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INTRODUCCION

En nuestros dias. la cefalometria se ha convertido en un elemento
imprescindible en el diagnastico Ortodéncico. asi. el especialista cuenta con
datos de poblacion diferenciados por raza. edad y biotipo. ademas puede
utitizar la informacion acumulada de miles de pacientes estudiados para
promediar los standards cefalométricos de una poblacidon dada ‘' es un

instrumento para tratar con las vanaciones en {a morfologia craneofacial

Los analisis cefalométricos son intentos de fijar. por medio de mediciones
lineales y geomeétricas. ila forma o crecimiento de la cara en una manera que
proporcione rapidamente comparaciones con normas conocidas o

idealizadas ?

El objetivo de un anahsis cefalometrico puede definirse como el estudio de
las relaciones horizontales y verticales de los cinco componentes funcionales
mas importantes de la cara el craneo y la base craneal, el maxiar superior
oseo. la mandibula osea. la denticion y los procesos alveolares infenores
Asi, todo analisis cefalometrico es un procedimiento 1deado para obtener una
descripcion de las relaciones que existen entre estas tres unidades

funcionales '°

Los anatlisis cefalometncos han sido disenados para
1 ElI diagnostico de anormalidades en la forma o crecimiento
craneofac:al
El plan de metas en el tratamiento onogdoncico
La prediccion dei crecimiento craneofacial

La evaluacion de los resuitados en el tratamiento ortodoncico *
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El propdsito diagnéstico de la cefalometria es analizar la naturaleza del

problema y clasificarlo en forma precisa.

Dentro del plan de tratamiento, los clinicos usan el cefalograma para definir
cambios esperados resultantes del crecimiento y tratamiento y para planificar

la biomecanica apropiada.

Para discernir el progreso de! tratamiento y planificar los cambios que

parezcan necesarios se usan cefalogramas sucesivos.

La descripcidon cefalomeétrica ayuda en la especificacion, localizacion y
comprension de las anormalidades. asi mismo, la descripcion cefalomeétrica

de un paciente comprende tres tipos de comparaciones:

a) Comparacion con una norma.
b) Comparacion con un ideal.

c) Comparacion con el sujeto.*

Los estudios cefalometricos disponibles son muchos y distintos. Ef analisis
cefalométrico practico debe concentrarse en los aspectos que modifican en
forma inmediata el problema ortodoncico y su tratamiento. y debe ser clara la

importancia clinica de cada medicion. “?
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ANTECEDENTES.

Historicamente, la forma humana ha sido medida por muchas razones, una
de ellas ha sido para realizar autorretratos humanos en esculturas, dibujos y
pinturas. Otra ha sido para evaluar la relacion de lo fisico a salud,

temperamento y caracteristicas de conducta.

Hipocrates (430-375 a.C.) el padre de Ila medicina, dejé6 numerosas
descripciones de las variaciones en la forma de los craneos, describidé dos
tipos fisicos en el hombre de esa epoca: habitus y apoplocticus habitus.’

Aristoteles (400 a.C.) y Galeno (200 d.C ) continuaron los estudios de la

descripcion que mencionaba Hipocrates

Fue en el siglo XVI cuando grandes artistas como Durero y Da Vinci
bosquejaron series de rostros humanos con lineas rectas que unian
estructuras anatomicas homologas. las vanaciones en las lineas destacaban

diferencias estructurales entre los rostros

Afos mas tarde. los antropologos inventaron otro instrumento, el
craneostato, para onentar craneos secos. lo que mejoré el arte de las

comparaciones.

En el ano de 1771 Petrus Camper investigé el prognatismo
craneologicamente ° y en 1780 determino las dimensiones faciales. los
antropologos se interesaron en la determinacion etnografica de la forma y el

patron faciatl *
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En ese mismo ano Camper describe el angulo facial. formado por la

interseccion del plano de Camper con la linea facial.®

Al estudio de la cabeza en la antropologia se le conoce como cefalometria o
craneometria.®* Para ayudar al antropdlogo en la interpretacion de las
relaciones craneofaciales se crearon algunos puntos de referencia vy
medicion. Asi, una gran parte de lo que ahora conocemos de los tipos
faciales y de los cambios del crecimiento y desarrollo, fueron descritos por

primera vez en la literatura antropologica.’

Fue en 1843 cuando Pitchard dividio la estructura facial en dos categorias
de acuerdo con la prominencia del perfil prognata y retrognata.
Posteriormente comenzaria el intento por la orientacion del craneo segun un
plano horizontal, adaptandose definitivamente al propuesto por Von lhering

en 1872. el conocido plano de Frankfort. el cual fue aceptado hasta 1884 °

Los estudios antropoldgicos pudieron ser profundizados a partir de que,
Wilhem Konrad von Roentgen descubno los Rayos X (roentgen) en

noviembre de 1895, seis anos mas tarde recibio el premio nobel de fisica

En 1895 Federick Otto Walkhoff fue el primero en obtener una radiogratfia

dental. mpresionando radiograficamente su propta dentadura

El profesor W. Koening en febrero de 18396 obtuvo las primeras radiografias

extraorales (perfil)

En Nueva York. el Dr William James Morton. obtuvo |a primera radiografia
dental de un craneo disecado * y publico un articulo sobre la aplicacion de
los rayos Roentgen en odontologia. haciendo notar su gran valor en cirugia

bucal y en la localizacion de cuerpos extranes radiopacos «
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El Dr. Edmund Kells, hizo la primera radiografia dental en América, en 1896.

sin saberlo utilizaba un filtro: una plancha con la cual mantenia fija ia cabeza
del paciente. lo que evitd que largas exposiciones de tiempo quemaran al

paciente.’

Berglund en 1914 relaciond en perfil de tejidos blandos con el perfil 6seo, un

ano después el Dr. Howard Riley Raper introdujo el término “radiodoncia”.

En el ano de 1920 Kells presentd un método para determinar la ubicacion de
cuerpos extranos en la maxila.

Posteriormente. en 1921. A. J. Paccini en su tesis “Antropometria
radiografica del craneo”, reconoce gque la radiografia cefalomeétrica era mas
precisa que los meétodos antropometricos, ademas habla de la utihdad de
este estudio para el conocimiento del crecimiento craneofacial. su
clasificacion y anomalias.® Estudio el crecimiento humano. su clasificacion y
alteraciones basandose en mediciones que realizd sobre radiografias. llevo
los puntos a la radiografia como son: nasion(N), pogonion (Pg). espina nasal
anterior(ENA) y gonion (Go) " Localizo el centro de la silla turca y el conducto

auditivo externo. midio el angulo gonial y el grado de protrusiéon maxilar.’

En el ano de 1822 cuando. Spencer Atkinsons establecio la utiidad de la
telerradiografia para determinar la relacidn del primer molar supernor
permanente con la llave cresta que aparece sobre el mismo, a la que llamo

Cresta Liave Atkinsons.

En ese mismo ano, Simmons publicé su trabajo * Principios fundamentales
de diagnostico de las anomalias dentarias’. basandose en tres planos
perpendiculares entre si. que son el plano de Frankfort, planc sag:ial y el

plano orbitario, los cuales constituian el sistema gnatostatico de Simmons
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La base de este método estaba dada. por la importancia del plano orbitario.

}
4

que en los casos normales debia pasar por la cuspide del canino superior,
sin interesar la edad del paciente. Sus estudios fueron refutados por
Broadbent, quien demostré que el plano orbitario pasa el 91% de los casos

por distal del canino.

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

en las clasificaciones ortodontometricas.?

Carles Mc Coven en 1923. con bases de Paccim. usa la radiografia lateral
para establecer una relacion entre el perfil duro y blando y determinar asi los
cambios que se producian en los mMismos durante el tratamiento

ortodoncico.®

A principios de los anos 30. Hellman relaciono los metodos cefalometricos
con la ortodoncia y esto fue la base de la craneometna radiografica onentada

a la ortodoncia . '®°

E! primer articulo sobre lo que hoy !lamariamos cefalometna fue
probablemente el de Paccini. en 1922 Sin embargo el credito por
estandanzar y populanzar el procedimiento corresponde a B. Holly
Broadbent. cuyo trabajo clasico ge 1931 fue recibido con gran interes en
Orntodoncia Hofrath publico en aleman durante el mismo periodo Tambien
en esa epoca estaba en uso el sistema de Simon de gnatostatica. un metodo

para onentar los modelos ortogoncicos
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Las ideas de la antropometria y la gnatostatica evolucionaron y se fusionaron

{;

en una nueva tecnologia: la cefalometria radiografica. Otros investigadores
experimentaron con cefalostatos durante ese periodo. del instrumento de

Higley. evolucioné el disefo de la mayoria de los cefalémetros modernos *

E! Dr. Broadbent cred un cefalémetro en 1931, un instrumento que contenia
un dispositivo radiografico con el que se podian seguir los cambios
longitudinales del desarrollo en el mismo individuo. Broadbent y otros
investigadores ortodéncicos han explorado repetidas veces el proceso del

patron de desarrollo y la fuerte predeterminacion genética.

Broadbent fue el primero en informar el crecimiento del complejo facial desde
su emergencia por debajo del craneo.
Brodie. Downs, Riedel. Steiner, Ricketts y otros ortodoncistas ayudaron en

el desarrolio de |a fase clinica de ia cefalometria.’

Broadbent obtuvo radiografias laterales y frontales en 1931, mediante su
técnica radiografica. del mismo individuo, las utlizd para comparar los
cambios generados por el tratamiento ortodéncico y el patron estable de
crecimiento superposicionandolas. para ello se auxilio de puntos que coloco
en estructuras relevantes hbres de influencia de crecimiento. para ello
establecio el punto bolton y el plano bolton- nasion” Demostro que los
conductos auriculares no eran tan estables. puesto que el crecimiento se

desplazaba hacia abajo y hacia atras.’®

Durante 1931 se establecen las bases de la cefalometria. cuando Broadbent
publico sus trabajos con el titulo de “Una nueva tecnmica de rayos X y su
aplicacion en ortodoncia™~ en donde escnbe “La importancia de la

telerradiografia en el diagnastico de las anornalias dentales y maxilares™ ?
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Brodie. en 1934, con base a B.H. Broadbent., midié el crecimiento

craneofacial y dividié la cabeza en cuatro zonas: craneo, nasal, maxila y
mandibula.® Llego a la conclusién de que las distintas zonas crecian en
forma paralela;. es decir, se mantenia un mismo valor en las relaciones

angulares. Bkorj. lo refuto posteriormente.’

Oscar Weski. publicdé su obra "Anatomia radiografica del craneo, de los

maxilares y de los dientes” en 1937.9

Para 1940 Charles Tweed estudio la relacion entre el plano mandibular y la
posicion dental.

Y De Coster en ese mismo ano. propone registrar sobre una cuadricula de
referencia los puntos de registro y proyectarios, comparandolo con un

registro de dichos puntos establecidos. asi podia detectar malformaciones.''

Wylie, estudia la posicion y relacion mutua de los distintos componentes de
la cara y el craneo en 1947, con este cefalograma se estuditan las anomalias
de volumen de la maxila y !a mandibula tanto en sentido anteroposterior
como vertical. y la forma del angulo goniaco. que resultara en lo que
denomino “displasia anteroposternior” Asi mismo es util para el diagnostico de
las posiciones reciprocas de la maxila y la mandibula y sus relaciones con la

base del craneo ’

Ourante 1548 surge el primer analisis completo. descrito por el Dr. Williams
8. Downs. el cual ha sido la base de la mayoria de lcs metodos
cefalometrncos actuales ' dividio su analisis en dos partes. la primera
(anahsis esqueletico) donde estudia las caracteristicas de posicion y
crecimiento maxilomandibular. y ia segunda (analisis dental) donde analiza

las relaciones de los dientes entre st con la maxila y mandibula, en el cual se



diagnostican anomalias de posicién maxilomandibulares y dentales.'? La

unportancia de este analisis radica en los puntos Ay By enla linea A-Po.""

Downs determind una serie de valores medios de los registros cefalometricos
que sirvieran como norma para las relaciornes anatomicas que el consideraba

que podian considerarse excelentes. 13

Para 1950 Bjork fija su atencion en el tipo de crecimiento. Explica que
pueden hacerse superposiciones mas exactas en maxila y mandibula
mediante un sistema de implantes.'' inserté pequefos pins de metales en los
maxilares. que sirvieron como puntos de referencia en el estudio radiografico
de crecimiento. Por este medio es posible realizar una comparacion objetiva
de la importancia del crecimiento suturai con la remodelacion del periostio en

el proceso de aposicion y resorcion 3

Entre las aportaciones del Dr. Robert Murria Ricketts destacan el estudio
cefalometrico aplicado a la articulacion temporomandibular en 1950; 5 anos

mas tarde. definio el patron facial y comenzo la valoracion del crecimiento '

Tweed. en 1851 basa su analisis en la desviacion de !a mandibula segun la
medicion del angulo del plano maxilar infernor de Frankfort y l1a pesicion del
incisivo Inferior, constituyendo asi el tnangulo de Tweed Su finalidad era
establecer la posicion que debe ocupar el incisivo inferior al conciuir el
tratamiento tomando las medidas necesarias para las valoraciones de

t4

posicion de la mandibula sobre todo en cuanto a la decision de efectuar

extracciones dentarnas *

En el analsis cefalometrnico de Steiner. presentado en 1953, se valora la
posicion anteropostenor de la maxia en relacion con la parte antenor de {a

base del craneo asi como la posicion anteropostenor de la mandibula.
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ademas de la discrepancia maxilar esquelética que existe entre SNA y SNB;

realiza un analisis de los dientes respecto a sus huesos basales.'S El analisis
también se orienta segun el perfil ofreciendo una visualizacién de la posicion

de los incisivos y de los detalles del perfil facial anterior.'

Sassouni estudia las desviaciones de las proporciones normales de acuerdo
con las caracteristicas individuales, empleando en su analisis cuatro planos.
permitiendo un diagnostico individual. Diagnostica las anomalias de posicion
maxilomandibulares y las anomalias de la mandibula en sentido transversal.
asi como la anchura de la mandibula y a 13 posicidon de los primeros molares
superiores en sentido transversal. Por medio de este analisis se puede
realizar un estudio tridimiensional relacionando en un mismo caico la

radiografia de perfil y de frente.'”

A.Martin Schwars. presenta su trabajo sobre roentgenostaticos en el ano de
1957, dividido en craneometria y gnatometria. Para 1960 hace su
clasificacion basada en tipos faciales: Dolicofacial, mesofacial vy

braquifacial."’

En 1957 Ricketts mostré mediciones para determinar la locahzacion en el
espacto, localizar la maxila a traves de la convexidad de la cara, la posicion

de los dientes '°

y estudiar el perfil facial determinando el grado de protrusion
o retrusion labial Ricketts no se limitaba a analizar la situacion inicial del
paciente, sino que permite predecir los efectos del crecimiento futuro y el

objetivo del tratamiento '*

En 1960 Ricketts 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 a transversal — Braquifacial. "’

10



ST
24 s

Jarabak. ente los anos de 1947 y 1963 realiza una adaptacion y mcdificacion

del analisis de Bjork, donde estudia el comportamiento de las estructuras
craneofaciales durante el crecimiento y disefna un analisis que permite
predecir el tipo de crecimiento que tendra el paciente, donde considera |a
informacién derivada de otros analisis cefalometricos y demuestra como

puede ser aplicada para disenar asi un tratamiento adecuado.’

Posteriormente en 1965. Ricketts introduce un metodo de analisis y sintesis,
y en el ano de 1975 aplica su analisis cefalometrico a ia tecnologia

computarizada.'®

Durante 1964 Cervera, presenta el resultado de su investigacion sobre la
base del angulo formado por el plano palatino y el mandibular, lo relaciono

con e! tratamiento ortodéncico y ortopedico '

11
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CAPITULO Il. PUNTOS, PLANOS, Y MEDICIONES
CEFALOMETRICAS.

Un punto de referencia es aquel que sirve como guia para las mediciones.
Idealmente, un punto de referencia debe ubicarse facilmente y en forma
confiable, tener relevancia anatémica y su conducta durante el crecimiento

debe ser consistente.

Los puntos de referencia cefalométricos frecuentemente se usan por su
facilidad de ubicacion, sin embargo, cada analisis individual tiene ciertos

puntos individuales que son singulares a él.

Los puntos de referencia cefalomeétricos se dividen en dos tipos:
* Anatoémicos: son los que presentan estructuras reales en el craneo
* Derivados: Son aquellos puntos que han sido construidos u obtenmidos

secundariamente de estructuras anatomicas en un cefalograma

Los planos cefalomeétricos derivan de por lo menos dos puntos de referencia.
aunque son preferibles tres o mas Esos planos se usan para mediciones,
separacion de divisiones anatomicas. defimicion de estructuras anatomicas o
partes de la cara relacionadas entre si. y asi como los puntos, cada analisis

puede tener sus planos singulares

Existen muchos planos que deben ser tomados en cuenta. tanto para
diagnostico ortodoncico, como para muchos otros procedimientos

restauradores, prolésicos y quirurgicos v

12



5 P

Casi todos los analisis cefalomeéetricos utilizan una o mas lineas

cefalometricas. habitualmente las hay de 2 tipos:

1. Lineas que unen verdaderos puntos anatomicos.
2. Lineas anatdmicas tangentes:
a. Lineas por un punto anatémico y tangentes a un contorno en
otra parte.
b. Lineas formadas por tangentes dobles, es decir, tangentes a

una estructura o estructuras en dos puntos.2

Los planos y lineas sirven como planos de referencia para otras mediciones

o bien, pueden relacionarse entre si.'*

Un angulo tedricamente expresa una proporcién entre dos lineas, y por lo
tanto entre dos o tres puntos. £Es necesario decidir qué lado del angulo es el

que se considera fijo y cual el variable

En el presente capitulo. se nombrara cada uno de los puntos. planos,
angulos y distancias empieados en los anahsis cefalométricos de Downs,
Jarabak y Ricketts simplificado. se dara su abreviatura cefaloméeétrica habitual,
se definira su relacion anatomica y se explicara su ubicacion dentro de un

cefalograma. asi como su importancia dentro de cada analisis cefalometrico.

13
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2.1 PUNTOS CEFALOMETRICOS.

2.1.1 PUNTOS CRANEANOS:

a. Nasion (N):

El punto mas anterior de la sutura nasofrontal en el plano medio. localizaciéon
del nasion cutaneo(N) en el punto de convexidad maxima entre la nariz y la
frente.°

b. Silla (S):

Punto medio de la silla turca de la hipofisis cerebral, punto medio de ia
entrada a la silla; punto medio de la fosa hipofisiana. un punto radiologico
construido en el plano medio.?°

c. Porion (Po):

Punto mas superior del conducto auditivo externo.'®

d. Basion (Ba):

Punto mas bajo del borde anterior del agujero magno. en el plano medio.<°

e. Bolton (Bo):

Es un punlo estabiecido por la union de la imagen del borde posternor del

condilo occipital sobre Ia del hueso occipital iInmediatamente posterior '8

14



f. Pterigoideo (Pt):

Punto mas superior del agujero redondo mayor, localizado a nivel del punto

mas posterior y superior de la fosa pterigomaxitar.'®

g. Punto CC:

Punto localizado en la interseccion del plano basocraneal con el eje facial.'®
h. Punto Cf:

Punto localizado en la interseccion del plano de Frankfort con la vertical

pterigoidea.'®

IMAGEN QUE MUESTRA LA UBICACION DE LOS PUNTOS CRANEANOS.

Figura 2 1

15
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2.1.2 PUNTOS MAXILARES.

a. Orbitale (Or):

Punto mas inferior del reborde externo de la cavidad orbitaria.'®

b. Espina nasal anterior (ENA o ANS):

Extremo puntiagudo de la cresta nasal anterior a nivel del plano medio.?°
c. Espina nasal posterior (ENP o PNS):

Punto radiologico construido. interseccion de la pared anterior de la fosa

pterigopalatina y el suelo de la nariz. el limite dorsal del maxilar superior.?°

d. Punto A, subespinale:

Punto mas profundo de la linea media en el perfil 6seo curvo desde la base
al proceso alveolar del maxilar superior (es decir, el punto mas profundo
entre ANS y Prostion).?°

e. Incisivo superior (Iso 1):

Borde incisal del incisivo central superior mas anterior.?°

f. Fisura pterigomaxilar (Ptm):

Proyeccion sobre el plano palatino. la pared anterior representa el contorno

de la tuberosidad maxilar. la pared posterior representa la curva anterior de

18
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la apofisis pterigoidea correspondiente a la ENP.?° Es una zona de

radiolucidez en forma de lagrima, el punto de referencia esta en la

confluencia inferior mas anterior de las curvas.?

g. Punto En:

Punto mas anterior de la prominencia de la nariz trazado sobre el perfil
blando.'®

h. Punto stomion (Em):

Punto mas anterior de la comisura labial.'®

IMAGEN QUE MUESTRA LA UBICACION DE LOS PUNTOS MAXILARES

Fgura 2 2

17
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2.1.3. PUNTOS MANDIBULARES:

a. Condilion (Co):
Punto superior mas posterior del condilo de la mandibula.?
b. Articulare (Ar):

Punto de interseccién del contorno dorsal del proceso articular del condilo

mandibular y el hueso temporal. vistos en proyeccion cefalometrica lateral ?'
c. Gonion (Go):

Punto construido que forma la interseccion de las tangentes al borde

posterior de la rama ascendente y a la base de la mandibula *°

d. Punto B, supramentale:

Parte mas anterior de la base del maxilar infenior. punto mas posterior del
contorno exterior del proceso alveclar mandibular. supramentale en
terminologia antropologica. entre el inframentale y el pogonion *°

e. Pogonion (Pg):

Punto mas anterior del mentéon oseo (sinfisis), en el plano medio.-°

f. Menton (Me):

Punto mas infenor del contorno de 1a sinfisis mandibular. el punto mas bajo

del maxilar infenior correspondiente al gnation antropoiogico -9

18
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g. Gnation (Gn):
Punto mas anterior e inferior del menton oseo; se determina mediante la

interseccion de una linea perpendicular trazada desde Me-Pg al contorno

6seo0.??
h. Centroide mandibular (Xi):

Punto localizado en el centro geomeétrico de la rama mandibular.'® Se traza

Geométricamente por construccion de los planos de Frankforty vpPt.?!
i. Suprapogonio (Pm):
Punto localizado en la convergencia de la lamina cortical externa con la

interna del mentén o6seo. a nivel del plano sagital medio de la sinfisis

mandibular.'®

j- Antegonial:

Punto mas posterior de la escotadura antegonial.'°

k. Condilar (Dc):

Punto medio del condilo mandibular. a nivel del plano basocraneal.'®
. Punto Dt:

Punto mas anterior de a prominencia de la barbilla. trazado sobre el perfil
blando.'®

19
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IMAGEN QUE MUESTQA LA UBICACION DE LOS PUNTOS MANDIBULARES

Figura 23

2.2 PLANOS CEFALOMETRICOS.

2.2.1 PLANOS HORIZONTALES.

a. Plano de Frankfort:

Va del punto orbitario al porion.'’

b. Plano Nasion —Silla turca (N-S):

Une el punto nasion y la silla turca Se establece como el plano de la base

del craneo y se considera invanable despues de los siete anos en cuanto a

inclinacion se refiere '’

20
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c. Plano maxilar superior o plano palatino (ENA-ENP):

Va desde la espina nasal anterior a la espina nasal posterior. Se le considera

como el centro de la cara.'’

d. Plano oclusal:

Va de la superficie oclusal del primer molar permanente a un punto anterior
equidistante de los bordes incisales de los centrales inferiores y superiores.'’
Conrta por la mitad la sobremordida de los primeros molares y los incisivos.'®
e. Plano mandibular:

Sigue el borde inferior de ia mandibula, se puede trazar una linea que une el
mentoniano con el punto mas inferior, sobresaliente y posterior del angulo de
la mandibula.’’

f. Eje del cuerpo mandibular:

Es el formado por la union del punto centroide mandibular y suprapogonio.'®

IMAGEN QUE MUESTRA LA UBICACION DE LOS PLANOS HORIZONTALES

Figura 2 4
21
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2.2.2. PLANOS VERTICALES.

a. Plano N-A:

Une el punto nasion con el punto A.'7
b. Plano N-B:

Une el punto nasion con el punto B."7
c. Plano de la rama ascendente:

Va tangente al borde posterior de la rama ascendente. desde sus partes mas

-
7

prominentes
d. Plano incisivo superior:

Es la linea que une el apice del central superior con su borde incisal. Es el

eje longitudinal del central supernor.'’
e. Plano incisivo inferior:

Es el plano que sigue el eje del central inferior, une el apice con su borde

incisal '’

f. Eje “Y" de crecimiento:

El plano formado por 1a union de los puntos Sy Gn."”
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g. Eje facial:
Es el formado por los puntos Pty Gn.'°
h. Vertical pterigoidea (VPt):

Es la perpendicular al plano de Frankfort que pasa por el punto mas postenor

de la fosa pterigomaxilar.'®

i. Plano facial:

Es el formado por la unién de los puntos N y Pg.'®

j. Plano dentario:

Es el formado por la unién de los puntos A y Pogonio.'®
k. Eje condilar:

Es el plano formado por la union del Dc y Xi.'?

I. Plano estético:

Es el formado por la umién del punto mas prominente de la nanz con el mas

prominente de la barbilla '°

23
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IMAGENES QUE MUESTRAN LA UBICACION DE LOS PLANOS VERTICALES

Plano ety
tirna

A5t e Nitelite

Figura 2 5

FQura 26
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2.3 ANGULOS.

a. Angulo facial:

Esta formado por la interseccion del plano N-Pg y el plano de Frankfort. '’
Indica la posicion anteroposterior del punto mas anterior de la mandibuia.
Aumenta con la edad. ya que el crecimiento mandibular coincide con el
crecimiento general.?

Valor normal: 88 + 5°.%2

Figura 2 7 Angulo facial

b. Angulo de la convexidad:

Esta formado por la interseccion de dos planos: N-A y N-Pg, Si tiene su
veértice por delante de la linea N-Pg el angulo es positivo, siI el apice esta por
detras es negativo Este angulo muestra la convexidad o concavidad dei
perfil esquelético ’

Valor normal 0° + 10° %4




Figura 2.8. Angulo de la convexidad

c. Angulo A — B:

Esta formado por la interseccioén de los planos A-B y N-Pg.
Mide la relacion de la base apical con referencia al plano oclusal funcional 22
Valor normal: 9° + 5°.22

Figura29 Anquic A-B
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d. Angulo del plano mandibular:

1.2' Se forma por la interseccion de la

Valora la cara en sentido vertica
tangente del cuerpo de la mandibula con el plano de Frankfort.'’

Valor normal: 22° + 8°.'8

Figura 2 10 Angulo del plano mana:bular

e. Angulo del eje Y™ de crecimiento:

Esta formado por la interseccion del eje "Y" y el plano de Frankfort. Es
indicador del crecimiento neutro hornzontal o vertical.

Valor normal 60° £ 6° "7
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Figura 2 11 Angulo del eje Y™ ge crecimiento
f. Angulo del plano oclusal:

Formado por la interseccion del plano oclusal y el plano de Frankfort.'’
Muestra la angulacién del plano oclusal en relacion con el plano de Frankfort
horizontal.?

Valor normal: 9° + §°.'7

Figura 2 12 Anguio del plano ociusal
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g. Angulo interincisal:

Esta formado por el entrecruzamiento de los ejes interdentales: incisivo
superior e incisivo inferior. Indica la relacion de los dientes entre si.'” Muestra
la posicion del eje mayor de los incisivos centrales superiores e inferiores.*
Valor normal: 133° + 10°.22

et et Giees,

Eje

SRS NURY TR T A O |

[}

Fgura 2 13 Anguto intenncisal

h. Angulo incisivo central plano mandibular (IMPA):

Formado por la interseccidon de los planos mandibular e incisivo infenor '’
Muestra la inchinacion del incisivo central inferior con respecto al plano
mandibular ?

o 17

Valor normal: 91 4° + 8
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Figura 2 14 Anguio IMPA

i. Angulo SNA:

Su medicidon establece la ubicacidn del maxilar superior con respecto al
craneo en sentido anteroposterior.?’

Valor normal: 82°+ 3°.22

Fgura 2 15 Anguio SNA
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j. Angulo SNB:

Ubica el maxilar inferior respecto al craneo.?!
Valor normal: 79°+ 3°.22

Figura 2.16. Anguio SNB

k. Angulo ANB:

Relaciona las bases apicales superior e inferior entre si.?
Valor normal 3° £ 1°.22

Figura 2 17 Anguio ANB
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I. Angulo silla de montar:

Se forma por la interseccion de N, S y Ar. Se localiza entre la base craneal
anterior(N-S) y la base craneal posterior (S-Ar).'®
Valor normal 123° + 5°.'°

Figura 2 18 Angulo sidla de montar
m. Angulo articulare:
Esta formado por la interseccion de la base craneal posterior (S-Ar) y el plano

ramal (Ar-Go). Representa a ia articulacion temporomandibular.'®
Su valor es de 143° + 6°."°

Frgura 2 19 Angulo aricuiare
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n. Angulo goniaco o gonial:

Formado por la interseccion del plano ramal con el cuerpo mandibular.'”
Determina la direccion del crecimiento mandibular. el cual influye en la
estructura facial.'® Mide esencialmente la inclinacion del plano mandibular.??
Valor normal: 126° ¢ 5°%2

Figura 2 20 Anguio gomiaco

o. Angulo de Frankfort Incisivo mandibular (FMIA):

Esta formado por la interseccion del plano del incisivo inferior y el plano de
Frankfort.'” Relaciona los incisivos inferiores con las estructuras craneales en
un plano anteroposterior *

Valor normal 65°*
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Figura 2 21 Angulo FMIA

p. Angulo del plano de Frankfort y mandibular:

Esta dado por la interseccion del piano de Frankfort y el plano mandibular.
Interpreta el grado de divergencia facial existente, muestra la altura vertical
de la rama e indica la inclinacion y dimension vertical.*

Valor promedio 27° + 5°."7

Figura 2 22 Angulo Cel piano de Frankfort y mandipular
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q. Angulo 1-SN:

Es el angulo formado por el eje mayor del incisivo superior con el piano SN.'’

Valor promedio es de 102°+ 3°."7

Figura 2 23 Anguio 1 - SN

r. Angulo del incisivo inferior —plano oclusai:

Indica la inclinacion del incisivo central infenor en relacién con el plano
oclusal. Es el complemento del angulo formado por la interseccidn del

eje mayor del incisivo central inferior con el plano oclusal.®

Figura ANRgUIo iNCisvo in'eNnor  nano ociusal
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2.4 DISTANCIAS.

a. Distancia Incisivo inferior; A —Pg:

Corresponde a la distancia que debe existir entre el borde del incisivo inferior
y la linea trazada del punto A al Pg.

Es importante para determinar la relacion dentaria inferior con el menton que
influirda de manera determinante en la apariencia facial correspondiente al
area dentaria inferior.'’

Valor normati: 3+ 2 mm. %?

Figura 2 24 Distancia incisivo infenor. A-Pg

b. Convexidad facial:

Es la distancia horizontal del punto A al plano facial. La norma clinica es 2

mm £ 2 mm. la cual disminuye 0.2 mm por ano.'°
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Figura 2 25 Convexidad facial

c. Posicion del incisivo inferior:

Es la distancia del borde incisal del incisivo central inferior al plano dentario.'®
La norma clinicaes 1 mm + 2 mm."°

Figura 2 26 Posiidn del incisivo infenor
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d. Posicidon molar superior

Es la distancia del punto coronario mas distal del molar a la linea vertical
pterigoidea. La norma clinica es igual a la edad mas 3 mm.'°

Figura 2 27 Poswion moiar supenor
e. Protrusidn labial

Es la distancia del punto mas anterior del labio infenior al plano estetico '

La norma clinicaes — 2 mm £ 2 mm. misma que disminuye 0 2 mm por ano.'®

Frgura 2 28 Protruson iabal
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CAPITULO ill. ANALISIS CEFALOMETRICO DE DOWNS.

William Downs, de la Universidad de lllinois, amplié los estudios de
Broadbent y Brodie y mostro el limite en el que se encuentra la normalidad
clinica de los patrones facial y dental.

Describio el primer analisis completo el cual fue usado para cuantificar las
variaciones en las relaciones faciales. En su articulo expreso las variaciones
encontradas en un grupo de individuos, con oclusiones ideales, tomando diez
mediciones angulares y presentando los valores medios y su amplitud
Selecciond 20 sujetos entre los 12 y 17 anos de edad con “buenas relaciones
oclusales y buenas caras”. y computd 9 mediciones angulares y una
medicion meétrica con las cuales’ establecio las bases para valorar el patron
del esqueleto facial y la relacion de ios dientes y los procesos alveolares con
el compilejo craneofacial *

Las mediciones angulares fueron usadas por Downs para mostrar el "patron
de crecimiento” y minimizar los efectos de aumentos de tamano.?

E! objetivo de su analisis era relacionar el maxilar con la mandibuia. y ambas
bases oseas con el craneo. dandole un significado y una aplicacién clinica

El enfoque que ei autor dio a su analisis estaba dirigido a servir como un
medio analitico para cuantificar las relaciones Oseas y las posiciones
dentales. simplemente pretendia cuantificar la intensidad de la displas!a osea
o de la maloclusion dentana y localizar, en lo posible en donde se encontraba
la anomatia '”

El analisis de Downs esta onentado hacia el perfil. El principal plano de
referencia es el plano honzontal de Frankfort. La valoracion vertical se
efectua soio con el plano maxilar infenor y el eje Y.

El analisis de Downs ha sido la base de la mayoria de los metodos

cefalometricos actuales °
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3.1 ANALISIS ESQUELETAL.
a. Angulo facial:

Indica la posicion anteroposterior del punto mas anterior de la mandibula.
Cuando este angulo tiene un valor menor al de la norma, nos indica una
maloclusiéon esquelética clase Il con una mandibula retrognata.

Si el valor del angulo es mayor al de la norma indica una maloclusion

esquelética clase lll asociada a una mandibula prognata.® (Fig. 3.1)

Figura 3.1 Angulo facial

b. Angulo de la convexidad:

Este angulo muestra ta convexidad o concavidad del perfil esquelético.

Un angulo mayor de lo normal indica una maloclusion esquelética clase |l y
un perfil esqueletico convexo

Una maloclusion esquelética clase |l producira un angulo de convexidad

negativa y un perfil esquelético concavo " (Fig. 3.2)
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Figura 32 Angulo de ta convexicad

¢c. Angulo A-B:

Mide la relacion de la base apical con referencia al plano oclusal funcional <2
Este angulo es negativo en una refac:6n clase | normal. donde el punto A se
encuentra por delante del punto B

Cuanto mas grande sea !a medida negativa. mayor sera !a relacion clase 1l

Si esta medida se acerca al cero o se vuelve positiva { que el punto A se
encuentre por detras del punto B) sera indicativa de una malociusion clase
3 (Fig 33)

Figqura 3) Arguio A.B
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d. Angulo del plano mandibular:

Este angulo valora la cara en sentido vertical.?’

Su unica importancia clinica es mostrar la altura vertical de la rama de Ia
mandibula.

En una maloclusién intensa clase ll, division |, este angulo es mayor de lo
normal, debido a un inadecuado crecimiento de la mandibula en todas
direcciones.

Sin embargo, una maloclusion clase (1l también muestra un angulo del plano
mandibular mayor, pero esto se debe a una ‘resorcion de remodelamiento”
que ocurre en el angulo de la mandibula debido al stress ocasionado por la
insercion de los musculos maseteros y pterigoideos internos.

El angulo en menor de lo normal en una maloclusion tipica clase I, division
2, produciendo una mandibula “cuadrada” y un patrén facial braquicefalico.’
(Fig. 3.4)

Figura 34 Angulc del piano mandibular
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e. Angulo del eje “Y":

Es indicador del crecimiento neutro horizontal o vertical. '7

Si el valor de este angulo es normail indica que la mandibula tuvo el mismo
crecimiento hacia abajo que hacia delante.

Si el angulo es menor que lo normal, ei crecimiento fue mayor en el sentido
horizontal, como en una maloclusion clase |l division 2.

Si el angulo es mayor de [o normal. muestra un vector de crecimiento vertical,
como sucede en la maloclusion esquelética intensa clase 1l, division 1.° (Fig.
3.5)

Figura 35 Angulo del eje “Y"

3.2 ANALISIS DENTAL.
a. Angulo del plano oclusal:

Muestra la angulacion del plano oclusal en relacion con el plano de Frankfort
horizontal

Cuando el valor de este angulo aumenta. el plano oclusal tiende a ser
paralelo. es mas inclinado en los retrognatismos inferiores, clase Il y mas

honzontal en los prognatismos nfenores. clase 11l * (Fig 3 6)
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Figura 36 Angulo del plano oclusal

b. Angulo interincisal:

Muestra la posicion del eje mayor de los incisivos centrales superiores e
inferiores

Una angulacion menor de lo normal se asocia una protrusion bimaxiiar clase
I y @ una maloclusion clase Il division |

Un angulo grande se observa en la maloclusion clase Ii. division 2, asti como
en una sobremordida anterior profunda. clase i, division 2.

El angulo vana en la maloclusion clase il * (Fig 3 7)

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN




Figura 3.7 Angulo intenncisal

c. Angulo incisivo inferior ~ plano mandibular.

Muestra fa inclinacion del incisivo central inferior con respecto al plano
mandibular.

En un angulo grande. el incisivo inferior se encuentra inclinado labiaimente
en una maloclusion clase 1i. division |,

En un angulo menor a la norma. el incisivo inferior se encuentra inclhinado
lingualmente en una maloclusion clase lll verdadera.

La medida de este angulo vana en la maloclusion clase | y clase i, division
2.3 (Fig. 3.8)




Figura 3 8 Angulo incisivo nfenor - Plano manaibular
d. Angulo incisivo inferior — plano oclusal:

Este angulo es el complemento del angulo formado por la interseccion del eje
mayor del incisivo central inferior con el plano oclusal.
Es mayor de lo normal en la maloclusion clase Il. division .

Su valor es menor en una maloclusion clase Iil verdadera.’ (Fig 3 9)

Fgqura 39 Anguio NCISIVO INteNor - CianNo oCiusal
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e. Distancia del incisivo inferior a la linea A-Pg:

Esta es la unica medicién lineal en el analisis de Downs. Sdlo se puede
determinar su importancia clinica si se conoce la angulacion del incisivo
superior.?

Es importante para determinar la relacion dentaria inferior con el mentén que
influird de manera determinante en la apariencia facial correspondiente al
area dentaria inferior.'’

Esta medicion se encuentra muy aumentada en las maloclusiones clase |
donde la mandibula es retrognata.

Una medicidn negativa aparece cuando la mandibula es prognata, como en
la maloclusién clase 111.2 (Fig. 3.10)

Figura 3.10. Distancia del Inasivo infenor a la inea A - Pg
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3.3 POLIGONO DE DOWNS.

Es una representacién grafica de las diez mediciones del analisis de Downs.
Las medidas en el centro del esquema identifican la cifra media para cada
medicién, y la extension del poligono indica los limitantes de cada medicion.
La mitad superior del esquema proyecta la mediciones que se relacionan con
la configuracion del esqueleto. La mitad inferior sefiala las relaciones de la
dentadura.™
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ANALISIS DE JARABAK

Bjérk, en una serie de trabajos publicados entre los anos 1947 y 1963
estudié el comportamiento de las estructuras craneofaciales durante el
crecimiento. Sus investigaciones se basan en un estudio de
aproximadamente 300 nifnos de 12 anos y de un numero aproximado de
soldados de 21 a 23 arnios en [0 que tomo cerca de 90 mediciones

Jarabak modifico y adapto el analisis de Bjork. donde demuestra como puede
ser disefado un tratamiento. tenmtendo en cuenta con anticipacion los
aspectos que influyen en el crecimiento craneofacial '’

El analisis de Jarabak es util para determinar las caracteristicas del
crecimiento en sus aspectos cualitativos y cuantitativos, es decir, direccion vy
potencial de crecimiento, ademas contribuye a una mejor definicion de la
biotipologia facial.

El poligono de Jarabak es eficaz para detectar la reaccion que tendran frente
a los procedimientos terapeuticos aquelios pacientes pertenecientes a
biotipos no muy bien definidos *°

Con el analisis de Jarabak. podemos obtener una estimacion de la relacion
anteroposterior de las bases apicales. que a su vez son portadoras de la
dentadura, con el craneo. nos Hlumina sobre el efecto que la direccion de

crecimiento esqueleltal tiene sobre la estetica final de 1a cara *
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4.1 ANALISIS ESQUELETAL.

4.1.1 RELACION ENTRE LAS MEDIDAS LINEALES.

Son las medidas lineales que forman los 5 lados del poligono:

= Base craneal anterior (S - Na)

« Base craneal posterior (S -Arn

= Altura de la rama (Ar - Go)

= | ongitud del cuerpo mandibular (Go — Me)
* Altura facial anterior (Na - Me)

= Altura facial posterior (S - Go)*®

a. BCA -longitud del cuerpo mandibular:

La relaciéon normal es de 1 a 1. Si ese valor es observado indica que la
longitud del cuerpo mandibular aumentara en termino medio 1 a 1.5 mm por
cada mm de crecimiento de la BCA.

Si la longitud del cuerpo mandibular es de 3 a 5 mm mayor que la longitud de
la BCA. el incremento de crecimiento mandibular es mayor del que se
produce anuaimente en los casos con refacion 1 a 1, esto nos indica una

tendencia de crecimiento hacia Clase Iil.'?
b. BCP —longitud de la rama mandibular:

Las normas para estas dos medidas son:
BCP : 32 mm y altura de la rama 44 mm.'®




Una relacion BCP - allura de la rama de 3 a 4 6 3 a mas de 4. indica que

habra un buen crecimiento vertical de la altura facial posterior.
Con relaciones de BCP - altura de larama 1 a 1 o cercanas a esto, la parte

posterior de la cara no alcanza buena altura. y se hace mas retrognatica.'®
c. Altura facial anterior y posterior:

Los incrementos de crecimiento en altura de {a parte anterior y posterior de la
cara pueden ser correctamente averiguados midiendo de silla turca a gonion
y de nasion a una tangente al borde inferior de la mandibula.

Si la parte posterior de la cara es corta podemos esperar que la cara sea
retrognatica y sus incrementos faciales posteriores seran también menores
que en una cara ortognatica con un crecimiento en sentido inverso al de las
agujas del reloj en la cual la diferencia entre la altura facial anterior y la altura
facial posterior es menor que en una cara con crecimiento en sentido de las

agujas del reloj <3
d. Profundidad facial y longitud facial:

La profundidad facial es la distancia que va de nas:on a gonion (medido en
mm) mientras que la longitud facial es la distancia hneal desde la silla turca a
la interseccion de las lineas de los planos facial y mandibular

La profundidad facial aumenta con el crecimiento en casi todas las caras. Su
incremento es mayor cuando las dos mitades del angulo goniaco son
pequenas que cuando la mitad supenor es grande y la mitad inferior
pequena

La longitud facial, que representa una combinacion de la funcion del
crecimiento horizontal y del vertical. sera mayor en aquellos casos en l[os
cuales los incrementos del crecimiento de la parte infenor de la cara son mas

honzontales que verticales ' (Fig 4 1)
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Figura 4 1 Profundidad y longitud facial (Jarabak)

4.1.2 TIPOS DE CRECIMIENTO FACIAL.

A pesar de que es posible predecir las direcciones de crecimiento en areas
especificas del complejo dentocraneofacial. los incrementos exactos son
dificiles de predecir
Jarabak extrapolo la informacion para que sirviera en el pian de tratamiento.
a partir de las direcciones en las cuales se va a realizar el crecimiento y
como estas van a caber dentro del plan generatl
El crecimiento craneofacial puede ser dividido en tres categorias de acuerdo
a su direccion

* en senudo de las agujas del relo;

* directo hacia abajo

* en sentido inverso a las agujas del relo).<?
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a. Crecimiento en sentido de las manecillas del reloj:

El término “en sentido de las agujas del reloj” significa que la parte anterior
de la cara esta creciendo hacia abajo (hacia abajo y adelante. o hacia abajo
y atras) en proporciéon mucho mayor que la parne posterior de ia cara ??

El crecimiento vertical del maxilar superior y los procesos alveolares superior

e inferior son mayores que el de la zona posterior y el desplazamiento de la

sinfisis se hace hacia abajo.'® (Fig. 4 2) /&

Figura 4 2 Crecimento en sent:do de !as agujas del reto) (Jarabak)

b. Crecimiento en sentido inverso a las manecillas del reloj:

En una cara que esta creciendo en sentido inverso al de las agujas del reloy,
la altura facial posterior y la profundidad facial esta creciende hacia abajo y
adelante o hacia abajo y atras en una proporcion mas rapida que la parte
antenor de la cara *°

El desarrollo vertical anterior es menor por que el crecimiento de la cavidad
'3

glenoidea y el condio. y por 1o tanto la sinfisis se despiaza racia deiante
(Fig 4 3)
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Figura 4 3 Crecimiento inverso a las agujas del reloj (Jarabak)

c. Crecimiento directo hacia abajo:

El crecimiento directo hacia abajo ocurre cuando el crecimiento en altura de
la parte anterior de Ia cara es igual en magnitud al de la parte posterior de la
cara. En este tipo de crecimiento facial la sinfisis mandibular se mueve en
forma casi directa hacia abajo.*?

Este tipo de crecimiento solo es posible cuando exista un equilibno de los

incrementos en la zona anterior y posterior de la cara.’®? (Fig. 4.4)

/

Figura 4 4 Crecimienic Qrecto hacia abajo (Jarabak)
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Porcentaje de crecimiento:

La planificacién del caso tiene como uno de sus objetivos basicos adaptar
el tratamiento al crecimiento del paciente. Es la relacion porcentual entre
la altura facial posterior/ altura facial anterior, con lo que se pueden
realizar un estudio retrospectivo sobre el tipo de crecimiento que se
manifestara en el paciente.

Cuando la altura facial posterior (S-Go) tiene una medida equivalente
entre el 54 y el 58% de la altura facial anterior (Na —Me) la cara sera de
tipo retrognatico, asi. el crecimiento sera en el sentido de las agujas del
reloj, también llamado crecimiento rotacional posterior.

Cuando la relacién altura facial posterior/ anterior es de 64 al 80%. el
crecimiento de [a mandibula tendra una rotacion en sentido anterior. es
decir. en sentido contrarno a las agujas del reloj. el incremento de la altura
de la parte poserior de la cara es mayor que en {a parte anterior.

El porcentaje que va desde el 59 al 63% corresponde a un crecimiento
neutral, casos que crecen directamente hacia abajo. sin rotacién en

ninguno de los dos sentidos '° (Fig. 4 5)

\_/*\._/

Figura 4 § Porcentaje ge crecsmento (Gregoret)
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4.1.3 ANGULOS.

a.

Angulo SNA:

Este angulo nos proporciona la ubicacion de la base de la maxila en
sentido anteroposterior con respecto a la base del craneo.’?
Esta medida nos permite relacionar a la maxila con respecto al craneo en
tres formas:

b. Maxila en relacion normal respecto al craneo

c. Maxila en posicion posterior respecto al craneo.

d. Maxila en posicion anterior respecto ai craneo.?? (Fig. 4.6)
Angulo SNB:

Este angulo nos da la relacion anteroposterior mandibular en relacion con
la base del craneo.
Esta medida relaciona la mandibula con el craneo en tres formas.

a. Mandibula en relacion normal

b. Mandibula en relacion postenor con respecto al craneo

c. Mandibula en posicion anterior respecto al craneo 3 (Fig. 4 6)
Angulo ANB:

El angulo ANB es el resultado de |a diferencia entre el angulo SNA y
SNB Este angulo da la correlacion entre la base apical superior y 1a base
apical inferior. es decir entre 13 maxia y ia mandibula. su norma es de 2°.
0 que nos indica que Ja mandibula normalmente esta detras de la
maxia.‘? (Fig 4 6)
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Figura 48 Angulos SNA, SN8 y ANB (Jarabak)

Angulo silla de montar:

Liamado también angulo de la silla. Es la unién de la base craneal
anterior con la posterior.

Para interpretar las medidas de este angulo, es necesario considerar la
existencia de un centro de crecimiento endocondral constituido por la
sincondrosis esfenoocipital. Las cavidades glenoideas seran
influenciadas por este centro de crecimiento. asi como los huesos que
completan {a base craneal

Un angulo mayor nos indica una linea S-Ar mas honzontal. y un angulo
menor mayor verticalidad de esta linea Esta vanacion producira una
ubicacion distinta de ia cavidad glenoidea e influira en |a posicion de la
mandibula en sentido anteroposterior

En los angulos mas pequenos que la norma. hay un desplazamiento de la

cavidad articular hacia abajo y levemente hacia atras, lo que resulita en

57



-

-

.g
s g

una implantacion mas adelantada de la mandibula'® y una tendencia
hacia el aumento del prognatismo facial.?®

Cuando el angulo es mayor que la norma. la fosa articular se ubicara
hacia abajo y mas hacia atras. provocando una implantacion mas distal
de la mandibula.

Este angulo puede tener medidas mayores o menores que la norma en
los tres tipos biofaciales. Los angulos mas abiertos son mas frecuentes en
los dolicofaciales y los mas cerrados lo son en los bragu vy

mesofaciales.'® (Fig. 4.7)

o
/e

(

Figura 4 7 Angulo sila

e. Angulo articulare:

Representa a la articulacion temporomandibular ya que esta situado
donde el condilo emerge de la cavidad glenoidea

Un anguio articulare amplio desminuye el prognatismo facial hace la cara
mas retrognatica Se encuentra en pacientes con ramas de direccion
vertical

Un angulo articulare pequeno hace que !a cara sea mas prognatica El
angulo articulare disminuido se encuentra en pacientes con ramas
mandibulares inclinadas desde atras y arrnba hacia delante y abajo " (Fig
4 8)
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Figura 4.8. Angulo articulare (Jarabak)

f. Angulo goniaco:

Este angulo se analiza de dos formas:
- La primera es considerar su medida total y luego relacionarlo con los
angulos articulare y de la silla, haciendo una suma de los tres

- O bien. dividirlo en dos partes. una superior y otra inferior **

« Angulo goniaco superior Esta formado por la tangente al borde
posterior de la rama (Ar-Go) y por una linea trazada desde el angulo
goniaco hasta el punto nasion (Go-Na) Se llama tambien Ar-Go-Na
Describe la oblicuidad de la rama y su aumento indica una mayor
proyeccion de la sinfisis hacia delante Al contrarno, si disminuye

pronostica poco avance del menton ' (Fig 4 9)
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superior

Figura 4 9 Angulo gon:aco supenor (Jarabak)

Angulo goniaco inferior Esta constituido por la union de la linea Go-
Na con la tangente del borde inferior del cuerpo (Go-Me). Se le
denomina Na-Go-Me.

Describe la oblicuidad del cuerpo mandibular Su aumento indica
mayor nclinacion del cuerpo hacia abajo. E! crecimiento se
manifestara proyectando la sinfisis con tendencia a mordida abierta.

Si este angulo esta disminuido nos mostrara un cuerpo mandibular
mas hornizontal. con crecimiento vertical escaso y con tendencia a
sobremordida.'® (Fig. 4 10) /

FOPLXO
nferor (

P
Figura 4 10 Anguio gomace ntenor (Jarabak)
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Influencia del angulo goniaco sobre la direccion del crecimiento

El anguio goniaco total describe la morfologia mandibular, que es la
estructura considerada como el centro alrededor del cual el resto de la
cara realiza un crecimiento adaptativo y es la determinante de la direccion
de crecimiento de la parte inferior de la misma.

Cuando el angulo es menor que la norma, existe una mandibula
cuadrada. escotadura antegonial poco marcada, con arco mandibular de
valor alto. que corresponde a biotipos braquifaciales y peffiles
ortognaticos

Si el angulo es menor a la norma. indica una mandibula dolicofacial, con
arco mandibular pequeno y una marcada escotadura antegonial, perfil

convexo y eje facial abierto.'®

Suma total de la relacion entre en angulo silla, articulare y goniaco.

Los angulos sila. articulare y goniaco total se interrelacionan intimamente
debido a que tienen lados en comun Una forma practica de relacionarlos
es la suma de los tres angulos. al sumarse los valores se anulan las
compensaciones que puedan existir entre ellos y se obtiene una
resuiftante de la direccion del crecimiento

Esta suma tiene una norma de 369° + 6°

Si1 esa cifra disminuye nos indica un crecimiento de la sinfisis en sentido
anterior

Cuando es mayor. el crecimiento se manifiesta en sentido mas vertical,

‘g

con poco avance del menton
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4.2 ANALISIS DENTAL:

a. Relacion de los incisivos superiores e inferiores con el plano facial:

El plano facial y el limite anterior del complejo craneofacial (N-Pg) se
presenta como un plano de referencia con el cual los dientes superiores e
inferiores pueden relacionarse y también por que el hecho de relacionarse
con la base apical superior le permite marcar el angulo de convexidad facial.
Si los dientes anteriores mandibulares se encuentran por detras del plano
facial el menton es prominente y los lablos estan separados.

Cuando los incisivos centrales mandibulares estan ubicados por delante del
plano facial suelen dar a la parte inferior de fa cara un aspecto de
prominencia dentaria. Los dientes anteriores mandibulares se considera que
estan relacionados en forma ideal con su base apical cuando estan ubicados

2 mm por delante o0 2 mm por detras del plano facial.?> (Fig 4 11)

—
.

"

Figura 4 11 Relacion de los incisivos con et plano facial (Jarabak)
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b. Angulo Frankfort Incisivo Mandibular (FMIA):

Relaciona los incisivos mandibulares con estructuras craneales en un plano
anteroposterior. Tweed recomienda un valor de 65° para este angulo.®®
(Fig. 4.12)

<

Figura 4 12 Anguio FMA

c. Angulo incisivo plano mandibular (iMPA):

Es el segundo angulo en el tnangulo de Tweed. en el cual los incisivos
inferiores tienen prioridad. Relaciona los incisivos mandibulares con la base
apical mandibular. Este angulo es de 90° + 5°.?% (Fig. 4.13)

e K

fgura 4 '3 Anguio IMPA
k] °] 83



d. Plano Frankfort mandibular (FMA):

Es un angulo esqueletal, es descriptivo para interpretar el grado de
divergencia facial existente.

Existe la hipotesis de que los dientes incisivos inferiores deben aproximarse
a una relacion de angulo recto con el plano mandibular para mantenerse
estables sobre su base apical.?® (Fig. 4.14)

<

(

Figura 4 14 Anguio FMA

e. Relacionando los incisivos mandibulares con el plano N-B y con el
Pogonion:

Intervienen dos factores

1 Es el angulo formado entre los incisivos centrales inferncres y el plano
nasion-base apical mandibular (NB)

2. Una proporcton que relaciona los incisivos mandibulares con el piano
NB y con el Pg por el otro * ' (Fig 4 15)



Figura 4.15. Relacion de los incisivos mandibulares con el plano NBy Pg
f. Incisivos superiores relacionados con el plano N-A:

Relacionando los incisivos superiores con su respectiva base apical es igual
de importante para la estética facial y para la relacion correcta de los
incisivos inferiores con su base apical correspondiente.

La inclinacidn axial (100° a 150° respecto al plano SN) de los incisivos

superiores influencia en gran manera la estética facial <* (Fig. 4 16)

>

/Z; p /

O

Figura 4 16 InCsivos supenores 1elacionacos con el piano N-A

65



g. Incisivos superiores relacionados con el plano S-N en forma lineal:

Si el angulo entre el eje longitudinal de los incisivos centrales superiores
respecto al plano NA esta agrandado, los dientes se ponen mas inclinados
haciendo que el labio superior parezca mas corto y delgado.

Si el anguio se encuentra disminuido. los incisivos superiores se ubican en
forma mas derecha, y el labio superior parece mas largo, aplanado y grueso.
Si este angulo es reducido aun mas, las coronas de estos dientes aparentan
tener una inclinacién hacia lingual. Ambos labios se hacen céncavos o como
“volcados hacia adentro”

La mediciéon lineal deseada. segun Steiner es de 4 mm (a 100° o 105° con

respecto al plano SN).?? (Fig. 4.17)

c
S

Figura 4 17 Incisivos supenores relacionados al plano SN (Jarabak)
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h. Angulo de la convexidad facial:

A pesar de que ios dientes no entran directamente en el calculo del angulo
de la convexidad facial (NA-Pg), la relacion de las bases apicales entre si,
influencian su relacién axial.

En las maloclusiones en las cuales existe un angulo de convexidad facial aito
la inclinacion axial de los dientes superiores e inferiores es mas grande que

en aquellas que tienen un angulo de convexidad facial pequeno.® (Fig. 4 18)

Figura 4 18 Anguio ce ia convexidad

i. Relacion entre los molares inferiores y la sinfisis:

Son relaciones entre diente y base apical Son dos mediciones hneales de la
distancia que haya entre ios primeros molares mandibulares y el borde
posterior de 1a sinfisis mandibular

Una de ellas es la distancia desde la corona del primer molar a una tangente
dibujada sobte el borde posterior de 1a sinfisis

La otra medicion es la distancita desde la raiz mesial del pnmer molar a la

misma tangente *°

&7
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Ambas nos dan ciertos datos sobre el grado de sobremordida vertical

(overbite) que puede desarrollarse en los periodos de retencion y
posretencion.?® (Fig. 4.19)

e

Figura 4.19. Relacion entre los motares infenores y la sinfisis.

j. Angulo interincisal:

Ubicando una regla sobre la punta de la nariz y sobre |a punta del menton en
la linea media. la relacion de los labios con respecto a la linea recta puede
ser apreciada correctamente.

Una relacion adecuada se obtiene cuando el labio inferior toca suavemente
la regla y el labto supenor se encuentra 2 a 4 mm por detras de la misma
recta“? (Fig 4.20)
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Figura 4 20 Angulo intenncisal
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POLIGONO DE JARABAK

.8 —-Na
.S-Ar
. Ar—- Go
. Go - Me

. Na —-Me

6. S ~-Go

. Go - Na

Base craneal anterior
Base craneal posterior
Altura de la rama

Longitud del cuerpo @]
mandibular

Altura facial anterior
Altura facial posterior

Divide el angulo goniaco en
dos mitades. una superior y
una inferior.

4.3.1 Angulos del poligono de Jarabak.

-t

]

[S B W)

. Angulo de la silla Na- S - Ar
. Angulo articular S- Ar- Go
. Angulo goniaco Ar -Go- Me

. Angulo gonitaco supenor Ar - Go - Na

Anguio gomiaco inferior Na - Go -Me




FACTORES DEL POLIGONO BJORK — JARABAK , UTILIZADO PARA EL
ESTUDIO DEL CRECIMIENTO.

— i o
; INDICE ANUAL | DE CRECIMIENTO |
| L
MEDIDA LINEAL NORMA e S 1T
VARONES MUJERES
- Base craneal anterior (S 71Tmm =+ 3 + 1 mm +0.7mm
- Na)
- Longitud del cuerpo 71Tmmz=+S5 +1.1mm + 0.7 mm
mandibular (Go - Me)
| - Base craneal posterior 32mm=+3 + 0.5 mm + 0.4 mm
 (S-Ar)
| - Altura rama mandibular 44 mMm x5 + 1 mm + 0.7 mm
. (Ar-Go)

i Relaciobn  Base craneal anterior (BCA)

BCA > LCM = Bajo potencial de
crecimiento mandibular

Long. Cuerpo mandibular (LCM)

BCA < LCM = Alto potenc:al de
crecimiento mandibular

Relacion Base craneal posterior (BCP)

Tendencta 3/5 = Alto potenc:al de
3 crecimiento de la rama mand

Altura rama (HR)

Altura facial anterior (Na - Me)

i Altura facial posterior (S - Go)

e e e e e e -

Relacion

Altura facial postenor  x__

4

Tendencia 3/3 = Bajo potencial de
Crecimiento de fa rama mand

No se consideran normas longitudinales de
estas medidas sino

porcentuales

Altura facial anternor

160

Sus relaciones

54 a 58% crecimento en sentido de las agujas del relo;
64 a 80% crecimiento en sentido contrario a las agujas del relo)
59 a 63% crecimiento directo hacia abajo (zonas grises)
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FICHA PARA EL ANALISIS CEFALOMETRICO DE JARABAK.

Analisis esqueletatl:

1. Angulo silla de montar 123° £ 5° L .
2. Angulo articular. B ~143°:6° e
= 3 ~Angulo goniaco _ ~ g 130° t 7° oo b
4. Suma total ; 396° + 6° : :
5. Angulo goniacosuperior . 52°-55]° 1
6. Angulo goniaco inferior 70° - 75° . .
7. Base craneal posterior 32°+3 mm ’
8. Longitud de la rama mandibular 44 + 5 mm )
9. Base craneal anternor 71+ 3 mm
" 10.Longitud del cuerpo mandibular 71+ 5mm [
i 11 Profundidad facial
12. Argulo SNA 80°
_1~3_>7Angulo sne L 78°
14 Angulo ANB o o 2° 5
15»_ Lgngjt_ug__facnal ) N ' o
16 Altura facialpostenor =~~~ 70 -85 mm o o
17 Altura facial antenor_ 105- 120 mm '
18 BCA / longitud de la rama mand. 1-1 :
19 BCP/Longitud de larama mand_ . 3-4
20 Altura facial postenor /antenor 62 - 65 % ;
21 Crecimiento en sentido de las 54 — 58 %
_agujas del reloy e
22 Crecimiento en sentido inverso a 64 - 80%
las agujas delreloy e
23, Crecnmnemo directo hacna abalo _59-63%
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Analisis dental:

24 Incisivo superior e inferior con el
plano N-Pg

+2mmo—2mm

25.Angulo de Frankfort Incisivo 65°
Mandibular
26.Angulo incisivo plano mandibular 90° + 5°
27.Plano de Frankfort mandibular 25° t
28.Incisivo inferior con el plano NB y 4 mm i
plano Pg o B 5
___29.Incisivo superioralplanoNA | = 22° .
30. Incisivo superior al plano SN lineal 4 mm |
31.Angulo de la convexidad facial NA — 0°
Pg '
32.Relacion entre molares inferiores y
la sinfisis
33.Angulo interincisal 2a4mm

Analisis de modelos.
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CAPITULO V. ANALISIS SIMPLIFICADO DE RICKETTS

El analisis cefalométrico de Ricketts nacidé en 1957, desde esa fecha y hasta
nuestros dias ha experimentado un gran desarrollo. convirtiéndose en un
meétodo complejo que utihza varias incidencias y decenas de puntos
cefalometricos. Actualmente su utilizacion se ha simplificado gracias a la
informatizacion dei tratamiento de los datos: el ordenador efectua un analisis
y una impresora entrega un informe que contiene el diagnostico, los objetivos
del tratamiento y las secuencias detalladas del plan de tratamiento.
El analisis simplificado de Ricketts consta de 10 factores descriptivos,
agrupados en 4 areas. las cuales se descrnibiran en el presente capitulo.
Este analisis ofrece una informacion general de !las anomalias esqueléticas,
dentales y esteticas mas importantes. desde el punto de vista diagnostico y
terapeutico.’®
En analisis de Ricketts se emplean mediciones especificas para:

1. Locahzar el menton en el espacio

2. Locahzar el maxilar supenor a través de la convexidad de la cara.

3. Localizar la dentadura en la cara.

4 Estudiar el perfil facial
El método de Ricketts no se limita a analizar la situacion inicial del paciente.
sino que permite predecir los efectos del crecimiento futuro y el tratamiento
en el objetivo visuaitzado de tratamiento (OVT) s
Este anaiisis reune los datos de una forma que faciita el estudio de las
retaciones de posicion de los componentes funcionales faciales vy
maxilares *
Este analisis tiene perspectiva biologica para interpretar la anatomia y
fisiologra craneofacial Nos pernute reahzar una descrnpcion y cuantificacion
de las estructuras involucradas en ta maloclusion Se apoya en el estudio de
la anatomia radiografica y 'a interpretacion de las mediciones empleando la

Geometria Anahlitica '
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51 PUNTOS CEFALOMETRICOS USADOS EN EL ANALISIS DE
RICKETTS.

Figura 51 Puntos cetaiometncos (Canut)

5.2 PLANOS CEFALOMETRICOS USADOS EN EL ANALISIS DE
RICKETTS.

Figura 52 Plancs cetaiometncos (Canut)
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5.3 POSICION DEL MENTON EN EL ESPACIO.

a. Eje facial.

Es el angulo posteroinferior formado por el plano basocraneal con el eje
facial (Pt-Gn).

La norma clinica el 90° + 3°, esta medida es constante con la edad.

Indica la direccion del crecimiento del mentén y expresa la relacidon
proporcional entre la altura y profundidad de la cara.'® (Fig. 5.3)

Figura S 3 Eetacial (Canut)

b. Profundidad facial.

Es el angulo formado por el piano fac:al y el plano de Frankfort.
La norma clinica es 87° £ 3°. aumenta 1* cada 3 anos
Localhiza el menton en el planc horizontal, indicando su posicidn espacial

anteroposterior Y (Fig 5 4)

76



- .
R ' g

j</

53]

Figura 54 Protunadidad facial (Canut)

c. Plano mandibular.

Es el angulo formado por el plano mandibuiar con el piano de Frankfort.

La norma clinica es de 26° + 4 5° la cual disminuye 1° cada 3 anos.

Expresa la posicion horizontal y vertical del menton

Un valor alto informa de una tendenc:a a la mordida abierta mandibular. y un
angulo bajo significa una tendencia a la supraoclusion esquelética de origen
mandibular.'’ (Fig 5 5)

Fguia®h Paro~anabuar (Canut)
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d. Altura facial inferior.

Es el angulo formado por los puntos Xi, Pm, y ENA, con vértice en Xi.

La norma clinica es de 47° + 4° y es constante con la edad.

El grado de divergencia informa de la tendencia esqueletal a un problema
vertical.

Cuando el valor es alto, hiperdivergente, indica una mordida abierta
esqueletal, cuando es bajo. hipodivergente, indica una supraoclusion

esquelética. '° (Fig. 5.6)

Figura 56 Alura tacial infenor (Canut)

e. Arco mandibular.

Es el angulo formado por el eje del cuerpo con el eje condilar.

La norma clinica es 26° + 4°_ la cual aumenta 0.5° por afto.

indica el grado de inclinacion del condilo y del desarrollo mandibular Un
valor alto nforma de una mandibula. cuadrada. de patron ortognatico y
tendencia a 1a supraoclusion esqueletica

El valor bajo indica un patron vertical retrognatico con tendencia a !a mordida

abierta esquelética de ongen mandibular " (Fig 5 7)
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Figura 57 Arco manaibuiar (Canut)

5.4 POSICION DEL MAXILAR SUPERIOR.

a. Convexidad facial.

Los valores altos indican una clase |l esqueiéetica. mientras que los valores

bajos informan de una clase Il esquelética *° (Fig 5 8)

CSTA TESIS NO SALY

iy r B
Figura €3 Corver0ad ‘acat (Canut) Lra i-‘\ “RH? .i() ¥ i"f"i
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5.5 POSICION DE LOS DIENTES.
a. Posicion del incisivo inferior

Define el grado de protrusion o retrusion de los incisivos inferiores, y su

posicién relativa con su hueso basal de soporte.'® (Fig. 5.9)

Figura 5.9 Posicaon del incisivo infenor {(Canut)

b. Inclinacién del incisivo inferior

Es el angulo formado por el eje axial incisivo con el plano dentario.
La norma clinica es 22° £+ 4~

Describe el grado de inclinacion del incisivo inferior. 10 (Fig. 5.10)
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Figura 5 10 Inchinacicn cel incisivo infenor

c. Posicion del molar superior

Determina si la clase de Angle molar se debe al molar superior o inferior. '

-4

4%

Frgura 5 11 Posuon del motar supenor (Canut)
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5.6 ANALIS!IS DEL PERFIL BLANDO.
a. Protrusién labial.

Expresa el equilibrio estético de los labios con el resto del perfil blando facial.
Informa sobre el grado de protrusién o retrusién labial.’® (Fig. 5.12)

Figura 5 12 Protrusion labal {Canut)

5.7 SUPERPOSICIONES CEFALOMETRICAS

E! metodo de superposicion de Ricketts para evaluar. en cantdad y
direccion. los cambios produc:dos en las estructuras dentofaciales por el
crecimiento y el tratamiento ortodoncico. consta de cinco areas de
superposicion dos esqueleticas dos dentanas y la ultma a nivel de los

tendos del pertl facial
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Este método permite cuantificar los cambios debidos al crecimiento natural.

lo que permite conocer y diferenciar la forma inmediata ios cambios inducidos

por la terapéutica.'®
a. Area 1: Mandibula

Se utiliza como plano de superposicion el plano basocraneal (Ba-Na).
registrado en el punto CC.

Esta area de superposicion permite evaluar la cantidad y direccion del
crecimiento de la sinfisis mandibular.

En el crecimiento natural, la sinfisis crece a lo largo del eje facial (Pt-Gn). el
eje facial forma un angulo recto con el plano basocraneal, el cual no presenta
alteraciones con la edad. aungque se considera normal una variacién de 0 5~
por ano. cualquier variacion anual mayor de 5° se debe a efectos

terapeuticos o a crecimiento patolog:co.‘o (Fig. 5.13)

Cc

Figura 5 13 Area ! de superposkion (Canut)
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b. Area 2: Maxilar superior

La superposicion se realiza en el planvd basdcraneal registrado en el punto
nasion. F RO

informa sobre los cambios producid'os;-"en la posicion espacial del maxilar
superior. _

E! angulo Ba-N-Punto A no varia durante el crecimiento natural. cuaiquier
alteracion de éste angulo sera considerada consecuencia del tratamiento. '°

(Fig. 5.14)

Na

Ba

>

Figura 5 14 Area 2 de superposccion (Canut)

c. Area 3: Arcada dentaria superior

Se realiza sobre el ptano palatino registrado en ia ENA

Permite evaluar los cambios dentarios en !a arcada supernor.

En el crecimiento natural se observa una erupcion en sentido inferior con una
hgera protrusion de los incisivos de 2 3 3 mm por ano en relacion a su base
apical supenor. cuaiQuier varnacion en !a posicion antercpostenor de los
molares e INCisIvos que sobrepase estos mites debe atnbuirse al tratamiento

efectuado "~ (Fig 515)




Figura 5 15 Area 3 de superposicion. (Canut)

d. Area 4: Arcada dentaria inferior

La superposicion se realiza sobre el eje del cuerpo mandibular (Xi-Pm),
registrado en el punto suprapogonio (Pm). Con el crecimiento natural se
observa que el plano oclusal se desplaza uniformemente hacia arnba.
permaneciendo constante el angulo eje del cuerpo — plano oclusal

Los dientes inferiores hacen erupcion hacia arriba alrededor de 8 mm por
ano., y no se observan cambios en la posicion e inclinacion del incisivo
inferior.'® (Fig. 5.16)

Frgura 5 16 Area 4 de superposcidn (Canul)
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e. Area 5: Perfil facial

Se realiza sobre el plano estético de Ricketts (En-Dt) registrado en el punto
stomién (Em).

Pemite evaluar el efecto del tratamiento sobre la posicion de los labios. En el
crecimiento natural, la cara se hace menos protrusiva en relacion al plano
estético.'® (Fig. 5.17)

Figura 5 17 Area 5 ce superposicion (Canut)




CONCLUSIONES.

l.a cefalometria ha llegado a ocupar un lugar muy importante dentro del
diagnoéstico en Ortodoncia, debido a que nos proporciona numerosos datos
del estado del paciente, e incluso nos ayuda a predecir el tipo de crecimiento
que tendrd, asi como futuros problemas como las malociusiones.

No podemos emitir un diagnéstico sin realizar antes un trazado cefalométrico,
es util también acudir a él durante el curso del mismo y para valorar los

resuttados obtenidos.

Debido a esto es de suma importancia conocer las caracteristicas y ventajas
que nos proporcionan cada uno de los analisis cefalométricos, asi como los
datos que podemos obtener de dichos estudios para realizar nuestro plan de
tratamiento.

Los analisis cefalométricos estudiados en el presente documento tienen
vanos atributos, podemos observar cOmo ei andlisis de Downs es la base de
la mayoria de los trazados cefalométricos, ademas le bnnda grandes
ventajas al Cirujano Dentista que lo maneja. El analisis de Jarabak es una
herramienta muy util para predecir, de manera individual el tipo de
crecimiento que tendra cada paciente. El simplificado de Ricketts es un
analisis muy completo, que nos propofciona datos dentales, esqueletales y
estéticos desde el punto de vista diagnostico y terapéutico.
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Conociendo diversos analisis cefalomeétricos, como los de Downs, Jarabak y
el simplificado de Ricketts, podemos comparar los resuitados que de ellos
deriven y asi, unidos a otros auxiliares de diagnéstico como la historia dlinica.
andlisis de modelos, radiografias y fotografias, llegar a un diagnéstico
certero para lograr un tratamiento adecuado.




PROPUESTAS.

e A

Con base en la presente tesina, se ha realizado un Manual de Trazados
Cefalométricos de Downs, Jarabak y Ricketts simpificado, el cual contiene ia
informacién necesaria para que e alumno de licenciatura que cursa la
materia de Ortodoncia sea capaz de realizar dichos trazados. y pueda dar un
diagnéstico a un caso determinado para proponer un plan de tratamiento.

El enfatizar la ensefianza del anilisia de Downs, como la base de otros
analisis, a pesar de que esta en desuso, y aunque sus normas fueron
tomadas de una muestra muy reducida y de caracteristicas diferentes a las
de la pobiacidén mexicana, serviria como un excelente punto de partida para
la comprension de los analisis cefalométricos mas comunmente utilizados.

En dei programa de estudios de licenciatura esta incluido el tipo de
crecimiento comprendido en el analisis de Jarabak, sin embargo es de ayuda
para el alumno conocer también los criterios dentales y esqueietales que en
este andlisis se manejan, de esta forma ol pasante y el egresado podran
pronosticar el tipo de crecimiento del peciente durante la practica diana y asl
dar un tratamiento oportuno o referirio al especialista si asi fuera necesano.

Sugiero que el analisis cefalométnco de Ricketts en su modalidad de
simplificado, sea integrado dentro del pian de estudios de cuarto afo. ya Que
es un estudio compieto y detallado Que Sin s&r COMPpieO. NOS Proporciona
una gran vanedad de datos con una enorme utilidad al ser apiicados en un
diagndstico y plan de tratamento.



Al llevar a cabo mis estudios en la Facultad de Odontologia de ia UNAM, me

percaté de que el equipo necesario para realizar trazados cefalométricos es
insuficiente para la cantidad de alumnos que cursan la materia, asi pues, el
equipo existente consiste en pocos negatoscopios de pared, incomodos para
trazar de manera adecuada, por lo anterior, propongo la adaptacion de un
espacio fisico apto para realizar este tipo de tareas, con el equipo y matenal
necesarios, lo que permitirad al estudiante desempefar esta practica de forma

apropiada.

De igual manera, propongo !a publicacion del Manual antes mencionado,
para que el alumno encuentre en él una guia completa, detallada y sencilla,
de estos tres analisis cefalométricos, inuy utii para su estudio. Asi como para
que el académico encuentie en él una hermamienta para evaluar al
estudiante, con el cuestionario que se preuenta al final del documento,
basado en todo lo cortenido en él, de una manera didactica, practica y

comprensible.
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INTRODUCCION

El objetivo de un andlisis cefalométrico puede definirse como el estudio de las relaciones
horizontales y verticales de los cinco componentes funcionaies mas importantes de la
cara: el craneo y la base craneal, el maxilar supenor 6seo. ia mandibula ésea. l1a denticidon
y los procesos alveolares inferiores. Asi, todo analisis cefalométrnico es un procedimiento
ideado para obtener una descripcion de las relaciones que existen entre estas tres
unidades funcionales.

Los analisis cefalométricos han sido disefiados para:
1. El diagnostico de anormalidades en la forma o crecimiento craneofacial.
2. El plan de metas en el tratamiento ortdéncico.
3. La prediccién del crecimiento craneofacial.
4. La evaluacién de los resultados en el tratamiento ortodéncico.

El propésito diagnédstico de la cefalometria es analizar la naturaleza del problema y
clasificarlo en forma precisa.

Dentro del plan de tratamiento, los climicos usan el cefalograma para definir cambios
esperados resultantes del crecimiento y tratamiento y para planificar la biomecanica
apropiada.

Los estudios cefalométricos disponibles son muchos y distintos. E! analisis cefaiomeétnco
practico debe concentrarse en ios aspectos que modifican en forma inmediata el problema
ortodoncico y su tratamiento, y debe ser clara la importancia clinica de cada medicon.
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OBJETIVO GENERAL:

= El alumno identificara los analisis de Downs. Jarabak y Ricketts simplificado; sera
capaz de realizar dichos trazados cefalomeétricos e interpretar los resultados que
de ellos obtenga.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

* El alumno sera capaz de citar y ubicar las estructuras anatémicas, tanto tejidos
duros como blandos necesanos para realizar un trazado cefalometrico.

« El alumno sera capaz de localizar y definir los puntos cefalomeétricos dentro de un
trazado, as1 mismo sera capaz de descnbir ios planos e interpretar los parametros
de los anguios utilizados en los analisis cefalomeétricos de Downs, Jarabak y
Ricketts simplificado.

e El alumno reconocerd la importancia de la aplicacion de los distintos analisis
cefalomeétncos para la realizacion de! pronédstico y el diagnéstico ortodoéncico.

EVALUACION:

En base a lo estipulado en el programa dei presente Manual se pretende hacer una
evaluacion que permita determinar ef grado con que ios alumnos alcanzaron los objetivos
planteados en el mismo. Para esto se pondra especial interés en los resultados que
logren los alumnos en el trazado cefalometnco de Downs, Jarabak y Ricketts simplificado,
utiizando una evaluacén de impacto, la cual proporcionara la infermacion sobre el
resultado final alcanzado por el programa.

Es indispensable para el éxito de este programa que el alumno se documente con la

bibliogratia basica incluida en este manual. antes de recibir lta imparticion del tema
teonco— practico con el fin de hacer mas efectivo el proceso de ensefanza — aprendizaje.



MATERIALES NECESARIOS:;

= Negativo con una buena imagen y contraste

= Negatoscopio.

Papel de acetato. para realizar el calco colocado sobre ia pellcula con ef lado
radiopaco hacia arnba.

Lapiz conuna mina05

Goma de borrar

Regla milimetrada

Plantilla para trazado ortodéncico.

Transportador de anguios (semicirculo)

Cinta adhesiva.

LA TELERRADIOGRAFIA:

Dentro de la cefalometria ia telerradiografia es un instrumento de trabajo diano para quien
pretende realizar trazados cefalometncos. Su valor no solo depende de la calidad técnica
del negativo, sino de un profundo conocamiento da la Anatomia radiologica craneo facal.

REQUISITOS DE LA TELERRADIOGRAFIA:

Debe tener
1 Grado minimo y controlado de distorsién y magnificacion.
2 Maxima superposicion de estructuras biiaterales.
3 Maximo contraste entre [0s tedos 6seos. dentanos y blandos.
4 Imagen aceptable de los tejidos blandos de perfil.



COMO INICIAR EL TRAZADO CEFALOMETRICO.

COLOCACION DEL NEGATIVO:

Usar la pelicula con el perfil hacia la derecha del operador.
Unir ia pelicula y el papel de acetato con dos trozos de cinta adhesiva, arribay a la
izquierda en forma oblicua y en forma horizontal arriba y a la derecha.
Esto permitira levantar la hoja de acetato cuando sea necesario y no separaria det
negativo.

« |dentifique la hoja de acetato arnba y a la izquierda con el nombre. la edad del
paciente y 1a fecha en la que fue tomada la radiografia.

= La radiografia debe poseer considerable contraste entre los tejidos radiolucidos y
radiopacos

= Cuando sea necesario deben oscurecerse algunas areas para identificar otras,
como orbita y estructuras nasales.

TRAZADO:

Ef trazado de estructuras unicas no ocasiona problemas. Pero para lograr algunas
estructuras dobles, de lado derecho e izquierdo puede optarse por trazar los puntos
medios de ambas imagenes o utihzar para el trazado solamente estructuras del lado
1zquierdo que seran ias menos deformadas (ampliadas) pues el paciente es ubicado en el
cefalcstato con el lado 1zquierdo de su cara mas cerca del soporte de la pelicula. Cuando
hay dificultades de localizacion de algun punto, es mejor seguir con el trazado y volver a
el mas tarde

* TRAZADO DE TEJIDOS BLANDOS:

Debte trazarse el perfil de los tejidos blandos desde encima del seno frontal hasta por
debajo del area del menton

Las sombras de los labios y el ala de la nanz pueden agregarse al trazado. Marcar !a
lengua, el paladar blando y la fannge Pueden sefialarse la presencia de adencides y
amigdalas Los tejidos oculares son visibles para el trazado.
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TRAZADO DE TEJIDOS DUROS:

Nasion:
Contorno externo de la union det frontal y los huesos proptos a nivel de la sutura
fronto-nasal en un punto de mayor concavidad en el contormo.

Fisura pterigomanxilar:

Ambas fisuras pueden trazarse entre (a tuberosidad maxilar y el proceso
ptengoidec del hueso esfenoides. Esta unidn termina en un mismao piano. como la
espina nasal postenor (ENP).

El agujero redondo mayor esta ubicado a la hora 11 de la fisura ptengoidea.

Punto A:

Dibujar el contorno del maxilar. marcar las estructuras del paladar blando.
marcando la espina nasal antenor (ENA), el contomo antenor del maxiar y el
hueso alveolar terminando entre ios INCISIVOS centrales.

Orbital:
Corresponde al punto mas infenor del contomo de la 6rbita. Si existe una imagen
doble se traza la promediada.

Mandibula:

El contormo del 1ado izquierdo Jde la mandibula es trazado desde la cresta alveolar
de los incisivos, incluyendo lo mas posible de la rama.

La cabeza del condiio puede no verse claramente detdc a la superposiadén de |la
porcion petrosa del temporai.

Debe trazarse la superficie lingual de la sinfisis.

Silla - Basion:

Dibujar los procesos cilindncos postenores. el dorso de la silla y la porcidon basilar
del hueso occipital.

Trazar el contomo de la silla y |a sombra de borde de la fosa craneal media. Se
dibujara la porcidon dorsai del hueso occiprtal encontrandose en el Bas:on.

Porion:
Punto mas supenor del meato auditivo extermo
Se ubica directaments por esncma del basion

Hueso hioides

La ubicacion del hueso hicwdes esta funconaimente hlgada a la postura de la
lengua

Trazar la /magen dei hueso hiowdes y ver su relacon con ias vertebras cervicales.
Generalmente esta ubicaco entre la 3° y 4° vertebra cervical.

Pl



MANUIAL DE TRAZADOS CEFALOMETRICOS ﬁ

Dientes superiores:

El incisivo central superior es trazado con una plantilla.

Para el molar superior el diametro puede ser transferido desde los modelos
después de ubicar el punto de contacto en la radiografia ya que a veces es dificil
determinar el didmetro mesio — distal y el contorno del primer molar debido a la
superposicién con la imagen del molar del otro lado. El contorno de las
obturaciones existentes puede facilitar la identificacién de la posicion del molar.

Dientes inferiores:
Usar la misma técnica que la usada para identificar piezas dentarias superiores.

El trazado debe ser sistematico. Comenzar con una inspecciéon general del cefalograma,
ubicar e identificar los puntos de referencia estandar, trazar fas estructuras anatémicas en
una secuencia logica y ubicar los puntos de referencia y lineas.

IMAGEN QUE MUESTRA LAS ESTRUCTURAS ANATOMICAS NECESARIAS PARA INICIAR UN
TRAZADO CEFALOMETRICO.




PUNTOS Y PLANOS CEFALOMETRICOS.

Un punto de referencia es aquel que sirve como guia para las mediciones.
ldealmente. un punto de referencia debe ubicarse faciimente y en forma confiable, tener
relevancia anatémica y su conducta durante el crecimiento debe ser consistente.
Los puntos de referencia cefalomeétricos frecuentemente se usan por su facilidad de
ubicacion, sin embargo, cada analisis individual tiene ciertos puntos individuales que son
singulares a él.
Los puntos de referencia cefalomeétricos se dividen en dos tipos:

* Anatémicos: Son los que presentan estructuras reales en el craneo.

= Derivados: Son aquellos puntos que han sido construidos u obtenidos

secundariamente de estructuras anatomicas en un cefalograma.

Los planos cefalomeétricos derivan de por lo menos dos puntos de referencia, aunque son
preferibles tres o mas. Esos planos se usan para mediciones, separacién de divisiones
anatomicas. definicion de estructuras anatomicas o partes de la cara relacionadas entre
si, y asi como los puntos, cada analisis puede tener sus planos singulares.
Casi todos los andlisis cefalométncos utilizan una o mdas lineas cefalometncas,
habitualmente las hay de 2 tipos:
1. Lineas que unen verdaderos puntos anatémicos.
2. Lineas anatoémicas tangentes:
a. Lineas por un punto anatémico y tangentes a un contomo en otra parte.
b. Lineas formadas por tangentes dobles, es decir, tangentes a una estructura
0 estructuras en dos puntos.
Los planos y lineas sirven como plancs de referencia para otras mediciones o bien,

pueden relacionarse entre si

Un angulo teGncamente expresa una proporcion entre dos lineas, y por lo tanto entre dos
o tres puntos. Es necesano decidir qué lado del anguio es el que se considera fijo y cual el

variable.
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PUNTOS CEFALOMETRICOS:

PUNTOS CRANEANOS:

a. Nasion (N):

El punto mas anterior de la sutura
nasofrontal en el plano medio, punto de
convexidad maxima entre la nariz y la
frente.

b. Silla (S):
Punto medio de la silla turca de la
hipofisis cerebral.

c. Porion (Po):
Punto mas superior del conducto auditivo
externo.

d. Basion (Ba):
Punto mas bajo del borde antenor del
agujeroc magno, en el plano medio.

e. Punto Cf:
Punto localizado en la interseccién del
plano de Frankfort con ia vertical
pterigoidea.

f. Bolton (Bo):

Punto establecido por la umiéon de la
imagen del borde posterior del condilo
occipital sobre la del hueso occipital
inmediatamente posterior.

g. Pterigoideo (Pt):

Punto mas supenor del agujero redondo
mayor, localizado a nivel del punto mas
postenor y superior de la fosa
pterigomaxilar.

h. Punto CC:
Punto localizado en la interseccidn del
plano basocraneal con el eje faciai.

Figura 1 1 Puntos crareanos



§a

PUNTOS MAXILARES.

a. Orbitale (Or):
Punto mas infenor del reborde externo
de la cavidad orbitana.

b. Espina nasal anterior (ENA o ANS):
Extremo puntiagudo de la cresta nasal
antenor a nivel def plano medio.

c. Espina nasal posterior (ENP o PNS):
Interseccion de la pared antenor de la
fosa ptengopalatina y el suelo de la nanz.

d. Punto A, subespinale:

Punto mas profundo de I3 linea media en
el perfil 6seo curvo desde la base al
proceso alveolar del maxilar supenor

e. Incisivo superior (Iso 1):
Borde incisal del incisivo central supenor
mas antenor.

f. Fisura pterigomaxilar (Ptm):
Proyeccion sobre el plano palatino,
representada por el contorno de la
tuberosidad maxilar, y la curva anterior
de la apofisis pterigoidea
correspondiente a la ENP. Es una zona
de radiolucidez en forma de lagrima, el
punto de referencia estad en la
confluencia infenor mas anterior de las
curvas

g. Punto En:
Punto mas anterior de ia prominencia de
la nanz trazado sobre el perfil blando.

h. Punto stomién (Em):
Punto mas anterior de la comisura
labial.

Figure 1 2 Puntos maxiares



PUNTOS MANDIBULARES:

a. Condilion (Co):
Punto supenor mas posterior del céndilo
de ia mandibula.

b. Articulare (Ar):

Punto de interseccion del contomo dorsal
del proceso arucular del condilo
mandibuiar y el hueso temporal.

c. Gonion (Go):

Punto construido que forma la
interseccion de las tangentes al borde
postenor de la rama ascendente y a la
base de la mandibula.

d. Punto B, supramentale:
Punto mas postenor del contorno extenor
del proceso alveolar mandibular.

e. Pogonion (Pg):
Punto mas antenor del mentén oéseo
(sinfisis), en el plano medio.

f. Menton (Me):
Punto mas infenor del contomo de la
sinfisis mandibuiar.

g. Gnation (Gn):
Punto mas antenor e infenor del mentén
oseo

h. Centroide mandibular (Xi):
Punto localizado en el centro geomeétnco
de la rama mandibular.

i. Suprapogonio (Pm):

Punto localizado en la convergencia de
la lamina cortical externa con la interna
det mentdon Oseo

j. Antegonial:
Punto mas postenor de la escotadura
antegonial.

k. Condilar (Dc):
Punto medio del céndilo mandibular. a
nivel del plano basocraneal.

I. Punto Dt:
Punto mas antenor de a prominencia de
ia bartwila, trazado sobre el perfil blando

Figura 1 3 Puntos mancbuiares

1]



PLANOS CEFALOMETRICOS.

PLANOS HORIZONTALES.

a. Plano de Frankfort:
Va del punto Or a Po.

b. Plano Nasion —Silla turca (N-S):
Une el punto N y S. Se establece como
el piano de |a base del craneo.

c. Plano maxilar superior o plano
palatino (ENA-ENP):
Va desde la espina nasal anterior a la
espina nasal posterior.

d. Eje del cuerpo mandibular:
Es el formado por la unién de los puntos
Xiy Pm.

e. Plano oclusat:

Va de la superficie oclusal del pnmer
molar permanente a un punto anternor
equidistante de los bordes incisales de
los centrales inferiores y superiores.

f. Plano mandibular:

Sigue el borde inferior de la mandibula.
se puede trazar una linea que une el Me
con el punto mas inferior, sobresaliente y
posterior del angulo de la mandibula.

Figura 1 4 Plancs honzontales

n
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PLANOS VERTICALES.

a. Plano N-A:
Une el punto N con el punto A.

b. Plano N-8:
Une el punto N con el punto B.

c. Plano de la rama ascendents:
Tangente al borde postenor de la rama
ascendente.

d. Plano incisivo superior:

Une el apice del incisivo central supenor
con su borde incisal. Eje longitudinal del
central supenor.

@. Plano incisivo inferior:
Eje del nasivo central infenor, une el
apice con su borde inasal.

f. Eje “Y” de crecimiento:
Plano formado por la unidn de {os puntos
S yGn.

Pliano de la

tarma
ascendents
L]




g. Eje facial:
Es el formado por los puntos Pty Gn.

h. Vertical pterigoidea (VPt):

Es la perpendicular al plano de Frankfort
que pasa por el punto mas posterior de
la fosa pterigomanxilar.

i. Plano facial:
Plano formado por la unién de los puntos
Ny Pg.

j- Plano dentario:
Plano formado por la unién de los puntos
Ay Pg.

k. Eje condilar:
Es el plano formado por la uniéon def
punto Dc y Xi.

I. Plano estético:
Formado por la unién de los puntos En y
Dt.

Figura 1 5 2 Planos verticales

NOTA:

DE MANERA INDIVIDUAL SE DESCRIBIRAN PARA CADA ANGULO LOS PLANOS QUE LOS
FORMAN. SUS CARACTERISTICAS. VALORES E IMPORTANCIA, DENTRO DEL ANALISIS EN

EL QUE SON UTILIZADOS
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CAPITULO II. ANALISIS CEFALOMETRICO DE DOWNS.

William Downs. de la Universidad de lllinois. ampho los estudios de Broadbent y Brodie y
mostré el limite en el que se encuentra la normalidad clinica de los patrones facial y

dental.

Describid el pnmer analisis completo y fue usado para cuantificar las variaciones en las

relaciones faciales.

Seiecciond 20 sujetos entre los 12 y 17 aflos de edad con "buenas relaciones oclusales y
buenas caras’. y computé 9 mediciones angulares y una medicion meétrica las cuales
establecieron las bases para valorar el patron del esqueleto facial y la relaciéon de los
dientes y los procesos alveolares con el ccmplejo cranecofacial.

El objetivo de su analisis era relacionar el maxilar supenor con la mandibula, y ambas

bases dseas con ei craneo, dandole un significado y una aplicacion climica.
El analisis de Downs esta onentado hacia el perfil El pancipal plano de referencia es el
plano honzontal de Frankfort. La valoracion vertical se efectua solo con el plano maxilar

infenoryeieeY

El analisis de Downs ha sido la base de |la mayoria de los meétodos cefalomeétricos
actuaies.

14
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ANALISIS ESQUELETAL,

a. Angulo facial.

Formado por la nterseccién del piano N-Pg y el plano Po

de Frankfort

Indikca la posicidn anteropostenor del punto mas antenor

de la mandibula
Valor normal 88 =+ 5°

Un 4ngulo menor indica maloclusidn esquelética clase Il

con mandibula retréognata.

Un angulo mayor indica maloclusion esquelética clase il

asociada a mandibula prognata. (Fig. 2.1)

Figurs 2.1,
Anguio facal.

b. Angulo de ia convexidad.

Formado por la interseccion de los planos: N-A y N-
Pg. Si tiene su vértice por delante de la linea N-Pg el
anguio es positivo, St esta por detras es negativo.
Muestra la convexidad © concavidad del perfil
esqueldtico.

Valor normal: 0° ¢ 10°

Un angulo mayor indica maloclusidon esquelética clase
It y un perfil esquelético convexo.

Un angulo menor indica malociusidn esquelética clase
Il producira y un perfil esquelético concavo. (Fig. 2 2)

Fgura 2 2
Anguio de ia convaxdad

c. Angulo A-B.

Formado por la interseccrdn de los planos A-B8 y N-Pg
Mide ia relacidn de la base apscal con referencia ai plano
octusal funcronal

Vaior normal 9° ¢ 5°

Este anguio es negalrvo en clase | nomMmal. donde el
punto A se encuentra por delante del punto B

Cuanto mas grande sea 3 medida negativa, mayor sera
‘a relacon clase il

Si esta medxda se acerca al cero o0 se vuelve postrva
ique el punto A se encuentrs por detras det punto B)
ingicara una malociusion clase Hl (Fhg 2 3)

13
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d. Angulo dei plano mandibular.

Se forma por la interseccién de la tangente del cuerpo
de la manaibula con ei planc de Frankfort.

Valora la cara en sentido vertical Clinicamente muestra
la altura vertical de la rama de la mandibula.

Valor normal 22° + 8°

Un angulo mayor indica maloclusion intensa clase 11,
drvision 1. debido a un inadecuado crecimento de la
mandibula en todas direcciones Tambwén se presenta
en la maloclusidn clase Ill. debido a una “resorcon de
remodelamento” que ocuffe en el angulo de !a
mandibula por el stress ocaswonado por la insercon ce
los muscuios maseteros y ptengordeos internos.

Un anguio menor indica maloclusidn tipica clase |,
divisidn 2. produciendo una mandibula “cuadrada® y un
patron facial braquicefalico (Fig 2 4)

FQura 24
AnQuio Gel plano Mmandibuler

e. Anguio del eje “Y™.
Formado por la interseccidn del epe "Y" y el plano de

S Frankfort.

Po o Es naicador del crecmiento neutro honzontal o
vertical.
Valor normal 60° = 6°
Si el valor de ests angulo es nomal indca que la
mandibula tuvo el mismo crecimento hacia aba que
hacia delants
Si el anguio es menor. el crecamento fue mayor en el
sentido honzontal, como en la malociusidn clase I
anvisidn 2
Si el angulo es mayor. muestra un veclor de
crecxTuento vertical, como en @ malociusiin

Gn, esqueietica intensa clase 1. divisidn 1 (Fig. 2 5)
Fogua2$

o
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ANALISIS DENTAL.

a. Angulo dei plano oclusal.

Formado por la interseccion del plano oclusal y el plano
de Frankfort.

Muestra la angulacién del plano oclusal en relacién con
el plano de Frankfort horizontal

Valor normal 9° ¢ 5°

Cuando el angulo es mayor. el plano oclusal tiende a
ser paralelo, es mas inciinado en los retrognatismos
infenores, clase Il y mas horizontal en los prognatismos
inferiores, clase It (Fig 2 6)

dvision |

verdadera.

Figura 27
ANngulo 1Incisivo ntenor-
plano mandular

c. Anguio interincisal

Formado por la interseccion de los ejes interdentales
INCISIVO supernor e incisivo infenor

Indica la relacon de los dentes entre si Muestra la
posicion del e mayor de oS INCiSivos centrales
superniores e nfencres

Valor normai 133° £ 10~

Un anguto menor se asocia a una pretruson bimaxilar
clase | y a una malociusion clase !l division |

Un angulo mayor se cbserva en la maiociusion clase I,
anvision 2y en la sobremordida antenor profunda. clase
I division 2

El angulo vana en la malccluswon ciase Il (Frg 2 8)

Figura 2.6.

Anguto det plano oclusal.

b. Angulo incisivo
mandibular.

Formado por la interseccidon de los planos mandibuiar
e Incisvo infenor
Muestra la inchnacién del incisivo central infenor con
especto al plano mandibular.
Valor nommal
En un angulo mayor. el incisivo infenor se encuentra
inchinado labialimente, como en la maloclusidn clasae il

914° ¢ 8°

L\

Fgura 2 8
Anguo

plano

En un angulo menor. el incisivo infernor se encuentra
inchnado lingualmente en una maloclusion clase Il

La medida de este angulo vana en la malociuson
clase | y clase ll, division 2 (Fig 2 7)

ot
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d. Angulo incisivo inferior — plano oclusal.

Es el complemento del anguikb formado por la
interseccion del eje mayor del Incistvo central infenor
con el plano oclusal.

Valor normal: 105° ¢ 7°

Su valor es mayor en [a malociusion clase |, division |
Su valor es menor en una malociusdn clase il
verdadera (Frg 2 9)

e. Distancia det incisivo inferior a la linea A-Pg.
Coresponde a la distancia Que debe existir entre el
borde del incisivo iInfenor y la iinea trazada del punto A
al Pg
Determina la relacon dentana infenor con el menton
que influye en 1a apanencia facial en al area centansa
1nfenor

A Vakor normsat 3 ¢ 2 mm
Esta eos la uncca meaxxdn lineal en ef anahss de
Downs Séio se puede dJetermsuar su MpoMancis
Clinca s 38 CONOCA 13 anguiacidn del NCItvO SUPBNOr
Esta medxcin se encuentra aumentada en las
mailociusiones clase I donde s mandibuia es
retrognata
La mechrdn es negstrva cuando la mandibula es
Prognata. Como en la Malkociusion ciase Il (Fig 2 10)

lalines A -Pg

8
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POLIGONO DE DOWNS.

Es una representacion grafica de las diez mediciones del andlisis de Downs. Las medidas en el
centro del esquema identifican la cifra media para cada medicion, y la extensioén del poligono indica
los limitantes de cada mediciéon.

La mitad superior del esquema proyecta las mediciones que se relacionan con la configuraciéon del
esqueleto. La mitad inferior sefiala las relaciones de la dentadura. (Fig. 2.11)
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Figura 2.11.
Poligono de Downa.
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CAPITULO 1ll. ANALISIS DE JARABAK

Bjork, en una sene de trabajos publicados entre los aflos 1947 y 1963 estudié el
comportamiento de l!as estructuras craneofac:ales durante el crecimiento. Sus
investigaciones se basan en un estudio de aproximadamente 300 nifios de 12 aflos y de
un numero aproximado de soldados de 21 a 23 afios en los que tomd cerca de 90

mediciones.

Jarabak modificé y adapté el anahsis de Bjork, donde demuestra como puede ser
disefiado un tratamiento, teniendo en cuenta con anticipacion los aspectos que influyen en

el crecimiento craneofacial.

El analisis de Jarabak es util para determinar las caracteristicas det crecimiento en sus
aspectos cualitativos y cuantitativos, es decir, direccion y potencial de crecmiento,
ademas contnbuye a una mejor definicion de la biotpologia facial.

El poligono de Jarabak es eficaz para detectar la reaccién que tendran frente a los
procedimientos terapéuticos aquellos pacientes pertenecientes a biotipos no muy bien
definidos.

Para Jarabak. ia base para ei diagndstco es confeccionar las areas de superposicion
impresandible para la planificacién del caso y su postenor evaluacdn, |10 que permute
obtener una mejor vision del caso con la menor cantdad posible de medidas

cefalometncas.



TIPOS DE CRECIMIENTO FACIAL.

A pesar de que es posible predecir las direcciones de crecimiento en areas especificas del
complejo dentocraneofacial, los incrementos exactos son dificiles de predecir
Jarabak extrapold la informacién para que sirviera en el plan de tratamiento, a partir de las
direcciones en las cuales se va a realizar el crecimiento y como éstas van a caber dentro del plan
general.
El crecimiento craneofacial puede ser dividido en tres categorias de acuerdo a su direccion:

* en sentido de las agujas del relo)

* en sentido inverso a las agujas del reloj.

= directo hacia abajo.

a. Crecimiento en sentido de las manecillas del
reloj:

Ei término “en sentido de las agujas dei relo)” significa Oy

que la parte antenor de la cara esta creciendo hacia

abajo (hacia abajo y adelante, o hacia abajo y atrds) en

proporcion mucho mayor que la parte postenor de la

cara.

El crecimiento vertical del maxilar supenor y los

prccesos alveolares supernior e infenor son mayores que

el de la zona posterior y el desplazamento de la sinfisis

se hace hacia abajo.

(Fig. 3 1)

Figura 3 1
Creammento a tavor ce las maneciias Oel redoy

del reloj:

En una cara que esta creciendo en sentido inverso al

de las agujas del reloy. la altura facial postenor y la
vy profundidad facial esta crec:endo hacia sbap vy

adelante 0 hacia abajo y atras en una proporcidon mas

rapda que la parte antenor de la cara

El desarrolio vertical antenor es menor por que ol

crecimiento de la cavidag glenoxdea y el condilo, y por

lo tanto la sinfisis s@ Jdespiaza hacia delante

/)~ (Frg 32)

Q{Q{ b. Crecimiento en sentido inverso a las manecilias

Figura 3 2
Crecamiento nverso a las agujas cel reioy
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(‘ c. Crecimiento directo hacia abajo:
El crecimiento directo hacia abajo ocurre cuando el
crecimiento en aitura de la parte antenor de la cara es
_/ igual en magnitud al de la parte postenor de la cara.
En este ipo de crecimiento facial 1a sinfisis mandibular
se mueve en forma cas: directa hacia abajo.
Este tipo de crecimiento solo es posible cuando exista
un equilibno de los incrementos en la zona antenor y
postenor de la cara. (Fig. 3 3)

Frgura 3 3
Crecxmermo dwecto haca abayo

d. Porcentaje de crecimiento:

Los incrementos de crecimento en altura de la parte antenor y postenor de la cara pueden ser
correctamente avenguados miciendo de sila turca a gonon y de nasion a una tangente al borde
infenor de la mandibula.

Si la parte postenor de la cara es corta podemos esperar que i3 cara sea retrognatica y Sus
incrementos faciales postenores seran tambsén menores que en una cara ortognatica con un
crecimento en sentido inverso al de ias agujas del reloy en la cual la diferencia entre la altura facial
antenor y la altura faciwal postenor es menor que en una cara con crecimento en sentido de las
aqujas del reloy

La planificacidn del caso hiene como uno de sus objetrvos basicos adaptar el tratamiento al
crecimiento del paciente Es la relacon porcentual entre |a altura facial postenor/ altura facial
antenor. con o que se pueden realizar un estudio retrospectivo sobre el tipo de crecimiento que se
manrifestara en el pacente

Cuando la attura facial postenor (S-Go) hene una medida equivalente entre el 54 y el 58% de la
aitura facial antenor (Na -Me) la cara serd de tupo retrognauco, asi, el crecimiento sera en el
sentido de las agujas dei reloy, tambwén llamado crecumento rotaconal postenor

Cuando la relacon altura facial postenor/ antenor es de 64 al 80%, el crecimento de la mandibula
tendra una rotacidn en sentido antenor, es decir. en senhido contrano a las agujas del reioy, el
incremento de la altura de la parte postenor de la cara es mayor Que en la parte antenor

El porcentaje que va desde ef 59 al 63% corresponde a un creciTuento neutral, casos que crecen
directamente hacia abajo, sin rotacidn en ninguno de los dos sentidos (Fig. 3 4)
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ANGULOS:

a. Angulo SNA

Se forma por 1a unidn de los puntos S-N-A.
Este angulo nos proporciona la ubicacion de la base de
la maxila en sentido anteroposteror con respecto a la ~
base del craneo.
Valor normal 82°t 3°
Esta medida nos permite relacionar a la maxila con
respecto al craneo en tres formas:
a Maxia en relacion norrnal respecto al craneo.
b Maxila en posicidn postenor respecto al craneo.
c Maxila en posicidon antenor respecto al craneo.
(Fig. 35)

SNA 88

s b. Angulo SNB

ANB 2
Q L Se forma por la unién de Ics puntos S-N-B.

Nos da la relacion anteroposterior mandibular

en relacidn con 1a base del craneo.
\ Valor normal: 79°t 3°

Esta medida relaciona la mandibula con el

craneo en tres formas:

a. Mandibula en relacién normal

b Mandibula en relacdn postenor
respecto al craneo

con

c. Mandibula en posicidOn antenor respecto al

craneo (Fig. 3 5)

Fygura 3 5.
Angulos SNA, SNB Y ANB

c. Angulo ANB

Se forma por ia unibn de los puntos A-N-B

Relaciona las bases apicales supenor @ infenor entre si.
£l angulo ANB es el resultado de la diferencia entre el
angulo SNA y SNB

Valor normai 3° £ 1°

Da la correlacion entre la base apwcal supenor y |a base
apical infenor es decir. entre la maxila y la mandibula,
su noMmMa nos indica que la mandibula normalmente esta
aetras de la maxila (Fig 35)
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d. Angulo siiila de montar (o de la silla):

Se forma por la interseccién de N. S y Ar

Se localiza entre (a3 base craneal antenor (N-S) y la
base craneal postenor (S-Ar)

Valor normal 123* £ 5°

Un angulo mayor nos indica una linea S-Ar mas
honzontal. Esto influye en la poskidn de la
mandibula en sentido anteropostenor provocando
una implantacikdn mas distal de !a mandibula. Es
frecuente en dohcofaciales.

En un angulo menor hay mayor verticahdad de la
linea S-Ar y una mplantacion mas adelantada de ia
mandibula con tendencia al aumento del
prognatismo facial Es frecuente en los braqut y
mesofaciales (Fig 3 6)

e. Anguio articulare

Esta formado por ia interseccidon de la base craneal
postenor [S-Ar) y ef plano ramal (Ar-Go).

Representa a |a articulacidn temporomandibular.

Su valor es de 143° + 6° (Fig. 1 18)

Un angulo articulare ampiio desminuye el prognatismo
fac:al, hace la cara mas retrognatca Se encuentra en
pacientes Con ramas de direccrdn vertcal.

Un angulo articulare pequefio hace que la cara sea
mas prognatica Se encuentra eén pacientes Con ramas
mandibulares nchnadas desde atras y arnba haca
delante y abayo. (Fxg. 3 7)

f. Anguio goniasco

Formado por i3 interseccson del plano ramai con el
cuerpo mandibular
Determina la direccxdn del crecumento manchbuler,
que nfiluye en ia estructura facial Mde la
NChnacxon del plano mangbular
Vaior normat 126° ¢ 5° (Fxg 3 8)
Este angulo se anaiza de dos formas

La pnhnmera es consderar su medwda ot y "
luego relaconano con s artculare y e la sia s
haciendo una suma de ios ires
- O ben gvidirio en dos panes una supenor y
otra infenor Frgurn 3 8



Angulo goniaco superior:
Esta formado por la tangente al borde postenor de
la rama (Ar-Go) y por una linea trazada desde el
angulo gomaco hasta el punto N (Go-Na) Se llama
tambien Ar-Go-Na.
Valor normal” 52° a 55°.
Descnbe 1a oblicuidad de la rama.
Su aumento indica una mayor proyeccion de la
sinfisis hacia delante.
Si disminuye pronostica poco avance del menton.
(Fig. 39)

Figura 39
Anguio gonaco supenor.

« Angulo goniaco inferior:

Constituido por la unidn de la linea Go-Na con la
tangente del borde inferior del cuerpo (Go-Me) Se le
denomina Na-Go-Me

Descnbe ia oblicuidad del cuerpo mandibular

Valor normal. 70° a 75°.

Su aumento indica mayor inclinacidn del cuerpo haca
abajo E! crecmiento se manfestara proyectando la
sinfisis con tendencia a mordida abierta

Su disminucion nos mostrara un cuerpo mandibular
mas horizontal, con crecimiento vertical escaso y con
tendencia a sobremordida. (Fig 3.10)

Fiqura 3 10
Angulo goruaco infenor
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1 S~ Nsa Base craneal antenor
2.S-Ar Base craneal postenor

3. Aar-Go ARtura de la rama

4 Go-Me Longtud delcuerpo o

mandibular
5. Na -Me ARrura facial antenos
6.S-~Go ARlura facial postenor

7. Go — Na Divide el angulo gonaco en
dos mitades. una supenoc y
una infenor

ANGULOS DEL POLIGONO DE JARABAK,

1 Angulo de la silla Ne- S - Ar
2. Anguio articular S- Ar- Go
3 Angulo gonaco Ar -Go- Me

4 Angulo goniaco supenor Asr - Go - Na
S Angulo gomaco infenor Na - Go -Me
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FACTORES DEL POLIGONO BJORK — JARABAK , UTILIZADO PARA EL ESTUDIO
DEL CRECIMIENTO.

INDICE ANUAL | DE CRECIMIENTO I

]

MEDIDA LINEAL NORM:N'?);OS " : |
VARONES MUJERES {

- Base craneal anterior (S 71imm=z3 +1mm "+ 07 mm ]
- Na) i
- Longitud del cuerpo 71mmz5S : +1.1mm +0.7mm !

¢ mandibular (Go — Me) : i
, - Base craneal postenor 32mm=z+3 : +0.5mm +04mm !
- (S-Ar) !
- Altura rama mandibular 4mm=z5 i +1mm +0.7mm !
(Ar-Go) }

i

BCA > LCM = Bajo potencial de
Relacion Base craneal antenor (BCA) 1 crecimiento mandibular
Long. Cuerpo mandibular (LCM)

ISR

BCA < LCM = Alto potencial de ¢
crecimiento mandibular :

-

Tendencia 35 = Aito potencial de |
Relacion Base craneal postenor (BCP) 3 crecimiento de la rama mand. |
Altura rama (HR) 4 !
Tendencia 3/3 = Bayo potencial de |

Crecmiento de la rama mand.

fe e —— e —_ - .

Altura facial antenor (Na - Me) . No se consideran normas longrtudinales de |
Atltura facial postenor (S -Go) estas mMedidas SINO  sus  (elaciones |
porcentuales I

S —

Relacion Antyrg ! x 1 |

Altura facial antenor

54 a 58% crecimento en sentido de las agu)as del redos. !
64 a 80% crecimento en senthdo coNrano a las aguias del reioy |
59 a 63% crecmento drecto hacia abajo (zonas gnses) ;




FICHA PARA EL ANALISIS CEFALOMETRICO DE JARABAK.

Analisis esqueletal:

___1._Angulo silla de montar 123° £ 5°
2. Angulo articular. 143° £+ 6°
3. Angulio goniaco 130° £ 7°
4. Suma total 396° + 6°
5. Angulo goniaco superior 52° — 55/°
6. Angulo goniaco inferior 70° - 75°
7. Base craneal posterior 32° £ 3 mm
8. Longitud de la rama mandibular 44+ 5mm
9. Base craneal anterior 71+ 3 mm
10. Longitud del cuerpo mandibular 71+ 5mm
11. Profundidad facial
12.Angulo SNA 80°
13.Angulo SNB 78°
. 14.Angulo ANB 2°
15. Longitud facial
! 16. Altura facial posterior 70 -85 mm
| 17.Altura facial anterior 105- 120 mm
___18.BCA /longitud de la rama mand. 1-1
19. BCP/Longitud de la rama mand. 3—-4
20. Altura facial posterior /anterior 62 ~65%
21.Crecimiento en sentido de las 54 -58 %
L agujas del reloj
22.Crecimiento en sentido inverso a 64 — 80%
las aqujas del reloj
_23.Crecimiento directo hacia abajo 59 -63%
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Analisis dental:

24. Incisivo superior e inferior con el

+2mmo-2mm

plano N-Pg
25. Angulo de Frankfort Incisivo 65°
Mandibular
26. Angulo incisivo plano mandibular 90° £ 5°
27.Plano de Frankfort mandibular 25°
28. Incisivo inferior con el plano NB y 4 mm
plano Pg
29.Incisivo superior al plano NA 22°
|___30.Incisivo superior al plano SN lineal 4 mm
31.Angulo de la convexidad facial NA — 0°
Pg
32.Relacién entre molares inferiores y
la sinfisis
33. Angulo interincisal 2a4mm

Analisis de modelos.

29
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CAPITULO V. ANALISIS SIMPLIFICADO DE RICKETTS

El analisis cefalométnco de Ricketts nacié en 1957, desde esa fecha y hasta nuestros
dias ha expenmentado un gran desarrollo, convirtiéndose en un método complejo que
utihza varnias incidencias y decenas de puntos cefalomeétncos.

Actuaimente su utiizaciéon se ha simpiificado gracias a la informatizacién del tratamiento
de los datos: el ordenador efectua un analisis y una impresora entrega un informe que
contiene el diagnostico. ios objetivos del tratamiento y las secuencias detalladas del plan

de tratamiento.

El anahsis simplificado de Ricketts consta de 10 factores descnptivos, agrupados en 4

areas.

Este analisis ofrece una informacion general de las anomalias esqueléticas, dentales y
esteticas mas importantes, desde el punto de vista diagnostico y terapéutico.

En analisis de Ricketts se emplean mediciones especificas para:
Localizar el mentén en el espacio.
Localizar el maxilar supenor a través de la convexidad de la cara.

Localizar la dentadura en la cara.

b W N -

Estudiar el perfil facial.

El meétodo de Ricketts no se imita a analizar la situacion imcial del pacente, sino que
permite predecir los efectos del crecmiento futuro y ei tratamiento en el objetivo
visualizado de tratamiento (OVT)

Este analisis tiene perspectiva bioldgica para interpretar la anatomia y fisiologia
cranecofacial Nos permite realizar una descnpadn y cuantificacion de las estructuras
nvolucradas en la maloclusidon Se apoya en el estudio de Ia anatomia radiografica y 1a
interpretacion de las mediciones empieando la Geometria Analitica.
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PUNTOS CEFALOMETRICOS USADOS EN EL ANALISIS DE RICKETTS.

PLANOS CEFALOMETRICOS USADOS EN EL ANALISIS DE RICKETTS.

al
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POSICION DEL MENTON EN EL ESPACIO.

a. Eje facial:

Es el angulo posteroinferior formado por el plano
basocraneal con el eje facial (Pt-Gn).

La norma clinica et 90° + 3°, esta medida es constante
con la edad.

Indica la direccion del crecimiento del mentén y expresa
la relaciéon proporcional entre la aitura y profundidad de
la cara. (Fig. 4.1)

b. Profundidad facial:

Es el angulo formado por el plano facial y el plano de
Frankfort.

La norma clinica es 87° £ 3°, aumenta 1° cada 3 aflos
Localiza el mentén en el plano honzontal, indicando su
posiciéon espacial anteropostenor (Fig. 4 2)

Figura 4 2.
Profundidad facial.

c. Plano mandibular:

Es el anguio formado por el plano mandibular con el
plano de Frankfort.

La norma clinica es de 26° £ 4 5°, la cual disminuye 1°
cada 3 aftos

Expresa ta posicion horizontai y vertical del menton

Un valor alto informa de una tendencia a la mordia
abierta mandibular. y un anguio bajo significa una
tendencia a la supraoclusion esqueletica de ongen
mandibular (Fig 4 3)

-
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d. Altura facial inferior:
Es el angulo fonmado por los puntos Xi, Pm, y ENA, con

vertice en Xi

La norma clinka es de 47° £ 4° y es constante con la

edad

El grado de dwvergencia informa de la tendencia a

esqueletal a un problema vertical.

Cuando el vailor es alto, hiperdivergente, indica una EMA
mordida  abierta  esqueletal, cuandgo es bajo,

hipodivergente, indica una supraoclusion esquelética.

(Fig 44)

Arco manddridar

FQurad4 Pn
Altura facial nfenor

eo. Arco mandibular:

Es el angulo formado por el eje del cuerpo con el eje
condaiar

La norma clinica es 26° £ 4°, 1a cual aumenta 0.5° por
ano

Indica ef grado de inchnackdn dei condilo y del
desarrolio mandibular Un valor alto informa de una
mandibuia. cuadrada, de patrén ortognatico vy
tendencia a la supraociusn esquelética.

E! valor bajo ndica un patrén vertical retrognatico con
tendencia a la mordida abierta esqueiética de origen
mandibular (Fig. 4 5)
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POSICION DEL MAXILAR SUPERIOR.

a. Convexidad facial:

Es la distancia hornizontal del puntc A al plano facual.

La normaclinica es 2 mm £ 2 mm

Los valores altos indican una clase il esqueiética,
mientras que los valcres bajos informan de una clase il
esqueletica (Fig. 4 6)

Figura 4 6.
C.orvennirind tacand

POSICION DE LOS DIENTES.

a. Posicién del incistvo inferior:
Es la distancia del borde incisal del incisivo central
nfenor al plano dentano
La nomaclinca es 1 mm 2 mm.

A Define ol grado de protrusidn o retrusidn de los
incisivos infencres, y su posicidn relatrva con su hueso
basal de soporte. (Fig. 4 7)

Figura a7
Posxon del NCmvo nfenor

b. Inclinacién det incisivo inferior:

Es ei angulo formado por el e axial incrsvo con el
plano centano

La norma clinca es 22° £ 4°

Descrnbe el graco de nchnacidn del InCrenvo infenor

Fig 4 8)

Fura 4 8
INCANSOON el NCSNO rvienor
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c. Posicion del molar superior: (
Es la distancia del punto coronano mas distal del molar Po o
a la linea vertical ptengoidea.
La norma clinica es igual a la edad mas 3 mm.
Determina si la clase de Angle molar se debe al molar
superior o inferior (Fig. 4.9)

Figura 4 9.
Posicidn del molar supenor.

ANALISIS DEL PERFIL BLANDO.

a. Protrusion labial:

Es la distancia del punto mas antenor del labio infenor
al plano estético.

La norma climca es — 2 mm + 2 mm.

Expresa ei equilibrio estético de los labios con el resto
del perfil blando facial.

informa sobre el grado de protrusion o retrusién labial
(Fig 4 10)

Ptano
estetico
Figura 4 10.
Protrus:on labisl.

n
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SUPERPOSICIONES CEFALOMETRICAS

El método de superposicidOn de Ricketls sirve para evaluar. en canthdad y direccidn. los cambos
producidos en las estructuras dentofaciales por el crecamsento y el tratamento 0nModoONCICO. consta
de cinco areas de superposicidn dos esquektticas. dos dentanas y [a uitima a nivel de los tecos
del perfil facial

Este metodo permite cuantificar los cambios debdos al crecmiento natural, o qQue permite conocer
y diferenciar 1a forma inmediata los cambos induckdos por 13 terapéutica.

a. Area 1: Mandibuls

Se utilza como plano de superposiciOn el plano Ce
basocraneal (Ba-Na). registrado en el punto CC

Permite evaluar la cantidad y direccion del crecimmento
de la sinfisis mandibular

En el crecimiento natural. la sinfisis crece a lo largo del
eje facial (Pt-Gn). el eje facial forma un angulo recto con
el plano basocraneal. el cual no presenta altteracones
con la edad. se considera normal una vanacion de 0 5°
por afno. cualquier varnacion anuai mayor de 5° se cebe
a efectos terapeéuticos 0 a crecimiento patokdgKco

(Frg 4 11)

i

b. Area 2: Maxilar superior

La superposdn se reaiiza en el plano basocraneal
registrado en & punto nasion.

Informa sobre ios cambwos producidos en la pPosiIIon
esspacisl dei maxiiar supenor

El anguio Ba-N-Punto A no vana durante el
crecrmento natural, cuaiQuer alterscidOn de este
anguio sera congderada cCoNsecuencia del
tratarrvento (Fig 4 12)

Area 3: Arcada dentaria superior
Se reaiza sobre el plano palatino registrado en la ENA
Permite evaluar ios cambios dentance en la arcada

supenor
EN el crecxmento natural se ocbserva una euUDCION en
sentido (nfenor con una hgera Protrusion de 0 \NCBAOS
Je 2 a 3 mm por anc en relacidn a su base apwal
Supenor cualQumar vanacion en [ ] DOBICION
anteropostencd 08 0S8 Mmolares @  (NCIVOS QU@
sobrepase eslos imites debe atndbuvse al rataMmento
efectuaco (Fg 4 13)
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c. Area 4: Arcada dentaria inferior

La superposicidn se realiza sobre ei eje del cuerpo
mandibular  (Xi-Pm), registrado en el punto
suprapogonio (PM) Con el crecimiento natural se
observa que el plano oclusal se desplaza
uniformemente hacia arnta. permaneciendo constante
el angulo eje del cuerpo — plano oclusal.

Los dientes inferiores hacen erupcidén hacia arnba
alrededor de 8 mm por afo, y no se observan
cambios en la posicion e inchinacidén del Incisvo
infenor. (Fig. 4.14)

Figura 4.14.
Area 4 de superposicion.

d. Area 5: Perfil facial

Se realiza sobre el plano estético de Ricketts (En-Dt)
registrado en el punto stomion (Em)

Pemite evaluar el defecto del tratamiento sobre la
posicion de los labios. En el crecimento natural, la cara
se hace menos protrusiva en relacidon al plano estético.
(Fig 4.15)
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EVALUACION:

Para responder esta evaluacion te sugenmos consultar la siguiente bibliografia:

* Reyes Maya Enka Elaboracién del manual descnptivo de los procedimientos para el
trazado cefalométnco de Downs. Jarabak y Ricketts simplificado (Tesina) UNAM
México 2002

* Chaconas Spiro J Ortodoncia México Ed. Manuai Moderno. 1982. Pags. 45-55

» Canut Brusola José A Ortodoncia clinica. México Ed. Salvat. 1992. Pags. 164-182

= Enlow D Crecimiento maxiiofacial 2* edicion. México. Ed Interamercana. 1984
Pags. 318-355.

INSTRUCCIONES:

Localiza en la siguwente imagen los puntos que a continuacidén se enumeran y escnbe su
nombre completo

1 Punto CC 8 Ba 15 Em

2. Po 9. Co 16. Bo

3. Punto A 10. Me 17. Ptm

4 Gn 11 Ar 18. ENA

5. Od 12. 8 19. Punto B
6. Go 13.N 20. Cf

7 Xi 14 Pt

e
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Relaciona ambas columnas:

Bibliografia sugerida:

Reyes Maya Erika. Elaboracion del manual descriptivo de los procedimientos para el
trazaco cefalométrico de Downs. Jarabak y Ricketts simplificado (Tesina). UNAM.
Meéxico 2002

Chaconas Spiro J. Ortodoncia. Mexico. Ed. Manual Moderno. 1982. Pags. 45-55.
Canut Brusola Jose A. Ortodoncia clinica. México. Ed. Salvat. 1992.Pags. 164-182.
Enlow D. Crecimiento maxilofacial. 2* edicion. México. Ed. Interamericana. 1984 Pags
318 - 355.

Gregoret George. Ortodoncia y cirugia ortognatica, diagnédstico y planificacion
Barcelona, Espafia. Publicaciones Médicas Espax. 1998. Pags. 175 —- 198.

Jarabak Joseph. Aparatologia del arco de canto con los alambres delgados, técnica y
tratamiento. Vol. | Argentina. Ed. Mundi. 1975 Pags. 128 - 167.

Plano de Frankfort ( ) Pt-Gn
Plano silta-nasion () N-Pg
Plano palatino ( ) N-S

Eje del cuerpo mandibular ( ) A-Pg

Eje Y de crecimiento ( ) Xi-Pm

Eje facial ( ) En-Dt
Plano dentario ( ) ENA-ANP
Plano estético ( ) Or-Po

E)e condiiar () S-Gn
Plano facial ( ) Dc-Xi

Contesta acertadamente las siguientes preguntas:

¢Que maloclusiéon observamos en un angulo interincisal aumentado?

¢<Que sucede si el angulo de la altura facial inferior es hiperdivergente?

¢En que tipo de crecimiento la parte antenor de la cara crece hacia abajo mas que
la posterior?

4 (Que planos forman e! angulo incisivo infenor —plano mandibuiar?

5. ¢Que linea divide al anguio goniaco en dos mitades?

6. (Cual es la norma del eje facial?
7

8

9

W=

< Cual es la unica med:cidn lineal det analisis de Downs?
< Que angulo segun Ricketts expresa !a posicion horizontal o vertical del menton?
.Que angulo indica la posicién anteroposterior del punto mas antenor de !a
mandibuia?

10. (Cual es la norma clinica del arco mandibular y cuanto aumenta por afo?

11 .Como es el angulo silla en los braquifaciales?

12. Nombra las 5 areas de superpos:icion cefalométrica de Ricketts

13 St la altura facial postenor tiene una medida equivalente entre el 54 y 58% ,cémo
es la cara?

14 .Que nos indica un valor alto de la convexidad facial?

15 Menciona los angulos del poligono de Jarabak

16 (Que angulo nos muestra la concavidad o convexidad del perfil esquelético?

17 (Cual es la norma del angulo ANB?

18 .Que planos forrman ef angulo de 1a profundidad facial?

19 Que nos indica un angulo del eje Y aumentado”?

20 .Que define la posicidn det incisivo infenor?

3
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En ei siguiente diagrama. elabora un trazado cefalometrico de Downs. localizando todos
los puntos. planos y anguios cefalometncos necesanos

Bibliografia sugenda:

= Reyes Maya Ernka Elaboraci6on del manual descriptivo de ios procedimientos
para el trazado cefalometnco de Downs. Jarabak y Ricketts simpirficado
(Tesina). UNAM Mexico 2002

= Chaconas Spiro J Ortodoncia México Ed Manual Modermo 1982 Pags. 45 -
55

* Enlow D Crecimiento maxilofacal 2* edicivn México. Ed Interamencana.
1984 Pags 318 - 335
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