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INTRODUCCIÓN 

En nuestros días. la cefalometr1a se ha convertido en un elemento 

imprescindible en el diagnóstico Ortodónc1co. asi. el especialista cuenta con 

datos de población diferenciados por raza. edad y b1otipo. ademas puede 

utilizar la información acumulada de miles de pacientes estudiados para 

promediar los standards cefalométncos de una población dada _.,. es un 

instrumento para tratar con las variaciones en la morfologia craneofac1al 

Los análisis cefalométncos son intentos de fijar. por medio de mediciones 

lineales y geométricas. la forma o crecimiento de la cara en una manera que 

proporcione rápidamente comparaciones con normas conocidas o 

idealizadas. 2 

El objetivo de un analls1s cefalometr1co puede definirse corno 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 maxilar superior 

óseo. la mandíbula osea. la dent1c1on y los procesos alveolares inferiores 

Así. todo analls1s cefalornetnco es un proced1m1ento ideado para obtener una 

descnpc1on de las relaciones que existen entre estas tres unidades 

funcionales 's 

Los análisis cefalometricos han sido diseñados para 

El diagnostico de anormalidades en la forma o crecimiento 

craneofac1al 

2 El plan de metas en el tratamiento ortodonc1co 

3 La pred1cc1on del crec1m1ento craneof<Jc1al 

4 La evaluac1on de los resultados en el tratamiento ortodónc1co ~ 

¡ __________________________ ...... ---··--- -



• 
El propósito diagnóstico de la cefalometria es analizar la naturaleza del 

problema y clasificarlo en forma precisa. 

Dentro del plan de tratamiento, los clínicos usan el cefalograma para definir 

cambios esperados resultantes del crecimiento y tratamiento y para planificar 

la biomecánica apropiada. 

Para discernir el progreso del tratamiento y planificar los cambios que 

parezcan necesarios se usan cefalogramas sucesivos. 

La descripción cefalométnca ayuda en la especificación. localización y 

comprensión de las anormalidades. así mismo. la descripción cefalométrica 

de un paciente comprende tres tipos de comparaciones: 

a) Comparación con una norma. 

b) Comparación con un ideal. 

c) Comparación con el suieto. 2 

Los estudios cefalometricos disponibles son muchos y distintos. El anahs1s 

cefalométrico práctico debe concentrarse en los aspectos que modifican en 

forma inmediata el problema ortodóncico y su tratamiento. y debe ser clara la 

importancia clinica de cada med1c1ón. ~ 2 
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• 
ANTECEDENTES. 

Históricamente. 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 relación de lo físico a salud, 

temperamento y caracterist1cas de conducta. 

Hipócrates (430-375 a.e ) el padre de la medicina. dejó numerosas 

descripciones de las variaciones en la forma de los cráneos. describió dos 

tipos físicos en el hombre de esa época hab1tus y apoplocticus habitus. 1 

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

descripción que mencionaba H1pócrates 

Fue en el siglo XVI cuando grandes artistas como Durero y Da Vinci 

bosque¡aron senes de rostros humanos con lineas rectas que unían 

estructuras anatom1cas homologas. las variaciones en las lineas destacaban 

diferencias estructurales entre los rostros 

Anos más tarde. los antropologos inventaron otro instrumento. el 

craneostato. para orientar craneos secos. fo que me¡oró el arte de las 

comparaciones. 

En el año de 1771 Petrus Campar investigó el prognat1smo 

craneolog1camente j y en 1 780 determino las d1mens1ones faciales. los 

antropologos se interesaron en la determinac1on etnografica de la forma y el 

patron facial " 

3 



• En ese mismo año Camper describe el ángulo facial. formado por la 

incerseccíón del plano de Camper con la linea facial. 5 

Al estudio de la cabeza en la antropología se le conoce como cefalometria o 

craneometría."' Para ayudar al antropólogo en la interpretación de las 

relaciones craneofaciales se crearon algunos puntos de referencia y 

medición. Así. una gran parte de lo que ahora conocemos de los tipos 

faciales y de los cambios del crec1m1ento y desarrollo. fueron descritos por 

primera vez en la literatura antropológica 3 

Fue en 1843 cuando Pitchard d1v1d10 la estructura facial en dos categorías 

de acuerdo con la prominencia del perfil prógnata y retrógnata 

Posteriormente comenzaría el intento por la orientación del cráneo segun un 

plano horizontal. adaptándose definitivamente al propuesto por Von lhering 

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

Los estudios antropológicos pudieron ser profundizados a partir de que. 

Wilhem Konrad von Roentgen descubrio los Rayos X (roentgen) en 

noviembre de 1895. seis anos más tarde recrb10 el premio nobel de física ~ 

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

dental. 1mpres1onando rad1ograf1camente su propia dentadura 

El profesor W. Koeníng en febrero de 1896 obtuvo las primeras radiografías 

extraorales (perfil) 

En Nueva York. el Dr William James Morton. obtuvo la primera radiografía 

dental de un craneo disecado " y publico un artrculo sobre la aplicación de 

los rayos Roentgen en odontolog1a. hacrendo notar su gran valor en c1rug1a 

bucal y en la local1zac1on de cuerpos e)(traños radropacos' 

4 



• El Dr. Edmund Kells. hizo Ja primera radiografía dental en América, en 1896. 

sin saberlo utilizaba un filtro: una plancha con la cual mantenía fija la cabeza 

del paciente. Jo que evitó que largas exposiciones de tiempo quemaran al 

paciente.; 

Berglund en 1914 relacionó en perfil de tejidos blandos con el perfil óseo. un 

año después el Dr. Howard Riley Raper introdujo el término "radiodoncia". 

En el año de 1920 Kells presentó un método para determinar la ubicación de 

cuerpos extraños en la maxila. 

Posteriormente. en 1921. A. J. Paccini en su tesis • Antropometria 

radiográfica del craneo". reconoce que la radiografía cefalométrica era mas 

precisa que los métodos antropométricos. ademas habla de la utilidad de 

este estudio para el conoc1m1ento del crecimiento craneofacial. su 

clasificación y anomalias. J Estudió el crecimiento humano. su clasificación y 

alteraciones basándose en mediciones que realizó sobre radiografias. llevo 

los puntos a la rad1ografia como son nas1on(N). pogonion (Pg). espina nasal 

anterior(ENA) y gon1on (Go)" Localizó el centro de la silla turca y el conducto 

auditivo externo. midió el angulo genial y el grado de protrus1ón maxilar.' 

En el ano de 1922 cuando. Spencer Atkinsons estableció la utilidad de la 

telerradiografia para determinar la relación del primer molar superior 

permanente con la llave cresta que aparece sobre el mismo. a la que llamo 

Cresta Llave Alkinsons 

En ese mismo año. Simmons publicó su trabajo • Prrncip1os fundamentales 

de diagnóstico de las anornal1as dentarias·. basándose en tres planos 

perpendiculares entre sí que son el plano de Frankfort. plano sagital y el 

plano orbitario. los cuales const1tuian el sistema gnatostat1co de Simmons 

5 



La base de este método estaba dada. por la importancia del plano orbitario. 

que en los casos normales debía pasar por la cúspide del canino superior. 

sin interesar la edad del paciente. Sus estudios fueron refutados por 

Broadbent. quien demostró que el plano orbitario pasa el 91 % de los casos 

por distal del canino. 

El profesor Juan Ubaldo Garrea. de Buenos Aires. presentó en 1922 las 

primeras radiografias de perfiles delineados (rad1ofaces) utilizando alambre 

de plomo para contrastar y en 1925 emplea las telerrad1ografias de perfiles 

en las clas1ficac1ones ortodontometncas 3 

Caries Me Coven en 1923. con bases de Pacc1m. usa la rad1ografia lateral 

para establecer una relación entre el perfil duro y blando y determinar as1 los 

cambios que se producían en los mismos durante el tratamiento 

ortodóncico. ;i 

A principios de los años 30. Hellman relacionó los melados cefalometncos 

con la ortodoncia y esto fue la base de la craneometna rad1ograf1ca orientada 

a la ortodoncia 10 

El primer articulo sobre lo que hoy llamar1arnos cefalometna fue 

probablemente el de Paccíní. en 1922 Sin embargo el cred1to por 

estandarizar y popularizar el proced1m1en10 corresponde a B. Holly 

Broadbent. cuyo traba10 clasico de 1931 fue recibido con gran 1nteres en 

Ortodoncia Hofrath publico en aleman durante el rrnsmo periodo r amb1en 

en esa epoca estaba en uso el sistema de S1mon de gnatosrat1ca un metodo 

para orientar los modelos ortodonc1cos 

6 
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Las ideas de la antropometría y la gnatostática evolucionaron y se fusionaron 

en una nueva tecnología: la cefalometría radiográfica. Otros investigadores 

experimentaron con cefalostatos durante ese periodo: del instrumento de 

Higley, evolucionó el diseño de la mayoría de los cefalómetros modernos 2 

El Dr. Broadbent creó un cefalómetro en 1931. un instrumento que contenía 

un dispositivo radiográfico con el que se podian seguir los cambios 

longitudinales del desarrollo en el mismo individuo. Broadbent y otros 

investigadores ortodóncicos han explorado repetidas veces el proceso del 

patrón de desarrollo y la fuerte predeterminación genética. 

Broadbent fue el primero en informar el crecimiento del comple¡o facial desde 

su emergencia por debajo del cráneo. 

Brodie. Downs. Riedel. Steiner, Ricketts y otros ortodoncistas ayudaron en 

el desarrollo de la fase clínica de la cefalometría. 3 

Broadbent obtuvo radiografías laterales y frontales en 1931. mediante su 

técnica radiográfica. del mismo individuo. las utilizó para comparar los 

cambios generados por el tratamiento ortodóncico y el patrón estable de 

crecimiento superpos1c1onándolas. para ello se auxilió de puntos que coloco 

en estructuras relevantes libres de influencia de crec1m1ento. para ello 

estableció el punto bolton y el plano bolton- nas1on " Demostro que los 

conductos auriculares no eran tan estables. puesto que el crecimiento se 

desplazaba hacia aba¡o y hacia atrás. 9 

Durante 1931 se establecen las bases de la cefalometria. cuando Broadbent 

publicó sus traba¡os con el titulo de -una nueva técnica de rayos X y su 

aplicación en ortodoncia- en donde escribe "La 1mportanc1a de la 

telerrad1ografia en el d1agnost1co de las anornalias dentales y maxilares· ; 

7 



• 
Brodie. en 1934. con base a B.H. Broadbent. midió el crecimiento 

craneofacial y dividió la cabeza en cuatro zonas: cráneo. nasal, maxila y 

mandibula. 8 Llegó a la conclusión de que las distintas zonas crecian en 

forma paralela; es decir. se mantenía un mismo valor en las relaciones 

angulares. Bkorj. lo refutó posteriormente. 3 

Osear Weski. publicó su obra "Anatomía radiográfica del cráneo. de los 

maxilares y de los dientes" en 1937 d 

Para 1940 Charles Tweed estudió la relación entre el plano mandibular y la 

pos1c1ón dental. 

Y De Coster en ese mismo año. propone registrar sobre una cuadricula de 

referencia los puntos de registro y proyectarlos. comparándolo con un 

registro de dichos puntos establecidos. asi podía detectar malformaciones. 11 

Wylie. estudia la posición y relac1on mutua de los distintos componentes de 

la cara y el craneo en 1947. con este cefalograma se estudian las anomalías 

de volumen de la max1la y la mand1bula tanto en sentido anteroposterior 

como vertical. y la forma del angulo gon1aco. que resultara en lo que 

denomino "d1splas1a anteroposterior· As1 mismo es u!ll para el diagnóstico de 

las posiciones reciprocas de la max1la y la mand1bula y sus relaciones con la 

base del craneo , 

Durante 1948 surge el primer analls1s completo. descrito por el Dr. Williams 

B. Downs. el cual ha sido la base de la mayoria de los métodos 

cefalometricos actuales .,, d1v1d10 su analls1s en dos partes. la primera 

(analis1s esquelet1col donde estudia las caracterist1cas de pos1c1ón y 

crecimiento max1lomand1bular y la segunda ¡analis1s dental) donde analiza 

las relaciones de los dientes entre si con la maxila y mand1bula. en el cual se 

8 



diagnostican anomalías de posición maxilomandibulares y dentales. ' 2 La 

1mportanc1a de este análisis radica en los puntos A y B y en la linea A-Po. 11 

Downs determinó una serie de valores medios de los registros cefalométricos 

que sirvieran como norma para las relac1or.es anatómicas que él consideraba 

que podían considerarse excelentes. 13 

Para 1950 Bjork fija su atención en el tipo de crecimiento Explica que 

pueden hacerse superpos1c1ones más exactas en maxlla y mandibula 

mediante un sistema de implantes 1
' Insertó pequeños pins de metales en los 

maxilares. que s1rv1eron como puntos de referencia en el estudio rad1ograf1co 

de crecimiento. Por este medio es posible realizar una comparac1on objetiva 

de la importancia del crecimiento suturar con la remodelac1ón del periostio en 

el proceso de aposición y resorción 3 

Entre las aportaciones del Dr Robert Murria Ricketts destacan el estudio 

cefalométrico aplicado a la art1culac1ón temporomand1bular en 1950. 5 años 

más tarde. definió el patrón facial y comenzó la valoración del crecimiento ' 1 

Tweed. en 1951 basa su anal1s1s en la desviación de la mand1bula segun la 

med1c1on del angulo del plano maxilar inferior de Frankfort y la pos1c1on del 

1nc1s1vo inferior. constituyendo asi el triangulo de Tweed Su finalidad era 

establecer la pos1c1on que debe ocupar el 1nc1s1vo inferior al concluir el 

tratamiento tomando las medidas necesarias para las valoraciones de 

posición de la mand1bula ·• sobre todo en cuanto a la dec1s1on de efectuar 

extracciones dentarias 4 

En el anal1s1s cefalometrico de Steiner presentado en 1953. se valora la 

posición anteroposter1or de la max1la en relac1on con la parte anterior de la 

base del craneo as1 como la pos1c1on anteropostenor de la mand1bula. 

9 



además de la discrepancia maxilar esquelética que existe entre SNA y SNB: 

realiza un análisis de los dientes respecto a sus huesos basales. 15 El análisis 

también se orienta según el perfil ofreciendo una visualización de la pos1c1ón 

de los incisivos y de los detalles del perfil facial anterior. 14 

Sassouni estudia las desviaciones de las proporciones normales de acuerdo 

con las características individuales. empleando en su análisis cuatro planos. 

permitiendo un diagnóstico individual Diagnostica las anomalías de pos1c1ón 

maxilomandibulares y las anomalías de la mandíbula en sentido transversal. 

así como la anchura de la mandíbula y a la posición de los primeros molares 

superiores en sentido transversal. Por medio de este análisis se puede 

realizar un estudio tridimiens1onal relacionando en un mismo calco la 

radiografía de perfil y de frente. 12 

A.Martín Schwars. presenta su trabajo sobre roentgenostáticos en el año de 

1957. dividido en craneometría y gnatometría. Para 1960 hace su 

clasificación basada en tipos faciales: Dolicofacial. mesofacial y 

braquifac1al. 1 , 

En 1957 R1cketts mostró med1c1ones para determinar la locahzac1ón en el 

espacio. localizar la max1la a través de la convexidad de la cara. la pos1c1on 

de los dientes 10 y estudiar el perfil facial determinando el grado de protrus1on 

o retrusión labial Ricketts no se l1m1taba a analizar la situación in1c1al del 

paciente. sino que permite predecir los efectos del crecimiento futuro y el 

objetivo del tratamiento '~ 

En 1960 R1cketts clas1f1ca los tipos faciales en 

1. Cara alargada. en d1recc1on hacia abaio y atrás - Dohcofacial. 

2. Cara con d1ametro vertical y transversal iguales - Mesofac1al. 

3. Cara con diámetro vertical menor a transversal - Braqu1facial.' 1 
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Jarabak. ente los anos de 194 7 y 1963 realiza una adaptación y modificación 

del analisis de Bjórk. donde estudia el comportamiento de las estructuras 

craneofaciales durante el crecimiento y diseña un anal1s1s que permite 

predecir el tipo de crecimiento que tendra el paciente; donde considera la 

información derivada de otros analisis cefalométrrcos y demuestra como 

puede ser aplicada para diseñar asi un tratamiento adE:!cuado. g 

Posteriormente en 1965. Ricketts introduce un metodo de anallsis y síntesis. 

y en el año de 1975 aplica su anahs1s cefalométrrco a la tecnorogia 

computarizada. 16 

Durante 1964 Cervera. presenta el resultado de su invest1gac1ón sobre la 

base del angulo formado por el plano palatino y el mandibular. lo relacionó 

con el tratamiento ortodónc1co y ortopédico , 1 
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CAPITULO 11. PUNTOS, PLANOS, Y MEDICIONES 

CEFALOMÉTRICAS. 

Un punto de referencia es aquel que sirve como guia para las mediciones. 

Idealmente. un punto de referencia debe ubicarse fácilmente y en forma 

confiable. tener relevancia anatómica y su conducta durante el crecimiento 

debe ser consistente. 

Los puntos de referencia cefalométricos frecuentemente se usan por su 

facilidad de ubicación, sin embargo. cada análisis individual tiene ciertos 

puntos individuales que son singulares a él. 

Los puntos de referencia cefalornétricos se dividen en dos tipos: 

• Anatómicos: son los que presentan estructuras reales en el cráneo 

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

secundariamente de estructuras anatómicas en un cefalograma 

Los planos cefalométncos derivan de por lo menos dos puntos de referencia. 

aunque son preferibles tres o mas Esos planos se usan para med1c1ones. 

separación de d1v1s1ones anatómicas. def1nic1on de estructuras anatom1cas o 

partes de la cara relacionadas entre si. y asi como los puntos. cada anal1s1s 

puede tener sus planos singulares .-

Existen muchos planos que deben ser tomados en cuenta. tanto para 

diagnóstico ortodónc1co. como para muchos otros proced1m1entos 

restauradores. protés1cos y qu1rurg1cos 17 
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Casi todos los análisis cefalométricos utilizan una o más lineas 

cefalométricas. habitualmente las hay de 2 tipos: 

1. Lineas que unen verdaderos puntos anatómicos. 

2. Lineas anatómicas tangentes: 

a. Lineas por un punto anatómico 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 sí. ' 4 

Un ángulo teóricamente expresa una proporción entre dos lineas. y por lo 

tanto entre dos o tres puntos Es necesario decidir qué lado del ángulo es el 

que se considera fijo y cuál el variable 

En el presente capitulo. se nombrara cada uno de los puntos. planos. 

ángulos y d1stanc1as empleados en los anallsis cefalométncos de Oowns. 

Jarabak y R1cketts simplificado. se dara su abreviatura cefalométrica habitual. 

se definira su relación anatómica y se explicara su ub1cac1ón dentro de un 

cefalograma. asi como su 1mportanc1a dentro de cada anal1s1s cefalométrico. 
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2.1 PUNTOS CEFALOMÉTRICOS. 

2.1.1 PUNTOS CRANEANOS: 

a. Nasion (N): 

El punto más anterior de la sutura nasofrontal en el plano medio. localización 

del nasion cutáneo(N) en el punto de convexidad máxima entre la nariz y la 

frente. 20 

b. Silla (S): 

Punto medio de la silla turca de la hipófisis cerebral: punto medio de la 

entrada a la silla: punto medio de la fosa hipofis1ana. un punto rad1ológ1co 

construido en el plano medio. 20 

c. Porion (Po): 

Punto más superior del conducto auditivo externo. io 

d. Basion (Ba): 

Punto más ba¡o del borde anterior del agu¡ero magno. en el plano medio.'"º 

e. Bolton (80): 

Es un punto establecido por la union de la imagen del borde posterior del 

cond1lo occ1p1tal sobre la del hueso occ1p1tal inmediatamente posterior 16 
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• 
f. Pterigoideo (Pt): 

Punto más superior del agujero redondo mayor. localizado a nivel del punto 

más posterior y superior de la fosa pterigomaxilar. 10 

g. Punto CC: 

Punto localizado en la intersección del plano basocraneal con el eje facial. 10 

h. Punto Cf: 

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

pterigoidea. 10 

IMAGEN OUE MUESTRA LA UBICACIÓN DE LOS PUNTOS CRANEANOS 

Figura 2 1 
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• 
2.1.2 PUNTOS MAXILARES. 

a. Orbitale (Or): 

Punto más inferior del reborde externo de la cavidad orbitaria. 10 

b. Espina nasal anterior (ENA o ANS): 

Extremo puntiagudo de la cresta nasal anterior a nivel del plano medio.20 

c. Espina nasal posterior (ENP o PNS): 

Punto radiológico construido. intersección de la pared anterior de la fosa 

pterigopalat1na y el suelo de la nariz. el limite dorsal del maxilar superior. 20 

d. Punto A, subespinale: 

Punto más profundo de la linea media en el perfil óseo curvo desde la base 

al proceso alveolar del maxilar superior (es decir. el punto más profundo 

entre ANS y Prostion) 20 

e. Incisivo superior (Is o1 ): 

Borde incisa! del 1nc1s1vo central superior más anterior.20 

f. Fisura pterigomaxilar (Ptm): 

Proyecc1on sobre el plano palatino. la pared anterior representa el contorno 

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

18 



• 
la apófisis pterigoidea correspondiente a la ENP. 20 Es una zona de 

radiolucidez en forma de lágrima. el punto de referencia está en la 

coníluencia inferior más anterior de las curvas. 2 

g. Punto En: 

Punto más anterior de la prominencia de la nariz trazado sobre el perfil 

blando. 10 

h. Punto stomión (Em): 

Punto más anterior de la comisura labial. 10 

IMAGEN QUE MUESTRA LA UBICACIÓN DE LOS PUNTOS MAXILARES 

E" 

Fogura 2 2 
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• 2.1.3. PUNTOS MANDIBULARES: 

a. Condilion (Co): 

Punto superior más posterior del cóndilo de la mandibula.2 

b. Articulare (Ar): 

Punto de intersección del contorno dorsal del proceso articular del cóndilo 

mandibular y el hueso temporal. vistos en proyección cefalométnca lateral 21 

c. Gonion (Go): 

Punto construido que forma la intersección de las tangentes al borde 

posterior de la rama ascendente y a la base de la mandíbula ;:o 

d. Punto B. supramentale: 

Parte mas anterior de la base del maxilar inferior. punto mas posterior del 

contorno exterior del proceso alveolar mandibular. supramentale en 

terminología antropológica. entre el 1nframentale y el pogonion ~ 0 

e. Pogonion (Pg): 

Punto más anterior del mentan oseo (s1nfis1s). en el plano medio .• 'O 

f. Menten (Me): 

Punto mas inferior del contorno de la sinf1s1s mandibular. el punto más ba10 

del maxilar inferior correspondiente al gnat1on antropológico .·o 
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g. Gnation (Gn): 

Punto más anterior e inferior del mentón óseo: se determina mediante la 

intersección de una línea perpendicular trazada desde Me-Pg al contorno 

óseo.20 

h. Centroide mandibular (Xi): 

Punto localizado en el centro geométrico de la rama mandibular. 10 Se traza 

Geométricamente por construcción de los planos de Frankfort y VPt. 21 

l. Suprapogonio (Pm): 

Punto localizado en la convergencia de la lámina cortical externa con la 

interna del mentón óseo. a nivel del plano sagital medio de la sinfis1s 

mandibularrn 

j. Antegonial: 

Punto más posterior de la escotadura antegonial. 10 

k. Condilar (Oc): 

Punto medio del cóndilo mandibular. a nivel del plano basocraneal. 10 

l. Punto Dt: 

Punto más anterior de a prominencia de la barbilla. trazado sobre el perfil 

blando. 10 
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IMAGEN OUE MUESTRA LA UBICACIÓN DE LOS PUNTOS MANDIBULARES 

Figura 2 3 

2.2 PLANOS CEFALOMÉTRICOS. 

2.2.1 PLANOS HORIZONTALES. 

a. Plano de Frankfort: 

Va del punto orbitario al ponon 17 

b. Plano Nasion -Silla turca (N-5): 

Une el punto nas1on y la silla turca Se establece como el plano de la base 

del craneo y se considera invariable despues de los siete aflos en cuanto a 

inclinac1on 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. 17 

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. 17 

Corta por la mitad la sobremordida de los primeros molares y los incisivos. 18 

e. Plano mandibular: 

Sigue el borde inferior de la mandíbula. se puede trazar una línea que une el 

mentoniano con el punto mas inferior. sobresaliente y posterior del angulo de 

la mandíbula. 17 

f. Eje del cuerpo mandibular: 

Es el formado por la unión del punto centroide mandibular y suprapogonio 10 

IMAGEN QUE MUESTRA LA UBICACIÓN DE LOS PLANOS HORIZONTALES 

Figura 2 4 

21 



• 
2.2.2. PLANOS VERTICALES. 

a. Plano N-A: 

Une el punto nasion con el punto A. 17 

b. Plano N-B: 

Une el punto nasion con el punto B. 17 

c. Plano de la rama ascendente: 

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

prominentes ·; 

d. Plano incisivo superior: 

Es la linea que une el ápice del central superior con su borde incisa!. Es el 

eje long1tud1nal del central superior., 7 

e. Plano incisivo inferior: 

Es el plano que sigue el eie del central inferior. une el ápice con su borde 
, . 

1nc1sal ' 

f. Eje "Y" de crecimiento: 

El plano formado por la unron de los puntos S y Gn. 17 
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g. Eje facial: 

Es el formado por los puntos Pt y Gn. 10 

h. Vertical pterigoidea (VPt): 

Es la perpendicular al plano de Frankfort que pasa por el punto más posterior 

de la fosa pterigomax1lar. 'º 

i. Plano facial: 

Es el formado por la unión de los puntos N y Pg. 10 

j. Plano dentario: 

Es el formado por la unión de los puntos A y Pogonio. 10 

k. Eje condilar: 

Es el plano formado por la unión del Oc y Xi. 10 

l. Plano estético: 

Es el formado por la unión del punto más prominente de la nariz con el más 

prominente de la barbilla 'º 

23 
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IMAGENES OUE MUESTRAN LA UBICACION DE LOS PLANOS VERTICALES 

Figura 2 5 

/ 

Fogura 2 6 
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• 
2.3 ÁNGULOS. 

a. Ángulo facial: 

Está formado por la intersección del plano N-Pg y el plano de Frankfort. 17 

Indica la posición anteroposterior del punto más anterior de la mandibula. 

Aumenta con la edad. ya que el crecimiento mandibular coincide con el 

crecimiento general. 3 

Valor normal: 88 ± 5º. 22 

Fogura 2 7 Angulo facial 

b. Ángulo de la convexidad: 

Está formado por la intersección de dos planos N-A y N-Pg, Si tiene su 

vértice por delante de la linea N-Pg el angulo es pos1t1vo. s1 el ap1ce esta por 

detras es negativo Este angulo muestra la convexidad o concavidad del 

perfil esquelet1co 3 

Valor normal O" ± 1 o·· .n. 
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Figura 2.8. Angulo de la convexidad 

c. Ángulo A - B: 

Está formado por la intersección de los planos A-8 y N-Pg. 

Mide la relación de la base apical con referencia al plano oclusal funcional. 22 

Valor normal: 9º ± 5º. 22 

Figura 2 9 A"9ul0 A · B 
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d. Ángulo del plano mandibular: 

Valora la cara en sentido vertical.21 Se forma por la intersección de la 

tangente del cuerpo de la mandíbula con el plano de Frankfort. 17 

Valor normal: 22º ± 8º. 18 

Figura 2 10 Angulo del plano maná:Oular 

e. Ángulo del eje "Y" de crecimiento: 

Esta formado por la 1ntersecc1on del eie ·y· y el plano de Frankfort. Es 

1nd1cador del crecimiento neutro horizontal o vertical. 

Valor normal 60º ± 6º '·· 
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Figura 2 11 Angulo del e¡e ·y- oe crecimiento 

f. Ángulo del plano oclusal: 

Formado por la intersección del plano oclusal y el plano de Frankfort. 17 

Muestra la angulación del plano oclusal en relación con el plano de Frankfort 

horizontal. 3 

Valor normal: 9º ± 5º. 17 

Figura 2 12 An9ul0 oe1 p:ano OCJusa1 
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g. Ángulo interincisal: 

Está formado por el entrecruzamiento de los ejes interdentales: incisivo 

superior e incisivo inferior. Indica la relación de los dientes entre si. 17 Muestra 

la posición del eje mayor de los incisivos centrales superiores e inferiores. 3 

Valor normal: 133º ± 1Oº.22 

Figura 2 13 Angulo 1ntennc1sa1 

h. Ángulo incisivo central plano mandibular (IMPA): 

Formado por la intersección de los planos mandí bular e incisivo inferior ' 7 

Muestra la 1ncltnac1ón del inc1s1vo central inferior con respecto al plano 

mandibular 3 

Valor normal 91 4' ± 8º 17 
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Figura 2 14 Angulo IMPA 

i. Ángulo SNA: 

Su medición establece la ubicación del maxilar superior con respecto al 

craneo en sentido anteroposteríor. 21 

Valor normal: 82º± 3º. 22 

~'9ura 2 15 An9ul0 SNA 
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j. Ángulo SNB: 

Ubica el maxilar inferior respecto al cráneo.21 

Valor normal: 79º± 3º.22 

Figura 2. 16. Angulo SNB 

k. Ángulo ANB: 

Relaciona las bases apicales superior e inferior entre si.21 

Valor normal 3 º ± 1º.22 

Figura 2 17 Anguio ANB 
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• l. Ángulo silla de montar: 

Se forma por la intersección de N. S y Ar. Se localiza entre la base craneal 

antenor(N-S) y la base craneal posterior (S-Ar). 19 

Valor normal 123º ± 5º. 19 

Figura 2 18 Angulo silla oe montar 

m. Ángulo articulare: 

Está formado por la intersección de la base craneal posterior (S-Ar) y el plano 

ramal (Ar-Go)_ Representa a la art1culac1ón temporomand1bular. 19 

Su valor es de 143º ± 6º_ 19 
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n. Ángulo goniaco o genial: 

Formado por la intersección del plano ramal con el cuerpo mandibular. 17 

Determina la dirección del crecimiento mandibular. el cual influye en la 

estructura facial. 19 Mide esencialmente la inclinación del plano mandibular 22 

Valor normal: 126º ± 5º22 

Figura 2 20 Anguio gon1aco 

o. Ángulo de Frankfort Incisivo mandibular (FMIA): 

Está formado por la intersecc1on del piano del inc1s1vo infenor y el plano de 

Frankfort., 7 Relaciona los incisivos in tenores con las estructuras craneales en 

un plano anteropostenor 4 

Valor normal 65º ' 
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Figura 2 21 Angulo FMIA 

p. Ángulo del plano de Frankfort y mandibular: 

Está dado por la intersección del plano de Frankfort y el plano mandibular. 

Interpreta el grado de d1vergenc1a facial existente. muestra la altura vertical 

de la rama e indica la inclinación y dimensión vertical. 4 

Valor promedio 27° ± 5º. 17 

Figura 2 22 Angulo del plano ae Frankfo11 y mand1ou1ar 



q. Ángulo .1-SN: 

Es el angulo formado por el eje mayor del incisivo superior con el piano SN. 17 

Valor promedio es de 102º± 3º. 17 

Figura 2 23 Angulo 1 · SN 

r. Ángulo del incisivo inferior -plano oclusal: 

Indica la inclinación del 1nc1s1vo central inferior en relación con el plano 

oclusal. Es el complemento del angulo formado por la intersección del 

e1e mayor del mc1s1vo central inferior con el plano oclusal 3 
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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 relación dentaria inferior con el mentón que 

influirá de manera determinante en la apariencia facial correspondiente al 

área dentaria inferior. 17 

Valor normal: 3 ± 2 mm. 22 

Figura 2 24 01stanoa mos1vo intenor A-Pg 

b. Convexidad facial: 

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

mm :t 2 m'm. la cual disminuye O 2 mm por año.'º 
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Figura 2 25 Convexidad faoal 

c. Posición del incisivo inferior: 

Es la distancia del borde inc1sal del incisivo central inferior al plano dentario. 10 

La norma clínica es 1 mm ± 2 mm. 10 

Figura 2 26 PoslC.IOn de-t 1nc1sr110 1nfenor 
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• d. Posición molar superior 

Es la distancia del punto coronario más distal del molar a la linea vertical 

pterigoidea. La norma clínica es igual a la edad más 3 mm. io 

F •gura 2 27 Posir.10n molar supenor 

e. Protrusión labial 

Es la distancia del punto mas anterior del labio inferior al plano estet1co. 10 

La norma clínica es - 2 mm± 2 mm. misma que disminuye O 2 mm por año. 10 

F'9ut• 2 28 Protrus<>n 1aO<dl 
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CAPITULO 111. ANÁLISIS CEFALOMÉTRICO DE DOWNS. 

William Downs. de la Universidad de lllinois. amplió los estudios de 

Broadbent y Brodie y mostró el limite en el que se encuentra la normalidr.1d 

clínica de los patrones facial y dental. 

Describió el primer análisis completo el cual fue usado para cuantificar las 

variaciones en las relaciones faciales. En su articulo expresó las variaciones 

encontradas en un grupo de individuos. con oclusiones ideales. tomando diez 

mediciones angulares y presentando los valores medios y su amplitud :u 

Seleccionó 20 suietos entre los 12 y 1 7 años de edad con "buenas relaciones 

oclusales y buenas caras". y computó 9 mediciones angulares y una 

medición métrica con las cuales2 estableció las bases para valorar el patrón 

del esqueleto facial y la relación de los dientes y los procesos alveolares con 

el comple¡o craneofac1al 3 

Las med1c1ones angulares fueron usadas por Downs para mostrar el "patron 

de crec1m1ento·· y min1m1zar los efectos de aumentos de tamaño. 2 

El objetivo de su análisis era relacionar el maxilar con la mandibula. y ambas 

bases óseas con el cráneo. dándole un significado y una aplicación clínica 

El enfoque que el autor dio a su análisis estaba dirigido a servir como un 

medio analítico para cuantificar las relaciones óseas y las pos1c1ones 

dentales. simplemente pretendia cuantificar la intensidad de la displas1a osea 

o de la maloclus1ón dentaria y localizar. en lo posible en donde se encontraba 

la anomalía '~' 

El análisis de Downs esta orientado hacia el perfil El principal plano de 

referencia es el plano horizontal de Frankfort. La valoración vertical se 

efectua solo c:on el plano maxilar inferior y el eie Y ,, 

El anal1s1s de Downs ha sido la base de la mayoría de los metodos 

cefalometncos actuales ·: 
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3.1 ANÁLISIS ESQUELETAL. 

a. Ángulo facial: 

Indica la posición anteroposterior del punto más anterior de la mandíbula. 

Cuando este ángulo tiene un valor menor al de la norma. nos indica una 

maloclusión esquelética clase 11 con una mandíbula retrógnata. 

Si el valor del ángulo es mayor al de la norma indica una maloclusión 

esquelética clase 111 asociada a una mandíbula prognata. 3 (Fig. 3.1) 

Figura 3 1 Angulo facial 

b. Ángulo de la convexidad: 

Este ángulo muestra la convexidad o concavidad del peñil esquelético. 

Un ángulo mayor de lo normal indica una rnaloclusión esquelética clase 11 y 

un perfil esquelet1co convexo 

Una maloclus1on esquelética clase 111 producirá un ángulo de convexidad 

negativa y un perfil esquelético concavo 3 (F1g. 32) 
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c. Ángulo A-8: 

Mide la relación de la base apical con referencia al plano oclusal funcional ª 
Este angulo es negativo en una relación clase 1 normal. donde el punto A se 

encuentra por delante del punto 8 

Cuanto mas grande sea la medida negativa. mayor sera la relac1on clase 11 

S1 esta medida se acerca al cero o se vuelve pos1t1va ( que el punto A se 

encuentre por detras del punto 8) sera 1nd1cat1va de una maloclus1on clase 

111. 3 
( F 19 3 3) 
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• 
d. Ángulo del plano mandibular: 

Este ángulo valora la cara en sentido vertical.21 

Su única importancia clínica es mostrar la altura vertical de la rama de la 

mandlbula. 

En una maloclusión intensa clase 11. división 1. este ángulo es mayor de lo 

normal. debido a un inadecuado crecimiento de la mandibula en todas 

direcciones. 

Sin embargo, una maloclusión clase 111 también muestra un ángulo del plano 

mandibular mayor. pero esto se debe a una "resorción de remodelam1ento" 

que ocurre en el ángulo de la mandíbula debido al stress ocasionado por la 

inserción de los músculos maseteros y ptengo1deos internos. 

El ángulo en menor de lo normal en una maloclus1ón tipica clase 11. d1v1s1ón 

2, produciendo una mandibula "cuadrada" y un patrón facial braqu1cefahco 3 

(Fig. 3.4) 

FogUf'a 3 4 ÁngulO del plano mano1ou1ar 
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• e. Ángulo del eje "Y": 

Es indicador del crecimiento neutro horizontal o vertical. 17 

Si el valor de este ángulo es normal indica que la mandíbula tuvo el mismo 

crecimiento hacia abajo que hacia delante. 

Si el ángulo es menor que lo normal. el crecimiento fue mayor en el sentido 

horizontal. como en una maloclus1ón clase 11 división 2. 

Si el ángulo es mayor de lo normal. muestra un vector de crecimiento vertical, 

como sucede en la maloclusión esquelética intensa clase 11. división 1.3 (Fig. 

3.5) 

Figura 3 5 Angulo tlel e¡e ·y· 

3.2 ANÁLISIS DENTAL. 

a. Ángulo del plano oclusal: 

Muestra la angulac1on del plano oclusal en relación 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 retrognat1smos inferiores. clase 11 y más 

horizontal en los prognat1smos inferiores. clase 111 3 (F19 3 6) 
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Figura 3 6 AngulO del plano OClusal 

b. Ángulo interincisal: 

Muestra la pos1c1ón del e1e mayor de los 1nc1s1vos centrales superiores e 

inferiores 

Una angulac1on menor de lo normal se asocia una protrus1ón b1max1lar clase 

1 y a una maloclus1on clase 11 d1v1s1on 1 

Un angulo grande se observa en la maloclus1on clase 11. d1v1s1on 2. asi como 

en una sobremord1da anterior profunda. clase 11. d1v1s1ón 2 

El ángulo varia en la maloclus1on clase 111 3 (F1g 3 7) 

TESIS CON 
FALLA DE ORIGEN 
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Figura 3 7 Angulo antenncisal 

c. Ángulo incisivo inferior - plano mandibular. 

Muestra la inclinación del incisivo central inferior con respecto al plano 

mandibular. 

En un ángulo grande. el inc1s1vo inferior se encuentra inclinado labialmente 

en una maloclus1ón clase 11. d1v1s1ón l. 

En un angulo menor a la norma. el 1nc1s1vo inferior se encuentra inclinado 

lingualmente en una maloclus1on clase 111 verdadera. 

La medida de este ángulo vana en la maloclus1ón clase 1 y clase 11. d1v1s1ón 

2. 3 (Fig 3 8) 
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Figura 3 8 Angulo 1nos1110 1nlenor - Plano mana1bular 

d. Ángulo incisivo inferior - plano oclusal: 

Este ángulo es el complemento del a:igulo formado por la intersección del eje 

mayor del inc1s1vo central inferior con el plano octusal 

Es mayor de lo normal en la maloclus1on clase 11. d1v1s1ón l. 

Su valor es menor en una maloclus1on clase 111 verdadera 3 (F1g 3 9) 
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e. Distancia del incisivo inferior a la línea A-Pg: 

Esta es la única medición lineal en el análisis de Downs. Sólo se puede 

determinar su importancia clínica si se conoce la angulación del incisivo 

superior. 3 

Es importante para determinar la relación dentaria inferior con el mentón que 

influirá de manera determinante en la apariencia facial correspondiente al 

área dentaria inferior. 17 

Esta medición se encuentra muy aumentada en las maloclusiones clase 11 

donde la mandíbula es retrógnata. 

Una medición negativa aparece cuando la mandíbula es prógnata. como en 

la maloclusión clase 111. 3 (Fig. 3.10) 

Figura 3.10. Distancia del lnosivo 1nfen0t a la 11nea A · Pg 
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. - .... , • 3.3 POLÍGONO DE DOWNS. 

Es una representación gráfica de las diez mediciones del análisis de Downs. 

Las medidas en el centro del esquema identifican la cifra media para cada 

medición, y la extensión del pollgono indica los limitantes de cada medición. 

La mitad superior del esquema proyecta la mediciones que se relacionan con 

la configuración del esqueleto. La mitad inferior senala las relaciones de la 

dentadura. 14 

111 11 11 " " 11 11 1 11 , , '" 1, 1 1 1 1 Plano faGial. 

Cortvexi dad. 

Plano A-0 . 

.,¡, ,~-.~, ·~ .... ,, , ., '' '" 11111111,,,, Plano mandibular. 

1111 .. "1 ',,,,, 11111f11" 1 t t Eje Y. 

"" "" ""''' '"''"" '" 111 

llHlll1 lllH& flltflltlll Plano odu:;.al. 

z. 1"4.5 
, ......... ,,,,,,,,,, .......... ••11l•11 l1111( 1~¡;;>111111 , 1111111111 7 al plano oc.J~I. 

............... 11111111111111 
-B 5 - 1 1 nand1bolar 
111i1111111111111111111 1 a pano 

J.alplano A-?(mm). 

Figu'9 311. Pollgono de Downs (Rentena) 



ANÁLISIS DE JARABAK 

Bjork. en una serie de traba1os publicados entre los años 194 7 y 1963 

estudió el comportamiento de las estructuras craneofaciales durante el 

crecimiento. Sus investigaciones se basan en un estudio de 

aproximadamente 300 niños de 12 años y de un numero aproximado de 

soldados de 21 a 23 años en lo que tomó cerca de 90 med1c1ones 

Jarabak modificó y adaptó el análisis de B1órk. donde demuestra como puede 

ser diseñado un tratamiento. teniendo en cuenta con ant1c1pac1on los 

aspectos que influyen en el crec1m1ento craneofac1al ' 9 

El análisis de Jarabak es ut1I para determinar las caracter1st1cas del 

crecimiento en sus aspectos cual1tat1vos y cuant1tat1vos. es decir. d1recc1on y 

potencial de crec1m1ento. ademas contribuye a una me¡or def1nic1on de la 

biotipologia facial 

El polígono de Jarabak es eficaz para detectar la reacc1on que tendran frente 

a los proced1m1entos terapeut1cos aquellos pacientes pertenecientes a 

b1otipos no muy bien definidos • 3 

Con el análisis de Jarabak. podemos obtener una est1mac1on de la relac1on 

anteroposterior de las bases apicales que a su vez son portadoras de la 

dentadura. con el craneo. nos ilumina sobre el efecto que la d1recc1on de 

crec1m1ento esqueletal tiene sobre la estet1ca final de la cara i 



4.1 ANÁLISIS ESQUELETAL. 

4.1.1 RELACIÓN ENTRE LAS MEDIDAS LINEALES. 

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

• Base craneal anterior (S - Na) 

• Base craneal posterior (S - Ar) 

• Altura de la rama (Ar - Go) 

• Longitud del cuerpo mandibular (Go- Me) 

• Altura facial anterior (Na - Me) 

• Altura facial posterior (S - Go)19 

a. BCA -longitud del cuerpo mandibular: 

La relación normal es de 1 a 1. Si ese valor es observado indica que la 

longitud del cuerpo mandibular aumentará en termino medio 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 anualmente en los casos con relación 1 a 1. esto nos indica una 

tendencia de crec1m1ento hacia Clase fil ' 9 

b. BCP - longitud de la rama mandibular: 

Las normas para estas dos medidas son 

BCP : 32 mm y altura de la rama 44 mm. 19 
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• -.~.&.-.-. • Una relación BCP - altura de la rama de 3 a 4 ó 3 a más de 4. indica que 

habrá un buen crecimiento vertical de la altura facial posterior. 

Con relaciones de BCP - altura de la rama 1 a 1 o cercanas a esto. la parte 

posterior de la cara no alcanza buena altura. y se hace más retrognática. 19 

c. Altura facial anterior y posterior: 

Los incrementos de crec1m1ento en altura de la 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 mandíbula. 

Si la parte posterior de la cara es corta podemos esperar que la cara sea 

retrognática y sus incrementos faciales posteriores serán también menores 

que en una cara ortognát1ca con un crec1m1ento en sentido inverso al de las 

agujas del relo¡ 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 

agu¡as del relo¡ .- 3 

d. Profundidad facial y longitud facial: 

La profundidad facial es la distancia que va de nas1on a gonion (medido en 

mm) mientras que la longitud facial es la d1stanc1a lineal desde la silla turca a 

la 1ntersecc1on 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 superior es grande y la mitad inferior 

pequeña 

La longitud facial. que representa una combinac1on de la función del 

crecimiento horizontal y del vertical. sera mayor en aquellos casos en los 

cuales los incrementos del crecimiento de la parte inferior de la cara son más 

horizontales que verticales • i ( F 1g 4 1) 
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Figura 4 1 Profundidad y longitud faoal (Jarabak) 

4.1.2 TIPOS DE CRECIMIENTO FACIAL. 

A pesar de que es posible predecir las direcciones de crecimiento en áreas 

especificas del comple¡o dentocraneofac1al. los incrementos exactos son 

d1fic1les de predecir 

Jarabak extrapoló la 1nformac1on para que sirviera en el plan de tratamiento. 

a partir de las direcciones en las cuales se va a realizar el crec1m1ento y 

como estas van a caber dentro del plan general 

El crecimiento craneofac1al puede ser d1v1d1do en tres categorías de acuerdo 

a su dirección 

en sentido de las aguias del relOJ 

• directo hacia abaio 

• en sentido inverso a las aguias del relOJ.: 3 
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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 está creciendo hacia abajo (hacia aba¡o y adelante. o hacia abajo 

y atrás) en proporción mucho mayor que la parte posterior de la cara 23 

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 

s;nr.s;s se hace haóa abajo." (F;g. 4 l ~ 

Figura 4 2 Creom1en10 en sentao ele ias agu¡as Clel relO¡ (Jarabak) 

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

En una cara que esta creciendo en sentido inverso al de las agu¡as del relo1. 

la altura facial posterior y la profundidad facial esta creciendo hacia aba¡o y 

adelante o hacia aba¡o y airas en una proporc1on mas rápida que la parte 

anterior de la cara · 3 

El desarrollo vertical anterior es menor par que el crec1m1ento de la cavidad 

gleno1dea y el condrlo y por lo tanto la sinf1s1s se desplaza t-ac1a delante .,, 

(F1g 4 3) 
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Figura 4 3 Crec1m1ento inverso a las agu¡as del relo¡ (Jarabak) 

c. Crecimiento directo hacia abajo: 

El crecimiento directo hacia aba¡o ocurre cuando el crecimiento en altura de 

la parte anterior de la cara es igual en magnitud al de la parte posterior de la 

cara. En este tipo de crecimiento facial la sínfisis mandibular se mueve en 

forma casi directa hacia aba¡o. 23 

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

incrementos en la zona anterior y posterior de la cara. 19 (Fig. 44) 

J 

!~ 
~ 
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d. Porcentaje de crecimiento: 

La planificación del caso tiene como uno de sus objetivos básicos adaptar 

el tratamiento al crecimiento del paciente. Es la relación 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 

manifestará 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 retrognático. así. el crec1m1ento será en el sentido de las agujas del 

reloj. también llamado crec1m1ento rotacional posterior. 

Cuando la relación altura facial posterior/ anterior es de 64 al 80%. el 

crecimiento de la mandíbula tendrá una rotación en sentido anterior. es 

decir. en sentido contrario a las agujas del reloj. el incremento de la altura 

de la parte poserror de la cara es mayor que en la parte anterior. 

El porcentaie que va desde el 59 al 63°10 corresponde a un crec1m1ento 

neutral. casos que crecen drrectamente hacia abajo. sin rotación en 

ninguno de los dos sentidos '" (F1g 4 5) 

Fl<Jura 4 ~ Porcenta¡e ele cre--:;1m1ento (Greg0<et) 
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4.1.3 ÁNGULOS. 

a. Ángulo SNA: 

Este ángulo nos proporciona la ubicación de la base de la maxila en 

sentido anteroposterior con respecto a la base del craneo. 23 

Esta medida nos permite relacionar a la maxlla con respecto al cráneo en 

tres formas: 

b. Maxila en relación normal respecto al cráneo 

c. Maxila en posición posterior respecto al cráneo 

d. Maxila en posición anterior respecto al cráneo. 23 (Fig. 4.6) 

b. Ángulo SNB: 

Este ángulo nos da la relación anteroposterior mandibular en relación con 

la base del cráneo. 

Esta medida relaciona la mandíbula con el craneo en tres formas 

a. Mandíbula en relación normal 

b. Mandíbula en relac1on posterior con respecto al craneo 

c. Mandíbula en pos1c1on anterior respecto al craneo n (F1g 4 6) 

c. Ángulo ANB: 

Et ángulo ANB es el resultado de la diferencia entre el angulo SNA y 

SNB Este angulo da la correlac1on entre la base apical superior y la base 

apical inferior. es decir entre la max1la y la mand1bula_ su norma es de 2J. 

lo que nos 1nd1ca que la mand1bula normalmente esta detras de la 

max1la ;J (F1g 4 6) 
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Figura 4.6 Ángulos SNA. SNB y ANB (Jarabak) 

d. Ángulo silla de montar: 

Llamado también ángulo de la silla. Es la unión de la base craneal 

anterior con la posterior. 

Para interpretar las medidas de este ángulo. es necesario considerar la 

existencia de un centro de crecimiento endocondral const1tu1do por la 

sincondros1s esfenooc1pital. Las cavidades gleno1deas seran 

influenciadas por este centro de crec1m1ento. asi como los huesos que 

completan la base craneal 

Un ángulo mayor nos indica una linea S-Ar mas horizontal: y un angulo 

menor mayor vert1cal1dad de esta linea Esta vanac1ón produc1ra una 

ubicación distinta de la cavidad gleno1dea e influ1ra en la pos1c1on de la 

mandibula en sentido anteroposter1or '" 

En los angulas mas pequeños que la norma. hay un desplazamiento de la 

cavidad articular hacia aba¡o y levemente hacia atras. lo que resulta en 
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• una implantación más adelantada de la mandíbula 19 y una tendencia 

hacia el aumento del prognat1smo facial. 23 

Cuando el angulo es mayor que la norma. la fosa articular se ubicará 

hacia aba¡o y más hacia atrás. provocando una implantación más distal 

de la mandíbula. 

Este ángulo puede tener medidas mayores o menores que la norma en 

los tres tipos biofac1ales Los ángulos más abiertos son más frecuentes en 

los dollcofac1ales y los más cerrados lo son en los braqui y 

mesofaciales. 19 (Fig 4 7) 

o 

\ 

Figura 4 7 AngulO soaa 

e. Ángulo articulare: 

Representa a la art1culac1on temporomand1bular ya que esta situado 

donde el cond1lo emerge de la cavidad gleno1dea 

Un angulo articulare amplio desminuye el prognat1smo facial hace la cara 

mas retrognat1ca Se encuentra en pacientes con ramas de d1recc1on 

vertical 

Un angulo articulare pequeño nace que la cara sea mas prognat1ca El 

angulo articulare d1sm1nu1ao se encuentra en pacientes con ramas 

mandibulares inclinadas desde Jiras y .imba hacia delante y abaJO ·; (F1g 

4 8) 
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Figura 4.6. Angulo articulare (Jarabak) 

f. Ángulo gonlaco: 

Este ángulo se analiza de dos formas: 

La primera es considerar su medida total y luego relacionarlo con los 

ángulos articulare y de la silla. haciendo una suma de los tres 

O bien. div1d1rlo en dos partes una superior y otra inferior ''! 

• Ángulo 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 nas1on (Go-Na) Se llama tamb1en Ar-Go-Na 

Describe la oblicuidad de la rama y su aumento 1nd1ca una mayor 

proyecc1on tie la s1nf1s1s hacia delante Al contrario. si disminuye 

pronostica poco avance del mentan '" (F1g 4 9) 
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Figura 4 9 Angulo gon1aco superior (Jarabak) 

• Ángulo goniaco inferior Esta constituido por la unión 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 rnclrnac1ón del cuerpo hacia abajo El crecimiento se 

manifestara proyectando la s1nfrs1s con tendencia a mordida abierta. 

Si este angulo esta d1sm1nu1do nos mostrara un cuerpo mandibular 

mas horizontal. con crec1m1ento vertical escaso y con tendencia a 

sobremord1da. 19 (F1g 4 10) 

o 

-F.gura 4 10 4r.gu>O gcn,,KC ·n•enor :J.:iraoak) 
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• 
g. Influencia del ángulo goniaco sobre la dirección del crecimiento 

El ángulo 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 dirección 

de crecimiento de la parte inferror de la misma. 

Cuando el ángulo es menor que la norma. existe una mandíbula 

cuadrada. escotadura antegonial poco marcada. con arco mandibular de 

valor alto. que corresponde a b1ot1pos braqu1faciales y perfiles 

ortognat1cos 

Si el ángulo es menor a la norma. indica una mandibula dolicofacial. con 

arco mandibular pequeño y una marcada escotadura antegonial. perfil 

convexo y eie facial abierto. ' 9 

h. Suma total de la relación entre en ángulo silla, articulare y goniaco. 

Los ángulos silla. articulare y gon1aco total se interrelacionan íntimamente 

debido a que tienen lados en comun Una forma practica de relacionarlos 

es la suma de los tres angules. al sumarse los valores se anulan las 

compensaciones que puedan ex1st1r entre ellos y se obtiene una 

resultante de la d1recc1on del crecimiento 

Esta suma tiene una norma de 369º ~ 6' 

S1 esa cifra disminuye nos 1nd1ca un crecimiento de la sinfis1s en sentido 

anterior 

Cuando es mayor el crecimiento se manifiesta en sentido más vertícal, 

con poco avance del menten · ; 
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• 4.2 ANÁLISIS DENTAL: 

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

El plano facial y el limite antenor del complejo craneofac1al (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 mentón es prominente y los labios están separados 

Cuando los 1nc1s1vos centrales mandibulares estan ubicados por delante del 

plano facial suelen dar a la parte inferior de la cara un aspecto de 

prominencia dentana. Los dientes anteriores mandibulares se considera que 

están relacionados en forma ideal con su base apical cuando están ubicados 

2 mm por delante o 2 mm por detrás del plano fac1al.n (Fig 4 11) 

l=igura 4 11 Reiaoon ae IOS •no"1Vos con el plano faoal (Jarabak) 
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b. Ángulo Frankfort Incisivo Mandibular (FMIA): 

Relaciona los incisivos mandibulares con estructuras craneales en un plano 

anteroposterior. Tweed recomienda un valor de 65º para este ángulo.23 

(Fig. 4.12) 

Figura 4 i2 Angulo FMA 

c. Ángulo incisivo plano mandibular (IMPA): 

Es el segundo angulo en el triangulo de Tweed. en el cual los inc1s1vos 

inferiores tienen prioridad. Relaciona los incisivos mandibulares con la base 

apical mandibular. Este ángulo es de 90º ± 5º 23 (Fig 4 13) 



d. Plano Frankfort mandibular (FMA): 

Es un ángulo esqueletal. es descriptivo para interpretar el grado de 

divergencia facial existente. 

Existe la hipótesis de que los dientes incisivos inferiores deben aproximarse 

a una relación de ángulo recto con el plano mandibular para mantenerse 

estables sobre su base apical. 23 (Fig. 4.14) 

Figura 4 14 Angu10 FMA 

e. Relacionando los Incisivos mandibulares con el plano N-B y con el 

Pogonion: 

Intervienen dos factores 

Es el ángulo formado entre los 1nc1s1vos centrales inferiores y el plano 

nas1on-base apical mandibular (N8) 

2 Una proporc1on que relaciona los inc1s1vos mandibulares con el plano 

NB y con el Pg por el otro·' (F1g 4 15) 



l 

Figura 4. 15 Relación de los 1nosivos mandibulares con el plano NB y 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 relación correcta de los 

incisivos inferiores con su base apical correspondiente 

La inclinación axial ( 100º a 150º respecto al plano SN) de los incisivos 

superiores influencia en gran manera la estética facial.~ 3 (Fig. 4 16) 

o 

Figura 4 16 ll'lCIStll<n supe<iores retac10naaos con eJ plano N-A 
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• 
g. Incisivos superiores relacionados con el plano S-N en forma lineal: 

Si el ángulo entre el eje longitudinal de los incisivos centrales superiores 

respecto al plano NA está agrandado. los dientes se ponen más inclinados 

haciendo que el labio superior parezca más corto y delgado_ 

Si el ángulo se encuentra disminuido. los incisivos superiores se ubican en 

forma más derecha. y el labio superior parece más largo. aplanado y grueso. 

Si este ángulo es reducido aun más. las coronas de estos dientes aparentan 

tener una 1nclinac1ón hacia lingual. Ambos labios se hacen cóncavos o como 

·volcados hacia adentro· 

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

respecto al plano SN) 23 (F1g. 4.17) 

o 

Figura 4 17 Incisivos suoenores reiaoonaáos al plano SN (Jarabak) 
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h. Ángulo de la convexidad facial: 

A pesar de que los dientes no entran directamente en el cálculo del ángulo 

de la convexidad facial (NA-Pg), la relación de las bases apicales entre si. 

iníluencian su relación axial. 

En las maloclusiones en las cuales existe un ángulo de convexidad facial alto 

la inclinación axial de los dientes superiores e inferiores es mas grande que 

en aquellas que tienen un ángulo de convexidad facial pequenon (Fig. 4 18) 

L 

; ~ : 

F•gura 4 is Angulo ae ia convexiaad 

i. Relación entre los molares inferiores y la sínfisis: 

Son relaciones entre diente y base apical Son dos med1c1ones lineales de la 

distancia que haya entre ios primeros molares mandibulares y el borde 

posterior de la sinf1s1s mandibular 

Una de ellas es la distancia desde la corona del primer molar a una tangente 

d1bu¡ada sobre el borde posterior de la s1nf1s1s 

La otra rned1c1on es la distancia desde la ra1z mes1al del primer molar a la 

misma tangente ·-' 
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• 
Ambas nos dan ciertos datos sobre el grado de sobremordida vertical 

(overbite) que puede desarrollarse en los periodos de retención y 

posretención.23 (Fig. 4.19) 

Figura 4 19 Relaoon entre los molares 1nfenores y la slnfis1s. 

j. Ángulo interincisal: 

Ubicando una regla sobre la punta de la nariz y sobre la punta del mentón en 

la línea media. la relación de los labios con respecto a la linea recta puede 

ser apreciada correctamente 

Una relación adecuada se obtiene cuando el labio inferior toca suavemente 

la regla y el labio superior se encuentra 2 a 4 mm por detrás de la misma 

recta :i (F1g 4 20) 
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F 19ura 4 20 Angulo 1ntenncisa1 
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4.2 POLÍGONO DE JARABAK 

1. S- Na 

2. S-Ar 

3. Ar- Go 

Base craneal anterior 

Base craneal posterior 

Altura de la rama 

4. Go - Me Longitud del cuerpo O 
mandibular 

5. Na -Me Altura facial anterior 

6. S - Go Altura facial posterior 

7. Go - Na Divide el angulo goniaco en 
dos mitades. una superior y 
una inferior. 

4.3.1 Ángulos del polígono de Jarabak. 

1. Ángulo de la silla Na- S - Ar 

2. Angulo articular S- Ar- Go 

3. Angulo gornaco Ar -Go- Me 
o 

4. Angulo gornaco superior Ar - Go - Na 

5 Angulo gon1aco inferior Na - Go -Me 
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FACTORES DEL POLÍGONO BJÓRK - JARABAK , UTILIZADO PARA EL 
ESTUDIO DEL CRECIMIENTO . 

. - --- --~-~ --·----------
1 

1 INDICE ANUAL DE CRECIMIENTO 

MEDIDA LINEAL 
1 

VARONES MUJERES 
1 

11¡ 

NORMA A LOS 11 L 
AÑOS i 

f--_-B_a_s_e_c-ra_n_e_a_l _a_n_t_e_r_i_o_r_(_S--+-j --7-1 mm ± 3---1
1

---+-1,.--m-m----+---+-o=-.-=7=--m-m-

- Na) 
- Longitud del cuerpo 1 

¡ mandibular (Go - Me) 1 

i - Base craneal posterior ! 
: (S-Ar) i 
; - Altura rama mandibular 1 

: (Ar-Go) 1 

1 -- _1 ______ _ 

71mm±5 

32 mm± 3 

44 mm± 5 

+ 1.1 mm +0.7mm 

+ 0.5 mm + 0.4 mm 

+ 1 mm + 0.7 mm 

J ______ ------· 

Relación Base craneal anterior CBCA) __ { BCA > LCM = Bajo potencial de 
crecimiento mandibular 

Long. Cuerpo mandibular (LCM) 

1 

BCA < LCM = Alto potencial de 
crec1m1ento mandibular 

j Relación Base craneal posterior (BCP) 
Altura rama (HR) 

_3_ 
4 { 

Tendencia 315 =Alto potencial de 
crec1m1ento de la rama mand 

1 

Altura facial anterior 
Altura facial posterior 

Relación 

(Na - Me) 
(S-Go) 

Tendencia 3/3 = Ba¡o potencial de 
Crec1m1ento de la rama mand 

No se consideran normas long1tud1nales de 
estas medidas sino sus relaciones 
porcentuales 

Altu~a fac1al_pQ~t~nor _! ___ J_OO 
Altura facial anterior 

54 a 58% crec1m1ento en sentido de las agu¡as del relo¡ 
64 a 80% crec1m1ento en sentido contrario a las agu¡as del relo¡ 
59 a 63% crecimiento directo hacia aba¡o (zonas grises) 
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~I .-. .,,..""'". ---------------------------

FICHA PARA EL ANÁLISIS CEFALOMÉTRICO DE JARABAK. 

Análisis esqueletal: 

._' --~9lJ1_o_~111¡;¡_~~-rnºl1!€!í ____________ , _ --~~3º ± 5º ______ --------· 
~"_!\_nglJl()_arti~_U!éi_r. _________________ l__ 1~_3º ±.§.:___ ·-----------· 
[ _____ 3. _ Angulo goniaco _______ • 130º ±_ 7~ ! 

i 4_ ~_urna_ t_()!_a_I_____ 396º ± 6º 

H~-~~~~l~-~~~;:-¿~ fn~~-~~¡r __________ ~- --- ~í~ ~;~--- r~=~-=---- . 
7. Base craneal posterior 32º ± 3 mm ¡--- ------~ 

8. Longitud de la rama mandibular ~± 5 mm _____ --~ 
__ 9_. Base cran-e_~L~~ter_!_~ 71 ± 3 mm ------· 
~--1_9_- Lo1191tlJ9 d~_l_c_u~rp() __ ~~nd_!P~_@_r _____ ~-----_?1 ± 5_mm ___ ~ _____ _ 

11 Profundidad facial 
--1-i_Tngl.ilo-SNA______________ 80º 

:__~3~~ngLJ_Js> !:)_NB__ __ d ______ H __ -_-___ -_-_7-8-~~===--------====-=--=--------- .. 
'. ____ ~4, AnglJI() ANB _ __ _ _____________ 2_º _______ _ 
_ · _J!LL:g!'9!!_ud_fa_cial_______ ~ 
, __ 1_f,) __ ~ltu_r.aféi__C::lªl_p_Qst_~r:ior_ ___ ___ ------~ 10-=- 85 ,n¡:n-·-~ -------- ---· 

1 7 _Altura facial antenor ---- ------- -·-105:-1·2·0-mm___ --- --- ---- -· 
___ _:1_"ª-'--ª~A_1__1__~11 9 1tud_Q~l~~ra~~-m_af1~- --= ____ 1_-=--1__-_-_ ·----------------, 

__ 1_~ __ f:!~__P_(Long1tlJcj_cj~ la rama mand _ _ 3 =-~------·---- ------------· 
____ 20. Altura facial postenor /antenor 62 - 65 % 

21 Crec1m1ento en sentido de las 54 - 58 % 
ag_!:_JJª_s_9_~1 ~elol___ • 

22 Crec1m1ento en sentido inverso a -- ----- ·54---=.-aa%·--------·--- ------
___ l_a~_aglJJéi!;_d~l_reloL __________________________ _ 
_ __ _ _?=LCr~c1m1~rito directo hacia abajo ______ 59 - 63 % 
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Análisis dental: 

24. Incisivo superior e inferior con el +2mmo-2mm 
lano N-P 

25. ngulo de Frankfort Incisivo 65º 
Mandibular ______ _ • 

26. n ulo incisivo _._p_la_n_o_m_a_n __ d_ib_u_l_a_r_--+-___ 9_0_º_±_5_º ___ ! _________ ._, 
27. Plano de Frankfort mandibular 25º i 

~ 

28. Incisivo inferior con el plano NS y 1 4 mm 1 

>--___ Q_@no_fg _______________________________ L 22º - t-

--!t~~i~5!EW.~~~;rn;~~ ~~f,"~A'~ r- H -

4 ~m- -r 
1 
1 

·--· - ·-~ 
! 

32. Relación entre molares inferiores y j 1 

33.'Jn~~~i~-terincisal~-----------t 2 a 4 mm 

Análisis de modelos. 
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CAPITULO V. ANÁLISIS SIMPLIFICADO DE RICKETTS 

El análisis cefalométrico de R1cketts nació en 195 7. desde esa fecha y hasta 

nuestros días ha experimentado un gran desarrollo. convirtiéndose en un 

método complejo que utiliza varias incidencias y decenas de puntos 

cefalométricos Actualmente su ut11izac1ón se ha simplificado gracias a la 

informatización del tratamiento de los datos. el ordenador efectúa un análisis 

y una impresora entrega un informe que contiene el diagnóstico. los objetivos 

del tratamiento y las secuencias detalladas del plan de tratamiento. 

El análisis s1mpl1ficado de R1cketts consta de 10 factores descriptivos. 

agrupados en 4 áreas. las cuales se describirán en el presente capitulo. 

Este anál1s1s ofrece una 1nformac1ón general de las anomalías esqueléticas. 

dentales y estet1cas mas importantes. desde el punto de vista diagnóstico y 

terapéutico 'º 
En análisis de R1cketts se emplean mediciones especificas para: 

1. Localizar el mentón en el espacio 

2. Localizar el maxilar superior a través de la convexidad de la cara. 

3. Localizar la dentadura en la cara. 

4 Estudiar el perfil facial 

El método de R1cketts no se l1m1ta a analizar la situación 1nic1al del paciente. 

sino que permite predecir los efectos del crec1m1ento futuro y el tratamiento 

en el ob¡et1vo v1sual1zado de tratamiento (OVT) '~ 

Este anal1s1s reune los datos de una forma que facilita el estudio de las 

relaciones de pos1c1on de los componentes funcionales faciales y 

maxilares 

Este anal1s1s tiene perspectiva b1olog1ca para interpretar la anatomía y 

f1s1olog1a crdneofac1al Nos permite realizar una descripción y cuantificación 

de las estructuras involucradas en la maloclus1on Se apoya en el estudio de 

la anatom1a rad1ograf1ca y la interpretac1on de las mediciones empleando la 

Geometr1a Analit1ca ·' 
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g • 
5.1 PUNTOS CEFALOMÉTRICOS USADOS EN EL ANÁLISIS DE 

RICKETTS. 

~u (~ Po Pt 

d cFfjcc 
Or 

Ba n 

•XI 

Figura 5 1 Puntos cefatométncos 1 Canut) 

5.2 PLANOS CEFALOMÉTRICOS USADOS EN EL ANÁLISIS DE 

RICKETTS. 
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• 5.3 POSICIÓN DEL MENTÓN EN EL ESPACIO. 

a. Eje facial. 

Es el ángulo posteroinferior formado por el plano basocraneal con el eje 

facial (Pt-Gn). 

La norma clínica el 90º ± 3º. esta medida es constante con la edad. 

Indica la dirección del crecimiento del mentón y expresa la relación 

proporcional entre la altura y profundidad de la cara. io (Fig. 5.3) 

Figura 5 3 E¡e fac,al (Canut) 

b. Profundidad facial. 

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

La norma clínica es 87° ± 3º. aumenta 1 ºcada 3 años 

Localiza el mentan en el plano horizontal. indicando su posición espacial 

anteropostenor ·o tF1g 5 4) 
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Figura 5 4 ProtunCl1ClaCl taoal (Canut) 

c. Plano mandibular. 

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

La norma clínica es de 26º ± 4 5º. la cual disminuye 1 ºcada 3 años. 

Expresa la pos1c16n horizontal y vertical del mentón 

• 

Un valor alto informa de una tendencia a la mordida abierta mandibular. y un 

ángulo ba10 significa una tendencia a la supraoclus16n esquelética de origen 

mandibular. ' 0 (F1g 5 5) 

/ 
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d. Altura facial inferior. 

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

La norma clínica es de 47º ± 4º 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 supraoclus1ón 

esquelética. 10 (Fig. 5.6) 

Figura 5 6 Altura facial mtenor (Canut) 

e. Arco mandibular. 

Es el ángulo formado por el eie del cuerpo con el eje condílar. 

La norma clínica es 26º ± 4º. la cual aumenta 0.5º por ano 

Indica el grado de mcl1nac1ón del cond1lo y del desarrollo mandibular Un 

valor alto informa de una rnand1bula. cuadrada. de patrón ortognát1co y 

tendencia a la supraoclus1on es<iuelet1ca 

El valor ba10 indica un patron vertical retrognat1co con tendencia a la mordida 

abierta esquelet1ca de origen mandibular ·J (F19 5 7) 
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Figura 5 7 Arco man01t>ular (Canut) 

5.4 POSICIÓN DEL MAXILAR SUPERIOR. 

a. Convexidad facial. 

Los valores altos indican una clase 11 esquelética. mientras que los valores 

ba¡os informan de una clase 111 esquelética 'º (F1g 5 8) 
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5.5 POSICIÓN DE LOS DIENTES. 

a. Posición del incisivo inferior 

Define el grado de protrusión o retrusión de los incisivos inferiores. y su 

posición relativa con su hueso basal de soporte. 10 (Fig. 5.9} 

Figura 5.9 Poste16n del incisivo 1nfenor (Canut) 

b. Inclinación del Incisivo Inferior 

Es el ángulo formado por el e¡e axial incisivo con el plano dentario. 

La norma clinica es 22º ± 4" 

Describe el grado de inclinación del mc1s1vo inferior. io (Fig 510) 
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• 

Figura 5 10 lnctonacocn ae1 1nc1s1vo onfenor 

c. Posición del molar superior 

Determina si la clase de Angle molar se debe al molar superior o inferior. 10 

(Fig. 5 11) 

Figura 5 11 Posoeoon 0~1 motar 'Supeno< (Canut) 
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• 
5.6 ANÁLISIS DEL PERFIL BLANDO. 

a. Protrusión labial. 

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

Informa sobre el grado de protrusión o retrusión labial. 10 (Fig. 5.12) 

Frgura 5 12 ProtrusiOn labial <Canut) 

5.7 SUPERPOSICIONES CEFALOMÉTRICAS 

El metodo de superpos1c1on de R1cketts para evaluar. en can!idad y 

dirección. los cambios producidos en las estructuras dentofacrales por el 

crec1m1ento y el tratamiento or1odonc1co. consta de cinco areas de 

superpos1c1on dos esquelet1cas dos dentarias y la ultima a nivel de los 

teirdos del perfil facial 
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• Este método permite cuantificar los cambios debidos al crecimiento natural. 

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

por la terapéutica. io 

a. Área 1: Mandíbula 

Se utiliza como plano de superposición el plano basocraneal (Ba-Na). 

registrado en el punto ce. 
Esta área de superposición permite evaluar la cantidad y dirección del 

crecimiento de la sínfisis mandibular. 

En el crecimiento natural. la sínfisis 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. aunque se considera normal una variación de O 5' 

por año. cualquier variación anual mayor de 5º se debe a efectos 

terapéuticos o a crecimiento patológrco. 10 (Fig. 5.13) 

Figura 5 13 Area 1 de superposic1on (Canut) 
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b. Área 2: Maxilar superior 

La superpos1c1ón se realiza en el plano basocraneal registrado en el punto 

nasion. 

Informa sobre los cambios producidos en la posición espacial del maxilar 

superior. 

El ángulo Ba-N-Punto A no varia durante el crecimiento natural. cualquier 

alteración de éste ángulo será considerada consecuencia del tratamiento. ' 0 

(Fig. 5.14) 

Figura 5 14 Atea 2 :ie superpos1C1on 1Canul) 

c. Área 3: Arcada dentaria superior 

Se realiza sobre el plano palatino registrado en la ENA 

Permite evaluar los cambios dentarios en la arcada superior 

En el crecimiento natural se observa una erupc1on en sentido inferior con una 

ligera protrus1on de los incisivos de 2 a 3 mm por año en relac1on a su base 

apical superior cualquier var1ac1on en 'ª pos1c1on anteropostenor de los 

molares e 111c1s1vos que sobrepase estos l1m1tes debe atribuirse al tratamiento 

efectuado 



rl 
.. ~~-fi..~~ -----------------------------

Enp 

·············· 

·············· ······ 

Figura 5 15 Area 3 de superposición (Canul) 

d. Área 4: Arcada dentaria inferior 

Ena 

La superposición se realiza sobre el eje del cuerpo mandibular (X1-Pm). 

registrado en el punto suprapogonio (Pm). Con el crecimiento natural se 

observa que el plano oclusal se desplaza uniformemente hacia arriba. 

permaneciendo constante el ángulo eje del cuerpo - plano oclusal 

Los dientes inferiores hacen erupción hacia arnba alrededor de 8 mm por 

año. y no se observan cambios en la posición e inclinación del 1nc1s1vo 

inferior. 10 (Fig. 5.16) 

Figura 5 16 Area 4 de superPOs•C•ó" 1Canu11 
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• 
e. Área 5: Perfil facial 

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

stomión (Em). 

Pemite evaluar el efecto del tratamiento sobre la posición de los labios. En el 

crecimiento natural. la cara se hace menos protrusiva en relación al plano 

estético. 10 (Fig. 5.17) 

l .l. 
~ .. .... ... .... 

~· ' 

n 

Figura 5 17 Area 5 de superposte1on (Canu1) 
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• 
CONCLUSIONES. 

La cefalometrfa ha llegado a ocupar un lugar muy importante dentro del 

diagnóstico en Ortodoncia, debido a que nos proporciona numerosos datos 

del estado del paciente. e incluso nos ayuda a predecir el tipo de crecimiento 

que tendrá, asl como futuros problemas como las maloclusiones. 

No podemos emitir un diagnóstico sin realizar antes un trazado cefalométrico, 

es útil tambtén acudir a él durante el curso del mismo y para valorar los 

resultados obtenidos. 

Debido a esto es de suma importancia conocer las caracterfsticas y ventajas 

que nos proporcionan cada uno de los análisis cefalométricos. asl como los 

datos que podemos obtener de dichos estudios para realizar nuestro plan de 

tratamiento. 

Los análisis cefalométricos estudiados en el presente documento tienen 

varios atributos, podemos observar cómo el análisis de Downs es la base de 

la mayorfa de los trazados cefalométricoe, además le brinda grandes 

ventajas al Cirujano Dentista que lo maneja. El análisis de Jarabak es una 

herramienta muy útil para predecir, de manera individual el tipo de 

crecimiento que tendrá cada paciente. El simplificado de Ricketts es un 

análisis muy comP'eto. que nos proporciona datos dentales, esqueletales y 

estéticos desde el punto de vista diagnóstico y terapéutico. 
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• 
Conociendo diversos análisis cefalométricos, como los de Downa, Jarabak y 

el simplificado de Ricketts. podemos comparar los resultadoe que de ellos 

deriven y asl, unidos a otros auxiliarM de diagnóstico como la historia dlnica, 

análisis de modelos. radiograflaa y fotograflaa, llegar a un diagnóstico 

certero para lograr un tratamiento adecuado. 
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• 
PROPUESTAS. 

Con base en la presente tesina. se ha realizado un Manual de Trazados 

Cefalométricos de Downs. Jarabak y Ricketta simpificado. ef cual contiene la 

información necesaria para que ef alumno de licenciatura que cursa la 

materia de Ortodoncia sea capaz de realizar dichos trazados. y pueda dar un 

diagnóstico a un caso determinado para proponer un plan dft tratamiento. 

El enfatizar la ensenanza del análisis de Downs. como la base de otros 

análisis. a pesar de que está en desuso. y aunque sus ~ fueron 

tomadas de una muestra muy reducida y de caractefisticas diferentes a las 

de la población mexicana. servirfa como un excelente punto de partida para 

la comprensión de los análisis cefalométricos más comúnmente utilizadoa. 

En def programa de estudios de licenciatura está induido ef tipo de 

crecimiento comprendtdo en ef análisis de Jarabak. sin embargo es de ayuda 

para ef alumno conocer tambten loe criterios dentales y esqueletales que en 

este análisis se manejan. de esta fonna el pasante y ef egresado podrán 

pronosticar el tipo de crecimiento del peciente durante la p<áctica diaria y a.u 
dar un tratamiento oportuno o referino • especialista si asi fuera necesario. 

Sugiero que ef análisis cefaklmetnco de Ricketts en su modalidad de 

simplificado. sea integrado dentro del pfan de estudios de cuarto afio. ya que 

es un estudio compfeto y detallado que sm ser complejo. noe proporciona 

una gran variedad de datoe con unai enorme utilidad al ser apfk:adoe en un 

diagnóstico y plan de trataml9flto. 



• 
Al llevar a cabo mis estudios en la Facultad de Odontologla de la UNAM. me 

percaté de que el equipo necesario para realizar trazados cefalométricos es 

insuficiente para la cantidad de alumnos que cursan la materia, asl pues. el 

equipo existente consiste en pocos negatoscopios de pared, incómodos para 

trazar de manera adecuada, por lo anterior. propongo la adaptación de un 

espacio físico apto para realizar este tipo de tareas, con el equipo y material 

necesarios, lo que permitirá al estudiante desempenar esta práctica de forma 

apropiada. 

De igual manera, propongo la publicación del Manual antes mencionado, 

para que el alumno encuentre en él una guia completa, detallada y sencilla. 

de estos tres análisis cefalométriC()!;, muy útii para su estudio. Asl como para 

que el académico encuent•e en él una 1'ierramienta para evaluar al 

estudiante. con el cuest!~.>nario que se pre~ienta al final def documento, 

basado en todo lo contenido en él, de una manera didáctica, práctica y 

comprensible. 
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• 
INTRODUCCIÓN 

El objetivo de un análisis cefalométrico puede definirse como el estudio de las relaciones 
horizontales y verticales de los cinco componentes funcionales más importantes de la 
cara: el cráneo y la base craneal. el maxilar superior óseo. la mandíbula ósea. la dentición 
y los procesos alveolares inferiores. Así. todo análisis cefalométrico es un procedimiento 
ideado para obtener una descripción de las relaciones que existen entre estas tres 
unidades funcionales. 

Los análisis cefalométricos han sido d1ser"lados para: 
1. El diagnóstico de anormalidades en la forma o crec1m1ento craneofac1al. 
2. El plan de metas en el tratamiento ortdónc1co. 
3. La predicción del crec1m1ento craneofac1al. 
4. La evaluación de los resultados en el tratamiento ortodóncico. 

El propósito diagnóstico de la cefalometría es analizar la naturaleza del problema y 
clasificarlo en forma precisa. 

Dentro del plan de tratamiento. los clínicos usan el cefalograma para definir cambios 
esperados resultantes del crec1m1ento y tratamiento y para planificar la b1omecánrca 
apropiada. 

Los estudios cefalométncos d1spon1bles son muchos y d1st1ntos. El anáfrs1s cefalométnco 
práctico debe concentrarse en los aspectos que modifican en forma 1nmed1ata el problema 
ortodónc1co y su tratamiento. y debe ser clara la 1mportanc1a clínica de cada med106n. 



• 
OaJETIVO GENERAL: 

El alumno 1dent1ficará los análisis de Downs. Jarabak y Ricketts simplificado; será 
capaz de realizar dichos trazados cefalométricos e interpretar los resultados que 
de ellos obtenga. 

OaJETIVOS ESPECÍFICOS: 

• El alumno será capaz de citar y ubicar las estructuras anatómicas, tanto tejidos 
duros como blandos necesanos para realizar un trazado cefalométrico. 

• El alumno será capaz de localizar y definir los puntos cefalométricos dentro de un 
trazado. as1 mismo será capaz de descnblr los planos e interpretar Jos parámetros 
de los ángulos utilizados en los análisis cefalométncos de Downs. Jarabak y 
Ricketts s1mphficado. 

• El alumno reconocerá la 1mportanaa de la aplicación de los distintos análisis 
cefalométncos para la realización del pronóstico y el diagnóstico ortodónc1co. 

EVALUACIÓN: 

En base a lo estipulado en el programa del presente Manual se pretende hacer una 
evaluación que permita determinar el grado con que los alumnos alcanzaron los ob¡et1vos 
planteados en el mismo. Para esto se pondrá especial interés en los resultados que 
logren los alumnos en el trazado cefalométnco de Downs. Jarabak y R1cketts s1mphficado, 
ut1l1zando una evaluación de impacto. la cual proporcionara la infermac1ón sobre el 
resultado final alcanzado Poí el programa. 

Es 1nd1spensable para el éxito de este programa que el alumno se documente con la 
b1bllografia b.ls1ca incluida en este manual. antes de reoblr la 1mpart1c1ón del tema 
teónco- practico con el fin de hacer más efectivo el proceso de enset"lanza - aprendiza¡e. 
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• 
MATERIALES NECESARIOS; 

Negativo con una buena imagen y contraste 
• Negatoscop10. 

Papel de acetato. para realizar el calco colocado sobre la pellcula con ~ lado 
rad1opaco hacia amba. 
Lápiz con una mina O 5 

• Goma de borrar 
• Regla m1limetrada 

Plantilla para trazado ortodóncico. 
• Transportador de ángulos (semicirculo) 
• Cinta adhesiva. 

LA TELERRADIOGRAFÍA: 

Dentro de la cefalometria la telerrad1ografia es un instrumento de trabaJO d1ano para quien 

pretende realizar trazados cefalométncos. Su valOf' no solo depende de la calidad técnica 

d~ negativo. sino de un profundo conoamtento ~la Anatomla rad1ol6g1ca craneo facial. 

REQUISITOS DE LA TELERRADIOGRAFIA: 

Debe tener 
1 Grado mínimo y controlado de d1stof'!IJ6n y magnlficaaón. 
2 Máxima superpos106n de estructuras bclatMales. 
3 Máximo contraste entre los tejidos óseos. dentanos y blandos. 
4 Imagen aceptab4e de los teitdos b4andos de perlll. 

-----~"-'----------'------------



• 
CÓMO INICIAR EL TRAZADO CEFALOMÉTRICO. 

COLOCACIÓN DEL NEGATIVO: 

Usar la película con el perfil hacia la derecha del operador. 
• Unir la película y el papel de acetato con dos trozos de cinta adhesiva. arriba y a la 

izquierda en forma oblicua y en forma horizontal arriba y a la derecha. 
Esto permitirá levantar la hoja de acetato cuando sea necesario y no separar1a del 
negativo. 

• Identifique la hoja de acetato arriba y a la izquierda con el nombre. fa edad del 
paciente y la fecha en la que fue tomada la radiografía. 
La radiografia debe poseer considerable contraste entre los tejidos radiolúodos y 
rad1opacos 

• Cuando sea necesario deben oscurecerse algunas áreas para identificar otras. 
como órbita y estructuras nasales. 

TRAZADO: 

El trazado de estructuras únicas no ocasiona problemas. Pero para lograr algunas 
estructuras dobles. de lado derecho e izquierdo puede optarse por trazar los puntos 
medios de ambas imágenes o utilizar para el trazado solamente estructuras del lado 
izquierdo que serán las menos deformadas (ampliadas) pues el paciente es ubicado en el 
cefalostato con el lado izquierdo de su cara más cerca del soporte de la pellcula. Cuando 
hay dificultades de localización de algún punto. es mejor seguir con el trazado y volve< a 
el más tarde 

TRAZADO DE TEJIDOS BLANDOS: 

Debe trazarse el perfil de los te¡1dos blandos desde encima del seno frontal hasta por 
debajo del area del mentón 
Las sombras de los labios y el ala de la nanz pueden agregarse al trazado. Marcar la 
lengua. el paladar blando y la faringe Pueden senalarse la presencia de adeno1des y 
am1gdalas Los te¡1dos oculares son v1s1bles para el trazado. 



• 
TRAZADO DE TEJIDOS DUROS: 

1. Nasion: 
Contorno externo de la unión del frontal y los huesos propios a mvel de la sutura 
fronto-nasal en un punto de mayor concavidad en el contorno. 

2. Fisura pterigomaxilar. 
Ambas fisuras pueden trazarse entre la tuberoS1dad maXJlar y el proceso 
ptengo1deo del hueso esfenoides. Esta unión termina en un mismo p{ano. como la 
espina nasal postenor (ENP). 
El agujero redondo mayor está ubicado a la hora 11 de la fisura ptengo¡dea. 

3. Punto A: 
D1bu¡ar el contorno del maxilar. marcar las estructuras det paladar blando. 
marcando la espina nasal antenor (ENA). el contorno anteno< del maxilar y el 
hueso alveolar terminando entre los incisivos centrales. 

4. Orbital: 
Corresponde al punto más 1nfenor del contorno de la órbfta. Si eXJste una imagen 
doble se traza la promediada. 

5. Mandlbula: 
El contorno del lado izquierdo de la mandlbula es trazado desde la cresta alveolar 
de los mc1s1vos. incluyendo lo más posible de la rama. 
La cabeza del cóndilo puede no verse claramente debido a la superposición de la 
porción petrosa del temporal 
Debe trazarse la superlicJe lingual de la slnfisis. 

6. Silla - Basion: 
D1bu¡ar los procesos ollndncos postenores. el dorso de la silla y la poroón basilar 
del hueso occit»tal 
Trazar el contorno de la Siiia y la sombra de borde de la fosa craneal media. Se 
d1bu¡ará la poroón dorsal det hueso ocoprtal encontrándose en el BaSK>n 

1. Porion: 
Punto más supenor del meato aud1t1vo ext8'n0 
Se ubica directamente por enoma del b.aSK>n 

8. Hu .. o hlold-
La ublcaoón del hueso h10tdes está tunoonatmente ligada a la postura de la 
lengua 
Trazar la imagen del hueso h10tdes y ver su relaoon con las vertebras C«VtCales. 
Generalmente está ubtcado entre ~ 3• y .-• vértebra cer\l'lcal. 



iiiJA 
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f•//,:,1/í,'>L DE 7F!/¡¿·:\{)0S CEF/iLOMETR/COS • 
1. Dientes superiores: 

El incisivo central superior es trazado con una plantilla. 
Para el molar superior el diámetro puede ser transferido desde los modelos 
después de ubicar el punto de contacto en la radiografía ya que a veces es dificil 
determinar el diámetro mesio - distal y el contorno del primer molar debido a la 
superposición con la imagen del molar del otro lado. El contorno de las 
obturaciones existentes puede facilitar la identificación de la posición del molar. 

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

El trazado debe ser sistemático. Comenzar con una inspección general del cefalograma, 
ubicar e identificar los puntos de referencia estándar, trazar las estructuras anatómicas en 
una secuencia lógica y ubicar los puntos de referencia y llneas. 

IMAGEN QUE MUESTRA LAS ESTRUCTURAS ANATÓMICAS NECESARIAS PARA INICIAR UN 
TRAZADO CEFALOMÉTRICO. 

' 



• 
PUNTOS Y PLANOS CEFALOMÉTRICOS. 

Un punto de referencia es aquel que sirve como guia para las mediciones. 

Idealmente. un punto de referencia debe ubicarse fácilmente y en forma confiable. tener 

relevancia anatómica y su conducta durante el crecimiento debe ser consistente. 

Los puntos de referencia cefalométricos frecuentemente se usan por su facilidad de 

ubicación. sin embargo, cada análisis individual tiene ciertos puntos individuales que son 

singulares a él. 

Los puntos de referencia cefalométricos se dividen en dos tipos: 

• Anatómicos: Son los que presentan estructuras reales en el cráneo. 

Derivados: Son aquellos puntos que han sido construidos u obtenidos 

secundariamente de estructuras anatómicas en un cefalograma. 

Los planos cefalométricos denvan de por lo menos dos puntos de referencia. aunque son 

preferibles tres o más. Esos planos se usan para mediciones. separación de d1v1s1ones 

anatómicas. definición de estructuras anatómicas o partes de la cara relacionadas entre 

sí. y así como los puntos. cada anál1s1s puede tener sus planos singulares. 

Casi todos los análisis cefalométncos utilizan una o más lineas cefalométncas. 

habitualmente las hay de 2 tipos 

1. Lineas que unen verdaderos puntos anatómicos. 

2. Lineas anatómicas tangentes: 

a. lineas por un punto anatómico y tangentes a un contorno en otra parte. 

b. Líneas formadas por tangentes dobles. es decir. tangentes a una estructura 

o estructuras en dos puntos 

Los planos y líneas sirven como planos de referencia para otras med1c1ones o b•en. 

pueden relacionarse entre si 

Un ángulo teóncamente expresa una proporción entre dos líneas, y por lo tanto entre dos 

o tres puntos Es necesano decidir qué lado del ángulo es el que se considera fi¡o y cual el 

vanable. 
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PUNTOS CEFALOMÉTRICOS: 

PUNTOS CRANEANOS: 

a. Nasion (N): 
El punto más anterior de la sutura 
nasofrontal en el plano medio. punto de 
convexidad máxima entre la nariz y la 
frente. 

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

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

d. Basion (Ba): 
Punto más bajo del borde antenor del 
agu¡ero magno. en el plano medio. 

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

• 
f. Bolton (Bo): 
Punto establecido por la unión de la 
imagen del borde postenor del cóndilo 
occipital sobre la del hueso occ1p1tal 
inmediatamente postenor. 

g. Pterigoideo (Pt): 
Punto más supenor del agu¡ero redondo 
mayor. localizado a nivel del punto más 
postenor y superior de la fosa 
ptengomax1lar. 

h. Punto CC: 
Punto localizado en la intersección del 
plano basocraneal con el e¡e facial. 

Figura 1 1 Puntos crar-eanoa 

t 



PUNTOS MAXILARES. 

a. Orbitale (Or): 
Punto mas mfenor del reborde externo 
de la cavidad orb1tana. 

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

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

d. Punto A. subespinale: 
Punto mas profundo de la línea media en 
el perfil óseo curvo desde la base al 
proceso alveolar del maxilar supenor 

e. Incisivo superior (Is o 1): 
Borde mcisal del mc1srvo central supenor 
mas antenor. 

• 
f. Fisura pterigomaxilar (Ptm): 
Proyección sobre el plano palatino, 
representada por el contorno de la 
tuberosidad maxilar. y la curva anterior 
de la apófisis pterigoidea 
correspondiente a la ENP. Es una zona 
de radrolucrdez en forma de lagrima, el 
punto de referencia está en la 
confluencia mfenor mas anterior de las 
curvas 

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

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

En 

F .gura 1 2 Puntoe maxi&arM 

--'------------------ --·--····-·· 



PUNTOS MANDIBULARES: 

a. Condilion (Co): 
Punto superior más posterior del cóndilo 
de la mandíbula. 

b. Articulare (Ar): 
Punto de 1ntersecc1ón del contorno dorsal 
del proceso articular del cóndilo 
mandibular y el hueso temporal. 

c. Gonion (Go): 
Punto construido que forma la 
1ntersecc1ón de las tangentes al borde 
postenor de la rama ascendente y a la 
base de la mandlbula. 

d. Punto B, supramentale: 
Punto más postenor del contorno eX1enor 
def proceso alveolar mandibular. 

e. Pogonion (Pg): 
Punto más antenor del mentón óseo 
(sinfis1s). en el plano medio. 

f. Mentan (Me): 
Punto mas infenor del contorno de la 
sinfis1s mandibular. 

• 
g. Gnatlon (Gn): 
Punto más antenor e infenor del mentón 
óseo 

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

i. Suprapogonio (Pm): 
Punto localizado en la convergencia de 
la lámina cortical eX1ema con la interna 
del mentón óseo 

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

k. Condilar (De): 
!->unto medio del cóndilo mandibular. a 
nivel del plano basocraneal. 

l. Punto Dt: 
Punto más antenor de a prominencia de 
la barbtlla. trazado sobre el perfil bfando 

tO 



PLANOS CEFALOMÉTRICOS. 

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 plano de la base del cráneo. 

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

d. Eje del cuerpo mandibular: 
Es el formado por la unrón de los puntos 
XiyPm. 

• 
e. Plano oclusal: 
Va de la superficie oclusal del pnmer 
molar permanente a un punto anterior 
equidistante de los bordes incisales de 
los centrales inferiores y superiores. 

f. Plano mandibular: 
Sigue el borde inferior de la mandíbula. 
se puede trazar una línea que une el Me 
con el punto más inferior. sobresaliente y 
posterior del ángulo de la mandlbula. 

Figura 1 4 Planos honzontales 



PLANOS VERTICALES. 

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

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

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

d. Plano incisivo superior: 
Une el ap1ce del inc1s1vo central superior 
con su borde incisa!. E¡e longrtud1nal del 
central supenor. 

• 
e. Plano Incisivo inferior: 
Eje del incisivo central 1nfenor. une el 
áptce con su borde ino:sal. 

f. Eje wy" de crecimiento: 
Plano formado por la unión de los puntos 
S yGn. 

I 
TESIS CON 

FALLA DE ORIGEN 
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g. Eje facial: 
Es el formado por los puntos Pt y Gn. 

h. Vertical pterigoidea (VPt): 
Es la perpendicular al plano de Frankfort 
que pasa por el punto más posterior de 
la fosa pterigomaxilar. 

i. Plano facial: 
Plano formado por la unión de los puntos 
N y Pg. 

• 
j. Plano dentario: 
Plano formado por la unión de los puntos 
Ay Pg. 

k. Eje condilar: 
Es el plano formado por la unión del 
punto De y Xi. 

l. Plano estético: 
Formado por la unión 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 ANÁLISIS EN 

EL QUE SON UTILIZADOS 



• 
CAPITULO 11. ANÁLISIS CEFALOMÉTRICO DE DOWNS. 

William Oowns. de la Universidad de lllino1s. amplió los estudios de Broadbent y Brodie y 

mostró el llm1te en el que se encuentra la normaltdad cllnica de los patrones facial y 

dental. 

Describió el pnmer análisis completo y fue usado para cuantificar las variaciones en las 

relaciones faciales. 

Seleccionó 20 su¡etos entre los 12 y 17 ar"los de edad con "buenas relaciones oclusales y 

buenas caras·. y compu16 9 med1c1ones angulares y una med1c16n métrica las cuales 

establecieron las bases para valorar el patrón del esqueleto facial y la relación de los 

dientes y los procesos alveolares con el ccmple¡o craneofac1al. 

El ob¡et1vo de su análJS1s era relacionar el maxilar supenor con la mandíbula, y ambas 

bases óseas con el cráneo. dándole un significado y una aplicación cllnrca. 

El análisis de Downs está onentado haoa el perfil El pnnc1pal plano de referencia es el 

plano honzontaf de Frankfort. La valoración vertical se efectúa sólo con el plano maxilar 

1nfenor y el e¡e Y 

El análisis de Downs ha sido fa base de la mayona de los métodos cefalométricos 

actuales . 

. _ . ...;__......:.._ _________________ ·--------- ·-- ···-··· 



ANÁLISIS ESQUELET AL, 

a. Ángulo facial. 
Formado por la .ntersecoón del plano N-Pg y el plano 
de FrankfOft 
lndtCa la posición anteropostenor del punto más antenor 
de la mandíbula 
Valor normal 88 t 5º 
Un ángulo menor indica malociusión esquelética clase 11 
con mandíbula retrógnata. 
Un ángulo mayor indtea maloclustón esquelébca clase 111 
asociada a mandíbula prognata (Fig. 2.1) 

Figura 2.1. 
Angulo fao.I 

b. Ángulo de la convexidad. 

• 

Formado por la intersección de los planos: N-A y N­
Pg. Si tiene su vértice por delante de la linea N-Pg el 
ángulo es positivo. s1 está por detrás es negativo. 
Muestra la convexidad o concavidad del perfil 
esquelético. 
Valor normal· o· t 1 Oº 
Un angulo mayor indica maloclusión esqueléttea clase 
11 y un perfil esquelé!tco convexo 
Un angulo menor 1ndtea malocfusión esquelética clase 
111 produorá y un perfil esquelético cóncavo (Fig 2 2) 

c. Ángulo A-8. 
Formado por la ont~ión de los planos A-8 y N-Pg 
Mode ta retaoón de la base apocal con ref9'encut al plal\o 
ociusal funcional 
Valor normal 9º t s• 
Este angulo es negatrvo en clase 1 normal. donde el 
punto A se encuentra PQ< delante del punto 8 
Cuanto mas grande sea la medida negatrva. mayot s..tt<3 
:a retac.on clase 11 
So esta medida se acerca al cero o se vuelve PQSltlVtt 
1Que ei punto A se encuentre por detrás de4 punto 8) 
ondocara una maloclusiOn el.ase 111 ¡Fig 2 3) 

F'9'Jfa 2 3 
Á/>g\JIO A-8 



d. Ángulo del plano mandlbular. 
Se forma por la intersecc1én de la tangente del cuerpo 
de la manaibula con el plano de Frankfort. 
Valora la cara en sentido vertical Clinicamente muestra 
la altura vertical de la rama de la mandibula. 
Valor normal 22º ± 8º 
Un ángulo mayor indica maloclusión intensa clase 11. 
drv1sión l. debido a un inadecuado crec1rniento de la 
mandibula en todas direcciones También se presenta 
en la maloclusión clase 111. debido a una ·resorCJón óe 
remodelamoento" que ocurre en el angulo óe la 
mandibula por el stress ocas10nado por la 1nseroOn de 
los músculos maseteros y ptengoldeos 1ntemot1. 
Un ángulo menor indica maloclusión tipica ciase 11. 
d1v1sión 2. produciendo una mandibula ·cuadrada" y un 
patrón facial braquicefáhco (Fig 2 4) 

e. Ángulo del eje wy-, 

• 

Formado por la intersección del eie ·y- y el plano de 
Frankfort. 
Es 1noocador del crecimiento neutro honzontal o 
vertical. 
Valor normal 60º :t 6º 
S1 el valof' de este ángulo es normal indica que i. 
mandibula tuvo el m1S1TIO creomiento hacia abafO que 
haoa delante 
S1 el ángulo M menor. el crecimiento fue mayor en ef 
sentida hOnzontal. como en la malocius'6n ciase 11 
dlVISIÓn 2 
S1 el angulo es mayc>f'. muestra un vecte< de 
crec•mento vertical. como en la maHx.tuaión 
eSQUeletica 1nten541 clase 11. dMSIOo 1 (Fog. 2 5) 

... 



ANÁLISIS DENTAL. 

a. Ángulo del plano oclusal. 
Formado por la 1ntersecc16n del plano oclusal y el plano 
de Frankfort. 
Muestra la angulac16n del plano oclusal en relación con 
el plano de Frankfort honzontéll 
Valor normal 9º :t 5º 
Cuando el ángulo es mayor. el plano oclusal tiende a 
ser paralelo. es mas inclinado en los retrognatismos 
inferiores. clase 11 y más horizontal en los prognat1smos 
inferiores. clase 111 (F1g 2 6) 

- ·. ·~·, ... 1.S • 

Figura 2.6. 
Angulo del plano oclusal 

b. Ángulo incisivo inferior plano 

Fogura 2 7 
Angulo 1nc.51vo onfenor· 
plano manchbular 

c. Ángulo lnterlnclaal 

mandibular. 
Formado por la intersección de los planos mandibular 
e inc1srvo inferior 
Muestra la inclinación del 1nc1sivo central inferior con 
especto al plano mandibular 
Valor normal 91 4º :t 8º 
En un ángulo mayor. el 1nc1srvo inferior se encuentra 
inclinado lab1almente. como en la maloclus16n clase 11. 
drvistón l. 
En un angulo menor. el 1nc1sivo 1nfenor se encuentra 
inclinado lmgualmente en una malociusion clase 111 
verdadera. 
La medida de este angulo vana en la maloclusión 
clase 1 y clase 11. d1v1s1ón 2 (F1g 2 7) 

Formado por la 1ntersecc1ón de los e¡es interdentales 
1nc1s1vo supert0r e 1nc1s1vo 1nfenor 
Indica la retacion de los dientes entre s1 Muestra la 

pos1c1on del e¡e mayor de ios mc1srvos centrales 
superiores e 1nfertores 
Valor normal 133º :t io·· 
Un angulo menor se asocia a una prctn1so0n b1max1lar 
clase 1 y a una maloclus1on clase 11 d1v1sión 1 
Un angulo mayor se observa en la maloc:luslOn clase 11, 
d1v1s1on 2 y en la sobremordtda antertor profunda. clase 
11 d1v1s1on 2 
El angulo varia en la malccluslOn ciase 111 1Fog 2 8) 

F9ura 2 11 
Angulo~ 



• 
d. Ángulo inclaivo inferior - plano oclua.I. 
Es el complemento del angulo formado po< la 
1ntersecc16n del e,e mayor del 1nc1srvo central 1nfenor 
con el plano oclusal. 
Valor normal: 105" :t 7" 
Su valor es mayor en la maloclustón clase 11. divrs16n I 
Su valor es menor en una maloclus16n claM 111 
verdadera (Fig 2 9) 

F-oura 2 10 
o.stanoa .,.. nc:.NO ...-nor • 
La line• A -Pg 

e. oi.uncl• def lnclatvo lnferiOf' a la linea A-Pg. 
Corre.pande a la distancia que det>e existir entre el 
borde del 1nosrvo 1nfenor y la linea trazada del punto A 
alPg 
Detenmna la relación áentana 1nfenor con el mentón 
que inftvye en la apanencia facial en al area óentana 
1nfenof' 
Valor normal 3 :t 2 mm 
Esta - La unic.a medocl6n hneal en el anak5'S de 
Downa SC*:> se puede detennlOlW su importanc• 
cilnic.a a. IMt conoce la angulaoóo del~ supenoc­
Esta medtcJón se encuentra aumentada en las 
ma~ claM 11 donde La mandlbula -
retr()Qnata 

La medtCaón - ~t,...,. cuando La manáibula es 
~- como en la malociuSiOn das.e 111 ( F ig 2 10) 



• 
POLfGONO DE DOWNS. 

Es una representación gráfica de las diez mediciones del análisis de Downs. Las medidas en el 
centro del esquema identifican la cifra media para cada medición, y la extensión del pollgono indica 
los limitantes de cada medición. 
La mitad superior del esquema proyecta las mediciones que se relacionan con la configuración del 
esqueleto. La mitad inferior senala las relaciones de la dentadura. (Fig. 2. 11) 

tt"\' " .. "'"''11 11 , 11 , Plano 'Facial 

-8.5 ._J d 
., .... , .... , ............ Col'\lf(:l(l(JQ 

Plano A-C3. 

•,7, ... , ........ ,"""""" Plano Mtindibu/ar' 

5.3 
,. 1 • 11 .. "' ....... , ... u.. Eje '( .......... 1 .. ., J ••• • ¡111q111 

1Uttttl•1111•1t1nlt1,al1111¡ Plano Odu.501. 

ll1111111ol1•••l1l•• I< ,, ,, ... 1 

1.J:> 14. 5 
••• , ........... ,". •l••1t\1111 .••• , .... , •••• ,. T al plano odu~I 

:¡ 
••••••••••••••••• '•. 'l • 11., 1 1 al plano mandibular". 

.~L ... , ... .,,,.,.,. 1111 , 1111 1 0 1 plano A-P {mm). 

Figur8 2.11. 
Pollgono de Oowna. 

u 



• 
CAPITULO 111. ANÁLISIS DE JARABAK 

BjOrk, en una sene de trabajos publicados entre los al"\os 1947 y 1963 estudió ef 

comportamiento de las estructuras craneofac:ales durante ef crecimiento. Sus 

investigaciones se basan en un estudio de aproximadamente 300 nil"\os de 12 al'\os y de 

un número aproximado de soldados de 21 a 23 af'los en los que tomó cerca de 90 

mediciones. 

Jarabak modifico y adapto ef análisis de BJOrk, donde demuestra como puede ser 

d1sel"lado un tratamiento. teniendo en cuenta con anticipación los aspectos que influyen en 

el cream1ento craneofaaal. 

El análisis de Jarabak es útil para determinar las caracterfsticas def crecimiento en sus 

aspectos cualitativos y cuantitativos. es deor. dirección y potencial de crecimiento. 

además contnbuye a una me1or definic10n de la btotJpologla facial. 

El pallgono de Jarabak es eficaz para detectar la reacoón que tendrán frente a los 

proced1m1entos terapéuticos aquellos paoentes pertenecientes a btot1pos no muy bien 

definidos. 

Para Jarabak. la base para el daagnóst>co es confeccionar las áreas de superposi06n 

1mpresond1ble para la planrficaaOn del caso y su postenor evaluación, lo que pennrte 

obtener una meior visioo del caso con la menor cant>dad poSlble de medidas 

cef alométncas. 



• 
TIPOS DE CRECIMIENTO FACIAL. 

A pesar de que es posible predecir las d1recc1ones de crec1m1ento en áreas especificas del 
complejo dentocraneofacial, los incrementos exactos son difíciles de predecir 
Jarabak extrapoló la información para que sirviera en el plan de tratamiento. a partir de las 
direcciones en las cuales se va a realizar el crecimiento y cómo éstas van a caber dentro del plan 
general. 
El crecimiento craneofac1al puede ser d1v1dido en tres categorías de acuerdo a su dirección: 

en sentado de las agu¡as del relo¡ 
en sentido inverso a las agu¡as del relo¡. 
directo hacia aba¡o. 

a. Crecimiento en sentido de fas manecillas del 
reloj: 

El término "en sentado de las agu¡as del reloj" significa 
que la parte anterior de la cara está creciendo hacia 
aba¡o (hacia aba¡o y adelante. o hacia aba¡o y atrás) en 
proporción mucho mayor que la parte posterior de la 
cara. 
El crec1m1ento ver11cal del maxilar supenor y los 
prccesos alveolares superior e mfenor son mayores que 
el de la zona posterior y el desplazamiento de la sínfisis 
se hace hacia aba¡o 
(F1g. 3 1) 

F"ogura 3 1 
Cream""1to • favor de las maneon.. <>el req 

b. Crecimiento en sentido inverao a 1- manecm .. 
del reloj: 

F"igura 3 2 
Crecsniento inveRo a a.a ~u¡u Gel relat 

En una cara que está creciendo en sentido inverso al 
de las agu¡as del relOj. la altura facial postenor y la 
profundidad faoal está creciendo hac1a abafo y 
adelante o hacia aba¡o y atrás en una proport:iOn más 
raptda que la parle antenor de la cara 
El desarrollo vertical antenor es menor por que el 
crecimiento de la cavidad glenoldea y el cóndilo. y por 
lo tanto la sinf1s1s se desplaza hacia delante 
(Fig 3 2) 



Fogura J J 
Cr"°""""'° dWedo ~a~ 

d. PorcenUije de CF'9Clmlento: 

• 
c. Crecimiento directo hacia abajo: 
El crec1m1ento directo hacia aba¡o ocurre cuando el 
crec1m1ento en altura de la parte antenor de la cara es 
igual en magnrtud al de la parte postenor de la cara. 
En este tipo de crecimiento facial la sínfisis mandibular 
se mueve en forma casi directa hacia aba¡o. 
Este tipo de crecimiento solo es posible cuando exista 
un equ1hbno de los incrementos en la zona antenor y 
postenor de la cara. (Fig 3 3) 

Los incrementos de crec1m1ento en altura de la parte antenor y postenor de la cara pueden ser 
correctamente averiguados m1d1endo de silla turca a gonion y de nast0n a una tangente al borde 
1nfenor de la mandlbula. 
S1 la parte postenor de la cara es corta podemos esperar que la cara sea retrognática y sus 
incrementos faciales postenorea seran también menores que en una cara ortognát1ca con un 
crecimiento en sentido inverso al de las agu¡as del reloj en la cual la diferencia entre ta altura facial 
antenor y la altura facial postenor es menor que en una cara con crecimiento en sentido de tas 
agu¡as del reloj 
La planificación del caso llene corno uno de sus obtetrvos basicos adaptar el tratamiento al 
crec1m1ento del paciente Es la relación porcentual entre la altura facial postenor/ altura facial 
antenor. con lo que se pueden realizar un estudlO retrospectNo sobre el tipo de crec1m1ento que se 
manifestara en el paoente 
Cuando la attura facial postenor (S-Go) hene una medoda equivalente entre el 54 y el 58% de la 
altura faoal antenor (Na -Me) la cara será de tipo retrognattco. asl. et crecimiento será en el 
sentodo de l<UI agu¡as del reio,. también llamado creom_,to rotacional postenor 
Cuando la relac>6n altura facial postenor/ antenor es de &4 al 80%. el crecimiento de la mandibula 
tendrá una rotaoón en sentido antenor. es decir. en sentodo contrano a las agu¡as del relOJ. el 
incremento de la attura de la parte postenor de la cara es mayor que en la parte antenor 
El porcenta,e que va desde el 59 al 63% corresponde a un crecimiento neutral. casos que crecen 
directamente hacia abafO. sin rotaoón en ninguno de los dos sentidos (Fig 3 4) 

A B e 

~~.,. ~ '--1' 
Por~°" Cl~llO 



ÁNGULOS: 

a. Angulo SNA 

Se forma por la unión de los puntos S-N-A. 
Este ángulo nos proporct0na la ubicación de la base de 
la max1la en sentido anteropostenor con respecto a la 
base del cráneo 
Valor normal 82º± 3º 
Esta medida nos permite relacionar a la max1la con 
respecto al cráneo en tres formas· 
a Ma>nla en relación normal respecto al cráneo. 
b Max1Ja en pos1c1ón postenor respecto al craneo. 
c Max1la en pos1c1ón antenor respecto al cráneo. 

(F1g. 3 5) 

b. Angulo SNB 

• 

Se forma por la unión de les puntos S-N-8. 

Figura J 5 
Ángulos SNA. SNB Y ANB 

c. Angulo ANB 

Se forma por la unión de Jos puntos A-N-8 

Nos da la relación anteroposterior mandibular 
en relación con Ja base del cráneo. 
Valor normal 79º± 3º 
Esta medida relaciona la mandíbula con el 
cráneo en tres formas 
a. Mandíbula en relación normal 
b Mandibula en relación postenor con 
respecto al cráneo 
c. Mandibula en posición antenor respecto al 
cráneo (Fig 3 5) 

Relaciona las bases apicales supenor e mfenor entre si 
El angulo ANB es el resultado de la drferencia entre el 
angulo SNA y SNB 
Valor normal 3" ± 1 • 
Da la cor'elac1on entre la base apical supenQl y la base 
apical inferior es decir. entre la max1la y la mandíbula. 
su f"'orma nos indica Que la man<J1bula normalmente esta 
aetras de la max1la (Ftg 3 5) 



u • 
d. Angulo silla de montar (o d• la silla): 

Se forma pcr la intersección de N. S y Ar 
Se localiza entre la base craneal antenol' (N-S) y la 
base crdneal postenor (S-Ar) 
Valor normal 123" :t s· 
Un ángulo mayor nos indica una linea S-Ar más 
horizontal Esto influye en la posl06n de la 
mandibula en sentido anteropostenor provocando 
una implantación más distal de la mandibula. Ea 
frecuente en dóhcofac1ales. 
En un ángulo menor hay mayor verticalidad de la 
linea S-Ar y ~na 1mplantacl6n más adelantada de la 
mandibula con tendencia al aumento def 
prognat1srno facial Es frecuente en los braqu1 y 
mesofac1ales (F.g 3 6) 

•· Angulo articulare 
Está formado por la 1ntersecoórl de la base craneal 
pcsteflOI' ;S-Ar) y el plano ramal (Ar-Go). 
Representa a la articulacJón temporomand1bular 
Su valor es de 143" :t 6" (Fig. 1 18) 
Un ángulo articulare ampho desm1nuye el prognahsmo 
facial, hace la cara más retrognática Se encuentra en 
pacientes con ramas de dirección vertical. 
Un ángulo articulare pequel'\o hace que la cara sea 
más prognatica Se enCtJentra en pacientes con ramas 
mand1b\Jlaree 1nclmadaa deade atrás y arnba haca 
delante y abafO. (FIQ. 3 7) 

f. Angulo gonlaco 

Formado por la mtersecoón del p'8no r8mlll con el 
cuerpo mandibular 
Detenmna la direcoón del creomoento mandtbui.. 
Que influye en la estructura fac>al Mide la 
1nc1rnac.on del plano mandibular 
Valor normal 126" t 5• (Fog 3 8) 
Este ángulo~ analLZa de dos formas 

La pnmera es considerar su rredoda tot• y 
lue<10 relacaonario con los ariiculare y de la s•la. 
tiaoenáo una suma oe los tres 

O bien. drvld1no en dos part- una ~penol' y 
otra 1nfenot 

. 4 
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• 
Angulo goniaco superior: 

Está formado por la tangente al borde postenor de 
la rama (Ar-Go¡ y por una linea trazada desde el 
ángulo goniaco hasta el punto N (Go-Na) Se llama 
también Ar-Go-Na. O 
Valor normal 52º a 55º /1 

Oescnbe la oblicuidad de la rama. 
Su aumento indica una mayor proyección de la 
sínfisis hacia delante 
Si disminuye pronostica poco avance del mentón. 
(F1g 3 9) 

rogura 3 10 
Angulo goniaco in~ 

Figura 3 9 
Ángulo goruaco supenor. 

Angulo goniaco inferior: 
Constituido por la unión de la linea Go-Na con la 
tangente del borde infenor del cuerpo (Go-Me) Se le 
denomina Na-Go-Me 
Descnbe la oblicuidad del cuerpo mandibular 
Valor normal 70º a 75º 
Su aumento indica mayor inchnac16n del cuerpo hacia 
aba¡o El crec1m1ento se manifestará proyectando la 
sínfisis con tendencia a mordida abierta 
Su d1sm1nuc1ón nos mostrará un cuerpo mandibular 
más honzontal. con crecimiento vertical escaso y con 
tendencia a sobremord1da (F1g 3 10) 



POLÍGONO DE JARABAK 

1 S- Na 

2. S-Ar 

3. Ar- Go 

Base craneal antenor 

Base craneal pos1enor 

Altura de la rama 

4. Go - Me Longilud del cuerpo O 
mandibular 

5. Na -Me Altura racial anl:enor 

6. S - Go Altura racial poSlenor 

7 Go - Na DMde el aOQulo 9Q01aco en 
dos m1lades. una supenor y 
una infenor 

ÁNGULOS DEL POLÍGONO DE JARABAK. 

Angulo de la silla Na- S -Ar 

2 Angulo articular S- Ar· Go o 
3 Angulo ooncaco Ar -Go- Me 

4 Angulo goncaco supenor Ar - Go - Na 

5 Angulo goncaco infenor Na - Go -Me 

• 



• 
FACTORES DEL POLÍGONO BJORK - JARABAK , UTILIZADO PARA EL ESTIJDIO 

DEL CRECIMIENTO. 

1 

'

¡:'_ MEDIDA LINEAL NORMA A LOS 11 
AÑOS 

¡ - Base craneal antenor (Sr 71 mm :t 3 
i - Na) 
j - Longitud del cuerpo 71 mm :t 5 
, mandibular (Go - Me) 
; - Base craneal postenor 32 mm :t 3 
. (S-Ar) 
'¡' - Altura rama mandibular 

(Ar-Go) 
44 mm :i: 5 

1 

1 

1 Relación 

1 

1 

Base craneal antenor C8CA> __ 
Long. Cuerpo mandibular (LCM) 

INDICE ANUAL DE CRECIMIENTO 

VARONES MUJERES 
·-

+ 1 mm + 0.7 mm 

+ 1.1 mm + 0.7 mm 

+ 0.5 mm + 0.4 mm 

+ 1 mm + 0.7 mm 

{ BCA > LCM = Ba,o potencial de 
crecimiento mandibular 

BCA < LCM = Alto potenoal de 
crecimiento mandibular 

... 
1 
1 

1 
j 

1 
1 
1 

'------------------------------------··-------- .. 
1 
i Relación Base craneal C>OstenO! !6CP) +._ { 

T endencla 315 = Atto potencial de 1 

creomiento de la rama mand 1 
1 

1 Altura rama (HR) .. 

Altura facial antenor 

Altura facial PoStenor 

Relaoón 

Tendencia 313 =Bato potencial de 1 
Creom1ento de la rania mand. 1 

(Na - Me) , No se c:c>nsld«an normas longrtudmates de¡ 

(S - Go) estas medidas Sino sus relaoones 1 

porcentuales 

-- -------- ----------
Attyr1 ff2m oosteno< x 100 

Mura faoal antenor 

54 a 58% creomiento en sentido de laa agu1as del rek>f. 
&4 a 80% creomiento en sent>dO contrano a las agujM del rek>f 
59 a 63% crecimiento d11ecto hacia aba¡o (zonas gnses) 

'-------------· ··- ··-··· ------------· 



• 
FICHA PARA EL ANÁLISIS CEFALOMÉTRICO DE JARABAK. 

Análisis esqueletal: 

_____ J_,_ ~ngulo s;illt;1 __ ~1:! __ mon_!~_r ________ +-___ 1_2_3_º _±_5_º 
2. Angulo articular. 143º ± 6° _________ _ 
3. Anaulo aoniaco 130º ± 7° 

1 __ 4_.~S_u_m_a_t_o_ta_l __________ -+ ___ 3_96_º_±_6_º __ -+------~ 
r 5. Angulo goniaco superior 52º - 551º 
ll---~A~.__~~----.L..---------+------'----+--------4 6. ngulo goniaco inferior 70º - 75º 

7. Base craneal posterior 
8. Longitud de la rama mandibular 

1 9. Base craneal anterior 
~O. Lonaitud del cuerpo mandibular 

11. Profundidad facial 
,.___ 12. Ángulo SNA 

32º ± 3 mm 
44 ± 5 mm 
71±3 mm 
71±5 mm 

80º 
78º 1 13. Angulo SNB 

r··--1-4 __ ..,Á~n~g._u_l_o_A.,....N-B=-----------+¡----2-0----+-------1 1 15. Longjtud facial 
16. Altura facia!__Q__o_s_te_r_io_r _______ -+i __ 7_0_-_8_5_m_m _ _,1 _____ --1 

1 17. Altura facial anterior _______ -.-.-_1-=0-=5-'--1-=2=--0_m....:.m..;..;._--<'--------< 
[ ____ _1EU3_C~ __ ( longif_l.Jd~ªe-1ª_ rar:!!<,1__ manº_· --L _____ 1 _-__ 1 _____ i----------1 
1 19. BCP/Lo_!:!gituc_!~~-Lél_~é!..'!1ª mand. J 3 -_4 ____ _,1 _____ __, 
1 20. Altura facial posterior /anterior 62 - 65 % 1 

l 21. ~~~c~~~~t~~~~-~~ntid~-~~ la~----+'--54----5_8_º1c_º __ ~l....._ ____ --1 
J 22. Crecimiento en sentido inverso a 1 

1 
las agujas del reloi __ .,....-_____ .....,i _________ +--------1 

L----~~~r~~iri::ile!.l_tg ~_i_r~0_()_!_lac;ié!_~l)~9-____ L_ 59_-=--~ª-Y~ ___ .__! -----~ 

64-80% 

----·- -~~~----'-----------·-····· -

28 



• 
Análisis dental: 

24. Incisivo superior e inferior con el +2mmo-2mm 
plano N-Pg 

25. Angulo de Frankfort Incisivo 65º 
Mandibular 

26. Ánqulo incisivo plano mandibular 90º ± 5º 
27. Plano de Frankfort mandibular 25º 
28. Incisivo inferior con el plano NB y 4mm 

plano Pq 
29. Incisivo s~rior al plano NA 22º 

__ 3_0...: ln_cisiv~_su~!i_<?_i::_ ~!f>I~_!:'_<? _§_N lineal 4mm 
31. Ángulo de la convexidad facial NA - Oº 

Pq 
32. Relación entre molares inferiores y 

1 la sínfisis 
1 33. Angulo interincisal 2a4mm 

Análisis de modelos. 

29 



• 
CAPITULO V. ANÁLISIS SIMPLIFICADO DE RICKETTS 

El análisis cefalométnco de R1cketts nació en 1957. desde esa fecha y hasta nuestros 

días ha expenmentado un gran desarrollo. conv1rt1éndose en un método comple¡o que 

utiliza vanas 1nc1denc1as y decenas de puntos cefalométncos. 

Actualmente su ut1lizac16n se ha simplificado gracias a la informatización del tratamiento 

de los datos: el ordenador efectúa un análisis y una impresora entrega un informe que 

contiene el d1agnóst1co. los objetivos del tratamiento y las secuencias detalladas del plan 

de tratamiento. 

El análisis simplificado de R1cketts consta de 10 factores descnptivos. agrupados en 4 

áreas. 

Este análisis ofrece una información general de las anomallas esqueléticas. dentales y 

estéticas más importantes. desde el punto de vista d1agnóst1co y terapéutico. 

En análisis de R1cketts se emplean mediciones espe<:ificas para: 

Localizar el mentón en el espaao 

2 Localizar el maxilar supenOf' a través de la convexidad de la cara. 

3 Localizar la dentadura en la cara. 

4 Estudiar el perfil facial. 

El método de R1cketts no se limita a analizar la S1tuaoOn 1ntCtal del paoente. sino que 

permite predecir los efectos del creom1ento futuro y el tratamiento en el objetJvo 

111sualizado de tratamiento (Ovr) 

Este analis1s tiene perspectiva btol6g1ca para interpretar la anatomía y fisiología 

craneofac1al Nos perrrnte realtzar una desenpc¡ón y cuantrficaoón de las estructuras 

.n11olucradas en la maloclus16n Se apoya en el estudio de la anatomía radiograflca y la 

•nterpretac16n de las med1oones empleando la Geome<rta Analítica. 

--·-··-------------------------



• 
PUNTOS CEFALOMÉTRICOS USADOS EN EL ANÁLISIS DE RICKETTS. 

(~ 
Or 

n 

PLANOS CEFALOMÉTRICOS USADOS EN EL ANÁLISIS DE RICKETTS. 

31 



POSICIÓN DEL MENTÓN EN EL ESPACIO. 

a. Eje facial: 
Es el ángulo posteroinfenor formado por el plano 
basocraneal con el e¡e facial (Pt·Gn) 
La norma clínica el 90º ± 3º. esta medida es constante B.i 
con la edad. 
Indica la dirección del crec1m1ento del mentón y expresa 
la relación proporcional entre la altura y profundidad de 
la cara. (F1g. 4.1) 

Figura -4. 1. 
Eje facaal. 

b. Profundidad facial: 

• 

Es el ángulo formado por el plano facial y el plano de 
Frankfort. 
La norma clínica es 87º ± 3º. aumenta 1" cada 3 al'los 
Localiza el mentón en el plano honzontal. indicando su 
pos1c1ón espacial anteropostenor (F1g 4 2) 

Figura -4 2. 
Profundidad faaal. 

c. Plano mandibular: 
Es el ángulo formado por el plano mandibular con el 
plano de Frankfort 
La norma clínica es de 26º :t 4 s·. la cual d1sm1nuye 1 • 
cada 3 at'\os 
Expresa la pos1c1ón horizontal y ve~1cal del mentón 
Un valor alto informa de una tendencia a la mordida 
abierta mandibular y un ángulo ba¡o significa una 
tendencia a la supraoclust0n esqueletica .de ongen 
mandibular (F1g 4 3) 

Figura' 3 
""ano mano~ 



• 
d. Altura facial inferior: 
Es el ángulo fonnado por I~ puntos Xi. Pm. y ENA. con 
vert1ce en X1 
La norma clínica es de 47" 1: 4º y es constante con la 
edad 
El grado de drvergencia informa de la tendencia 
esqueletal a un problema vertical. 
Cuando el valor - alto. h1perd1vergente. indica una 
mordida abierta esqueletal. cuando es bafO. 
h1podrvergente. indica una supraoclusión esquelética. 
(Fig 4 4) 

Foqur• 4 5 
Atcom~ 

e. Arco mandibular: 
Es el ángulo fonnado por el e,e del cuerpo con el eje 
condrlar 
La norma clinica es 26" 1: 4º. la cual aumenta 0.5º por 
afio 
Indica el grado de 1nchnación del cóndilo y del 
desarrollo mandibular Un valor alto informa de una 
mandlbula. cuadrada. de patrón ortcignát1co y 
tendencia a la supraoclusión esquelética. 
El valor ba¡o indica un patrón vertical retrcignát1co con 
tendencia a la mordida abierta esquelética de origen 
mandibular (Fig 4 5) 



POSICIÓN DEL MAXILAR SUPERIOR. 

a. Convexidad facial: 
Es la distancia horizontal del punte; A al plano facial. 
La norma cli mea es 2 mm :t 2 mm 
Los valores altos indican una clase 11 esquelética. 
mientras que los valeres b;i¡os informan de una clase 111 
esquelética (F1g. 4 6) 

POSICIÓN DE LOS DIENTES. 

•· Poelclón del incisivo Inferior. 

• 

Es la distancia del borde 1nosal del 1nosivo centnll 
1nfenor al plano dentano 
La norma clfnica es 1 mm :t 2 mm 
Define el grado de protrusión o retruslOn de Jos 
1nc1srvoe infenonta. y su poslCl6n relatrva con su hueso 
basal de soporte (Fig. 4 7) 

b. lncllnaclón del Incisivo Inferior. 
Es ei ang1;10 fonnado por el eie a.ual tnCJS1VO con el 
plano d~ntario 
La norma c11noca es 22º :t 4º 
Describe el grado de 1nchnacaón del mcl$NO infenor 
\F>g 4 8) 

•• 



• 
c. Posición del molar superior: 
Es la distancia del punto coronano mas distal del molar 
a la línea vertical pten901dea. 
La norma clinica es igual a la edad mas 3 mm. 
Determina s1 la clase de Angle molar se debe al molar 
superior o mfenor (Fig. 4 9) 

ANÁLISIS DEL PERFIL BLANDO. 

Figura 4 9. 
Po51ci6n del molar superior. 

a. Protruslón lablal: 
Es la distancia del punto más anterior del labio infenor 
al plano estético. 
La norma clin1ca es - 2 mm ± 2 mm. 
Expresa el equ1hbno estético de los labios con el resto 
del perfil blando facial. 
Informa sobre el grado de protrus1ón o retrus1ón labial 
(F1g 4 10) 



• 
SUPERPOSICIONES CEFALOMÉTRICAS 

El método de superposición de Rickens sirve para evaluar. en cantidad y direccJ()n_ los cambt0s 
producidos en las estructuras dentofaciales por el creamiento y el tratamiento ortodOncaco. consta 
de cinco areas de superpos1c1ón dos esqueléhcas. dos clftntanas y la ultima a nrvel de los te1100S 
del perfil facial 
Este metodo permite cuantificar los cambios debidos al creorruento natural. lo que pe<mrte conocer 
y d1ferenc1ar la forma inmediata los cambo0s inducidos po< la terapeutica_ 

a. Ár•• 1; M•ndlbul• 
Se ut1hza como plano de superposiciOn el plano 
oasocraneal cBa-Na). registrado en el punto CC 
Permite evaluar la cantidad y dirección del crecimiento 
de la s1nf1s1s mandibular 
En el crec1m1ento natural. la s1nf1s1s crece a lo largo del 
eie facial (Pt-Gn). el e,e facial forma un angulo recto con 
el plano basocraneal. el cual no presenta atteraoc::ioes 
con la edad. se considera normal una vanac>ón de O 5º 
por ar'lo. cualquier variación anual mayof' óe 5º se debe 
a efectos terapéuticos o a crec1m1ento patológico 
(Ftg 4 11) 

b. Á,... 2: Maxll•r superior 
La su~ se realiza en el plano baaocraneal 
registrado en el punto nas10n 
lnfomia sobre los cambtOS P<oduodo9 en ta posooon 
~ del max1i. superl()f' 
El anoulo Ba-N-Punto A no vana durante el 
crec.-n_,to n~uur... cualqu.., aner.oon de este 
a"9'Jlo ~• cona~ consecu.noa del 
tratam.nto 1F9 4 12) 

Fqura 4 12 
lv0!•2oe~ 

Are• 3: Arca<Mi "-ntmri• su~ 
Se reanza sobre el plano palatino registr-x> en la ENA. 
Permite evaluar los cambtOW óentanoe en la wc..i. 
supenor 
En el crecimiento natural se 00$4tl'lla un• 9'\JPCJOn en 
sentido .nteno< con una ligera P<OtruSJOn de io. l1'ClaN09 

cie 2 a 3 mm por at".o en relacl()n • ~u b41-~ 
su peri()( cualqute< vanac>On en La ~ 
<1nterooosteno< óe ios molares e •OCJSNQe QUe 

sobrepase estos !tm1t- debe atnb\J•r-M al tra~to 
electuaóO 1 F og 4 1 31 

........ 

········ 



Fígura 4.14. 
Área 4 de superpos100n. 

d. Área 5: Perfil facial 

• 
c. Área 4: Arcada dentaria inferior 
La superpos1c1ón se realiza sobre el eie del cuerpo 
mandibular (Xi-Pm). registrado en el punto 
suprapogomo (PM) Con el crec1m1ento natural se 
observa que el plano oclusal se desplaza 
uniformemente hacia arrita. permaneciendo constante 
el ángulo e¡e del cuerpo - plano oclusal. 
Los dientes inferiores hacen erupción hacia amba 
alrededor de 8 mm por ar'\o. y no se observan 
cambios en la posición e 1nchnac1ón del 1nc1srvo 
1nfenor (Fig. 4 14) 

Se realiza sobre el plano estétteo de Ricketts (En-Dt) 
registrado en el punto stom1ón (Em) 
Pem1te evaluar el defecto del tratamiento sobre la 
pos1c1ón de los labios. En el crec1m1ento natural, la cara 
se hace menos protrus1va en relación al plano estético. 
(F19 4 15) 

.. -- - ··-···....:.__..:._ __________________ _ 



• 
EVALUACIÓN: 

Para responder esta evaluación te sugenmos consultar la s1gu1ente b1bltografla: 
Reyes Maya Enka Elaboración del manual descnpt1vo dE: los proced1m1entos para el 
trazado cefalométnco de Downs. Jarabak y R1cxetts s1mphficado (Tesina) UNAM 
México 2002 
Chaconas Sp1ro J Ortodoncia México Ed Manual Moderno. 1982. Págs. 45-55 
Canut Brusola José A Ortodoncia clínica. México Ed Salvat. 1992. Págs. 164-182 
Enlow D Crec1m1ento max1lofac1al 2• edición México. Ed lnteramencana. 1984 
Págs 318-355 

INSTRUCCIONES. 

Localtza en la siguiente imagen los puntos que a continuación 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. Or1 12.S 19. Punto 8 
6. Go 13. N 20.Cf 
7. Xi 14. Pt 

-- -" ..•.. :._.;.._ ___________________ _ 



• 
Relaciona ambas columnas: 

81bl!ografia sugerida: 
Reyes Maya Erika. Elaboración del manual descriptivo de los procedimientos para el 
trazado cefalométrico de Downs. Jarabak y Ricketts simplificado (Tesina). UNAM. 
México 2002. 
Chaconas Sp1ro J. Ortodoncia. México. Ed. Manual Moderno. 1982. Págs. 45-55. 
Canut Brusela José A. Ortodoncia clínica. México. Ed. Salvat. 1992.Págs. 164-182 
Enlow D. Crecimiento maxilofac1al 2• edición. México. Ed. lnteramericana. 1984 Págs 
318 - 355. 
Gregoret George. Ortodoncia y cirugía ortognática. diagnóstico y planificación 
Barcelona. Espal'\a. Publicaciones Médicas Espax. 1998. Págs. 175 - 198. 
Jarabak Joseph. Aparatología del arco de canto con los alambres delgados. técnica y 
tratamiento. Vol. 1 Argentina. Ed. Mundi. 1975. Págs. 128- 167. 

Plano de Frankfort 
Plano s1lla-nas1on 
Plano palatino 
E¡e del cuerpo mandibular 
E¡e Y de crecimiento 
E¡e facial 
Plano dentario 
Plano estético 
E1e cond1lar 
Plano facial 

( ) P1 - Gn 
( ) N - Pg 
( ) N- S 
( ) A - Pg 
( ) Xi - Pm 
( ) En - Dt 
( ) ENA-ANP 
( ) Or - Po 
( ) S - Gn 
( ) De - Xí 

Contesta acertadamente las siguientes preguntas: 

1 ¿Que maloclusión observamos en un ángulo interincisal aumentado? 
2. (.Que sucede si el ángulo de la altura facial inferior es hiperdivergente? 
3. (.En que tipo de crecimiento la parte antenor de la cara crece hacia abajo más que 

la posterior? 
4 (.Que planos forman el ángulo 1nc1s1vo infenor -plano mandibular? 
5 (.Que linea d1v1de al ángulo goniaco en dos mitades? 
6 (.Cuál es la norma del e¡e facial? 
7 (.Cuál es la unica med1c1ón lineal del análisis de Downs? 
8. (.Que angulo segun R1cketts expresa la pos1c1ón honzontal o vertical del mentOn? 
9 (.Que ángulo indica la pos1c16n anteroposterior del punto más antenor de la 

mandíbula? 
1 O. (.Cuál es la norma clln1ca del arco mandibular y cuánto aumenta por aJ'\o? 
11 (.Cómo es el angulo silla en los braqu1fac1ales? 
12 Nombra las 5 areas de superpos1c16n cefalométnca de Ricketts 
13 S1 la altura facial postenor tiene una medida equivalente entre el 54 y 58% (.como 

es la cara? 
14 (.Que nos 1nd1ca un valor alto de la convexidad facial? 
15 Menciona los angules del polígono de Jarabak 
16 (.Que angulo nos muestra la concavidad o convexidad del perfil esquelético? 
17 (.Cuál es la norma del angulo ANB? 
18 l. Que planos forman el ángulo de la profundidad facial? 
19 (.Que nos indica un ángulo del e1e Y aumentado? 
20 (.Que define la pos1c16n del 1nc1s1110 1nfenor? 



• 
En el s1gu1ente diagrama. elabora un trazado cefalométnco de Downs. localizando todos 
los puntos. planos y ángulos cefalométncos necesanos 

81bliografla sugenda 
Reyes Maya Enka Elaboraa6n del manual descriptivo de los pc"'oced1m1entos 
para el trazado cefalometnco de Downs. Jarabak y R1ctetts s1mplrficado 
(Tesina) UNAM México 2002 
Chaconas Spiro J Ortodoncia Mex1co Ed Manual Moderno 1982 Págs 45 -
55 
Enlow O Crec1m1ento max1lofaoal 2• ed106n MéXJCO. Ed lnteramencana. 
1984 Págs 318 - 335 

.. 



• 
SECUENCIA DE FIRMAS: 

~------------ -------......--,-------·-··-·---· -

j PROCEDIMIENTO CALIFICACIÓN FIRMA i FECHA 
.__---~--------+-------f--------~----

COLOCACION DEL ACETATO / 

¡. . -·- --T --.. - - ------- -·-· - --
TRAZADO DE TEJIDOS DUROS 

,___ ____________ ..__ __ 
1 TRAZADO DE TEJIDO BLANDOS / 1 

i LOCALIZACIÓN DE PUNTOS 
i CEFALOMi=TRICOS 
: TRAZADO DE PLANOS 1 l 
f CEFALOMi=TRICOS l 1 
; OBTENCIÓN DE ÁNGULOS i i 

_______ ___, ______ ..___ _______ L ____ _ 
¡-DIAGNÓSTICO-PFÜ~.SUNTIVO 1 
jPLAN DETRATAMIENT_O __________ .,__ _______ ...,. ______ . ____ .. 

: SUGERIDO 

~-~:~~~~~lg~-;;;-- l 
:-oBSERVACIO"NEs·-----------+-------+---------+---·--.. ·-----

1 1 CALIFICACIÓN 1 FIRMA ---·'í-;~~-~~ _ -· 

1~:1:;;,~~:;,;U~TUAL~A~--1-----·---~----·-- _ _ _ [ 
1 1 ¡ 
i TRAZADO CEFALOMETRICO i ------.----------------
! ¡ 

i CALIFICACIÓN FINAL - -----¡--
1 1 
1 i 
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