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INTRODUCCION

INTRODUCCION

La radiologia dental a jugado un papel muy importante como auxiliar en
el diagndstico en la odontologia y sus diversas especialidades, donde
referiremos su uso en la ortodoncia y ortopedia craneofacial.

Dentro del campo de estas especialidades, la ortodoncia y ortopedia
craneofacial, el hecho de enfocarse exclusivamente a ordenar dientes sobre
un arco dental a pasado a la histaria, en fa actualidad fanto la ortodoncia
como la ortopedia craneofacial, implican y relacionan a todo un conjuntc de

tejidos duros y blandos en un sistema estomatognatico complejo.

Los dientes, mucosas, _lengua, carmillos, muisculos faciales vy
masticatorios, huesos, son parte integral del aparato estomatognatico, por lo
tanto no se pueden separar para su estudib en cuanto forma, desarrollo,
crecimiento, posicion, accion y un sin fin de funciones que sumadas entre si,
establecen un pérfil y funcién en cada individuo.

La cefalometria juega un papel importante en el estudio de dicho sistema
estomatognatico y se enfoca en mayor priondad a tej/dos duros como son
huesos de la boveda craneana, base del cranec y del macizo facial
incluyendo a los dientes, sin embargo el Dr. Ricketts también la enfoca su
uso en tejidos blandos, refiriéndones a su linea estética.

Nos marca la pauta de crecmiento d6sec y posiciones dentales
basandonos en puntos de referencia 0seos y dentales.
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La cefalometria forma parte de los auxiliares de diagndstico
ortodéncico, por ello han surgido diversos analisis cefalométricos como

Steines, Jaraback, Downs, Ricketts.

La elaboracién de este trabajo se enfocara principalmente a conocer y
comprender, en lo posible, el analisis de Ricketts. EI Dr. Ricketts nos
muestra una amplia gama de aplicacion de su andlisis no solo para
tratamiento ortodéncico, sino también para predecir crecimiento 0seo,
pudiendo con elio prevenir en lo posible maloclusiones en lo futuro, esta
caracteristiuca nos ayuda a su aplicacién en la ortopedia, también se puede

utilizar en el seguimiento de inicio, secuencia y fin de tratamiento ortodoncico
y oriopédico.

La cefalométria es sin duda el auxiliar de diagndstico mas importante y de
mayor uso para los ortodoncistas, por ello es indispensable el conocer la’
mayoria de los andlisis cefalométricos y un poco de su aplicacion.
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Evolucidn histérica

Para el estudio y {a comprensién del inicio y evolucién de ia cefalometria
aplicada a la ortodoncia y a la ortopedia craneofacial, nos remontamos al
siglo XV1, en ese tiempo grandes artistas como Durero y Da Vinci, dibujaron
diversos rostros humanos en los cuates trazaron lineas rectas sobre las

mismas estructuras anatémicas en todos ellos. '

Camper (1771) Analizd el prognatismo craneoldgicamente y en 1780
determina las dimensiones faciales con ayuda del angulo formado por el
planc que va de la base de la nariz al conducto auditivo externo y el plano
tangente al pérfil facial.

Los antropdlogos, gue estudian fa antropometria o medicién del hombre,
se interesaron en determinar la etnografia de la forma de la cara, mediante
diversas comparacicnes en craneos secos sobre la base de diferentes
grupos étnicos, edad, sexo. Midiendo y registrando las variaciones
encontradas, para ello inventaron los craneostatos. Al estudio de la cabeza

en la antropologia se le conoce como crangometria o cefalémetria.*®

La craneometria se convirtié en parte importante de la osteologia, ya que
el craneo es una de las estructuras que mejor se conserva y ofrece la
posibilidad de estudiar los rasgos mas scbresalientes del proceso evolutivo
biolégico, asi como los caracteres diferenciales de cada sexo y grupo étnico. !




ANTECEDENTES PROTOCOLARIOS

Pritchard (1843) La estructura facial fue dividida en 2 categorias de
acuerdo con fa prominéncia del pérfil: prognata y retrognata. Posteriormente
comenzaria el intento por la orentacion del craneo segun un plano
horizontal, adaptandose definitivamente el propuesto por Von lhering en
1872, el conocido plano de Frankfort, aunque no fue aceptado hasta 1884. '

Wilhem Konrad Roentgen en noviembre de 1985 noté que una hoja de
papel recubierta con platinocianure de bario se iluminaba cada vez que la
corriente eléctrica pasaba a través del tubo. Aun mas misterioso: esto ccurria
incluso cuando el tubo estaba encerrado en una caja negra. Roentgen
dedujo que este efecto no podia ser debido solamente a los rayos catodicos
sino que debia derivarse de un rayo desconccido hasta entonces y de mucha
mayor penetracion. Roentgen prosiguié su investigacién de forma precisa y
cientifica. Poniendc la mano entre el papel y el tubo, conectaba vy
desconectaba el tubo de forma intermitente, descubrié que podia hacer que
el papel respland‘eciera segun su voluntad. Sin embargo, le intrigaba el
hecho de que cuando iba a coger el papel, una peculiar linea oscura se
movia a lo largo de este, en la misma direccién en que movia su mano, le
pidid a un fisidlogo que observara la imagen y este la identificé como los
huesos del brazo de Roentgen. Recibié en 1901 el premio nébel de fisica y
muere el 10 de febrero de 1923 en Munich Alemania, a los 68 afos.”

Federick Otto Walkhoff en 1895 impresioné radiograficamente su
dentadura, siendo este ef primero en obtener una radiografia intraoral.

El profesor W. Koening en febrero de 1896 obtuvo las primeras
radiografias extraorales (pérfil).
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El Dr. Williams J. Morton , en New York, obtuvd la primer radiografia

dental en craneo disecado. '°

El Dr. C. Edmund Kells en 1896, hizo la primer radiografia dental en
América, utiizando a su asistente. Sin ninguna guia para el tiempo de
exposicion, sentaba al paciente en una silla con €l soporte de la pelicula en
posicién, con los dientes apretados y la boca cerrada, su ayudante no podia
tragar saliva, con ia cara apoyada contra una plancha bien sujeta para
estabilizaria, colocaba el tubo en el otro lado de la ptancha, de este modo sin
saberio utiizaba un filtro, que evito que largas exposiciones de tiempo

quemaran al paciente.?®

C.E. Kells y Van Woert en 1837 en Estados Unidos, presentaron
algunos roentgenogramas en el “Dental Hems of interest”. En el mismo ado
aparecio el “American X-Ray Joumnat®, dirigido por el doctor Heber Roberts,
también el doctor Williams James Morton en 1896 publicd el primer articulo
sobre radiologia dental en el "Dental Cosmos” titulado * El rayo X y sus
aplicaciones en odontologia®.

Berglund (1914) relaciond el perfil de tejidos blandos con el perfil 6seo,
un afo después el doctor Howard Riley Raper (1915) introduce el término

“radiodoncia”.

C. Edmund. Kells en 1920 presenté un método para determinar la

ubicacion de cuerpos extrafios en la maxila.

El profesor Juan Ubalde Carrea, Buenos Aires, en 1922 presento las
primeras radiografias de perfiles delineados (radiofaces) utilizando alambre
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de plomo para contrastar y en 1925 emplea las telerradiografias de perfiles
en las clasificaciones ortodontométricas.'®

Paccini 1922 utilizé6 el término de cefalometria y estandarizé las
imagenes radiograficas. En su trabajo “Antropometria del craneo” estudit el
crecimiento humano, su clasificacion y alteraciocnes basandose en
mediciones gque realizd sobre radiografias, llevo los puntos a la radiografia

cOmo Son: nasion, pogonion, espina nasal anterior y gonion. !

Padl W. Simonen 1922 publica un trabajo con  principios

fundamentales de un diagndstico sistematico de las anormalidades dentarias.

Carles Mc Coven en 1923, con bases de Paccini, usa la telerradiografia
lateral para observar cambios de perfil de tejidos duros y blandos posteriores

a tratamiento ortoddncico. '

El Dr. C. Edmund Kells en 1928 muere martir de las lesiones

provocadas por los rayos X, se suicido al no soportar los dolores. '

Hellman a principios de los afios 30 relacicnéd los métodos
cefalométricos con la ortodoncia y esto fue la base de la craneometria

radiografica orientada a la ortodoncia.?

B. Holly Broadbent en 1931 obtuvo, mediante su técnica radiografica,
radiografias frontales y laterales del mismo individuo, las utilizd para
comparar los cambios generados por el tratamiento ortodoncico y el patron
estable de crecimiento superposicionandolas, para ellos se auxilio de puntos
que coloco en estructuras relevantes libres de influencia del crecimiento,
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para ello establecié el punto bolton y el plano bolton-nasion. Fue a partir de
estos acontecimientos que se establecieron las bases para la cefalometria

actaal.!

Brodie |, en 1934, con base a B. H. Broadbent midid el crecimiento
craneofacial y dividio a la cabeza en 4 zonas: craneal, nasal, maxia y

mandibula.

Otto Walkhoff {1934) muere siendo el precursor de la radiologia dental,
Oscar Weski (1937) , de Berlin, publicé su obra “Anatomia radiografica del

craneo, de los maxitares y de los dientes”. "

Charfes Tweed 1940, estudi6 la relacién entre el planoc mandibular y 1a

posicion dental.

De Coster, 1940, propone registrar sobre una cuadricula la referencia de
puntos de registro y proyectarlos, comparando!o con un registro de dichos
puntos establecido, asi podia detectar malformaciones. Williams B. Downs
(1948) surge su analisis cuya importancia radica en los puntos AY By en la
linea A-Po.

Bjork 1950 fija su atencién en tipo de crecimiento. Explica que pueden
hacerse superposiciones mas exactas en maxila y mandibula mediante un

sistema de implantes.

A. Martin Schwars 1957 presenta su trabajo sobre roentgenostaticos,
dividida en craneomatria y gnatometria. Para 1960 hace su clasificacion
basada en tipos faciales: Dolicofacial, mesofacial y braquifacial
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El angulo intermaxilar es un factor para clasificar las caras en un sistéma

cefatlométrico.

De las aportaciones que el Dr. Robert Murria Ricketts realizd tenemos
que en 1950 realizd un estudio cefalométrico aplicado a la articulacion
temporomandibular (ATM), 5§ afios después, en 1955 definié el patrén facial y
comenzd con la valoracion del crecimiento. En 1960 clasifica los tipos

faciales en :

1.- Cara alargada, en direccion hacia abajo y atras = Dolicofacial
2.- Cara con diametro vertical y transversal iguales= Mesofacial

3.- Cara con diametro vertical menor al transversal= Braquifacial *

Posteriormente en 1965, introduce un método de andlisis y sintesis, en

1975 aplica su andlisis cefalométrico a la tecnologia computarizada..®

Cervera 1964 , presenta el resultado de su investigacion sobre la base
del angulo formado por el plano palatino y el mandibular, 1o relaciond con el

tratamiento ortodéncico y ortopédico. *
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CAPITULO 1

CRECIMIENTO Y DESARROLLO CRANEOFACIAL

1.1. Periodo embrionario

Periodo que abarca entre la tercera y octava semana de desarrolto
embrionario, denominada también periodo de organogénesis, en este
periodo cada una de las tres hojas germinativas da origen a varios 6rganos y
tejidos especificos, al final de esta se han establecido los sistemas organicos

principales.

1.1.1. Gastrulacion:
Es el fendmeno caracteristico de la tercer semana de desarrollo, en el

cual se establecen las 3 capas germinativas en el embrién.

De la hoja germinativa ectodérmica se derivan drganos y estructuras que
mantienen e contacto con el mundo exterior como son: el sistema nervioso
central, sistema nerviosos periférico, epitelio sensorial del oido, la nariz y el
ojo; ta epidermis con inclusién del pelo y las uiias. Ademas da origen a las
glandulas subcutaneas, la glandula mamaria, la hipdfisis y el esmalte

dentario.

Los tejidos de sostén como el tejido conectivo, cartilago, hueso, misculo
liso, musculo estriado, rifiones, gonadas, con Ilos conductos
correspondientes, la porcion cortical de la giandula suprarrenal y el bazo, se

derivan de la hoja germinativa mesodérmica.



CRECIMIENTO Y DESARROLLO CRANEOFACIAL

La hoja germinativa endodérmica, da origen, en un comienzo el
revestimiento epitelial del intestino primitivo en etapas avanzadas da origen
a: revestimiento epitelial det aparato respiratorio, al parénquima de tiroides,
paratiroides, higado , pancreas, el estroma reticular de las amigdalas , el
timo, e! revestimiento epitelial de la cavidad timpanica y de la trompa de

eustaquio,
1.2. Desarrolio prenatal

Periodo comprendido de! tercer mes de gestacion al momento del
nacimiento, se caracteriza por la maduracién de tejidos y organos y el rapido

crecimiento del cuerpo.

Una de las modificaciones de este periodo es el lento desarrollo de la
cabeza a comparacién con el resto del cuerpo. Langman menciona que al
inicio del tercer mes, la cabeza constituye la mitad de [a longitud vértice-
nalga (V_N} , hacia el quinto mes le corresponde ia tercera parte y al nacer la
cuarta parte de la longitud vértice- talon (V-T).

Durante el tercer mes la cara adquiere un aspecto mas humano. A las 2
semanas se encuentran los centros de osificacién primaria en los huesos

largos y el craneo,

En el curso del 4° y 5° mes el feto se desarrolla rapidamente. Al finalizar
el 9° mes el craneo tiene mayor circunferencia que cualquier parte del

cuerpo,

10
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1.2.1. Desarrollo de cabeza y cuello:

Las células de la cresta neural de la region de la cabeza se diferencian
en mesénquima y forman huesos de la cara y créaneo. Los somitas occipitales
contribuyen a formar la boveda craneana y la base del craneo. En los huesos
planos de la cabeza se da la osificacion membranosa. El craneo se divide en:

a} Neurocraneo: que forma una cubienta protectora para el encéfalo a

su vez también se divide en:

-Porcion membranosa formada por los huesos planos, que rodean al

cerebro como una bdveda.

- Porcion cartilaginosa o condrocraneo, que forma los huesos de la base
det craneo .°

El neurocraneo membranoso:

Los lados y el techo del craneo se desamollan a partir de las células de la
cresta neural , el mesénquima de estos dos origenes reviste el cerebro y
pasa por el proceso de osificacién membranosa, como consecuencia se
forman huesos membranosos planos con presencia de espiculas que irradian
en forma progresiva a partir de los centros de osificaciéon primaria hacia la
periféria. Durante el crecimiento en la vida fetal y posnatal los huesos
membranosos aumentan de volumen por aposicibn de nuevas capas
sobre su superficie externa, y por resorcidn osteocldstica simultanea que
tienen lugar desde el interior. ? Fig. 1

11
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FfLsers v rant 4

it L penicilac

Fig 1. Tomada def Langman s

Craneo del recién nacido:

Al momento de nacer los huesos planos del cranec estan separados
entre si, por surcos angostos de tejido conectivo, las suturas, en los sitios
donde se unen mas de 2 huesos se denominan fontanelas como la frontal

que une los huesos parietales con el frontal.

Las suluras y fontanelas permiten en el momento del nacimiento que los
huesos del craneo se superpongan entre si, poco después del nacimiento los
huesos membranosos vuelven a su posicidn y confieren la apariencia
redondeada del craneo. El tamafio de la béveda es mucho mayor a ia region
facial.

El crecimiento de los huesos de la béveda craneana continda después del
nacimiento y es ocasionado por el desarmrolio del cerebro. En nificsde 5a 7
afios todavia tienen suturas abiertas hasta la edad aduita. Fig 2.
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Fig 2. Tomada de Langman g

b) Viscerocraneo: Esta formado por los huesos de la cara y se origina de
los cartilagos de los 2 primeros arcos faringeos. El primer arco da origen al
proceso maxilar gue se extiende por debajo de la region del ojo y origina el
maxilar, el hueso cigomatico y parte del temporal, se origina
otro proceso el mandibular que contiene su cartilago de Meckel mesénquima
que rodea a dicho cartilago se osifica por osificacion membranosa para dar
origen a la mandibula. El extremo dorsal del arco mandibular junto con el 2
arco faringeo dan origen al yunque, martilio y estribo. ® fig 3.
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1.2.2. Derivados de los arcos, bolsas y hendiduras faringeas:

La caracteristicas mas importantes de! desarrollo de la cabeza y cuello
es la formacion de arcos faringeos constituidos por tejido mesenquimatoso
separado por surcos o hendiduras faringeas y al mismo tiempo aparecen las

bolsas faringeas.
a) Arcos faringeos:

El 1er Arco faringec “"Mandibular”: esta formado por un proceso maxilar
gue dard origen a la premaxila, maxila y hueso zigomatico, un proceso
mandibular con su cartilago de Meckel, también da origen a los huesos del
oido medic como el yungue y el martillo. Musculatura: musculos de la
masticaciéon (temporal, masetero y pterigoideos), vientre anterior del
digastrico, milohioideo, misculo del mariillo y paraestafilino externo. Esta

inervado por la 3era. rama del trigémino.

2° Arco faringeo “Hioideo” con su cartilago de Reichert, da origen estribo,
apofisis estiloides del temporal, ligamento estiloideo, asta menor y porcién
superior del hiocides, musculo del estribo, estilohioideo, vientre posterior del
digastrico, auricular y miscutos de la expresidn facial. Todos inervados por el

facial.

3er. Arco faringeo da origen a la porcidn inferior del cuerpo del hioides y
asta mayor del hioides, misculo estilofaringec y esta inervado por el

glosofaringeo.

14




CRECIMIENTQ Y DESARROLLO CRANEOFACIAL

4° y 6° . Arcos faringecs forman los cartflagos tircideos, musculo
constrictor de la faringe y elevador del velo del patadar inervados por el

vago.® Fig. 4
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Fig 4. Tomadas de Langman °

b) Bolsas faringeas:

Estan compuestas de un revestimiento epitefial endodérmico que da

origen a algunos 6rganos importantes, son las siguientes:

1®. Bolsa faringea: forma la cavidad timpanica primaria

2% Bolsa faringea: forma la amigdala palatina

32, Boisa faringea: se diferencia en la glandula paratiroides inferior

4* Bolsa faringea: se transforma en glandula paratiroides superior

5%  Bolsa faringea: da origen al cuerpo dltimobranquial que

posteriormente quedara incluido en ia glandula tiroides. Fig. 5
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Fig. 5 tomada de Langman 9
¢) Hendiduras faringeas:

Solo es de nuestro interés la primera hendidura que forma el conducto
auditive externo. Fig. 6
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Fig. 6 tomada de Langman 9
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1.3. Crecimiento posnatal craneofacial

Crecimiento:

Es el proceso fisico quimico de ta materia viva, por el cual un organismo
va siendo mas grande. J.S. Huxley definié el crecimiento como la
multiplicacién misma de la sustancia viva. Krogman lo define como un
aumento de tamafo, cambio en proporcion y complejidad progresiva. El
tejido de crecimiento estd acompafiado por divisién celular y un aumento en
el nimero de células, excepto en ias células reproductoras. En sintesis

crecimiento es “aumento de tamario, talla y peso™. ® Fig 7

Fig. 7 tomada de Rakosi 2

1.3.1. Campos de crecimiento

Purante el agrandamiento de cada hueso en el esqueleto de la cara y el
craneo se presentan dos clases de movimientos de crecimiento y son:
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a) Remodelacién dsea: que regenera el tamafo, la forma y el ajuste de un
hueso, se realiza por depdsito de hueso nuevo sobre uno de los lados de
una lamina cortical con resorciéon a partir del opuesto. La remodelacion
conserva las caracteristicas morfoldgicas generales de un hueso mientras
crece, cualquier hueso crece de manera diferencial, es decir aumenta
méas en algunos direcciones que en otras y con ritmos cambiantes.
Ejemplo de ellc es la mandibula que crece predominantemente en

direcciones posteriores y superiores. Fig 8.

Fig. 8 tomada del Rakosi 2

b} Desplazamiento: es un movimiento de huesos completos que se
alejan entre si creando el espacio dentro del cual se presenta la
ampliacion de crecimiento de cada uno de los huesos de la cara. EI
maovimiento de la cara hacia delante se da como resultado compuesto
de los cambios de crecimiento: por resorcion y deposito que hacen

que el maxilar se agrande

18




CRECIMIENTO Y DESARROLLO CRANEOFACIAL

hacia atras y mediante movimientos de desplazamientos primarios y

secundarios que motivan su traslado anterior.® Fig 9.

Fig. 9 tomada del Rakosi z

1.3.2. Caracteristicas cambiantes de la cara en crecimiento

1.- La cara de bebe consiste en ojos grandes, maxilares refinados, nariz
respingada y pequefia, carrilo regordetes, frente elevada intelectual, arcos
superciliares delgados, puente nasal bajo, boca pequefa, piel aterciopelada

y proporciones generales anchas y cortas.

2.- Los ojos parecen grandes en €l nific pequefio, pero conforme continua
el crecimiento facial, las regiones nasal y maxilar crecen con mayor rapidez

por esto los ojos del adulto se ven mas pequerios.

3.- Las orejas del recién nacido parecen ubicarse a un nivel bajo en el

adutto son mas altas con respecto a la cara.

19




CRECIMIENTO Y DESARROLLO CRANEQFACIAL @

4.- En el recién nacido el cuerpo mandibutar se encuentra casi alineado
con el meato auditivo, mas tarde el cuerpo mandibular desciende tan pronto

la porcién facial media y la rama se alargan en sentido vertical.

5.- La frente de! nifio es vertical y bulbosa en el aduito es inclinada.

La cara del nifio se nota amplia ya que el cerebro y la base del craneo se
desarrollan antes y mas rapido que el conjunto facial, pero conforme
prosigue e} crecimiento facial vertical se compensa esa gran anchura, por

eso en el adulto la proporcién facial es mas estrecha.

6.- El puente nasal en el recién nacide es bajo en adultos es mas
prominente.Toda la regién nasal del recién nacido es poco profunda en
direccion vertical, la altura del piso nasal se encuentra cerca del reborde
suborbitario, en el adulto la porcion facial media se expande y el piso nasal

desciende.

7.- La mandibula de un nifio es corta y se encuentra en posicion retrusiva.
Esta posicion retroganata es normal ya que las fosas craneales anteriores se
encuentran en via de desarrollo. Aunado a esto el mentén se encuentra
subdesarrollado. En el nifio la mandibula es de morfologia tipo V en el adulto

es mas cuadrada. ® Fig 10.

Fig 10 Tomada da Enlow ®
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1.3.3. Teorias de crecimiento posnatal

Existen 3 tipos de crecimiento presentes en el desarrollo craneofacial y son:

a) Teoria de Scoot o crecimiento cartilaginoso basado en la

proliferacién inicial de cartilago y posterior osificacién.

b) Teoria de Sicher o crecimiento sutural consiste en la oposicion
dsea a nivel de las suturas que separan los huesos,

c) Teoria de Moss o matriz funcional en el cual hay una
proliferacion dsea a partir de la membrana peridstica y de los

espacios medulares internos.

a) Teoria de Scoot:

Nos dice gue las suturas regulan el crecimiento del complejo craneofacial,
hay suturas que unen la cara con el crdneo condicionan do una proyeccién
de la cara alejandola de la base craneal. A nivel de la boveda maxilar la
sutura palatina permite el desarrollo transversal di maxilar permaneciendo

abierta hasta la adolescencia.

b) Teoria de Sicher

El menciona que el cartilago de la base del craneo y del tabique nasal son
responsables del crecimiento y no las suturas. El crecimiento endocondral

esta localizado en 3 zonas, la base del craneo, el tabique nasal y el condilo

mandibular.
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c) Teoria de Moss

El concepto de matriz funcional afirma que cualquier hueso crece por
accidn directa de |a funcion de los tejidos blandos que lo recubre. La marcha
y magnitud del crecimiento 6seo depende del crecimiento y funcionamiento
de los tejidos blandos. Los determinantes genéticos del crecimiento residen
por completo en los tejidos blandos y no en la parte dura del hueso mismo

superficial y remodelacién interna de cada hueso craneal y facial.
1.3.4. Proceso de crecimiento facial
Enlow en base a dos principios de crecimiento que son la remodelacion

como fendmeno gue modifica la forma de cada hueso mediante aposicion,
reabsorcion 6sea y el desplazan‘iiento espacial del mismo hueso a

consecuencia de su propia remodelacion, basa la secuencia de crecimiento

en & principios que son los siguientes:

1.- El desarrollo facial se realiza mediante reabsorcion Gsea en unas

areas y aposiciéon Osea en dreas vecinas.

2.- Un hueso facial es como un mosaico de distintos campos o zonas de

crecimiento

3.- No todas las zonas tienen la misma intensidad cuantitativa de
crecimiento por ello crecen en distinto ritmo en diferentes momentos del

desarrollo.

4.- Todos los huesos maxilo-faciales sufren remodelacion total a lo largo

del crecimiento v cada parte cambia en forma y tamafio.
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5.- Los hueso muestra durante el crecimiento un desplazamiento que le
aleja de los huesos contiguos, es un desplazamiento de tipo primario por que

es el crecimiento del propio hueso que le obliga a desplazarse en el espacio.

6.- Los huesos faciales también muestra un desplazamiento secundario

provocado por crecimiento y remodetacion de los huesos contiguos,

En resumen, Enlow revisa el efecto de crecimiento y concluye en que todo
hueso sufre en primera instancia una remodelacion que comprende los
fendmenos de aposicion y resorcion, y en segunda instancia el
desplazamiento de diche hueso como resultado de [a remodelacion y puede

ser primario o secundario. > Fig 11.
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a) Crecimiento de la base de la maxila:

Tanto la tuberosidad de la maxila crece y se alarga en sentido posterior,
la maxila se traslada al mismo tiempo en direccion anterior. La magnitud de
este desplazamiento posterior es igual a la cantidad de alargamiento
posterior dado por la remodelacion de la tuberosidad, es un tipo de
desplazamiento primario porque se combina con el propio agrandamiento
6seo. Entonces la protusién en la parte anterior del arco no se da por
crecimiento directo de este, sino que se da como proyeccion del crecimiento

posterior que lo desplaza. ® fig 12.

Fig. 12 tomada det Rakosi z
b) Crecimiento del cuerpo mandibular:

El cuerpo mandibular se relaciona de manera especifica con la arcada
superior, por ello se alarga para igualar el crecimiento de la maxita y lo logra
mediante remodelacién de la rama. La parte anterior de |la rama crece en
sentido posterior. La mandibula se desplaza en sentido anterior para hacerlo

el condilo y la rama crecen en direccion posterior. En la parte posterior de ia
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rama se da la aposicion y en la parte anterior la resorcidn. La finalidad no es
incrementar el ancho de la rama sino reubicarla en direccién posterior para
alargar el cuerpo, es un tipo de desplazamiento primario, ya que se combina
con el propio alargamiento éseo.  La dimension horizontal del cuerpo de la
mandibula no se altera.

Nétese que la direccidn ablicua hacia arriba y atras del crecimiento de la

rama también debe alargar su dimensién vertical. ° fig 13.

Fig. 13, tomada del Rakosi >’

c) Crecimiento de la fosa craneal media:

El crecimiento de [a fosa cranea! media se lleva a cabo por resorcion en el
lado endocraneal y aposicion ésea sobre la parte externa del piso del craneo.
La sincondrosis esfenoocipital genera crecimiento 6se endocondral en la
linea media del piso craneal La expansion total de crecimiento de la fosa

media lo proyecta entonces en sentido anterior mas alla del plano vertical de
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referencia como consecuencia la frente, la fosa craneal anterior el hueso
malar, el paladar y el arco superior ubicadas en la parte anterior de ia fosa
media se desplazan hacia delante. £s un tipo de desplazamiento secundario
ya que el agrandamiento real de las diversas parte no interviene de manera
directa. En la mandibula tiene muy poco efecto de desplazamiento y este se

manifiesta frente al condilo.® fig 14.

()

Fig. 14 tomada del Rakosi *"

d) Crecimiento de la fosa craneal anterior:

El piso de la fosa craneal anterior y la frente crecen por aposicion del lado
exocraneal y resorcion endocraneal. Los huesos nasales se desplazan hacia
delante, entonces la longitud posteroanterior de la fosa craneal anterior se
equilibra con el alargamiento horizontal del arco superior. El cerebro que
aumenta de volumen, se desplaza hacia fuera a los huesos de la béveda
craneal, cada hueso se agranda por crecimiento sutural. Las suturas
reaccionan por expansion del cerebro y se deposita hueso nuevo en los
margenes de contacto de huesos como frontal, parietal y temporal. ® fig 15.
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Fig 15, Tomada de Rakosi 27

e) Crecimiento nasomaxilar en sentido vertical-

La mezcla de reabsorcion  por el lado superior nasal del paladar y el
depdsito  sobre el inferior bucal produce un crecimiento  descendente de
crecimiento de todo el paiadar. Este desplazamiento vertical se vincula con
diversas suturas de la maxila, donde se agrega hueso a medida que toda Ia
maxila se desplaza en sentido inferior, es un tipo de desplazamiento
primario. También se da una migracién vertical del diente. ° fig 16.

Fig. 16.tomada de! Rakosi 2

27




CEFALOMETRIA COMO AUXILIAR DE DIAGNOSTICO

CAPITULO 2

CEFALOMETRIA COMO AUXILIAR DE DIAGNOSTICO

2.1 DEFINICIONES:

a) Analisis:
Un analisis proporciona informacion scbre tamarnos y formas de los

componentes craneofaciales y sus posiciones y orientaciones relativas.?

b) Cefalometria:

La cefalometria seguin el Dr. Ricketts es un instrumento que deberia ser
utilizado en todo campo de la odontologia. Tiene una gran variedad de usos,
incluyendo la evaluacién de la condicidn del paciente, el diagndstico y plan
de tratamiento, evaluacién de cambios ocurridos durante un penodo

determinado de tiempo.

La cefalometria es un auxiliar de diagnostico que fracciona el complejo
dentocranecfacial, con el propésito de examinar en que forma la parte dental
se relaciona con la esqueletal y como sus incrementos individuales de
crecimiento afectan el total. ’

Es una técnica para resumir las complejidades de |la cabeza humana viva

en un esquema geométrico 2
Es un listado de mediciones que comparado con unos valores

determinados, como nomma y tolerancia para sexo y edad, nos permite
calcular la desviacion e interpretarlos para llegar a un diagnéstico objetivo. °
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c) Cefalograma

Es un dibujo que se realiza de la telerradiografia de pérfit y que sirve de
plano grafico para el diagnéstico en ortodoncia y ortopedia craneofacial. A
partir del cefalograma se realizan técnicas de prediccion de crecimiento y de
efectos de fa aparatologia que se va a utilizar, asi como superposiciones de

estados evolutivos de un mismo paciente. *

d) Analisis cefalométrico

En el que las estructuras anatomicas estan reducidas a puntos de
referencia que supuestamente indican formas y ubicacicnes relativas de
curvas, mucha de la informacion del cefalograma en una forma utilizable para

diagnéstico, plan de tratamiento, y/o comprobacion de efectos terapéuticos. 2

El principat uso de la cefalometria en la clinica ortodoncica se basa en ei
diagnostico, evolucion y resultado final del tratamiento. Desde el punto de
vista clinico a técnica cefalométrica puede ser usada para valorar, comparar,
expresar y predeterminar las relaciones especiales del complejo

craneomaxilofacial en un momento cronolégico determinado -°

La cefalometria es un instrumento valido para analizar el efecto del
crecimiento y desarrollo de la forma de la cara, al aplicar aparatologia fija o
removible, segun sea el caso.

También por medio de la cetalometria podemos comparar y determinar
rasgos anatomicos y de crecimiento en diversas razas y sexos.

El Dr. Ricketts a utilizado esta herramienta de diagndstico para predecir el

crecirniento individual, el es el autor de esta técnica.
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2.2. Funciones de la cefalometria:

Estas funciones estan contenidas en 4 grupos generales:

» El primer grupo pertenece a fos parametros descriptivos y diagnoésticos y

las hases de los estandares.

« El segundo contiene las funciones secuenciales que se refieren al analisis

de! cambio.

+ FE! tercer grupo esta conectado al prondstico. Ef prondstico con la
simulacion de resultados estd hecho para incluir e! disefio y planeacion

del anclaje del tratamiento.

El cuarto y ultimo grupo esta destinado al manejo de la practica. La
cefalometria es Ut en la comunicacidn, aprendizaje y venta del producto

ortoddncico.

Para el DR. Ricketts la cefalometria tienen funciones tan importantes
come lo son el Diagndstico, acceso al trazado de cefalometrig, un significado
bioldgico que a continuacion describiremos :

1.- Constituye una herramienta de diagndstico

Diagnostico: Se define como el ate o acto de discriminacion de la
condicion y la posterior distincién de las caracteristicas individuales, incluye
intuicion y experiencia mediante el reconocimiento de los patrones faciales,
pero esta basada primero en la ciencia, también permite la suma de sintomas

y de conclusiones y decisiones tomadas.
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2.- Praveé un rapido acceso visual al trazado cefalométrico que actia
como un plano grafico del estado actual del paciente Se realiza una
interpretacion general de (a radiografia desde un punto de vista subjetivo, se
requiere de una observacion general de la radiografia seguida de una
racionalizacion imparcial.

El trazado y digitalizacion se realiza posterior a el acercamiento visual, y
durante este trazado se localizan puntos anatémicos particulares, para ello

se debe tener conocimiento de la anatomia de tejidos duros y blandos.

3.- Consta de puntos de referencia con significado biclgico:
Probablemente no exista otro aspectoc cefalométrico mas controversial
que los metodos de superposicion, registro y medicion. Cualquiera que sean
los puntos utilizados, estos deberan tener:
a)Valor biolégico: que se localicen en estructuras anatémicas de craneo o
cara, relevantes y faciimente localizables.
b) Visibilidad: al momento de trazar estos puntos de referencia se localicen
facilmente y con un minimo error.
c)Capacidad de ser repetidamente construidos con confianza: los mismos
puntos que se utilizaron en una cefalometria se utilicen en otra sin
modificar su localizacidn anatomica.

Ricketts ha descartado dos puntos y los ha designado como eméneos y
son: Sillay B, por el contrario ha incorporado en el trazado a las vértebras
cervicales como punto de referencia. '’

4 - Establece unas bases para la nomma clinica: de acuerdo a diversos
estudios realizados en un numero definido de individuos, se estudian las
posibles variantes y constantes entre ellos, obteniendo como resuftado un

parametro de medidas estandares.
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5.- Tiene un significado para un andlisis secuencial de crecimiento : por
medio de la cefalometria se puede determinar la proyeccion de crecimiento
de un paciente y determinar los posibles cambios que podra tener en lo
futuro, pudiendo intervenir a tiempo en caso de malformaciones y

maloclusiones para su comeccion previa.

6.- Suministra un procesc para monitorizar el tratamiento: con la
cefalometria se tiene un control de los cambios ocasionados por el
tratamiento ortoddncico y ortopédico que se le aplique a un paciente Io cual,
le brinda al ortodoncista una mayor seguridad y una forma de actuar para

corregir algin error de tratamiento.

7.- Permite un prondstico y una simulacion de objetivos: visualizar el fin
del tratamiento con todas las modificaciones que se realizarian y adicionar

algunas otras si fuera necesarnio.

8 -Garantiza un medio de trazar y planificar todos los tratamientos: la
podemos aplicar a cualquier tratamiento a realizar, sea ortoddncico,
ortopédico o combinado , si s necesaria una expansién o extracciones,

segin sea el caso.

9.-Es una herramienta muy importante en la educacion: tanto en nivel
licenciatura como posgrado, se manejan diversos andlisis cefalométricos, el
alumno esta en libertad de elegir el que mas le convenga y sepa aplicar en

base a sus conocimientos.'®

2.3. Interpretacion radiografica

Estructuras que se dibujan en una cefalometria:
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a} Tejidos blandos
Perfil blando: Se traza desde la frente hasta el mentén.

Se comienza mas arriba del seno frontal y luego se traza debajo del area

del mentdn.

b) Tejidos duros:

1.- Hueso Nasal : Esta zona esta formada por el contomo externo de los
huesos nasales y el frontal. Se calca la unién de ambos en la sutura
frontonasal. En los casos donde no se ve, se ubica entonces en el vértice de

la V formada por la unién de dichos huesos.

2.- Base de craneo: incluyendo la base anterior, apofisis clinoides, silla

turca y base de craneo posterior.

3.- Reborde orbitaric externo: Se traza el borde posterior y el inferior de
las cavidades orbitarias, como son estructuras pares al no existir una
perfecta superposicion se deben promediar, en realidad esto es frecuente
debido a que los molares son las estructuras mas alejadas del plano medio
sagital, por lo que es dificil obtener una imagen Onica aln en radiografias
perfectamente tomadas. Aqui es justamente donde se manifiesta el
fenomeno de magnificacidn de las estructuras alejadas de la placa. lo
importante de las cavidades orbitarias es el borde inferior donde se localiza
el punto infraorbitario. Este borde es dificil de visualizar por que se
superpone con las células etmoidales, para ello se ubica el agujero
suborbitario a 3 mm por debajo de este borde.

4 - Fosa pterigomaxilar: Imagen radiolicida de contomos radiopacos bien
definidos, de forma triangutar con base superior, se describe como gota
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invertida debido al redondeamiento que presentan sus vértices superiores.
En la unibn del borde superior con la pared posterior se ubica la

desembocadura del agujero redondo mayor.

5.- Conducto auditivo extemno: Ubicado en la zona temporal, presenta una
forma ovalada con una inclinacion de su diametro mayor en 45° en su borde
superior ubicamos el punto ponén . Debido a que no es un conducto
rectilineo, el orficio suele verse radiolicido sclamente en su parte

Posteroinferior, en forma de media luna.

Debido a la superposicion con {a zona petrosa del temporal, se toman

una serie de referencias que son:

a) Con respecto al condilo mandibular: este conducto se ubica por detras
de este, estando ambos borde superiores a la misma altura.

b} Con respecto af conducto auditivo interno: este Ultimo es mas pequefio
y generalmente mas nitido en las radiografias. Esta por detras y por
arriba del conducto auditivo externo.

c) Con respecto al basion y odontoides: el conducto se ubica en la misma

linea vertical que pasa por ambas estructuras.

6.- Maxila: Paladar dseo, incluyendo espina nasal anterior y posterior: Se
dibuja todo el contomne de la maxila determinando con exactitud la espina
nasal anterior y el borde anterior de este hueso, o sea, la pared alveolar,
donde se ubica el punto A. Es necesario tener la mayor precisién posible al
calcar esta zona que suele presentar algunas dificultades debido a la
superposicién del tejido celular subcutaneo de la mejilla que, al tener buen
espesor, se visualiza como una franja radiopaca.

La diferencia entre este tejido y el contorno anterior de la maxila consiste
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en que ef primero presenta un borde recto o ligeramente convexo en cambio
el contomo anterior de la maxila siempre es concavo.
La zona de la espina nasal posterior en pacientes jovenes, generalmente
_Se superpone con melares no erupcicnados (2° y 3er molar} por lo que a
veces Su exacta ubicacion no puede ser determinada. Cuando se traza el
borde superior del contorno de la maxila se debe seguir la linea radiopaca
bien definida sin excederse hacia arriba, siguiendo una imagen que
comresponde a la base del tabique nasal, que nos lleva a dibujar una maxila

muy voluminosa.

7.- Incisivo superior e inferior:
Con ayuda de una plantila se trazan los borde incisales, caras

vestibulares y direccién del eje mayor del diente .

8.- Molares:
Debhe colocarse la plantila de modo que las superfices oclusales, caras
distales y eje mayor del diente coincidan con las de la radiografia.

9.- Mandibufa:

Generalmente el contorno mandibular es de muy facil visualizacion, se
trazan: la sinfisis, incluyendo la cortical 6sea, el borde inferior y posterior del
cuerpo mandibular que pueden presentar doble imagen, para solucionar esto
sa caica un solo trazo y por ultimo se traza la rama mandibular con el céndilo

y apofisis coronoides.” .
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CAPITULO 3

ANALISIS CEFALOMETRICO DE RICKETTS
3.1 Caracteristicas de la filosofia del Dr. Ricketts

El término cefalometria significa fa descripcion y cuantificacion de ias
estructuras involucradas en la maloclusién (hueso, dientes y tejidos blandos)
y de todos los aspectos clinicos para su aplicacion terapéutica,

Para el Dr. Ricketits ta cefalométria abarca 4 parametros de actividad
que son:
1.- Visualizacién anatémica: que consta de
a) Valoracion general de la anatomia morfoldgica.
b) Busqueda de fendmenos patologicos (displasias)
¢} Interpretacidn de las condiciones fisiologicas.
2.- Una Descripcién morfolégica:
Ricketts propone el postulado de las 4 “C”, que sintetiza graficamente el
parametro descriptivo:
a) Caracterizar la anomalia dento-facial.
b) Comparar unos problemas con otros, para diferenciarios
c) Ciasificar los fenémenos cbservados para su estudio
d} Comunicar este conocimiento entre los ortodoncistas.

3.- Interpretacién del crecimiento craneofacial:
La cefalometria permite valorar ciertos fendémenos del crecimiento natural

y comprobar los efectos del tratamiento realizado.

4.- Establecer un plan de tratamiento:
Con la cefalometria es posible visualizar los objetivos del tratamiento,
evitando el peligro de adivinanza. °
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En este andlisis cefalométrico, es importante destacar que todas las
mediciones han sido seleccionadas para una descripcion expresiva y
corregida para edad, sexo y tipo facial.

El andlisis incluye partes cronométricas, planos, ejes, lineas y ademas
una serie de registros cefalométricos que permitan obtener un diagndstico
acertado, comparar a un individuo con otro 6 el mismo individuo en diferentes

etapas de su vida.'®
El analisis cefalométrico de Ricketts consta de 2 partes:

1.- El analisis; comprende el sistema descriptivo de las estructuras
esqueléticas, gseas y blandas, cuyo grado de displasia constituye la base

para formular un diagnéstico morfologico diferencial.

2.- La Sintesis: comprende una serie de técnicas para llevar a cabo una
prediccion de los cambios previstos , debidas al efecto de crecimiento y la

accién del tratamiento, todo ello mediante la proyeccion grafica.'”

Del resultado conjunto del analisis y sintesis (diagnostico y objetivo visual
del tratamiento) el método de Ricketts ofrece, altemnativas de tratamiento
como aparatologia fija 0 removible, necesidad de extraccién, posibilidades
ortopédicas.'®

1.- Desde un punto de vista bioldgico nos penmite interpretar la anatomia

y fisiologia craneofacial.

2.- Se utiliza una metodologia cientifica y empleo de la bicestadistica, en

la interpretacion de los datos cefalométricos.
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3.-Empleamos métodos cefalométricos inspirados por un clinico
tnvestigador, en la interpretacién de los datos cefalométricos

4.-Se maneja la tecnologia computarizada a la ortodoncia

5.- Nos da un enfoque clinico terapéutico con una interpretacién precoz
de base cientifica.

3.2. Caracteristicas del método cefalométrico de Ricketts

3.2.1. Cientificas:

Nos permite una  descripcién  anatémica completa integrando dientes
huesos y tejidos blandos, ademas el estudio de nuevas zonas como son:
orofaringe, vértebras cervicates y hueso hioides y un andlisis tota! de ia
mandibula Todo este lo realiza basandose en un analisis, una sintesis, la

bicestadistica y un programa computarizado cefalométrico

3.2.2. Biologicas
a) Interpretacion del crecimiento craneo facial
k) Cormreccidn biglogica
¢) Influencia cruzada de crecimiento y tratamiento

3.2.3. Clinicas :

a)QObijetivos dentarios: como son una oclusion normal, funcional y estética
como prioridad,

b)Objetivo Oropédico: con posibilidades terapéuticas interceptivas de la
maxila y una prediccion de crecimiento y comportamiento natural de la

mandibuia.
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c)Objetivos terapéuticos Una  Visualizacion grafica del crecimiento,
cambios  ortopédicos ocasionados por el tratamiento realizado, que el
tejido blando se readapte a los cambios producidos por el crecimiento
normal u ocasionados por el tratamiento ortoddncico y ortopédico Un

posible Desplazamiento dentario.'®
3.3. Observaciones clinicas de la radiografia

La observacion clinica previa a el trazado cefalométrico, ayuda aidentificar
en una manera mucho mas general los diversos factores morfolégicos que la

componen asi como las posibles anormalidades en caso de que existieran.

3.3.1.Factores fisicos de la radiografia lateral (forma y tamano)
a} Veértebras cervicales y base craneal
b) Vias aéreas
¢) Forma facial general
d) Forma mandibutar
e) Posicidn de los dientes
f) Morfologia de los tejidos blandos.”

Factores fisicos de la radiografia frontal:
a) Simetria mandibular en forma y reposo
b) Desplazamiento dentario general y condicién de terceros molares.

3.3.2. Factores fisiolégicos
a) Posicién de la lengua
b} Amigdalas y adencides
¢) Morfologia labial y perilabial




d) Posicién hioides
e} Sindrome de obstruccién respiratoria
f) Clasificacion de las relaciones labiales anormales

3.3.3. Factores patologicos
a) Anomalias congénitas de base de craneo
b) Fracturas éseas
c) Anomalias congénitas de huesos faciales
d) Proliferacion patolégica de amigdalas y adenoides

e) Presencia de quistes o tumores.
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CAPITULO 4

ANALISIS CEFALOMETRICO LATERAL DE RICKETTS

En la cefalometria de Ricketts los puntos Silla y B ya no se utilizan por o

siguiente:

Silla {8} se ha descardo por: no ser confiable para tipificar o clasificar, no
es polar a la cara , no es confiable para el prondstico de crecimiento a
largo plazo, 1a referencia de silla-nasion a las estructuras faciales no se
relaciona esencialmente con el plano oclusal. Actualmente Ricketts no

utitiza este punto.

Punto B : Ricketts comenta que es te punto se pierde junto con la perdida
dental y no esta presente hasta gue erupcionan los incisivos inferiores de

la segunda denticién.

Referencias cervicales: Rickefts hace uso de una vértebra para no
omitir displasias o problemas posturales, esta vértebra puede ser C3 6
C7. Toda vértebra presenta un cuerpo, lamina, masa lateral, un pediculo
y una espinan posterior. El angulo superior del cuerpo puede ser utilizado
coma referencia. El centro del cuerpo y espina se utilizan para medir

angulacion. V7

4.1. Puntos craneométricos:
4.1.1. Los puntos craneales utilizados por Ricketts son:

a) Basion (Ba): Punto bioldgico, centro de! hueso occipital
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Se encuentra localizado en el borde anterior del foramen magnum (salida
de la médula espinal y vasos del neurocranec). Esta localizado entre los
condilos occipitales sobre los cuales es soportada la cabeza y se dan sus
movimientos. basion y nasion son sinénimo del eje basocraneal de Huxley

(tradicional en antropologia) este plano separa la cara del craneo.

Basion se encuentra localizado superior a Dens (punto superior de la

apdfisis odontoides) y en una linea vertical a Po (conducto auditivo externo).

Basion se utiliza para la descripcion, como area de superposicién para

valorar cambios y referencia de prediccion.

b) Nasion (Na) : Las suturas constituyen sitios de ajuste del crecimiento,
durante el crecimiento e! hueso nasal se desplaza alejandose del hueso
frontal, este punto se encuentra en el margen frontal de la sutura nasofrontal.

En la raza mongoloide nasion se puede confundir con el parpado.

¢ YPorion (centro del hueso temporal ) ( Pr): Conocido comiinmente como

punto localizado en la parte superior del conducto auditivo externo.

Ricketts dice que para la localizacion del conducto auditivo externo no
debemos tomar como eferencia las olivas del cefalostato ya que el conducto
no es redondo sino oval, ademas podemos conducir el conducto auditivo
externo con el intemo por la cercania de su ubicacién. Ricketts recomienda
para su correcta localizacion varios puntos siendo los mas entendibles:

1.- Seleccionarlo alineandolo con dens y basion.

2.- Identificar el canal interno y eliminarlo radiograficamente.
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d)Orbitale (Or):

El borde fateral de la orbita se encuentra formado por hueso zigomatico
y por ello se debate si este punto se encuentra en el huesos maxilar o
zigomdtico. Para su ubicacion se divide la orbita en derecha e izquierda y
tomamos una media entre ambas partes. Este punto se puede confundir con
el canal lacrimal, canal infraorbitario.

Se ha observado que este punto puede ser influenciado por la traccion

cervical hacia abajo y atras en un nifio en crecimiento.

e)Pterigoides (Pt):

Es el centro polar del cual se dispersan lineas de manera ordenada hacia
las estructuras faciales, esto se ha observado desde el principic de los
estudios sobre crecimiento. Se le ha designado centro polar por que en esta
area es donde las alas mayores del esfencides oscilan hacia arriba y afuera,
las placas pterigoideas se extienden hacia abajo y la base del esfenoides
soporta al vémer hacia abajo y adelante ademas, se relaciona el paso de los

nervios maxilares y vasos sanguineos. v Fig 18

Fig. 18 tomada de Gregoret . &
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Puntos cefalométricos definidos por pfanos:

CF (centro facial). Punto ubicado en la interseccién del plano de
Frankfort {Pr-Or)y la perpendicular a este que pasa tangente a la pared

posterior de [a fisura pterigomaxilar {linea PTV). 8 Fig. 19

Fig. 19 Tomada de Gregoret, >

CC (Centro del craneo): punto cefalométrico formado por la interseccion

de la linea Ba-.Na y Pt-Gn (eje facial).® Fig. 20

Fig. 20 Tomada del Gregoret, ®
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4.1.2. Puntos del maxilar superior.
Espina nasal anterior (ENA & ANS)

Es la parte mas anterior del maxilar que actia como soporte para septum
nasal cartilaginoso, por eso este punto se relaciona con la cavidad nasal y no

con el proceso alveolar. Su localizacion varia en narices largas 6 cortas.
Espina nasal posterior (ENP 6 PNS)

Se en encuentra localizado en el hueso palatino y no en el maxilar, es
una extensién del paladar duro. En casos de paladar hendido bilateral no

existe."’
Punto A-Subespinal

Es seleccionade en la curvatura mas profunda del contorno por debajo
de ENA. Con frecuencia se considera como la unién del proceso alveolar con
el hueso basal. En caso de altura facial inferior larga observaremos que los
incisivos superiores supra-erupcionan, esto puede extender el alveolo hacia
abajo, entonces el contorno mas profundo puede estar mas abajo y mas lejos
de la ENA.

En pacientes con una sorwisa gingival extrema con un alveolo largo y
donde se planea una intervencidn quirdrgica del maxilar se toma como

referencia el punto A artificial a nivel de la punta de! incisivo 2 Fig. 21
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Fxg 21 Tomada de Gregoret . 8

4.1.3. Puntos de la mandibula

Para la clasificacion facial y fa realizacidn de registros en serie es
importante la mandibula, para hablar det tipo facial y crecimiento debemos

basarnos en el mentdn.

Pogonion (Po):

Es el punto mas anterior sobre el contorno de la mandibula ha sido
utifizado por muchos afios como la referencia honzontal de la posicion del
mentén. Sin embargo esta superficie puede ser plana y no especifica como

referencia vertical.

Protuberancia menti (Pm):
Se ha encontrado una linea cambiante o reversa en fa parte superior de
ia protuberancia y tuberculos mentali, que se considera una referencia
vertical estable para la medicién de la erupcion dentaria y cambios por
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crecimiento. Se selecciona en el punto donde termina la placa cortical donde

el contorno supramentalis comienza a incorporarse al proceso alveclar. Los

nifios presentan una cantidad adicienal de hueso por debajo de este punto.Ej
Gnation {Gn):

Representa el punto mas bajo y anterior del menton. Cefalometricamente

se localiza en la interseccion del plano facial con el mandibular.
Menton (Me): Es el punto mas inferior de ia sinfisis mandibular.®

Gonidén (Go):
Formado por la interseccion del plano mandibular con la tangente al

borde posterior de la rama.

Dc:
Punto cefalométrico que representa el centro del condilo sobre el plano

Ba-Na. '’ Fig. 23

Fig. 22 Tomada de Gregoret. 3
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Punto Xi: Es el punto central de referencia para la rama mandibular.
Para localizarlo tenemos los siguientes pasos:

R1: localizado en |a parte mas anterior del punto mas angosto de la rama, en
la curvatura mas profunda de la regién subcoroncide, R2. al mimo nivel de
R1 pero en la parte posterior de la rama, R3: es el punto mas inferior del
nicho sigmoideo y R4 se encuentra paralelo a R3 en la borde inferior de la
rama.. Por lo tanto la altura y profundidad de la rama son divididos y el punto

mas comun o central es Xi. © Fig. 23

VERT'WCAL &

Fig. 243 tomada de Juan Aguila. '
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A pesar de que Xi es seleccionado mediante trazos y mediciones es un

punto fuertemente biolégico debido a varias razones:

a) Se encuentra a nivel del foramen mandibular
b) En altura se relaciona con el plano oclusal bucal real.

¢) Se utiliza para la localizacion de puntos necesarios para la construccién

del arco de crecimiento.

d) Para describir el tamafic y forma de la mandibula

e) Utilizado para la clasificacion facial

f) En el crecimiento constituye el vértice de la altura de ia cavidad orat

g) Es utilizado en la descripeion tanto de la altura facial total como de la

altura dental

Se utiliza en la prediccion del desarrollo de la oclusion .8
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4.2.4.Puntos dentarios :

Se deberian de trazar todos los dientes con el objeto de registrar todos
los detalles plenamente. Sin embargo los primeros molares e incisivos
centrales son las referencias que usualmente utilizamos como llaves en la

colocacion de los dientes. Los dientes bucales inferiores son utilizados para

la localizacidn del plano oclusal bucal real.'®

- Al: Borde incisal de! incisivo central superior

- ArIncisivo: Apice radicualr del incisivo superior

- A8 : Punto sobre el plano oclusal determinado por una perpendicular
tangente a la cara distal del primer molar superior

- B1 : Borde incisal del central inferior. En general ta media de los 2
centrales nos da la posicion de trabajo.

- Br: Apice radicualr del incisivo inferior

- B6 :Punto sobre el plano oclusal determinado por una perpendicular

tangente a la cara distal del primer molar inferior. 7 Fig 24.

Fig 24 Tomada de Gregoret. ©
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e

4.2.5 Trazado y referencias de tejidos blandos:

Perfil: Los contornos de todos los tejidos scbre el perfil son dtiles en la

visualizacién de la estética y funcion:

- En: Punto mas anterior de la prominencia de la nariz trazado sobre el
perfil blando

- Em: Punto mas anterior de |a comisura labial

- LL: Punto mas anterior del labio inferior

- Dt: Punto mas anterior de la prominencia de la barbilla, trazado sobre al

perfil blando’ Fig 25.

Fig 21. Tomada de Gregoret , s
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Lengua e hioides (H)

&l dorso y el borde posterior de ta lengua deben ser trazados hasta e
incluyendo la epiglotis. El hueso hioides se trazard transversalmente en
cuerpo solamente. Su forma triangular es registrada y como referencia
utilizamos un punto en el angulo anterosuperior det mismo, este se denomina

punto hioides .

Paladar blando:

Normalmente el borde posterior de la lengua descansa en contacto con el
paladar blande. Cuando existe espacio se debe investigar la posibilidad de
encontrarnos ante un respirador bucal. El patadar blande es trazado en
seccion transversal y se ha estudiado en longitud, grosor y posicién desde el

paladar duro y en funcién durante la deglucion y el habla.

Pared nasofaringe ;
Comenzaremos nuestro trazado desde el tejido blando posterior hasta el

area cloana superior, descendiendo hasta el nivel del eséfago.

4.3, Planos cefalométricos :

Una linea simplemente une dos puntos y sirve para medir otros. Un plano

es una superficie plana ¢ tridimensional segdn lo que pensemos y son

utilizados en cefalometria. A continuacién los describimos: 18

a} Plano oclusal funcional:

Es ia linea que pasa por el punto de contacto interoclusal mas distal de

los 10s molares y por el punto medio del overbite de los caninos. Su cambio
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de inclinacion indica alteracién en Ia posicién vertical de la arcada dentat.2°
Fig 26

Fig. 26 Tomada da *Técnica bioprogrosiva Rickatts™ 'S

Plano de Frankfort : Se traza desde el punto Po al punto Or. Es la

linea horizontal basica de referencia en el trazado cefalométrico,* Fig 27

S

Fig 27 Tomada def Gregorat,. °
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Vertical pterigoidea
Se construye trazando una linea perpendicular al plano de Francfort
tangente el borde posterior de la fisura pterigomaxilar. El cambioc de

ubicacién de este punto es minimo | por ello es util en ta superposicién. ' Fig
28

Fig. 28 tomada del Crogoret, g

Plano Ba-Na:

Constituye el limite entre 1a cara y el craneo. Es el mejor plano para
evaluar el cornportamiento del mentdn. Constituye una referencia para el

estudio de la posicion, rotacién y crecimiento mandibuiar V7 Fig 29.

Fig 29. Tomada del Gregorat
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Plano facial :
Une ef punto Na con Po y debe prolongarse unos milimetros para
facilitar su entrecruzamiento con el plano de Frankfort. Indica la posicion

del menton en sentido sagital. Es de utilidad para definir el biotipo facial.

" Fig 30.

Fig 30. Tomada del Gregoret. °

Plano mandibular:

Es una tangente al borde inferior mandibular que une el punto Me con
ef punto mas inferior de la rama mandibular. Es una referencia que nos
describe la morfologia y/o posicién mandibular. En la union de su extremo

anterior con el plano facial forma el punto gnatién cefalométrico. 7 Fig 31

Fig 31 Tomada del Gregoret. ®
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Eje facial :

Se traza desde el punto Pt al Gn cefalométrico. Describe !a direccion
det crecimiento del mentén. En Ia cara promedio forma un angulo recto
con el plano Ba-Na. ® Fig 32.

Fig 32. Tomada del Grgeoret,

Eje del cuerpo mandibular

Se determina trazando una linea desde Xi al punto Pm. Linea de

referencia para evaluar los cambios de la dentadura inferior tamatio y
morfologia mandibutar. ® Fig 33.

Fig 33. Tomada dal Gregorot *
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Ele del condile (XI-Dc):
Se utiliza este plano para describir la morfologia de la mandibula. En

reiacion con el eje def cuerpo mandibular forma el angulo llamado arco
mandibular. 8 Fig.34.

Fig 34. Tomada del Gregoret.”
Xi-ANS:

Con el eje del cuerpo de la mandibula, forman el angulo de Ia altura
facial inferior ® Fig 35.

Fig. 35, tomada de! Gregoret, °
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Plano A-Po

Relaciona las bases dentarias superior e inferior, por lo gue se lo
denomina también plano de las dentaduras. Constituye la referencia mas
usada para determinarfa posicion de los dientes anteriores en sentido sagital.
Se prolonga 20 mm aproximadamente por debajo del borde inferior
mandibular para diferenciarlo det plano facial y facilitar las mediciones. ®
Fig. 36.

Fig 36. Tomada del Gregoret. ©

Eje del incisivo superior : Une los puntos A1 y Ar y se prolonga hasta el
plano de Frankfort. Describe la inclinacién del incisivo superior. 8
Fig. 37

Fig. 37 tomada del Gregoret. °
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Eje del incisivo inferior : Une los puntos B1y Br. Se prolonga al igual que
el plano A-Po mas o menos 20 mm por debajo del plano mandibuiar y por
arriba hasta ef incisivo superior. Estas prolongaciones facilitan también  (a
toma de medidas ® Fig 38.

Fig 38 .Tomada del Gregoret. &

Plano estético : Se traza desde el punto En al punto Dt. Describe la armonia

estética de los iabios en relacién a |z nariz y el ment6n.® Fig. 39

Fig. 39 tomada def Gregoret. 8
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Los ptanos descritos anteriormente son los utilizados por Ricketts. A

continuacion mencionaremos otros planos para completar el estudio a
realizar:

- CF-Na / CF-A: Se utiliza para determinar la altura maxilar .® Fig. 40

Fig. 40 tomada del Gragoret . ©

- Plano palatal: (ANS-PNS): Se utiliza para medir su inclinacién con
respecto a Frankfort

- CF-Go: Para determinar la altura facial posterior .® Fig. 41

Fig. 41 aornadadelGngoret.n
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Xi-CF: Para estudiar fa posicién de la rama mandibular. dtil en la

prediccion del patron de l1a clase I, 8 Fig 42

Fig. 42 tomada de) Gragore: .

61




ANALISIS CEFALOMETRICO LATERAL DE RICKETTS

4.32. Mediciones:
Las mediciones realizadas en este estudio, tanto lineales como
angulares, llegan a un total de 32 factores agrupados en 6 campos que

describiremos a continuacién:

4.3.1.Campo dentario
Para el estudio del campo dentario, la clasificacién mas util es la
propuesta por Edward Hartley Angle , siendo el punto de partida la conocida

relacién medio-distal de los primeros molares, complementada con la de los
caninos."’

Relacién Molar:

La analizaremos segin los modelos y se hace constar la clase molar
derecha y la clase molar izquierda, en caso de que no coincidan,

Es la distancia entre las superficies distales de los primeros molares
permanentes proyectadas al plano oclusal. Por si misma no definira si el
probiema es en la arcada superior © inferior. Los valores positivos indicaran
que el molar superior se encuentra por mesial del inferior. Esta relacion nos
ayuda a decidir la necesidad de extraccion.®  fig. 43

PLAND OCLUSAL

Sl

Fig. 43 Relacion mofar . Tomada de Juan Aguta !
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La norma nos marca 3 mm para clase | molar, si esta norma es menor
entonces tendremos una clase [l molar que puede 0 no estar comprometida

esqueletalmente, y si sobrepasa los 3 mm tendremos una clase Il molar.
Fig . 44

Cli cin ciin

Fig. 44 tomada del Gregoret ®

Relacién Canina:

Distancia entre las cuspides de los caninos superior e inferior, medida a io
largo del plano oclusal® fig. 45.

PLAND OCLUSAL

=5 =

Fig. 45 Relacidn canina. Tomada de Juan Aguila, !
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Clase I= 2 mm, Clase Il= mas de 1 mm y Clase lll= menos de 5 mm . Fig. 48

Cli clu Clhini

Fig. 47 tomada de Gregoret '

Overjet:

Se mide en los modelos de estudio, desde el borde incisal superior hasta
la cara vestibular de los incisivos inferiores. La norma es 2 mm y la tolerancia
de 1,5 mm. No variando con la edad. Se debe hacer constar que en relacion
centrica debe existir contacto o una distancia maxima de 0,25 mm entre el
borde incisal inferior y el cingulo superior y gue 0,5 mm es considerado de
emergencia. Describe la anomalia del sector anterior.’® Entre estos valores
se considera clase |, por encima de la norma, se considera clase I dental o
la presencia de una refrognatia y por debajo de la norma la presencia de
una clase Nl o una retrusion de la maxila. fig. 47

Normal Pasitive Negativo

Fig47 tomada del Gregoret ®
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Overbite incisivo: .

Esta distancia se mide en los modelos de estudio, proyectando el borde
incisal superior 'sobre la cara vestibular de los incisivos inferiares, y luego
midiendo |a distancia desde esta proyeccion hasta el borde incisal inferior, La
norma es de 2 mm y la tolerancia de 1.5 mm. No variando con la edad. Se
debe hacer constar que en relacién céntrica debe existir contacto ¢ una
distancia maxima de 0,25 mm entre el borde incisal inferior y el cingulo

superior y que 0,5 mm de overbite es considerado un overbite de

emergencia. Silos dientes estan entrecruzados se considera calor positivo, y
si no fo estan sera valor negativo. ' Se considera mordida normal entre los
valores mencionados, por debajo de 2 mm serad mordida abierta y por

encima de 2 mm mordida profunda.® Fig. 48

Normal Aumentado Disrminuicio

) A

(u

Fig. 48 Tomada del Gregoret 8

Las mordidas abiertas se relacionan con pacientes respiradores bucales,
con habito de proyeccion lingual . En cambio las sobremordidas o mordidas
profundas se !ocalizan més en pacientes con falla de erupcion de los

primeros molares, pacientes braquifaciales. '®
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Posicion vertical del incisivo inferior

Se mide la distancia desde ef punto B1 hasta el plano oclusal. Su norma
es de 1,5 mm y la tolerancia es de 1,5 mm. No varia con la edad. Si B1 esta
por encima del plano oclusal, se considera valor positivo y negativo por
debajo. Entre estos valores se considera normotrusién, valores disminuidos
los incisivos estan en intrusion y por encima de la norma tenemos una

extrusion de los incisivos inferiores. '° fig. 49

Normal Extruido intruido

Fig. 49 tomada del Gregc-re-la
Angulo interincisivo:
Es el angulo posterior que forman los ejes de los incisivos centrales
superior e inferior A1- AR y B1-BR. Su norma es de 130°y la tolerancia es de

6° . No varia con la edad. Entre estos valores se considera normotrusion

Por debajo de la norma tenemos una biprotrusién, es decir, los 2 incisivos
tanto superior como inferior estan protuidos, por encima de la norma
tendremos una biretrusién, el angulo esta aumentado.  Fig. 50

66




ANALISIS CEFALOMETRICO LATERAL DE RICKETTS

Normal Aumeniaco  Disminuigo
. ' \
N §
w ) \

\J \;f : i

,(' }‘ o e ]

" ' "/ .'.f
e
L

Fig. 50 Tomada dei Gregoret °

4.3.2. Relacién maxilomandibular :

El éxito de todo tratamiento se basa en ia relacién que guardan el maxilar
y la mandibula ya que expresan el problema ortopédico, el plan de

tratamiento ya sean extracciones, tipo de aparatologia, duracién. '
Convexidad:

Se define como la distancia lineal desde el punto A hasta el plano facial
{N-Po). Si el punto A esta a la derecha del plano se considera valor positivo y
viceversa. Su norma es de 2,1 mm a los 8 afios disminuyendo 0,2 mm por
afo. La tolerancia es de 2 mm. Dentro de estos valores se considera clase |

ésea.’® fig. 51
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Na

<A\

U —,
_\7 an

Fig. 51 tomada de Gregoret ®

Si tenemos un valor menor a la norma puede deverse a que el punto A se

encuentra por detrés del plano A-Po y puede estar causado por:

1) una hipoplasia de la maxila con Ia mandibula normal,
2) por un prognatismo y la maxila normal, Esto nos indica una
clase Ill y pérfil concavo.

En cambio si el valor que obtenemos sobrepasa la norma podra deverse

a: 1) una protusién o 2) un retrognatismo. Esto nos indicara una clase Il y

pérfil convexo.

Altura facial inferior:

Angulo formado por los planos Xi-ANS y Xi-Pm. Valor normal; 47°
permanece constante con la edad.”®  Fig. 52
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Fig. 52 tomada del Gregoret. ®

Valores altos corresponden a patrones dolicofaciales . crecimiento
mandibular hacia atras y abajo, es decir mas en sentido vertical y mordida
abierta. Valores menores corresponden a un patron braquifacial , es decir
crecimiento  mandibular hacia delante - arriba vy sobremerdida

profunda.

4.3.3. Dentoesqueletal

Posicién det molar superior:

Es la distancia desde la cara distal dei primer molar superior de la
segunda denticién hasta la linea vertical pterigoidea (PTV), medida en forma
perpendicular a esta {ltima. Valor normal: es la suma de la edad del paciente
en afios mas 3.

La vertical pterigoidea indica el limite posterior de la maxila . Esta medida
determina si la relaciébn molar alterada es debida a la posicion del molar
superior o del inferior. Nos alerta también sobre la posibilidad de impactacién
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de los terceros molares superiores y puede ayudar en la decisién de

extracciones. La tolerancia son 3 mm ."*>  fig.53

Fig. 53 {omada del Gregoret 8
Protusién del incisivo inferior:

Es la distancia entre el borde incisal del incisivo inferior y el plano A-Po
medida paralelamente al plano oclusal. Indica el limite anterior de la arcada
dentaria inferior, define la posicién de esta arcada a relacién de ambos
maxilares, es de suma importancia para la planificacién del tratamiento. La

norma es de 1 mm por delante de! plano A-Po.® Fig. 54

70



ANALISIS CEFALOMETRICO LATERAL DE RICKETTS

Protusidn del incisivo superior:

Es la distancia desde el borde incisal del incisivo superior al plano A-Po.
Valor normal 3.5mm. Define la posicion del incisivo superior en relacién a los
maxiiares. Es uno de los principales motivos de consulta y de indicacion del

tratamiento ortodoncico.®  Fig. 55

Fig. 55 tomada del Gregaret ©

Inclinacién de! incisivo inferior:
Es el angulo formado por el eje del incisivo inferior (B1) y el plano A-Po.

La norma es de 22° y tolerancia de 4°. Dentro de estos valores se considera
y valores inferiores

fig. 56

normorotacion, valores superiores postrotacion

anterotacion. Esta relacionada con la estabilidad del diente. !

Fig. 56 tomada del Gr\et_',‘cu'ella

71




ANALISIS CEFALCMETRICO LATERAL DE RICKETTS

Inclinacion del Incisive Superior:
Se mide el angulo entre el eje del incisivo superior (A1) y el plano A-Po.

La norma es de 28° tolerancia de 4°. Dentro de estos valores se considera

normoclinacién, por encima proclinacion y por debajo retroclinacion.'® Fig. 57

Pa

Fig. 57 tomada de! Gregoret, 8

Plano octusal a la rama mandibular:

Es la distancia entre el plano ociusal y e} centro de la rama mandibular
{Xi). Una cifra positiva indica que el plano oclusal esta hacia arriba del punto
Xi y viceversa. Norma: 0 mm a los 9 afios y medio. El plano oclusal
desciende 0.5 mm por afio respecto al punto Xi. Tolerancia 3 mm.

Un plano oclusal alto en relacién a Xi nos indica extrusién de molares

inferiores, por el contrario, un plano oclusal descendido, indica extrusion de

molares superiores.® Fig. 58
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Fig. 58 tomada del Gregoret. &

Inclinacién del plano oclusal

Es el angulo formado por el eje del cuerpo (Xi-Pm) y el plano cclusal.
Norma 22° a la edad de 8 afios. Aumenta 0.5° por afc. Tolerancia 4°.
Mediante las dos medidas precedentes podemos localizar el plano oclusal en

relacion a al mandibula. ®  Fig.59

S

Pm

Fig. 59 tomada del Gregoret. 8
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4.3.4. Problema estético (relacion labial)
El grado de protusidn ¢ retrusién de la boca (expresado en la posicién de
los labios) es importante tomarlo en cuenta en el equilibrio de la estética

facial '®

Protusién Labial:

Es la distancia desde la parte mas anterior del labio inferior al plano
estético. Norma 2 mm a la edad de 8 afios y medio y disminuye 0.2 mm por
afio. Tolerancia 2 mm. Indica la relacién entre los labios por una parte y la
nariz y el menton por otra. El labio inferior se apoya sobre la cara vestibular
de! incisivo.

Por lo tanto, la protusién de este diente, producira un labio inferior protusivo.
Valores negativos indicaran que ef labio estd por detras del ptanc E. © Fig. 60

Fig, 60 tomada del Gregoret. ®
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Longitud del Labio Superior:

Es la distancia entre la ENS y el stomion superior (st.sup). Norma 24 mm
para la medida promedio de un paciente de 8 afos y medio de edad.
Tolerancia 2 mm. Es 0til para estudiar |a causa de una sonrisa gingival o una

insuficiente exposicion de los incisivos superiores. Un labio corto, puede ser

la causa de una musculatura perilabial contracturada ® fig. 61

Fig. 61 tomada del Gregoret, °

Comisura labial — Plano oclusal:

Es la distancia entre la comisura de los labios y el plano cclusal. La
Norma 3.5 mm a los 8 anos y medio. Se eleva 0.1 mm por afio. Los valores

negativos indican que el planc oclusal esta debajo de la comisura labiat.

Un plano mas bajo indica generalmente un labico superior corto y una
sonrisa gingival. Cuando la distancia se inclina hacia Q0 ¢ valores positivos
significa que el plano oclusal esta ubicado hacia arriba o el labio superior es
largo. & Fig. 62
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Fig. 62 tomada del Gregoret.

4.3.5. Relacion craneofacial

Posicion det maxilar inferior (Profundidad Facial}:

Es el anguto entre el plano de Frankfort y el plano facial (Na-Po). La
norma es 86,3° a los 8 afios, aumentando 0,33° por afio. La tolerancia es de
3 mm. Este campo define la posicién sagital de la mandibula y también sirve
para el diagnéstico vertical facial. Enire estos wvalores se consideran
normognatia y mesofacial , por encima prognatia y braquifacial y por debajo

retrognatia y dolicofacial. *En el hombre adulto llega a 90° y en la mujer

N

adulta 88 ° Fig. 63
—1
g
i
|

Upo

Fig. 83 Tomada de Gregoret . ©
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Eje facial

Es e! angulo entre el plano basion-nasion con el plano del eje facial (Pt-
Gn). Su norma es de 90° sin variar con la edad. La tolerancia es de  3,5°.
Entre estos valores se considera mesofacial, por encima braquifacial, por
debajo dolicofacial. Nos indica la direccién de crecimiento de ta mandibula y

los molares™ Fig. 64

Ba[/

3 Gn

Fig. 64 Tomada de Gregoret . 8

Cono Facial:
Angulo formado por el plano facial y el plano mandibular. Norma 68°

tolerancia 3,5° Los valores altos se observan en patrones braguifaciales.

Valores menores que la norma corresponden a biotipos délicos. ® Fig. 65

TR

|

!

j

AN /]pc

<

Fig. 65 Tomada de Gregoret . °
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Angulo mandibular:

Se mide el angulo entre el plano de Frankfort y el plano mandibular. Su
norma es de 26,12° a los 8 afios disminuyendo 0,3° por afo. La tolerancia es
de 4,5°. Entre estos valores se considera mesofacial, por encima dolicofacial

y por debajo braquifacial. Este campo nos dice si una mordida abierta o una

sobremordida es esguelética ¢ no.'® Fig. 66

Pl Fr (
O -

Fig.66 tomada de Gregoret.®

Profundidad maxilar:;

Es e! angulo formado por el plano de Frankfort y la linea Na-A. Norma 90°,
tolerancia 3°. Indica la posicién de la maxila en sentido sagital. Util para
hacer el diagndstico de clase H o lll esqueletal en conjunto con la
convexidad, la profundidad facial y la altura facial inferior. Valores altos se
presentan como secuela de succion del pulgar. Dentro de los valores se

considera hormognatia, por encima prognatia y debajo retrognatia. ® Fig. 67
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Na

PLEFr_
!
o

—

Fig. 67 Tomada de Gregoret . *

Altura maxilar:

Es el angulo formado por los planos Na, CF (la interseccion del plano de
Frankfort y PTV) y el punto A. La norma es de 53° aumenta 0.4° por afio,
tolerancia 3°. Indica la posicién de la maxila en el plano vertical. Al igual gue
el plano mandibular, es 4til para el diagnostico de las mordidas abiertas

esqueletales. En este caso el dngulo tendra valores bajos’ 8 Fig. 68

Fig. 68 Tomada de Gregoret . “?\’
it
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Plano palatal

Es el angulo formado por el plano de Frankfort y el plano paiatal (ANS-
PNS). Su norma es de 1°, tolerancia 3.5°. Indica la inclinacién del plano
palatal. Un valor positivo indica una inclinacién desde atras y abajo hacia

delante y arriba y se asocia generalmente a los patrones esqueletales de

clase I11.2 Fig. 69

Pl. Fr.
0 Sy
N

Fig. 68 Tomada de Gregoret .}
4.3.6. Estructural interno

Deflexion craneal

Es el angulo formado por el plano Na-Ba y el plano de Frankfort. La
norma es de 27° y tolerancia de 3°. Un angulo alto indica una posicién
adelantada de la cavidad glenocidea, por lo tanto, una implantacién
adelantada de la mandibuta. Util para la prediccion de patrones de

crecimiento de clase 2 Fig. 70
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Na

L
Ba

Fig. 70 Tomada de Gregoret, ®
Longitud craneal anterior

Es la distancia entre el punto CC y Na. Su norma es de 55 mm para un
paciente de medida promedio a la edad de 8 afios y medio. De be ser
corregido segln la edad de! paciente: aumenta 0.8 mm por afio. Tolerancia
2,5 mm . Nos dice si el patrén esqueletal de clase Il es debido a una base

craneal anterior larga o si es el patrdn de clase !l tiene su origen en una

corta® Fig. 71
- K/

Fig. 71 Tomada de Gregoret . 8
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Altura facial posterior:

Es la distancia entre el gonién y el punto CF. Valor normal: 55 mm para el
paciente de medida promedic a la edad de 8 afios y medio. Debe ser
corregido segln la edad del paciente. Aumenta 1 mm por afio. Talerancia
3,3 mm. indica la altura de |la rama. Ramas cortas corresponden a patrones
dolicofaciales con crecimiento rotacional posterior de la mandibula y si son

valores mayores indican caras largas, pertenecientes a patrones

braguifaciales y crecimiento de la mandibula hacia delante ® Fig. 72

Fig. 72 Tomada de Gregoret. ®

Posicién de la rama:

Es el angulo formado por la PTV y el plano CF-Xi. La norma es de 76°
con tolerancia de 3° Los patrones de clase Il pueden deberse a la
localizacién posterior de la rama ( Angulo pequefio), los de clase |il pueden
ser causados por la localizacion avanzada de la rama (angulo grande).
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La posicién avanzada esta ascciada con patrones de clase Il latente,

siendo util para su deteccién’ 8 Fig. 73

PV
Fig.73 tomada de Gregoret. 8

Localizacidén de! porion:

Es la distancia entre el porion y PTV. La norma 39 mm para pacientes
normales a la edad de 9 afios. El signo negativo indica posicidn distal del
porién con PTV. Tolerancia 2.2 mm . Esta medida indica la posicidn de la
cavidad glenoidea y por lo tanto el lugar de implantacién del condilo
mandibular. Una localizacién adelantada del porién estad asociada con un

crecimiento latente de clase Ili. También se o utiliza para la deteccidn precoz

de esta anomalia® Fig. 74

PTV

Fig.74 Tomada de Gregoret . 8
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Arco mandibular:

Es el angulo formado entre el eje del cuerpo y el eje condilar. Valor
normal 26° a la edad de 8 afios y medio, aumenta 0,5° por afios, tolerancia
4°. Es un indicador de las caracteristicas musculares del paciente. Angulos
grandes corresponden a mandibulas cuadradas, mordidas profundas vy
patrones braquifaciales. Angulos de bajo valor indican mordidas abiertas,

patrones dolicofaciales y débil musculatura. 8 Fig. 75

Fig. 75 Tomada de Gregoret . >
Longitud del cuerpo
Es Ia medida del eje del cuerpo mandibutar (Xi-Pm) prolongado hasta el
plano A-Po. Valor normal 65 mm para un paciente normal de 8 afios y medio
de edad. Aumenta 1,6 mm por afio y debe corregirse de acuerdo a la edad
del paciente. Tolerancia 2,7 mm evalua la longitud del cuerpo mandibular  y

es Uil en el diagndstico diferencial del prognatismo o retrognatismo

mandibutar® Fig. 76

Fig. 76 Tomada de Gregoret . °
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CAPITULO 5

AREAS DE SUPERPOSICION

Areas de superposicién:

a.- El estado inicial y la prediccion de modificacion def crecimiento por el
tratamiento que se le aplique
b.- Se lleva un control de la evolucién y resultados de! tratamiento, antes,

durante y después.

Por medio de estas areas de superposicién nosotros podemos diferenciar
los cambios de crecimiento de un paciente sin tratamiento y los cambios del

mismo paciente con posible tratamiento.

Estas areas nos reflejan graficamente: Las &reas de superposicién le
sirven al ortodoncista para tener un seguimiento del mismo paciente en

referencia a:

- El estado inicial de! paciente y su crecimiento
Modificaciones inducidas por el tratamiento scbre el crecimiento
Cambios de posicion mandibutar producidas mecanicamente
Tipo, cantidad y direccién del movimiento dentario requerido

Tipo de anclaje

Por medio de lo anterior el ortodoncista puede elegir el tipo de
aparatologia adecuada para el paciente, permite un seguimiento de dicho

tratamiento.®
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Para facilitar la comprensién de las distintas dreas de superposicion el Dr.

Ricketts se basa en 3 perspectivas;
1.- Incrementos de crecimiento promedio por afio (por estructura)
Base craneal: se divide en ;Base craneal posterior (Ba-Cc) y base craneal

anterior (Cc-Na) Ambas tienen un crecimiento aproximado de 0,8 mm a

1 mm por afio'® Fig. 77

Na
o

08 a1 mm-~ ano

0.8a 1 mm x ano

Fig. 77 tomada del Grogorel. s

Maxila: Desciende en forma paratela al plano de Frankfort 0,8 a 1mm
por afio '® Fig. 78

08atmm
rano |

Fig. 78 tomada del Gregoret, ©
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Mentén: El eje facial tiene un crecimiento anual entre 2,5 y 3mm por
afio ® Fig. 79

Ce

2.5a3mm - ato

\‘l

L]

Gn

Fig. 79 tomada del Gregoret, 8

Mandibula . El eje del cuerpo de la mandibula Xi-Pm crece
aproximadamente 1,6 mm por afio.® Fig. 80

Fig. 80 tomada de/ Gregorst,

2.- Cantidad relativa de crecimiento:
Existe un incremento al igual de la base craneal y el eje del cuero

mandibular ya que una proporcidén mayor 50% de diferencia de crecimiento
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en cualquiera de las 2 produciria un perfil esqueletal alterado, se acepta
hasta un 20%. 8 Fig. 81

Fig. 81 Comparacion del crecimianto de fa base creneal amtarior y 8! cuerpo mandibular a fos 6 afos. A: razado a
los 9 anos, B: trazado a los 15 afos, C: superposicion de ambos. Tomada dai Gregoret, s

Dientes: En la arcada superior, se produce crecimiento alveolar que al
afio provoca un incremento de 0.9mm de la base zigomatica al plano oclusal
en mesial del primer melar. En la arcada inferior, el proceso alveolar crece
0.8mm por ano medido desde el piano Xi- Pm al plano oclusal en mesial
del primer molar. ® Fig. 82
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Vi \

0.8 a1 - ane

Fig. 82 Tomuda da Gragoret . *

Tejidos Blandos

Nariz: crece aproximadamente 1mm por afo
Punto Subnasal: crece 0.5mm por aic
Labio superior e inferior crece 0,3 mm por afio

Menton: 0,25 mm por afio. Fig. 83

Fig. 83 Tomada de Gregoret. 8
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Los angulos del eje facial, Ba-Na y la altura facial inferior (dngulo ANS
-~ Xi- Pm} no cambian y por ello se les considera vectores generales de

crecimiento (crecimiento gnémico)
5.1. 1er Area de superposicion:
-Ba-NaenCc
1er area de evaluacién Mentén;
Dentro de esta area evaluamos 05 cambios de posicion del menton en

relacién a! piano Ba-Na con el Facial, cuya relacién es constante con el

crecimiento=0

Los Dres. Ricketts y McNamara establecieron en base a su observacién
una desviacidén estandar de cambio que varia segun el periodo de tiempo

estudiado:

Para los 10afios = 2,2°

Para 5 afios =15°
Para 2 afios =1°
Para 1 afio =Q,7°

La consideraron una caminata al azar, asi en los patrones braquifaciales
con angulos mayores de 80° el Po{Pg) se adelanta y desciende. En los
pacientes dolicofaciales donde el angulo es menor de 90° se da un

desplazamiento en sentido vertical y hacia abajo.8 Fig. 84
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Fig 84 Cambios del efe facial A: apertura B: cierre. . Tomada de Gragore!. &
5.2. 22 Area de superposicién:
- Ba-Na en Na

Punio A

El angulo Ba —-Na —A es una constante durante el crecimiento, mide 66° y
la posible variacion que existe es de 1° en 5 afos., esto quiere decir que el
punto A tiene el mismo comportamiento que Na en sentido sagital, se
adelanta 1 mm por afio

Los anicos cambios que podria sufrir el angulo Ba-Na-A, serian por
efectos del tratamiento sobre el punto A Estos serian:

Los Cambios por remodelacion 6sea Unicamente en la base alveolar, esto
puede ser causado por movimientos de torque sobre los incisivos superiores,
esta remodelacion es minima no mas de 1 a 2 mm y se produce aln sin

crecimiento. ® Fig. 85
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[

Fig. 85, Tomada de Gregore!

En Efectos ortopédicos en la maxila , este angulo Ba-Na-A se reduce al
detener el crecimiento de la maxila, mientras el Na sigue su crecimiento
normal de 1 mm por afio, el punto A se observa que aparentemente
retrocede, esto no es real y lo observamos al superponer ios plancs Ba-Na
en Na. ® Considerando (o anterior la modificacién det punto A se debe a la
modificacion del angulo Ba-Na-A. Debido a:

- Remodelacidn mediante torque a incisivos superiores.

- Por detener el crecimiento de ta maxila. Fig. 86

Ba -NaenCC Ba-NaenCC  __ 8a - Na ent Na
—
A 8 ] °
qz -‘——"%B F. ORTOPEDICA b
(- -

Fig. 86 cambios ortopédicos del purto A. En A: creimiento solamente, superponiendo Ba-Na en CC, observamos
crocimiento a nivel del Na y dol punto A. En B: si se detiene el cerecimeinto de la maxila, &l superponer Ba-Na en
CC se visualize cleeicmiento en Na y deleccidn del creimeitno de la maxita. En C: o mismo efecto que en B, se
ohserva un gparente retroceso del punto A. Tomada del Gregoral, i
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Existe también otro aspecto importante de modificacion relacicnada al
punto A, es la Convexidad facial definida como la distancia lineal desde A al

plano facial y un cambio de su medida puede estar influida por:
1.- Los cambios inducidos al punto A

2.- El desplazamiento del plano facial, dada por la proyeccian de la sinfisis
con el crecimiento o con los cambios del eje facial., esto puede deberse a
efectos de tratamiento en un cambio de posicién del mentdn {apertura o
cierre del eje).

Mediante traccién posteroanterior de la maxila con mascara facial de

Delaire puede aumentarse el valor del angulo Ba-Na-A.% Fig. 87

Fig. 87 Modificacion de la mdida de la convexidad. En A: por cambios del punto A. En B: por cambios del planc
facial, avance del punto Po. Tomada del Gregore!, 8
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5.3. 3% Area de superposicion

Eje del cuerpo mandibutar en Pm

39. Evaluacion: Incisivo inferior

42 Evaluacion: Molar inferior

Anteriormente para evaluar a los dientes inferiores se tomaba como
referencia el plane mandibular pero se ha dejado de utilizar por las muiltiples
remodelaciones y reabsorciones que sufre durante el crecimiento. Ricketts
eligid el eje del cuerpo mandibular: Xi.Pm por considerario un plano mas
estable para utilizarlo como referencia vertical, para estudiar la erupcion
natural y los cambios por tratamiento. La referencia sagital estaria dada por
e] punto Pm, Ricketts la eligié¢ por ser una zona de poce cambio, donde no se

realizan procesos de aposicion o reabsorcion. Fig. 88

Fig. 88 A: crecimiento solamenta, tomada del Gregoret, 8

La referencia de la 32 area sera el gje del cuerpo mandibular {Xi-Pm) en
Pm. Tanto el molar inferior como el incisivo inferior erupcionan con
movimiento hacia arriba alrededor de 0,8mm por afio, por ello no se

observan cambios de longitud del arco mandibular en crecimiento

94




AREAS DE SUPERPCSICION

En la figura siguiente podemos observar cambios en sentido vertical y

anteroposterior de dichos dientes . ver figuras A B,C.

A= solo crecimiento
B= cambios en sentido vertical

C= cambios en sentido anteroposterior. ® Fig. 89

B INTRUSION INGISIVA
Pagente en cracameento Pacerite sn Ceomemo

EXTRUSION (NCISIVA

Pacients en crecimiento Pacents sn crecaTsento

| B -
000 75 p-

Werticalizar

Fig. B9 B: cambios en sentido verticed, C: cambios en séntide anteropostenior. tomada de Gregoret. ¢
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54. 4% Area de superposicién

Paladar en ANS

5% Ewvaluacion : Molar superior

6% Evaluacion: Incisivo superior

Se superponen los planos Espina nasal anterior (ANS) y espina nasal
posterior (ENP). E! punto de registro es ANS. Esta superposicion de los
planos palatinos se da en sentido vertical y por medio de ella verificamos la
erupcion por crecimiento y se distingue de los cambios que se efectilan por
tratamiento. También tenemos una referencia sagital que esta dada por el
punto ANS. Fig. 90.A

A

Fig. 90 A: Crecimiento solamente, tomada def Gregoret, “Ortodoncia y cirugia ortognatica”, pag. 367.

La arcada dentario superior erupciona siguiendo la direccion de los ejes
mayores de los dientes, en una cantidad similar a la inferior (0,8mm por afio)
pero realiza una migracion mesial de 0,2 a 0,3mm por afio esta es similar a la
trayectoria del eje facial, se da solo por crecimiento sin influencia de

tratamiento.
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Nota: Cuando hablamos de cantidad de direccién de ta erupcion dentaria
tanto en maxila como en mandibula, solo se refiere a procesos naturales sin
ninguna influencia de transtérnos funcionales como respiracion, deglucion,

habitos o perdida prematura y ausencias congénitas

ta 5 evaluacion se refiere Unicamente a molares superiores vy
observamos el tipo de movimiento que requieren, si es necesario
mantenerios en su lugar, anclaje maximo o en casc de anclaje minimo
distalarlos o mesializarlos, Para tener un control vertical intruirlos o extruirdos

segun sea el caso. ® Fig. 91.

C

Sin crecimiento

Wl

Mantener Mesializar Distalar

Con crecimiento

0 8

Mantener Mesializar Distalar

Fig. 91 romadademegore!.a
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En la 62 area de evaluacion se evaluan los cambios producidos en los
incisivos superiores y sus requerimientos de intrusidn- extrusion, protusion-

retrusion, torque e inclinacion. '® Fig. 92

DR

Retrusion Retrusidn Protrusion
sin torque con torque

Fig. 92 lomada del Gregorat, ©
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55. 5% Area de superposicion

Piano estético en comisura
72. Evaluacion. Perfit blando

Durante el crecimiento normal el perfil se hace menos protusivo con respecto
al plano estético en los patrones braquifaciales y en menor grado en los
mesofaciales, siendo que en dolicofaciale son existe ninguna modificacion en
el perfil labial ®

Al superponer los perfiles pre y postratamiento se debe tener en cuenta
que en 2 afios no se ha dado un crecimiento natural muy significativo y que
los posibles cambios se deban al tratamiento a que esta sometido el

paciente ® Fig. 93

1)

Fig. 93 A: perfil pretratamiento, B: Perfil postratamiento. al superponer as planos estéticos a i altura de la
cormisura labial se pueda difersnciar los cambios do ias distintas estructuras: labios, menton, nariz, punfo a
blando. tomada de gregonet .B
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CAPITULO 6

ANALISIS CEFALOMETRICO POSTEROANTERIOR DE
RICKETTS.

6.1.Toma de radiografia posteroanterior:
La radiografia Posteroanterior se toma orientado el planoc de Frankfort:

1.- La técnica para lograr ia orientacién sobre el plano de Frankfort es
alineando e} canto {ateral del ojo con fa marca que se encuentra sobre
el cefalostato a 15 mm por arriba de la oliva.

2.- Dientes en oclusidn

3- La pelicula sera colocada tocando la nariz evitando asi el
agrandamiento de |a imagen, pero ain asi vamos a tener un
agrandamiento del 3% o 1.65 mm a nivel de molares por lo tanto esto

da como resuftado un agrandamiento en el arco. ©

6.2 Usos de la radiografia postaroanterior:

a) Se utiliza para el estudio de Ia simetria de los componentes del
complejo nasomaxilar

b) Para el diagnéstico diferencial en los casos de latero-desviaciones
mandibulares y desviaciones de lineas medias dentarias,

¢) Para la indicacién y posterior evaiuacion de tratamientos de expansién
¢ disyuncién de la maxila.
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d) Para ef diagnéstico de malformaciones que puedan afectar distintas

esfructuras

e )Para determinar el espesor de las ramas ascendentes mandibulares.®

6.3 Estructuras que se cbservan:

1. Contorno del craneo

2.Fosas nasales

3.Bordes orbitarios

4. Primeros molares superiores e inferiores derechos e izquierdos
6.Caninos superiores e inferiores, derechos e izquierdos

7.Arcos zigomaticos

8.Tuberosidades de los maxilares superiores

9 Rebordes externos de fas ramas ascendentes mandibulares

10.Reborde inferior del cuerpo mandibular

11.Espina nasal anterior.

6.4. Trazado del cefalograma posteroanterior:

a.- Se trazan las orbitas derecha e izquierda

b.-Se localizan las suturas frontocigomaticas en ambas orbitas, derecha e
izquierda.

c.- Se fraza el contomo del hueso malar hasta el arco zigomatico, luego el

contorno de los huesos parietales y las apdfisis mastoides.

d.- Se calca las apdfisis Crista Galli del etmoides que es util para la
determinacion del plano medio sagital, por debajo de ella el septum nasal

y se completan las cavidades nasales derecha e izquierda.
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e- Por debajo del septum nasal se localiza la espina nasa! anterior,

también en el plano medio sagital,

f.- Para completar la cara media se calca el contorno externo de la maxila
por encima de los molares, continuando por el malar hasta la apdfisis
zigomatica.

g.- Se traza la mandibula incluyendo las apéfisis coronoides y los condilos,

cuidando en sefialar bien la escotadura antegonial.

h.- En la parte anterior se ubican la prominencia del mentdn y las apéfisis

geni, que nos indicaran la linea media mandibular.

i.- Para completar el trazado, se dibujan los incisivos centrales superiores,
incisivos centrales inferiores, caninos superiores e inferiores y los primeros

molares superiores e inferiores® Fig 94

Fig.94 Tomada Asticulo =
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6.5 Puntos de referencia:

- ZU/ZR : Punto mas interno de 'a sutura frontocigomética, en el margen

externo del reborde orbiatrio. ZL= izquierdo y ZR= derecho . ® Fig. 95

[
i

Fig. 95 tomada del Gragoret 8

ZAIAZ:

- Puntos zigomaticos centrales derecho e izquierdo. Se ubican en fa raiz
zigomatica sobre su borde externo. ZA (lzquierdo) AZ ( derecho) Fig.96

i

Fig 96 tomada de Gregoret . ©
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- ANS de la Maxita: Centro de la espina nasal anterior, ubicada en |a sutura

intermaxilar, inmediatamente debajo de la cavidad nasal. 8 Fig.97

S
iy’

Fig. 97 tomada de Gregoret ©

JL/JR: Puntos yugales derecho e izquierdo. Se ubican en la interseccién

de la tuberosidad del maxilar con la raiz del cigoma . JL= izquierdo, JR=

% Fig. 98
@
L ﬁ& JR

derecho.

Fig 98 Tomada de Gregorat'®
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- AG/GA Mandibulares basatar: puntos mandibulares antegoniales derecho

e izquierdo. Puntos seleccionados en el borde inferior del cuerpo mandibular

a nivel del punto mas profundo de las escotaduras antegom’ales.8 Fig. 99

f

AG SE
Fig. 93 Tomada de Gregoret’ s

-A1: Punto incisivo superior, seleccionado en la papila interdental de ios
incisivos superiores a nivel de la unién de la coronay la raiz ® Fig. 160

Fig.100  tomada del Gregoret, ®
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- B! Punto incisivo inferior, seleccionado en la papila interdental de los

incisivos inferiores, 1° Fig.101

Fig.101 tomada de Grogoret . °

- NUNR: Puntos nasales izquierdo y derecho, se determinan en el punto

mas externc del reborde externo de ias fosas nasales izquierda y derecha.’®
Fig.102

Fig. 102 Tomada de Gregoret. &
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6.5. Planos de referencia:

Plano medio sagital: linea que pasa por e centro de la apdéfisis crista galli
Y por la espina nasal anterior, en los casos normales es perpendicular al

plano AZ-ZA. Es una linea de referencia para describir asimetrias

esqueletales y desviaciones de linea media.® Fig. 103

d&%}%)

A

Fig. 103 tomada del Gregoret. .

-Plano Dentario;  (JL-AG / JR-GA). Se denomina también linea
maxilomandibuiar , es una referencia para localizar la dentadura con

respecto a los maxitares.® Fig.104
QL
JL ﬁ& JR
AG g % GA

Fig. 104 tomada del Gregorat,©
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- Plano Facial (Z_AG / ZR_GA): Es una referencia para evaluar el

ancho de tas bases dentales superior e inferior. ® Fig.105

Fig. 105 Tomada da Grogore! . B

-Plano oclusal: Es un plano determinado por los puntos medios de

contacto oclusal entre los molares superiores e inferiores, derechos e
izquierdos. ® Fig. 106

Fig. 106 tomada del Gregorat, ©
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-Plano Z ( ZL-ZRY: Linea de referencia para la ubicacion horizontal de Ia

cabeza® Fig. 107.

Fig. 107 Tomada de Gregorel . ®

-Linea media facial. Perpendicular al plano bicigomatico que pase por
ANS.

-Plano linea media ésea: Une los puntos ANS y ME.

-Planos altura ocjusal derecha e izquierda: planos que se trazan con linea
punteada y perpendiculares al plano zigomatico superior por los puntos AB y
6 A.

-Planos zigomatico- mandibulares izquierdo y dereche: Son los planos

que unen a los puntos ZA- AG y los puntos AZ-GA,'° Fig.108
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.

l

Fig. 108 tomada del Gregoret, 8
6.7 Mediciones que se realizan en el analisis posteroanterior

6.7.1. Problema dental (Relacion ociusal)
Relacion molar izquierda
Es la distancia A6 : B 6 , medidas sobre sus proyecciones al plano
oclusal. Si A6 se encuentra hacia vestibular de B 6 se considera valor
positivo y viceversa. Su norma es 1,5 mm y tolerancia 1,5 mm, No varia co
la edad. Entre estos valores se considera Overjet normal, por encima

mordida cruzada bucal y por debajo mordida cruzada lingual 18

Relacion molar derecha:
Igual al anterior pero aplicado a los puntos 6 Ay 6B. Fig. 109

N
VR

Fig. 109 Tomada del Gregoret, .°
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Diametro intermolar (mandibular):
Es la distancia entre los puntos B6 y 6B, scbre sus proyecciones al plano

oclusal., su norma es de 55 mm en nifios y 54 mm en nifias, tolerancia 2 mm.

No varia con ia edad. Entre estos valores se considera normognatia, por

encima exognatia y por debajo endognatia posterior, determina el ancho del

arco mandibular a nivel de molares. '° Fig. 110

Fig. 110 tomada dei Gregoret ,"Ortodoncia y cirugia orfognética™ pag. 216

Diametro intercanino:

Es la distancia entre los puntos B3 y 3 B , medida sobre el plano oclusal,
Su norma es de 22,7 mm a los 7 afos (sin erupcionar) y aumenta 0,8 mm
por afio hasta los 13 afios, Tolerancia 3,2 mm a los 7 afios y decrece 0,2
mm por afio hasta los 13 afios, A partir de los 13 afios , caninos ya

erupcionados, la norma es de 26 mm..Entre los valores se considera

normognatia anterior, por encima exognatia anterior y por debajo

endognatia anterior.’® Fig. 111
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Fig.171 tomada del Gregorat °

Linea media dental:

Es la distancia entre los puntos A1 y B1 medida sobre sus
proyecciones al plano oclusal. Su norma es de O mm, tolerancia 1,5 mm,.
No varia con la edad, si B1 se encuentra a la derecha se considerapositivo

y viceversa. Entre los valores se considera simetria dental y por debajo o

encima asimetria dental. ‘> Fig. 112

Fig.112 tomada del Gregoret,”
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5.7.2. Relacién maxilomandibular:

Distancia maxilomandibular izquierda:

Es la distancia del punte JL al ptano facial frontal izquierdo. £.a norma es
9mm a los 3 afios, 10 mm a los 8 anos, 11 mm alos 13 anos y 12 mm a los
18 anos. En la maxila decrece con respecto a la mandibula 2 mm, cada 5
afios . Tolerancia 1,5 mm. Determina si la mordida es esqueiética. Dentro de
los vatores es mordida normal, por encima es cruzada lingual esquelética y
por debajo mordida cruzada bucal esquelética.

Distancia maxitomandibutar derecha: lgual a la anterior pero aplicado al

punto JR y el ptano facial frontal derecho. 13 Fig 113

ZR

S~
JR )

Fig. 113 tomada del Gregoret, °
Linea media 0sea

Se mide el angulo entre la linea media facial y el planoc ANS-ME. Su
norma es 0 y tolerancia 2° . No varia con la edad. Hacia la derecha se
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considera positivo y viceversa. Determina si la asimetria se debe a la

discrepancia dentoalveclar 0 a un problema de hueso basal. Dentro de los

valores se considera asimetria 6sea y fuera de ellos asimetria 6sea'® Fig.114
Z
A&
ANS
1

ME

ZR

Fig. 114 tomade del Gregorot, &

5.7.3. Relacién dentoesqueletal:

Distancia mandibulo-molar izquierda:

Distancia desde el punto B6 hasta el plano J-AG. Su norma es 5mm a los
8 afios aumentando 1mm por afio hasta los 18 afios. La tolerancia es 1,7mm.
Por encima de estos valores indica que existe un espacio para la expansién

bucal y por debajo no existe tal. b

Distancia mandibuio-molar derecha:
Lo mismo a la anterior pero con el punto 6B y el plano J-GA. Fig. 115
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Fig.115 tomada dei Gregorst, 8

Linea media dsea y dental

Es la distancia entre el punto B1 y el plano ANS-ME, representa la
distancia entre la linea media dental inferior y la linea media mandibular. Su
norma es 0,0 mm y tolerancia de 1,5 mm. No varia con la edad. Sirve para
evaluar la correlacion entre {a desviacién dental y la desviacidn de la
mandibula. '* Fig. 116

ANS

ME

Fig 116 tomada del Gregorst, ®

115




h Y 4
ANALISIS CEFALOMETRICO POSTEROANTERIOR DE RICKETTS l

inclinacién del plano oclusal:

Se mide la altura del ptano oclusal a nivel de los molares derecho e
izquierdo y se restan. Su norma es de 0,0 mm y tolerancia de 2 mm. No varia
con la edad. Una asimetria de la linea media dsea acompafiada de una
inclinacién del plano oclusal nos conduce a un posible problema de

articulacion temporomandibular (ATM). ® Fig. 117

VAN
W
|

a

Fig. 117 tomada de! Gregoret,

5.7.4. Relacién craneo-facial:

Simetria posturat:

Se mide los angulos entre el plano facial frontal derecho y el plano
zigomatico mandibular derecho y los correspondientes planos izquierdos y se
restan. Su norma es 0 tolerancia 2° . No varia con la edad. Ayuda a explicar
la naturaleza de las asimetrias.

Nota: Se puede ver afectado este angulo por mala posicion de la cabeza al

tomar la radiografia’ 1 Fig.118
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Fig. 118 tomada del Gregors!, ¢

5.7.5. Estructuras internas:

Ancho nasal:

Es la distancia entre los puntos NL y NR. Su norma es de 26 mm a los 8,5
afios y aumenta 0.7 mm por afo. Tolerancia 2 mm. Actualmente Ricketts
reconoce gque aumenta 0.5 mm por afo. La respiracion bucal puede
deberse a una via aérea de ancho diminuido y esto nos indica la disyuncion

palatina. También permite evaluar 1a simetria nasal.

También estéticamente se involucran los musculos det labio superior.®

NI\

Fig. 119 tomada def Gregoret, 8
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Altura nasal:
Es la distancia del punto ANS al plano zigomatico superior. Su norma es de

44,5 mm a los 9 afios y aumenta 1mm por afio. La tolerancia es de 3,0 mm.

Entre estos valores se considera fosa nasal normal, por encima altay  por

debajo baja"'® Fig.120

ZR

Sy
Fig. 120 tomada def Gragorel,
Ancho de {a maxila

Es la distancia entre los puntos JL y JR. La norma es de 61,9 mm a los 9
afios y aumenta 0,6 mm por afo. Tolerancia es de 3,0 mm. Actualmente
Ricketts considera la norma 55 mm a los 3 afios y aumenta alrededor de 1
mm por afio.. Entre los valores se considera normognatia por encima
exognatia y por debajo endognatia basal de la maxila. Representa la
dimensién transversal del hueso nasal maxilar. Sirve para valorar la posible

disyuncion palatina."5

Ancho mandibular:

Es la distancia entre los puntos AG Y GA sunorma es de 76.1 mm a los 9
afios y aumenta 1,4 mm por afio. La tolerancia es de 3 mm. Se debe valorar
el ancho mandibular en la escotadura antegonial y no en el vértice del

gonion, ya que es méas estable.
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La proporcién divina se observa en ancho nasal, ancho de la maxila, y
ancho mandibular, siendo:

Ancho max= Ancho nasal X 1.618
Ancho mand. = Ancho max X 1.618

Entre estos valores se considera normognatia, por encima exognatia y
por debajo endognatia basal mandibular. 8 Fig. 121

AG’Q -

GA

Fig.121 tomada oot Gregore!

Ancho facial

Se mide la distancia entre los puntos ZA y AZ La norma es de 115,7 mm a
los 9 afios y aumenta 2,4 mm por afio. Tolerancia es de 3.0 mm. Entre estos
valores se considera cara normal, por encima cara ancha, por debajo cara

delgada. Sirve para la evaluacién del tipo facial. s Fig.122

Fig. 122 fomada del Grogorst, °
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CONCLUSIONES

1.- La remodelacion y el desplazamiento 6seo, son la base del estudio del
crecimiento y proyeccion de las estructuras oseas que conforman el craneo y

el macizo facial.

2- Con base en lo anterior, se ha demostrado que los auxiliares de
diagnostico mas valioso son los estudios cefalométricos, ya que
proparcionan una base de datos confiable y estandarizada que permite
comparar las proporciones craneofaciales del paciente con valores definidos
como “‘normales”, con la finalidad de reproducir de manera objetiva la
severidad de la deformidad pueda o no presentar el paciente hasta predecir
su comeccion. La cefalometria se puede ulilizar como marco de referencia
para planear una estrategia, evaluar resultados y respuestas al tratamiento,

con adecuaciones y correcciones al plan de tratamiento ya establecido.

3.- Una buena identificacién e interpretacién radiografica , son sin duda, el
elemento clave para ia aplicacion de un andlisis cefalométrico, cualquiera
que este sea, por ello debemos conocer los limites y locelizacion de cada

estructura a ser estudiada en una radiografia.

4 - El Dr. Robert Murria Ricketts en la década de los 60, disefio un analisis
cefalométrico, muy completo que integra tanto a huesos, dientes y tejidos
blandos . Su analisis no se enfoca unicamente a el aspecto dental y
esqueletal, sino que también relaciona una estructura con otra por ejemplo,
el campo dentoesqueletal, el maxilomandibular y todo esta relacionado e

integrado para un solo fin: El obtener un diagndstico integral.

5.- El analisis cefalométrico del Dr. Ricketts, es una excelente guia para el
oriodoncista, ya que le permite establecer en forma adecuada y ordenada los
objetivos del tratamiento basados en patrones dentarios, morfogenéticos y
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estéticos. Se puede concluir que las aplicaciones del anilisis cefalométrico

de Ricketts son las siguientes:

- Apreciacion del crecimiento de los distintos componentes ¢seos del

craneo y de la cara.

- Prediccion del crecimiento de la maxila y la mandibula, temando como

referencia la base del craneo.
- Diagnéstico clinico de las anomalias que presente el paciente,
- Comparacion de los cambios asociados dura te el tratamiento ortodéncico.

- Evaluacidn pre y postratamiento mediante areas de superposicion

especificas en cada caso que se requiera.
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PROPUESTAS

1.- Que el alumno comprenda Y aprenda un poco scbre el anilisis
cefalométrico del Dr. Ricketts, aunque sea lo basico.

2.- Que en un futuro, este analisis sea incorporado a el programa de
estudios de 4° y 5° afo de licenciatura.

3.- Despertar el interés de algunos alumnos, para conocer un poco mas

de los distintos auxiliares de diagndstico cefalométrico, y ojala no solo se
limiten a conocer sino poco a poco comenzar a practicarios.
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