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RESUMEN

La orientacion del plano oclusal es importante en el tratamiento protético
en desdentados, al perder los dientes naturales las referencias oclusales estan

ausentes.

Objetivo: Determinar el plano de oclusién posterior mas adecuado que
favorezca la funcionalidad de la rehabilitaciéon protésica y conservacion del
reborde residual en la protesis total removible. Determinar el punto anatémico

posterior que conformara el plano protético mas paralelo al reborde residual.

Metodologias: Pacientes entre 50-70 afios asistentes a Facultad de
Odontologia, UNC. Se realizaron telerradiografias de perfil, con marcadores
radiopacos en estructuras anatdbmicas estableciendo entre ellos lineas, analizadas
con el plano de silla turca-nasion y plano de Frankfort, plano 6seo: porion y/o
centro del conducto auditivo externo-espina nasal anterior, y lineas tegumentales
ala de nariz- tragos superior, medio e inferior. Se introdujeron las variables sexo,

biotipo. Los resultados se expresaron como valor medio + DS.

Resultados: Un total de N= 40, 52.5% femeninos y 47.5% masculinos.
Donde 37,5% dolicofacial 22,5 % mesofacial y 40,0% braquifacial. Distancia del
porion al punto medio del trago: -6,813mm. El &ngulo formado por el porion-
espina nasal anterior en relacién a la linea tegumental ala de nariz- trago medio
dio -0.472°, el angulo conformado por el plano de Frankfort y trago medio-ala de
nariz dio un valor de 13.086°, la relacién del reborde residual maxilar y mandibular
con el trago inferior- ala nariz: -5,11° y -2,47°, respectivamente, y linea mandibular

inferior con trago inferior-ala de nariz -3,73°.

Conclusion: El punto medio del trago conforma con la base del ala de la
nariz una linea tegumental paralela al plano de Camper establecido por el porion
y/o el centro del conducto auditivo externo y la espina nasal anterior. El punto
anatomico posterior que conforma el plano protético mas paralelo al reborde

residual se encuentra ubicado en el punto inferior del trago-ala de nariz.

Od. Ménica Mabel Vera 12
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ABSTRACT

The orientation of the occlusal plane is important in prosthetic treatment in

edentulous, losing natural teeth occlusal references are absent.

Purpose: To determine the most appropriate level of posterior occlusion
which favours the functionality of prosthetic rehabilitation and conservation of the
residual ridge in total removable denture. To determine the posterior anatomical

site that will form the prosthetic parallel plane to the residual ridge.

Methods: Patients 50-70 years old attending Facultad de Odontologia,
UNC. Cephalometric profile were performed with radiopaque markers on
anatomical structures establishing lines between them and analyzed with the
plane of sella - nasion and Frankfort plane, bone level: porion and / or center
outer- thorn ear canal nasal anterior, and lines tegumentales ala- upper, middle

and lower tragus. Variables sex, biotype were introduced.

Results were expressed as mean = SD. Results: A total of N = 40, 52.5 %
female and 47,5 % male. Where 37,5 % dolichocephalic, 22.5% mesocephalic and
40,0 % brachycephalic. Distance porion from the midpoint tragus: -6,813mm. The
angle formed by the porion anterior nasal spine in relation to the line tegumental
ala-tragus line gave -0.472° medium, the angle formed by the Frankfort plane and
tragus half - ala gave a value of 13.086° the maxillary relationship residual ridge
with the upper and lower wing nose -lower sip: -5,11° and -2,47° respectively and

mandibular and bottom - line with drink -3,73° nose wing.

Conclusion. The midpoint of the tragus conforms with the wing base of
the nose a tegumental line parallel to Camper plane established by porion and / or
center of the ear canal and the anterior nasal spine. Subsequent anatomical point
that makes the prosthetic plane parallel to the residual ridge is located at the

lowest point tragus - ala.

Od. Ménica Mabel Vera 13
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INTRODUCCION

“Una protesis como la dentadura postiza o las gafas,
es un medio para llegar de modo limitado
a algo que esta mas alla de mi alcance”

Umberto Eco

Rehabilitacion y plano oclusal

La rehabilitacién de sujetos que no poseen los dientes constituye un gran
desafio para los Odontblogos, pues al perder estas estructuras anatomicas
naturales las referencias oclusales estan ausentes. Por ello se han buscado y se
buscan referencias anatomicas para copiar la disposicion del plano oclusal en los

dentados y trasladar dichos parametros a los sujetos desdentados (1, 2).

Para una mejor comprension de esta tematica es necesario profundizar
sobre algunos conceptos. En primer lugar, se debera tener presente el término
“‘plano” que en biologia se refiere a una superficie definida por tres puntos en el
espacio, como minimo, lo que no significa que, los tres puntos estén en linea
recta. No obstante se considera viable el uso del término “plano” en las

referencias para la construccion de las protesis totales artificiales (3).

Existen diferentes definiciones sobre el significado del plano oclusal se

expresa como:.

Od. Ménica Mabel Vera 14
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l. El plano medio o promedio establecido por las superficies incisales de los
dientes anteriores y las superficies oclusales de los dientes posteriores. En
general, es una superficie que representa la media plana de la curvatura de

los elementos dentarios.

II. Es la superficie de cera contorneada del registro, para guiar la disposicion de

los dientes de la prétesis.

lll. Es una placa metalica plana utilizada en el ajuste de los dientes de la

protesis (4-8).

En los sujetos dentados, los bordes incisales y las superficies oclusales
de los dientes anteriores y posteriores de ambas arcadas, forman una linea curva.
Como se muestra en la Figura 1, esta curva se aparta constantemente de una
direccion recta, se dispone en forma helicoidal. En geometria se la conoce como
una curva plana, abierta y continla que se desplaza de manera uniforme a lo

largo de una recta.

lllllil}.

i i
TT T

Fig. 1. Esquema de area helicoidal del plano oclusal establecida
por los diferentes planos del espacio.

El plano oclusal presenta diversas curvas, las llamadas curvas de la
oclusion dispuestas en el plano sagital o medio, en el plano frontal y en el plano

horizontal. Todas estan influenciadas por la forma de los arcos dentarios (9,10).

En el plano medio-sagital se dispone, en direccién antero-posterior, la

Curva de Spee o de Balkwill (11-14) la cual, como se observa en la Figura 2,

Od. Monica Mabel Vera 15
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comienza en la cuspide del canino inferior, pasando por las cuspides vestibulares
de los premolares y molares inferiores, y el borde anterior de la rama de la
mandibula, para terminar en la porcibn mas anterior del céndilo del mandibular.
En el afio 2011, Mohan y D’'Souza observaron que la curva de Spee se aplana
con la edad (15).

Fig. 2. Curva de Spee demarcada sobre modelo de yeso.

En el plano frontal en direccién de derecha a izquierda se ubica la curva
de Wilson (16), la cual se dispone sobre las clspides vestibulares y palatinas de
los elementos dentarios derechos e izquierdos, de ambos arcos dentarios. Como
se observa en la figura 3, en el arco dentario inferior, a la altura de los caninos,
esta curva comienza de manera concava hacia abajo, haciéndose plana en los
molares y terminando de manera convexa en los segundos molares. En el arco

dentario superior la curva comienza de manera convexa.

Od. Ménica Mabel Vera 16
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X—T

—y Plano

/‘"\

Convexo

Fig. 3. Esquema de la disposicién de la curva de Wilson en el maxilar inferior

Las dos curvas anteriores (curvas de Spee y de Wilson) se relacionan con
otra circunferencial, la curva de Monson (17-20). Como se muestra en la Figura 4
esta curva debera recorrer las cuspides de los molares y los bordes incisales de
los dientes superiores formando un segmento de esfera cuyo centro esta en la
glabela siendo su radio de 104 mm.

Fig. 4. Toma radiografica con marcacion de la curva de Monson en un individuo desdentado.

Od. Ménica Mabel Vera 17
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El plano horizontal se relaciona con la forma de los arcos dentarios y
rebordes residuales. La forma de estos arcos se define tempranamente ya en la
vida fetal. Numerosos estudios demostraron cambios en el arco dental durante el
periodo temprano de crecimiento, que responden a patrones individuales. Los
arcos dentarios presentan variaciones en su forma, por lo que se han propuesto
métodos geométricos para determinar su normalidad. Se han propuesto diferentes
clasificaciones, la mayoria de las cuales indican una simetria matematica en su
forma (21), si bien existen estudios que sugieren que la simetria no es un rasgo
comun en el hombre. Se ha descripto una forma eliptica parabdlica que se
aproxima a una curva catenaria de la cual se establece que existen tres formas de

arcos dentarios basicos (Fig. 5): ovoideo, cuadratico y triangular (22-27)

Fig. 5. Diferentes tipos de forma de arcos dentarios
sobre modelos de yeso: A) ovoidea, B) cuadrética, C)
triangular.

Od. Ménica Mabel Vera 18



Tesis Doctoral

La conformacién del plano oclusal se inicia en el recién nacido, donde se
encuentra practicamente en un mismo nivel con la articulacion témporo-
mandibular. Este plano, en virtud de las lineas de desarrollo y de los centros de
crecimiento del maxilar, desciende con una resultante que se dirige hacia abajo y
adelante, permitiendo que el plano oclusal descienda con el transcurso del

crecimiento del sistema estomatognatico.

En el plano oclusal de los nifios, los dientes temporarios, se disponen con
sus ejes largos perpendiculares a este. Este fendmeno responde a uno de los
principios béasicos de la oclusion que es la axialidad de fuerzas (direccion de las
fuerzas de masticacion, de movimientos excéntricos, etc.) respecto al eje largo del
propio diente, permitiendo que los dientes transmitan las fuerzas funcionales al

tejido 6seo a través del ligamento periodontal.

En los dientes temporarios, el funcionamiento de este plano oclusal, se
basa en una desoclusion canina, que por desgaste de sus cuspides pasa
rapidamente a una funcion de grupo posterior y luego a una oclusién de balance
bilateral (oclusion simultanea de varios dientes durante las posiciones
mandibulares excéntricas). Esta oclusion balanceada bilateral es uno de los
objetivos naturales de la denticion temporaria que se facilita por la disposicion de
las raices de los dientes temporarios. Estas raices son abiertas, finas y largas con
un empotramiento en profundidad, permitiendo el funcionamiento del sistema a

nivel dentario, sin que esto signifique la presencia de patologias.

El sistema en los dientes temporarios funciona con una oclusién
balanceada bilateral con ciclos horizontales de movimientos interdentarios,
asociados a una baja altura cuspidea de los dientes temporarios. Esto permite
que se cumpla una funcion primordial en los nifios, estimular el crecimiento y el
desarrollo de los maxilares a través del bruxismo nocturno y fisiolégico (28-29). A
los seis afios, aproximadamente, erupcionan los primeros molares permanentes
los cudles se presentan en la boca con sus cuspides agudas, que en un principio
no interfieren con el funcionamiento del sistema de los dientes temporarios.
Posteriormente, los incisivos permanentes erupcionan dando origen al

entrecruzamiento dentario, conformando asi lo que se denomina “altura

Od. Ménica Mabel Vera 19



Tesis Doctoral

funcional”. Este fenomeno permite que las fuerzas de rozamiento interdentario
disminuyan y los ciclos funcionales se verticalicen. El angulo de desoclusioén es la
clave de la conversion de los rozamientos en deslizamientos por parte de los

dientes anteriores.

Cuando los premolares erupcionan, el sistema pone en funcionamiento
las cuspides disto-vestibulares de los primeros molares superiores permanentes,
de manera tal que estas entren en accion generando las guias laterales
posteriores de la oclusién. El sistema pasa, desde un funcionamiento de una
oclusion balanceada bilateral a un funcionamiento de oclusion balanceada
unilateral, en la que todos los dientes del lado de trabajo (lado donde se dirige el

movimiento desoclusivo) soportan dicho movimiento (30).

La erupcidn del canino superior permite que el mismo participe al principio
de la oclusion balanceada unilateral, en este diente su apice tarda de dos a tres
afos en calcificarse por completo, bajo esta condicion, recién es capaz de
soportar sélo la desoclusion de todo el sistema. En este momento se produce el
cambio de una oclusion de balance unilateral, a una desoclusion del sector
anterior tanto por los caninos como por los incisivos, en el moviendo protrusivo.
Ademés estos movimientos permiten que las piezas dentarias posteriores

presenten una separaciéon uniforme entre las mismas (30).

Como se muestra en la Figura 6 en el plano oclusal, la disposicion de los
dientes posteriores permanentes, desde una vison lateral y observando el
conjunto de los dientes-musculos (masetero y pterigoideos internos), los ejes
longitudinales de los molares se disponen de forma tal que las caras oclusales se
ubican en forma perpendicular a la resultante direccional de la cincha masetero-
pterigoideo interno, mientras que los ejes largos de los dientes anteriores se
orientan en la misma direccibn que la resultante de las fibras del musculo
temporal (31,32).

Od. Ménica Mabel Vera 20
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Musculo Temporal \

Musculo Pterigoideo
/_ Lateral \

N Musculo Maselero\\

Masculo Pterigoideo Medio/

Fig. 6. Disposicion de los musculos respecto al plano oclusal y su relacion con el craneo.

La oclusién

La posicion de contacto de ambos arcos dentarios entre si, tanto en las
relaciones de estatica como en las de dinamica, corresponde a un fendmeno

fisico, neuromuscular y fisioldgico que se denomina: oclusion.

Esta linea de oclusion, llamada plano de oclusion, es la responsable del
desacoplamiento correcto de los dientes, de la transmision de fuerzas al craneo

en su conjunto y por ende al cuerpo (33,34).

Las condiciones que debe cumplir una oclusion se basan en la
estabilidad y la no interferencia de todos y cada uno de los dientes que ocluyen
(29,30). La estabilidad del sistema masticatorio esta asegurada por los contactos
de las arcadas superiores e inferiores en los movimientos excursivos. La no
interferencia se refiere a que en el movimiento hacia las posiciones excéntricas no

debe existir ningun contacto dentario nocivo (37).

En el afio 2010, Frugone y Pantoja Parada (38) expresaron que en los
pacientes con desgaste dentario severo se produce una modificaciéon del hueso
basal y mandibular por remodelacion del proceso dentoalveolar que resulta en
una rotacion craneal del plano oclusal. Estos autores observaron una aparente
estabilidad de la altura facial y del angulo mandibular, a pesar del cambio de la
posicién del plano oclusal. Cuando se interviene con la prétesis, la operatoria, la

ortodoncia o la cirugia, suelen ocurrir modificaciones del plano oclusal, de manera
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individual o de conjunto. No s6lo se produce un cambio local en el area de trabajo
sino que ademas afecta la totalidad del sistema masticatorio y zonas proximas a
él, como son el cuello, la cintura escapular, la columna vertebral, etc. (39). Por la
tanto, el organismo debe realizar un gran esfuerzo para adaptarse a la nueva
situacion que se esta creando, aunque la intervencion sea en un solo elemento
dentario (Figs. 7 y 8) (40).

Fig. 7. La Normalidad es
esquematizada en el busto que
muestra la relacion del plano oclusal
en 0° al relacionar a la cabeza y los
omoplatos.

D: derecha, I: izquierda

Fig. 8. A veces durante la intervencion de las
terapéuticas odontoldgicas el plano oclusal

presenta una inclinacién en relacion a la ;.,:..'\, Vo
cabeza y los omoplatos. - - T

D: derecha, I: izquierda
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La desoclusién

2

La desoclusion es “la separacion de la oclusiéon por la oclusibn misma’
(41). El fendbmeno de desoclusion se produce en base al principio de oclusion
mutuamente protegida, donde los dientes posteriores protegen a los anteriores en
el cierre dentario y los dientes anteriores protegen a los posteriores en los

movimientos excéntricos (42,43).

Para lograr la desoclusiéon con las protesis, estas no deben perder
estabilidad, que es la propiedad que le permite a la misma resistir las fuerzas
horizontales ocasionadas durante los movimientos funcionales, lo que le facilita
conservar su espacio en la boca o volver a ella después de los movimientos
funcionales. Asi, si un sujeto usa la prétesis de manera satisfactoria fuera de las
comidas y en la masticacion presenta movilidad, es evidente que la prétesis no es
estable, debido a una alteracion en la superficie oclusal o a una incorrecta

disposicion de la misma en el terreno protético.

La oclusion balanceada, la cual presenta dos contactos posteriores, uno a
cada lado de la linea media y uno anterior durante las posiciones mandibulares
exceéntricas, se conoce como balance bilateral (44). Este concepto es vélido para
las protesis totales removibles, no asi para las rehabilitaciones totales con raices

naturales o con implantes (45,46).

La desoclusiéon presenta tres factores o elementos anatémicos: el
anterior referido a los dientes anteriores, el medio referido a los dientes

posteriores y el posterior referido a las articulaciones témporomandibulares.

El factor posterior esta formado por el condilo del hueso temporal fijo y
por el condilo movil de la mandibula. El condilo movil que parte de la relacion
céntrica (47-52) se traslada sobre la vertiente dorsal del céndilo del temporal
generando la trayectoria condilea que es responsable del descenso de la rama de
la mandibula en el movimiento lateral, hacia la derecha o hacia la izquierda de los
condilos mandibulares, y de los movimientos de la proyeccién anterior del condilo
dentro de la cavidad glenoidea. Se afirma que “donde van los condilos van los

dientes” (41). Al producirse el movimiento protrusivo en los desdentados, los
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condilos mandibulares descienden por la cavidad glenoidea observandose en el
sector posterior una separacion entre ambos arcos dentarios, conocido como
fendmeno de Christensen. El angulo que se forma sera tanto mas abierto cuanto
mayor sea la inclinacién del techo de la cavidad glenoidea (53). Hiie (54) observd
que la trayectoria condilea presenta tres formas distintas entre las que se
presentaron: la clasica (que sigue una curva convexa), la sinusoidal (mas
aplanada que la primera en unos dos milimetros) y la rectilinea. Es frecuente que
la forma sinusoidal y la inclinacion de la pendiente condilar presente valores
angulares bajos. El factor del &ngulo de la trayectoria condilea debe ser tenido en
cuenta durante la seleccion del plano oclusal para la molienda final de los
alimentos, teniendo en cuenta que, en el ser humano la masticacion es mixta. En
estudios de Learreta y Barrientos (55) se observo la existencia de una variacion
en la orientacion del eje condilar en sujetos con patologias articulares y con
cambios en la morfologia de la cavidad glenoidea. Estos autores afirman que no
es lo mismo hablar de la cavidad glenoidea y el movimiento en la protrusiva a los

20 afos que a los 60 afos.

Los dientes posteriores, que constituyen el factor medio de la
desoclusién, actian en la funcién de la masticacion, siendo esta aprendida y
corregida durante toda la vida. El sector de molares se interrelaciona entre ambos
arcos dentarios en dos tipos de esquemas dentarios: a) un diente se relaciona con
otro diente (relacién cuspide a fosa) y b) un diente se relaciona con dos dientes
(relacion cuspide a reborde), que es el menos frecuente. La cara oclusal de los
molares, compuestos por las cuspides estampadoras y las cuspides de corte,

otorga el tope y la estabilidad al sistema de las caras oclusales (56).

Los dientes anteriores, que constituyen el factor anterior de la
desoclusion, conforman la guia anterior en los movimientos protrusivos. En esta
zona no se produce contacto durante la masticacion y/o la fonacion (57,58) y
guarda una estrecha relacion respecto al largo del labio superior (59-63). Lo hace
también con la linea bipupilar, la cual se encuentra paralela a los dientes
anterosuperiores (64,65) siendo ubicados naturalmente a los incisivos inferiores

en relacion a la unibn de mucosa y semimucosa del labio inferior (66,67). En
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trabajos de Mizrahi (68) se establecid que la creacién y ubicacion de la guia
anterior facilita la confeccion de las rehabilitaciones protéticas. Cabe destacar que
los primeros estudios oclusales se realizaron en relacion a la articulacion
témporomandibular y los elementos dentarios posteriores, tanto en las relaciones
estaticas como en las dindmicas. Recién en el afio 1975 se iniciaron estudios
relacionados a la guia anterior, la cual compone el factor anterior en la
desoclusion (69,70).

Superficie oclusal posterior

La superficie oclusal posterior artificial se orienta idealmente donde
estaban emplazados los dientes naturales de los sujetos dentados, y para situarla

se utilizan diferentes referencias faciales (71,72).

Raymond y col. (73) observaron que los pacientes con una maloclusion
Clase Ill presentan generalmente una inclinacién hacia la izquierda del plano
oclusal en dentados, convergiendo con el plano de Camper cuando esta se

observa de frente.

Construccion de la superficie oclusal artificial.

La superficie oclusal artificial se la confecciona en el rodete de cera
superior sobre la cual se van a ubicar los bordes de los incisivos superiores y las
cuspides mesio-palatinas de los molares posteriores artificiales, estableciendo el
plano de orientacién (74). En estudios de Fu y col. (75) en dentados Clase | de
Angle, se relacioné la ubicacion del plano oclusal posterior artificial con el plano
formado entre el centro de la papila interincisiva y el surco hamular. Jayachandran
y col. (76) sugieren que la inclinacién del plano oclusal es clave en el equilibrio
oclusal de las prétesis completas con oclusién bilateral balanceada, por lo cual
proponen la creaciébn de un plano de oclusion artificial paralelo a un plano
conformado por la papila interincisiva y el surco hamular, el cual a su vez es

paralelo al establecido entre el punto medio del trago y el ala de la nariz, en
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dentados Clase | de Angle. Por su parte, en estudios de Nissan y col. (77) se
mostrd que con un plano oclusal alto la lengua no descansa sobre las cuspides de
los molares, mientras que cuando el plano oclusal es bajo se muerde la lengua y
los carrillos. Estos resultados muestran la no existencia de una relacion
significativa entre la forma esquelética facial, la ubicacion de la papila retromolar y
el angulo mandibular (78). Por otra parte, Shigli y col. (79) al estudiar a sujetos
entre 19 y 21 afos, con Clase | de Angle y sin ortodoncias previas, encontraron
que el plano oclusal coincide con la parte media e inferior de la papila piriforme o
retromolar (80-81), y es paralelo a la linea entre el ala de la nariz y el punto medio
del trago. En estudios de Rubina Gupta y col. (82) se observé que en un
porcentaje bajo de sujetos el plano oclusal es paralelo a la linea interpupilar.
Ademas, estos autores, al comparar el plano oclusal con el plano de Camper,
encontraron un paralelismo en las mujeres cuando el plano de Camper se forma
desde el punto superior del trago al ala de la nariz, mientras que en los varones
cuando el plano de Camper se forma desde el punto medio del trago al ala de la
nariz. Cuando se relaciono el plano oclusal natural de los dentados con el plano
oclusal artificial de los desdentados, formado por la union del punto inferior del
trago y el ala de la nariz, se observdé un paralelismo aproximado (83), no
encontrandose diferencias entre varones y mujeres. Ademas, en otro estudio que
relaciona el plano oclusal natural con las lineas tegumentales no observo

paralelismo (84).

El plano oclusal es una superficie arquitectonica que al igual que el plano
de una casa no se hace evidente hasta que sea construido, siendo esencial para
lograr su total edificacion. Para restaurar la superficie oclusal es necesario
establecer un plano orientado en el espacio en las tres dimensiones y que esté
basado en las tres curvas de la oclusion. Las superficies oclusales deberan estar
ubicadas en relacion a los rebordes residuales y orientadas con una inclinacién en
el plano frontal y otra en el plano sagital. Estas superficies seran responsables de
ubicar la direccion de las fuerzas intrusivas cada vez que se cierran los arcos
dentarios en la oclusién céntrica. Ademas, el plano oclusal artificial se establece

siguiendo criterios anatdmicos para determinar a qué altura se lo ubica de los
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rebordes residuales, como se lo inclina visto de frente y cobmo se lo inclina visto

lateralmente.

Un concepto a rescatar en relacion a la porcion posterior del plano oclusal
artificial, segun Sears (85), consiste en orientar al plano oclusal artificial desde el
punto de vista mecéanico. Esta posicidn seria aquella en que los rebordes
residuales se encuentran ubicados en forma paralela en sentido anteroposterior,
siendo los mismos dispuestos en forma arbitraria en el articulador. Este concepto
se asocia a la centralizacién de fuerzas, que implica llevarlas hacia el centro de
toda la base de la prétesis total removible y reducir la superficie Gtil de trabajo
(86).

Las referencias anatomicas del plano de Camper

La armonia y estética de las proporciones tuvieron como precursor a
Leonardo Da Vinci quien popularizo a la glabela, como punto de referencia, en su
obra la “Divina Proportione” de 1494 (87-91) (Fig. 9).

Fig. 9. Esquema del Hombre Vitubio en la obra “Divinas proporciones”.
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Para Da Vinci, en el adulto se establecen facciones proporcionadas cuando
una linea vertical natural que desciende desde la glabela toca el mentén. Dos
siglos después este concepto influencié a Albrecht Durer, quien en 1603 realiz6
varios dibujos (Fig. 10) (92) en los que propone un sistema de trazos para
determinar los diferentes tipos de perfiles del rostro humano denominados: recto,

convexo y concavo, actualmente vigentes (93-95).
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Fig. 10. Dibujo de Albrecht Direr (1603) que representa las variaciones de la
morfologia facial. Rostros: A) recto, B) convexo, C) concavo.
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En el afio 1764, Camper pretendié establecer, desde sus estudios en el
créaneo, que la inteligencia del hombre y de los animales vertebrados dependia del
volumen de su cerebro. Para ello realiz6 mediciones angulares en los craneos
para determinar las dimensiones faciales, conformando el angulo facial construido
por la interseccion de la linea de Camper (que pasa por el centro del conducto
auditivo externo y por la base del ala de la nariz) (96) con la linea facial (tangente
a la parte mas prominente del hueso frontal y a la convexidad anterior del incisivo

central superior) (97,98).

Camper determind que cuanto mas obtuso o abierto era el angulo,
establecido entre las lineas de Camper y facial, tanto mas inteligente tenia que
ser el humano y/o el animal. Por el contrario, mientras mas agudo era este
angulo, mas pequefas eran las facultades intelectuales del ser humano y/o el
animal. Segun Camper, el angulo registrado en los habitantes europeos media

entre 85° y 87°, en los mongoles 75°, en los de raza negra 70° a 72°, en los
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orangutanes 67°, en los perros 41° y en los caballos 23°, aunque en la actualidad
estos Ultimos son considerados como animales inteligentes. Este hecho hizo
suponer que la capacidad o tamafo del craneo estaba en relacion directa a la
capacidad intelectual de los sujetos. En el afio 1861 se calificé al descubrimiento

de Camper como un sistema meramente ingenioso (97).

Si bien, la linea de Camper se establecié desde el centro del conducto
auditivo externo hasta la base del ala de la nariz, utilizando cadaveres de seres
humanos, adn se desconoce quién establecidé que esta linea se transformara en

un plano y que este fuera paralelo al plano oclusal.

El descubrimiento de los rayos X por Roentgen, en el afio 1865, permitio la
realizacion de mediciones ortoddncicas, la introduccion del estudio de la
cefalometria y el estudio del sujeto en crecimiento. La observacion y la relacion de
las estructuras 0seas, en relacion a los tejidos blandos en los sujetos vivos, fueron

hechas por Berglund recién en el afio 1914 (Fig. 11) (99).

Fig. 11. Aparato fotostatico de Simdn que era empleado para estandarizar la posicion
de la cabeza en las fotografias que se realizaba a los pacientes. Este aparato
guedaba siempre a la misma distancia del foco (A), pues la cdmara quedaba fija a un
posicionador de la cabeza (B). Se usaba como referencia al punto Nasion, el orbital y
el plano medial.

Fuente: Simon PW. On Gnathostatic in Orthodontics. The International Journal of Orthodontia, Oral
Surgery and Radiography. 1924; Vol X (12): 755-85.
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En el afio 1922, Paccini (100) adapté y modific6 las técnicas
antropométricas existentes en las radiografias tomadas sobre los craneos de
cadaveres y de seres vivos, y trasladd a la radiografia ciertos puntos
antropométricos convencionales como: gonion, pogonion, nasion y espina nasal
anterior. Ademas, definié algunos otros: turcicon (centro de la silla turca) y
acustion (el punto mas superior de la proyeccién del conducto auditivo externo).
Asi, se utilizaron las proporciones, las medidas lineales y angulares que se
tomaron de la antropometria para establecer la base de la telerradiografia lateral y
la cefalometria (Fig. 12).

+ ' Na

oPg

Fig. 12. Puntos antropoldgicos de Paccini: Acustion (Ac), Nasion (Na) y Gonion (Pg).

OTROS PUNTOS CRANEALES DE IMPORTANCIA

El registro radiogréafico extraoral la cabeza del paciente en la actualidad
debe orientarse en posicién natural y sin rotaciones en los tres planos del espacio
(101,102). En esta toma radiografica se identifican los siguientes puntos 0seos y

tegumentales:
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Puntos craneales anatomicos 6seos (103-108):

>

Nasion (Na): es el punto mas anterior de la sutura fronto-nasal. A mayor
edad, cuando la sutura nasofrontal se va cerrando, debemos guiarnos por la
diferencia de radiopacidad existente entre el hueso frontal y el nasal,

presentando este Ultimo una imagen mas radiollcida.

Silla Turca (S): este punto se ubica en el punto medio de la silla turca y se lo

determina en el entrecruzamiento de los ejes mayor y menor.

Basion (Ba): es el punto mas inferior del borde anterior del agujero occipital,
ubicado en las proximidades de la punta del proceso odontoideo de la
segunda vértebra cervical. Esta apdfisis aparece como una flecha indicando

Su ubicacion.

Porion (Po): es el punto medio del borde superior del conducto auditivo

externo.

Suborbitario (Or): es el punto méas inferior del reborde de la oOrbita para

determinar el punto anterior del plano de Frankfort.

Glabela (Gl): es el punto 6seo medio sagital correspondiente a la parte mas

prominente de la eminencia frontal media.

Conducto auditivo externo (CAE): es el orificio ubicado en la superficie

exocraneal del hueso temporal

Punto maxilar anatobmico 6seo

>

Espina Nasal Anterior (ENA): corresponde anatomicamente al extremo
anterior del proceso espinoso del maxilar superior, sobre el margen inferior
de la cavidad nasal. Este punto se determina desde una perpendicular al

plano de Frankfort.
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Puntos mandibulares anatémicos

>

Mentén (Me): es el punto més anterior de la imagen correspondiente a la
sinfisis del maxilar inferior. En la préactica se lo ubica siguiendo la imagen

radiopaca de la sinfisis en el punto que corta el borde mandibular.

Pogonio (Pg): es el punto mas anterior del contorno del mentén. Se registra
desde la perpendicular al plano de Frankfort.

Prostion (Pr): es el punto mas anterior de la porcion alveolar de la

premaxila, por lo general entre los incisivos.

Eminencia (EM): es el punto mas anterior de la comisura labial y se utiliza

para la referencia labioincisiva.

Centro geométrico de la rama (Xi): es el centro geométrico de la rama
mandibular que se forma por la referencia posterior e inferior de los ejes

mandibulares internos.

Puntos cutaneos

>

Ophrion (Op): representacién cutanea de la glabela. Su localizacion es el
punto de interseccion de la linea medio sagital con la linea horizontal que

sea tangente al borde superior de ambas cejas.

Tragion (Tr): es el punto cutaneo que puede representar al porion.

Puntos tegumentales

>

>
>
>

Trago superior (Ts): es el limite superior del trago.
Trago medio (Tm): es la punta o centro del trago.
Trago inferior (Ti): es el limite inferior del trago.

Ala de la nariz (a): es la zona correspondiente al cartilago del ala de la

nariz.
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Planos

» Plano de Frankfort: plano que pasa por ambos puntos porion y por ambos

puntos orbitarios (Po-Or).

» Plano Silla Turca-Nasion (S-Na): se establece por una la linea entre los

puntos anatémicos éseos de la silla turca y el nasion.

Planos Oseos

» Plano de Camper: linea que se establece por los puntos 6seos porion y

espina nasal anterior (Po—ENA).

» Plano de Camper original: es la establecida originariamente por el centro

del conducto auditivo externo y la espina nasal anterior (CAE centro- ENA).

Lineas de los tegumentos

Entre la marcacion del ala de la nariz y cada uno de los puntos sobre el
trago (superior, medio e inferior) se realizaron trazos lineales (originando las

lineas
»  Trago superior- ala nariz (Ts-a).
»  Trago medio- ala nariz (Tm-a).

»  Trago inferior-ala nariz (Ti-a).

Lineas generadas en los maxilares

» Linea mandibular inferior: se establece entre la union del tercio medio y
anterior sobre la papila piriforme y la union de la mucosa y semimucosa del

labio inferior.
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» Linea oclusal: generada por la lamina de plomo, ubicada entre las dos
superficies de los rodetes de oclusion correspondiente a los tegumentos del

punto del trago inferior y del ala de la nariz.

» Linea reborde residual del maxilar: correspondiente al contorno 6seo del

reborde residual superior.

» Lineareborde residual de la mandibula correspondiente al contorno 6seo
de la mandibula, que estan demarcadas por las laminas de plomo y

ubicadas del lado derecho en cada sujeto.

DEFINICION DEL PLANO DE CAMPER, PLANO DE FRANKFORT Y TRAGO.
Este plano se defini6 como una linea que presenta un recorrido desde el
borde inferior del ala de la nariz a algun punto definido sobre el trago de la oreja,
usualmente llamado punta del trago (4). Convencionalmente el plano ala de la
nariz-trago se considera paralelo al plano de oclusion en los sujetos dentados
(109-112). Es de sefialar que el plano oclusal se relaciona, en el plano medio
sagital, con el plano horizontal de Frankfort con el cual forma un angulo entre 8° y
12° (113-117). Autores como Monteith lo toma como referencia para determinar al
plano oclusal artificial en relacién al plano de Frankfort, mediante una formula

matematica y el uso del articulador semiajustable (118-120)

También se considera que el plano de Camper se establece por una linea
entre el borde derecho e izquierdo del ala de la nariz y el borde superior del trago
de la oreja. Ademas, esta definicion es ampliada diciendo: “es un plano que pasa

por el acanthion o el centro del conducto auditivo externo” (121-123).

Al plano de Camper se lo asocia con diferentes puntos anatomicos 0seos,
donde uno de los extremos de este plano es el centro del conducto auditivo
externo, ubicado en el hueso temporal cubierto por el trago, y el otro extremo es la
espina nasal anterior, perteneciente al hueso maxilar, coincidente con el ala de la
nariz (124-129).

En las telerradiografias de perfil, la estructura anatdmica que representa

al punto posterior del plano de Camper lo conforma el porion anatomico (130),
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gue se ubica en la porcidbn mas superior y media del conducto auditivo externo,
desde donde parte un plano hacia el punto suborbitario formando el plano de

Frankfort.

El trago es una eminencia de tejido blando de forma triangular, situada en
la parte anterior de la concha del oido y separada del hélix por la escotadura
anterior. Esta eminencia suele dividirse en un punto superior, un punto medio o la
propia punta y un punto inferior, segun sea usada en los diferentes planos ala de

la nariz-tragos (131).

DEFINICION DE LA BASE ANTERIOR DEL CRANEO.

El plano base craneal anterior esta dirigido desde el punto nasién a la silla
turca es un plano utilizado en el cefalograma de Steiner (132,133) y por otros
autores el cual se sugiere que al tomarlo como referencia se puede reubicar al
plano oclusal, entre ambos forman un angulo cuyo valor promedio en los sujetos
es de 14° 30”. (134-137).

El rostro

El rostro en los sujetos dentados es un factor importante, ya que la
armonia entre la forma del rostro, la forma del maxilar y la forma de la mandibula
guarda relacion en la mayoria de los sujetos. La ubicacién del tercio inferior del
rostro guarda relacion con la dimension vertical correcta la ubicacion del plano
oclusal (138).

Fuerzas de Oclusién en desdentados

Una consigna de los tratamientos de la rehabilitacion en los desdentados
totales es que el plano de oclusién debe colocarse perpendicularmente a la

resultante de las fuerzas cuando se produce el cierre mandibular en la posicion de
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relacion céntrica. Este es un concepto que a la razén suena obvio, pero dificil de
demostrar en la practica al construir una protesis. La resultante en el cierre
mandibular no deberia producir un efecto de fuerzas sobre un plano inclinado, ya
que se produciria un desplazamiento de las protesis sobre los rebordes residuales
ocasionando una disfuncion. En este sentido, Sawada y col. (139) determinaron
que las cargas constantes y repetidas acumulan tensién sobre la superficie de la
mucosa, por lo cual es determinante establecer la direccion e inclinacion del plano
oclusal en los desdentados. Como lo destacan Prombonas y col. (140), los dientes
artificiales con superficie plana deberian estar situados en una direccion
bucolingual hacia el exterior para disminuir las tensiones que se presentan ante
las diferentes cargas que reciben durante la masticacion y parafuncion. Esto
sugiere que las fuerzas no deberian caer perpendiculares a la cresta del reborde,

sino a la parte interna del mismo (141-145).

Kattadiyil y col. (146) observaron que el plano oclusal es diferente, segun
el &ngulo de vision utilizado para determinarlo, y es por ello que la visién desde el
angulo superior dara una correcta estética, minimizara errores en la seleccién del

plano y otorgar& al paciente desdentados una aprobacion satisfactoria.

En estudios de Tarazi y Ticotsky-Zadok (147) se observaron variantes en
las caracteristicas de cada paciente en cuanto a la altura y ancho del reborde
residual, las demandas estéticas, las relaciones esqueletales (Clases I, 1l y IlI)
(148) y los controles neuromusculares y parafuncionales. Por lo tanto el
Odontologo, teniendo en cuanta estas variables, tendra que tomar decisiones
acertadas para resolver los distintos casos que se le presentan en la clinica con

una mirada amplia y reflexiva (149).

En la literatura existe una ambigiedad en los términos utilizados para
realizar el estudio de las lineas, planos y angulos en los diferentes biotipos
faciales, por lo que resulta decisivo esclarecer los mismos para establecer un

punto optimo de rehabilitacion protética.

En los estudios realizados en esta tesis se analizd la relacion entre la

estructura 6sea y tegumental. Asi, se relacionaron el porion y centro del conducto
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auditivo externo con el trago, y la espina nasal anterior con la base del ala de la
nariz. A partir de los datos determinados y analizados se determind cual es el
plano tegumental mas paralelo al plano 6seo y cuél de las planos tegumentales se
presenta mas paralelo a la superficie de los rebordes residuales superiores e
inferiores. El presente estudio no analizé el sector anterior del plano oclusal sino
las relaciones posteriores del mismo. Como hipétesis se considera que, para la
rehabilitacion del sistema estomatognatico, la linea mas benéfica es la que se

dirige desde el punto inferior del trago a la base del ala de la nariz.
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OBJETIVOS

Objetivo general:

»  Determinar el plano de oclusion posterior mas adecuado que favorezca la
funcionalidad de la rehabilitacion protésica y conservaciéon del reborde

residual en la prétesis total removible.

Objetivos especificos:

»  Determinar el punto anatomico posterior que conformard el plano protético

mas paralelo al reborde residual.

»  Evaluar en cudl de esos planos oclusales propuestos la accion masticatoria

cae lo mas perpendicularmente al reborde residual.
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MATERIALES Y METODOS

1. Poblacion

La muestra se conformé por 40 pacientes elegidos al azar, que
concurrieron a la Céatedra de Prostodoncia Il B de la Facultad de Odontologia,
Universidad Nacional de Cordoba. En este estudio se incluyeron personas
desdentadas bimaxilares entre 50 y 70 afios, siendo 21 femeninos y 19
masculinos, con diferentes tipos faciales. Se excluyeron los menores a 50 afios y
sujetos que presentaban dientes en la cavidad bucal. Este estudio se realizé con
el consentimiento informado Version Il 2011 segtn Comité Institucional de Etica
en Investigacién y Salud de la Facultad de Odontologia U.N.C. (N° de RePIS:
ODO 3) (Se adjunta modelo de Consentimiento)

2. Variables

En todos los pacientes se realiz6 el estudio de las variables generadas
por: a)Las tres lineas que se forman desde el ala de la nariz y los puntos superior,
medio e inferior sobre el trago; b) la linea mandibular inferior (unién de la mucosa
y pseudo mucosa del labio inferior y los dos tercios anteriores de la papila
piriforme);c) la linea oclusal generada por posicion entre el trago inferior y el ala
de la nariz, conformando el registro de mordida y d) la tangente a la linea de cada
uno de los rebordes residuales. Ademas se considero la edad, el sexo, el biotipo

facial, la forma de la cara, la forma del maxilar y la forma de la mandibula.

3. Procedimientos clinicos

En una ficha ad hoc se registraron datos referidos a: forma del maxilar,

forma de la mandibula, forma de la cara de frente y de perfil, tamafio y altura de
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cada uno de los maxilares, presencia o ausencia de papila piriforme, tuberosidad
retentiva o no, dimensién vertical oclusiva y dimensién vertical en reposo.
Posteriormente, se realizd en el paciente una telerradiografia de perfil. En la
prueba piloto se selecciond una pequefia muestra de 7 sujetos para adaptar los

instrumentos de medicién y verificar el manejo de las operaciones de campo.

3.1. Modelos de estudio para las mediciones del plano oclusal
o 3.1.1. Registro anatomico de los maxilares: Impresiones:

Las impresiones del maxilar y la mandibula se realizaron en cubeta
estandar utilizando como material de registro la silicona pesada (Speedex Puty
gris claro I1ISO 4823, tipo 1, de alta consistencia, lavada en agua corriente y
colocada 30 minutos en hipoclorito de sodio 0,5-1%). Los vaciados se realizaron
con yeso tipo IV a los 40 minutos de registradas las impresiones, a fin de
confeccionar los modelos correspondientes con un tiempo de fraguado de 40

minutos.

o 3.1.2. Construccion de las bases provisorias estandares:

Sobre el modelo de yeso se construyé una base provisoria con laminas
“termoformadoras” de 0.60 mm de espesor (aprobada por la FDA y el CD, cédigo
P236 Sabilex, ISO 10.933) usando calor y vacio (Fig. 13). Cuando la comba
(curvatura) de la lamina fue aproximadamente de 1,5 cm el marco del equipo
termoformadora con la lamina interpuesta se bajd, sobre el modelo de yeso y se
encendio la llave de vacio, durante 20 segundos, para su enfriamiento.
Posteriormente, el modelo con la lamina “termoformada” de la base de aspiracion
se retir6. Con una fresa tipo sierra (Fine-Cut 84-T/XF 9101) se removieron los
excesos de la lamina alrededor del modelo. Los bordes se pulieron con goma

acrilica (Green- medium silicon carbide shape “E” 5275).
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Fig. 13. Termoformadora con lamina y modelo ubicado en la base.

Los rodetes de cera (tipo Vaicril rosado) que se describen en las Figuras
14 y 15 se colocaron sobre las bases provisorias, para lo cual se establecieron las
medidas estandares descriptas por Aok (26). Estos rodetes de cera tuvieron un
ancho de 5 mm en el sector oclusal anterior, 7 mm en el sector de premolares y
10 mm en el sector de los molares. El rodete superior tuvo 10 mm de altura en el
sector anterior medido desde la parte interna de la base provisoria al limite
superior del rodete de cera a la altura de la linea media y 7 mm en el sector
posterior medido desde la parte interna de la base provisoria a la parte superior
del rodete de cera. El rodete inferior tuvo 10 mm de altura en el sector anterior
desde la base provisoria al limite superior del rodete de cera a la altura de la linea
media, terminado en el sector posterior a la altura de la unién de los dos tercios
anteriores de la papila piriforme. Los rodetes fueron ubicados sobre la cresta del
reborde alveolar superior e inferior, siguiendo la forma anatomica de los mismos
(Figs. 14 y 15).
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Fig. 14. Registros intermaxilares compuestos por Fig. 15. Registros intermaxilares compuestos por
lamina termoformadora y rodete de cera superior. lamina termoformadora y rodete de cera inferior.
. 3.1.3. Individualizacion de los registros intermaxilares:

Con los registros provisorios, construidos con las medidas estandares, se
procedié a individualizarlos iniciando el proceso por el contorno vestibular del
rodete de cera superior. Posteriormente, se orientd el plano oclusal en relacion a
una linea paralela al plano bipupilar y se reubico el sector en relacion al largo del

labio superior de cada sujeto (Fig. 16).
Plano

bipupilar.

Labio
superior

Fig. 16. Registro del plano bipupilar y del labio superior.
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Posteriormente, en el plano sagital se construyé el plano oclusal paralelo
a la linea establecida entre el trago inferior y el ala de la nariz. Conformado el
plano superior se orient6 el plano inferior. En primer lugar, el sector anterior del
rodete de cera inferior se ubico en la unién de la mucosa y semimucosa del labio
inferior, para luego traspasar la orientacion del plano de oclusion superior al
rodete de cera inferior, agregando o quitando cera en la zona posterior del rodete
de cera inferior en relacion al rodete superior, sin modificar el sector antero-
inferior previamente establecido con el labio inferior.

Una vez determinado el paralelismo de las superficies de los rodetes de
cera se establecio la dimensién vertical oclusiva, en base a la distancia entre la
comisura labial y el angulo externo del ojo (Fig. 17). La altura del rodete superior
se modifico, agregando o quitando cera, a fin de establecer la dimensién vertical

oclusiva. Posteriormente, se establecidé la relacion céntrica por el método

deglutorio.
Angulo
externo del
ojo
Base ala de
la nariz
Comisura
labial
Base
menton

Fig. 17. Determinacion de la dimension vertical oclusiva.
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3.2.  Registros de la telerradiografia
o 3.2.1. Marcadores para el registro radiografico:

A la altura de la oreja del sujeto como se muestra en las Figuras 18 y 19,
se colocod una lamina “termoformadora” (0.080 x 0,5 x 0.5cm.), con el dibujo
impreso del trago con tinta indeleble, sobre la cual se colocaron tres marcadores
radiolégicos (municiones de 2 mm de diametro). Un marcador se ubicé en la parte
superior, otro en la parte media y otro en el parte inferior del trago, todos pegados
con cinta hipoalergénica a la lamina, la cual fue adherida a la piel de la cara con
cinta hipoalergénica. Sobre la piel de los sujetos, a la altura de la base del ala de
la nariz, se coloc6 un marcador radiolégico (municion de 2 mm de didmetro)
pegado con cinta hipoalergénica.

Fig. 18. Marcadores radiolégicos para colocarlos en el trago
del oido en el punto superior, medio e inferior.

Fig. 19. Ubicacion de la lamina con los marcadores
radioldgicos posicionados sobre el trago de la oreja de los
sujetos a radiografiar.
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En el registro mandibular se colocaron dos marcadores: una municion (3
mm de didmetro) en la union de los dos tercios anteriores de la papila piriforme y
otra (cono de gutapercha, N° 40, 0,1mm de diametro, cortada en el tercio oclusal)
a la altura de la unién de la mucosa y semimucosa del labio inferior.

A fin de identificar el contorno oclusal del reborde de cada uno de los
maxilares, una lamina de plomo (0,3 x 10,5 x 0,01lmm de espesor) se ubico entre
la base de la lamina “temoformadora” y el rodete de cera, a la altura de la cresta
del reborde maxilar y mandibular derecho, correspondiente al primer molar y

segundo premolar.

Para los registros de las radiografias, las bases provisorias se colocaron
en contacto (los cuales estaban en relacion céntrica); en la Figura 20 se muestra
la interposicion de la lamina de plomo (1 x 2,5 x 0,05 mm de espesor) a la altura

del primer molar y segundo premolar derecho.

Fig. 20. Modelo con la ubicacion de la lamina que indica la linea oclusal de los rodetes de cera.
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o 3.2.2. Posicionamiento para la telerradiografia.

Con los registros intermaxilares y los rodetes de oclusion, debidamente
acondicionados y los marcadores radiolégicos del trago y la piel, se practicaron
telerradiografias de perfil con cefalostato de craneo. Todas las telerradiografias se
realizaron con un equipo, modelo Siemens Orthophos (CD), con 77 Kv y 14 mA,
tiempo de exposicion 0,64 segundos. El revelado se realizé en forma automatica
en un aparato Kodak XP400, de lavado final a 24°C, usando liquidos de revelado
y placas (24 x 30cm) marca Kodak (Figs. 21y 22).

Fig. 21. Paciente ubicado en el ortopantomégrafo con los marcadores radiograficos sobre el
trago del oido y la base del ala de la nariz.
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Fig. 22. Telerradiografia obtenida con los marcadores radiograficos sobre e trago, base del
ala de la nariz, unién de mucosa y semimucosa del labio inferior, unién del tercio inferior y
medio de la papila piriforme.

4. Determinacion de puntos, planos y lineas sobre las radiografias:

Las radiografias fueron dibujadas sobre papel satinado vegetal (90/95
gramos, marca Platinium) que se encontraba adherido a la placa radiogréfica con
cinta adhesiva transparente en la parte superior del papel. El dibujo se traz6 con
un lapiz blando (Sabonis P-8008 Profesional de 10 B) con punta afilada, compas,
regla milimetrada y un negatoscopio con luz fria. Sobre el dibujo radiografico del
craneo, realizado en el papel vegetal, se localizaron los puntos craneométricos,

los planos y las lineas. Ver como se detallan a continuacion (Fig. 23).
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Fig. 23. Telerradiografia escaneada y medida con software morfométrico con los puntos
nasion(Na), silla turca (S), punto (L), punto (E)basion (Ba), porion (Po), suborbitario (Or),
glabela (Gl), espina nasal anterior (ENA), mentén (Me),pogonio (Pg), centro geométrico de la
rama(XIl), trago superior (Ts), trago medio (Tm), trago inferior (Ti), ala de la nariz (a), plano de
Camper, plano de Frankfort y el plano silla turca-nasion, linea del reborde residual maxilar (h)-
(i),lina del reborde residual mandibular (j)-(k),linea mandibulr inferior (b)-(d), linea oclusal (f)-(g).

e 4.1. Escaneo de las telerradiografias.
Las telerradiografias fueron escaneadas, con el equipo Hp Sanjet G3110
a 300 dpi, y calibradas en dos ejes. El procesamiento de datos se realizd con el

software Imagen Pro Plus, version 4.52 (Fig. 24).
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AF8  AF6
LAFT

Fig. 24. Escaneo y marcacién de los puntos, lineas y angulos. nasion (Na), silla turca (S), punto
(L), punto (E),basion (Ba), porion (Po), conducto auditivo externo (CAE), suborbitario (Or),
glabela (GI), espina nasal anterior (ENA), mentén (Me), pogonio (Pg), centro geométrico de la
rama(Xi), trago superior (Ts), trago medio (Tm), trago inferior (Ti), ala de la nariz (a), plano de
Camper (Po-ENA), plano de Camper original (CAE-ENA), plano de Frankfort (Po-Or) y el plano
silla turca-nasion (S-Na), linea del reborde residual maxilar (h)-(i),linea del reborde residual
mandibular (j)-(k),linea mandibular inferior (b)-(d), linea oclusal (f)-(g).

4.2. Analisis de las telerradiografias
Luego de marcadas las lineas y planos en el papel vegetal obtenidas del
calco de las telerradiografias, se procedieron a realizar los registros

correspondientes, segun se detalla a continuacion:
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4.2.1. Analisis de los biotipos faciales:

El biotipo fue analizado a través del cefalograma reducido de Ricketts con
la version simplificada del mismo, para la determinacion de los biotipos se
efectuaran calculos mateméaticos que involucraron a: eje facial; profundidad facial;
angulo plano mandibular; altura facial y angulo de arco mandibular, en donde
cada uno de estos factores contribuyen para categorizar a cada caso analizado

dentro de un biotipo facial especifico (Fig. 25).

O

1. Profundidad facial
2. Plano mandibular
3. Altura facial
4. Eje facial

5. Arco mandibular

Fig. 25. Célculos matematicos de los 5 factores del analisis cefalométrico de Ricketts R: 1)
Profundidad facial, 2) Plano mandibular, 3) Altura facial, 4) Eje facial, 5)Arco mandibular. Porion
(Po), nasion (Na), espina nasal anterior (ENA), basion (Ba), pogonio (Pg), centro geométrico de
la rama(Xi), promentén (Pm), menton (Me)
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A partir de los datos obtenidos en nifios de 9 afios, fijando un limite de
crecimiento 0seo hasta los 14 afios en mujeres y 16 afios en varones, se
recalcularon los valores medios de los factores de los biotipos faciales
considerando los incrementos o decrementos angulares propios de cada uno
segun la edad. Los valores normalizados para una poblacién adulta mayor se

obtuvieron segun el sexo (Tabla 1).

Tabla 1: Valores normales de los biotipos en nifios de 9 afios y normalizado en
adultos mayores.

2 3 A 5 A
IEje _ Angulo 4 Altura Angulo
Norma . Profundidad plano . arco
facial : ) facial .
facial mandibular mandibular
Media£DS | o), 30| 870+30 | 260+40 | 279% | 260440
(9 afios) 4,0
Media
estimada en
T 90,0 88,5 24.5 47,0 28,5
(Femenino)
Media
B 90,0 89,1 239 47,0 29,5
adultos
(Masculino)

1) Eje facial sin variacion; 2) Profundidad facial: incrementa 0,3 por afio; 3) Angulo plano mandibular decrece
0,3 por afio; 4) Altura facial sin variacién; 5) Angulo arco mandibular incrementa 0,5 por afio. De Gregoret J.,
Tuber E. En Ortodoncia y cirugia ortognatica. Diagnostico y planificacion: 1 997.p.139.

4.2.2. Distancia entre los puntos tegumentales y 6seos.
Con los datos establecidos se inicio la primera medicion determinada en
anterior y posterior en relacion a los puntos tegumentales y 6seos. (Fig. 26)
4.2.2.1. Distancia anterior:
Se establecié la distancia que existen entre punto tegumental, el ala de la
nariz (punto a) y el punto éseo, la espina nasal anterior establecido en forma

perpendicular por proyeccion de la linea de medicion porion espina nasal anterior.
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D2: Distancia perpendicular desde el punto a,
a la proyeccién del plano (Po-ENA).

Fig. 26. Medicion de la longitud entre el punto D2 de la espina nasal anterior (ENA) y el punto
(a) equivalente al ala de la nariz en los tegumentos la cual fue realizada en forma
perpendicular. Porion (Po).

4.2.2.2. Distancia posterior
4.2.2.2.1 Distancia desde punto porion al trago superior, medio e inferior.
Se llevé a cabo mediciones entre la linea establecida por el porion y la
espina nasal anterior respecto a los puntos tegumentales del trago superior,
medio e inferior (Fig. 27).

Fig. 27. Mediciones de las distancias entre los testigos del trago superior (Ts), trago medio (Tm) y trago
inferior (Ti), respecto al plano de Camper (porion: Po y la espina nasal anterior: ENA).

4.2.2.2.2. Distancia desde el centro del conducto auditivo externo a los
tragos superior, medio e inferior.
El plano éseo original estd conformado por el centro del conducto auditivo

externo a la espina nasal anterior, para lo cual se corrobora la distancia del centro
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del conducto auditivo externo al trago superior medio e inferior. Los mismos

son dibujados en la Figura 28.

Fig. 28. Mediciones de las distancias entre los testigos del trago superior (Ts), trago medio (Tm) y trago
inferior (Ti), respecto al plano de Camper original (centro del conducto auditivo externo (CAE) y la espina
nasal anterior (ENA)).

4.2.3. Relacion entre las lineas tegumentales y planos 6seos.
4.2.3.1. Se relaciond la plano de Camper (espina nasal anterior- porion)
con las lineas formadas por el ala de la nariz y los tres puntos sobre el trago
(superior, medio, e inferior) las cuales fueron analizadas respecto a las variables
sexo y biotipo (Fig.29).
En todos los casos se determiné que si el angulo es positivo, su apertura

es hacia adelante y si es negativo la apertura del angulo es hacia atras.

R T . T

Fig. 29. Mediciones entre el plano de Camper (porion (Po) y la espina nasal anterior (ENA)) en relacion a las
lineas desde el trago superior (Ts), medio (Tm) e inferior (Ti) hasta el ala de la nariz (a).
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4.2.3.2. Se relacion6 la plano de Camper original (espina nasal anterior-
centro del conducto auditivo externo) con las lineas formadas por el ala de la nariz
y los tres puntos sobre el trago (superior, medio, e inferior) las cuales fueron
analizadas respecto a las variables sexo y biotipo (Fig. 30).

Fig. 30. Mediciones entre el plano de Camper original (centro conducto auditivo externo. (CAE),
espina nasal anterior (ENA)) en relacion a las lineas desde el trago superior (Ts), medio (Tm) e
inferior (Ti) hasta el ala de la nariz (a).

4.2.4. Plano de Frankfort

Se establecio la relacion entre el plano de Frankfort (Plano Po-Or) con el
plano de Camper (porion-espina nasal anterior) (Po-ENA), el plano de Camper
original (espina nasal anterior-centro del conducto auditivo externo) (CAE-ENA) y
con las tres lineas tegumentales del trago. Se tuvieron en cuenta las variables de
sexo Y biotipo facial (Figs. 31y 32).

Fig. 31. Mediciones entre el plano de Frankfort, el plano de Camper y el plano de Camper original. Porion
(Po), espina nasal anterior (ENA), centro del conducto auditivo externo (CAE), espina nasal anterior (ENA).
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Fig. 32. Mediciones entre el plano de Frankfort y las tres lineas formadas entre los tragos
superior (Ts), medio (Tm) e inferior (Ti) y el ala de la nariz (a). Porion (Po), Orbital (Or).

4.2.5. Plano sillaturca al nasion. Base anterior del craneo.

Se establecid la relacion entre el plano silla turca-nasion (S-Na) con:
planos de Camper, lineas de trago superior, medio e inferior-al ala nariz, linea del
reborde residual maxilar, linea del reborde residual de la mandibula, linea

mandibular inferior, linea oclusal (Figs. 33-36).

Fig. 33. Mediciones entre el plano silla-nasion y el plano Camper porion (Po), silla turca (S),

nasion (Na), espina nasal anterior (ENA).
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Fig. 34. Mediciones entre el plano de la base craneal anterior, respecto a las tres lineas del
trago superior (Ts), medio (Tm) e inferior (Ti) al ala de la nariz (a) silla turca (S), nasion (Na).

Fig. 35. Mediciones entre el plano S- Na (silla turca (S), nasion (Na)) y linea mandibular inferior
(b-d) y la linea oclusal (f-g), respectivamente.

Fig. 36. Mediciones entre al plano de base craneal anterior (silla turca (S), nasion (Na)), la linea
del reborde residual del maxilar (h-i) y la linea del reborde residual de la mandibula (j-k).
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4.2.6. Reborde residual del Maxilar

Se analizo la linea del reborde residual del maxilar respecto a la linea del
reborde residual de la mandibula, planos de Camper (porion y centro del conducto
auditivo externo), lineas de trago superior, medio e inferior-al ala nariz. En
relacion al sexo, biotipo, forma de la cara, forma del maxilar, forma de la
mandibula (Fig. 38).

4.2.7. Reborde residual de la Mandibula

Se analiz6 el conjunto de lineas del reborde residual de la mandibula
respecto a la linea del reborde residual del maxilar, planos de Camper (porion y
centro del conducto auditivo externo), linea de trago superior, medio e inferior-al
ala nariz. En relacion al sexo, biotipo, forma de la cara, forma del maxilar, forma
de la mandibula (Fig.37).

4.2.8. Linea mandibular (papila piriforme- labio inferior)

Se analiz6é la linea mandibular inferior respecto a la linea de reborde
residual del maxilar, linea del reborde residual de la mandibula, planos de Camper
(porion y centro del conducto auditivo externo), lineas de trago superior, medio e
inferior-al ala nariz. En relacion al sexo, biotipo, forma de la cara, forma del

maxilar, forma de la mandibula (Fig.37).

4.2.9. Linea oclusal (representacion del punto inferior del trago al ala de la

nariz)

Se analizara la linea oclusal respecto a la linea de reborde residual del
maxilar, linea del reborde residual de la mandibula, planos de Camper (porion y
centro del conducto auditivo externo), lineas de trago superior, medio e inferior- al
ala nariz. En relacién al sexo, biotipo, forma de la cara, forma del maxilar, forma
de la mandibula (Fig.37).
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Ts-a (h-i) Ts-a (h-i) .
Tm-a" (h-i) Tm-a" (h-i)
Ti-a” (h-i) Ti-a” (h-i)

Fig. 37. Mediciones angulares correspondientes a las lineas entre los tragos superior (Ts),
medio (Tm) e inferior (Ti) y el ala de la nariz (a) respecto a lineas: mandibular inferior (b-d),
linea oclusal (f-g), reborde residual del maxilar (h-i) y reborde residual de la mandibula (j-k).

4.2.10. Determinacion del area superior e inferior a la linea oclusal.

Se establecié un &rea limitada por una linea anterior vertical a 10 mm del
punto mentén y otra linea vertical ubicada a 25 mm del punto mentén. El limite
superior de esta area lo establece la linea del reborde residual del maxilar y el
limite inferior estd4 determinado por la linea del reborde residual de la mandibula.
Entre estos limites se establecen dos subareas, una superior y otro inferior a la

linea oclusal con un ancho fijo de 15mm (Fig. 38).

Fig. 38. Mediciones de las areas medias desde la linea oclusal a los rebordes residuales del
maxilar y la mandibula en una superficie de 15mm de ancho.
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4.2.11. Determinacion del tercio inferior de la cara.

Se determind la distancia en cada sujeto, que se establece entre los
puntos 0seos de nasion y punto mentén, la misma fue dividida por tres. En el area
inferior se ubica el plano oclusal (Fig. 39).

Fig. 39. Medicién de la distancia de la linea oclusal [linea de (f-g)] al punto menton (Me) y la
proporcion obtenida por la divisién por tres de la distancia desde el nasion al punto ment6n (Na-
Me).

4.2.12. Obtencion del plano oclusal artificial

Se establecié el angulo Y’ (dependiente) mediante un método de
regresion:
Y’=83,4307-(0,9907*X)
X es el &ngulo formado por la union de los puntos porién, nasion y espina nasal

anterior (Po-Na-ENA, independientes), el cual se correlaciona con la angulacién

del plano oclusal en pacientes dentados. Si se traslada el valor del angulo Y’
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desde el plano de Frankfort se puede determinar el plano oclusal artificial en

pacientes desdentados (Fig. 40).

Si se relaciona el plano de Frankfort con la linea que se establece desde el
trago inferior (Ti) hasta el ala de la nariz (a), se forma un angulo tegumental
llamado Ti-a (Fig.40).

Fig. 40. Angulo X conformado por los puntos porion (Po), nasion (Na), y la espina nasal anterior
(ENA). Angulo “Y” que permite determinar con el plano de Frankfort, mediante una formula
matematica la ubicacion del plano oclusal artificial para desdentados en las teleradiografias(
linea azul). Angulo Ti-a conformado por el trago inferior (Ti) y ala de la nariz (a) en interseccion
con el plano de Frankfort( linea roja).

5. Analisis estadistico:

Los datos fueron exportados a Excel para el analisis estadistico y la

generacion de diagramas mediante el software SPSS v.15.0.

Para el analisis de variables cuantitativas se utiliz6 como medida de

tendencia central a la media y como medida de dispersion el desvio estandar. Las

Od. Ménica Mabel Vera 60



Tesis Doctoral

variables en estudio se presentaron en tablas simples y combinadas, refiriendo
cantidad de casos (frecuencias) y porcentajes. Se calcularon las medidas de
tendencia central y de dispersion. Se confeccionaran graficos (de barras) con los
resultados de variables que se consideren mas importantes. Una vez
cumplimentada esta etapa se aplicO ANOVA y se utilizar4 el Test t de Student
cuando se trabajé con variables cuantitativas y se comparen medias. Para la
comparacion de proporciones se aplico el Test “Chi Cuadrado”. Valores con p<

0,05 se consideraron significativos.
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RESULTADOS

El grupo de estudio lo constituyeron 21 mujeres y 19 varones con una
edad media de 58,8 + 6,9 afios. Con respecto al biotopo facial de los pacientes,

se identificaron 15 formas dolicofaciales, 9 mesofaciales y 16 braquifaciales.

Distancia entre los puntos tegumentales y 6seos:

El analisis de la distancia entre la espina nasal anterior y el punto
tegumental del ala de la nariz mostré una distancia vertical de valor negativo, por
encontrarse por debajo de la linea entre el porion y la espina nasal anterior, de -
6,702 £ 3,404 mm.

Al medir la distancia entre el punto éseo del porion y los puntos
tegumentales se determinaron valores de -0,166 + 7,075 mm (porion-trago
superior), -6,813 = 6,991 mm (porion-trago medio) y -13,503 + 6,571 mm (porion-
trago inferior). Al comparar la distancia determinada entre el porion y los puntos
tegumentales, en los tres biotipos faciales y diferente sexo, no se encontraron

diferencias significativas (p> 0,05) (Figs. 41, 42y 43).

Distancia Porion a linea de Trago superior-ala
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Fig. 41. Distancia desde el punto porion a la linea entre el trago superior y el ala de la nariz,
segun sexo y biotipo facial.
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Distancia Porion a linea de Trago medio-ala
R I BN [ — ==
E
.E .
o -
£
o
E -
0 20,0+
25,0 Sexo
e . Femenino Masculino -
T I T
Délico Meso Braqui
Biotipo facial

Fig. 42. Distancia desde el punto porion a la linea entre el trago medio y el ala de la nariz,

segun sexo y biotipo facial.
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Fig. 43.
biotipo facial.

Distancia desde el punto porion a la linea de trago inferior-ala de nariz, segun sexo y

Al medir la distancia desde el centro del conducto auditivo externo a los
tres puntos del trago se obtuvieron valores de 3,476 + 7,63 mm (centro del

conducto auditivo externo-trago superior), -4,173 = 7,751mm (centro del conducto

auditivo externo-trago medio) y -12,211 + 7,223 mm (centro del conducto auditivo

externo-trago inferior). Asimismo al comparar los tres biotipos faciales en los

diferentes sexos, la distancia determinada entre el centro del conducto auditivo

externo y los puntos tegumentales del trago no se encontraron diferencias

significativas (p> 0,05).
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Relacion entre las lineas tegumentales y planos 6seos:

Relacionando las tres lineas que se forman entre el trago superior, medio
e inferior con el ala de la nariz y el plano de Camper (porion-espina nasal anterior)
se establecen angulos con valores de 4,023° + 4,305° para el trago superior, -
0,472° £ 4,565° para el trago medio y -5,119° * 4,458° para el trago inferior.

Si se considera el plano de Camper original, que es aquel que se
establece entre el centro del conducto auditivo externo y la espina nasal anterior,
y se lo relaciona con las tres lineas tegumentales, los angulos que se forman
tienen un valor de 5,514° + 4,294° para el trago superior, 1,019° + 4,487° para el

trago medio y de -3,627° £ 4,406° para el trago inferior.

Relacion del plano de Frankfort con los planos 6seos y las lineas

tegumentales:

Uno de los planos de referencia que se suele tomar para la determinacion
del plano oclusal es el plano de Frankfort, que al relacionarlo con el plano de
Camper y el plano de Camper original se forma un angulo de 13,583° y 12,137°,
respectivamente (Fig.44). Al considerar el sexo de los pacientes (Fig. 45) y los
biotipos faciales no se encontraron diferencias significativas en los &angulos

determinados (Fig. 46).

Angulo entre Frankfort y:
Camper (Po-ENA) Camper (CAE-ENA)

22,0
20,0
18,07

S 16,0
=

L2 14,0
=3

m —_
12,0
<< 10,0

8,0
6,0

4,0

Frecuencia Frecuencia

Fig. 44. Angulos formados entre el plano de Frankfort con el plano de Camper y con el plano de
Camper original. Porion (Po) espina nasal anterior (ENA) centro del conducto auditivo externo
(CAE).
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Angulo entre Plano de Frankfort y Camper (Po-ENA)
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Biotipo facial

Fig. 45. Angulo formado entre el plano de Frankfort y el plano de Camper porion (Po), espina
nasal anterior (ENA), segln sexo Yy biotipo facial.

Angulo entre Plano de Frankfort y Camper Original (CAE-ENA)
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Fig. 46. Angulo formado entre el plano de Frankfort y el plano de Camper original (centro del
conducto auditivo externo (CAE), espina nasal anterior (ENA)), segln sexo y biotipo facial.

Por otra parte, al relacionar el plano de Frankfort con las tres lineas
tegumentales, establecida entre los tragos y el ala de la nariz, se determiné un
angulo de 17,504° + 4,357° para el trago superior, 13,086° + 4,563° para el trago
medio y 8,379° + 4,620° para el trago inferior. No se encontraron diferencias
significativas entre los angulos establecidos al comparar los diferentes biotipos

faciales en los dos sexos.
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Relacion del plano de la base craneal anterior (silla turca-nasion) con los

planos 6seos y las lineas tegumentales:

Al relacionar el plano de la base craneal anterior, establecida entre la silla
turca y el nasion, con el plano de Camper se determiné un angulo de 23,071° +
3,375°.

Por otra parte, se determiné entre el plano de la base craneal con la tres
lineas, establecidas entre los tragos y el ala de la nariz, una relacion angular con
valores de 26,979° + 4,674° para el trago superior, 22,558° + 4.725° para el trago
medio y 17,855° + 4,517° para el trago inferior.

Cuando se relaciona la linea oclusal y la linea mandibular inferior con la
base craneal anterior se determiné un angulo de 15,012° + 4,792° y 14,107° +

5,894°, respectivamente.

Al relacionar las lineas de la cresta del reborde del maxilar y de la cresta
del reborde de la mandibula, con el plano de la base craneal anterior se
determinaron angulos de 12,693° + 8,161 y 14,873° £ 8,505°, respectivamente.

No se encontraron diferencias significativas entre los angulos establecidos
entre el plano de la base craneal anterior y los planos 6seos y lineas
tegumentales cuando se compararon los diferentes biotipos faciales, en los dos

SeXxos.

Relaciéon de la linea del reborde residual del maxilar con los planos 6seos y

las lineas tegumentales:

En la tabla 2 se muestran los angulos que se establecen entre la linea del
reborde residual del maxilar con las lineas tegumentales (tragos superior, medio e
inferior al ala de nariz), el plano de Camper, el plano de Camper original y la linea

del reborde residual de la mandibula.
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Tabla 2: Relacion del reborde residual del maxilar con las diferentes lineas y los

diferentes planos.

Lineas y planos en relacion al Angulo (%)
reborde residual del
maxilar superior Media DS
Trago superior-ala de nariz -14.23 8.57
Trago medio-ala de nariz -9.82 8.52
Trago inferior-ala de nariz -5.11 8.18
Plano Camper (Po-ENA) -10.37 8.66
Plano Camper (CAE-ENA) -8.93 8.68
Plano de Frankfort 3.27 9.38
Linea mandibular inferior -1.38 7.59
Linea oclusal -2.3 7.19
Reborde residual de la mandibula -2.64 8.36

Los angulos establecidos entre estas

lineas no mostraron diferencias

significativas cuando se compararon sexo (Fig. 47), biotipos faciales (Fig. 48), formas de
la cara (Fig. 49), formas del maxilar (Fig. 50) y formas de la mandibula (Fig. 51).

Angulo entre linea de Maxilar y diferentes planos

gulo (°)
T

=15
=20
-257]
-30

Sexo
|:| Femenino |:| Masculino

-35

Ts-(a)

Tm-(a)

Ti-(a) Po-ENA  CAE-ENA  Mandibula

Lineas y planos de referencia

Fig. 47. Relacion de la linea del reborde residual del maxilar y las diferentes lineas y planos,
segun el sexo. Trago superior (Ts), trago medio (Tm), trago inferior (Ti), ala de la nariz (a),
porion (Po), espina nasal anterior (ENA), conducto auditivo externo (CAE).
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Angulo entre linea de Maxilar y diferentes planos
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Fig. 48. Relacién de la linea del reborde residual del maxilar y las diferentes lineas y planos,
segun los biotipos faciales. Trago superior (Ts), trago medio (Tm), trago inferior (Ti), ala de la
nariz (a), porion (Po), espina nasal anterior (ENA), conducto auditivo externo (CAE).
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Fig. 49. Relacioén entre la linea del reborde residual del maxilar y las diferentes lineas- planos,
segun las formas de la cara. Trago superior (Ts), trago medio (Tm), trago inferior Ti), ala de la
nariz (a), porion (Po), espina nasal anterior (ENA), centro del conducto auditivo externo (CAE).
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Fig. 50. Relacion entre la linea del reborde residual del maxilar y las diferentes lineas- planos,
segun las formas del maxilar. Trago superior (Ts), trago medio (Tm), trago inferior Ti), ala de la
nariz (a), porion (Po), espina nasal anterior (ENA), centro del conducto auditivo externo (CAE).
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Angulo entre linea de Maxilar y diferentes planos
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Fig. 51. Relacién entre la linea del reborde residual del maxilar y las diferentes lineas- planos,
segun las formas de la mandibula. Trago superior (Ts), trago medio (Tm), trago inferior Ti), ala
de la nariz (a), porion (Po), espina nasal anterior (ENA), centro del conducto auditivo externo
(CAE).

Relacion de la linea del reborde residual de la mandibula con los planos

0seos y las lineas tegumentales:

En la tabla 3 se muestran los angulos que se establecen entre la linea del
reborde residual de la mandibula con las lineas tegumentales (tragos superior,
medio e inferior al ala de nariz), el plano de Camper, el plano de Camper original y

la linea del reborde residual de la mandibula.
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Tabla 3: Relacion del reborde residual mandibular con las diferentes lineas y

planos.

Angulo (9
Lineas y planos en relacién al
reborde residual mandibular
Media DS

Trago superior-ala de nariz -11.59 9.31
Trago medio-ala de nariz -7.18 9.30
Trago inferior-ala de nariz -2.47 9.25
Plano Camper (Po-ENA) -8.19 7.91
Plano Camper (CAE-ENA) -6.75 8.01
Plano de Frankfort 5.91 8.70
Linea mandibular Inferior 1.26 6.72
Linea oclusal 0.34 7.43
Reborde residual del maxilar 2.64 8.36

Al relacionar los angulos

establecidos entre estas

lineas no se

encontraron diferencias significativas comparando sexo, biotipos faciales, formas

de la cara, formas del maxilar y formas de la mandibula

Relacién de la linea mandibular inferior con los planos 6seos y las lineas

tegumentales:

En la tabla 4 se muestran los angulos que se establecen entre la linea

reborde mandibular con las lineas tegumentales (tragos superior, medio e inferior

al ala de nariz), el plano de Camper, el plano de Camper original, la linea del

reborde residual del maxilar y la linea del reborde residual de la mandibula.
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Tabla 4: Relacion de la linea mandibular inferior con las diferentes lineas vy

planos.

Lineas y planos en relacién a la Angulo (7
linea mandibular inferior N .
Trago superior-ala de nariz -12,85 7,05
Trago medio-ala de nariz -8,44 7,02
Trago inferior-ala de nariz -3,73 6,71
Plano Camper (Po-ENA) -8,96 5,68
Plano Camper (CAE-ENA) -7,51 571
Plano de Frankfort 4,65 6,61
Reborde residual del maxilar 1,38 7,59
Linea oclusal -0,92 2,88
Reborde residual de la mandibula -1,26 6,72

No se detectaron diferencias significativas en los angulos establecidos al
comparar sexo, biotipos faciales, formas de la cara, formas del maxilar y formas

de la mandibula.

Relacién de la linea oclusal con los planos 6seos y las lineas tegumentales:

En la tabla 5 se muestran los angulos que se establecen entre la linea
oclusal con las tres lineas tegumentales (tragos superior, medio e inferior al ala de
nariz), el plano de Camper, el plano de Camper original, la linea del reborde

residual del maxilar y la linea del reborde residual de la mandibula.
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Tabla 5: Relacion de la linea oclusal con las diferentes lineas y planos.

; > Angulo (°)
Lineas y planos en relacion a
la linea oclusal i
Media DS

Trago superior-ala de la nariz -11,93 5,80
Trago medio-ala de la nariz -7,52 5,86
Trago inferior-ala de la nariz -2,81 5,60
Plano Camper (Po-ENA) -8,05 4,41
Plano Camper (CAE-ENA) -6.61 4.47
Plano de Frankfort 5,57 5,49
Reborde residual del maxilar 2,30 7,19
Linea mandibular inferior 0,92 2,88
Rebor,de residual de la 0,34 743
mandibula

Del mismo modo, como ocurri6 con otras lineas estudiadas, no se

detectaron diferencias significativas en los angulos establecidos al comparar las

variables sexo, biotipos faciales, formas de la cara, formas del maxilar y formas de

la mandibula.

Determinacion del area superior e inferior a la linea oclusal:

Al medir las superficies de las subareas superior e inferior a la linea

oclusal se obtuvo un valor medio de 164 + 38 mm? para el segmento superior y de

187 + 49 mm? para el segmento inferior.
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No se corroboraron diferencias significativas entre sexos en ningun biotipo

facial al considerar tanto la subarea superior como inferior.
Determinacion del tercio inferior de la cara:

Al medir la distancia desde el punto nasion al punto mentén y dividirla en
tres tercios, el valor medio fue de 41,733 + 3,159 mm, que equivale a la distancia
desde el plano oclusal artificial al punto 6seo mentén cuyo valor medio fue de
38,854 + 0,656 mm. Entre estos valores hay un correlacion que es significativa
(p< 0,05).

Obtencion del plano oclusal artificial por medio de dos métodos: tegumental

y cefalométrico

Cuando se trazd una linea entre los puntos porion- nasion-espina nasal
anterior se obtuvo el angulo “X”, que al aplicarlo a la formula de Monteith se
calcul6 el angulo Y’ para cada uno de los sujetos, obteniendo un valor de 9,03° +
4,74° (n= 40).

Si se relaciona la linea que se establece entre el punto trago inferior con
el punto ala de la nariz con el plano de Frankfort se obtiene un angulo de 8,37° +
4,62° (n= 40), llamado angulo Ti-a.

Al comparar el angulo Y’ con el angulo Ti-a de cada individuo se observo
una distribucién de tres grupos de sujetos (Tabla 6). Un grupo (I; h= 7) mostro
angulos Y’ significativamente menores que los angulos Ti-a (p< 0,05). Otro grupo
(II; n=10) mostré angulos Y’ significativamente mayores que los angulos Ti-a (p<
0,05). El tercer grupo de sujetos (lll; n= 23) mostré angulos Y’ similares a los
angulos Ti-a, no presentando diferencias significativas, con una correlaciéon de
0,72.

Od. Ménica Mabel Vera 73



Tesis Doctoral

Tabla 6: Relacion del &ngulo Y con el angulo Ti-a en sujetos desdentados.

Angulo Y' Angulo Ti-a
Grupos
Media DE Media DE
I 4.40 5.17 12.62 4.34
Il 13.39 2.70 4.23 3.35
Il 8.55 3.77 8.88 3.78

Como se muestra en la figura 53, cuando se comparé el angulo Y~ entre
sujetos de sexo masculino y femenino, el valor medio del angulo no presento

diferencia significativa entre ambos grupos. Un resultado similar se obtuvo al

comparar el angulo Ti-a en sujetos de diferente sexo.
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Fig. 53.

Valores del angulo Y’ y del &ngulo Ti-(a) (trago inferior al ala de la nariz) en sujetos
desdentados de diferente sexo.

De igual modo, no se observé diferencia significativa cuando se comparo

el &ngulo Y’ o el angulo Ti-a, entre sujetos con diferentes biotipos faciales, como

se muestra en la figura 53.
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Fig. 53. Valores del angulo Y’ y del angulo Ti-(a) (trago inferior al ala de la nariz) en sujetos
desdentados con diferentes biotipos faciales.
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DISCUSION

En este estudio se comprobé la hipétesis que, para la rehabilitacion del
sistema estomatognatico, la linea més benéfica es la que se dirige desde el punto
inferior del trago a la base del ala de la nariz.

Determinacion de los puntos anatomicos y tegumentales

El plano oclusal en desdentados se orienta con el plano de Camper que
se establece, en la estructura anatémica 0sea, por el porion y la espina nasal
anterior, y en la estructura tegumental, por el trago en la parte posterior y la base
del ala de la nariz en la parte anterior. El trago presenta tres puntos anatémicos,
el superior, medio e inferior. En este trabajo se propuso establecer cudl de estos
tres puntos era el mas adecuado para determinar en los tegumentos el plano mas

apropiado para iniciar la reconstruccion de una protesis removible.

En la literatura se establece que el punto éseo de la espina nasal anterior
se puede identificar a nivel tegumental por la base del ala de la nariz (98). Sin
embargo, en este trabajo se encontré que ambos puntos no coinciden, sino que la
base del ala de la nariz esta por debajo de la espina nasal anterior a una distancia

de 6,70 = 3,40 mm. Esto no fue evidenciado por otros autores.

Originariamente el centro del conducto auditivo externo fue considerado
como el punto posterior del plano de Camper, lo que se evidencia en la literatura
artistica (125-129) y cientifica (78,97-99). Sin embargo, al analizar la distancia del
porion y del centro del conducto auditivo externo a los tres puntos tegumentales
del trago se observé que, el centro del trago se ubica a 4,17 £ 7,75 mm por

debajo del conducto auditivo externo y a 6,86 + 7,88 mm por debajo del porion.
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Hasta la actualidad no hay evidencias sobre estudios que analicen estas

distancias.

Con el advenimiento de los estudios cefalométricos el punto posterior del
plano de Camper, el centro del conducto auditivo externo, se trasladé al porion,

cuya distancia entre esos puntos es de 2,69 mm, considerada como insignificante.

Al comparar las lineas que se establecieron entre los puntos anatémicos,
el porion y la espina nasal anterior, y los puntos tegumentales, el centro del trago
y el ala de la nariz, se observé un angulo de 0,47°, con lo cual se deduce que
ambas lineas son cercanas al paralelismo. No se observd lo mismo cuando las
lineas se trazaron desde la base del ala de la nariz a los puntos superior e inferior
del trago, donde se formaron angulos significativamente abiertos hacia adelante o
hacia atras. El paralelismo de las lineas establece que el punto 6éseo porion es
representado en los tegumentos por el punto medio del trago. Por lo tanto, se
puede decir que el plano de Camper en los tegumentos estaria representado por
la linea ente el punto medio del trago y la base del ala de la nariz, lo cual esta en
desacuerdo con datos de glosarios (4-8) que definen al plano de Camper como
una linea que parte del punto superior del trago del oido a la base del ala de la

nariz.

Al analizar las lineas conformadas desde el trago superior, medio e
inferior al ala de la nariz, y relacionarlas con el plano de Frankfort, la linea
conformada por el punto medio del trago fue la que dio valores angulares
similares a los esperados en la bibliografia, confirmando que ésta linea
corresponde al plano de Camper (107,110) que no es el que originaria al plano

oclusal artificial.

Al realizar el andlisis teniendo en cuenta las variables sexo y biotipo facial,
no se encontraron diferencias significativas, lo que seria de importancia clinica ya
gue estas variables no influirian en la determinacién de los puntos tegumentales
relacionados con el plano de Camper, como fuera expresado por Chaturvedi y
Thombare (83).
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Otra afirmacion respecto al plano de Camper es que es paralelo al plano
oclusal natural, hecho que facilitaria la determinacion del plano oclusal artificial.
Segun Sawada y col. (100), es importante determinar este plano artificial porque
su direccion e inclinacion acumulan tensiones sobre la superficie de la mucosa
(85), lo que se traduce en reabsorciones 6seas que deben ser lo menos nocivas
posibles en el terreno protético a fin de ejercer una accién preventiva en los

tejidos 6seos remanentes.

Tarazi y Ticitsky-Zadok (147) sugieren que existen parametros
referenciales para determinar el plano oclusal. Sin embargo, debe considerarse la
individualidad de cada sujeto, que puede no encontrarse dentro de los parametros
normales, por lo que se requeriria una resolucion diferente. Resultados de este
trabajo de tesis muestran casi un paralelismo entre el plano de Camper y el plano
oclusal, dejando abierta la individualidad de las personas a influencias que no se

conocen.

Desde tiempos remotos la Prostodoncia se ha dedicado a crear diferentes
superficies oclusales artificiales en busca de la mejor resolucién de los casos en
los pacientes desdentados. Ello permiti6 a algunos autores (142,143) a comparar
el grado de satisfaccién de los pacientes respecto a dos situaciones de areas
oclusales, creadas con la técnica anatomica y la técnica lingualizada (141), las
cuales no arrojaron diferencias significativas. Si se establece que ambas
superficies fueron construidas con iguales referencias anatémicas es probable
que la problemética no estuviera en el tipo de superficie creada artificialmente

sino en las determinantes oclusales esgrimidas.

Prombonas y col. (140) consideraron valida la creacidén de una superficie
oclusal artificial plana en donde las fuerzas creadas en el area oclusal deberian
caer perpendiculares a la parte interna de los rebordes residuales y no a la cresta
de los mismos. Si se imagina la superficie oclusal natural la cual presenta la curva
de Wilson concava a la altura de caninos, plana a la altura de los premolares y
convexa a la altura de los molares, y ademas se visualiza la relacion de los puntos
de contacto entre las cuspides, la afirmacion de esos autores tendria sentido si se

elimina la altura cuspidea, sin olvidar que la fuerzas pueden ser influenciadas por
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el tipo de reabsorcién a la cual son sometidos por la naturaleza de los rebordes

residuales y / o al tipo de oclusidn natural que preexistia con los dientes naturales.

En estudios de Raymond y col. (73), realizados en sujetos con mal
oclusion Clase Ill, se observé que el plano oclusal estd ligeramente inclinado
hacia la izquierda, lo cual produciria una base 6sea de diferentes alturas. Este
hecho es importante tener en cuenta para la construccion artificial del plano

oclusal o su modificacion.

Otro aspecto a tener en cuenta es el planteado por diferentes autores
(72,147) sobre el al plano oclusal y la estética. En este caso es importante tener
en cuenta la ubicacion del operador frente al registro del plano oclusal, el cual no
s6lo esta dictaminado por referencias anatdomicas, sino por los ojos del operador

que deben estar a la misma altura que los futuros dientes del sujeto.

El plano oclusal artificial en los desdentados.

En el plano oclusal artificial asentarian los bordes incisales de los dientes
incisivos centrales superiores y las cuspides mesiopalatinas de los primeros
molares superiores. Los dientes artificiales restantes seran ubicados conformando
las diferentes curvas tanto en el plano frontal, como en el sagital. El interrogante
que surge es ¢cual de los planos tegumentales es el indicado para reubicar el

plano oclusal artificial?

Para establecer el plano protético, hay autores que lo establecen por la
linea entre el punto inferior del trago del oido y el ala de la nariz, mientras que
otros lo establecen entre el punto medio o superior del trago del oido y el ala de la

nariz.

Los resultados obtenidos coinciden con los de van Niekerk y col. (109)
quienes relacionaron al plano oclusal con las referencias tegumentales tomando
el punto inferior del trago y la base del ala de la nariz, siendo esta la linea
tegumental mas paralela al plano oclusal en dentados, descartando las otras
lineas formadas por los puntos medio y superior del trago. Resultados similares

obtuvieron Hercules y col. (110), quienes determinaron el plano oclusal en
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dentados desde el borde incisal de los incisivos centrales a la cuspide
mesiopalatina de los molares superiores, considerando que en los desdentados el
plano seria paralelo a la linea obtenida entre el borde inferior del conducto
auditivo externo y el punto inferior del ala de la nariz. Es de sefalar que en los
tegumentos el borde inferior del conducto auditivo externo se corresponde con el
punto inferior del trago (111). En otro estudio, Karkazis y Polyzois (112)
observaron que el plano de Camper establecido entre el centro del trago y el ala
de la nariz no era paralelo al plano oclusal en sujetos dentados, y que si se
tomaba el punto inferior del trago daba una mejor referencia para determinar el
plano oclusal. En estudios actuales (83,103) se acordd no tomar al punto superior
del trago como punto tegumental para determinar el plano de Camper y que el
plano oclusal en los desdentados es mas paralelo a un punto determinado en los
tegumentos por el punto inferior del trago. Por su parte Kumar y col. (96)
observaron que si el trago es pequefio se puede tomar el punto inferior o el punto
medio del trago, como referencia del sector posterior del plano sagital, para

determinar el plano de Camper; no observandose diferencias entre sexos.

Por otra parte, Gupta y col. (82) determinaron que, para conformar el
plano oclusal en desdentados, se deberia tomar el trago superior como un punto
de referencia de la linea de Camper. Sin embargo, encontraron diferencias
significativas entre los sexos, por lo que sugirieron tomar el punto superior del
trago para las mujeres y el punto medio para los hombres. Estos resultados no
fueron corroborados en este estudio. Ademas, los resultados obtenidos en esta
investigacién son coincidentes con los de Sadr y Sadr (84) en cuanto a que las
tres lineas formadas desde los puntos superior, medio e inferior del trago al ala de
la nariz no son paralelas al plano oclusal. Sin embargo, estos autores sugieren
como punto de referencia posterior al trago superior, lo cual est4d en
contraposicion con los resultados obtenidos en este estudio donde los valores
angulares son altos. Estas evidencias concuerdan con los estudios de Petricevic y
col. (64) quienes no aconsejan tomar el punto superior del trago como referencia
para la reconstruccion protética. Asimismo, existe coincidencia de los resultados

obtenidos en esta investigacion con los de Karkasis y col. (111) quienes
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establecieron que la linea formada desde el centro del trago al ala de la nariz no

era paralela al plano oclusal.

Otras formas de registrar el plano oclusal artificial es tomando otras
referencias anatomicas como la papila piriforme. En los estudios de L’Estrange y
col. (81) se observé que el plano oclusal inferior en dentados, determinado desde
el borde del incisivo central inferior a las cuspides vestibulares de los molares
inferiores, coincide en uno de sus puntos con la mitad de la papila piriforme.
Resultados similares se obtuvieron, en este estudio en los desdentados, al
determinar la linea mandibular inferior desde la unién del tercio medio e inferior de
la papila piriforme al punto de unién de la mucosa y semimucosa del labio inferior,

este ultimo coincidente con el borde incisal del incisivo central inferior.

Por su parte, Shigli y col. (79) observaron que la linea establecida desde
el punto inferior del trago al ala de la nariz es la més paralela al plano oclusal
maxilar, y que en la mayoria de los sujetos el plano oclusal mandibular coincide
con el tercio inferior o medio de la papila piriforme. Resultados similares se

observaron en este estudio.

Otro punto importante al considerar el plano oclusal es la edad de los
sujetos. Si bien en edades jévenes el punto posterior de este plano, que se
considera como el mas adecuado, es el centro del trago, en los adultos se toma el
punto inferior del trago (109, 110,112).

Al existir controversia con respecto al plano de Camper en los
desdentados, Jayachandran y col. (76) sugirieron tomar un plano establecido
entre el surco hamular y la papila interincisiva, paralelo al plano oclusal, que no

fue considerado en este estudio.

Otros cuestiones para construir el plano oclusal

Estudios realizados por otros autores consideran que al tomar la linea
desde el punto inferior del trago al ala de la nariz, el borde lateral de la lengua

esta en coincidencia con dicha linea de forma tal que el sujeto no se muerda al
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hablar o al masticar (63,78), teniendo presente que el plano oclusal artificial debe
estar ubicado a milimetros del borde inferior del labio superior como lo sugieren
Fuy col. (75).

Por otra parte, si se tiene en cuenta las formas del maxilar, la mandibula y
la cara, en este estudio no se observaron diferencias significativas en la relacién a
las diferentes lineas y planos, aunque otros autores observaron que la forma de la
cara se relaciona con la funciébn masticatoria (9), mientras que la forma del arco

0seo se relaciona con la forma del arco dental (24).

Frugone y Pantoja (38) observaron que al producirse un desgaste
dentario severo se reduce el hueso basal y se produce una rotacion craneal del
plano oclusal, manteniéndose la altura facial y el angulo mandibular. Los
resultados de este estudio concuerdan en que la altura facial se mantiene, adn

con la pérdida de los dientes.

En estudios de Monteith (118,119) se habia establecido el plano oclusal
en base a la determinacién del angulo Y” respecto al plano de Frankfort. En los
individuos desdentados, analizados en este estudio, se determiné el angulo Y" y
el &ngulo establecido entre el plano de Frankfort y la linea desde el punto inferior
del trago y el ala de la nariz, siendo significativa la correspondencia entre ambos
angulos en la mayoria de los sujetos, independientemente del sexo y biotipo
facial. Este hallazgo es de importancia para revalorizar a la linea formada por el
trago inferior y el ala de la nariz como referente para iniciar la construccién del

plano oclusal artificial.

Al estudiar la relacion del plano de la base craneal anterior, que se
establece por la silla turca y el punto nasion, con la linea entre el porion y la
espina nasal anterior y las lineas establecidas por los rebordes residuales, la linea
oclusal y la linea mandibular inferior, curiosamente se obtuvieron los mismos
valores angulares determinados por Steiner (132,133). Esto permitiria inferir que
el plano establecido entre la silla turca y el nasion seria un plano probable de

recurrir para conformar el plano oclusal en desdentados. Sin embargo, su valor
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estaria relacionado en la cefalometria puesto que no tiene una representacion

anatdmica en los tegumentos.

Cuando se determind la altura facial correcta (138), mediante Ila
dimension vertical oclusiva, se conformé un area entre los rebordes residuales
maxilar y mandibular, que al ubicar entre ellos al plano oclusal artificial,
establecido entre el punto inferior del trago y el ala de la nariz, se obtuvieron dos
subareas similares para una mejor oclusion. Los resultados de este estudio
mostraron una correlacion significativa entre sexos y biotipos faciales, no

encontrando en la bibliografia datos previos.
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CONCLUSIONES

En base a los objetivos del presente estudio se demostré que:

El punto medio del trago conforma con la base del ala de la nariz una linea
tegumental paralela a la linea entre el porion y la espina nasal anterior (plano
de Camper), en coincidencia con el plano original de Camper que se
conforma originalmente por el centro del conducto auditivo externo y la
espina nasal anterior.

El punto anatomico posterior que conforma el plano protético mas paralelo al
reborde residual se encuentra ubicado en el punto inferior del trago del oido.
Este punto determina un plano casi paralelo al reborde residual de ambos
maxilares y se relaciona con el plano de Frankfort y el plano de silla turca-
nasion.

El plano oclusal artificial se determinaria por la linea establecida entre el
punto inferior del trago y el ala de la nariz. Por lo tanto, esto permitiria que la
accion masticatoria recaiga de manera mas perpendicular a los rebordes
residuales, favoreciendo las propiedades de retencion y estabilidad de la

prétesis total removible.
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ANEXO I

Determinacion y localizacion del plano oclusal en la
rehabilitacion de pacientes adultos usuarios de protesis
completas.

Version 1l 2011

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PACIENTES QUE PARTICIPAN EN
ESTE ESTUDIO
Usted esté invitado a participar en este estudio de investigacién y puede
decidir si desea participar o no. La siguiente informacién describe el estudio y su
rol como participante del mismo. Por favor, tbmese su tiempo para decidir lo que
va a hacer, lea atentamente y no dude en formular las preguntas que considere

necesarias acerca de la informacion que se le proporciona en este documento.

¢Por qué se esta haciendo este estudio?

El propésito de este estudio es conocer los puntos anatomicos los que
forman el plano oclusal y sirven para reorganizar el area desde donde se parte
para reubicar los dientes artificiales y ofrecer mejoras a las prétesis totales en

pacientes sin dientes.

Este proyecto esta asociado a un proyecto que se desarrolla en la
Facultad de Odontologia, Universidad Nacional de Cordoba, dirigido por el Dr.
Jorge Pescio y codirigida por el Dr. Rubén Ponce, proyecto avalado por la
Facultad de Odontologia, UNC.
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¢Quiénes no deberian participar en este estudio?

+ Los pacientes menores de 50 afios

+ Sitienen elementos dentarios visibles en su cavidad bucal.

¢Qué se me pedira que haga?

En la primera visita se completara una historia clinica y se le solicitara una
ortopantomografia. Luego se le practicara la toma de impresiones del maxilar
superior y el inferior para la confeccion de las placas bases provisorias con
rodetes de cera con los cuales se le registrara en la boca distintas posiciones. En
la oreja se colocaran, con cinta hipo alergénica, unos puntos marcados y otros en
la piel de la nariz, con los cuales se le tomara telerradiografias de perfil para medir
los distintos puntos y planos. Ademas, se le tomara fotografias de frente y de
perfil de cuerpo completo y de la cara. ( Los datos obtenidos seran resguardados
de acuerdo a los principios éticos de la confidencialidad).

¢, Qué beneficios puedo esperar de mi participacion en este estudio?

Por la participacion en este estudio se establecerd un plano oclusal, que
serd beneficiosa a la comunidad desdentada, otorgando mejor retencion,
estabilidad y menos dafos en el hueso remanente con el posterior uso de las

protesis.

Le sera proporcionada en caso necesario de ambas prétesis completas
removibles adecuadas.

Responsabilidad:

La investigacion se lleva a cabo con los estudios clinicos y de laboratorio,
contribuyendo a la ampliacién del conocimiento cientifico sobre la salud, creando
nuevas teorias o modificando las ya existentes. Debido a que la investigaciéon a

desarrollar por nuestro equipo nho es invasivo, ni producirA cambios
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sustanciales, ni se realizaran intervenciones quirdrgicas sobre su persona
por lo que no existen posibilidades de efectos colaterales o dafios sobre su salud

relacionadas con su actividad, ni de su entorno familiar y laboral.

¢ Qué puedo hacer si tengo alguna duda?

Puedo consultar con el investigador del estudio o el director del mismo

cuyas direcciones y teléfonos figuran al final del protocolo.

¢ Quién podra ver mis registros y saber que yo estoy incluido en el estudio?

Si usted acepta participar en este estudio, su nombre y datos seran
confidenciales conforme a las leyes y/o regulaciones aplicables. Si los resultados
se publican, su identidad se mantendra confidencial. A menos que lo requiera la
ley, s6lo su médico o el personal designado por él, los investigadores principales
responsables de este estudio o el personal designado por ellos, el comité de ética,
y los inspectores de las agencias regulatorias del gobierno tendran acceso directo
a sus registros médicos para examinar la informacion del estudio. Ademas se les
avisara con tiempo toda informacion nueva y significativa que pueda afectar se

interés de permanecer en el estudio.

¢A quién debo llamar si tengo preguntas?

Nombre del contacto: Od. Mdénica Mabel Vera.

Teléfono: 0351-4524625

Lugar: Catedra de Prostodoncia Il “B”, Facultad de Odontologia, Universidad
Nacional de Cérdoba.

Este protocolo ha sido aprobado por el C.I.E.I.S, Facultad de Odontologia, UNC,
cuyos datos figuran al final *, pudiendo solicitar informacién o recurrir a dicho

Comité si le surgieran dudas al respecto.
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¢Puedo negarme a permanecer en el estudio y se me puede solicitar que
deje el estudio?

Su participacion en este estudio es voluntaria. Usted puede elegir no
tomar parte de este estudio o usted puede abandonar el mismo en cualquier
momento, sin sufrir consecuencias ni pérdida de los beneficios referidos a los
cuidados médicos necesarios. Si deja el estudio, sera a criterio del profesional
que lo atiende indicar los tratamientos pertinentes para su enfermedad. Los
investigadores principales responsables del presente estudio, cuyos datos figuran
al final de este consentimiento informado, podran pedirle que deje de participar en
el estudio sin su consentimiento si usted necesitara utilizar otro tratamiento, si no
sigue los procedimientos del estudio o por cualquier otra razén. Si usted
abandona el estudio su médico lo examinara y evaluara los estudios necesarios
y/o tratamientos para su beneficio.

La firma de este consentimiento no significa la pérdida de los derechos
que legalmente le corresponden de acuerdo a las leyes vigentes en la Republica
Argentina.

Usted recibird una copia de este consentimiento firmado.

He leido y entendido este consentimiento. Todas mis preguntas han sido

contestadas y yo acepto participar voluntariamente en este estudio.

Nombre del paciente

Firma del testigo. Fecha

Od. Ménica Mabel Vera 98



Tesis Doctoral

Firma del investigador o persona por él designada Fecha

Datos de los investigadores principales:

Dra. Monica Mabel Vera TE: 0351- 4524625
Dr. Jorge Julio Pescio TE: 0351-4711297
Dr. Rubén Hugo Ponce TE: 0351-4515667

Seguro de Mala Praxis Compafiia San Cristobal Seguros Generales. N° Socio
03-00219545 Po6liza 03-11-01013001/4

En caso de urgencia dirigirse al Hospital Nacional de Clinicas. Santa Rosa
1100 Te. 0351-4337014.

! Coordinadora del C.I.E.I.S. Prof. Dra. Silvia Lépez de Blanc. Facultad de
Odontologia, Universidad Nacional de Coérdoba, 5000 Coérdoba. T.e. 0351-
4334148 y 0351- 4334274 al 76 Int. 179
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ANEXO 1

FECHA DE NACIMIENTO:

DOMICILIO: ..o

Ortodoncia si no

Forma de la cara de frente.

Forma de la cara de perfil.

Forma del maxilar

Forma de la mandibula

Tamano del maxilar

Tamano de la mandibula

Resumen de Datos

....................... DNI/CI/LE NO ..o

....... Padres: ....ooovvvee

Ovoideo- cuadrangular - triangular
Cdncavo- recto- convexo
Ovoideo- cuadrangular - triangular
Ovoideo- cuadrangular - triangular
Pequefio- mediano- grande

Pequefio- mediano- grande
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Altura de los Reborde superior. Desde linea 0 anatomica

Altura de los Reborde inferior.  Desde linea 0 anatdémica

Tuberosidad Derecha Retentiva- no retentiva
Tuberosidad Izquierda. Retentiva- no retentiva
Papila Periforme Derecha si- no
Papila Periforme Izquierda si- no
DVO mm: a) b)
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HISTORIA CLINICA

Fecha: .......... [, [,

APELLIDO: .. e, NOMBRES: ...,
FECHA DE NACIMIENTO: ...... [....... . EDAD: ..o,
DOMICILIO: e, ESTADO CIVIL: oo,
T B e DNI/CI/LE NO: ..,

SMOIESHIAS Al COMEBI? .. e e e e e e eanes

HISTORIA DENTAL Y PROTETICA.
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VALORACION DE LA PERSONALIDAD

INSPECCION Y PALPACION DEL SISTEMA ESTOMATOGNATICO

Forma de la cara de freNte..........ouuiieiiiiiiiee e
Forma de la cara de perfil...........ooooriiiiiiiee e .
1Ko ][ o F= Lo I 10 £ o | =T S
DOMINIO MUSCUIAT......cciiiiiieiieee e e e e e e e e
[ o] [0 IS 01 [ TP
= Lo (o JN [ 01T o ] (AU PPPPEPRP
F Y 01T (U] = o 18 o |

Articulacion Temporo MandibUIAr.................eeiiiiiiii e

CARACTERISTICAS DE LOS TEJIDOS:

(02 1 111101 PO PPPPPPRP
ST 3T U = PP
S T= 111V S

MAXILAR:

Forma: ....ccooevieiiiiiiie, Tamafo: .......cccceeeeeeeeeennn.
Altura de los Rebordes: ........cooiiiiiiiiis
Tuberosidad Derecha: ...........oooovviiiiiiiiiiiniieeeen,

Tuberosidad lzquierda: ...........cccccciiiiiiieeeeeeeee,

Rafe Medio: .......coooiiiiiiie e

Profundidad de BOVEAA: ........ceeeviiiiieeeiiieeieiccieeee e
Forma de BOVEaA: ........cccuvviiiiiiiiieiee et
Velo del Paladar: .......cccvviiiiiiiiiiiie e
L8[ 01 7= PP

FrenillOS: e e
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MANDIBULA

Forma: ..o, Tamano: .......ccccceeceeiennn.
Altura de los Rebordes: ........cccccoevviiiiiiiiiiiiiiiiices
Linea Oblicua Ext. Derecha: .........ccccccevviivereenns
Linea Oblicua Ext. lzquierda: ..............c.cceeennnnene.
Linea Oblicua Interna Derecha: ........cccccceeeeeeiiiinnns
Linea Oblicua Interna lzquierda: ............ccccvvvvnenns
Torus Mandibular: ...........cccccciiiiiiiniiiiienee. ApOfisis Geni: .....cccvveeeeeiiiiiiiiieeee
Papila Periforme Derecha: .........cccccccvviiiiiiiiiinnnnee.
Papila Periforme lzquierda: .........ccccoceeeieineieeneenennn.
Fosa Retroalveolar Derecha: .........ccccccvvvveeiinennnnnn,
Fosa Retroalveolar Izquierda: ............ccccevvvvvvennnnns
Ligamento Pterigomaxilar Derecho: ...........ccc........
Ligamento Pterigomaxilar Izquierdo: .....................
MUCOSA ...

Frenillos: ..o

Entre Maxilar y Mandibula: .........ooooiii e

Relacion antero-posterior de ANgle: ...

Examen radiografico: (ortopantomografiay de telerradiografia de perfil con

cefalostato)

Fotos de frente. (Adjuntas)

Fotos de perfil. (Adjuntas)

Fotos de cuerpo entero frente y perfil. (Adjuntas)
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Diagnostico:

Dimension Vertical Oclusiva: ............c.cccveennnn...
Dimension Vertical Reposo: .........ccoevveieinnnnin,

Espacio Libre Interoclusal: .............................
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Paciente: F. R. Ref. Rx 7 Dolicofacial Femenino

1. Profundidad facial =
2. Plano mandibular

3. Altura facial

4. Eje facial

5. Arco mandibular

Ref. Paciente 7
Sexo Femenino
Forma de la cara Ovoideo
Forma del Maxilar Triangular
Forma de la Mandibula Triangular

Angulo medido Ref. Valor VERT
Profundidad Facial 1 91,65 -0,75
Ang. Plano Mandibular 2 11,76 -2,96
Altura facial 3 41,05 -1,49
Eje facial 4 90,79 -0,26
Angulo arco mandibular 5 40,05 -0,99
Biotipo calculado (VERT) -1,29
Biotipo Dolicofacial
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Angulos respecto al plano de Frankfort Respecto al plano de base craneal anterior

(Plano Po-Or) (Plano S-Na). Valores calculados a partir de 1 (i)
1(a) |Planoa-Ts 13.59 2 (a) Plano a - Ts 21.54
1(b) [Planoa-Tm 8.24 2 (b) Planoa-Tm 16.19
1(c) |Planoa-Ti 3.77 2 (c) Plano a - Ti 11.72
1(d) |Linea mandibular inferior (b-d) -1.12 2 (d) Linea mandibular inferior (b-d) 6.83
1(e) |Linea oclusal (f-g) 2.90 2 (e) Linea oclusal (f-g) 10.85
1() | Maxilar (h-i) -10.63 2 (f) Maxilar (h-i) -2.68
1(g) |Mandibular (j-k) -0.86 2 (9) Mandibular (j-k) 7.10
1 (h) | Plano Camper (Po-ENA) 12.19 2 (h) Plano Camper (Po-ENA) 20.13
1(h') | Plano Camper (CAE-ENA) 11.01 2 (h) Plano Camper (CAE-ENA) 18.95
1 (i) Plano S-Na 7.95
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Otras mediciones

Distancia (Po-Or) a Ts -3.98 | Angulo Silla (Ar S Na) 126.82 | Area_ S 134.29
Distancia (Po-Or)a Tm -13.40 | Angulo Facial de Camper 75.23 | Area_ | 269.92
Distancia (Po-Or) a Ti 21.20 | Ang. (P0o-Or) y (S-Na) 57.84 | Altura S 8.95
Distancia CAE a Ts _1.08 | Distancia (Em — f-g) -0.94 | Altura | 17.99
Distancia CAE - Tm -10.10 | Distancia (Em — b-d) -0.12 | Area Total 404.21
Distancia CAE a Ti -18.27 | Distancia Silla — punto E. 26.12 | 16. Distancia (S-Na) 69.71
Dist.(Po-ENA) a Céndilo _9.25 | Dist. Silla— punto L. 60.10 | 17- Angulo Na-Po-ENA 32.15
Dist. (CAE-ENA) a Céndilo -7.11 | Distancia (Xi - f-g) 0.59 | 18 b. Plano Ocl. a Me 34.24
ENA — a (oblicua) 7.20 | Distancia (Xi — b-d) 6.87 | 18 a. (Na-Me)/3 (tedrica) 39.64
ENA — a (vertical) 7.12 | A. facial inf. (ENA-Me) 65.40 | Diferencia 5.40
Dist. (Po-Or) a Trago Sup. -8.74 | L. labio Sup. (ENA-com.) 31.24 | X_Angle 77.37
Dist. (Po-Or) a Trago Med. _16.88 | A facial anterior (Na-Me) 118.92 | Y_Angle 6.78
Dist. (Po-Or) a Trago Inf. -23.24 | A. facial posterior (S-Go) 97.04
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Paciente E. G. Ref. Rx40 Dolicofacial Masculino

Ref. Paciente 40
Sexo Masculino
Forma de la cara Cuadratico
Forma del Maxilar Ovoideo
Forma de la Mandibula Ovoideo

Angulo medido Ref. Valor VERT
Profundidad Facial 1 91,96 -0,55
Ang. Plano Mandibular 2 14,09 -2,15
Altura facial 3 38,07 -2,23
Eje facial 4 93,30 -1,10
Angulo arco mandibular 5 44,14 -1,49
Biotipo calculado (VERT) -1,51
Biotipo Dolicofacial
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Angulos respecto al plano de Frankfort Respecto al plano de base craneal anterior

(Plano Po-Or) (Plano S-Na). Valores calculados a partir de 1 (i)
1(a) [Planoa-Ts 19.23 2 (a) Planoa-Ts 29.61
1(b) [Planoa-Tm 14.04 2 (b) Planoa-Tm 24.42
1(c) |Planoa-Ti 11.67 2(c) Plano a - Ti 22.05
1(d) |Linea mandibular inferior (b-d) 5.98 2 (d) Linea mandibular inferior (b-d) | 16.36
1(e) |Linea oclusal (f-g) 9.72 2 (e) Linea oclusal (f-g) 20.09
1(H) | Maxilar (h-i) 5.17 2 (f) Maxilar (h-i) 15.55
1(g) |Mandibular (j-k) -11.63 2 (9) Mandibular (j-k) -1.26
1 (h) | Plano Camper (Po-ENA) 16.04 2 (h) Plano Camper (Po-ENA) 26.47
1(h) | Plano Camper (CAE-ENA) 14.75 2 (h) | Plano Camper (CAE-ENA) 25.18
1 (i) Plano S-Na 10.38
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Distancia (Po-Or) a Ts 2 77 | Angulo Silla (Ar S Na) 132.04 | Area S 189.20
Distancia (Po-Or) a Tm -7.17 | Angulo Facial de Camper 70.04 | Area_| 249.78
Distancia (Po-Or) a Ti -11.83 Ang. (Po-Or) y (S-Na) 55.79 | Altura_S 12.61
Distancia CAE a Ts 5 20 | Distancia (Em — f-g) 7.74 | Altura. | 16.65
Distancia CAE - Tm _4.g1 | Distancia (Em — b-d) 7.65 AreaT:)taI 438.98
Distancia CAE a Ti _9 42 | Distancia Silla — punto E. 2713 | 16. Distancia (S-Na) 75.66
Dist.(Po-ENA) a Condilo _5.25 | Dist. Silla— punto L. 60.75 | 17. Angulo Na-Po-ENA 34.07
Dist. (CAE-ENA) a Céndilo -3.16 |AE -8.14 | 38.05
ENA — a (oblicua) g.27 | Distancia (Xi - b-d) -3.33 | 18 a. (Na-Me)/3 (tedrica) 43.68
ENA — a (vertical) 4.92 | A facial inf. (ENA-Me) 68.09 | Diferencia 5.63
Dist. (Po-Or) a Trago Sup. .2.37 | L. labio Sup. (ENA-com.) 25.67 | X_Angle 75.75
Dist. (Po-Or) a Trago Med. -11.36 | A facial anterior (Na-Me) 131.05 | Y_Angle 8.39
Dist. (Po-Or) a Trago Inf. -16.62 | A. facial posterior (S-Go) 100.95
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Paciente C. M. Ref. Rx 14  Mesofacial Masculino

Ref. Paciente 14
Sexo Masculino
Forma de la cara Triangular
Forma del Maxilar Ovoideo
Forma de la Mandibula Ovoideo

Angulo medido Ref. Valor VERT
Profundidad Facial 1 85,28 1,67
Ang. Plano Mandibular 2 26,26 0,89
Altura facial 3 41,09 -1,48
Eje facial 4 90,21 -0,07
Angulo arco mandibular 5 40,30 -0,72
Biotipo calculado (VERT) 0,06
Biotipo Mesofacial
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Angulos respecto al plano de Frankfort Respecto al plano de base craneal anterior

(Plano Po-Or) (Plano S-Na). Valores calculados a partir de 1 (i)
1(a) |Planoa-Ts 26.23 2 (a) Planoa-Ts 32.12
1() |Planoa-Tm 21.85 2 (b) Planoa-Tm 27.74
1(c) |Planoa-Ti 17.80 2(c) Plano a - Ti 23.70
1(d) |Linea mandibular inferior (b-d) 13.90 2 (d) Linea mandibular inferior (b-d) | 19.79
1(e) |Linea oclusal (f-g) 12.71 2 (e) Linea oclusal (f-g) 18.60
1() | Maxilar (h-i) 17.03 2 () | Maxilar (h-i) 22.92
1(g) | Mandibular (j-k) 15.01 2 (9) Mandibular (j-k) 20.90
1(h) |Plano Camper (Po-ENA) 18.43 2 (h) | Plano Camper (Po-ENA) 24.20
1(h") |Plano Camper (CAE-ENA) 17.49 2 (h) | Plano Camper (CAE-ENA) 23.26
1 (i) Plano S-Na 5.89
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Distancia (Po-Or) a Ts 13.60 | Angulo Silla (Ar S Na) 133.38 | Area S 149.35
Distancia (Po-Or) a Tm 6.14 | Angulo Facial de Camper 74.23 | Area | 137.53
Distancia (Po-Or) a Ti -1.92 Ang. (Po-Or) y (S-Na) 59.09 | Altura_S 9.96
Distancia CAE a Ts 15.60 | Distancia (Em —f-g) -1.28 | Altura. | 9.17
Distancia CAE - Tm g.03 | Distancia (Em — b-d) 0.80 AreaT;taI 286.88
Distancia CAE a Ti _0.0g | Distancia Silla — punto E. 23 14 | 16. Distancia (S-Na) 73.31
Dist.(Po-ENA) a Condilo _4.52 | Dist. Silla— punto L. 52 34 | 17. Angulo Na-Po-ENA 34.95
Dist. (CAE-ENA) a Céndilo 278 | -4.56 [ 36.42
ENA — a (oblicua) 6.56 | Distancia (Xi — b-d) -3.37 | 18 a. (Na-Me)/3 (tedrica) 41.19
ENA — a (vertical) 1.86 | A facial inf. (ENA-Me) 64.75 | Diferencia 477
Dist. (Po-Or) a Trago Sup. 6.03 | L- labio Sup. (ENA-com.) 29.72 | X_Angle 72.88
Dist. (Po-Or) a Trago Med. 1.27 | A facial anterior (Na-Me) 123.56 | Y_Angle 11.23
Dist. (Po-Or) a Trago Inf. -8.91 | A. facial posterior (S-Go) 89.47
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Paciente S. M. Ref. Rx20 Mesofacial Femenino

1. Profundidad facial

Ref. Paciente 20
Sexo Femenino
Forma de la cara Triangular
Forma del Maxilar Ovoideo
Forma de la Mandibula Ovoideo

Angulo medido Ref. Valor VERT
Profundidad Facial 1 93,83 -1,48
Ang. Plano Mandibular 2 20,42 -0,80
Altura facial 3 49,92 0,73
Eje facial 4 86,24 1,25
Angulo arco mandibular 5 43,56 -1,69
Biotipo calculado (VERT) -0,40
Biotipo Mesofacial
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Angulos respecto al plano de Frankfort Respecto al plano de base craneal anterior

(Plano Po-Or) (Plano S-Na). Valores calculados a partir de 1 (i)
1(a) |Planoa-Ts 17.27 2 (a) Planoa-Ts 30.93
1() |Planoa-Tm 13.15 2 (b) Planoa-Tm 26.81
1(c) |Planoa-Ti 8.87 2 (c) Plano a - Ti 22.53
1(d) |Linea mandibular inferior (b-d) 1.18 2 (d) Linea mandibular inferior (b-d) | 14.84
1(e) |Linea oclusal (f-g) 1.12 2 (e) |Linea oclusal (f-g) 14.78
1(f) | Maxilar (h-i) 2.44 2 () Maxilar (h-i) 16.10
1(g) | Mandibular (j-k) 3.18 2 (9) Mandibular (j-k) 16.84
1(h) |Plano Camper (Po-ENA) 9.61 2 (h) | Plano Camper (Po-ENA) 23.11
1(h") |Plano Camper (CAE-ENA) 7.77 2 (h) | Plano Camper (CAE-ENA) 21.27
1 (i) Plano S-Na 13.66
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Distancia (Po-Or) a Ts 2.73 | Angulo Silla (Ar S Na) 123.78 155.52
Distancia (Po-Or)a Tm -4.25 | Angulo Facial de Camper 79.96 156.17
Distancia (Po-Or) a Ti -11.19 | Ang. (Po-Or) y (S-Na) 62.73 10.37
Distancia CAE a Ts 5 gg | Distancia (Em — f-g) 051 10.41
Distancia CAE - Tm -1.56 | Distancia (Em — b-d) 0.59 311.69
Distancia CAE a Ti -8 51 | Distancia Silla — punto E. 18.2g | 16. Distancia (S-Na) 67.30
Dist.(Po-ENA) a Céndilo -4.49 | Dist. Silla —punto L. 51.29 | 17- Angulo Na-Po-ENA 31.09
Dist. (CAE-ENA) a Céndilo -1.86 | Distancia (Xi—1-g) 4.93 | 18 b-Plang Ocl. a Me 36.26
ENA — a (oblicua) 12.84 | Distancia (Xi — b-d) 595 | 18 a. (Na-Me)/3 (tedrica) 38.81
ENA — a (vertical) 11.19 | A facial inf. (ENA-Me) 69.22 | Diferencia 255
Dist. (Po-Or) a Trago Sup. .2.13 | L. labio Sup. (ENA-com.) 33.47 | X_Angle 73.54
Dist. (Po-Or) a Trago Med. _g.42 | A. facial anterior (Na-Me) 116.43 | Y_Angle 10.58
Dist. (Po-Or) a Trago Inf. -14.29 | A. facial posterior (S-Go) 81.45
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Paciente R. E. Ref. Rx28  Braquifacial Femenino

1. Profundidad

2. Plano mand

3. Altura facial ‘

4. Eje facial
5. Arco mandibular =/

Ref. Paciente 28
Sexo Femenino
Forma de la cara Cuadratico
Forma del Maxilar Ovoideo
Forma de la Mandibula Ovoideo

Angulo medido Ref. Valor VERT
Profundidad Facial 1 81,99 2,47
Ang. Plano Mandibular 2 37,56 3,49
Altura facial 3 48,85 0,46
Eje facial 4 90,43 -0,14
Angulo arco mandibular 5 30,67 0,89

Biotipo calculado (VERT)
Biotipo Braquifacial
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Angulos respecto al plano de Frankfort Respecto al plano de base craneal anterior

(Plano Po-Or) (Plano S-Na). Valores calculados a partir de 1 (i)
1(a) |Planoa-Ts 16.80 2 (a) Planoa-Ts 18.35
1() |Planoa-Tm 13.84 2 (b) Planoa-Tm 15.38
1(c) |Planoa-Ti 10.38 2 (c) Plano a - Ti 11.92
1(d) |Linea mandibular inferior (b-d) | 16.63 2 (d) Linea mandibular inferior (b-d) | 18.18
1(e) |Linea oclusal (f-g) 9.40 2 (e) Linea oclusal (f-g) 10.95
1(f) | Maxilar (h-i) 5.25 2 () Maxilar (h-i) 6.80
1(9) | Mandibular (j-k) 3.53 2 (9) Mandibular (j-k) 5.08
1(h) |Plano Camper (Po-ENA) 18.30 2 (h) | Plano Camper (Po-ENA) 19.67
1(h") |Plano Camper (CAE-ENA) 16.85 2 (h) | Plano Camper (CAE-ENA) 18.22
1 (i) Plano S-Na 1.55
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Distancia (Po-Or) a Ts -10.75 Angulo Silla (Ar S Na) 130.36 | Area_S 168.01
Distancia (Po-Or) a Tm -15.81 | Angulo Facial de Camper 76.79 | Area_| 207.67
Distancia (Po-Or) a Ti 21.88 Ang. (Po-Or) y (S-Na) 62.27 | Altura_S 11.20
Distancia CAE a Ts .g.11 | Distancia (Em — f-g) -0.42 | Altura_| 13.84
Distancia CAE - Tm -13.04 | Distancia (Em — b-d) 4.07 AreaT:)taI 375.68
Distancia CAE a Ti -19.04 | Distancia Silla — punto E. 20.48 | 16. Distancia (S-Na) 72.01
Dist.(Po-ENA) a Céndilo _6.12 | Dist. Silla— punto L. 5487 | 17. Angulo Na-Po-ENA 28.15
Dist. (CAE-ENA) a Céndilo -3.69 | Distancia (Xi—f-g) 4.3 | 18 b. Plano Ocl. a Me 4457
ENA — a (oblicua) 12.41 | Distancia (Xi — b-d) 0.08 | 18 a. (Na-Me)/3 (tedrica) 42.58
ENA — a (vertical) 7.30 | A facial inf. (ENA-Me) 78.46 | Diferencia -1.99
Dist. (Po-Or) a Trago Sup. -13.94 | L. labio Sup. (ENA-com.) 31.57 | X_Angle 85.92
Dist. (Po-Or) a Trago Med. _19.32 | A facial anterior (Na-Me) 127.73 | Y_Angle -1.69
Dist. (Po-Or) a Trago Inf. -24.97 | A facial posterior (S-Go) 85.98
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Paciente G. F

- 1. Profundidad !

- 2. Plano mandibt
3. Altura facial
4. Eje facial
5. Arco mandibula

Ref. Rx35

Braquifacial

Masculino

Ref. Paciente 35
Sexo Masculino
Forma de la cara Cuadrético
Forma del Maxilar Ovoideo
Forma de la Mandibula Ovoideo

Angulo medido Ref. Valor VERT
Profundidad Facial 1 90,69 -0,13
Ang. Plano Mandibular 2 26,17 0,87
Altura facial 3 56,49 2,37
Eje facial 4 81,77 2,74
Angulo arco mandibular 5 33,07 0,73

Biotipo calculado (VERT)

Biotipo

Braquifacial

Od. Monica Mabel Vera 121



Tesis Doctoral

Angulos respecto al plano de Frankfort Respecto al plano de base craneal anterior

(Plano Po-Or) (Plano S-Na). Valores calculados a partir de 1 (i)
1(a) |Planoa-Ts 16.97 2 (a) Planoa-Ts 32.25
1() |Planoa-Tm 12.63 2 (b) Planoa-Tm 27.90
1(c) |Planoa-Ti 8.19 2(c) Plano a - Ti 23.47
1(d) |Linea mandibular inferior (b-d) 3.17 2 (d) Linea mandibular inferior (b-d) | 18.45
1(e) |Linea oclusal (f-g) 4.37 2 (e) Linea oclusal (f-g) 19.65
1(f) | Maxilar (h-i) 6.77 2 () Maxilar (h-i) 22.04
1(g) | Mandibular (j-k) 2.13 2 (9) Mandibular (j-k) 17.40
1(h) |Plano Camper (Po-ENA) 12.32 2 (h) | Plano Camper (Po-ENA) 27.82
1(h") |Plano Camper (CAE-ENA) 10.31 2 (h) | Plano Camper (CAE-ENA) 25.81
1 (i) Plano S-Na 15.28
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Distancia (Po-Or) a Ts -3.43 | Angulo Silla (Ar S Na) 127.36 | Area_ S 142.21
Distancia (Po-Or) a Tm -10.95 | Angulo Facial de Camper 75.24 | Area | 159.10
Distancia (Po-Or) a Ti -18.01 | Ang. (Po-Or) y (S-Na) 73.91 | Altura_S 9.48
Distancia CAE a Ts .0.26 | Distancia (Em — f-g) -3.43 | Altura_| 10.61
Distancia CAE - Tm -7.95 | Distancia (Em — b-d) -1.87 | Area 'Fotal 301.31
Distancia CAE a Ti -14.81 | Distancia Silla — punto E. 21.99 | 16. Distancia (S-Na) 69.33
Dist.(Po-ENA) a Céndilo _5.00 | Dist. Silla— punto L. 38.29 | 17. Angulo Na-Po-ENA 36.73
Dist. (CAE-ENA) a Céndilo -1.g9 | Distancia (Xi - f-g) 4.02 | 18 b. Plano Ocl. a Me 46.27
ENA — a (oblicua) 12.05 | Distancia (Xi — b-d) 7.15 | 18 a. (Na-Me)/3 (tedrica) 47.27
ENA — a (vertical) 12.03 | A facial inf. (ENA-Me) 82.17 | Diferencia 1.00
Dist. (Po-Or) a Trago Sup. -7.97 | L. labio Sup. (ENA-com.) 40.83 | X_Angle 70.22
Dist. (Po-Or) a Trago Med. _15.09 | A facial anterior (Na-Me) 141.80 | Y_Angle 13.87
Dist. (Po-Or) a Trago Inf. 21.45 | A. facial posterior (S-Go) 97.78
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Lo que pensamos que sabemos hoy destruye los errores y
desatinos del ayer y es descartado mafiana como inutil.
De esa manera, vamos pasando de grandes errores a otros
menores, mientras nos dure el entusiasmo.

Eso es cierto también para todos los tratamientos ningdn
metodo es el ultimo.

Frederick Jensen
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