecho de la pelicula, y el limite inferior del mentén éseo se

situara a 3 cm del margen inferior de la placa.
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6. La imagen radiografica de la oliva posicionadora del cefalostato debe
encontrarse lo mas cercana posible de la imagen del conducto auditivo
externo.

7. Los dientes deben mantenerse en oclusion y los labios en posicion de reposo.

Pero ademas de la posicion del paciente, una buena telerradiografia debe presentar
simultaneamente una imagen nitida de los tejidos duros y blandos. Como la
absorcion de los rayos X es directamente proporcional a la masa total de tejido que
atraviesan, y los tejidos duros poseen una mayor densidad, también exigen una
potencia y tiempo de exposicion mayores que los tejidos blandos. Al convivir con el
complejo bucofacial ambos tipos de tejidos, una potencia y tiempo de exposicion
adecuados para los tejidos duros produciria una inadecuada imagen en los tejidos

blandos y a la inversa. (%2

4.6 TRAZADO Y ESTRUCTURAS ANATOMICAS CEFALOMETRICAS

Una vez obtenida una telerradiografia cefalométrica de calidad para realizar el
trazado cefalométrico se delimita sobre ella el cefalograma, que estara compuesto
por el dibujo anatomico y el conjunto de medidas lineales y angulares. Su
interpretacion permitira entender la maloclusion y realizar el plan de tratamiento
ortodéncico. Este consta de dos elementos basicos: el dibujo anatémico, donde se
destacan las estructuras anatémicas principales y los trazados de orientacién que
son realizados a través de la unidn de los puntos localizados anteriormente y

compuestos por lineas y planos que definen magnitudes cefalométricas. (22

4.6.1 TRAZADO DEL DIBUJO ANATOMICO

Para trazar el dibujo anatdomico es necesario disponer de una serie de materiales:

1. Negatoscopio con luz constante y difusa, idealmente fluorescente.

2. Hoja de papel de acetato de 17,5 x 17,5 cm de tamarfo y 0,7 mm de espesor.
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3. Hoja de papel blanco de tamafo idéntico a la hoja de acetato (17,5 x 17,5
cm) para colocar entre ésta y la mano del operador.

Lapiz de n°3, con punta afilada o portaminas de 0,5 mm de grosor.

Goma de borrador blanca y blanda.

Cinta adhesiva transparente.

Regla milimetrada, escuadra y carbon transparentes.

Tranferidor de angulos y plantilla anatémica de dientes.

© © N o 0 &

Cartulina negra de 20 x 10 cm.

El dibujo anatomico reproduce algunas de las estructuras anatdbmicas de interés en
la determinacién de las magnitudes cefalométricas que empleamos en clinica. El
trazado se realiza sobre la parte opaca del papel de acetato en una sala con poca
luz, con el fin de obtener una vision mas clara y precisa del perfil blando y ciertas
regiones o elementos dentarios de dificil definicion en la imagen radiografica
(Figura 3). 22

A) B)

Figura 3. A) Dibujo anatomico, B) Corte tomografico

Para trazar el dibujo anatdomico, se coloca la telerradiografia sobre el negatoscopio
con el perfil dirigido hacia la derecha del observador. Sobre ella se adapta y fija la
hoja del papel de acetato con la superficie brillante en contacto con la placa y con

la precaucién de no tocarlo. Se aconseja trabajar siempre con una hoja de papel
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blanco de 17,5 x 17,5 cm interpuesta entre el papel de acetato y la mano del
operador, asi como fijar el celofan en dos puntos en su margen izquierdo y uno en
su mitad superior. Este procedimiento inmoviliza la hoja durante el trazado y ademas

permite su desplazamiento para una correcta visualizacion.

En la identificacion de las estructuras anatdmicas algunas podran ser delimitadas
con mas facilidad al tratarse de imagenes unicas situadas en el plano medio sagital.
Estos contrastan con la cautela que en el dibujo anatomico necesitan tener la
delimitaciéon de las estructuras laterales al proyectar frecuentemente imagenes
dobles bilaterales. En estos casos trazamos una linea imaginaria que representa el

contorno medio entre las dos imagenes encontradas.

Una secuencia ordenada en el trazado del dibujo anatomico es altamente

recomendada, de tal forma que ninguna estructura pueda ser omitida.

La primera estructura trazada es el perfil blando del paciente. Comenzando a la
altura del hueso frontal, a un nivel por encima de la glabela, se prolonga
inferiormente hasta la mandibula, completando el contorno del mentén y finalizando

en la unién mandibular con el cuello.

Por razones estéticas, siempre que sea posible debe dibujarse mediante una linea

Unica y continua, evitando trazados superpuestos o discontinuos. 22

Una vez delimitado el perfil blando y con el objetivo de no olvidar ninguna estructura,

el dibujo anatdmico se divide en cinco bloques:

e Tercio facial superior y base del craneo
e Tercio medio o maxilar

e Tercio facial inferior o mandibular

e Trazado dentario

e Espacio nasofaringeo
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4.6.2 CEFALOMETRIA DIGITAL

El desarrollo de la computadora ha tenido una enorme influencia en el individuo y la
sociedad, asi como en todos los aspectos de la vida cotidiana, como es el caso del
area médica, de la economia, la ensefianza y la comunicacion, por mencionar
algunas, constituyéndose en una invaluable herramienta de trabajo. En ortodoncia
no es la excepcion, ya que en los ultimos 30 afios ha existido una expansién a través
del desarrollo de programas cefalométricos para realizar un diagnostico, planificar
el tratamiento y mantener los registros de una forma digital. La llegada de los
aparatos digitales para la toma de radiografias es de gran ayuda para fomentar el
uso de los programas cefalométricos en ortodoncia de una forma mas sencilla.
Anteriormente las radiografias convencionales tenian que ser manipuladas para
convertirlas en una imagen digital a través de escaneres profesionales para tener
una buena imagen de las estructuras anatomicas y asi tratar de evitar el menor

rango de distorsion para un excelente trazado digital. (23

Al inicio de la década de los 80 fue creada para su utilizacion en ortodoncia y cirugia
maxilofacial, donde el usuario informaba a un programa de geometria la localizacion
de los puntos anatémicos sobre una radiografia. Desde entonces, muchos
programas cefalométricos han sido desarrollados, haciendo frente a las
necesidades ortodoncicas del paciente, existiendo una gran variedad de analisis
computarizados tanto para trazos de imagenes laterales de craneo,
ortopantomografias y posteroanterior, como para analisis de modelos de yeso.
Desde 1982 se comenzd a utilizar este tipo de programas computarizados en
ortodoncia y cirugia maxilofacial, permitiendo una simulacién de los efectos de la
descompensacion de los dientes, hasta la realizacibn de los movimientos

esqueléticos tanto de la mandibula, el maxilar y el menton. 23)
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La mayoria de los autores destacan que el trazado realizado en un software es
confiable para crear un VTO. El equipo ofrece las ventajas de un acceso mas rapido

a la informacién y una mayor precision en la produccion de la localizacion. 23)

El uso de las radiografias digitales presenta muchas ventajas, como mayor nitidez,
lo cual facilita la colocacion de puntos anatomicos. Podemos realizar diagnosticos
cefalométricos con mayor rapidez, ofrece diferentes diagnosticos, pero la
desventaja es que algunos ortodoncistas desconocen el manejo de los programas
cefalométricos y, por tal motivo, se rehusen al cambio. Aunado a esto, el costo de
los programas cefalométricos es elevado, ya que algunos ortodoncistas piensan que
no tiene caso invertir en un programa tan caro si ellos manualmente pueden
realizarlo, sin embargo, es una buena inversion financiera, y la tendencia en

ortodoncia es una oficina sin papel. 23

4.6.3 ESTRUCTURAS ANATOMICAS CEFALOMETRICAS

4.6.3.1 TERCIO FACIAL SUPERIOR Y BASE DEL CRANEO

Comprende la porcion mas coronal de la béveda y base del craneo, a la que

pertenecen las siguientes estructuras:

e Silla turca: Forma una cavidad o fosa que aloja la glandula pituitaria o
hipdfisis, situada en el seno del cuerpo del hueso esfenoides. Constituye la
porcion media de la base del craneo (Figura 4). Se traza delimitando la linea
radiopaca de los bordes anteriores, inferior y posterior de las apdfisis

clinoides anteriores y posteriores. (%2
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Figura.4. A) Silla turca, B) Estructuras 6seas que la rodean

En direccion dorsal podemos dibujar la base craneal posterior que
desciende desde las apdfisis clinoides posteriores del hueso esfenoides
hasta el borde anterior del foramen magno, completando asi la imagen de la
porcion basal del hueso occipital. En sentido anterior nos encontramos con
la base craneal anterior que comprende el etmoides y finaliza en el contorno

interno del hueso frontal.

Perfil anterior del hueso frontal y los huesos propios de la nariz (Figura
5). El trazado de los huesos propios se inicia en la mitad inferior de la glabela,
se interrumpe a nivel de la sutura frontonasal o punto N, y contornea el limite

de los huesos nasales en toda su extension.

Borde posteroinferior de las orbitas; en la telerradiografia lateral las
Orbitas se observan como una linea radiopaca que marca su contorno
posterior e inferior. En realidad, la linea radiopaca posterior representa el
margen lateral de la cavidad orbitaria. Al ser una estructura lateral y par,
dificiimente se superpone en una Unica proyeccién con la cavidad
contralateral, debiéndose trazar la linea media entre los dos rebordes 6seos
(Figura 6). ®2
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Figura.6. Vista lateral de la cavidad orbitaria derecha

4.6.3.2 TERCIO MEDIO O MAXILAR

Lo integran las estructuras anatdmicas situadas entre el borde inferior de la cavidad
orbitaria y el trazado del paladar duro y blando, concentrando importantes

elementos del dibujo anatémico cefalométrico.

e Espacio pterigomaxilar: registra la region anatébmica de la fosa
pterigomaxilar. Debe trazarse sobre las lineas radiopacas que delimitan la
pared posterior de la tuberosidad del hueso maxilar y el limite anterior de las
apdfisis pterigoidea del hueso esfenoides. Posee una forma semejante a una

gota invertida (Figura 7).
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Conducto auditivo externo: su localizacion es sumamente dificil, al estar
inmerso en la porcion petrosa del hueso temporal, una de las regiones mas
radiopacas del craneo (Figura 7). (22

Maxilar: Su trazado se compone de tres lineas. La linea del suelo de las
fosas nasales, superior y practicamente horizontal, que se extiende desde la
espina nasal posterior hasta alcanzar la espina nasal anterior. ??) El registro
del maxilar se completa con dos lineas inferiores: la boveda palatina y el perfil
alveolar anterior (Figura 7). La primera representa el limite 6seo de la cavidad
bucal y esta delimitado por una linea de concavidad inferior que se extiende
desde la espina nasal posterior hasta el limite cervical del hueso alveolar. El
perfil alveolar anterior se traza sobre la linea radiopaca mas anterior del
hueso maxilar, correspondiente a la espina nasal anterior, describiendo una

concavidad anterior hasta alcanzar el limite cervical de la cresta alveolar. (22)
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Figura 7. A) Regién de la fosa pterigomaxila, B) Vista lateral de la regiéon del meato acustico

externo, C) Imagen mediosagital anatomica del maxilar.
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4.6.3.3 TERCIO FACIAL INFERIOR O MANDIBULAR

Integrado por el hueso mandibular que debe ser analizado visualmente en su
totalidad con el fin de poder definir su morfologia y el patron de crecimiento

mandibular (Figura 8). 22

En el trazado del contorno mandibular diferenciamos diferentes partes que

definimos a continuacion:

e Sinfisis mentoniana: Su trazado se inicia en la vertiente posterior del limite
cervical del incisivo inferior, rodea la linea radiopaca de la sinfisis, y alcanza

el limite cervical en su vertiente anterior.

e Cuerpo mandibular: Se registra bordeando el limite de su cortical externa.
Es relativamente frecuente que la base mandibular presente una imagen
doble. En estos casos, debe trazarse la linea media entre los dos bordes
0seo0s.

e Rama ascendente: Su imagen radiografica se traza recorriendo el limite de

su cortical externa.

e Condilo mandibular: Se situa normalmente sobre la porcién basal del hueso
occipital, a nivel del conducto auditivo externo, formando en su trazado una
“S” compuesta por la cavidad glenoidea (concavidad inferior) y el condilo
temporal (concavidad superior). Entre la cavidad glenoidea y el céndilo se
observa con frecuencia una zona mas oscura (densidad aire) en forma de
media luna.

e Apofisis coronoides: Suele encontrarse a 1 cm, anterior a la tuberosidad
del hueso maxilar y el céndilo mandibular, sobre la porcion basal del hueso

occipital, a nivel del conducto auditivo externo. 22)
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Figura 8. Zona anatémica mandibular.

4.6.3.4 DELIMITACION DE ESTRUCTURAS DENTARIAS

Al registrar el contorno de las estructuras dentarias de interés cefalométrico, es
necesario definir el concepto de “trazado dentario medio”. Constituye el promedio
de la posicién de los incisivos situados a ambos lados de la linea media, y se
representa de forma aproximada mediante una linea equidistante a ambas

imagenes radiograficas.

El trazado dentario incluye las siguientes estructuras anatémicas:

¢ Incisivos superiores: se registra el contorno anatdmico de las porciones
coronaria y radicular media de los incisivos centrales.

¢ Incisivos inferiores: analogamente, se contornea y promedia la corona y raiz
de los incisivos inferiores.

e Primeros molares superiores e inferiores: se trazan las porciones coronarias

y radicular de los primeros molares permanentes en oclusion, o los primeros
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molares permanentes en oclusion, o los primeros y segundos molares
temporales cuando estos son los ultimos dientes que se encuentran en

oclusién (Figura 9). 22)

Figura 9. Corte anatémico de las bases apicales (maxilar y mandibula) con sus respectivos dientes

en oclusion.

4.6.3.5 ESPACIO NASOFARINGEO

Constituye un area de esencial importancia en el diagndstico radioldgico, ya que

esta relacionado con la permeabilidad de las vias aéreas superiores.

La amigdala faringea forma parte del conjunto de estructuras linfoides conocida
como “anillo de Walderyer”. Se encuentra constituida por pequefas masas difusas
de tejido linfoide y nodulos linfaticos, participando en la respuesta inmune
especifica, que protege al organismo de las agresiones producidas por diversos
microorganismos. Su hipertrofia se denomina vegetacion adenoidea o adenoides.
Se localiza en la regién anatémica conocida como “cavum?”, ubicada entre la porcién

inferior de la nasofaringe y la superior de la orofaringe. (%2

En la telerradiografia lateral de craneo la vegetacion adenoidea se presenta como
un mamellén que puede llegar a alcanzar de 20 a 25 mm de longitud craneocaudal

y 17-18 mm de anchura. Su espesor frecuente llega a los 10 0 12 mm (Figura 10).
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Figura 10. Espacio nasofaringeo

4.7 PUNTOS CEFALOMETRICOS

Finalizando el dibujo anatomico, el proximo paso consiste en establecer puntos de

referencia basicos, en su mayoria heredados de la craneometria. (??)

Los estudios cefalométricos tradicionales consisten en un trazado de puntos
cefalométricos en papel de acetato y a partir de estos puntos se miden los valores
angulares y lineales deseados para obtener una descripcion concisa y comprensible
del patrén craneofacial y clasificar al paciente, y asi identificar cuales seran los

objetivos del tratamiento, escoger la modalidad de tratamiento y predecir su éxito.?4

Un punto cefalométrico representa una estructura anatémica, una articulacién entre
huesos 0 un area geométrica trazada en el dibujo anatémico. Con varios puntos
pueden construirse lineas o planos analizando asi la configuracion y relaciéon de los

elementos del esqueleto craneofacial. (?2)
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Los puntos comunmente utilizados en las radiografias cefalométricas se dividen en

6seos (Cuadro 2), dentarios (Cuadro 3) y puntos de los tejidos blandos (Cuadro 4).

4.7.1 PUNTOS OSEOS

Cuadro 2. Puntos 6seos

PUNTO CEFALOMETRICO LOCALIZACION

Punto S (Silla turca) Localizado por Schiiller en 1918. Se
localiza en el centro geométrico de la silla
turca, en el hueso esfenoides. Se
enmarca cefalométricamente como el
punto medio de la concavidad 6sea donde
se aloja la glandula hipdfisis. Su
estabilidad, al encontrarse en la base del
craneo, y facil localizacién al situarse en el

plano medio sagital.

De forma analoga al punto S, el punto N
ha sido heredado directamente de la
craneometria, y se localiza en la
interseccion de las suturas internasal y
frontonasal. Cefalométricamente,
constituye el punto mas anterior de la
linea de unién del hueso frontal con los
huesos propios de la nariz, representando
por tanto el limite anterior de la base del

craneo.
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Punto Ba (Basion) Situado en el extremo inferior del contorno

i

del hueso esfenoides. Representa el
punto mas anterior del foramen magno en

la base del hueso occipital.

Al constituir el punto mas inferior del
controno de la drbita; también es conocido

en la literatura como punto infraorbitario.

Se traza en la zona mas superior del
contorno del conducto auditivo externo,
zona radioltcida con forma circular de 3 o
4 mm de diametro, situada con frecuencia
a la misma altura y en posicion dorsal a la
cabeza del condilo mandibular posee una
inclinacion oblicua hacia arriba y hacia
delante. Si existen dos imagenes, debe
seleccionarse aquella de menor distorsion

o establecer una media entre ambas.
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Punto Pt (Pterigoideo)

Definido por Robert M. Ricketts en 1989,
constituye el punto mas posterosuperior
de la fosa pterigomaxilar, localizandose
en la zona mas superior del agujero

redondo mayor

Representa el punto mas inferior y
posterior del contorno del cuerpo
mandibular, definido teéricamente como
el punto medio entre el punto mas inferior
del contorno del angulo goniaco. Es
determinado por la bisectriz del angulo
formado por la tangente al reborde inferior
del cuerpo mandibular y la tangente al
margen posterior de la rama ascendente.
La zona donde la bisectriz corta la
mandibula constituye la ubicaciéon del

punto Go.

Definida en 1971 por Viken Sassouni se
traza sobre el extremo mas prominente de
la premaxila en el plano sagital medio.
Este punto forma parte de la regién mas

anterior del suelo de las fosas nasales.
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Punto ENP (Espina Nasal Posterior)

Se sitla en la zona mas posterior del
hueso palatino. Debido a la superposicion
de diversos elementos anatémicos, es un
punto de complicada ubicacion. La
interseccion de una linea perpendicular al
vértice de la fosa pterigomaxilar con el
plano que define el paladar duro delimitan

segun Jacobson su localizacion.

Utilizado inicialmente por Downs en 1948,
se localiza en la zona mas profunda de la
concavidad anterior del hueso maxilar,
representando el limite entre sus

porciones basal y alveolar.

Es el punto mas profundo de Ila
concavidad anterior mandibular.
Representa el limite entre el hueso basal

y el alveolar.
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Punto Pog (P

ogonion)

Definido por Arne Bjok en 1947 como el
punto mas prominente del mentén éseo o
sinfisis mandibular. Puede ser
determinado centrando la regla en el
punto N, girandola hasta orzar el mentén.
Hay determinados autores que a este

punto lo denominan P o Pg.

Punto mas inferior del contorno de la
sinfisis mentoniana. Generalmente se
sita en la confluencia del margen inferior
de la sinfisis y la linea de la base

mandibular.

Constituye el punto mas inferior y anterior
de la cortical externa del mentén dseo. Se
determina por la bisectriz del angulo
formado por la linea N-Pog (linea facial) y
por la linea del borde inferior del cuerpo
de la mandibula (plano Go-Me). El punto
Gn se situa en el lugar en que la bisectriz

corta la sinfisis mandibular.
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Punto Gn (Gnathion)

Constituye el punto mas inferior y anterior
de la cortical externa del menton dseo. Se
determina por la bisectriz del angulo
formado por la linea N-Pog (linea facial) y
por la linea del borde inferior del cuerpo
de la mandibula (plano Go-Me). El punto
Gn se situa en el lugar en que la bisectriz

corta la sinfisis mandibular.

Utilizado también por Interlandi en la
localizacion de un punto en la sinfisis
mentoniana. Se diferencia del punto Pog
en su concepto ya que éste es un punto
anatéomico mientras que le punto E es un
punto cefalométrico que se determina
geométricamente. La forma de localizarlo
es deslizar una perpendicular sobre el
plano mandibular Go-Me hasta tocar el
punto mas anterior de la eminencia
mentoniana; éste corresponde al punto E
que, dependiendo de la morfologia
mandibular, podra o no coincidir con el

punto Pogonion.

Punto mas superior y posterior del céndilo

mandibular.
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Punto P’ Punto propuesto por Interlandi para el
trazado de lalinea . Se localiza en el lugar
donde la linea NA cruza la linea P (linea
radiopaca del contorno anterior del suelo
de las fosas nasales, entre la espina nasal

anterior y el agujero incisivo).

Punto D Se localiza en el centro de la sinfisis
' mentoniana. Definido en 1959 por Steiner
para estudiar el crecimiento mandibular
en su parte mas anterior. Constituye una
referencia mas fiable de la posicion real de
la mandibula que el punto B, situado en la
transicion entre el hueso alveolar y basal
mas facilmente modificable por Ila

mecanica ortodoncica.

4.7.2 PUNTOS DENTARIOS

Forman un grupo de puntos determinados en la radiografia lateral de craneo de
indudable interés en el trazado del cefalograma, aunque carentes de denominacién

precisa (Cuadro 3). (22)

Cuadro 3. Puntos dentarios
PUNTOS CEFALOMETRICOS LOCALIZACION (Figura 11)

Punto Ais (Apice del incisivo superior) Constituye el punto medio del apice radicular
del incisivo central superior.

Punto lis (Incisal del incisivo superior) Representa el punto medio del borde incisal del

incisivo central superior.
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Punto Aii (Apice del incisivo inferior) Se localiza a nivel del punto medio del apice
radicular del incisivo central inferior.

Punto lii (Incisal del incisivo inferior) Esta situado en el punto meido del borde incisal

del incisivo central inferior.

Punto Om (Oclusal de molares) Representa el punto intermedio de la cuspide

mesial de los primeros molares.

Punto Op (Oclusal de premolares Punto intermedio en la oclusion de las cuspides

de los primeros premolares.

Figura 11. Puntos dentarios. Identificados en molares (Om), en premolares (Op) y en incisivos (Aii,

lii, Ais, lis) en la telerradiografia lateral de craneo.

4.7.3 PUNTOS EN TEJIDOS BLANDOS

Asociados a los puntos cefalométricos esqueléticos se disponen numerosos puntos
en los tejidos blandos (Cuadro 4), entre los que podemos definir, en funcién de su
situacion craneocaudal. (?2)

Cuadro 4. Puntos en tejidos blandos
Punto Glb (Glabela) Definido en 1993 por Bhatia & Leighton como
punto mas prominente y anterior a nivel de la

zona superior de las orbitas.

Punto N (Nasion blando) Definido en 1969 por Spiro Chaconas como el
punto mas profundo en la concavidad del perfil

blando del area de la sutura frontonasal.
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Punto Prn (Pronasale) Punto mas anterior y prominente de la punta de
la nariz, donde presenta su mayor curvatura.
Fue denominado también como punto e por
Robert M. Ricketts en 1960.

Punto Cm (Columela) Segun Leslie Farkas (1981) es el punto mas

anterior de la culumela de la nariz.

Punto Sn (Subnasal blando) Seguin Bhatia & Leighton (1993) punto
localizado.
Punto A" (Subnasal blando) Spiro Chaconas en 1980 lo define como el

punto de mayor concavidad en la linea media

entre el punto subnasal y el labrale superior.

Punto Ls (Labrale superius): Punto mas prominente del margen del labio
superior fue Roberts Ricketts en 1980 quien lo

definio.

Punto St (Stomion) Para los autores Bathia & Leignton en 1993 es
el punto mas inferior del labio superior o mas
superior del labio inferior, en la zona de

contacto labial.

Punto Li (Labrale inferior) Su demarcacion se precisa como el punto mas
anterior y prominente del labio inferior.

Corresponde a Carl F. Gugino, 1997.

Punto B” (Supramentoniano blando) Spiro Chaconas en 1980 lo sefala como el
punto de mayor concavidad entre el labrale

inferior y el tejido blando del mentdn (Ct).

Punto Ct (Chin tangente) Punto mas superior y anterior del tejido blando
del mentén, donde la concavidad del tejido
cambia a convexidad. Fue Robert Ricketts

quien definié en 1980 este punto.

Punto Pog” (Pogonion blando) También de Robert Ricketts en 1980, constituye
el punto mas prominente y anterior del tejido

blando del menton.

Punto Gn"(Gnathio blando) Spiro Chaconas en 1980 lo identifica como el
punto medio entre el mas anterior y el mas

inferior del tejido blando mentoniano.
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Punto Me” (Mentdn blando) Para los autores Bathia & Leignton en 1993 es
el punto mas inferior del tejido blando del

menton.

Figura 12. Puntos localizados en tejidos blandos.

4.8 LINEAS Y PLANOS CEFALOMETRICOS

Con los diferentes planos y lineas se configuran las magnitudes lineales vy
angulares. Su confrontacidn con los datos preestablecidos como ideales,
determinan la normalidad o alteracion de las estructuras estudiadas, con el
proposito final de establecer un diagndstico cefalométrico y contribuir al plan de
tratamiento ortodoncico.

En una radiografia, todas las estructuras anatdomicas son proyectadas en un solo
plano transformandose en imagenes en dos dimensiones. Se utiliza el término plano

cuando se aplican tres o mas punto cefalométricos en su trazado. Todos los planos

81



USO DE CEFALOMETRIA PARA EL ESTABLECIMIENTO DEL PLANO PROTESICO Y COLOCACION
DE DIENTES ANTERIORES EN PROTESIS INMEDIATA: REPORTE DE UN CASO CLINICO

originarios de la craneometria se transforman en la radiografia en lineas. Sin
embargo, convencionalmente se mantiene el nombre de planos. Cuatro planos
componen el cefalograma patrén; el plano horizontal de Frankfurt, el plano oclusal
mandibular y los planos mandibulares Go-Gn y Go-Me. El término linea designa el

segmento de recta obtenido por union de dos puntos cefalométricos. (22

4.8.1 LINEAS OSEAS HORIZONTALES

Cuadro 5. Lineas 6seas horizontales

LINEA LOCALIZACION (Figura 13)

Linea S-N Esta linea se extiende del margen derecho al
izquierdo del papel de acetato pasando por los
puntos S y N, situados en el plano mediosagital
a nivel de la base del craneo. Constituye una
referencia importante para evaluar
espacialmente las distintas estructuras faciales

en relacion con la base del craneo.

Linea Ba-N Permite obtener una referencia de la base del
craneo y realizar superposiciones de sucesivos

cefalogramas en el mismo paciente.

Plano de Frankfurt Sitia la base del craneo respecto al maxilar.
Estda formado por 3 puntos: dos puntos
posteriores, Porion derecho e izquierdo (punto
mas superior del conducto auditivo externo) y
un punto anterior; infraorbitario (borde inferior
de la cavidad orbitaria). Se presenta en el
cefalograma mediante la linea que pasa por los
puntos Po y Or y cuyo limite se extiende desde
el margen derecho al izquierdo del cefalograma.
Al originarse en puntos situados en estructuras
anatémicas laterales, posee el inconveniente de
ser menos preciso y mas vulnerable a las

distorsiones y asimetrias faciales. Si la técnica
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radiografica ha sido adecuada, sera paralelo al

plano del suelo.

Plano palatino o biespinal Se extiende desde el punto ENA hasta el punto
ENP. Constituye la base del hueso maxilar y el

suelo de las fosas nasales.

Figura 13. Los puntos cefalométricos S-N, Ba-N, ENA-ENP y Po-Or definen planos horizontales de

referencia.

Plano oclusal: Refleja, a través de un segmento de recta, la posicién espacial de
las superficies dentarias en intercuspidacion. Su trazado varia sensiblemente segun

los autores (Cuadro 6). (22)
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Cuadro 6. Representacion de los diferentes planos oclusales, plano oclusal

de Downs, plano oclusal funcional y de Interlandi.

LINEA

Plano oclusal de Downs

REFERENCIA

Esta definido por el punto oclusal medio,
situado en la superficie de intercuspidacion de
los primeros molares y el punto incisal medio,
comprendido entre los bordes de los incisivos

superiores e inferiores.

Plano oclusal funcional

Se forma por los puntos medios situados en los
molares y los primeros premolares o los
molares temporales en oclusion, sin tener en

cuenta el borde incisal de los incisivos

inferiores.

Plano de interlandi

Su referencia posterior no presenta diferencias
con los anteriores planos si en el dibujo
anatomico solo se encuentran los primeros
molares permanentes. Sin embargo, cuando
aparecen segundos molares, se sefala un
punto intermedio en sentido lanteroposterior
entre las superficies de intercuspidacion. En la
region anterior se toma como referencia el

margen incisal del incisivo central inferior.
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Plano mandibular: El trazado se realiza desde el margen derecho al izquierdo del
cefalograma. Refleja la base mandibular mediante una linea que une el punto Go,
normalmente par, con un punto anterior, variable para los distintos autores. (Cuadro
7). @2

Cuadro 7. Plano mandibular.
LINEA REFERENCIA

Plano mandibular de Downs Comprende una tangente que une los bordes
inferiores a lo largo del cuerpo de la mandibula.

no mandibular de Downs

Plano Go-Gn Utilizado por Riedel y Steiner, representa el
cuerpo mandibular considerando el punto Gn

como referencia anterior.

Plano Go-Me Presentado por Tweed en la construccion de su
’ triangulo diagnostico toma como referencia

anterior el punto mentoniano.
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Longitud maxilar o linea Co-A: Linea que une el punto Condileo con el supesptinal

o punto A (Figura 14).

Linea Co-Gn: Distancia entre los puntos Co y Gn, definiendo la longitud mandibular

efectiva (Figura 14). 22

Figura 14. Longitud maxilar y mandibular vienen definidos por las lineas que conectan los puntos

Co-A 'y Co-Gn respectivamente.

4.8.2 LINEAS OSEAS VERTICALES

Cuadro 8. Lineas 6seas verticales

LINEA REFERENCIA

Linea N-A Une el punto N pasando por el punto A y
' extendiéndose 5 milimetros por debajo del
borde incisal del incisivo superior. Nos informa
de la posicion de la regién anterior del maxilar

en relacioén a la base del craneo.
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Linea N-B Comenzando su trazado en el punto B y
alcanzando el punto B o supramentoniano.
Relaciona la mandibula en su region anterior

con la base del craneo.

Linea N-D Se traza desde el punto N hasta llegar al punto
D. Confirma la posicion de la sinfisis mandibular
en relacién a la base del craneo. El punto D es
mas estable debido a que no sufre alteracion
por la mecanica ortodoncia al contrario que le

punto B.

Linea perpendicular al plano de Frankfurt (linea
Po-Or) que pasa por el punto N y se proyecta
hacia abajo. Constituye una linea de referencia

utilizada en el analisis de McNamara.

Perpendicular al punto'N
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LINEA REFERENCIA

Eje longitudinal del incisivo superior (1) Constituye la linea del eje del incisivo superior
y une los puntos que representan el apice y su

borde incisal.

Linea del eje longitudinal del incisivo inferior | Representa el eje longitudinal del incisivo
0) inferior uniendo los puntos del apice y del borde

incisal.

Linea S-Gn o eje “Y” de crecimiento: Se extiende desde el punto S hasta el punto
Gn (Figura 15). Su trazado comienza en el punto S y termina antes de llegar al

primer molar superior.

Plano facial de Downs: Linea que atraviesa los puntos N y Pog (Figura 15).

Linea ENA-Me: Une los puntos ENA y Me (Figura 15). Corresponde a la altura

anterior del tercio inferior de la cara (AFAI). 22
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Figura 15. Las lineas verticales representadas corresponden al eje de crecimiento facial A) Linea

S-Gn o gje “Y” de crecimiento, B) linea N—Pog o plano facial de Downs,, C) Linea ENA-Me.

4.9 MAGNITUDES CEFALOMETRICAS

Denominamos magnitudes cefalométricas a los valores lineales y angulares
calculados sobre el cefalograma. Las medidas angulares se realizan con la ayuda
de un transferidor y se expresan en grados de angulo. Las medidas lineales utilizan

como unidad el milimetro y se calculan mediante una regla milimetrada. (%%

Los valores medios de estas medidas son ademas diferentes segun la poblacién y

el patrén racial en que se efectian. 22)
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4.9.1 ARCADAS DENTARIAS Y BASES APICALES

Este grupo de magnitudes cefalométricas determina el patrén dentario, es decir, la
disposicion espacial de las arcadas, representado por los incisivos, dentro del

complejo facial. ?2)

Para representar el eje de los incisivos en las medidas cefalométricas se utiliza el
numero 1, subrayandolo si se trata del incisivo superior (1), o dibujando una linea

sobre éste si es el caso del incisivo inferior (1).

Este grupo de medidas comprende las siguientes magnitudes obtenidas en el

cefalograma (Cuadro 9):

Cuadro 9. Magnitudes que determinan el patrén dentario.
ANGULO LOCALIZACION REFERENCIA VALORES

PROMEDIO

Angulo 1.NA | Angulo formado por | Valores elevados en este angulo

la linea del eje | son caracteristicos de Ia
longitudinal del | maloclusion clase I, divisiéon 1,
incisivo superior | producidos por el aumento de la
central con la linea | inclinacion labial de los incisivos
N-A (Figura 16). superiores. Una verticalizacion
de estos, como sucede en la
clase I, division 2 manifiesta

unos alores bajos en este angulo.

Distancia 1- | Constituye la mayor | Esta magnitud al ser analizada | Valor promedio: 4 mm
NA distancia conjuntamente con el angulo | (1 mm)

comprendida entre | 1.NA, orienta sobre el
la corona de los | movimiento mas indicado a
incisivos y la linea | realizar en la fase de retraccion o
N-A (Figura 16). protrusibn de los incisivos
superiores, la inclinacion o el

movimiento de cuerpo.
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Angulo LNB | Angulo formado por | Expresa la inclinacién axial de
la linea del eje | este diente con la linea NB.
longitudinal del
incisivo central
inferior con la linea
NB (Figura 16).
Distancia I- | Mayor distancia Valor promedio: 4 mm
NB lineal comprendida (£1 mm)
entre la corona de
incisivo inferior
central y lalinea NB
(Figura 16)
Angulo Angulo formado por | Revela el grado de inclinacién de | Valor promedio: 130 °
interincisivo | las lineas del eje | los incisivos entre si. Un valor | (5°)
(@) longitudinal de los | aumentado del angulo indica una
incisivos centrales | menor  protrusion  dentaria.
superior e inferior | Valores menores del promedio
(Figura 16). sugieren protrusion acentuada.
Distancia Distancia lineal | Constituye la expresidon numérica | Los trabajos de la
Pog-NB medida desde el | de la cantidad de menton. literatura consultados
punto Pog a la linea ofrecen valores
N-B (Figura 17). orientativos diferentes
en funciébn de las
fases de edad: inicio
de la denticion mixta
0.5 mm, denticion
permanente 1.5 mm, y
tras el pico de
crecimiento  puberal
2.5 mm.
DIF1& Pog-N: | Holdaway percibié = Determinar con cierta precisién | El valor promedio de
(I-NB)-(Pog- que en un perfil | una mejor posicion de los | la diferencia (I-NB) —
NB) estético y armonico, | incisivos inferiores en relacion al | (Pog-NB) es de 3 mm

las distancias Pog-
NB y I-NB se
igualan (Figura 16).

resto de las estructuras faciales,
especialmente con la

prominencia del mentén.
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C) D)

Figura 16. Arcadas dentarias y bases apicales A) Angulo 1.NA, B) Angulo .NB C) Angulo
Interincisivo (L1.1), D) Distancia Pog-NB
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Figura 17. La distancia Pog-NB segun Steiner (A). Para Holdaway (B) la medida Pog-NB debe

presentar el mismo valor que la distancia de la zona més anterior del incisivo inferior a NB (Pog-NB

4.9.2 INCISIVOS EN RELACION A LAS BASES APICALES

= [-NB).

Cuadro 10. Magnitudes gue representan a los incisivos en relacion a las

ANGULO

bases apicales

LOCALIZACION

REFERENCIA

VALORES

PROMEDIO

Nalor normal: 110° (2 2

formado por el plano
mandibular Go-Me y
el eje longitudinal del

incisivo inferior.

Angulo 1.PP Angulo formado por | Relaciona la | 110° + 2°
el plano palatino- | base 6sea
espinal nasal anterior | maxilar con los
(ENA) y espina nasal | incisivos
posterior (ENP) con | superiores.
el eje del incisivo
superior.
Incisor Mandibular | Relaciona la | 110° x 2°
Plane Angle: Angulo | base 6sea

mandibular con
los incisivos

inferiores.
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Linea | de Interlandi

Esta linea corta el

plano oclusal | forma rapida la

pasando por los | disposicion

puntos P’y E. anteroposterior
de la arcada
inferior en
relacion a las

Define de una

bases 6seas.

4.9.3 PATRON DEL PERFIL BLANDO FACIAL

Con la evolucion técnica, es posible en la actualidad obtener telerradiografias con

una

cefalométrica objetiva de los tejidos blandos de la cara, en especial los contornos

imagen bastante nitida del

perfil facial,

de la nariz, labio y mentén (Cuadro 11). (22

permitiendo una evaluacion

Cuadro 11. Magnitudes que determinan el patron del perfil blando facial.
Y LOCALIZACION

LINEAS

ANGULOS

REFERENCIA

VALORES
PROMEDIO

Linea S de | Esta linea es trazada | Evaluar la relacién entre | En caras promedio,

Steiner desde el punto medio de | los tejidos blandos y los | los labios superiores

la base nasal (Cm) hasta | componentes del perfil | (Ls) e inferior (Li)

el punto Pogonién blando | facial. deben ser tangentes a

(Pog’) (Figura 18). esta linea, siendo la

distancia igual a cero.

Linea H de | Estalinea que toca en la | Representa un concepto | Se considera
Holdaway parte mas anterior del | estético del perfil blando | estéticamente

mentdn blando y del labio | facial. favorable si el labio

superior (Figura 18). inferior se situa
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ligeramente por detras
y pasa a nivel nasal
cortando su base por

el punto medio

Angulo H.NB Angulo formado por la | Determina la posicion del | Denticién permanente:
linea H de Holdaway y la | tejido blando en relacion | 10° a 11° (x4°)
linea NB (Figura 18) a la linea NB. Comienzo de Ia
denticion mixta: 11° a
14° (£3°)
Angulo Formado por una linea | Una simple inclinacion | El valor promedio de
nasolabial tangente a la columela | axial de los incisivos | este  angulo para
(ANL) que pasa por medio del | superiores puede causar | pacientes adultos se

punto subnasal (Sn) y otra
linea tangente al labio
superior que atraviesa el
punto labrale superior
(Ls) y que pasa por Sn

(Figura 18).

la reduccion del
Un

nasolabial agudo

angulo
nasolabial. angulo
retrata
una posicion maxilar
protruida mientras que su
retrusion  se identifica
con un angulo nasolabial

mayor del promedio.

encuentra entre 90° y
105°

Plano estético
de Ricketts

Trazada tangente a la
punta de la nariz y al
menton blando, midiendo
a partir de ésta distancia a

los labios (Figura 18).

Denominada plano

estético.

En una cara promedio,
el labio superior e
inferior se localizan a 4
mm y a 2 mm
respectivamente  del

plano estético
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Figura 18. A) Linea S de Steiner, B) Linea H de Holdaway, C) Angulo nasolabial (ANL).

4.10 ANALISIS CEFALOMETRICOS UTILIZADOS PARA EL DIAGNOSTICO
ORTODONTICO

Para asegurar algunas mediciones se pueden usar diferentes mediciones de
autores distintos para comprobar y comparar detalles y conclusiones, el hecho de
clasificar a un paciente no debe de basarse unicamente en un trazado cefalométrico,
pues todas las mediciones presentan sus ventajas y limitaciones, y en el momento
de realizar un diagnéstico y determinar un plan de tratamiento es necesario tomar

en consideracién los rasgos étnicos y de estética preferidos por la poblacion.
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Los principales analisis en ortodoncia se encuentran: Downs, Steiner, McNamara,
Ricketts y Jarabak. Y de entre estos el mas utilizado es el analisis cefalmétrico de
Ricketts. 4

4.10.1 ANALISIS DE RICKETTS

La filosofia de la cefalometria de Ricketts se basa en que el clinico desea ante todo
reconocer un problema si existe, y entonces tratar con él mas especificamente si es
necesario.

El cefalograma de Rlcketts ha sido disefiado, muy particularmente, de acuerdo con

su filosofia del tratamiento.

Este se hace complejo por la utilizacién de numerosos puntos cefalométricos que
dan origen también a un elevado numero de variables cefalométricas, pero esto se
ha visto facilitado por la utilizacion de la computacion, lo cual le ha permitido el
analisis de mas de 200.000 individuos. Este método establece que el analisis es
determinado por los hallazgos y caracteristicas del objeto de estudio mas que por

el juicio subjetivo del operador (Ricketts y cols., 1982). (20

Robert Murray Ricketts presentd su analisis cefalométrico en 1960. Procurd
desarrollar un sistema de magnitudes que definiese en valores numérico la
tendencia del crecimiento facial, las proporciones dentarias, la posicion del menton
y del maxilar y finalmente la estética facial. Con el tiempo nuevas medidas fueron
incorporadas al analisis sumando un total de 33 factores. Esos factores o medidas

cefalométricas fueron agrupados en seis grupos o campos:

e Campo 1. Relacion dentaria
e Campo 2. Relacion maxilomandibular
e Campo 3. Relacion dentoesquelética
e Campo 4. Relacion estética

e Campo 5. Relacion craneofacial
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e Campo 6. Estructuras internas

Utiliz6 una muestra de 1.000 pacientes tratados en su consulta, 546 del género
femenino y 454 del masculino con edades que variaban entre 3 y 44 afios, siendo
la media de 8 afios y nueve meses. De acuerdo con la clasificacion de Angle fueron
divididos de la siguiente forma: 692 casos de clase |; 124 casos de clase Il, division
18; 142 casos de clase I, division 2% y 42 casos de clase lll. Se excluyeron de la
muestra los pacientes de clase Ill que necesitasen cirugia ortognatica o sufriesen

alteracion en la articulacion.

El analisis fue elaborado segun su propia filosofia de tratamiento ortodéncico, pero
debido a la utilizacion de numerosos puntos cefalométricos acabo volviéndose muy
complejo. Los puntos cefalométricos utilizados para la realizacién de su analisis
fueron: N, Or, Po, Ba, Pt, (Pterigoideo), ENA, A, Pm, (Protuberancia mentoniana),
Pog (Pogonio), Me (Mentoniano), Go, Gn, CC (Centro del Craneo), CF (Centro de
la cara), DC (Cuello del condilo), Xi (Centro de la rama mandibular), EN (Eminencia

nasal), CL (Comisura labial), LI (Labio inferior) y EM (Eminencia mentoniana).

A partir de 1965 Ricketts introduce la informatica aplicada a la cefalometria, lo que
permitié que una gran cantidad de informacion fuese registrada y analizada. Esos
datos acabaron siendo de gran utilidad para el diagnéstico y la planificacion del

tratamiento ortodoncico. 20
Puntos cefalométricos de Ricketts (Cuadro 12):

Cuadro 12. Puntos cefalométricos de Ricketts.

Punto Cefalométrico Localizacién (Figura 19)

1. Basion (Ba) Es el punto mas anterior e inferior del foramen
magno, o el punto mas posterior de la apdfisis

basilar del occipital.

2. Ci Es el punto mas prominente ubicado sobre el

borde posterior del condilo.
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3. Espina nasal anterior (Ena) Es un punto ubicado en la parte mas anterior del
proceso espinoso del maxilar, sobre el margen

inferior de la cavidad nasal.

4. Espina nasal posterior (Enp) Es el punto mas posterior del contorno lateral

de los huesos palatinos.

5. Gnation interseccion (Gnl) Es el punto ubicado en la interseccion del plano

facial (N-Pg) con el plano mandibular (Go-Me).

6. Gonion (Go) Se ubica en el punto de uniéon del borde
posterior de la rama con el borde inferior del
cuerpo mandibular. Es decir, es el centro del

contorno posteroinferior de la mandibula.

7. Menton (Me) Es el punto mas inferior de la sinfisis de la
mandibula. Es decir, es la uniéon de la sinfisis

con el borde inferior del cuerpo mandibular.

8. Nasion (N) Es el punto mas anterior de la sutura
frontonasal ubicada sobre el plano sagital

medio.

9. Orbital (Or) Es el punto mas inferior ubicado sobre el borde

inferior de la orbita.

10. Pogonio (Pg) Es el punto mas prominente ubicado en la parte

anterior de la sinfisis mentoniana.

11. Porion (Po) Es el punto mas alto ubicado sobre el meato

auditivo externo.

12. Protuberancia Menti (Pm) Es el punto ubicado en el contorno anterior del
mentoén, localizado en donde la sinfisis de la

mandibula cambia de cdncava a convexa.

13. Punto A o Subespinal (A) Es el punto mas posterior de la concavidad
anterior del perfil 6seo del maxilar ubicado entre

la espina nasal anterior y el reborde alveolar.

14. Punto Cc El punto del centro del craneo, se ubica en la
interseccion del plano Basion-Nasion con el eje

facial.

15. Punto Cf El centro de la cara (Cf) es un punto de
referencia cefalométrico definido como Ila

interseccion del plano pterigoideo (PtV) y el

plano de Frankfurt.
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16. Punto Dc Es un punto ubicado en el centro del condilo
mandibular.
17. Punto Dt Es el punto mas prominente ubicado sobre la

curva anterior del mentén de tejidos blandos.

18. Punto Em Es el punto en donde se cruzan el labio superior

y el labio inferior.

19. Punto Pn Es el punto mas prominente ubicado sobre la

curva anterior de la punta de la nariz.

20. Punto Pt Se encuentra en la parte mas posterior del

contorno de la fosa pterigopalatina.

21. Punto Xi Es un punto que representa el centro de la rama
mandibular.

22. Incisivo Al Es el borde incisal del incisivo superior.

23. Incisivo B1 Es el borde incisal del incisivo inferior.

24. Incisivo A2 Es el apice radicular del incisivo superior.

25. Incisivo B2 Es el apice radicular del incisivo inferior.

26. Canino A3 Es la punta de la cuspide del canino superior.

27. Canino B3 Es la punta de la cuspide del canino inferior.

28. Molar superior A6 Es un punto ubicado sobre el plano oclusal, y se

localiza trazando una linea perpendicular a este
plano que toque la superficie distal de la corona

del primer molar superior.

29. Molar inferior B6 Es un punto ubicado sobre el plano oclusal, y se
localiza trazando una linea perpendicular a este

plano que sea tangente a la superficie distal de

la corona del primer molar inferior.
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Figura 19. Puntos cefalométricos de Ricketts.

Lineas y planos del analisis (Cuadro 13):

Cuadro 13. Lineas y planos del andlisis de Ricketts.
1. Plano oclusal funcional. Plano tangente a las superficies oclusales de
los dientes posteroinferiores. Por definicion es

imprescindible dibujar molares para que este

plano se consiga trazar correctamente.

2. Plano horizontal de Frankfurt. Unién entre los puntos porion (Po) y orbitario

(Or).
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3. Plano facial. Unién de los puntos nasion (N) y pogonion
(Pog).

4. Plano mandibular. Plano tangente inferior al borde mandibular,
trazado desde la region del punto mentoniano
(Me) hsta el punto mas inferior de la rama
mandibular en la regién del gonion (Go).

5. Plano palatino. Unidn de los puntos espina nasal anterior (ENA)
y espina nasal posterior (ENP).

6. Eje facial. Unidn de los puntos pterigoideo (Po) y gnation
(Go).

7. Eje del cuerpo mandibular. Unibn de los puntos Xi y Pm, punto
suprapogonion o protuberancia mental,
localizado en el borde anterior de la sinfisis,
entre los puntos supramental (B) y pogonion
(Pog), donde la curvatura concava se vuelve
convexa.

8. Eje condilar. Unidn de los puntos DC (punto localizado en el
centro del proceso condilar, sobre la linea Ba-
N) y Xi.

9. LineaBa-N. Unidn de los puntos basion (Ba) y nasion (N).

10. Linea A-Po o linea dentaria. Unidn entre los puntos subespinal (A) y
pogonion (Pog).

11. Linea ENA-Xi. Unidn de los puntos espina nasal anterior (ENA)
y Xi (centro geométrico de la rama mandibular).

12. Linea N-A. Unidn de los puntos nasion (N) y subespinal (A).

13. Linea vertical pterigoidea (Ptv) o | Linea perpendicular al plano horizontal de

plano vertical pterigoideo. Frankfurt (Or-Po), pasando por el punto Pt
(punto mas posterior y superior de la fosa
pterigomaxilar).

14. Eje longitudinal del incisivo central | Linea que pasa por el apice y por el borde

superior incisal del incisivo central superior.

15. Eje longitudinal del incisivo central | Linea que pasa por el apice y por el borde

inferior

incisal del incisivo central superior.
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16. Plano estético (linea E). Unidn de los puntos mas anteriores de la nariz

(EN: eminencia nasal) y del tejido blando

mentoniano (EM: eminencia mentoniana).

I
eviliag:
]

Figura 20. Planosy lineas utilizados en el analisis de Ricketts.

Un referente de importancia estratégica en el analisis de Ricketts corresponde al
punto Xi. Su localizacion depende del trazado previo del plano horizontal de
Frankfurt y la linea vertical pterigoidea (Ptv). Determinado por los puntos R1 (punto
mas profundo sobre el borde anterior de la rama), Rz (proyecciéon horizontal del
punto R+ sobre el borde posterior dela rama mandibular), Rs (punto mas profundo
sobre la escotadura sigmoidea) y R4 (proyeccion vertical del punto Rs sobre el borde
inferior mandibular). Después trazamos lineas paralelas a la linea vertical
pterigoidea (Ptv), pasando por R1y por Rz2. Se delimitan también lineas paralelas al

plano horizontal de Frankfurt, pasando por Rs y por R4 (Figura 21). El punto Xi estara
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localizado en el centro del rectangulo, en la zona de interseccion de las dos lineas

diagonales que conflguran el rectangulo. %2

——

Figura 21. El punto Xi se localiza en el centro geométrico de la rama ascendente mandibular.
Los diferentes campos cefalométricos
Campo 1. Relacion dentaria (Cuadro 14).

Cuadro 14. Relacion dentaria.

Relacion molar. Corresponde a la distancia

lineal existente entre las caras distales de los

primeros molares permanentes superiores e

PLANO OCLUSAL

inferiores, proyectadas sobre el plano
oclusal. Su valor promedio es de -3 mm %= 3

mm. Esta medida define la relacion molar,

pero por si solo no es capaz de informar si el

problema se encuentra en la arcada superior

o en la inferior. (20)
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Relacidon canina. Corresponde a la distancia
lineal existente entre las puntas de las
cuspides de los caninos superiores e

inferiores, proyectada sobre el plano oclusal.

PLANO OCLUSAL

Su valor promedio es de -2 mm £ 3 mm.
Define la relacion que los caninos superiores

e inferiores guardan entre si. (20

Resalte. Corresponde a la distancia

existente entre los bordes incisales de los
incisivos superiores e inferiores, medida en

el plano oclusal. Su valor promedio es de 2.5 PLANO OCLUSAL

mm = 2.5 mm Describe el problema dentario

en la region anterior en el plano sagital. (2%

Sobremordida. Corresponde a la distancia

que existe entre los bordes incisales de los
incisivos superiores e inferiores, medida

perpendicularmente al plano oclusal. Su
PLANO OCLUSAL

valor promedio es de 25 mm * 2 mm. T

Describe el problema de la region anterior en

el plano vertical. (20
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Extrusion del incisivo inferior. Distancia
medida desde el borde incisal del incisivo
inferior hasta el plano oclusal. Su valor

promedio es de 1.25 mm = 2.0 mm. Permite

evaluar el problema de un aumento de

sobremordida debida a la extrusion del

incisivo inferior, a la extrusion del incisivo
superior o a la combinacién de las dos

situaciones. (20)

Angulo interincisal Este valor se calcula

midiendo el angulo formado por Ila
interseccion de los ejes longitudinales de los
incisivos centrales superior e inferior. Su
valor promedio es 130° + 10°, revelado la
inclinaciéon axial de los incisivos y reflejando
el grado de protrusion de estos dientes entre
si. Su valor disminuye conforme aumenta la

inclinacion axial de los incisivos. (¢2)
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Campo 2. Relacion maxilomandibular (Cuadro 15).

Cuadro 15. Relacion maxilomandibular.

Convexidad maxilar. Corresponde a la

medida lineal entre el punto subespinal 82)
y el plano facial. (N-Pog). Su valor
promedio es de 2.0 mm + 2.0 mm a los 8
afios y medio de edad y disminuye
aproximadamente 0.2 mm por afo hasta

cesar el crecimiento facial. Un valor

aumentado sugiere protrusion maxilar
(compatible con el patron de convexidad
de maloclusién de clase Il), y un valor
menor puede significar retrusion maxilar
(compatible con un patrén de concavidad

tipico de la maloclusion de clase ). 22

Altura facial inferior. Es el angulo
formado entre el eje del cuerpo
mandibular y la linea ENA-Xi. Su valor
promedio es de 47° = 4°, permaneciendo
constante con el aumento de edad.
Valores elevados corresponden a
patrones dolicofaciales, pudiendo sugerir

la presencia de una mordida abierta.

Valores bajos indicarian patrones
braquifaciales, que suelen ir
acompafados clinicamente por la

presencia de sobremordida. (%2

107



e

.-4’
USO DE CEFALOMETRIA PARA EL ESTABLECIMIENTO DEL PLANO PROTESICO Y COLOCACION ‘ﬂ ﬁ
DE DIENTES ANTERIORES EN PROTESIS INMEDIATA: REPORTE DE UN CASO CLINICO UNAM

?

1904

Campo 3. Relacion dentoesquelética (Cuadro 16).

Cuadro 16. Relacion dentoesquelética.

Posicion del molar superior.

Corresponde a la distancia lineal medida
perpendicularmente desde la linea
pterigoidea (Ptv) hasta la cara distal del
primer molar superior. Su valor promedio
es igual a la edad del paciente (en afos,
hasta el término del crecimiento facial)
mas 3 mm = 3 mm. El valor de esta medida
permite evaluar si la relacion molar

alterada se debe a la posiciéon del molar

superior o a la posicion del molar inferior.
(22)

Protrusion del incisivo inferior.
Corresponde a la distancia desde el borde
incisal del central inferior hasta la linea A-

Pog. Su valor promedio es de 1 mm (+ 2

mm). Expresa la relacién del incisivo
central inferior (limite anterior de la
denticion inferior) con las bases apicales

maxilares. (22)
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Protrusion del incisivo superior.
Corresponde a la distancia desde el borde
incisal del central superior hasta la linea
A-Pog. Su valor promedio es de 3.5 mm %
2mm. Expresa la relacion del incisivo
central superior con ambos huesos

maxilares.(@2)

Inclinaciéon  del incisivo inferior.
Corresponde al angulo formado entre el
eje longitudinal del incisivo central inferior

y la linea A-Pog. Su valor promedio es de

22° + 4°. Permite evaluar la inclinacién del
incisivo en relacion a la linea A-Pog,
estableciendo las limitaciones del

tratamiento.(@?

Inclinacion del incisivo superior.
Corresponde al angulo formado entre el
eje longitudinal del incisivo central
superior y la linea A-Pog. Su valor
promedio es de 28° + 4°. Permite evaluar
la inclinacién de este diente en relacién a

la linea A-Pog. (??)
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Distancia plano oclusal a Xi.
Corresponde a la distancia lineal entre el
plano y el punto Xi, que representa el
centro geométrico de la rama mandibular.
Su valor promedio esde O mm £ 3 mm a
los 9 anos y medio de edad. El plano
oclusal baja 0.5 mm por afo en relacion al
punto Xi hasta el término del crecimiento
facial. Un valor positivo indica que el plano
oclusal pasa por encima del punto Xi,
revelando la extrusion de los molares
inferiores; un valor negativo indica que el
plano oclusal pasa por debajo del punto
Xi, lo que induce a sospechar una

extrusion de los molares superiores. (22)

Inclinacion del plano oclusal. Angulo
formado entre el centro geométrico del
cuerpo mandibular y el plano oclusal. Su
valor promedio es de 22° + 4° a los 8 afios
y aumenta 0.5° por afo hasta el término
del crecimiento. Valora la disposicion

mandibular en relacién al plano oclusal.
(22)
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Campo 4. Relacion estética (Cuadro 17).

Cuadro 17. Relacion estética.

Protrusién labial. Corresponde a la
distancia del punto mas anterior del labio
inferior hasta el plano estético (linea E). Su
valor promedio es de -2mm = 2mm a los 8
anos y medio de edad, disminuye
aproximadamente 0.2 mm por afo. Valores
positivos se relacionan con un labio inferior
adelantado a la linea E. Valores negativos
indicaran que el labio se encuentra por detras

de la linea E. 22

Longitud del labio superior. Corresponde a
la distancia encuadrada entre la comisura
labial hasta la espina nasal anterior (ENA).
Su valor promedio es de 24 mm + 2mm a los
8 afos y medio de edad. Representa la
longitud del labio superior revelando su

influencia sobre la estética de la sonrisa. (22
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Distancia comisural labial o plano oclusal.
Corresponde a la distancia existente entre la
comisura labial y el plano oclusal. Su valor
promedio es de -3.5 mm a los 8 afnos y medio
de edad y aumenta 0.1 mm por afo. Valores
negativos indican que el plano oclusal pasa
por debajo de la comisura labial,
correspondiendo lo inverso a valores
positivos.

Cuando el plano oclusal esta localizado muy
inferiormente a la comisura labial, es

probable que el labio superior sea corto y que

el paciente posee sonrisa gingival. Cuando
los valores de esta medida son iguales o
superiores a cero normalmente el labio
superior tiene su longitud aumentada. Sin
embargo, es necesario analizar también la

posicion de los incisivos superiores. (22)
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Campo 5. Relacién craneofacial (Cuadro 18).

Cuadro 18. Relacion craneofacial.

Profundidad facial. Corresponde al angulo

formado entre el plano horizontal de Frankfurt
y el plano facial, y fue denominado como
angulo facial por Downs. Su valor promedio
es de 87° = 3° a los 9 afos de edad, y
aumenta 0.3° por ano, hasta cesar el
crecimiento facial. Determina la posicion del

mentén en relacion al plano sagital. 22

Angulo del eje facial. Corresponde al
angulo formado entre el eje facial y la linea
Ba-N. Su valor promedio es de 90° = 3°.
Indica la direccion del crecimiento
mandibular y expresa la variacion de la altura

facial en relacién a la profundidad de la cara.
(22)
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Angulo del cono facial. Corresponde al

angulo formado entre el plano facial y el
plano mandibular. Su valor promedio es de
68° £ 3.5°. La cuantificacion de esta medida
determina el tipo facial. Valores altos son
caracteristicos del patron braquifacial,
mientras que angulos menores sugieren un

patrén de crecimiento vertical o dolicofacial.
(22)

Angulo del plano mandibular. Angulo
formado entre el plano mandibular y el plano
horizontal de Frankfurt. Corresponde a una
de las medidas utilizadas por Downs en su
analisis. Su valor promedio es de 26° + 4° a
los 9 afnos de edad, y disminuye 0.3° por afio
hasta el final del crecimiento. Un valor
superior al normal revela la existencia de una
rama mandibular corta, caracteristica del tipo
dolicofacial. Un valor bajo generalmente esta

relacionado con pacientes que presentan un

buen crecimiento y corresponden al biotipo

braquifacial. 22
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Profundidad maxilar. Corresponde al
angulo formado entre el plano horizontal de

Frankfurt y la linea N-A. Su valor promedio es

de 90°t 3°. Expresa la posicion maxilar en el
plano sagital. Analizada conjuntamente con
otras medidas, como la convexidad maxilar,
la altura facial anterior o la profundidad facial
representa la relacion de protrusion o

retrusion de los huesos maxilares.(?2)

Altura maxilar. Corresponde al angulo
fomrado entre las llineas N-CF y CF-A. El
punto CF representa el centro facial,
localizado en la interseccion de la linea
vertical pterigoidea (Ptv) con el plano
horizontal de Frankfurt. El valor promedio de
la altura maxilar es de 53° + 3° y aumenta
0.4° por afo hasta el término del crecimiento
facial. Esta magnitud expresa la posicion

vertical del maxilar.(??

Angulo del plano palatino. Viene definido
por el angulo formado entre el plano
horizontal del Frankfurt y el plano palatino. Su

valor promedio es de 1° + 3.5°, indicando la
inclinacién del plano palatino en relacion al
plano horizontal de Frankfurt. Un valor
aumentado describe una convergencia hacia

delante y esta asociado a maloclusiones de
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[lIl. Un valor disminuido sugiere

convergencia posterior. (%2

Campo. 6 Estructuras internas (Cuadro 19).

Cuadro 19. Estructuras internas.
Deflexion craneal. Corresponde al angulo
formado entre el plano horizontal de Frankfurt
y la linea Ba-N. Su valor promedio es de 27°
1 3°. Un valor elevado sugiere un patrén de
crecimiento  alterado, como en una

maloclusion de Clase lll. 22

Longitud craneal anterior. Corresponde a
la distancia lineal que se extiende desde el
punto CC hasta el punto nasion. El punto CC
representa el centro del craneo, localizado en
la interseccidén de la linea Ba-N con el eje
facial (Ptv-Gn). El valor promedio de la
longitud anterior del craneo es de 55 mm +
2.5 mm para la edad de 8 afnos y medio,
aumentando 0.8 mm por anos hasta el

término del crecimiento. Valores bajos estan

asociados a una maloclusiéon de Clase lll, y
valores elevados estan relacionados con

maloclusiones de Clase II. (22
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Alturafacial posterior. Representada por la
distancia lineal entre el punto gonion (Go) y
el punto Cf. Su valor promedio es de 55 mm

1+ 3.3 mm a los 8 anos de edad y aumentando

1 mm por afo hasta la finalizacion del
crecimiento facial. Expresa la longitud de la

rama mandibular. Ramas cortas son

caracteristicas del tipo dolicofacial, y ramas
mas anchas y con mas longitud

corresponden al tipo braquifacial.?)

Posicibn de la rama mandibular.
Corresponde al angulo formado entre el plan
horizontal de Frankfurt y la linea CF-Xi. Su
valor promedio es de 76° + 3°. Valores
menores del angulo revelan la localizacion
mas posterior de la rama, estan asociados a
maloclusiones de Clase Il. Valores elevados
indican la posicion avanzada de la
mandibula, y estan asociadas con la

maloclusiones de Clase lll. (22)

Posicion del porion. Es representada por la
distancia existente entre el punto porion (Po)
y la linea vertical pterigoidea (Ptv). Su valor
promedio es de -39 mm + 2mm a los 9 afios
de edad aumentando 0.8 mm por aio hasta
el final del crecimiento facial. Valores
negativos indica que el porion esta localizado

posteriormente a la linea Ptv. 22
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Arcada mandibular. Angulo formado entre
el eje condilar y la extension posterior del eje
del cuerpo mandibular. Su valor promedio es
de 26° + 4° a los 8 afios y medio de edad y
aumenta 0.5° por afo hasta el término del
crecimiento. Esta medida nos revela las
caracteristicas morfolégicas del paciente.
Valores por encima de la normalidad
corresponden a mandibulas cuadradas, tipo
braquifacial y sobremordida acentuada.
Valores por debajo de la normalidad estan
asociados al tipo dolicofacial, mordida abierta

anterior y musculatura hipotonica. (22)

Longitud del cuerpo  mandibular.
Corresponde a la longitud del eje del cuerpo
(Xi-Pm), prolongado hasta la linea A-Pog. Su
valor promedio es de 65 mm + 2.7 mm a los
8 anos y medio de edad y aumenta 1.6 mm
por afio hasta cesar el crecimiento facial.
Evalua la longitud del cuerpo mandibular y

ayuda en el diagnéstico diferencial tanto del

prognatismo como del retrognatismo

mandibular. (22
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CAPITULO V. CEFALOMETRIA Y PLANO DE OCLUSION EN
PROTESIS INMEDIATA

La cefalometria es una herramienta fundamental para el diagndstico y control del
tratamiento en Ortodoncia, sin embargo, aun cuando los ortodoncistas la utilizan en
forma rutinaria desde hace mas de siete décadas, los rehabilitadores orales aun no

la incorporan masivamente a su practica clinica.®

Varios tipos de parametros, incluyendo las cefalométricas, se han utilizado en la

construccién de protesis completa. (29

Una de las aplicaciones mas utiles de la cefalometria en el area protésica es que se
puede utilizar para restablecer la posicion espacial de las estructuras perdidas tales
como los dientes. ?7) Los parametros clinicos adoptados en su construccion tienen

como objetivo estabilidad funcional. (%®)

El analisis cefalométrico se basa en la identificacibn de puntos de referencia
anatémicos y planos de referencia radiograficos, con el fin de realizar mediciones
lineales, angulares y proporciones. Sin embargo, hay que considerar que muchas
de estas referencias se encuentran en los dientes, que pueden estar ausentes en el
desdentado parcial. Asimismo, en un paciente desdentado la mandibula cambia su
posicion espacial y por tanto se alteran sus relaciones con las estructuras craneales

y dentarias. %

Dentro de los aportes de la cefalometria en rehabilitacion oral se encuentran: la
identificacion del biotipo facial del paciente, la inclinacién del plano oclusal, la
relacion anteroposterior de los maxilares, inclinacion de los ejes dentarios, como
ayuda complementaria en casos de alteraciones de la dimension vertical y en la

estética facial. 9
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El analisis cefalométrico establece relaciones horizontales y verticales entre los
componentes del macizo craneofacial, determinando rangos de referencia para una
poblacion particular. 3% De este modo, permite detectar cualquier diferencia entre
las relaciones dentofaciales de un individuo en particular y lo que se esperaria

encontrar seguin su grupo étnico o racial. @1

El biotipo corresponde a un conjunto de rasgos bioldégicos que caracterizan a
individuos de la misma especie, siendo variaciones pequefias, siempre dentro de
rangos promedio. La identificacion del biotipo es una ayuda al momento de la
seleccién del largo de los dientes, altura de cuspides, guias de desoclusion y ancho

del arco dentario. (2

La determinacién del plano oclusal es crucial al momento de planificar un
tratamiento, determinando el espacio protético disponible, la estética, la altura de
las cuspides y las guias de desoclusibn para nuestra rehabilitacion.
Cefalométricamente, Ricketts define el plano oclusal como la linea que toca las
puntas de cuspides de molares y premolares inferiores. En pacientes desdentados
esta referencia esta alterada o perdida y debemos acudir a los rodetes de altura

para recuperarla. (?°)

En el caso de proétesis inmediata se debe controlar si la relacion céntrica, dimensién
vertical, plano de oclusion, etc. son correctos se los reproduce y se facilita la
rehabilitacion, si la disposicion y tamafio dentario son del gusto del paciente se la
puede reproducir por medio de una copia (toma de modelos, montaje de estudio,
fotos, etc.). Es importante y necesario que el plano oclusal antagonista a la prétesis
inmediata a realizar permita establecer un esquema oclusal que brinde estabilidad

a la rehabilitacion final.
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De ser necesario se debera realizar una remodelacion del plano oclusal que en
muchos casos obliga a realizar una protesis inmediata antagonista con el

consiguiente cambio de plano.

Si bien se puede hacer protesis inmediata de todas las piezas dentarias es criterio
compartido por la mayoria de extraer primero los dientes posteriores que no nos
proporcionen un contacto, dejando unicamente los que nos permitan mantener la
dimensidn vertical y esperar la cicatrizacion de los tejidos blandos para asentar la

prétesis inmediata sobre tejidos mas estabilizados. (18)

Por su parte la inclinacion de los ejes dentarios es fundamental en la estética y la
funcién oclusal. La determinacion de la posicion de los incisivos y la guia anterior

son pilares esenciales en la rehabilitacion protésica. (32

La cefalometria es una herramienta que tiene la misma importancia que el encerado
diagndstico, puesto que permite al clinico tomar decisiones relevantes tales como
cambios de ejes dentarios, desvitalizacidn de dientes, exodoncias y cambios de
dimensidn vertical. Otro aspecto importante que permite la cefalometria es observar
las relaciones sagitales entre las bases éseas maxilares y ver si éstas se encuentran
en armonia para sustentar la futura rehabilitacion o si se debe hacer modificaciones

en la planificacién. (%)

5.1 ANALISIS CEFALOMETRICO Y PARAMETROS ESTETICOS EN PROTESIS
INMEDIATA

Las medidas obtenidas a partir de trazados cefalométricos pueden ser utiles en los
casos con dientes naturales que presentan gran traspaso horizontal, en los cuales,
de ordinario, se encuentran dificultades en la determinacién clinica de la posiciéon
en cuanto a la estética mas favorable para los dientes artificiales. En esos casos, la
imposibilidad de ejecutarse pruebas con los dientes montados en cera sobre una
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base de prueba surge como una dificultad a mas, disminuyendo en niveles

clinicamente criticos la previsibilidad del resultado estético final del tratamiento.

Basicamente, la técnica de aplicacién de los trazados cefalométricos consiste en la
comparacion de las medidas consideradas promedio con el estandar estético que
el paciente presenta. Es importante resaltar que, caso sea necesario, se debe hacer
la toma radiografica con los planos de orientacion en la boca, manteniéndose la

adecuada dimension vertical de oclusion.

En el trazado se pueden establecer parametros objetivos a fin de orientar la
ubicacién del incisivo central superior respecto a su posicion vertical, su inclinacion
y su situacion anteroposterior. La posicion de ese elemento al fin y al cabo, servira

de base para posicionar los demas. @)

Esa técnica es particularmente util en los casos de protesis inmediata que
demandan una amplia remocién del tejido éseo durante la cirugia.
En casos con mayor dificultad, solamente ese tipo de abordaje lleva a resultados

satisfactorios con prétesis inmediatas. ©

5.1.1 PARAMETROS ESTETICOS

Dentro del analisis clinico y radiografico del paciente se observan grandes
alteraciones en el orden estético consecuencia del mal estado de las piezas
dentarias y del trauma oclusal que ha llevado a una dispersion anterior de las

mismas.

En el trazado se pueden establecer parametros objetivos a fin de orientar la
ubicacidn del incisivo central superior respecto a su posicion vertical, su inclinacion

y su situacién anteroposterior. ©)
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5.1.1.1 ORIENTACION ESTETICA

Se debe evaluar el estandar estético. La presencia del incisivo central posibilita
establecer referencias de inclinacion axial, altura incisal y eventualmente, soporte
labial.

Los casos en que hay la presencia de los dientes anteriores, serviran de parametro,
tanto para una evaluacion positiva, cuando estén posicionados, como para una

evaluacion negativa del estandar estético.

Pocos casos posibilitan la realizacion de pruebas de los dientes artificiales

montados antes de las extracciones de los dientes naturales.

La imposibilidad de pruebas dificulta la previsibilidad y puede, eventualmente,

comprometer el resultado final del tratamiento. )

5.1.1.2 ORIENTACION FONETICA

El nivel incisal del rodillo superior esta relacionado con el labio superior, pero es

imposible describir reglas rigidas para la determinacién de esta relacién.

Es importante, como parte de esta evaluacion, analizar la relacion del rodillo con
respecto al labio durante la funcién al indicarle al paciente que sonria y diga algunas
palabras con los fonemas F y S con el rodillo en boca. La respuesta final se presenta

como el resultado del ensayo y error y ejercitando un poco la légica visual. (19

5.2 ESTABLECIMIENTO DEL PLANO PROTESICO Y DE OCLUSION

Precisa orientacion del plano protésico es un factor esencial en la fabricacion de
proétesis total. Con los anos, se ha recibido una serie de metodologias por varios
investigadores que utilizan varios puntos anatémicos, sin embargo ninguno de ellos

se considera tan perfecta que podria orientar un plano oclusal ideal. (33
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La definicion mas difundida de plano de oclusién es la del Glosario de Términos
Prostodonticos, que lo define como el plano establecido entre las superficies
oclusales e incisales de los dientes, que normalmente no es un plano, pero se

considera como el plano medio de la curvatura de estas superficies. )

Durante el tratamiento rehabilitador es fundamental para el profesional establecer
la orientacion del plano oclusal, ya que de acuerdo con los conceptos actuales, la
posicion del plano oclusal debe ser lo mas cerca posible a la posicion que ocupaba

el plano oclusal en la denticion natural.

En la ensefianza y en la practica clinica diaria, la ubicacion del plano oclusal se basa
generalmente en referencias anatdmicas de la arcada inferior, pero es dificil

identificarlas cuando se pierden los dientes.

Diversos autores, en busqueda de parametros aplicables en la poblacion, han
definido el plano oclusal bajo sus propios términos, relacionandolo con distintos

planos craneales y faciales, estableciendo normas entre ellos. 34

Con la creciente incorporacion de la cefalometria como examen complementario de
rutina en la rehabilitacion oral, es necesario utilizar parametros cefalométricos con

los cuales contrastar la ubicacion del plano oclusal.

Uno de los cefalogramas mas difundidos entre los clinicos es la cefalometria de
Ricketts que fue establecida mediante un método cientifico soélido y una amplia

muestra. (34)

Ricketts, en 1950, define el plano oclusal como la linea que pasa por los puntos C
y T (cuspide mesiovestibular del primer molar permanente y cuspide del canino
mandibular, respectivamente), estableciendo como norma un angulo de 7.5° entre

el plano oclusal y el plano de Frankfort. (34)
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En la literatura se mencionan tres planos cefalométricos en los cuales podemos
basarnos para establecer el plano oclusal en pacientes desdentados los cuales han

presentado mayor paralelismo con el plano oclusal (Cuadro 20). 34

Cuadro 20. Planos para determinar el plano protésico

Planos Localizacion

< Plano A:

Se forma desde el punto de unién del plano
biespinal y el plano mandibular de Downs,
hasta Stomion (presenta diferencia de 0.47°
EHA con respecto al plano oclusal).

E£HA

Sl

Flano A

% Plano B: Se forma desde el punto Xi de Ricketts hasta
Stomion (presenta una diferencia de 1.7° con
respecto al plano oclusal, sin embargo en la
practica clinica una diferencia cefalométrica de

2° estéa dentro del rango de error tolerable).

]

Ay

Plano B
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s Plano C: Construido desde el punto medio entre
R3 y R4 de Ricketts hasta Stomion
(presenta una diferencia de 1.7° con
respecto al plano oclusal, sin embargo
en la practica clinica una diferencia
i cefalométrica de 2° esta dentro del
. rango de error tolerable).

ILF]

Flang C

Los puntos y planos a considerar son:

% Plano de Frankfort: Linea horizontal que se traza desde el punto mas alto

de meato auditivo externo a la parte mas baja del punto orbitario. (Figura 22)

« Plano biespinal: Se extiende desde el punto ENA al punto ENP. Constituye
la base del hueso maxilar y piso de las fosas nasales. Al estar trazado sobre
hueso compacto, no cambia con el desdentamiento, pues solo afecta el

hueso alveolar. (Figura 22)

« Stomion: Se define como el punto de interseccion de los labios con el plano

medio sagital. (Figura 22)

% Plano mandibular de Downs: Se traza tangente a los puntos mas
prominentes del borde inferior de la mandibula. Este no se modifica con los

cambios morfolégicos de la mandibula producidos por alteraciones oclusales,
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pues la forma del proceso basilar permanece estable en el tiempo. (Figura
22)

s Punto Xi del Ricketts: Corresponde al centro de la rama ascendente
mandibular. Se ha descrito que con el desdentamiento se producen cambios
en la posicion mandibular y resorcion del reborde residual, sin embargo no
se hace referencia alguna a cambios morfolégicos de la rama mandibular
(Figura 22).6G4)

“ Stomion

e

B

Figura 22. Puntos y planos cefalométricos utilizados.

e Localizacién del punto Xi.

El punto Xi representa el centro geométrico de la rama. Para determinar su

ubicacion se siguen los siguientes pasos (Figura 23):
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1)

Se trazan el plano de Frankfurt (Porion-Orbitario) y el plano vertical
pterigoideo (PtV) (este plano se obtiene trazando una linea perpendicular al
plano de Frankfort que sea tangente al punto Pt).

Se localizan los puntos R1, R2, R3 y R4

R1. Se ubica en la parte mas profunda del borde anterior de la rama.

R2. Se ubica sobre el borde posterior de la rama a la misma altura de R1.
R3. Se ubica en la parte mas profunda de la escotadura sigmoidea.

R4. Se ubica en el borde inferior del cuerpo de la mandibula exactamente por
debajo de R3.

Se trazan dos lineas perpendiculares a Frankfurt que pasen una a través del
punto R1 y otra a través del punto R2. A continuacion se trazan otras dos
lineas perpendiculares al plano PtV que pasen una a través del punto R3 y
otra a través del punto R4 respectivamente. Con esto se obtiene un
rectangulo.

A continuacién se trazan dos lineas diagonales a partir de los vértices
superiores, cruzando por el centro del rectangulo. El punto de interseccion

de estas dos diagonales correspondera al punto Xi. (3%

nv

I

o
I
I

Figura 23. Localizacion del punto Xi.
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En la revisidn de literatura algunos autores mencionan la visualizacion del plano

oclusal y el eje de los incisivos en la radiografia con diferentes técnicas y materiales.

5.2.1 MATERIALES Y TECNICAS

MATERIALES

En los portadores de proétesis la radiolucidez del acrilico impide ubicar estructuras
como el plano oclusal o los dientes protésicos en la telerradiografia. Es por esto que
proponemos la utilizacion de rodetes de altura y/o protesis de trabajo para la toma
radiografica, restableciendo el plano oclusal y brindando estabilidad mandibular al
paciente; a éstas se adiciona un material radiopaco para visualizar las estructuras

de referencia y poder realizar el trazado cefalométrico. (2%

Jyothi et al. (2012) proponen como una posible solucion utilizar alambres

contorneados adaptados sobre las proétesis. (36)

Bassi et al. (2001) mencionan la utilizacion de laminas de plomo para visualizar el
contorno de incisivos inferiores en proétesis completas, pero en su publicacion no

dan mayores detalles al respecto. @7

Brzoza et al. (2005) insertaron conos de gutapercha dentro de los rodetes con el
mismo objetivo, aunque al igual que los demas no muestran fotografias ni se explica
la técnica en detalle. 38 Por su parte Jayachandran et al. (2007), utiliza esferas
metalicas adheridas a la base acrilica de una protesis de trabajo y a nivel del plano
oclusal una platina metalica adherida con cera. Su limitacion es que solo puede ser
utilizada en desdentados totales ya que la irregularidad del plano oclusal en
desdentados parciales impediria el uso de la platina y en ocasiones no existirian los
espacios para la colocacion de las esferas. (39
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Existen varios materiales radiopacos posibles de utilizar: plomo, gutapercha,
alambres, esferas metalicas, resinas compuestas radiopacas. Las laminas de plomo
se obtienen facilmente de las peliculas radiograficas intraorales, son maleables y

tienen alta radiopacidad. (?°)

TECNICA

Los rodetes de altura deben ser confeccionados con cera sobre una base de
acrilico, evitando utilizar base de Graff por su fragilidad y posible deformacién.
Deben tener las mismas caracteristicas y/o requisitos que las prétesis en cuanto a:
determinacion del plano oclusal, contorno de los dientes, soporte y cierre labial,
overjet, overbite, linea media dentaria, linea blanca, linea de la sonrisa, triangulos

negros, etc.

Una vez confeccionado el rodillo de altura se procede a pegar mediante goteo de
cera una lamina de plomo de tres capas de grosor, 30 mm de largo y 4 mm de
ancho. Si el paciente cuenta con una protesis antigua o de trabajo se adhiere la
lamina mediante adhesivo de cianoacrilato u otro adhesivo a eleccion. Las laminas
de plomo se adhieren a lugares estratégicos, como son el plano oclusal y en el

contorno anterior en la linea media (Figura 24). (25

Figura 24. Técnica de colocacion de lamina de plomo.

Con la base de registro y el rodillo de cera en boca y con las laminas de plomo

adheridas a ellas, el paciente puede ser sometido a la toma radiografica. La posicién
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de oclusién es determinada por el clinico pero nunca debe ser en posicién postural
de reposo clinico. Por otra parte se sugiere entrenar al paciente en la posicion en
que se desea tomar la radiografia y en lo posible acompafnarlo durante la toma
radiografica. Se puede utilizar adhesivo de prétesis o acondicionador de tejidos en

los casos que las protesis o rodetes se encuentren inestables (Figura 25). 2%

Figura 25. Técnica y toma de la radiografia para su posterior andlisis cefalométrico.

Finalmente a través de una técnica simple, reversible, que no requiere de mayor
tiempo ni recursos clinicos, podemos devolver las referencias anatdmicas perdidas

necesarias para realizar un analisis cefalométrico fidedigno.

5.3 DIMENSION VERTICAL

Se debe evaluar si la dimensién vertical de oclusion fisiolégica se mantiene y de ser
necesario habra que confeccionarse un registro estableciéndose, eventualmente, la

Dimension Vertical de Oclusion para el montaje del modelo inferior. ©)
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5.4 RELACION CENTRICA

La posicion central funcional de trabajo, se obtiene mediante movimientos

funcionales realizados por el paciente y se fija dicha posicion. (1)

Una vez obtenido el nuevo registro se realiza el montaje del modelo superior,
preferiblemente, con el auxilio del arco facial, ya que el plano oclusal debera estar

alterado y necesitara corregirse. @

5.5 ANALISIS DENTAL, ESTETICO Y DENTOESQUELETICO PARA LA COLOCACION
DE DIENTES ANTERIORES.

Se realiza el analisis dental (Campo [), estético (Campo 1IV) y dentoesquelético
(Campo lll) de Ricketts descrito en el capitulo IV para determinar la posicion de los
dientes artificiales anteriores comparando los valores obtenidos con los valores

promedio establecidos en dicho analisis. @)
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CAPITULO VI. PRESENTACION DE CASO CLINICO

6.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Paciente femenino de 41 anos de edad, diabética controlada, parcialmente dentada
con presencia de enfermedad periodontal severa y extrusion dental; se presenta a
la clinica de Prostodoncia Total de la Facultad de Odontologia UNAM refiriendo

molestias e inconformidad estética.

6.2 OBJETIVO GENERAL

Rehabilitar con una proétesis de tipo inmediata determinando a través del analisis
cefalométrico de Ricketts el plano protésico y colocacion de dientes anteriores,

otorgando datos objetivos cuando se compara al paciente con valores promedio.
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6.3 INSTRUMENTAL Y MATERIALES

Cuadro 21. Instrumental y materiales.
Exploracién clinica
Espejo intraoral, pinzas de curacién, regla de plastico
milimetrada, sonda periodontal.
Modelos de estudio
Portaimpresiones, taza de hule, espatula para alginato.

Alginato, Yeso tipo Il

PROTESICA (1)

LLl

Ortopantomografia, Lateral de craneo.

)
<
LL

Fase periodontal
Sonda periodontal, jeringa carpule, aguja corta, mango
de bisturi no. 3, hojas de bisturi no. 15, elevadores

s

FASE QUIRURGICA (1)

mucoperidsticos, separadores de tejidos, curetas,
férceps, tijeras para encias Goldman Fox, pieza de
baja velocidad, freson de flama, jeringa para irrigar,
canula, lima para hueso Miller, porta agujas, sutura,
gasas, recipiente para suero fisioldégico, godete de

vidrio, cucharilla de Lucas, tijeras para sutura.
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Exploracion clinica
Espejo intraoral, pinzas de curacién, regla de plastico

milimetrada, sonda periodontal.

Elaboracion de protesis inmediata

Regla de 10 cm flexible, lima de metal o lija de agua,
portaimpresion de acero tipo Rim-lock, tijeras para oro
rectas y curvas, pinzas de Gordon o Halcén y pico de
pajaro, taza de hule rigida y espatula metalica para
yeso, taza de hule flexible grande y espatula de
plastico para alginato, loseta de vidrio grande y gruesa,
cuchillo para yeso, lampara de alcohol metalica o de
vidrio, encendedor, jarra con calentador de agua,
godete de vidrio, pincel, gotero, espatula rigida para
hules, hoja de bisturi No. 15, mango de bisturi No. 3,
micromotor o pieza de mano de baja velocidad |,
fresones y piedras rosas montadas, lapiz tinta,
espatula de Lecron, espatula 72 espatula 31,
conformador de rodillos, recipiente para derretir cera
(crisol), acrilico autopolimerizable, espejo facial,
espatula de “yesero” rigida y gruesa, lapiz
dermografico, elastico, articulador semiajustable con
arco facial, mesa incisal metalica, horquilla
esterilizada, vernier metalico de 20 cm, cianocrilato,
fresa de bola No. 5 para baja velocidad, loseta de vidrio
grande y gruesa, cepillo de dientes, papel de articular
azul en herradura de 100 micras, piedras montadas

rosas en forma de flama.

Yeso tipo Il y Ill, alginato, cera rosa, cera roja, cera

pegajosa, cera azul, modelina en pan y barra.
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FASE QUIRURGICA (Il)

Cefalometria

Alambre de ortodoncia calibre 0.028”, negatoscopio
con luz constante y difusa, idealmente fluorescente,
hoja de papel de acetato de 17.5 x 17.5 cm de tamafio
y 0.7 mm de espesor, hoja de papel blanco de tamano
idéntico a la hoja de acetato, lapiz de n°3, con punta
afilada o portaminas de 0.5 mm de grosor, goma de
borrador blanca y blanda, cinta adhesiva transparente,

regla milimetrada, escuadra transparentes, transferidor

de angulos y plantilla anatomica de dientes, cartulina

negra de 20 x 10 cm.

Lateral de craneo, software DIGITAL NX.

Sonda periodontal, jeringa carpule, aguja corta, mango
de bisturi no. 3, hojas de bisturi no. 15, elevadores
mucoperidsticos, separadores de tejidos, curetas,
férceps, tijeras para encias Goldman Fox, pieza de
baja velocidad, freson de flama, jeringa para irrigar,
canula, lima para hueso Miller, porta agujas, sutura,
gasas, recipiente para suero fisioldégico, godete de

vidrio, cucharilla de Lucas, tijeras para sutura.

Suero fisioldgico, Mepivacaina 2%, Acondicionador de

tejidos.
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Exploracion clinica

Espejo intraoral, pinzas de curacion, regla de plastico.

Papel de articular azul en herradura de 100 micras,
micromotor o pieza de mano de baja velocidad, piedras

montadas rosas en forma de flama.

Lateral de craneo

FASE PROTESICA FINAL

6.4 INFRAESTRUCTURA

<> Clinica de Prostodoncia Total Facultad de Odontologia UNAM, Ciudad
Universitaria.

<> Departamento de Ortodoncia de la Division de estudios de Posgrado e
Investigacion UNAM, Ciudad Universitaria.

<> Departamento de Periodoncia de la Division de estudios de Posgrado e
Investigacion UNAM, Ciudad Universitaria.

<> Laboratorio Interdisciplinario N° 2 “Honorato Villa” ubicado en la Facultad
de Odontologia UNAM, Campus Ciudad Universitaria.

<> Las radiografias fueron tomadas con el aparato digital directo
ORTHOPOS XG Plus de la marca Sirona en el departamento de
imagenologia de la Division de Estudios de Posgrado e Investigacion
UNAM, Ciudad Universitaria.
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6.5 METODO

6.5.1 FICHA CLINICA

Nombre: Lopez Zufiga Marcela
Edad: 41 anos
Género: Femenino

APP: Diabética controlada

Figura 27. Vista de frente y de perfil.
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Figura 28. Arco maxilar Figura 29. Arco mandibular

Figura 30. A) Perfil derecho, B) Perfil izquierdo.
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6.5.2 FASE PROTESICA (I)

Exploracién clinica: Presencia de casi toda la denticion permanente a excepcion
de los dientes 11 y 21, y presencia de terceros molares en los cuatro cuadrantes.
Presencia de enfermedad periodontal severa, extrusion dentaria y pérdida osea.
Se observa un plano oclusal deficiente y proinclinacion de los dientes anteriores
estableciendo un aspecto estético desfavorable.

Estudio radiogréfico: Se indico la realizacion de una ortopantomografia en la cual

se evidencio la inminente pérdida 6sea.

Figura 31. Ortopantomografia en la cual se observa la inminente pérdida 6sea.

Se realiz6 la toma de impresiones para la obtencidn de modelos de estudio.

Figura 32. Impresiones para la obtencién de modelos de estudio.
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Figura 33. Modelos de estudio

Para iniciar el tratamiento protésico fue necesaria la evaluaciéon bucodental para
determinar el tipo de tratamiento a realizar, presencia de caries y estado periodontal.
En este caso, los dientes no presentaban valor protésico por lo que fueron indicados
a extraccion, iniciando con los dientes posteriores debido al tipo de tratamiento a

realizar.

Se decidio rehabilitar con una proétesis de tipo inmediata determinando a través del
analisis cefalométrico de Ricketts el plano protésico y colocacion de dientes
anteriores, identificando relaciones predecibles entre los dientes y otros puntos de
interés craneales que no estan sujetos a cambios post-extraccion y asi obtener
resultados de mayor precisién en cuanto a funcion y estética ya que con el uso de
la platina de Fox y la colocacién de los dientes anteriores de forma arbitraria

comprometeriamos de forma significativa el resultado final.

Para iniciar el tratamiento protésico se remitio al paciente al departamento de
periodoncia y se indicé la extraccion de los dientes 16, 17, 18, 26, 27, 28, 36, 37,

38, 46, 47 y 48 manteniendo contactos en la zona de premolares.
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6.5.3 FASE QUIRURGICA (I)

Se inicio fase | y |l periodontal para posteriormente realizar las extracciones de los

dientes posteriores indicados siguiendo el protocolo.

Fotografia 34. Arco maxilar y mandibular después de la cirugia.

Figura 35. A) Perfil derecho, B) Perfil izquierdo.
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6.5.4 FASE PROTESICA (II)

Después de tres semanas de haber realizado las extracciones, se inicio la
elaboracioén de la prétesis inmediata. Se realizé la toma de impresiones anatomicas,
elaboracién de portaimpresiones individuales con el uso de acrilico autocurable por
el método de espolvoreado, rectificacion de bordes y toma de impresion fisioldgica

respectivamente para la obtencién de modelos fisioldgicos.

Figura 36. Impresiones anatémicas.
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Figura 37. Rectificacion de bordes, toma de impresién fisiolégica y bardeado en maxilar.

Figura 38. Rectificacion de bordes, toma de impresion fisioldgica y bardeado en mandibula.

Figura 39. Modelos fisiolégicos.
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Se prosiguio con la elaboracién de la base de registro utilizando acrilico autocurable
por el método de espolvoreado liberando las zonas dentadas, se ajusté en paciente
y se verifico que tuviera la retencion adecuada.

Se realizé un trazo en el modelo fisiolégico y en la base de registro marcando el
centro del reborde para posteriormente en la base colocar un angulo de cera rosa
y sobre ésta cera azul para poder asi determinar la verdadera altura del rodillo

colocando posteriormente el rodillo.

Figura 40. A) Base de registro y &ngulo de cera en maxilar, B) Base de registro y angulo de cera en

mandibula.

Figura 41. Rodillos de cera.
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Los rodillos inicialmente se establecieron a la altura de premolares en maxilay a la

altura del tercio medio de la papila piriforme en mandibula.

Se realizé la prueba en paciente estableciendo orientacion estética y fonética.

Figura 42. Rodillo en zona anterior en contacto con los incisivos centrales inferiores.

Orientacion estética: Se establecio la orientacion del rodillo superior de acuerdo

con el surco nasolabial, filtrum y comisura labial.

Orientacién fonética: Como parte de esta evaluacion se analizé la relacion del
rodillo con respecto al labio durante la funcién al indicarle al paciente que sonria y

al pronunciar los fonemas Fy S.

Antes del uso de la cefalometria para la determinacion de la altura del plano
protésico, se realizd una prueba con el uso de la platina de Fox presentandose
dificultades en su posicionamiento y determinacion del plano protésico debido a la

posicidon de los dientes.

146



USO DE CEFALOMETRIA PARA EL ESTABLECIMIENTO DEL PLANO PROTESICO Y COLOCACION
DE DIENTES ANTERIORES EN PROTESIS INMEDIATA: REPORTE DE UN CASO CLINICO

ﬁ?f’

UN J\M
1904

Figura 43. Prueba con el uso de platina de fox en la cual se observa como la posicién de los

dientes impide la determinacion adecuada del plano protésico.

Orientacion protésica con el uso de cefalometria

Partiendo de la altura establecida con anterioridad se realiz6é el empalme de rodillos.

Figura 44. Empalme de rodillos partiendo de la altura a nivel de premolares en superior e inferior.
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Una vez que se logré empalmar rodillos se colocé un alambre de ortodoncia de
calibre 0.028” sobre la superficie del rodillo superior a nivel del plano protésico para

poder ser visualizado a nivel radiografico.

Figura 45. Rodillo superior con alambre de ortodoncia de calibre 0.028”
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Se realiz6 la toma de una radiografia lateral de craneo con los rodillos en oclusién.

Figura 46. Radiografia lateral de craneo inicial con alambre de ortodoncia calibre 0.028”.

Posteriormente se realiz6 el trazado cefalométrico de tipo manual y digital con el

analisis de Ricketts determinando la altura del plano protésico correspondiente.
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El plano protésico se determiné con los siguientes planos:

Plano A: Se forma desde el punto de unién del plano biespinal y el plano mandibular
de Downs, hasta Stomion.
Plano B: Se forma desde el punto Xi de Ricketts hasta Stomion.

Plano C: Se forma desde el punto medio entre R3 y R4 de Ricketts hasta Stomion.

Se utilizé un transportador de 180° para medir el angulo existente entre los planos
propuestos A, By C y el plano establecido por el alambre de ortodoncia.
Se considerd en primera instancia el plano A ya que al ser comparado con el plano

de Camper, este presentaba mayor paralelismo.

Los puntos y planos considerados en el analisis fueron los siguientes:

Puntos Planos

Or, Orbitario Plano de Frankfurt

Po, Porion Plano Pterigoideo Vertical
ENA, espina nasal anterior Plano mandibular de Downs
ENP, espina nasal posterior Plano Biespinal

Stomion, Punto de contacto entre labio
superior y labio inferior.

Me, Menton

Go, Gonion

Xi, Centro de la rama de la mandibula
R1, R2, R3 y R4 de Ricketts
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Figura 47. Trazado cefalométrico para la determinacion del plano protésico.
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La angulacion entre el plano A y el plano establecido por el alambre de ortodoncia
fue de 2° respectivamente por lo cual se realizé la modificacion correspondiente en

los rodillos.

Figura 48. Incremento de 2mm en altura del rodillo en zona posterior derecha. A) Altura inicial de 4

mm, B) Altura final 6 mm

Figura 49. Incremento de 2mm en altura del rodillo en zona posterior izquierda. A) Altura inicial de
4 mm, B) Altura final 5 mm.
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Figura 50. Rodillos en zona anterior, no se realiza ninguna modificacién permanece la altura de

10 mm.

Figura 51. Altura de rodillo delimitada por el alambre de ortodoncia establecida por el andlisis

cefalométrico.

Se verificd la altura del plano protésico nuevamente con el uso del alambre de

ortodoncia en una segunda radiografia lateral.
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Figura 52. Segunda radiografia confirmando la altura del plano protésico.

Dimensién vertical, relacion céntricay montaje en articulador.

Se delimité en el paciente una linea en el punto mas prominente de la nariz y otra
linea en el punto mas prominente del menton.

Dimensién vertical de reposo: Se determind mediante fatiga muscular pidiéndole
al paciente que abra y cierre diez veces, humedezca sus labios y pase saliva:
midiendo con una regla milimetrada la distancia entre los puntos marcados en nariz
y menton. Se realizd6 ésta secuencia en una serie de diez estableciendo un

promedio de éstas medidas obteniendo asi la dimensién vertical de reposo.
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Dimensién vertical de oclusion: Se determiné con los rodillos en oclusién
midiendo con una regla milimetrada la distancia entre los puntos marcados en nariz
y mentén

Espacio libre: Se establecié mediante la comparacién de las medidas obtenidas en

dimension vertical de reposo y oclusién. El resultado se determiné en 2.5 mm.

Relacion céntrica: Se delimité linea media y se tomaron guias plasticas en céntrica

y excéntrica.

Figura 53. Guias plasticas en céntrica.

Figura 54. Guias plasticas en excéntrica.
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Siguiendo con la toma de arco facial y montaje en articulador.

Figura 55. Registro con arco facial. A) Rodillo fijado con cera pegajosa sobre horquilla, B) Registro

de arco facial, C) Transporte de arco facial en articulador.
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Figura 56. Montaje en articulador. A) Perfil derecho, B) Vista de frente, C) Perfil izquierdo.

Posteriormente se realizo el ajuste de guias condilares, seleccidon de colory modelo
de dientes posteriores tomando en cuenta las medidas de los rodillos

respectivamente.

Colocaciéon de dientes artificiales
Se inicié colocando dientes posteriores, posicionando en primera instancia molares

inferiores siguiendo como guia la altura del alambre de ortodoncia.

€

. HNNINee ;|

Figura 57. Modelo de dientes posteriores inferiores.
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Figura 58. Molares inferiores. Perfil derecho e izquierdo.

Figura 59. El surco central de los molares sigue el centro del reborde residual.
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Una vez colocados molares inferiores, se establecié una base de acrilico en la zona
del paladar a nivel de premolares para fijar el alambre de ortodoncia y asi mantener
la altura del plano protésico.

Figura 60. Base de acrilico en zona de premolares.

Se realiz6 un corte del alambre de ortodoncia en la zona posterior y se continué
con la colocacion de molares superiores respetando los principios de una oclusion

bibalanceada.

Figura 61. Molares siguiendo la altura establecida por el alambre de ortodoncia.
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Figura 62. Modelo de dientes posteriores superiores.

Figura 63. Molares superiores siguiendo los principios de oclusién bibalanceada.

Una vez colocados los dientes se realizé la ultima prueba en paciente, verificando

posicidn, oclusion y linea media.
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Figura 64. Prueba de molares en paciente.

Posteriormente se inicid la cirugia respectiva del modelo en zona de premolares
eliminando zonas retentivas y modelando a fin de evitar dificultades al momento de

la insercion y asentamiento de la protesis.

Figura 65. Cirugia de modelo en zona de premolares en maxilar y mandibular.
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Figura 66. Remodelado en zona de premolares.

Se Inicié el articulado de premolares inferiores siguiendo la altura establecida por el

alambre de ortodoncia y asi posteriormente el articulado de premolares superiores.

Figura 67. Premolares inferiores. Perfil derecho e izquierdo.

162



h DF
USO DE CEFALOMETRIA PARA EL ESTABLECIMIENTO DEL PLANO PROTESICO Y COLOCACION ""’“"‘“‘"*ﬁ

DE DIENTES ANTERIORES EN PROTESIS INMEDIATA: REPORTE DE UN CASO CLINICO U}:&”

Figura 70. Dientes posteriores superiores siguiendo la guia del alambre de ortodoncia.
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Una vez colocados todos los dientes posteriores se prosiguid a seleccionar dientes
anteriores tomando en cuenta distancia interalar y espacio correspondiente en zona
anterior.

Posterior a la seleccidn de dientes anteriores se realizo el trazado cefalométrico de
tipo manual y digital con el analisis de Ricketts considerando los campos I, lll y IV,
para determinar la inclinacion correspondiente comparando los resultados con

valores promedio establecidos en dicho analisis.

Figura 71. Andlisis cefalométrico de Ricketts para establecer la posicién de los dientes anteriores.
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Figura 72. Cefalograma en el cual se establecié la posicion de los dientes anteriores.

Los resultados del andlisis se encuentran representados en el Cuadro 22.
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Cuadro 22. Campo L. lll y IV.

Campo |. Analisis dental

Medida Edad Norma D.E. Cambios Paciente Paciente  Correccion

anuales Técnica  Técnica

manual digital

Sobremordida 2.5mm 25 —-- 1 mm 1.6 mm Dentro de los
horizontal (B1-A1) mm valores promedio.
Sobremoridida 2.5 mm 25 - 3.5 mm 3.2 mm Dentro de los
vertical (B1-Al) mm valores promedio.
Extrusion del 1.25mm 2.0 0 mm 0 mm Dentro de los
incisivo  inferior mm valores promedio.
(B1-P1.0cl.)
Relaciéon canina -2 mm 3.0 --- 1.9 mm 1.7 mm Disminuir 0.7 mm
(A3-B3) i Clase Il
Angulo interincisal 130° 6° 98 ° 98.1° Aumentar -27°
(A1-A2/B1-B2) Disminuido

Posicién del 1.0 mm 2.3 - 11 mm 10.3 mm Disminuir 7mm
incisivo  inferior il Proinclinacion
(B1/A-Pg)

Posicidn del 3.5 mm 2.3 - 12 mm 11.9 mm Disminuir 6mm
incisivo  superior mm Proinclinacion
(A1/A-Pg)

Inclinacion del 28° 4° - 41 ° 41.2° Disminuir 9.2°
incisivo superior.

Inclinacién del 22° -—- 40° 40.7° Disminuir 14.7°

incisivo inferior.
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9.5 3.5 mm 3.0 + 0.5 mm 5 mm 5 mm Disminuir 2mm

mm

Protrusion ElIEIN 8.5 -3.4 mm 2.0 -0.2 mm 2 mm 2.2 mm Disminuir 3.6 mm
Protrusion labial

(Li/Pn-Dt) mm
Longitud del labio 8.5 26.1 mm 2.0 - 28 mm 26.2 mm Disminuir 2 mm

superior (Ena-Em) mm

Distancia 8.5 -2.8 mm + 0.1 mm 0 mm 0.1 mm Disminuir 2.8 mm

comisural

Posterior al analisis se inici6 con la colocacion del incisivo central superior izquierdo
siguiendo como guia la posicion del incisivo lateral izquierdo realizando las
modificaciones correspondientes, estableciendo la inclinacién del diente artificial de
acuerdo al analisis cefalométrico de Ricketts; siguiendo asi también la guia del

alambre de ortodoncia para establecer la altura.

Figura 73. Posicion del incisivo central superior de acuerdo al andlisis cefalométrico de Ricketts.

La posicién de incisivo central inferior se realizé de igual forma, realizando con

anterioridad un remodelado del modelo inferior en la zona de incisivos centrales.
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Figura 74. Posicién del incisivo central inferior de acuerdo al analisis cefalométrico de Ricketts.

Una vez posicionados los centrales superior e inferior izquierdo se continud con la
cirugia de modelo en la zona anterior siguiendo las mismas bases que en el

modelado en la zona posterior.

La colocacién de los dientes lateral y canino superior e inferior izquierdo se realizd
una vez terminada la cirugia de modelo tomando como guia la posicion de los

dientes artificiales incisivo central superior e inferior izquierdo.
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Figura 75. Dientes anteriores superior e inferior izquierdo.
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Figura 77. Dientes anteriores superior e inferior izquierdo siguiendo el centro del reborde.
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Establecida la posicién, se inicio colocando los dientes anteriores del lado derecho
a forma de espejo de los dientes anteriores del lado izquierdo partiendo siempre del
centro del reborde.

Figura 79. Dientes anteriores superior e inferior derecho siguiendo el centro del reborde residual.
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Tras la colocacion de todos los dientes artificiales, se realizd6 el respectivo

festoneado, eliminando la base de acrilico con el alambre de ortodoncia.

Figura 80. Todos los dientes posicionados en arco maxilar y mandibular.
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Figura 81. Articulado final. A) Perfil derecho, B) Perfil izquierdo, C) Vista de frente
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Figura 82. Traslape horizontal de 2.5 mm establecido en el andlisis cefalométrico de Ricketts.

Figura 83. Festoneado de la protesis.
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Procesado y terminado de la protesis.

Para el procesado de la protesis fue empleado el sistema de microondas.

Figura 85. Desencerado de la protesis.
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Figura 86. Se realizaron retenciones y colocé cianocrilato en cada uno de los dientes, asi como

separador sobre los modelos para el acrilizado.

Figura 87. Después del desencerado se realizé la toma de impresiones sobre los modelos para la

elaboracién de guias quirdrgicas.
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Figura 88. Acrilizado de la protesis.

Remontaje
Se realiz6 un remontaje para evaluar los contactos oclusales y realizar el balance

oclusal.

Figura 89. Protesis recuperadas de la mufla.
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Figura 91. Remontaje. A) Perfil derecho, B) Perfil izquierdo.
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Figura 92. Vista de frente.

Figura 93. Notese la abertura del vastago incisal de 1 mm encontrandose dentro del parametro
debido a los cambios dimensionales del acrilico.
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Figura 95. A) Lado derecho de trabajo, B). Lado izquierdo trabajo
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Figura 96. A) Lado de trabajo izquierdo y balance derecho B) Lado de trabajo derecho y balance
izquierdo.

Figura 97. Perfil derecho e izquierdo posterior al balance oclusal.
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Figura 98. Vista de frente posterior al balance oclusal.

Figura 99. Notese el contacto del vastago con la mesa incisal posterior al balance oclusal.
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Terminado de la protesis

Figura 100. Terminado de la proétesis.
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6.5.5 FASE QUIRURGICA (II)

Se realizaron las extracciones correspondientes iniciando en maxilar.

Figura 102. Extracciones y regularizacion de proceso en mandibula.
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Posteriormente se llevd a cabo la colocacion de la prétesis realizando un rebase

con el uso de acondicionador de tejidos.

Figura 103. Apariencia de la prétesis colocada e dia de la cirugia. A) Perfil derecho, B) Vista de

frente, C) Perfil izquierdo.

Figura 104. Apariencia de la protesis colocada el dia de la cirugia.

Se dieron las indicaciones correspondientes al paciente.
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6.5.6 FASE PROTESICA FINAL

24 horas después la cirugia se dio cita al paciente

para revision. ! 4
Se realizaron ajustes en los bordes de la prétesis o f ty

debido a que la paciente referia molestias. ; o f1

-

Una semana después de la cirugia se realizd un

nuevo rebase con acondicionador de tejidos. -

Figura 105. Acondicionador de tejidos.

N

<A A LAl ‘I“'

Figura 106. Apariencia de la protesis una semana después de la cirugia. Se observa una ligera
desviacién en la linea media, asi como falta de contactos en el lado derecho los cuales fueron

corregidos.

A las dos semanas después de la cirugia se retiraron puntos de sutura y se

realizaron ajustes en la prétesis para eliminar molestias.
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Durante las siguientes semanas se realizaron rebases con acondicionador de
tejidos y se evaluaron contactos oclusales, disminuyendo notablemente las

molestias.
Un mes después de la cirugia, al no referir molestias por parte de la paciente, se

realizé la toma de una ultima radiografia lateral de craneo en la cual se realiz6 el

trazado cefalométrico final.

* Altura del plano g¢lusal

Figura 107. Para la visualizacién del plano oclusal y la posicion de los dientes anteriores se colocé

una cabeza de alfiler sobre la clspide mesiopalatina del primer molar superior y una lamina de

plomo sobre los incisivos centrales superior e inferior derecho.

Finalmente se continud con las revisiones correspondientes.
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RESULTADOS

Los resultados obtenidos se establecieron en base al analisis de Ricketts, mediante
la medicién de los planos A, B y C comparados con el plano de Camper debido a
que este plano permanece inalterado incluso con la perdida de los dientes; y los
campos |, lll y IV de Ricketts para determinar hasta qué punto los dientes anteriores
artificiales dispuestos para prétesis inmediata se aproxima a los valores promedio

de los dientes naturales.

En el establecimiento del plano protésico, en la primera radiografia lateral de craneo
se verifico el paralelismo de los planos propuestos A, B y C de Ricketts con el Plano

de Camper.

Al variar el punto posterior no se encontré un paralelismo con respecto al plano de

Camper, sin embargo los tres planos se acercaron bastante al mismo.

En este caso el plano A presentdé mayor grado de paralelismo existiendo una
diferencia significativa con el grado de paralelismo que presentan los planos By C

respecto al plano de Camper, por lo cual fue considerado en primera instancia.

En la radiografia final observamos que se mantuvo la altura del plano oclusal
establecido con el plano A, presentandose una variacion en el punto anterior el cual

se localiz6 3 mm por debajo del punto Stomion.
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Figura 108. Trazado cefalométrico final.
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Figura 109. Trazado cefalométrico final.
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CUADRO 23. RESULTADOS DEL ANALISIS

Campo |. Analisis dental

Medida Edad Norma D.E. Cambios Paciente Paciente Correccion
anuales Técnica Técnica
manual digital
Sobremordida 2.5 mm 2.5 - 2.5 mm 2.6 mm Dentro de los
horizontal (B1-Al) mm valores
promedio.
Sobremoridida 2.5 mm 25 - 2.5mm 2.6 mm Dentro de los
vertical (B1-Al) mm valores
promedio.
Extrusion del 1.25 mm 2.0 - 0 mm 0 mm Dentro de los
incisivo  inferior mm valores
promedio.

(B1-P1.0cl.)
Relacibn canina -2 mm 3.0
(A3-B3) iy

Angulo 130° 6°
interincisal  (Al-

A2/B1-B2)

Campo Il Andlisis dentoesquelético

Posicién del 1.0 mm 2.3 - 4 mm 5 mm Disminuir 1.5

incisivo inferior mm mm
(B1/A-Pg)

Posicion del 35mm 23 -- 6.5 mm 6 mm Disminuir 1.5
incisivo superior mm mm
(A1/A-PQ)

Inclinacion del 28° 4°

incisivo superior.

Inclinacion del 22°

incisivo inferior.
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Plano oclusal =X| B 3.5 mm 30 +05mm 3mm 2.7 mm Dentro de los
mm valores
promedio.
Campo IV. Analisis estético
Protrusion labial &8 -34mm 20 -0.2mm 1 mm 1.2 mm Disminuir 2
(Li/Pn-Dt) Ly mm
Longitud del labio [§& 26.1mm 2.0 - 26 mm 26 mm Dentro de los
superior (Ena-Em) mm valores
promedio.
Distancia 8.5 -2.8 mm +0.1mm -3 mm 3.1 mm Dentro de los
comisural valores
promedio.

Al analizar los resultados obtenidos se determiné que tomando en consideracion los
puntos de referencia 6seos se logré una orientacion mas precisa del plano protésico
proporcionando un espacio adecuado para la colocacion de los dientes anteriores y
posteriores obteniendo asi una mayor funcionabilidad, preservacion de los tejidos y

estética adecuada.

Debido a esta observacion se determind que este plano puede ser utilizado en la
determinacion de la inclinacion del plano oclusal durante la construcciéon de una

prétesis completa.

En cuanto al posicionamiento en relacidn de los dientes anteriores artificiales a las
bases esqueletales y su inclinacion después de realizadas las modificaciones los
resultados fueron favorables, tanto en incisivo superior como en inferior, debido a
que las medidas cefalométricas son proximas al promedio con una variacion de
+/- 2 alrededor de los valores promedio segun Ricketts, obteniendo resultados

estéticos favorables.
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Figura 110. Aspecto de la proétesis siete semanas después de la cirugia.

En relacién al campo estético la diferencia se presentd con una ligera protrusiéon
labial, esto debido a la base de la proétesis en relacion a la tonicidad muscular en

mandibula y no a la posicidn de los dientes artificiales en el paciente.

Valoracion de la protesis.

alOl'd O ae la prote e alla aespue e e e(a
Masticacion Dificil
Degluciéon Dificil
Fonacion Sin cambios notorios
Retencion Aceptable
Estabilidad Aceptable
Estética Aceptable
Aspecto psicoldgico Fue de total agrado su nuevo aspecto
con las protesis.
alOl'd O ae la prote e alla gespue e e c(a
Masticacion Buena
Deglucion Buena
Fonacion Buena
Retencion Buena
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Estabilidad

Buena

Estética

Buena

Aspecto psicoldgico

El paciente refiri6 mayor seguridad con
su aspecto fisico.

alOl'd O de la prote esSe agespues de e e(d
Masticacion Buena
Deglucion Buena
Fonacion Buena
Retencion Buena
Estabilidad Buena
Estética Buena
Aspecto psicologico El paciente refirié mayor seguridad con
su aspecto fisico y comodidad.

Figura 111. Apariencia de la protesis siete semanas después de la cirugia donde se mantienen los

contactos proporcionando mayor estabilidad a la protesis. A) Perfil derecho B) Vista de frente,

C) Perfil izquierdo.
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Figura 112. Antes y después del tratamiento a 3 meses de la cirugia. A) Vista de frente, B) Peffil,
C) Vista de frente.
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DISCUSION

En el presente trabajo se evalu6 la utilidad de un analisis cefalométrico para
determinar la ubicacion del plano protésico y la posicidn de los dientes anteriores
artificiales en la rehabilitacion de un paciente candidato a proétesis inmediata para

obtener mejores resultados clinicos.

Se empled el analisis de Ricketts mediante la medicion de los planos A, B y C para
la determinacién del plano protésico, comparados con el plano de Camper debido a
que este plano permanece inalterado incluso con la pérdida de los dientes; y los
campos |, lll y IV de Ricketts para determinar hasta qué punto los dientes anteriores
artificiales dispuestos para prétesis inmediata se aproximan a los valores promedio

de los dientes naturales.

En la primera radiografia lateral de craneo se realizé el trazado de los planos
propuestos A, B y C de Ricketts, verificando el paralelismo existente entre dichos

planos con el plano de Camper.

Al variar el punto posterior no se encontré un paralelismo con respecto al plano de

Camper, sin embargo, los tres planos se acercaron bastante al mismo.

Se determind el que presentara mayor grado de paralelismo para establecerse
como guia en la orientacién del plano protésico siendo en este caso el plano A el
que presentd mayor grado de paralelismo como se habia previsto, existiendo una
diferencia significativa respecto al grado de paralelismo que presentan los planos B

y C respecto al plano de Camper por lo cual fue considerado en primera instancia.

Cabe destacar que la seleccion del plano propuesto a establecerse como guia
dependera del grado de paralelismo que presente en cada individuo.
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Cuando se ha perdido la oclusidon natural, la orientacion del plano oclusal se puede

construir mediante el trazado de dichos planos.
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CONCLUSION

En la fabricacion de protesis inmediata el cirujano dentista es responsable de
rehabilitar la forma y funcion naturales y desarrollar una oclusion que sea mas

compatible con las estructuras craneofaciales y el mecanismo neuromuscular.

Uno de los mayores desafios en la rehabilitacion con prétesis inmediata es
establecer con precision el plano oclusal perdido el cual en su mayoria se debe a
variaciones de éste en individuos con maloclusiones prevalentes en la poblacién,
asi como la posicion de los dientes anteriores. El reemplazo artificial de los dientes
esta dirigido principalmente a restaurar la apariencia natural anterior, funcion y

sonrisa del paciente.

Se ha sugerido que la posicion del plano oclusal mejora la estabilidad de la protesis
y valor funcional. Su ubicacién en la fabricacion de protesis inmediatas es muy
subjetiva y es ampliamente variable dependiendo de los puntos de referencia y el
juicio del individuo, la seleccion inapropiada de éstos puntos de referencia pueden
comprometer y deteriorar aun mas los resultados funcionales y estéticos de la

rehabilitacion.

Los puntos de referencia en los tejidos blandos suelen variar con el paso de los
afos, la variacion anatémica y los cambios relacionados con la edad pueden ser
enganosos, por lo que las mediciones son mas precisas con puntos de referencia

0seos ya que son mas estables y reproducibles.

En el presente trabajo se establece la importancia del uso de cefalometria para el
establecimiento del plano protésico y colocaciéon de dientes anteriores artificiales en
la rehabilitacion con prétesis inmediata con el fin de obtener resultados mas

precisos.
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Una buena determinacion del plano oclusal y posicionamiento de los dientes
artificiales permitira que la accion masticatoria recaiga de manera perpendicular a
los rebordes residuales, favoreciendo las propiedades de retencion, estabilidad y
soporte (SER) de la protesis asi como estéticos, los cuales deben acompafar

siempre la restauracién de la funcion como objetivo de la terapia restaurativa.

Resulta fiable rehabilitar con una proétesis de tipo inmediata determinando a través
del analisis cefalométrico de Ricketts el plano protésico y colocacion de dientes
anteriores, otorgando datos objetivos cuando se compara al paciente con valores

promedio.
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ANEXO 1

n,
'i;‘ FACOLTAD. © g
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Consentimiento vilidamente informado R ovontouoas J)
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Antes de participar en este proyecto de investigacion, es importante que sepa que su participacion
es voluntaria y entienda en qué, consistira. A este proceso se le conoce como "consentimiento
vélidamente informado", el cual describe propésito, beneficios y riesgos en el estudio.

Titulo del proyecto de investigacion. Uso de cefalometria para el establecimiento del plano
protésico y colocacidn de dientes anteriores en protesis inmediata.

Participardn en el proyecto de investigacion pacientes parcialmente desdentados candidatos a
protesis inmediata.

El propésito de este proyecto de investigacion es plantear, a través del analisis cefalométrico de
Ricketts, la obtencién de informacion respecto a la colocacién y articulacion de dientes artificiales

en protesis inmediata, otorgando datos objetivos cuando se compara al paciente con valores
promedio.

Su participacion consistira en aceptar la toma de una radiografia lateral de craneo al inicio del
tratamiento esto es, antes de las primeras extracciones indicadas para la realizacién del trazado
cefalométrico y establecer la articulacién de los dientes artificiales de la futura prétesis inmediata.
Aceptar la toma de una segunda radiografia lateral de crdneo posterior al tratamiento
correspondiente a la prétesis inmediata, para la realizacion de un segundo trazado cefalométrico.
Los riesgos de su participacion en el proyecto de investigacion son minimos el efecto dafino a la
salud por las radiaciones ionizantes depende, de la dosis absorbida, de su magnitud, distribucién y
del tiempo de exposicion, pudiendo ser ésta de forma aguda, durante breves segundos o0 minutos
(Ejs., en radioterapia, accidentes, etc.).

La confidencialidad de los datos al participar en este proyecto de investigacién implica que el
paciente autoriza que se utilicen los datos como edad, género, fotografias, asi como los datos
obtenidos en las pruebas mencionadas anteriormente, los datos serén manejados en conjunto y
no en forma individual. Sin embargo su nombre permanecera en el anonimato, no sera utilizado
en ninguna publicacion o presentacién.

La confirmacién del consentimiento validamente informado indica que el paciente decidié
participar en este proyecto de investigacion, el cual deberd firmar hasta que haya leido y
entendido toda la informacion proporcionada y se le hayan contestado sus preguntas si es que las
tiene.

Su firma indica que acepta participar en el proyecto de investigacion.

Fecha__ 74 ’//dn,, - /7 .
Nombre del paciente Haerlo —4;/»2 = ;’g I3

c

Nombre y firma del paciente &urc <4 ‘/, opc2 Z.;}l/ﬂ
Direccion Ludd Grewe Ao 92 EJ ’.jc/ WA /All/’-’/ ; - :
Nombre y firma del Investigador Responsable del Proyecto £/ b s end S :éé/f
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