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INTRODUCCION

La Cefalometria como definicién es el conjunto de conocimientos
que nos ensefia los meétodos de medicién e interpretacién de los
trazos cefalométricos para aplicarlos en la 1investigacion,
diagnéstico y pronostico de las anomalias craneo-dento-faciales.

Es un auxiliar de diagnéstico que nos permite evaluar los
prozresos que se van obteniendo en la materia, ¥ nos sirve como
plataforma para alcanzar nueves descrubimientos. Sus aplicaciones
son  diversas segun se enplee en: Otorrinolaringologia, Cirugia
Maxilofacial, Pediatria, Heurologia, Antropologia médica,
Ortodoncia vy Cirugia pléstica. En cualquiera que sea el caso el
Dentista o especialista tiene la necesidad de conccer el manejo de
la cefalometria y sus analisis para saber que técnica empleara,
sus posibilidades v sus limitaciones.

El «crecimiento y desarrollo craneofacial es un complejo de gran
importancia en la ortodoncia e influye de manera directa en el
diagnsstico, prondstico y tratamiento de las maloclusiones.

Para proporcionar un manejo claro vy preciso es importante que el
astudiante asi como el profesicnista comprendan la parte basica de
la materia v tenga los elementos suficientes de criterio vy
analisis para resolver cualquier duda; Por e2llo es importante
estudiar 1los diferentes tipos.de trazados cefalométricos: los mas
y mejor husados son los de Dawns, Steiner, Jarabak, Riketts,
v CSasuni.

También se requiere una idea clara y de los patrones genéticos
rasgos caracteristicos de raza,hédbitos alimenticios y ambientales,
ademas de los patrones craneofaciales.

La cefalometria realmente nos orientars a poder conocer dichas
raracteristicas y entender un problema craneo-dento-facial,
pudiendo estar ubicado en aspectos ¢seos, aspectos dentales vy
acspectos habituales entre otros.

La intencisn de esta tesis es que el cirujano dentista debe
conocer los elementos de diagnoéstico en este caso la cefalometria;
nc con la intencién precisa de que €l tenga que realizar un
tratamiento de artodoncia pero si poder orientar Y canalizar a los
pacientes con el especialista.



CRECIMIENTO Y DESARROLLO

Una vez fecundado el ¢vule empieza un proceso bioldgico que
consiste en la formaczién de una nueva célula capaz de dividirse,
que presenta su cromatina completa v se le conoce como huevo,
cigoto o espermato-ovo.

Es el inicio de una s=rie de cambios de volumen. numero, forma,
peso y proporcicnes que sufrira el organismo progresivamente hasta
la edad adulta, a éstos camblos se  les denomina crecimiento y
desarrollo

El crecimiento general del hombre dura aproximadamente 22 afios vy
se divide en deos grandes periocdos: prenatal v posnatal.

Hoe interesa conocer en particular como se desarrolla la cavidad
bucal vy la cara en condiciones normales aplicando a veces datos
obtenidos por la embriclogia comparada vy experimental. Los
animales habituales de observacitn v experimentaciodon en el caso
del desarrollc embriolégico de la cavidad oral v cara son los
cerdos y los simius.

DESARROLLO PRENATAL DE LA CAVIDAD ORAL

El desarrolle embriclégico de la cavidad oral se inicia mediante
la invaginacién del ectodermo de la extremidad cefélica del
embrion.

El ectcdermo se profundiza hasta encontrarse y unirse con el
endodermo del tracto digestivo primario. A nivel del angulo de
union entre la pared superior vy la boca primitiva se forma un
fondo de saco que se le da el nombre de bolsa de Rathke, &sta da
origen al lébuln anterior de las hipéfisis o glandula pituitaria.

por arriba de la cavidad oral primitiva se encuentra una
prominencia que se conoce con 2l nombre de proceso o prolongacien
frontonasal y por debajo s& localiza 1os cinecc pares de arcos
branquiales. El primer arco se le divide en dos proczescs: el
maxilar v 21 mandibular; el segundo se le conoce coma arco hicideao
. ¥ a8l tercer tirohivideo. La mavor parte de las estructuras de la
cara derivan de 1log procescs frontonasal y del primer arco
branquail; los arcos II vy III se le unen al I para constituir la
lengua,
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La cavidad oral primitiva se encuentra separada del tracto
digestivo por medio de una membrana que resulta de la unién del
ectodermo con el endodermo, denominada membrana bucofaringea, esta
se rompe durante la cuarta semana de vida intrauterina,
astableciendo la comunicacien entre la boca v el tracto digestive
primario.

DESARROLLO EMBRIOLOGICO DE LA CARA

El desarrollo embiolégico de la cara toma como centro de partida a
la cavidad oral. Una vez estlablecido el estomodec toma
importancia =&l procesc frontonasal por arrita v por apajo del
primer arco branquial. La porcién superior del primer arce estd
constituida por dos pequefias vemas laterales., una derecha v otra
izquierda, eéstas llevan el nombre de procesos maxilares v daran
origen a las porciones laterales del labkic superior, porcion
superior de las mejillas, paladar duro y blando, vy arcada superior
(excepto premaxila). La porcién inferior del primer arco esté
constituida por los prosesos mandibulares de donde derivan: 1la
mandibula, porcion inferior de las paredes laterales de la cara.
mentoén y porcién anterior de la lengua.

Una vez formados 1os procescs maxilares vy mandibulares, el
crecimiento de 1la porcidn infericr de la cara se retarda vy el
proceso frontonasal principia su desarrollo rapidamente.

La parte superior de la prolongacion frontonasal da origen a la
frente, por abajc de la misma aparecen dos invaginaciones llamadas
placodas olfativas que posteriormente se transformaran en las
aberturas anteriores de las fosas nasales. Por arriva v por dentro
de las placodas olfatorias se forma un abultamiento llamado
proceso nasal medio, éste dara origen a la porcién media vy punta
de 1a nariz. Tambié4n origina un crecimiente anterior secundario
que formara el tabique pasal, que hace la separaciton de las fosas
nasales 2n derecha e izquierda. Laterales al proceso pasal medioc v
por arriba d2 las placodas nasales laterales de la nariz. Por
dabajo del procesc lateral medino Ee originan dos  pequefios
mamelones llamados procesos globulares, estos crecen hacia abajo
de las placodas olfatorias v e van a colocar entre 138 procasos
maxilares dando origen 3 la porcidn central de la gona de
transicion del labio superior ¢ filtrum.

La fusién de los procescs  globulares con los pracesos maxilares
superiores originara todo el labio superior; @sta fusién quedara
completamenta realizada al final del segundo mner de vida
intrauterina.
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PALADAR

El paladar principia su desarrollo mas o menos a mitad del segundo
mes de vida in utero. A las ocho semanag s8& observa que los
procesos maxilares dan lugar a partir de su superficie interna u
oral a unas prolongaciones llamadas procesos palatinos laterales
los cuales al formarse se dirigen hacia abajo; toman su direccién
por la presencia de la lengua que se coloca entre estos procesos
de tal manera que existe una comunicacion de la cavidad bucal
primaria con las fosas nasales primarias. En la parte media se
encuentra el tabique nasal, en esta etapa la lengua parece que se
pone en contacto con el berde inferior del tabique nasal. Los
procescs globulares al mismo tiempo dan lugar & la formacidn de
unas pequefias salientes a partir de su superficie posterior, éstas
constituyen los procesos palatinos medios.

A principices de tercer mes (9 semanas) comienza a desarrollarse
activapente la mandibula, desalojando a 1la lengua hacia abajo v
hacia 1locs 1lados, de tal manera Qque los procesos palatinos
laterales que se encontraban en posicién vertical se dirigen hacia
arriba Yy adoptan una posicioén horizontal; continuan
desarrollandose los procesos palatinos medios en direccién hacia
los procesos palatinos laterales. A las 9 semanas ann existe
comunicaci¢én entre la boca v las fosas nasales primitivas, a las
11 Bemanas, los procesos laterales crecen de tal manera que se
unen entre si con los procesos palatinos medios y con el tabique
nasal, quedando definitivamente separadas la cavidad oral primaria
de las fosas nasales.

PREMAXILA

El process polartine medio deriva de la superficie posterior de
los mamelones globulares. Al fuslonarse con los procesos palatinos
laterales dan lugar a la formacién del. paladar duro que es la
parte mas antericr del mismo y en ella se implantaran los
centrales y laterales superiores.

La premaxila se articula con el tabique nasal y los procesos
palatinos laterales hasta el final del cuarto mes intrauterino. La
linea de sutura tiene la forma de una Y abierta hacia adelante
localizada &n el techo o pared superior de la cavidad oral.

LENGUA

La lepgua empieza su desarrollo durante el segundo mes de vida
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intrauterina a nivel del piso de las cavidades bucal y faringea
por unién de los primeros arcos branquiales vy a principios del
tercer mes la lengua adquiere una forma reconocible.

El cuerpoc y el apice se originan bajo la forma de tres
prominencias situadas an las superficies de la arcada mandibular.
Las prominencias laterales son des, una a cada lado y se conocen
con el nombre de tubérculos laterales linguales, la tercera
elevacién es impar, aparece entre 1los tuberculos laterales,
ligeramente por detras de éstos y se denomina tubérculo lipgual
impar.

La base de la lengua se desarrolla posteriormente a partir de un
abultamiento situado en la parte media vy al que se le conoce con
el nonbre de copula. E1 tubérculo lingual impar prominente v
grande al principio, pronto desaparece, en tanto que los
tubérculos linguales laterales crecen sobre el mismo, fusionadndose
en la linea media.

En la parte media, entre los arcos hiocideo v tirohioideo se
desarrolla la glandula tiroides mediante un crecimiento progresivo
y orientados hacia abajo vy adelante. El principio del conducto
tirogloso temporal esta representado por el foramen lingual del
adulto.

La musculatura de la lengua auque se desarrolla in situ deriva de
las somitas occipitales vy de ahi su inervacién por el nervio
hipogloso. Un defecto de 1la fusion de los tubérculos 1linguales
laterales puede ocasionar la presencia de la 1llamada lengua
bifida. La persistencia del tubérculc impar se dice es 1la camisa
de la glositis romboide (por 1lo que no se le debe considerar
inflamatoria}

CRECIMIENTO POSNATAL CRANEO-FACIAL.

Para comprender el crecimiento craneofacial se tienen que estudiar
los diferentes tipos de osificacién que siguen 1los huesos
craneofaciales. Estos provienen de tres formas distintas de
osificacidn: .

A) Membranosa: se forma hueso directamente en el scno del tejido
conjuntivo.

B) Endocondral: se forma remplazandoe previamente una maqueta
cartilaginosa.
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C) Membrancsa y endocondral: es el hueso formado del conjuto de
los dos tipos precedentes.

OSIFICACION MEMBRANOSA

Dentr¢ de la trama c<onjuntiva, aparecen ciertas ceélulas que
comienzan a diferenciarse en osteoblastos, éstas producen una
matriz ostecide que posteriormente se calcifica. Por aste
mecanismo se forman distintos huesos de la cara y el craneo,
muches de los cuales permanecen separados distintos periodcs de la
vida.

Entre estos huesos se interpone el tejido conjuntivo remanente que
pasa a ser la llamada sutrura membrancsa a la que antiguamente se
consideraba un simple tejido de unién de les huesos vy ultinmamente
se le asigna un papel fisioclogico importante en el necanismo de
crecimiento de la cars; 2stas suturas se conocen también como
SINDESMOSIS, Yy pregentan una ==ona activa de proliferacién
conjuntiva y su periferia es permanentemente invadida por  la
osificacién marginal de los huescs 42 la cara. Los huescs del
craneo que reconocen oeste tipo de osificaciétn son el frontal,
pariental, malar, vomer, palatino. nasal, lagrimal v malar; 1la
mandibula también responde a esta manera de osificacisn, aunque
ella tiene wuna caracteristica especial que son los centros
cartilaginasos a nivel de los céndilos (aunque son de apariciéon
secundaria). El cartilago de Meckel no puede considerarce como
osificable porque solo realiza funcién de guia y sostén aunque la
parte sinfisiaria se integra en la osificacién del cuerpo
mandibular.

Cada uno de estos huesos estan en una vaina de tejido conjuntivo
condensado Qque se conoce como periostio. La capa profunda de este
periostio tiepe wuna funcién osteogénica ¥ es muy Trica en
osteoblastos. ELl periostio que rodea al hueso en la vecindad de
otro esta &n relacidn directa con la sutura menbranosa que separa
dichos huesos. El periostio interviena en la modelacion de los
huesos porque integra el proceso de reabsorcién vy de aposicion
4sea. La  aposicién periddica es de la misma naturaleza qua la
osificacién membranosa., es decir la que se produce a nivel de las
suturas, pero mantiene una capacidad osteocgénica mis alla de 1la
que tienen las suturas que terminan su capacidad fermativa en
distintas épocas d& la vida.
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OSIFICACION ENDOCONDRAL

La osificacion se establece sobre una maqueta cartilagincsa
previa. No significa que el cartilago se transforma en hueso sino
que el mismo es previamente reemplazado por tejido membranoso
altamente vascularizado.

Dentro del! condoscranoeo aparecen centros de osificacién membranosa
que diferencian celulas osteoblasticas que van formando las
laminillas y las trabéculas #seas a la manera del hueso
esponjoso. A medida que estos centros de osificacién van creciendo
invaden poco a poco la trama cartilaginosa pero quedan entre los
islotes restos de cartilago que se comportan luego come Suturas
cartilaginosas, llamadas SIKCONDROSIS, c¢uyo comportamiento es
parecido a los cartilagos epifisiarios de los huesos largos. Todos
los huesos que provienen de un tejido cartilaginoso mantienen la
misma forma que la magueta original.Su crecimiento depende de
factores hereditarios y endrécrinos y no se ve influido por el
medio ambiente. Por ese motivo los huesos que pertenecen a la
opificacién cartilaginosa son en general los componentes de la
base del créneo. ) .

Lebemos reconocer que la mayoria de estos huesos sbdlo en parte
provienen de un cartilage, mientras que la otra parte derivan de
osificacion membranosa directa. De ahi que se les llame huesos de
origen mixts: parte cartilaginosa y parte mambranosa. Tal ez el
temprral, el occipital, el etmojdes y el esfenoides.

Perc ademas de lo importante que es el hueso 2n si, tenemos que
estudiar 1las suturas cartilagincsas que se mantienen entre los
huesos vya formados puesto que tienen un papel fundamental en el
crecimlento crareo-facial, estas suturas son las siguientes:

a}) Sircondicsis esfencoccipital que separa «l cuerpo del
esfencides de base occipital y tiene un_ papel primordial en el
crecimiento en large y también en alto de la cara.

b) Sincondrosis peresfenoidal situada entre las dos partes que
componen el cuerpo del esfenoides y que sueldan en el momento de
nacer v transforman las dos partes en uno solo.

¢} Sincondrosis esfeno-etmoidal que separa al esfenoides del
etmoides.

d) Sincondrosis bilateral situada entre el cuerpo y las grandes
alas del esfenoides, que se cierran en el momento del nacimiento y
se relacicnan con el crecimiento en ancho de la base del craneo.



e} Cartilagc sep-etmiodal. separa 2l etmoides del c¢artilage del
septun nasal. En realidad este condreoeimeides gue forma 21 techo
de la cavidad se prolcnga hacia abajic y el medio por la lamina
perpendicular, media, sagital cartilaginosa. Hacia adelante se
prolonga como un alero hacia ambos lados, que unidcs constituyen
la capsula nasal. De este cemplejo provendrin los catilages de la
nariz y del tabique. que se mantendran cartilaginoses, »tra parte
se transformarad en hussos a loe que sirve de tutor: huesos propios
de 1la nariz y las ramas montantes del maxilar supericr y partes
que osifican tardiamente las masas etmoidales.

Con todo esto podemos decir que el desarrollo del esqueleto
craneofacial proviene de dos esbozos: uno cartilagincsc formado
por la parte central de la base del craneo., @l cartilago nasal v
la céapsula nasal.

El esbozo cartilaginoso de la base del craneo aparece antes que la
formacion de la cara; la osificacién de la cara y la boveda
craneana se produce antes que la osificacion de la bhase,

La cara se va cosificando en ciertos puntos de osificacisn que se
van extendiends cada vez mAs hasta que se reunen hacia el saxto
mes. Entreo eses centras de o.ificacién se mantienen restos de
tejido conjuntive que daran forma a las suturas, que sin lugar a
dudas muy importante en 2l crecimiento de la cara.

La cara estd suspendida de ia base del craneo y e2sta compuasta por
el conmplejo Maxilar formads por 13 huesos v la parte inferior
formada por la mandibula. LLamamos :omplejo maxilar por que
alrededor del mismo se agrupan los demds huagos, 25 un hueso de
naturaleza esclusivamante membranosa, tiene dos centrag  de
osificacién uno posterior., el mas importante que aparece en la
cara externs de la capsula nasal y que se extiende rapidaments en
todos los sentidos mencs hacia adelante a nivel da21  tuberculo
incisivo que forma la premaxila; muy pronto ambos centris se unen
y la linea media de separacién esta representada en el paladar por
la sutura incisivo-canina. Al nacimiento el maxilar es pobre en
altura luegc aumenta por la presencia y erupcion 42 los  garmenes
dentarios. Tambien el crecimiento del seno maxilar le hace
aumentar el volumen aungue la reabscorcién interna del hueso a
medida que crece el sene no lz permite aumentar de peso.
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CRECIMIENTO DE LA BOVEDA CRANEANA Y DE LA BASE DEL CRANEQ.

En el nacimientoc, la cabeza ocupa parte de la talla total, vy &ste
volumen estd representado en la mavor parte por el craneo, siendo
éste 7 veces maycr que la cara. El cerebro crece antes que el
aparato masticatoris, alzanza un mayor volumen antes que la cara,
posteriormente, con la erupcién dentaria y consiguiente desarrollo
de los maxilares la cara alcanzard un zrecimiento que ocupara 1la
mitad del volumen total de la cabeza en la edad adulta.

La circunferenzia de la cabeza al nacimiente, mide alrededor de 3%
em. vy tiene una forma oval, se presarta asimétrica por  las
presiones a que son sometidos los huesos durante 21 parte, pero
estas anomalias se corrigen automaticamente con el crecimiento
posterior; en los dos gprimercs afios de vida la boveda craneana
cambia de una forma relativamente cuadrada a una forma alargada,
mas caracteristica del adulto.

El crecimiento de la béveda craneana se hace (Brodie), en forma
concentrica. Esto se ha demostrade en estudios cefalometricos
seriados, tomando come base la silla turca como va vimos en la
base del craneo el crecimiento se hace mediante alargamiento v
enganche Jdel cartilage, v el la béveda por crecaimiznts de tejids
sutural. Sobre la expansion de la boveda hay varias opinicnes,
Sicher cree que es devida principalmente a creczimiento sutural.
Scott ¥ otros la explican comc una combinacien Jde la presion que
ocasicna 1la expancién del cerebre vy los ojos con el <recimiento
del cartilago sutural

El craneo crece mas =n los primeros meses de vida, la <convexidad
de la bbveda cambia mucho vy tiene que sufrir hecesariamente una
reabsorcion de su guperficie interna cerca de 1los borde de las
syturas, y una aposicién en la superficie mas interna de las zonas
centrales de los huesos alejada de las suturas; después cuando
decrese el ritmo de crecimients del cerebro, el crecimiento se
hace por aposicién en las superficies centrales internas de 1os
huesos <ombinada con una mayor apusicién en las superficies
externas.

Mas tarde vendra en engrosamiento de los huesos de la bbvada por
aposicién en sus dos superficies, interna v externa.Este no es
uniforme porque las dos superficies, se hallan sujatas a
influencias distintas: la interna, al crecimiento del cerebro, vy
la extera a factores mecdnicos como a la insercién de los musculos
posteriores del cuello. Las zonas donde mas evidente Be hace la
diferencia entre las dos laminas, interna y externa. son las



supraorbitaria y la mastoidea. En el recién nacido las superficies
externa e interna del hueso frantal; mas tarde hay un mayor
crecimiento de la lamina externa que se 1ncurva hacia adelante
para permitir la formacién del seno frontal. Es por ese motive que
punte nasion cambia de lugar apreciablemente, 1o cual es
importante de tener en cuenta en los estudios cefalométricos de
crecimiento vy desarrollo o cuando se quiere seguir los cambios
ocurrideos durante el tratamiento ortodéncico, tomando como punto
anterior el nasion-centro de la silla turca. Por esto algunos
autores recomiendan el uso del agujero ciego, como punto de
referencia aunque tiene el Inconveniente de ser muy dificil de
localizar en la telerradiografia. El nasion no sélo se desplaza
hacia adelante sino también hacia arriba.

Las diferencias en el crecimiento de las laminas 6seas del frontal
para formar el senc traen también cambios en la forma de la
frente: ésta es mas alta y aplanada en el nifio ¥y mds curveada en
el adulto. La forma de la base del créneo no cambia desde el
nacimientc hasta la edad adulta.; En el feto es una lamina
continua de cartilago en el cual aparecen centros de osificacién
localizados en las sincondrosis esfeno-etmoidal, interesfenoideal,
esfeno-occipital e intraoccipital.

E)l alargamients y ensanche de las fosas anterior, media vy
posterior se hace proporcionalmente, guandande las mismas
relasclones que tiene el recien nacido.

l.a base del crdneo se ha dividido arbitrariamente en dos partes:
anterior, iesde el centro de la silla turca hasta nasicn, vy base
craneana posterior desde el punto basion (unién del plano sagital
con el borde anterior del agujero occipital) hasta el centro de la
silla turca.

Cuando «1 angulo formado por la parte anterior y posterior de la
base f(angulo rasion-cantro de la silla tyrca-basion, valor normal:
130 grados) se hace mas cerrado durante el crecimiento, habra mas
tendencia a la proyeccidn hacia adelante de los maxilares
{prognatismo total), y toda la cara sufrird una rotacién hacia
adelante por que hav un mayor crecimiento de la altura posterior
de la cara en relaciéon con la anterior producido por el descenso
de la base del craneo. En estos casos habré también una posicion
mas baja de la articulacién temporomandibular. La rotacién de esta
dos partes del craneo se hace con centro en la sincondrosis
esfeno-occipital. De la flexién en la base del craneo no deve
derprenderce que el aumento del prognatismo del maxilar y 1la
mandibula estd siempre en relacién con la inclinacién de su parte
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posterior; el progatismo puede tambié4n originarce por un aumento
en el crecimiento facial sin que haya intervenciin de la base del
créneo (Bjork). También se ha relacionado la longitud de la base
craneana con la determinacion de la forma de la cara. Sin embargo.
caras distintas, forma y tamafio pueden tener una base craneana de
l1a misma longitud (Scott).

Es posible suponer conecciones entre la forma y tamafio de la base
del cranec con la forma y tamafio de la cara, también deve
recordarce que el crecimento de 1la cara v, en especial, del
maxilar y la mandibula, esta sujeto a influencias muy distintas,
de origen local y general, que determinaran sus caracteristicas
independietemente de la base del craneo y de la base en general.
La distancia entre la silla turca y el agujuero ciego no aumenta
después de los 7 afios de edad, coincidiendo con la erupcién de los
primeros molares permanantes ( De Coster, Maronneaud, Scott y
Ford); todo esto facilita su utilizacién como zona de referencia
en los estudlios cefalométricos.

EB interesante anotar que la parte media de la base del craneo
cambia menos que las partes laterales. Pecr ultimo es importante
incluir el papel de los huesos esfencides y etmoides en la base
creaneana; estes se articulan., en conjutso, con  todos los demads
huesos en la cara ¥y craneo a excepcion de la mandibula. La unioén
del esfenocides y del etmcides 1llamada complejo esfenc-atmoidal
ests fijada vy alcanza sus dimensiones definitivas alrededor de los
7 afics y por tanto, los demas huesos faciales, cuyas suturas se
obliteran mucho mas tarde, estan guiados en su crecimiento por el
complejo o&seo, no solo en el crecimiento de la base del craneo
sino en los demas huesos, a los cuales dirigen su desarrollo tanto
en sentido lateral como anteroposterior y vertical.

CRECIMIENTO DE LA CARA

El crecimiento de 1la cara con respecto al craneo, no se hace de
manera simultanea. sino en distintas épocas. En el nacimients, el
craneo estd mucho mAs desarrcllado que la cara.islete veces
mavor}: después, la cara sufrirad mayor desarrollec emerpgiendo de
debajo del craneo y proyectandose hacia adelante y abajo,
adquiriendo paulatinamente un mayor volumen hasta llegar a tener
una proporcién senciblemente igual con el crénec en el individuo
adulto.
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MAXILAR

El crecimiento del esqueleto facial se hace en forma regular
conservando el patron original en relacién con el craneo. En las
radicgrafias seriadas se aprecia la constancia en sus direcciones
que guardan durante el crecimiento los planos palatinos, oclusal y
mandibular. Esto significa que las diferentes partes que componen
el esqueleto facial se desplaza en forma paralela, o por lo menos
homogénea. El aumento en anchura y el dezplazamiento haclia abajo
del complejo maxilar son dos procesos simultaneos y ligados entre
sl (Graber).

El desplazamiento hacia abajo y adelante del maxilar se explica
por un crecimiento del sistema de suturas, tres a cada lado, de
los huesos del complejo naso-maxilar (Sicher). Estas suturas son:
1a fronto-maxilar, cigomatico-maxilar (complementada por la
cigomatico-temporal) vy la sutura pterigo-palatina; estas suturas
estan dispuestas en forma paralela unas con otras y se encuentran
dirigidas de arriba hacia abajo y de delante hacia atras, el
crecimiento de estas suturas proyecta el complejo maxilar hacia
abajo y adelante (Sicher): sin embargo este paralelismo en la
colocacion de las suturas no es tan evidente cuando se mira el
créneo de frente y puede ser, mas aceptable la teoria de Scoot,
quien dice que "el crecimiento de la capsila nasal y , en especial
el cartilageo del tabique, empuja los huesos facilales, inclusive la
mandibula, hacia abajo y adelante y permite que haya crecimiento
en las suturas faciales, clasificadas en dos sistemas: el
retromaxilar y el craneofacial”™. Por tanto puede explicarse el
c¢recimient: del complejo nasal como dirigido por el tabique o
septum nasal, ayudado por el crecimiento sutural.

En el desplazamiento hacia adelante del maxilar interviene también
la aposicién de nuevas capas de depositos 6seos en las superficies
peridsticas de la tuberocidad, esto contribuye a su vez al aumento
de 1la dimensién anteroposterior del  maxilar tal como lo ha
demostrado Enclw. Estos estudios comprueban la gran actividad osea
de la tuberocidad maxilar que permite el aumento de la dimencioén
anteroposterior de este hueso y a la vez facilita el espacio para
la erupciodn de los molares. El crecimiento de las suturas
disminuye su ritmo en el periodo que se completa la denticion
temporal y cesa poco después de los siete afios, con el inicio de
la denticién secundaria, de acuerdo con la terminacidn del
crecimiento de la base craneana anterior. Después de esto edad
s8lo queda crecimiento por aposicién y reabsorcioén superficial.

La erupcién de los dientes y consiguiente crecimiento del proceso
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alveolar aumntarid la dimensién vertical. En resumen, el
crecimiento del tabique nasal, suturas cranecfaciales vy la
aposicioén o6sea en la tuberocidad aumentan la profundidad del
complejo naso-maxilar (hacia adelante) vy el crecimiento de 1los
pProcesos alveolares aumenta la altura (crecimiento vertical).

MANDIBULA

Normalmente la mandibula estd menos desarrollada que el maxilar,
el el nacimientc. y puede considerarce como una concha rodeando
los gérmenes dentarios. Esta formada por dos huesos separados en
la linea media por cartilage y tejido conjuntivo, donde se
desarrcllaran los huesecillos mentonianos., que se unen al cusrpo
mandibular, al final del primer afho, cuands también se juntan los
dos procesos mandibulares por osificacion del cartilago
sinfisiariao. No hay evidencia de crecimiento importante en la
sinfisis mentoniana antes de su soldadura defipitiva, cuando
parece ser uha verdadera sutura.

En el crecimiento de la mandibula interviene el cartilago del
céndilo. {3icher) Es una capa de cartilago hialinc cubierta por
una capa gruesa Jde tejido conjuntivo que dirige el crecimiento del
cartilago hialino haciendo que aumente su espesor por apociciédn,
En la zona de unién del cartilago y hueso el cartilago, se
remplazara por huesc, este crecimiento del cartilage del condilo
produce un movimiento de este hacia arriba y hacia atras
determinando por la angulacién condilea el cual es
contrarrestado por la base craneana relativamente fija, vy se
transforma por consiguiente en un movimiento hacia adelante y
hacia abajo del cuerpo mandibular.

Otros autcres dicen que el crecimiento de la mandibula estéd regido
por la teoria de la matriz funcional, segun la cual las distintas
unidades anatémicas recrubiertas por una cdpsula peridstica
obligan al hueso que las contienen a desarrellarse para permitir
que dichas unidades puedan obtener un lugar anatimico vy puedan
ejercer sus funciones. Segun esta teoria la matriz funcional es la
responsable del desplazamiento hacia abajo y adelante de la
mandibula y el crecimients en el cartilago del condilo seria
Bolamente compensatoric, en sentido inverso (hacia atrds y arriba)
manteniendo la relacién entre el maxilar y la manditula a lo largo
del periodo de crecimiento.

Durante el primer afio, 21 crecimiento se hace en toda la extensién
da la mandibula por apocisicién. Después se limita a determinadas



Areas: el proceso alveolar, el borde posterior de 1la rama
ascendente y de la apéfisis coronoides son las mads importantes,
junte con el cartilago condilar, que seguiré dirigiende el
crecimiento hasta después de los veinte afios. El crecimiento de
los cartilagos condilares se hace en diferentes direcciones, segun
los diferentes individuos (Bjork). La rama en general, aumenta de
tanafio v el borde inferior tiende a su curvatura con la edad. La
relacién entre la direccién del crecimiento del coéndileo vy la forma
resultante de la cara puede explicarse asi: cuando el crecimiento
del céndilo es principalmente vertical la rama acendente aumenta
su direcciétn vertical y la mandibula sufre una rotacién que
impulsa el cuerpo hacia adelante, la cara se caracterizarad por un
aumento en la dimencién vertical posterior ¥y un angule goniaco
cerrado; si el crecimiento es mayor en sentido sagital la rama no
se desarrollard y la mandibula tendréd un movimiento de rotacién
hacia atras con aumento vertical de la dimencién anterior de la
cara, en estos casos aumentard el valor del Apngulo goniaco vy
disminuiré el crecimiento vertical de la rama (micrognatismo
vertical de la rama asendente) dando la impresién de que la parte
anterior de la c¢ara es la que ha tenido un mayer crecimiento
vertical cuando en realida sus dimenciones sean normales.

El cuerpo vy la rama sufren fenémenos independientes. En la rama
hay crecimiento a lo large de tode el borde posterior vy,
reabscrcién en el borde anterior de la apéfisis coronoides y de la
rama, permitiendo el aumento de la longitud del borde alveolar vy
conservando la dimencién de la rama en sentido anteroposterior al
mismo tiempo. contribuye al alargamiento de todo el cuerpo
mandibular. El proceso alveolar contribuye con el desarrollo vy
erupcién de los dientes al aumento de la dimensiébn vertical del
cuerpo mandibular; el crecimiento del proceso alveolar se hace
hacia arriba, afuera y adelante. La aposicioén de hueso en la
regién mentoniana y el borde inferior del cuerpo mandibular, no
contribuye al agrandamiento, mAs bién produce un refuerzo o6seo Vy
un remodelado general de la mandibula.

El crecimiento de la mandibula no se hace suavemente, en forma
ritmica sino que se hace por medio de "estirones" en distintas
épccas del desarrollo, Estos incrementos de crecimiento son
independientes en el cuerpo y en la rama v tampoco guardan
relacién con el ritmo de crecimiento del restc del cuerpo.

El angulo mandibular no cambia con el crecomiento; pero si la
madida se toma con el plano mandibular y el planc tangente a los
dos puntos mas prominentes en sentido posterior del borde
posterior de la rama ascendente, uno cercano al céndilo y otro al
sngulo. El angulo estd sujeto al crecimiento condicicnado por la
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fuerza de los musculos de 1la masticacién, su valor normal es de
120 a 130 grados.

El crecimiento del mentén ocurre cuando la erupcion de los
primeros vy segundos molares cuando el proceso alveolar es lento vy,
en cambio es mads acentuado en el cuerpo, El crecimiento del mentdn
es un proceso generalizado de receso cortical en las &reas de
hueso delgado situadas entre los caninos inferiores, asoclado a
una aposicisén cortical en 1la region del mentéOn. La forma del
mentén se hereda vy no tiene relacién con la estatura, tamafio de
los dientes y anchura del arco dentario.

La mandibula se ensancha por crecimiento divergente hacia atras,
pero no aumenta en sentido transversal en su parte anterior; este
es el fendmeno conocido como " principio de expansién en forma de
A (Enlow). Los deptsitos de hueso nuevo se acumulan en la
superficie interna en una Area en forma de V, con una absorcion
concomitante de algunas partes de las superficies externas. Toda
la zona la zona de la apéfisis coronoides, el céndilo y en general
la totalidad de la mandibula, sufren asi un verdadero movimiento
hacia una forma mis amplia o ensanchada; al mismo tiempo se
disminuye el dismetro de 1la base de 1la V, "el ancho de la
mandibula en el nifio, corresponde estrechamente 2al segmento
anterior de la mandibula en el adulto” (Slavgold).

La aposicién ésea de las superficies laterales aumenta un poco el
ancho del cuerpo mandibular durante el primer afio de vida, pero
después no hay camblc apreciable. Después de los seils afies el
aumento, si existe, es practicamente nulo: esto debe tenerse en
cuenta en los tratamientos de expancién del arco mandibular; si no
hay aumento transverzal normal menos se podra obtener poer medio de
fuerzas artificiales, en los casos de falta de espacio para los
incisivos inferiores.

El crecimiento de la articulacion temporomandibular depende del
crecimiento de los huesos que 1la forman: el temporal vy la
mandibula; la parte temporal de 1la articulacion tiene una
osificacioén intramembranosa que comienza alrededor de la decima
gemana, al mismo tiempo enh que aparece el cartilago del codndilo de
la mandibula. El crecimiento del hueso tempsoral esta influido por
estructuras anatémicas muy diversas: loébulo temporal del cerebro,
anillo timpanico y el conducto audituvo externo.

La cavidad glenoidea tiene una relacién francamente vertical en el
recién nacido v después cambia a la direccién horizontal con el
crecimiento de la fosa cerebral media y el desarrollo del arco
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zigomdtico. El risc de la fosa cerebral media se desplaza hacia
abaje y afuera. y su pared interna se hace nas plana. con lo cual
se logra la gposicién horizontal de la cavidad glnoidea y del
tubérculo articular. Este crecimiento 1lleva hacia abajo la
articulacitn vy, por lo tanto, desplaza el el mismo sentido a ia
mandibula. Este nos puede hacer creer que 1la mandibula puede
degplzarce hacia abajo sin participacion de un vardadero
crecimiento mandibular y que es impulsada por el crecimiento del
piso de la fosa cerebral media.



PUNTOS ANTROPOMETRICOS

Dentro del examen clinico es muy importante el examen o el estudio
antropométrico, donde algunas de estas modificaciones deben ser
hechas sobre la cefalometria.

Este estudio comprende los siguientes puntos:

1.-

Oistancia intercantal interna.
Distancia comprendida entre ambes angulos internos de
los ojos, paciente con loB ojos abiertos mirando al
frente. La lectura es hace con el calibrador
antropométrico.

Distancia intercantal externa.
Distancia entre ambos &ngulos externos de los ojos,
paciente con los ojos abiertos mirando al frente v un
poco hacia arriba. Lectura con calibrador.

Distancia interpupilar.
Distancia comprendida entre ambas pupilas. Paciente
con la mirada al frente. fija en algun objeto
determinado a 4 © mds metros de distancia.lectura con
calibrader.

Distancia canto externo-escotadura intertraguica.
comprendida entre el angulo externo del ojo y veértice
de la escotadura intertrdguica del wuismo lado.
Lectura con calibrador.

Didmetro Ap de la cabeza.
Comprendido entre el punto mas saliente de la frente
al cpistocraneal tel PUNto mas saliente del
oceipital, que esté, mas alejado de la glabela).
Lectura con compas.

Didmetro transverso maximo de la cabeza.
Distancia comprendida entre el punto eurion (punto
mas saliente del <créneo generalmente en la regidn
temporal).del 1lado derecho al punts eurion del lado
izquierde. Lectura con compas.

Distancia bicigomatica,
Comprendida entre 2) punto zigién {punto mas saliente
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de la region cigomatica) de un lado al punto zigién
del otro.Lectura con compas

8.- Altura morfologica de la cara.

Distancia de nasion a gnatieén, Lectura con
calibrador.

9.- Distacia bigonial.

10.

11,

12.

13.

14.

15.

16.

Distancia entre el punto gonion de un lado y el punto
gonion del otro lado. Lectura con compas
antropométrico.

Altura de la nariz,
Distancia de nasicn a punto subnasal. Lectura con
calibrador.

Oistancia gubnasal-gnation.
Se obtiene restando la altura de la nariz a la altura
morfolégica de la cara.

Altura craneal.
Distancia comprendida entre el borde del trago y el
punto mas alto del crédneo. Lectura con compas.

Altura nasion-prostion.
Comprendida entre nasion y prostion. Lectura con
compas. .
Anchura de la nariz.
Comprendida entre el limite externo de una ala nasal
¥ otra. Lectura con calibrador.

Altura de la o6rbita.
Comprendida entre el punto medic del piso orbitario vy
otro punte colocado en la parte media del reborde del
teche orbitario. Lectura en cefalometria
anteroposterior

Anchura de la ¢rbita.
Distancia comprendida entre el punto mas medial del
retorde de la pared interna de la érbita v @1 punto
mas externo del reborde de la pared lateral de la
misma érbita. Lectura en cefalometria
anteroposterior.



La cara mesiofacial es ovoide y tiene un perfil recto,
la arcada dental también as ovoide, estas asociaciones
sa observan en las oclusiones clase I de Angle.



La cara dolicofacial caracteristica generalmente se
obsarva en malotlusiones clase II divisidon 1, note la

cara larga, angosta y los arcos dentales configurados
similarmente,
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17.- Longitud del pabelldn auricular.

Con

Comprendida entre el punto mas bajo v el mas alto de
la creja (helixia, lobulo}. lectura con calibrador.

todas las medidas anteriores se obtendrdn los sigientes

indices:

A)

-

[+

D)

E)

F

G

-

H

1

Cefalico horizontal.
Diametro transverso maximoc de la cabeza multiplicado
por 100 y dividido zentre el dismetro anteroposterior
maximo de la misma.

Vértico~-transversal.
Altura craneal multiplicada por 100 y dividida por el
diametro transverso de la cabeza.

vertico-longitudinal. :
Altura craneal multiplicada por 100 y dividida por_ el
di ametro anteroposterior maximo.

Facial mort‘olégico
Altura nasion gnation multiplicada por 100 y dividida
por la altura bicigomatica.

Facial superior. s -
Altura nasion prostion multiplicada por 100 .y
dividida por la anchura bicigomatica. e A

Nasal.
Anchura de la nariz multiplicada por 100 y dividi a.
por la altura de la misma.

Orbitaric.
Altura de la orbita multiplicada por 100 y dividida
per la anchura de la misma. ’

Zigomandibular.
Anchura bigonial multiplicada por 100 y dividid
la anchura bicigomatica.

Auricular.

Anchura del pabellen multiplicada por 100, y dividida -
por la longitud del mismo. in
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Tcdos eatos puntos & {ndices son muy importantes para darnos uha
pauta de las relaciones vy medidas estructurales de toda la cara vy
A la vez darnos cuenta si existen anomalias craneofaciales.

El tipo tacial asi como el tipo racial deberan ser considerados al
igual que la forma de la arcada, puesto que el perfil facial de un
individuo em convexo, recte © concavo, dependiendo de la relacién
espacial de la mandibula y el maxilar, con respecto al cranco.

51 existe una buena relacion entre el maxilar y la mandibula y a
s8U vez con el crdnec. el perfil serd recto y tendrd wuna oclusién
clase I da Angle; Si existe una mala relacién el perfil podra ser
convexs con una mal oclusiéon clase II de Angle; o bieéen perfil
concavo con maloclusién clase III de Angle.

El perfil facial se traza en tejidos blandos uniendo el punto
medic de donde termina la frente v empiza la nariz, con el punto
de la base de la nariz y el punto maAs prominente del mentén. En
tejidos duros sobre la cefalometria uniendo a nasion con el punto
A vy este con el punto B.

Para gque un perfil sea convexo deberd tener una maloclusién clase
I1 de Angle v reunir las sigulentes caractericsticas:

casoc  1.- E1l maxilar tiene un exceso horizontal y la mandibula una
tuena relacion.

Caso 2.- El maxilar en buena relacién craneofacial y la mandibula
con deficziencia del crecimientc horizontal.

Caso 3.- Existe un exceso vertical maxilar. E! maxilar ha sufrido
un excesive crecimiento en sentido vertical, esto obliga a la
manditula a rotar excsesivamente haciendola parecer mwés
pequefia, ademds un dato caracteristico clinicamente es la
sonrisa gingival e incompetencia lablal, la dimencién
vertical estd altamente aumentada,.

Caso 4.- El maxilar tiene un crecimiento horizontal excesivo y la
mandibula un crecimiento horizontal deficiente. el paciente
muestra una llamada cara de pajarito.

CaBo S.- El maxilar tiene un exceeo vertical ademas de posicion
protuida, la mandibula es normal pero sufre la misma rctacién
del caso 3 y la dimencioén vertical se encuentra aumentada.












Caso 6.- Mismas caracteristicas del casc S pero con deficiencia
del crecimiento mandibular.

Caso 7.- La denticion maxilar y la mandibular se encuentran en
posicién protruida, mientras que el maxilar y la mandibula se
encuentran en buena relacién.

Caso 8.~ La denticion maxilar protruida ( causa comin: habitos de
chuparse el dedc, morder el labio inferior etc.): el maxilar
y la mandibula se encuentran en buena relacién.

Para que el perfil sea cdncave debera tener una maloclusién clase
IIl de Angle vy reunir las siguientes caracteristicas:

Caso 9.- El wmaxilar se encuentra en buena relacién. pero la
mandibula ha crecido excesivamente en relacién horizontal.

Casc 10.- El maxilar no crecid vertical ni horizontalmente vy la
mandibula se encuentra en buena relacidon : aqui un dato
saracteristico clinico son, las areas paranasales planas, la
punta de la nariz se epcuentra caida vy en ocasiones el
paciente muestre esclera.

Caso 11.- El maxilar ne crecid verrical ni horizontalmente vy la
mandibula ha <recido excesivamente en relacion horizontal.

Case 12.- El maxilar no creci) verticalmente y la mandibula da la
impresicn  de ser grande, sin serlo, la dimensién vertical
estd altamente disminuida.

Caso 13.~ El maxilar no crecié vertical ni horizontalmente vy la
manditula es normal. la dimension wvertical se encuentra
disminuida.

Casc 14.- Mismas caracteristicas del caso 12 pero con la mandibula
excedida de crecimiento horizontal.

Caso 1S .- Mismas caracteristicas maxilares del caso 13 pero con
la mandibula excedida de crecimiento horizontal.

Las zaracteristicas faciales y los arcos dentales parecen también
estar en relacisn con el perfil facial ¥ los puntos
antropométricos. En &} individuo mesiofacial tiene una oclusidn
clase 1, la musculatura es normal v la apariencla facial ovoide es
sgradable; 13 cora no es demaciado corta ,ni larga . ni ancha, ni
muy delgada. la estructura de la mandibula y la configuracidn de
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los arcos es similar; el caso de maloclusiotn se deve a malos
habitos, extraccidénes prematuras sin debido mantenedor de espacios
etc. (caso 8).

El individuo dolicocefalico tiene un tipo de cara muy
caracteristicoc, &5 larga vy angosta, estad asoclada a maloclusiones
clase II, division 1 (como es el caso 1, 3, 5 v 6 anterlormente
descritos), o clase IIT (caso 9, 10 y 11); éstos casos pueden
estar asiciados a una boveda palatina alta (cuando el maxilar
sufre un crecimiento vertical excesivo por un problema de
adenoides o ser respirador bucal).

El individuo braquicefalico tiene wuna estructura facial cortay
ancha, por lo general se cbservan maloclusiones clase II divisioén
2 (caso 1, 2 vy 4) o clase IIl (casos 12, 13, 14, vy 15) ; 1la
configuracién del arco también es ancha y cuadrada.



PUNTOS, PLANOS ¥ ANGULOS CEFALOMETRICOS

Los puntos cefalometricos estan localizados, en las
telerradiografias de craneos vivos de frente vy parfil; los de
mayor uso sigulendo un orden alfabdtlico segin su abreviatura en la
telerradiografia de perfil saon:

(A} Punto (A}.~ Corresponde a la unidn del hueso basal maxilar con
el alveolar localizado en 1la parte m&s deprimida
del contorno anterior del maxilar.

{B} Punto B.~ Es la parte mas deprimida donde se une el huess
basal mandibular y el alveclar en el contorna
anterior.

(Ba) Basioén.~ Es el punto més inferior del agujero occipital.

(Bo) Bolton.~ Es el punto mds alte de la curvatura superior de 1la
fosa retrocondilea.

{Co) Condilar.- Se <determira trazando una bisestriz formada por el
planc tangente tangente de la rama y una horizontal
tangente al borde superior del coHndilo y
paralelo a la base del craneo.

{D} punto D.~ Localizacion basal anteroposterior v media de la
mandibula en la zona <entral de la sinfisis del
menton.

(ENA) Espina nasal anterior.- El punto mas anterior del piso
nasal.

(ENP) Espina nasal posterior.- £5 el punto mas posterior del
contorno horizontal de los huesos palatinos.

(EPM)} Fisura pterigomaxilar.- Es el punto més paosterior del
contorno anterior de la tuberosidad del wmalar;:
otros autores localizan este punto en la parte mas
inferior de la fisura pterigomaxilar.

{(Go)} Gonion.- B5Se determina trazando una bisectriz del Angulo
formado por el plano faciel y el pleanc mandibular.
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(Or) Orbitaric.- Es el punto mas inferior del borde inferior de la
érbita.

(LL) Labrale inferius.~ El punto anterior del labio inferior.

(M) Mentoniano.- E1 punto més inferior del contorno de la sinfisis
mandibular.

(N) Nasicn.- Se localiza en el punto mas anterior de la sutura
naso-frontal sobre el plano mesio-sagital.

{(0') Punto O'.- Borde anterior del agujero occipital.

(P) Pronasale.- El punto mas anterior de la nariz.

{(Po) Porion.- El punto mas altc del conducto auricular.

(Pg) Pogonion.- Es el punto mas anterior del borde del mentén.

/6 Punto mandibular.- Localizado en la cuspide mesiobucal del
primer molar inferior.

fS) 3illa turca.- Se determina en el centro del contorno de la
silla turca del esfenoides.

(St) Gtomion.- El punto medic o de contacto de los labios.

(UL) Labrale superius.- Es el punto anterior del labio superior.

Los puntos del cefalograma anteroposterior tienen como finalidad
principal detectar desviaciones de la oclusioéon en relacion con la
linea media sagital. Los puntos y planos de referencia mas simples
y comunes son:1) Amplitud nasal, 2) amplitud maxilar, 3} amplitud
intermolar maxilar v 4) amplitud intermolar mandibular.

Otra medida muy Uutil opara comprobar la simetria mandibular es
trazar dos lineas rectas de la parte superior v media de los
coéndilos a la sinfisis mentoniana.

Los puntos que acabamos de describir permiten el trazo de planos,
mismos que nos sirven de orientacién para la toma de radiografias
y trazados cefalométricoe. Con los distintos planos se pueden
formar Angulos cuyvas mediciones detreminardn la normalidad o
enormalidad de las partes estudiadas para asi poder establecer un



1.- amplitud nasal, 2.- amplitud
maxilar, 3.~ amplitud intermolar
maxilar, 4.~ amplitud intermolar

mandibular.



diagnéstico cefalometrico, Estos planos de orientacién y
referencia son los siguientes:

Plano de Frankfort.- Une al punto infraorbitario con el punto

porion anatomico, se utiliza en 1la orientacién de
la cabeza del paciente en el cefalostato al tomar
las radiografias de perfil v frente., estos puntos
clinicamente son facilmente 1lccalizables, el
infraorbitario per medio de la palpacién en el
borde inferior de la érbitra por debajo de 1la
pupila vy el porion se remplaza por el tragion,
situado &n el borde superior del tragus.
El plano Horizontal de Frankfort <ccloca la cabeza
en posicion normal v es paralelo al planc de 1la
visién; para el diagnéstico vy estudio de los
cambion durante el tratamiento tiene un
inconveniente, el estar situado dentro de la zona
que mis cambia durante el crecimiento, ademds no
proporciona mucha presicién por tener puntos de
trazado bilaterales, pero es recomendable usarlo
como orientacidén de radiografias vy referencia
ademas de usar otros planos para el diagnostico,
mismos que esten trazados sobre los puntos situados
en el plano medio sagital y alejados de la zona
modificable de la cara (Plano nasion-centro de la
silla turca, plano de bolton)

Plano de camper.- Es el plano que une el punto espinal o subnasal
con un punto situade en el centro del conducto
auditivo externo.

Plano de bolton.- Se traza entre el nasion y el punto bolton.
Tiene 1la ventaja de estar situada en la base del
crdnec, que es la zona que menos cambia durante el
trecimientso v da ser trazados sobre puntos
univlaterales, psrc en el diagnéstico clinico tiene
el inconveniente de la dificultad de localizacién
del punto bolton en las radiografias.

Planc nasion-centro de la silla turca. (plano 3-M).- Va de nasion
: al centre de la silla turca, punto:r situados en el
planc medic sagital v en 1la base del crdneo; por
tanto tiene la ventaja de ser facilmente «ncontrado
en la radiografia v de estar en una zona que sufre
pocos cambios durante el desarrollo, por lo que es

mas estable.




cafalométricos de orientaciéon y referencia.

Planos
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Plano maxilar (palatinc).- Se traza desde la espina nasal poste

. 5 rior, hasta el punto de la espina nasal anterior o
subnasal; representa la parte media de la cara en
sentido vertical, por arriva de esta la zona naso-
orbitaria y por debajo la zona bucal.

Plano oclusal.- En realidad no es un plano sino una 1linea curva,
pero en el diagnostico se considera como plano,
trazandolo entre un punto situado entre las
superficies oclusales de 1lc¢s primeros molares
secundarios, y un punto anterior equidistante a los
bordes incisales de 1los centrales superiores e
inferiores. Como, en sentido vertical es normal que
los incisivos superiores sobrepasen a los
inferiores, este punto corresponde a una linea que
corte dos zonas iguales del borde incisal del
central superior y del inferior;cuando hay
hipoclusién de los incisivos (mordida abierta) el
punto anterior estara localizado en la mitad de la
distancia entre los bordes incisales de los
incisivos centrales superiore e inferiores. Cuande
hay excesiva hiperoclusién de loa incisivos se
trazan 1los segmentos posteriores de leos dientes,
desde el canino al primer molar.

Plano mandibular.- Es el planc que sigue al borde inferior del
cuerpc de la mandibula y constituye el limite
inferior de la cara. Hay alguna confusién sobre la
manera de trazar este plano, segun distintos
autores pueden determinarce en dos formas
distintas: primero una linea tangente al borde
inferior de la mandibula a partir del puntc mas
inferior de la sinfisis mentoniana y el punto mas
inferior del borde inferior del cuerpc mandibular
por delante del angulo goniaco; y segundo una linea
que una los puntos mentoniano vy gonion.

Plano N-& .- Es la linea gue une el punto nasion con el punto A.

Plano N-B .- Es la linea que une al punto nasion con el punto B,

Plano de la rama sscendents.- Se traza tangentz al borde pesterjor
de la rama ascendaente de la mandibula e&n sus puntos
mAs prominentes en sentido posterior. Es el plano
que une los puntos articular y gonien.

Plano facial.- El planc qus une los puntos nasiodon y pogonian.
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Eje ¥ .- La linea que conecta el Gnation con el punto S.

Incisivo superior.- Es la linea que sigue el eje longitudinal de
uno de los incisivos centrales superiores (el que
esté mAs inclinado en la imagen radiografica).

Incisivo inferior.- Es la linea que Bigue el eje longitudinal de
uno de los insicivos centrales inferiores (el que
esté mas inclinade hacia adelante en la imagen
radiografica.

Describiremos a continuacién 1os Aangulos y mediciones empleados
para el diagnostico diferencial de las anomalias de posicién vy
‘direccién de los dientes, mandibula y maxilar.

Angulo SNA.- Es el angulo formado por el plano silla turca-nasion
vy el plano nasion punto A;valor normal 82 grados,
Permite diagnosticar el grado de protusién o
retrusion maxilar.

Angulo SNB.- Esté formado por el plano silla turca-nasion y el
plano nasion punto B; valor normal 80 grades.
Fermite diagnosticar 1la protusion vy retrusisén
mandibular.

Angulo ANB.- Esta formado por 21 plano punto A-nasich vy  plano
nasion-punto B; valor normal 2 gradcs. Sirve para
comprobar la relacion que deve existir entre el
maxilar y mandibula en sentido anteroposterior,
Zuante mayor sea  la separacidn entre las bases
¢seas el prondstico del caso empeorara.

Angulo incisivo-maxilar.- Estéd formado por el planc maxilar v el
plano incisivo superior: valor normal de 109 - 3
grados. Parmite diagnosticar la protusion vy
retrusién alveclar superior.

Angulo incisivo-mandibular.- Formade por el plano 1incisive
inferior v el plano mandibular; valor normal %1 +-
4 grades. Permite diagnosticar la nrotrucion o la
retrusién alveolar inferior.

Medida de la base apical superior.~ Es la distancia comprendida
entre la parte mas anterior del maxilar a la altura
de los apices da los incisivos centrales y la parte



distal del 4spice dal segundo molar (7): hormal 40
mm +- 3. Con esta medida se diapnostica si la tase
apical es p=quefia o grande an santido
anteroposterior.

tedida de la base apical inferior.- Se toma de la misma manera que
en el maxilar: valor normal 48.5 mm +- 3.%
Permite diagnosticar si la base apical es granie °
pequefia &n sentido antercpostericr. Las medidas de
la base apical son de gran valor en  la
determinazisn de la necesidad de extraccion pueste
que miden el espacio existente en  los  huesss
basales para la colocacién de las raices de los
dientes.

Angulo SN-Mandibula.- Esta fcrmado por el plano Nasion-silla turca
y el plano mandibular; normal 32 grados relaziona
la inclinacién del cuarpo de la mandibula con la
base del craneo.

Angulo gonlaco.- Esta formade por <) plane mandibular v el plane
de la rama ascendente, tangente al borde posterior
de la raws.  Kormal 125 +- & grados. diagnostica
si existe hipergonia .aumento Jdel angulo goniace) o
hipogonia. Esta anomalia es de mucha impertancia en
el pronsdstico,  aunque no  puede ser  corregida
ortodoncicamente.

POSICION Y DIRECCION DE LOS DIENTES

Distancia NA-66.- Es la distancia comprendida entre el plano
nasion-punto A v la cara meslal del primer molar
superior: normal 27 ma, sirve para diagnesticar la
mesiogresisn de los primeros molares sueriores
Cuando esta disminuila es ctra indicacisn para la

- extraccisn terapéutica.

Distancia NB-66.- Es la distancia entre el plano nasion-punto B vy
la cara mesial del primer molar inferior; normal 25
mm ayuda a diagnosticar la mesiogresion de dichos
dientas.

Distancia NA-11.- Es la distancia comprendida entre el plano
nasion-punto A v el borde incisal del central
superior; Normal 4 mm, junto con el pPlanc



128)

incisivomaxilar ayuda en el diagnosticzs de 1la
vestibulizacién o> palatinizacion de 1los incisivos

supericres, si la distancia es mayor estaran
inclinados hacia adelante Bi es menor mera hacia
palatino.

Distancia NB-{t.- Es la distancia comprendida entre el punts
nasion-punto B v el borde incisal del central
inferior: normal 4 mm, se utiliza similar al
anterior. Como estas medidas son lineales v no
angulares, no puede diferenziarce i los cambics de
los dientes sBon debidos a avargitn o gresiosn. o si
26 consecuencia de lzs cambios en la posicicon  del
maxilar v/¢ mandibula. Por esc 25 28 preferible
usar les  srigulos incisivemaxilar 2 lincisivo-
mandibular para la vestibulizacién o linpulizacién
Yy las distancias entre los incisiveos superiores v
el plano NA, v entre 138 incisivos infericres el
plano NB para relacionar dichos dientes con el
perfil facial.

Con los &ngulos y medidas pueden diagnosticarce las ancmalias del
maxilar v mandibula ademas de 1los disntes an relazion & su base
6sea; tampién es preferible utilizar medidas de diferentes autcores
y procedimientos para interpretar mejcr el diagnéstico, las
tecnizas mejor aceptadas vy de maver emplec en le practica
ortodsncica son las de Dawns. de Steiner, Jarabak., Sasuni v el
diagndstico cefalométrico computarizade.




CEFALOMETRIA DE DOWNS

El plano base que utiliza Downs en su andlisis es el plano de
Frankfort. Se caracteriza por tener entre el madximo y el minimo
una amplia variacion, va que no se fija en un valor simple. Este
andlisis se puede considerar ecxelente porque da una descripcion
gréfica vy numérica de la cara y del patréon facial antes y después
del tratamiento ortodéncico en un amplio promedio de caras: para
cada medida individual ofrece un promedio. Downs divide su
anAdlisis en dos partes uno esqueletico y otro dental; el
esqueléticco estudia las caracteristicas de posiciéon y crecimiento
del maxilar y mandibula. El andlisis dental estudia las relaciones
de los dientes entre si v con sus bases ¢seas. Con este analisis
se puede diagnosticar anomalias de posicioén de los maxilares y de
los dientes pero no se puede estudiar las anomalias de volumen.

Downs no cree que el ortodoncista tenga la prerrogativa de
establecer una linea de valores en un intento de hacer aparecer
simllares a todos los paclentes.

ANALISIS ESQUELETICO (ver valores en la tabla I)

Angulo facial.- Formado por el plano de Frankfort vy el plano
nasion-pogonio: da la situacién de retrusion o
protusién del mentoén.

Angulo axial de crecimiento o angulo eje Y-plano de Frankfort.- Se
forma trazando una bisctriz que parte de 1la silla
turca del esfenoides al angulo formado por el
plano mandibular y el plano nasion-pogonio, este
se mide con el plano de Frankfort y nos da la
direccion o patrén de crecimiento.

Anguloe de convexidad.- Se forma por el plano NA vy el plano
pogonio-A: Cuando este es anterior a NA, su valor
es positivo; mide 1la protusién del maxilar con
respecto al perfil total.

Angulo del plano A-B con el plano facilal.- Cuando 21 planc A-B es
anterior al facial, su valor es negativo.
Relaciona las bases apicales maxilares y
mandibulares con el plano facial.



Angulo facial = planc de
Frankfort y plano nasion-
Pogonio.

Angulo plano mandibular =
mandibular y Frankfort.
Y Angulo axial de
creximiento.



Angulo de

1a convexidad =

plano NA v Pa-Asy cuando
anterior a NA su valor

pos{tivo.

fAngulo del plano AB con
plano facial s cuando
planc AB as anterior

facial
negativo.

u

valor

el
el
al
a3
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ANALISIS DENTAL

Esta es la zona que tandrd wnéds influencia la accion del
ortodoncista puesto que estd constituida por los dientes y sus
procasos alveolares.

Inclinacion del planc oclusal.- Formado por el plano de Frankfort
y el plano oclusal. Como Su nombre lo indica da le
inclipacion,

Angulo 1 a 1 o angulo interincisal.- Formado por los ejes de los
incisivos maSs protusivos superiores e inferiores:
da la angulacion interincisiva.

Angulo /1 a planc oclusal.~ Para analizar mejer su inclinacion, va
que en el mandibular hay una amplia variacioén;
promedio 14.5 grados; es el angulo formado por el
planc mandibular v el eje del incisivo inferior.

Angulo mandibular /1.- Es el anguloe del incisive mandibular en
relacién con el plano oclusal: da la inclinacion
del incisivo mandibular con relacién a su hueso
basal.

1 al plano A-Pogonioc (A-Pg).- distancia en milimetros del incisive
superior al plano A-Pg, deve haber una distancia
promedioc de 2.7 mm

Cafalomatria mostrando
1a inclinacién dal planc
oclusal, el dngulo
intericisal, dngulo /1 a
plane oclusal y angulo
mandibutar a 71,



TABLA I .- Valores aceptados por Downs en grados.

PATRON ESQUELETICC

Minimo Promedioc Haximo
Angulo facial 82.0 87.8 95.0
Angulo planc mandibular 17.0 21.9 28.0
Eje axial de convexidad 53.0 59.4 66.0
Angulo de convaxidad ~8.5 0.0 +10.0
{cuando P-A as anterior a
N-A,al dngulo es positivo)
Angulo del plano A-B -90.0 -4.6 ¢.0

{cuando A-B es anterior a
N-Pg, el angulo es negativo)

' Relacidén de la dentadura con el patrén esquelético ]

Inclinacidn del planc

Angulo 1 al

1 » plano oclusal

Plano manditular a 1

oclusal — 1.5 ————— 9.3 14.0
130.0 135.4 150.0
3.5 14.5 20.0
-8.5 1.5 7.0
~1.0 2.7 5.0

1 a plano A-Pg (mm)




CEFALOMETRIA DE STEINER

Log planos vy angulos utilizados por este autor se basan en el
plano S-N por considerarlo méAs estable: en 8u andlisis excluyd
totalmente el plano de Frankfort, asi mismo en su método emplea
muchas ideas de Tweed para decidir los casos de posibles
extracciones. El sostiene que del espacio obtenido por una
extraccion, un tercio es perdido vy que cada grado de movimiento
mesial o distal del incisivo inferior representa 2.5 mm en
novimiento lineal. Steirer basa su dJdecisién de los casos de
extraccién en los siguientes factores: 1) La diferencia entre el
espacio real disponible y el requerido; 2} la cantidad de espacio
para expansién y su mantenimiento. 3) la posibilidad de recolocar
el primer molar inferior permanente; 4) la posibilidad de utilizar
cualquier espacio dejado por la exofoliacioén de 1os segundos
nolares deciduos; S) la cantidad de espacio utilizado por el uso
de elisticoe intermaxilares durante el tratamiento; 6) 1la
distancia mesial o distal que necesitaria para colocar en posicion
el incisivo inferior, segunh su concepto de cara bien balanceada, y
7 el espacio qus podria ser obtenido por medio de las
extracciones.

ina combinacién de estos factores indicara si 1la extraccion es
necesaria. Steiner utiliza angulos para sus interpretaciones y en
menor grado los valores lineales.

Sy técnica cefalométrica se basa en ideas de Downs, Wylie, Reidel,
Thompson, Margolis y otros, v el plano base es S-N (nasién-silla
turca), pues demostré que en un mismo paciente al tomarce varios
cefalogramas a diferentes intervales sin quitar el cefalostato de
la cabeza, habia variaciétn en el punto Po (porion), vy esto daba
como consecuencia una variacién en el plano de Frankfort, En
cambio el plano S-N sufria poca ¢ ninguna variacién por
encontrarce en la linea media sagital v en la base del craneo,
Biendo estas estructuras perfectamente vigibles en los
cefalogramas.

Una vez daterminada la linea de base para efectuar nuestras
mediciones debemes de trazar otras para formar los &ngulos que nos
serviran para localizar el problzma.

El primer Angulo o medicién es el método de Richard Riendel que
utiliza el SNA y el SNB; 1o mas importante no es la protusién o
retraccién del maxilar o mandibula, con la base del créneo, sino
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12 diferencia que existe entre el SNA y el SNB, es dacir, el
Angulo ANB.

Otra medida es la relacién entre el eje central superior y el
planc NA cuvo promedio es de 22 grados, estando su corona en su
punto mas anterior o mesial (4 nm) adelante del plano NA. Steiner
prefiere este plano en lugar del facial (N-Pg) va que el plano NA
tiene dos puntos fijos y uno de ellos (A) estd en relacién directa
con el central superior, no asi el plano facial (N-Pg) que tiene
un punto fijo y otro movible en 1la mandibula (Pg). Otra
observacion que se puede efectuar en esta medicién es que el eje
central superior intersecta la orbita en su punto inferior.

También podemos medir la distancia que existe entre el 6/6 méas
mesial y el plano NA. En esta medicién hay que tomar en
consideracidén 1la cantidad de dientes que existan en la boca del
paciente, determinando si hubo extraccién o ausencla congénita de
algun diente.

El mismo método se utiliza para obtener la relacién entre =21 eje
del incisivo inferior vy el planc NB que como promedio, es de 25
grados; igualmente podemos medir la distrancia entre la superficle
més incisal de los 6/6 y el plano NB.

El 4ngulo interincisal. de 130 grados como promedio (1-1), es una
medida suplementaria para valorar la angulacién entre estos
dientes: segun Movers el &ngulo es de 131 grados, pero esta
diferencia no tiene imortancia c¢linica.

Otra medicion Basica es el angulo formado entre el plano oclusal y
el SN con 14 grados en promedio (principio de Downs).

Una de las mediciones mas importantes de 1la cefalometria es el
grado de inclinacion del borde mandibular, o bién, la forma de la
mandibula y Bu angulacién en relacién con la base del créneo (S~
H,Go-Gn), 32 grados promedio. para este propésito el angulo Go-Gn-
SN es util, pero quiza inadecuado para Steiner, pues considera que
se puede investigar mis al respecto., El plano Go-Gn ha sido el
represntante del cuerpo mandibular y no hacia el borde.

Para 1localizar la mandibula con el proposito de efectuar
comparaciones. Steiner se basa en las ideas de Wylie y traza una
linea perpendicular 2 SN desde el punto distal 5 posterior del
condilo,a esta interseccidén la denomina E, por lo tanto , se
axpresa la posicién mesiodistal de la mandibula. La otra madicién
que efectuamos para localizar la mandibula en su punto més



Distancia en mm dal punto
[ T3 mesial del 6/ vy el
Planc NA, vy =1 punto mis
masial del /6 al plano NB.
Angulo del /1 formado por
la interseccion del planc
NB v el eja del /1.



Anguie int:crinci:-l,
formacq POr 154 ejes

los i.ncizivos maxijay y
lnndibuhr.

Anguis dej Plang Oclusay,
r‘ormado Por [ 3 Plang
olusay Y a1 Plang S-N,
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anterior es 1la siguiente: Trazamcs una linea perpendicular al
plano SN y que pase por Pg, al punto de interseccién en SN 1lo
denominamos L; la medicién la efectuamos paralelamente al plano
SN,

El 4ngulo CC'-SN lo obtenemos locallzando, primero, el centro del
condilo del cefalograma con los dientes en oclusién, a este punto
lo dencminaremos C. y dibujamos la mandibula con una linea solida
en la primera hoja de trazado, esta misma la colocamos sobre el
cefalograma en posicidm de descanso y dibujamos la mandibula con
una linea punteada; después colocamos una segunda hoja de trazado
sobre la primera, situandola en la linea sélida o continua, y la
fijamos en los puntos C y Gn, luego deslizamos o movemos la
segunda hoja a la posicion de decanso (linea punteada) vy a travez
de 1los orificios marcados en la primera hoja se obtienen los
puntos C°' vy Gn'. Por Gltimo trazamos una linea de C a C*' y de Gn
a Gn' prolongandola hasta SN y asi{ se forma un angulo que es el
que medimos. Para obtener la relacién anteroposterior de la
mandibula con un todc en relacitén con la base del craneo medimos
el angulo formado por el plano S-N-D.

INFORMACION QUE SE OBTIENE DE LAS MEDIDAS CEFALOMETRICAS DE
STEINER.

Angulo S-N~-A.- Proporciona 1la ubicaci6n de la base maxilar en
sentido antercposterior respecto a la base del
craneo; promedioc’ 82 grados.

Angulo S-N-B.- Nus de 1la relacién anteroposterior mandibular en
relacién a la base del cranec; promedio 80 grados.

Anguloc A-N-B.- Determina 1la relacién o diferencia interbasal
maxilo-mandibular; promedio= diferencia de 2
grados.

Angulo S-N-D.- localiza la mandibula como un todo respecto a la
base del craneo en sentido anteroposterior.

Angulo Go-Gn-SN.- Establece la inclinacién ‘mandibular en sentido
angular en relacidén a la base del craneo; promedio
32 grados.

Angulo 1-NA.- Nos da la inclinacién o angulacion del incisivo
superior mas lablalizado, pero con respecto al
NA:; promedio 22 grados.
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Angulo del plano mandibular y SN. {(medidas en
mn  para medir la mandibulas las lineas seran
parpendicular al rlano Sn , atris pasard
postarior al condilo , tocart el punto Pg.
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Angulo plano oclusal a SN.- Determina la inclinacidon del plano
oclusal respecto a la base del cranzo, promedio 14
grados.

Angulo 1-NB.- Nos da la inclinaclon del incisivo inferior més
labializado, peros con respecto al Plano NB;
proredio 2% grados.

Angulo 1-1.- Noe da la relacién o angulacion entre los ejes de los
incisivos superior e inferior més labializados;
promedio 130 grados.

Distancia 1-NA.- E= 1la distancia que hav entre 21 punto del
incisivo superior vy el plane frontal HA:; promedic
4 mm.

Distancia 1-NB.- E&s la distancia que hay entre el punto del

incisivo inferior al plano NB: promedio 4 mm.

Distancia S-L.- localiza la manditula a travez del tratamiento
(51 mm) Distancia 3-E.- Establece variaciones de
la mandibula (22 mm).

El punto E se localiza trazando una perpendicular desde el punto
mas distal del condilo a la prolongacioén del plano SN: el punto L
se determina trazando una perpendicular al planc SN desde E1 punto
mAs prominente del menton (Pgh.

Método de Stainer para
localizar la mandibula y
registrar los movimientos
de oclusion a relaciéon
céntrica.



CEFALOMETRIA DE JARABAK

Jarabak divide su analisis cefalométrico en esquelético y dental.
Los aspectos esqueletales son para relacionar anteroposteriormente
las bases apicales con el craneo, influenciable solamente en muy
pequeflo grado por los mecanismos ortoddncicos a no ser que las
fuerzas sean ortopédicas, este analisis es capaz de revelarnos
informaciones importantes para lograr los objetivos del
tratamiento; ademas el analisis esqueletal nos permite predecir
el crecimiento facial con sus tipos de oclusion , altura facial
anterior v postrerior, profundidad facial v longitud facial.

£l analisis dental nos da la oportunidad de estudiar las
relaciones dentarias con las bases apicales en el perfil, este
estudio nos permite revelar la informacidn necesaria concerniente
a las estructuras afectadas por el tratamiento ortodéncico.

Los puntos {importantes a analizar son la relacio6n de los
incisivos supericres e inferiores con el plano facial, el angulo
Frankfort incisivo wmandibular (FMIA), el A&ngulo incisivo plano
mandibular {(IMPA), plane Frankfort mandibular (FMP). relacionando
los 1{incisivos mandibulares con el plano NB vy con Pg, 1incisivo
superior relacionado con el plano Na incisivo superior
relacionado con el plano SN en forma lineal, angulo de convexidad
facial, relacionado con los meolares inferiores y la sinfisis, vy
por ultimo el angulo interincisal.

ANALISIS ESQUELETAL

El maxilar superior puede estar relacionado con el craneo en una
de las tres maneras sigulentes; 1) relacioéon normal; 2) maxilar
retrusivo: vy 3) maxilar protusivo.

Para determinar cual de las tres posibilidades existe, se utiliza
los datos del angule SNA; para una relacion normal del maxilar
respecte al cranec el valor del angulo es.de 80 grados con una
discrepancia de un grado; cuando el maxilar se encuentra retruido
el valor del angulo va desde 76 grados y puede llepar a desender
hasta 5% grados. Si el angulo mide mas de 82 gradcs el maxilar se
encuentra protuido.

La linea S-N, medida en forma lineal, representa el largo de la
base craneal anterior; este aumenta cada afio 1 a 2 mm durante el
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Trazado ceafalométrico mwostrando un maxilar con sus
diferente relaciones craneales. A) ralacion normal,
B) posicién posterior y C) posicién anterior. Y una
mandibula en sus diferentes relaciones craneales: D)
normal, E) posterior y F) anterior.
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periodo de crecimiento mas active v es devido al desarrollo de los
senos maxilares. El incrementoc del crecimiento horizontal del
maxilar se deve was que nada al crecimiento de las suturas
oblicuas de la cara Yy mas remotamente al crecimiento aposiciocnal
en la sincondroeis esfenoocipital.

La base apical mandibular también al igual que el maxilar, se
relaciona con el cranec en una de las tres formas distintas: 1)
relacidn normal: mandibula en posicion retruida v 3) mandibula
protusiva. El angulc entre la base apical de la mandibula vy el
crénec es el SNB y Bu valor numerico es: en relacién normal 78
grados, +/- 1 grado; si disminuve de 76 grados hasta 60, la
mandibula se encontrara en posicién posterior es decir retruida.
El 4ngulo de la mandibula con relacién anterior (protusiva) puede
ir de 80 grados hasta 30 grados, siendo en algunos casos aun mas
alto La variacién de las posiciones apicales del maxilar v la
mandibula se miden por 21 4nguloc ANB que es 1la diferencia entre
SiHA y SNB. Estas posiciones son cinco; la primera de ellas es
cuande ambas bases estan correctamente relacionadas con la
anatomia craneal, v también una respecto a la ctra; la diferencia
ANB varia de Q0 a 2 grados; en la segunda combinacién la base del
maxilar esta relacionada correctamente con la anatomia craneal,
paero la mandibula se encuentra retruida respectoc a una angulacién
correcta, gque seria de 78 prados; en la tercera combinacién 1la
base mandibular esta correcta, pero la base maxilar s< encuentra
protruida: 2n la cuarta combinacién las dos bases estan
relacionadas correctamente entre si pero en relacién con 1la base
del cranec estan retruidas, es decir en posicién posterior
respecto a la anatomia craneal; vy en la quinta las dos bases
aplcales estan incorrectamente relacionadas con la anatomia
<raneal y también entre si.

Existen tambien diferentes tipos de mandibulas, con cilertas
caracteristicas, ademas de la altura de sus ramas, las cuales nos
dan informacién importante para el diagnoéstico. En el primer tipo
de mandibula, el ancho de la rama ascendente es igual a la alturs
combinada del cuerpo, proceso alveolar ydientes, €l plano oclusal
es casi paralelo al borde inferior de la mandibula, los céndilos
son anchos8 en sentidec anteroposterior, la escotadura sigmoidea es
ancha vy poco profunda, v el céndilo y la apofisis coronoides estan
casi sobre 1la misema linea horizontal; la sinfisis est&4 bién
desarrollada v los dientes anteriores (mand)} estan ubicados casi
en Angulos rectos respecto al borde inferior. Cuando se relaciona
la mandibula comoc ésta con el plano SN, el angulo (Go-Cn-5SN) varia
de 18 a 25 grados.



A) Basex apicales superior
a inferior corractamenta
relacionadas una con otra
y con la anatomia craneal.

B) DBase apical inferior
relacionada posteriormante
con la superior y con la

anatomia craneal.



C) Base apical superior
relacionada normalmente con
la anatomia craneal y base
apical inferior en relacién
posterior con la anatomia
craneal.

|

D) Base apical superior
relacionada anteriormenta
con la anatomia craneal y
baze apical inferior en
ralacion normal.



E) Ambas bases relacionadas
en posicién posterior con
la snatomia craneal.

~3

F) Base apical superior en
posicién posterior v base
apical infertior en posicién
anterior en relacién con la
anatomia craneal.
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Las mandibulas del segundo tipo tienen una rama angosta en sentido
anteroposterior; Con respectc a la mandibula del primer tipo. no
cumple la proporcicn 1:1 con la altura del cuerpo, la escotadura
sigmoidea es mas angoste peroc mas profunda, la sinfisis no tienen
el mismo desarrollo, las apéfisis coronoides son mas cortas que
los procescs condileos, el angulo formado por la rama ascendente vy
el cuerpo es obtuso, los dientes incisivos estan inclinades en un
Angulo mavor de 90 grados respecto al borde inferior de 1la
mandibula a esepcién de los casos en los que existe una
conpensacisdn  bialveolar coicidente con &l crecimiento de la cara;
el Aangulo Go-Gn-SN va de 30 a 40 grades o mas. A medida que
aumenta el valor de este angulo, la cara se hace mas divergentes
hacia atras. La mandibula tiene una apariencia menor a la normal,
a fpesar de que en general nc lo es. El plano oclusal estd
inclinade hacia arriba en vez de ser paralelo al borde inferior.
El angulce entre el borde inferior y el plano oclusal se hace
pregresivamente cada ver mds pequeflo a medida de que aumenta el
angula del plano SN.

Existe otroc tipo de mandibula incluida en 1la segunda clase, es
aquella en que el cuerpo es exesivamente largo, como ocurre en las
rasos de prognatismo mandibular. La altura de la rama es
ligeramente menor que la normal, pero puede llegar a ser de largo
nwrmal, eparantando sin embargo ser corta por contraste con el
iargs del cuerpoe., 1los céndilos son anchos en sentido
anteropasterior, la escotadura sigmoidea es ancha vy marcadamente
cbnecsva, ¥y muv a menudo el aspecto de la apofisis coronoides es el
4e una2 espina, también es mas alta y largs que el proceso
= ndilec v el 4angulo mandibular es obtuso, el angulo Go-Gn-SN
ecsxede los 0 grados.

f.as mandibulas de] tercer tipo tienen su rama ancha y derecha, su

cuerpo también es ancho con su borde inferior en forma de silla

mecedsra, el &ngulo de la rama con el cuerpo es agudo, el &ngulo

con =} piano 3N es a menudo de solo 15 grados o aun menss, la

sinfi1sis es prominente, y el 3ngulo de los incisivos con el plano .
mandibular es a menudo menor gue los 90 grados.

A pesar de que 1la estructura morfolégica del maxilar no puede ser
descrita con tanta cuidado como la estructura mandibular, han
padids observarse dos tipos: En el primero el pleno palatino es
paralelc, o mads © menos paralelo, al planc horizontal de
Frankfort, como ocurre en lac neutroclusiones. El  plano palatino
en €l segundo tipo se inclina hacia arriba a medida que se acerca
a su extremc anterior, es tamblén mas corto que en el primer tipo
v tiene un aspecte tal que pareceria haber sido doblade, como
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ocurre en algunos tipos de maloclusiones da clase III,también nos
sirve para diagnosticar las mordidas abjertas esqueletales.

PREDICCION DE CRECIMIENTO FACIAL

Combinando el analisis de Bjork de las estructuras de la base
craneal posterior asociados con la mandibula, las caracteristicas
norfolégicas, largo del cuepo vy relacién espacial:; pueden
predecirse direcciones e incrementos de crecimiento, tomando
siempre en cuenta el echo de que 1loe incrementos considerados
estadn basados en términos medios y que por los distintos
somatotipos podra&n requerir ajustes pertinentes. El crecimiento
facial estd influenciado por el tipe y puede ser mayor © menor que
el expresado por los valores témino medio.

Los puntos de referencia para medir la base craneal anterior son
de N a S. Lus puntos para medir la base craneal posterior son S a
a (siends a el punto articular). La altura de la rama se mide
desde articular hasta gonion, siendo este ultime 1la interseccién
de dos tangentes, una al borde posterior de la mandibula y otra a
borde inferior de la misma. El largo del cuerpo mandibular se mide
desde  gonisen hasta el mentén. A pesar de que se utiliza
comunmente esta medida de gonién a mentédn, es posible tambieén
medir el largo del cuerpo mandibular hasta un punto en el cual la
tangente al cuerpo mandibular intersepta al plano facial (N-Po).
Ad=znas de todas estas lineas 6Be dibujan una Que va de Sa Go vy
otra de N 21 mentdn: L alinea S a Go, ademds de ser la linea sobre
la cual se mide el largo facial posterior, se utiliza también como
una fuente sobre la cual se provectan los incrementos de 1la base
craneal posterior y del largo del cuerpo mandibular; la distancia
de N al mentén representa la altura facial anterior; también se
dituja la sinfisis v el incisivo central inferior, esta &rea es
luegs redibujada sobre papel acetato y se recorta, para poder
luego localizar la sinfisis sobre el trazado de prediccién.

A pesar de que una prediccion de crecimiento a corto plazo (de
direccién vy de incremento, que ocurriradn en Su gran mavoria
durante el tratamientc) tiene cierts wvalor pars delimitar los
objetivos de tratamiento, es la predficcién a largo plazo la que es
mas impertante para el clinico interesado en la estabilidad. va
que es capaz de adelantarle los dates necesarios sobre la
ubicacién de la dentadura en la cara vya madura, 5 o mas afos
después de va finalizado el <tratamiento. Jarabak se apova en el
analisis de Bjork. Y extrapola a partir de ¢l 1la informacién
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pertinente sobre la direccién vy los incrementos del crecimiento
del complejo craneofacial, va que relaciona los dientes con el
maxilar y la mandibula.

Consideremos primero la "ligazén de la base craneal” entre las
bases craneales anterior y postericr este es el angulo en silla de
montar. Este anguloc esta compuesto por una linea dibujada desde
punto &, articular al centro de la sjilla turca. El punto a, que
representa la articulacién, esta localizado desde la sombra
radiografica de la base esfenoidal, cruza el borde posterior del
cuello del coéndilo, donde el céndilo emerge de su respectiva fosa
para unirse a la rama ascendente. El otro ladoe del angule se
extiznde desde la silla turca hasta nasion. El Angule que estas
dos lineas describen en el punto S es la flexidn (ligazén) entre
las bases craneales anterior y posterior.

Los huesos temporales forman parte de la formacién de los huesos
agregados que comprenden la base craneal posterior: el centro
active de crecimiento sagital (sincondrosis esfenoccipital), se
encuentra en la base craneal posterior, dado que la fosa condilar,
albtergando el c¢éndilo mandibular, se encuentra en el hueso
temporal, el crecimiento en la sincondrosis esfenoccipital la
influenciarad como tambien a los otros huesos que se le asocian en
el complejo de la base craneal que forma el punto de flexién del
angulo en silla de montar; un angulo grande significard que el
crecimiento de la fosa mandibular estarad en posicion posterier al
resto del incremento del crecimiento. Esto es que la disposicion
morfolagiza de la rama ascendente y el largo del cuerpo mandibular
tendrén 3us aumentar en longitud en mayor grade para compensar el
crecimient> hacia atras de la fosa si es que la cara habra de ser
ortognatica. 3i el Angulo en silla de montar es "grande" vy el
lares del cuerpo es el miemc o mds corto” que la base craneal
anterior, 1la cara serd retrognAdtica v continuard creciendo en
dicha forma. El término medio para el angulo en silla de montar es
de alrededor de 122 mAs o mencs S grados; todo lo contrario a lo
dicho anteriormente se tendrd si el angulo es pequeiic, vale decir,
8i los huesos que componen los agregados que albergan la fosa
seran mas verticales que oblicuos en sus ajustes de crecimiento.
Su consecuencia seran una tendencia hacia el aumento del
prognatismo facial.

£l 4ngulo en silla de montar puaede aumentar o disminuir en el
crecimiento: puede en cierta medida a aumentar an el crecimiento
en longitud de la base c¢raneal posterior v tener un valor mayor
que 122 grados, o disminuir 1llegando a valores de 11C grados
promedio. Este ultimo se basa en la observacién de una muestra muy



pequefia, dado que un angulc en silla de montar extremadamente
pequeiic no es comun. Un angulo paquefio en silla de montar se puede
observar en algunos pacientes acondroplastices.

A pesar que la flexién del &ngulo en silla de montar es impertante
cuandc se considera la direcciém de crecimiento en la base craneal
postericr porque influencia el grado de crecimiento hacia abajo y
atras de la fosa articular, la longitud de la base craneal
posteriasr es igualmente importante debido a que es un factor
determinante &n la altura facial posterior.

El términe madio en milimetros para esta distancia (S-a) es de
aproximadamente 34 mmn (para 11 afios de edad). El biotipo tiene
much> que ver con esta longitud debido 3 que su desviacién
pronedio es aproximadamente de 3 v que su coxficiente de variacion
se acerca a 4.5 | Una longitud mas corta se encuentra en nifios que
estan destinados a ser pequefios en estatura, y una longitud mayor
se presenta en los ectomorfos vy mesomorfos o en aquellos
individuos que existe una mezcla en proporcién mas o menos iguales
de las tres biotipos.

El incremento en creciniento es de un cuarto a medio mm por afo.
El términc medio en 200 pacientes a los 5 afios despues del
tratamiento era de 2.54 mm para varones Yy 1.52 mm para mujeres.
Dividiende estas cifras por el numero de afcs nos da como
resultado un incremento anual de crecimiento de 0.51 mm para
varonpas y 0.38 mm para mujeres. Las cifras extraidas de 1la
poblacisn, como las  anteriores, nos revelan en que forma los
biotipos influencian los valores t2rmino medio. Los nifics que
tienen cis=rtas caracteristicas corporales endomérficas marcadas
t er valores mas p=quefios para el aumento en crecimiento en su
base craneal posterior.

Aquellos nifios con caracteristicas mesomérficas a ectomérficas
tienen incrementos de crecimiento mds grandes en su zona craneal
posterior. Estos datos presentados en otra forma, nos indican que
log individuos de constitucién corta, "gordos" tendra&n una altura
craneal posterior mas corta que aquellos con tendencia de
crecimiento mesomdrficc o ectomérfico. Otro facter importante en
el crecimiento en altura es el crecimiento en largo de la rama v
Angulo que la rama describe con la btase cr=neal posterior,
contribuyen con la misma importancia para determinar la altura
facial posterior.

Lokar ha demostrado que un 4&ngulo en silla de montar pequeiic es
una de las caracteristicas mas frecuentemente observadas en las



Angulo mandibular decreciendo (10 grados):
Modificado de Bojork.



maloclusiones clase III del tipo esqueletal. El &ngulo en silla de
montar no puede ser influenciado o modificado por tratamiento
ortodoncice  &n ninguna manera. También obgzervt que la longitud de
13 base craneal posterior, desde la silla turca hasta la
articulacioén, era mas corta en gran numero de maloclusiones clase
111 conbinadas con mordida akierta. El caso inverso puede verse a
menudo en las clases II tipo esqueletal.

Bjork dice: ™ Si la reduccidn en longitud de la base craneal tiene
lugar en su porcisn posterior vartical, acortando la distancia
entre la silla turca v e} angulo de la artjiculacien, la cara se
hara mas protusiva vy admentara el angule de prognatismo, causando
una reduscion secundaria en la altura facial. Estos cambios son
condizionales al angulo formado por la rama Yy la base craneal.
1llamado " Angulo articular .

El A4angulo articular es uno de los dos angulos capaces de ser
modificadoes por el tratamiento ortodéncice. S{ la mordida es
abierta po la extrusion de los dientes posteriores o si es ablerta
por la movilizacidnde 1os molares supericres hacia distal el
anegulo  aumentarad =2n tamafio. Sin embargo., si la mordida es cerrada
gracias a la movilizacion de 1los dientes posteriores hacia
adelante, =1 a8npule articular se hara mads agudo. Los valcores
térwine medio para este anpgulos son de 143 grados mas o menos 6
gradas. Un  é4nguls  articzular amplio disminuve e} prognatismo
facial. haciendo que la cara sea mas retrognatica, mientras que un
Angulo articular pequefin hace que la cara sea mas prognatica.

13 morfelopia mandibular, en gran medida depende de la forma en
que se& r-~lacziona la rama con el cuerpo; ¥y esto la transforma =n
dererminante e la direccidn de crecimiento de la parte inferior
de la cara. Para conocer la direccion del crecimiento devemos ir
mds alla 4= aceptar que a2l Apgulo goniaco son los Unicos factores
de la morfoleogia mandibular, ellos determinaran en que forma su
crectmiento influenciarsd 1la estructura facial. Pero para poder
determinar la relacidn angular. el a&ngulo goniaco necesita ser
dividido en dos partes. Se dibuja una linea facial en profundidad
desde nasion a través de una tangente al borde inferior de la
mandibula y wuna tangente a la superficie  posterior de la rama
{Gn). Con esta linea se divide el Angulo gonieco 2n dos angulos:
unc superior y otre inferior. El angulo superior identifica 1la
oblicuidad de la rama, mientras que el {inferior identifica 1la
oblicuidad del cuerpo de la mandibula. Si el angulo supericr es
grande, siendo sy termino medio de 50 grades mds o menos 2 grados,
el incremento remanente de crecimiento sera mas hacia adelante; el
crecimisznto en la rama harad que la parte inferior de la cara se2



A) Influencia de wmovimiento hacia adelante da los
molares scbre la diraccion de crecimiento mandibular
{la mordida se cierra). B) Influencia del movimiento
hacia distal de los molares sobre el crecimiento
mandibular (la mordida se abre).



C)} Rotacidén facial anterior (crecimianto en sentido
contrario al de las agujas del reloj). D) Rotaciédn
facial posterior (crecimiento en sentido de las agujas
del relojl.



nas progndtica; conocer la direccién de este incremento de
crecimiente es muy importante para el clinico que esta planeando
corregir una maloclusion de clase II primera divisién,

51 el Angulo superior es grande (58 a 65 gradas), el incremento
remanente de crecimiento sera sagital en las estructuras
mandibulares donde el angulo inferior es pequefio (60 a 70
grados): es asi que al completar un tratamiento debe cederse un
espacic para permitir el crecimiento, dejandco una sobremordida
horizontal ‘overjet) en cierta medida mads grande. Con esta medida
daremos a la =zona incisiva cierta libertad entre 1los dientes
anteriores hasta que el incremento de <crecimiento mandibular
remanente hava sido alcanzado, Si no se efectua esto, las dos
consaecuencias posibles son: un apifamiento incisive mandibular,
debido a que la mandibula continua su crecimiento horizontal, o
que los dientes anteriores se ubiquen en una relacién clase III
(sobremordida horizontal invertida).

En las estructuras faciales en las cuales la mitad superior del
angulo goniaco es pequefa (43 a 48 grados) el incremento
remanente de crecimiento mandibular serA hacia abajo o abajo vy
atras. Cuando el incremento de creczimiento de la rama es imporante
s& agrega una altura en la parte posterior de la cara; otros donde
la longitud de la rama &s corta, €5 poco lo que se le agrega al
cracimiento vertical a pesar de que la divergencia de la parte
posterior de la cara aumenta de tamaio.

Fara completar un analisis de crecimiento se debe tomar en
consideracién otros componentes faciales, ademas de los
mencionadss: las otras dos medidas son: el aumento en la altura de
la rama v en la longitud del cuerpo mandibular, estds son
importantes en la determinacién del crecimiento d2 la mandibula y
del pgrado de prognatismo facial.

El aumento en la longitud del cuerpo mandibular casi no o no
contribuye el aumento del prognatismo facial total. Sin embargo
tiende a aumentar el prognatismo mandibular; es muy importante
tener presente que un  prognatismo mandibular coicidiendo con el
crecimiento es muy importante clinicamente. Una buena relacién en
la sobremordida horizontal (overjet vy overbite) de los dientes
anterjores inmedlatamente después de terminade un tratamiento
puede ‘"“crecer" y convertirce en una relacién clise III con wuna
mordida abierta como resultado del aumento en la altura de la rama
y del aumento, también del 1largo del <zuerpo. Esto ocurre
generalmente en las estructuras craneofaciales en las cuales el
angule en silla de montar o este angulo y el angulo articular son
pequefios v &€l largo del cuerpo en 3u relacién con el large de la
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A) El angulo articulair en reduccién (10 grados),
Modificado de Bojork. B) Divisiéon del &ngulo
goniaco.
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base craneal anterior es mas grande que la proporcic¢n 1,1:1, donde
la altura de la rama es mavor de 46 mm, y donde la mitad superior
del angule goniaco es grande (58 a 64 grados) a los 11 & 12 afos
de edad.

El crecimiento en largo del <cuerpo mandibular es un factor
importante en la determinacién del prognatismo mandibular. Los
pacientes ague presentan un  angulo goniaco baje y una rama
ascendente larga presentan en general prognatismo; este comienza a
manifestarse inmediatamente después de la embestida puberal y
continua hasta gque el crecimiento facial se haya completado.

En los caso en qu la longitud del cuerpe mandibular es de 3 a S mm
mads grande que la longitud de la base craneal anterior a los 10 u
11 afios de edad. el incremento de crecimiento es de 1.2 mm por afo
en las neutrooclusiones, y de 1,5 mm por afo en las maloclusiones
clase 1I. Puede llegar a ser tan alto como de 2 mm en las
maloclusiones clase III.

Aquellos <¢asos en los cuales el incremento mandibular es de 1.2 a
1.4 mm por afio mas grande que el largo de la base craneal anterior
en las neutroclusiones v en las maloclusiones clase II, donde la
altura de la rama e5 més de 46 mm v en las cuales la mitad
sup2rier del 4ngule goniaco es mas grande y la mitad {nferior
pequeia, la maloclusion debe ser tratada hacia wuna sobremordida
horizontal (overjet) de 2 a 3 mm. para pravenir asi el crecimiento
postratamiente de la mandibula, que traeria aparejado un
apifamiento de los incisiveos mandibulares en cuanto esteos entracen
en c¢ontact: funcional «con los anteriores superiores, si no se
dejara libre =ste aespacio.

TIPOS DE CRECIMIENTO FACIAL.

A pesar de que es pesitle predecir las direcciones de crecimiento
en A&reas especificas del complejo dentofacial, los incrementos
exactos son dificiles de predecir a no ser que sepamos algo Sobre
los somatotipos de los padres.

El crecimiento craneofacial puede ser dividido en rres categorias
de acuerdsc a su direccion, en sentido al de las agujas del reloj,
directo hacia abajo vy en sentido inverso al de las agulias del
reloj. El termino en sentido al de las agujas del reloj significa
que la parte antericr de la cara esta creciendc hacia abajo (hacia
abajo y adelante o hacia abajo ¥y atrds) en una proporcidn mas
rapida qu2 la parte anterior de la cara. Crecimiento directo hacia



Crecimieanto en sentido
contrario de las agujas
del reloj , clase I.
Altura facial posterior
larga respecto a la
anterior (69 %) C C.W.

Valores normales
porcentaje es
de 65 %

menor

entre

Crecimiento en sentido
de las aguias del reloj,
clase IXI. Altura facial
posterior corta on
relaciéon a lo anterior
(S3 %) C.M,

62 a 65 %, si el
serad C.W., y si exede
antonces serd C.C.W.



Proporcidon de la altura facial. Aumentos en
altura de crecimiento de las caras anterior
y posterior. A) Crecimiento en sentido de
las agujas del reloj aen direccién bhacia
abajo y adelante. B) Crecimianto a favor
da las agujas del retoj en direccion hacia
abajo y atras.



C) 68 X

D) 64 %

€C) Crecimiénto contrario a las agujas del
reloj en direccién hacia abajo y adelante. D)
Crecimianto contrario a las agujas del reloj
en direcciéon hacia abajo y atras.



abajo ocurre cuando el crecimento en la altura de la parte
anterior de la cara es igual en magnitud al del borde posterior;
en este tipé de crecimiento la sinfisis mandibular se mueve en
forma casi{ directa hacia abajon.

ALTURA FACIAL POSTERIOR Y ANTERIOR

Los incrementos de crecimiento en altura de la parte anterior vy
poeterior de la cara pueden ser correctamente averiguados midiends
de silla turca a gonion, de nasion a una tangente al borde
inferier de la mandibula.

51 la parte posterior de la cara es corta, podemos esperar que la
zara sea mac bién retrogn4tica c¢on un crecimiento en sentido
inverso al de las manecillas del relo) en la cuel la diferencia de
la altura anterior con la posterior es menor que una cara con
crecimiento en sentido de las agujas del reloj, v donde 1la
longitud de 1la rama ascendente contribuye en mayor forma a 1la
altura de la parte posterior de la cara.

SRCFUNDIDAD Y LONGITUD FACIAL

La profundiad facial es 1la distancia que va de nasion a gonion
{medido en mm), mientras que 1la longitud facial es 1la distancia
tineal desde la silla turca a la interseccioén de los planos facial
¥ mandibular.

La profund.dad facial aumenta con el crecimiento en casi tcdas las
caras. Su 1ncrementd es mayor cuando las dos mitades del angulo
gohiaco son pequefias que, cuando la mitad superior es grande y la
mitad infeirisr pequefa

La lengitud fac<ial, que rapresenta una combinacién de la funcien
del crecimiente horizontal v del vertical, serd mayor qQue aquellos
casos en los cuales los incrementos del crecimiento de la parte
inferior son mas horizontales que verticales., Este analisis
esqueletal estad tomado del metodo de prediccién de crecimiento
descrito por Ricketts. Wos proporciona un método comprencible para
acercarce a la prediccién de crecimiento de un individuo desde una
edad relativamente temprana hasta el comienzo de la adad
adulta: también nos puede avudar a calcular la ubicacién que los
dienterz tendran en un compleio facial en crecimiento en cierto
periodo de desarrollo.




Altura
facial
Posterior

Altura
facial
anterior

Longitud Profundidad
facial facial
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ANALISIS DE LA DENTADURA

Las facetag de un analisis cefalométrico que tratan con 11o0s
dientes y su relacion con los componentes faciales son varias, las
que revelan la informacién necesaria concerniente a las
estructuras afectadas por el tratamiento ortodoncico son:

Relacién de los incisivos superiores e inferiores con el plano

facial.~ E} plane facial y el limite anterior del complejo
craneofacial (N-Po). Es asi que sge presenta en forma
ideal <como un planc de referencia con el cual los
dientes superiores e inferiores pueden relacionarce, y
también porque el hecho de relacionarse con la base
apical supericr le permite marcar el Aangulc de
convexidad facial. (58 los dientes anteriores
mandibulares se encuentranh por detras del plano facial
el mentén es prominente y los labios estadn separados.

Cuandoe 1los incisivogs centrales mandibulares estén ubicados por
delante del plano facial suelen dar a la parte inferfor de la cara
un aspecto de prominencia dentaria. Los dientes anteriores,
mandibulares se considera que estan relacicnados en forma ideal
con su base apical cuando estan ubicados 2 mm por delante o 2 am
ror detras del plano facial.

Arngule Frankfort-incisivo mendibular (FIMA).- El FIMA es uno de
los 4ngulos usados por Twedd en sus analisis, cuando
relaciona los incisives mandibulares con las estructuras
craneales en un plano anteroposterior. Twedd recomienda
‘in valer de 65 grados para este angulo; dado que los
tres angulos del ctridngulc facial lateral descritoe
deban sumar 180 gradoes  (como los dngulos  internos de
todo triangulo), los dos angulos remanentes deben sumar
11$ grados £i es que el FMIA tiene un valer de &5
gradoe.

Angulo incisive plana mandibular (IPMA).- e&s el segundo angulo del
tréngule de Twedd en &1 que los incisivos inferiores
tienen prioridad. Este angule relaciona los incisives
infericres con su base apical; el teérminc "diente sobre
st base apilcal” slgnifica segun Twedd, que sea de 90
+/- §© grados.

Angulc Frankfort mandibular {(FMA).- Es un 4ngule esqueletal, para
{nrterpretar el grado de divergencia facial existente.
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El angulo de Tweed se refiere a el &ngulo de 1los incisivos
inferiores con el plano mandibular, si la relacién se aproxima a
un angulo rezto se mantendran estables log incisivos sobre su base
apical Holdaway relaciona 1los incisivos inferiores con la
sinfisis mandibular, en este analisis intervienen los factores: el
primero es el angulo formado por los 1incisivos inferiores v el
planc nasion-base aplcal mandibular (NB)}. El segunde es una
proporcisén que relaciona 1los incisivos inferiores con el plano NB.
por un lado ¥y por otro el pogonion, esta proporcidn es de 1-NB:i-
FPo. ideal cuando es de 1:1, aceptable cuando es de 2:1 v como
pobre de 3:1 o mas.

De estos dos métodos mencionados (Twedd v Holdaway) para
establecer la posicién correcta de los incicives cantrales
inferjores con respecto a su base apical es mds practico vy
significative el sugerido por Holdaway, porque toma mas en cuenta
2l desarrollc mandibular sinficial, el cual es muy importante en
el analisis de convexidad facial.

tn:isivos superiores relacionados con el plano NA . Relacionar los
incisivos superiores con su respectiva base apical es igual de
importante paraa la estetica facial como la relacién correcta de
12¢  incisivos infetriores con los planeos con su base apical. Si
relacionamos los incisivos centrales superiores con los planos SN,
FH v NA esteremos relacionandolos con los puntos craneales o
PUNLOS faciales en sentido anteroposterior Yy con estos
determinaremos su  inclinacién axial respecto a sus estructuras
faciales, por esto la inclinacion axial de los incisivos
superiosres influencian en la estética facial de manera
imoortante lncisivos superioress relacionados con 21  plano SN en
f-rma lineal. La medicién deceada del borde incisal del incisivo
.=nrtral superior al plano NA es de 4 mm (a 100 o 105 gradoes con
resapecte  al plano SN). Es el mismo valor que teniamos para el
incisive central inferior respecto al plano NB.

~1 el angulo entre el eje longitudinal dé los incisivos superiores
respecto al plano NA e2std aumentado, los dientes estaran mas
inclinados, haciendo que el labio superior parezca més corto y
delgado. S5i de otra manera el angulo se encuentra disminuido, los
incisivos superiores se ubican en forma mas derecha, y el labio
supericr parece mids largo, aplanado vy grueso; si este angulo es
teducido aun mas, las coronas de estos dientes aparentan tener una
inclinacién hacia lingual, o tenert una ubicacién que tienen en el
:one)n’ ;ambos  labios se hacen céncavos, como volcados hacia
alentro.



Fd

«TRIANGULO DE . TWEED

A) Puntos de referencis y orientacién para los incisivos
centrales superiores 1-NA, incisivo central relacionado
con su base 1-SH, incisivo central relacionado con el
rlano horizontal de Frankfort 1-SH e incisivo central
relacionado con el plano oclusal. B) Inclinacién axial
de los incisivos centrales superiores; Un incisivo
central con la posicion del ‘“conejo" estd trazado sobre
otro que tiene una inclinacion axial normal.
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Angulo de convexidad facial.- A pesar de que los dientes no entran

: directamente en la relacién del 4ngulo de convexidad

facial NA-Po), la relacién de las bases apicales entre

si inflencial su relacion axial; en las maloclusiones

que existe un angulo de convexidad facial alto la

inclinacitn axial de los dientes superiores e inferiores

es mas grande que en aquellas que c¢on un Aangulo de

convexidad pequefio. También existen otras maloclusiones

donde la base apical maxilar estA por delante respecto a

la anatomia craneal y la base apical mandibular estd por

detrads de la anatomia craneal, y en donde solamente los

dientes inferiores tendrén una inclinacién  axial

considerablemente aumentada respecto a su base, es5to no
ocurre en los dientes superiores.

Relacién entre los dientes inferiores y la sinfisis.- Existen dos
mediciones lineales de la distancia que hay entre los
primeros molares inferiores y el borde posterior de 1la
sinfisis mandibular. Una de ellas es la distancia desde
la corona del primer molar a una tangente dibujada sobre
el borde posterior de la sinfisis, y la otra es la
distancia sobre la raiz mesial del primer molar a la
misma tangente.

Es importante por que en forma indirecta nos dan ciertos datos
sobre el grado de (overbite) sobremordida vertical que puede
desarrollarse an les primeros periodos de retencion v
posretencion. 51 la distancia entre estos dos puntos de los
molares mandibulares disminuye como resultado del tratamiento,
€std incicando que los molares fueron desplazados hacial mesial.
Esta movilizacién traera como resultado una sobremordida vertical
(overbite) aumentada después que los diewntes son dejados libres
an su funcién. Si las coronas y las raices se han movilizado hacla
adelante en distinto grado, significa que loz molares se han
volcado durante el tratamiento. Si los molares mandibulares han
sido desplazadss hacia distal, la distapcia desde una tangente al
borde posterior d2 la mandibula a los primeros molares (desde 1la
sinfisis) aumanta.

Angulé interincisal.- Este angulo nos ayuda a aszntar el perfil de
los tejidos blandos del tercio inferior. Ubicando una
regla sobre la punta de 1la nariz y subre la punta del
mentoén  en la linea media haciendo cuenta que los labios
no se encuentran muy adelantados, la relacion de diches
labios con respecto a la regla (linea recta) puede ser
apreciada correctamente.Una relacién adecuada se obtiene
cuando el labio inferior tcca suvavemente la regla v el



Relaciones ‘de los labios con el plano de los
tejidos blandos da RicKetts. A) Relacidn normals
B) dentadura protusiva e incompetancia labial:
C) Area de bermelldn demasiado pobre.
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lablo superior se encuentra 2 a 4 mm por detras de la
misma regla.

Dado que el ortodoncista se enpcuentra obligade a pensar en el
futuro respecto a la relacién de los dientes con otras estructuras
de 1la cara va crecida mientras esta planeando un tratamiento en
una cara en crecimiento, debe saber tanmbién que otras estructuras
que no son los dientes pueden alterar también las relaciones de
los tejides blandoes. La nariz vy el mentén sen dos puntos de
referencia a partir de los cuales se hace un estudio de la
posicién de los labios. Cualquier cambio en el mentén o en la
nariz puede influir en la rzlacion de los labios.



ETA TESIS N0 DEBE
SAUR DE Li BiBLIOTEC

ORTOGNATA. RETROGNATA Y FROGNATA.

Cada individuo tiene un patrén gehético, rasgos caracteristicos de
raza, habitos alimenticios vy ambilentes particulares; existe
también ademas una manifestacion propia dentro de la herencia que
lo distingue de los demds. Sin embargc ., hay ciertos rasgos gque
predominan v estos son los que tomamos en cuenta al clasificar los
patrones cranecfaciales. Estos patrones son Ortognéticao,
Retrognatico v Protusivo. Ortognatico; viene del latin orto-recto,
gnatos-maxilares; maxilares en linea, alineados {(parfil recto)

Ratrognético; Retro-atrdse, maxilares hacia Atras. Posicién
retruida de la mandibula (Clase 1I de Angle), o posicién retruida
dzl maxilar (Clase III). Prognata, Pro-adelante: maxilar hacia
adelante (Clase II), mandibula protuida (Clase IlI). En los casos
no severcs de retrusién v protusién la mal oclusién podrsé ser
Clase I en molares y a veces en caninos vy anteriores.

Se han llevado a cabo varios estudios cafalométricos relatives a
las deformidades dentofaciales; sobre la maloclusion clase III,
diremos que el prognatiema mandibular v la retrognacia maxilar. El
prognatismo mandibular reune estas caracteristicas:

.- Distancia condilo-gnation aumentada

.~ Longitud del elemento basal aurmentada

Diferencia disminuida del elemento basico céndilo-gnation
.- Angulo poniaco obtuso

Angulo ocluso- mandibular aumentadc

.= Angulo SN-mandibular aumentado

.- Angulo SNB aumentado

Angulo interincisivo aumentadc

.~ Angulo incisivo mandibular disminuido.

VDNV W
1

Y en la retroghacia del maxilar., lo expucsto arriba esta mas cerca
de lo normal vy, ademds hay con frecuencia.

10.~Angulo SNA reducido
11.-Angulo incisivo superior-NA aumentado

En los casos de insuficiencia maxilar el andlisis cefalométrico
mostrarsd una barbilla normal en relacién con la base craneal, Los
planos mandibulares muy inclinados y los angulos goniacos ablertos
son también hallazgos tipicos en las mandibulas de pactientas con
deficiencias del maxilar superior; Los datos cefalométricos
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reflejan una modificacién del crecimiento mandibular, que parece
relaciosnada diractamente con una falta de desarrolle vertical del
maxilar.

CLASE 11

Sobre la maloclusién <clase II de Angle, hablaremos de la
retrognatia mandibular o micrognatia v de la  protrusidén maxilar.
La retrcagnatia mandibular ¢ microghatia puede ser congénita o
adauirida, se caracteriza por ia pequefiez de la rama vy el cuerpo
de la mandibula, escotadura antigénica pronunciada y una
tendencisa al decplazamients del &ngule de ls mandibula hacia atras
respectc a su posicidn nornmal

En la retrcognatia el cu=rpe de la mandibula @3 normal en tamaho-v
forma v la rama se encuentra generalmante subdesarrcollada. La
micrognatia pusde ser congenita, como  consecuencia  del mal
desarrolle del primer arzo branquial o mandibular y del segundo
arco hicldeo; e  puede acurrir con subdesarrollo de toda la
parte craneana oh <l sindrome Jde microsia; La microgpnatia que es
debida sl crecimienty. es mas frecuente, log 2ccidentes durante la
infanzia ¢ ics ¢ondiles produciendo limitaciones =n
el crecimiento mandibuler o anquilosis. Otras cauSas de desarrolle
son la ariritls reumatiza o mastaiditis que se puede extender a la
articulacién temporamandibular.

La cefalometria demuestras la necesidad de correccioéon por medic de
cirugia mandibular mientras que 2l examen clanicce vy el de los
modelos sugiere cirugia de maxilar. En la relacién mandibular  de
clase 11, el angulc ANB aumenta y s& vuelve clinicamente
significative cuands alcanza de & a 5 grados ¢ mas. ademas la
mandibuia retraznatica « > una tondencia de  una inclinacion
hacia abajo aumentands par ollec &l 4ngule ON mandibular; este
angulo s& acerra a los w0 grados, y aumentara  considerablemente
cuando la terndencia 4 la wardida abjerta sea voninciada, el
angulo 5HB disminuira desde luego con ls gravedad de 1la
retrognatia v s importante trazands el anguls ANB aumanta.

Un método sencillu de evaluacidn de la relacién cranecfacial de
clase Il es el ostudic del perfil descrito por Gonzalec Ulloa: se
traza una linea vertical a traves del nasion, perpendicular a la
verdadeara linea horizental o plans de Francfort: En 1la
retrognacia , la linea vertical caerad considerablemente fuera del
mentdn (1 ¢m o mas adelante). En algunos casos, la oclusion clase
Il es muy funcional v todo lo que se necesita es avanzar el mentéon
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por implante o por ostectomia para corregir el perfil retrognatico

Una mal oclusiédn clase 1l puede requerir tratamiento ortodéncice
antes de adelantar la mandibula para nivelar la curva ecentuada
en el arco mandibular, Los movimientos individuales de los
dientes son necesarios y la alineacién de los arcos dentarios
gensralmante es necesaria para ajustar la anchura relativa de
manera que el arco maxilar pueda coincidir con el arcs mandibular
cuando se efectue la cirugia, en alguncs casos el ortodoncista
prefiere nivelar 1los arcos después del periods posoperatorio
puesto que antes da la cirugia, la oclusién tendera a mantener las
posiclcnes anormales de los dientes asociados a la posicion
maxilar prequirurgica.

Cuandoc se planea la ortodoncia con la cirugia, se :zolocaran los
aparatcs v se efectuaran la cantidad de movimientos necesarios
para romper las compensaciones de tal manera que el paciente sufre
una exageracion de su deformidad, esto es para permitir un mejor y
sr  avance mandibular y asi mejorar el perfil facial del
paciente.

Otra deformidad clase II es la Protucién Maxilar (aunque puede
zrigtir con oclusién de clase I)., esta es devida a un
scurecrecimiento anterior del maxilar, a 1la discrepancia del
tunafio de los dientes, hititos v dientes separades. El método pars
la =valuacién come ya se menciond anteriormente es el analisis de
perfil recomendads por Genzalez Ullma, si la perpendicular al
plans de Francfort que masa por nasion (linea facial) pasa a mas
12 1 cm 2tras del punto B y a mar de 2 cm 42l torde bermellén del
labic supc 21 maxilar estara protuido.

La observacicon de la linea del labio superisr al incisivo central
supetior (en descanso v sonriendo) es importante cuando el labio
@s ~urto, pueste quad a veces &5 deseable mover el segmento
premaxilar hacia arrita tanto como postericrments.

CLASE III

La maloclusién esauelética clase IIT de Angle, puede ser dJdevida
por un sobrecrecimiento mandibular o por una deficiencia en el
crecimiente maxilar, estas anomalias pueden ser congénitas o
adquiridas; El casco de una mandibula protruida e@s consecuencia de
un desarrollo ecxesivo del primer arco branquial o mandibular vy
del segundo arco hicideo; la cefalometria demuestra necesidad de
correccisn quirGrgica. E) caso del maxilar retruido (y a veces
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intruido) es devido a una deficiencia en el desarrollo maxilar
acasionada por alguna anomalia del desarrollo o bien algun factor
hereditario, en ocaciocnes los accidentes de la infancia pueden
alterar los centros de crecimiento evitando asi su buen desarrollo
vertical y horizontal.

Cuando se conjuga una mandibula grande y un maxilar peguefic el
pronéstico en més dificil y el tratamiento es siempre ortodéncico-
quirugico-ortodéncico. Primero el ortodoncista rompe las
compensaciones exagerando la defcrmidad para que al trabajar el
cirujano maxilofacial pueda desplazar libremente el maxilar hacia
adelante y/o abajo, o bién la mandibula hacia atras dependiendo el
caso,

En todos los casos clase III el angulo ANB siempre es menor de +2
grados, el método de GonzAlez Ulca también es perfecto para el
diagnéstico de este perfil clase III. Lo mas importante es una
amplia comunicacidn entre el ortodoncista y el cirujano
maxilofacial para asi lograr un buen tratamiento.

Los trazados cefalométricos son indispensables para una evaluacisn
global de la relacién craneo-facial-dental. La sospecha de
prognatismo y retrognacia en mandibula o maxilar e incluso en las
bases apicales puede ser confirmada por el estudio cefalométrico.

Las medidas basicas wutilizadas en cefalometria se pueden
clasificar en dos grupos principales. El primero relaciona el
maxilar superior vy la mandibula entre si v con la base del craneo.
El segundo grupo establece las relaciones de los dientes con sus
bases Oseas respectivas entre si; en otras palabras, el primer
grupo es un andlisis esquelético de puntes planos v medidas
(angulos). E1 segundo grupo se denomina comunmente analisis
dentario y en el se relaciona la posicién de los dientes de un
arco ¥y con sus maxilares respectivos; todos los puntos anatdmicos
vy planos de éstos dos grupos principales estan localizados en los
tejidos duros y no en las variacicnes gue puedan presentarse en el
perfil de los tejidos blandos. En nuestro estudio limitarcmos las
definiciones, medidas, planos vy angulos a los que tenga
importancia para el diagnostico y plan de tratamiento de las
deformidades dentomaxilares.



CONCLUSIONES

La obligacién del cirujano dentista de practica general es tener
conocimientos necesarios sobre el crecimiento v desarrollc craneo-
facial. Ya que esto 1le permitirda tener 1la capacidad para
identificar anomalias que pueden ser corregidas o interceptadas
a tiempoc, o bien orientar y remitir al pa:ziente zon el
especialista.

Para apovarse an un diagnostico craneo-dento-facial 1la
cefalométria eg un auxiliar indispensable que nos sirve para
evaluar el caso, y asi, saber las posibilidades y limitaciones que
se Nos presenta.

Es {mportante ver al paciante como un todo y de esta manera tratar
de resclver los problemas que detectemos, anomalias que
posiblemente no estén dentro de nuestra Area de trabajo pero que
estan dentro de nuestra obligacién como profesionazles de la salud.
La cefalometria realmente nos orientard a poder conocer dichas
caracteristicas v entender un problema craneo-dento-
facial, pudiendo ubicarnes en aspectos éseos Yy dentales.

Ootre aspecto importante es que la cefalometria durante el
crecimiento  de nuestros pacientes, nos permitiré pronosticar cual
puzde ser la direccién de crecimiento de los huesos de la cara,
para elle es necesario saber el conjunto de trazes y angulaciones
qQue se utilizan en la misma para dichos fines.
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