
UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA 
DE MEXICO 

FACULTAD DE OOONTOlOGIA 

-ANALISIS CEFALOMETRICO PARA LA 

PREDICCION QUIRURGICA OR10DONCICA, 

STO MODIFICADO Y OVQ. EN PACIENTES 

SOMETIDOS A CIRUGIA ORTOGNATICA . 

l' E s 1 s 
QUE PARA OBTENER EL nTULO DE: 

CIRUJANO DENTISTA 

P R E S E N T A 

CECILIA ISABEL SUAREZ NEGROE 

TUTOR: DR. RAFAEL. RUI Z 

ASESOR: DR. TAKo.O KIMURA FUJIKAMI 

M~X'CO, D· F. 2004 



 

UNAM – Dirección General de Bibliotecas 

Tesis Digitales 

Restricciones de uso 
  

DERECHOS RESERVADOS © 

PROHIBIDA SU REPRODUCCIÓN TOTAL O PARCIAL 
  

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal 
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México). 

El uso de imágenes, fragmentos de videos, y demás material que sea 
objeto de protección de los derechos de autor, será exclusivamente para 
fines educativos e informativos y deberá citar la fuente donde la obtuvo 
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro, 
reproducción, edición o modificación, será perseguido y sancionado por el 
respectivo titular de los Derechos de Autor. 

 

  

 





Quiero agradecer y dedicar esta tesis a: 

Dios por su bendición para lograr a termino mi carrera 

Mis Papas Paco y Cecy por su ejemplo de rectitud, superación y por todo su amor con todo 
mi amor. 

A mi adorado Ricardo, amor sin tu apoyo esto no se hubiera terminado gracias Te Amo! 

A mis hermanos Benja, Julio y Santiago espero que sepan que siempre contarán con mi 
apoyo y con mi amor. 

A los doctores Kimura Takao y Virginia por todo el apoyo y por hacenne sentir siempre 
bien entre ustedes. 

A mis futuros cuñados Taka y Kaori gracias por aceptanne en su familia. 

A mis Profesores y Revisores de tesis especialmente al Dr. Basilio Gutiérrez y Dr. Luis 
Cruz. 



INDteE 

Página 

l . Resumen ..... .. .................................................. ....................... .... .... ......... 2 
2. Introducción ... ... . ... . ............ . ...... . . . ... .. ........... .... ..... .. ..... 3 
3. Antecedentes ... . . . ... . . . ... . . . ... . .. . . . ... . . . ... .. . .. . .. . ...... . . . ... . . . ..... 3 

An ' 1" t· 1 ' tr'co 4 a IS1S ce a ame 1 •••...••••••••• •.• •. . ••• .. .••••••• • ••..•••..• .. •• 

lmponancI3 dei analisis cetaiometrlco . . . . . . . .. ... ... .. .. ... . ........ 4 
Laico y trazado .............. .. .. .... ........ .......... .. .. .. .. .......... 5 
Puntos de la linea media ........ .. .. .. ........ .. ........ .. .. .. .......... 5 
Puntos laterales ............................ .. ... .. ... .. .... .. . ........ .. . 6 
Planos de onentaCion y rererencia ... .. .. .... . ............ ... ... ...... o 
Angulos y medidas ...... ... ................... .. ... . ..... .. . ... . ..... 0_' lS 

Análisis de Ricketts ................................. .. .. .. .............. 9 
Análisis de Downs ........... .... .... .. ................................. 13 
Análisis de Steiner ... ... ... .. ...... . .. . ...... . ...... . ......... . ......... 17 
Análisis de Rakosi ................. . .... .. ........... ...... . .... ....... 18 
Análisis de McNamara .. ...... .. .. .. .. .. .. .......... .. ................. 28 
Análisis de Jarabak .. . ...... .. .......................................... 29 
Ltrugl30nognauca ... .. . ..... .. .. ... ... .. . ... ... ... . .. .. . . . . . . . ........ 3u 
l..lfUgl3 oe mandlOUI3 ...... ... o , •• • • o o •••• o • ••••• o., •• 0'_ 0 0_ •••• ' • •••••• j I 

llpoS de prognausmo ... ...... o ................................ . ........ J2 
Llrugla de maxilar .... .. .... ... .. ... .... ... .. ... ... .. . .. .... ... ..... .. . j.) 

YreOlcclOn quuurglca y oDJellvo Visual qUlrurglco ....... ..... ........ j'1 

"+ . Yiameamlemo del probiema ............................................... AV 
5. Justificación del estudio .. .. .. .. .............. .. .. .... ................... .. .40 
n. HlpoteSlS .. ......... . .... .. ........ . .. Oo ..... .. . . , . ... ... .. .... . . ... . .......... "+v 
7. u~leuvos ..... .... .......................................... . .. .. .. .. .......... 4u 
lS . Metooolog la .... .. .................. .... ........... ..... .... ........... ....... 4u 

~eiecclon de los sU.letos de esruOIO ........................ .. ...... ....... ."+J 

I tpO y tamano de la muestra datoS de la poblaclOn .........•..•....... .4:; 
Método de recolección de datos ......... .... .... .. .. .. ..... .. .. .. ........ .45 
Matenaies y eqUipo a emplear .. .... .................. ... ........ . .. ...... "+ ) 

9. Resultados .................................................................................... ......... 46 
lO. Discusión ... ................................ ..... ........ .. .... .. .. .... .. .............................. 89 
11 . Conclusiones .... ......................................................... .. ..... .. ................. 90 
I L. t:slollogralla ... ... .... ..... ... ... ...... ... .. . ... ... ... ... .... .. ........... .... lS'1 



l. RESUMEN 

Actualmente existen deterentes tipos de análisIs cetalometncos y otros aUXIliares oe 
diagnóstico. los cuales resultan indispensables para llegar a un diagnóstico cenero ~ 
util para la elección del tratamiento ortodóncico qUirilrg:1CO. 
COn la ayuda de estos analisis cetalométricos se pueden evitar errores al realizar un 
diagnóstico ostodóncico quinirgico, como por ejemplo la diferenciación de un 
prognatismo verdadero a un pseudo prognatismo. 
t..:on la ayuda de los otros métodos de estudio previos a las cirugias ortognauC8S ~ 

tratamientos ortodónticos prequirurgicos, el paciente tiene una mayor motivaCión a 
realizarse tratamientos propuestos por los especialistas puesto que obtienen una 
visualIZación de los resultados esperados después de la ciru~na. 

Los diferentes auxiliares de diagnóstico dan un mt:lor resultado SI se utilizan en 
conjunto. sin embargo. no todos los métodos son conocidos por algunos especialistas ya 
sea ortodoncistas o cirujanos, por lo que no se tiene una completa visión para formular 
un plan de tratamiento ni de los resultados que puedan obtener con estos tratamientos . 
Con el presente trabajo se buscó resaltar la importancia de utilizar un método que 
simplifica los análisis cefalométncos. resumiendo los trazos de mayor Imponancla 
basándonos en el método de Predicción Inteeral Cefalométrico Quirúreico Visual 
"-imura IPICQV,,) I ~ y una vez que se fonnul~ el plan de, lratamiemo ~ procede a 
realizar el Objetivo Visual Quirúrgico Kimura (OVQK)'- con las fotografias del 
paciente y de esta manera el paciente y especíalista aclaran la explicación de I~ 

resultados deseados del tratamiento logrando con esto una motivación mayor para el 
paciente y en el caso del especialista puede corregir algún procedimiento o agregar. 
como por ejemplo un adelantamiento mayor o menor del mentón, según el criterio con 
el objetivo de llegar a un aspecto de mayor estética. 
Después de realizar estos métodos durante un año con los pacientes sometidos a cirugía 
Ortognática se logró una satisfacción de todos ellos y se atribuye a que los pacientes. 
tienen claros los objetivos de los tratamientos y por lo tanto no existen resultados. 
inesperados que puedan llevar a inconfonnidades. 



l. INTRODUCClOI\ 

La cefalometria debe verse con el contexto de una gran variedad de tratamientos 
disponibles hoy en día. La mayoría de los aruilisis cefalométricos fueron concebidos 
entre los alios 1940 y 1970. La importancia del análisis cefalométrico en la cirugía 
ortognática radica en proporcionar sitio y magnitud de la defonnidad (estructuras óseas 
involucradas). 

El tipo facial se detennina de una fonna precisa mediante el análisis cefalométrico de la 
radiografia lateral de cráneo. Sin embargo, el tipo facial no se correlaciona 
excesivamente con la anomalía. Existen disgnatias de todos los tipos faciales y también 
relaciones ideales de oclusión. Además. el conocimiento de las relaciones óseas, a pesar 
de que no exista tal correlación. resulta esencial para planificar el tratamiento . 

Las anomalías dentoalveolares y las óseas se diferencian en función de la relación de las 
bases maxilares en el plano vertical y sagital: en otras palabras. es necesario diferenciar 
mediante un análisis. si la anomalía es consecuencia de una malposición dental 
localizada primariamente en la apófisis alveolar o si se trata de una disgnatia ósea. por 
~íemplo. a nivel de las bases maxilares. 

Para que el tratamiento de las disgnatias óseas sea correcto. éste debe efectuarse durante' 
la fase de desarrollo, mientras que las anomalías dentoalveolares pueden correp:irse 
posterionnente. El tratamiento tardío de las anomalías óseas sólo se puede realizar 
mediante medidas compensadoras de ortopedia maxilar desplazando grupos dentales. es 
decir corrigiendo la manifestación clínica de la disgnatia ósea a nivel dentoalveolar. De 
todos modos, la posibilidad de compensación es limitada, por lo que una vez finalizand ('l 
el desaM'ollo, lo COM'ecto es efectuar un tratamiento ortopédiro-quirúrgico maxilar 
rombinado. 

El análisis de la posición de los incisivos y su relación con las bases maxilares tambien 
son importantes desde el punto de vista diagnóstico y terapéutico. La posición axial de 
los incisivos puede compensar o acentuar la manifestación clínica de la disnatia. Uno de 
los aspectos esenciales con respecto al tratamiento es si los dientes se pueden inclinar ('1 

mover. es decir, si la modificación terapéutica de la posición de los incisivos puede 
llevarse a cabo de fonna senci lIa o algo más compleja. 

3. ANTECEDENTES 

El análisis cefalométrico de la radiografia lateral de cráneo pennite valorar la anatomía 
cráneo facial en un plano sagital y vertical. Ofrece un gran número de puntos y líneas de 
referencia. así como la posibilidad de realizar múltiples mediciones . Sin embargo. sólo 
tiene sentido efectuar las mediciones cefalométricas que repercuten en el plan 
terapéutico. Los datos que se deben de analizar en la radiografia lateral son: anatomía 
craneofacial. relación entre las bases maxilares, relación de los ejes incisivos. valoración 
de la moñología de las partes blandas. tendencia y dirección del crecimiento. 
localización de la distancia y las posibilidades y limitaciones del tratamiento. 

La distancia a la que se realiza la proyección (1 ,5-4m) pennite una reproducción 
fidedigna del esqueleto de la cara sin aumentos ni distorsiones. 

! 



ANALlSIS CEF ALOMETRICO 

La cefalometría puede definirse como el conjunto de las medidas hechas sobre 
1"3aiografias cefálicas de frenle o de perfil. utilizando una serie de puntos. lineas. planos 
y ángulos preestablecidos por diversos investigadores.' 

LA IMPORTANCIA DE LA CEFALOMETRIA 

La aparición de la cefalometría en 1931 (Hofrath en Alemania y Broadbent en EEUU)' 
significó una nueva técnica clínica y experimental por medio de la cual 
radiográficamente se puede estudiar la maloclusión y el crecimiento facial dándonos 
estándares de crecimiento para poder evaluar el desarrollo dentofacial. así analizar el 
..:recimiemo y desarrollo craneofacial. de la moñología estética facial. llegando así a un 
diagnóstico, un plan de tratamiento y pronóstico. ,,.1 

Este método nos ayuda a delenninar el plan de tratamiento ortodóncico-quirurgico en la 
fonna de predicción su~ietiva de los cambios en las relaciones esqueléticas y de los 
tej idos blandos. 

Al utilizar una técnica cefalométrica para este propósito. el tratamiento debe ser 
detenninado individualmente para cada paciente. considerando factores como la edad. 
:.exo. raza. pronostico de crecimienlo. lipo facial. tipo de maJoc lusión y relaciones 
c:spacJales a las panes componentes de la cara:' 

El análisis cefalométrico es una herramienta utilizada Dara evaluar el tratamiemo en 
fonna de interpretación su~ietiva de superponer trazos preoperatorios ;¡ oostratam iemo. 
Ayuda a identificar la naturaleza del defecto. detenninando si el problema es del 
maxilar o de la mandíbula. proporc ionando la locali?3ción y eXlensión de la defonnidad 
osea. Pennite simular también la técnica operatoria.~ 

u,s análisis cefalométricos están diseí\ados para annonizar la posición de los dientes 
con los patrones esoueletales existentes. u,s pacientes Que reouieren cinuría 
~eneralmente necesi~n una modificación tamo ósea como dental que debe hacerse con 
..,nodoncia y cirug ía. ' 

Durante el análisis cefalométrico se describe la DOsición horizontal v vertical de los 
huesos faciales con el uso de un sistema de coordenadas constante: el tamaño de los 
:;:u~~:~ representado por dimensionales lineales directas y sus fonnas por medidas 

Otra aplicación cefalométrica consiste en predecir los cambios Que exoerimenlanl un 
detenninado paciente. El resultado es un pro;¡ecto del tratamiento Que se denomina 
obietivo visualizado del tratamiento (OVTl. La exactitud de esta predicción tiene como 
base prever los efectos de las medidas terapéuticas y establecer el crecimiento a oanir 
..le e-se momento: es relalivamente imprecisa. por lo que el OVT de un niño en fase de 
crecimiento suele ser solo una aproximación del pronóslico verdadero.~ 
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Las dificultades Que representan los trazos cefalomebicos es la identificación de las 
estructuras anatómicas ":1 teiidos blandos":, su obietivo es eliminar otras estructuras 
.matomicas no necesarias de la radiografia que nos pudieran confundir para la 
localización de los puntos anatómicos.~ 

Para distineuir los diferentes trazos se usan los si(!Uientes colores: 

• Trazado inicial : Rearo 
• Prf'.rli(".(' ión 1"1,. r.rf'timif'nfo' \/f'rnr 

• Visualización de los objetivos terapéuticos (VTO): con o sin crecimiento: rojo 
• Tlurnnlt" f'1 trnfJ'lmif'nto' m)\rTiln 

• Trn7J'1rln fin::!l - 1'7111 

En los casos en los Que haya Que hacer superpos iciones de varios trazados de un 
paciente sobre el color neero: 

• Trazado inicial : 
• Se(!undo trazado: ·· - -- - - - - - - - - --
• Trrr.t"r trn7Arlw 

• rUArto 'fft7Mtw .- ,. - ,- .- - - . ,. - - .- - - - -

PIINT()~ I.INF 4 MFnl4 

1.- ba .. u.:u.: ll..} ;:,~ t:m;ut:uuiS t:IIUC: Iv:. iU~ :!>Upli1I.JIUIUUllr.>, ~C:lIl;lillIlU;;IIU;; ell UI .... 

emmr.nrl;"! 

2 . ~ Nasion: (Nl Es la unión del frontal con los huesos propios de la nariz: es el pUntO 
más anterior de la sutura nasefrontal en el plano medio sa.l!itaL 
3 . ~ E!pioa nual posterior o estafilión: (Punto ENP o PNS) Es el centro de la pane 
posterior del paladar. situado en la línea media Que une las dos escotaduras del borde 
posterior del paladar duro. 
4.p E!pina nual anterior o npinal o subnasal: (Punto ENA o ANS) Se encuentra en 
la parte más superior v anterior del maxilar. 
5. p Subespinal: (punto Al Es la parte más anterior y depresiva del maxilar: usualmente 
a nivel del ápice de los incisivos centrales superiores: 3mm por delante de ellos. 
6.- Alveolar superior o prostion: (Prost) Situados entre los 2 incis ivos central~ 

superiores. en la parte más anterior e inferior del alveolo. 
7 . ~ Incisalluperior (Punto 1-5) Punto inicial de la corona del incisivo central superior 
mil" antl"rinr 
8 . ~ Alveolar inferior o infradental: (Punto Al) Entre los dos incisivos centrales 
inferiores. en la parte más anterior y superior del reborde alveolar. 
9. ~ Incisal inferior; (Punto 1-1) Situado en el punto incisal de la corona del incisivo 
untnll ¡nf('"rinr mil" antf'nnr 
1 O. ~ Supramental: (punto Bl Es la parte del contorno del maxilar inferior entre el 
punto infradental y poj!onion. Se puede definir también como la parte más anterior ~ 
depresiva del maxilar inferior. 
11.- Poe:onion: (Poe) Es el punto más prominente del mentón óseo. situado entre la 
parte más anterior del maxilar. 



12.- Meotoolaoo: (Me) Es el punto más posterior de la sínfisis mandibular. al unirse a 
la rnm~ hnri70nt~1 
13.- Goarioa (GN) Es el punto medio entre el pogonion y el memoniano. 
14.- Centro de la ,illa turca: (S) La silla turca es una concavidad Que ocupa la pane 
media de la cara superior del hueso esfenoides y aloia la J!lándula hipófisis. S es el 
centro de la concavidad ósea ocupada por la hipófisis. 

PlINTOS IATFRAI.FS 

15.- Orbitario: (Or) Punto más inferior del contorno de la órbita ósea no se debe de 
confundir con el a~uiero infraorbitario. 
16.- Porioo: (Por) Punto medio más alto y superior del conducto auditivo externo. 
corresponde al tra~s. 

17.- Gooioo: (Go) Punto más saliente e inferior del ángulo mandibular: se localiza por 
la bisección del án~lo fonnado por el plano de la rama ascendente y el plano horizontal 
m:tnrljhlll~r 

18.- Fisura pterieomas:ilar: lPTM) Situado enrre el borde posterior del maxilar v el 
borde anterior de la apófisis pteriJ!oides: tiene fonna de coma. 

PI~nM; hnri 7nn'l'l~ 

• "'Iano oe tramaon: IUT-Yort Va Gel puma amilano al ponon Ilra2US,. 
• Naslon-~J1ia turca: IN-~t tnrre el punto naslon v el centro de la silla rurca. ~ 

establece como el plano oe la base oei craneo y se ronsloera mvarlaOle oesoues 
oe lOS Siete anos en cuantO a la mClmaClon se retiere. por 10 oue se lOma romo 
punto oe reterenC¡3 para Observar el crecimientO y oesarrollo oe la cara v laS 
poSibles aelonnaClones oe esta. 

• Plano maxJlar o plano palatmo; It:.NA- t:.Nt" uesae el punto espmal o sUbnasal 
a la espina nasal POStenor o estarlllon. se consloera este plano romo el centro oe 
I~ r::.rJl 



• t'lano OCIUsal: lJesae la supenicle oclusomeslal de¡ pnmer mOlar oennaneme a 
un punro antenor eoUl<llStante oe los DOmes mClsales <le lOS cemrales ¡menores 
y supenores luownsJ. 

• t'lano man<libular: ~u!Ue el DOr<le Imenor <le la manoloula: por eXistir 
on<lUI3CIOn en el bome mtenor <le la misma.. se pueoe trazar una I mea oue una al 
mentomano con el punto mas mtenor. sooresalleme v poslenor oel aneulO oe la 
m1'!~(iíhlll" 

t u!Ura 2. t'lanos nonzontales. 

• t'lano N-A: u ne el Dumo 085100 con el punto A . 

• Plano N-Jj: Une el Dumo naslOn con el Dumo H. 

• Plano oe la rama ascenoente: Va tanl!eme al DOroe DOStenOr oe la rama 
ascenoente. <lesae SUS Darres mas orommentes. 

• t'lano mCISIVO suoenor: eS la lmea Que une el aDlce oel central SUDenor con su 
DOroe mClsa!. t.s el ele 10nl!Iruomal oel central suoenor. 

• t'lano IflCISIVO ¡nIenor: t.s el Dlano que sleue el ele oel central Imenor. es su ele 
10nCJlUOlnal . 

~ll!ura J Planos vemca les. 



• Angulo ~NA: l ~relRen esta ronnado por la IRtersecclon de lOS planos ~N y NA. 
1.:1 angu lo se ronna a la altura de lOS huesos propiOS de la nanz. en su UnJon con 
el frontal. La mtdida normal ~ dI' 82°. 

• AngUla ~Nl:t : I~te i nen J;:.s el resultaQo de la unJon de los planos ~N y Nts . La 
mealaa se toma en el SUlO de UnJan de los huesos propIos de La nanz con el 
frontal. ~u vator Dormal es de lMI". l.JD aumeDIO el esle aD~ulo nos íDdlca UD 
prognatismo y UDa dismíDuciOD DOS indicara un rerr~Dalismo. 

• AngUla ANl:t : I~telnen ~e obtiene mIdIendo el angula tonnado por los planos 
AN y Nl:t. o restand.o los angulas ~NA y ~Nts . ...... vator Dormal es de 2 .... 
L.uando la mandlbula esta mas adelante del maxilar nos daTa un an!!ulO con 
gradOS nepuvos. IUase 111 de Angle esqueleuca ). ~I la duerenc la es mayor a 2-
{4Y o ~n nos mdlcara una clase ti de Angle esquelenca. 

• Angulo IntennclSIVO: 1.:s el tonnaao por el entrecruzamIento de los e:les 
mterdentales: mCISIVO supenor e mClslvo InJenor. ~u medIda es de 137'" +. 7 .... 
~I elta disminuido emle vestibulovenlOD y 51 esra a umentado 
linEuoverslon. 

• Angulo naSOlaOlal: J;:.s el lonnaao por el trazo de una Imea deSde la parte 
honzontal mas prom mente de la nanz nasta el silla mas prorundo. '!" deSde este 
al rennellon del laOIO supenor. ~u medida normal es de lu2'" +- l!I ..... ~I es UD 
an~ulo agudO babra necesidad de relraer tos incisivos superiores. SI el 
aDgUIO es obraso bay que avanzar los incisivos superiores. 

• AngUla I-~N : 1:.s el tonnado por el e,le mayor del inCISIVO supenor con el plano 
~N. Su medida es de lUZ'" +- j ..... ~j el angu lo es mayor nos IDd lea 
veslloulonrsion. 1:.S[O ocurre trecuentemente en pacIentes con nabltO de 
SUCClon de pUlgar. del labIO y respIradores bucales. ~i el anEulo es menor nos 
indica palatonrsion. 

• Angulo IOCISIVO mandIbular: 1:.sta tonnaao por la Intersecc lon del plano 
mandIbular y el plano IOCISIVO InJenor. 1:.ste angulo nos SIrve para encontrar 
prognatlsmo y retrognausmo. ~u valor Dormal esla entre l!Ij .... ~ 93 .... : SI el 
aDgulo es mayor DOS IDdlca progDansmo y 51 este es menor nos indica 
retrogDatlSmo. 

• Ulstancla Nts/l:NtsIPog: t.s la di stanCIa eXistente entre la IlOea Nts al r'og y Nts 
al I mlenor. t.Sla dlSUncta es de 4mm. UeDe ser complementada con la IlOea ::, 
que nos mdlcara una poslclon aaelantaoa O retrasaaa del mCISIVO InTenor con 
relaC lon a l menton IpromentoOlsmo o retromentoOlsmo l. con relac lon a l mCISIVO 
¡n f{" riN 

• AngUla ~N mandibular: ¡-onnaLlo por la tntersecclon de los planos ~N ~ 

mandlDular. U valor Dormal es de 32 ..... I!.n caso de que este aumenlado el 
aDgulo. DOS IDdicara la tendencia al crecimiento vertical de la ca ra: en caso 
dI' estar disminuido indkará lo contra rio. 

• Angulo max llomandll)ular; 1.:s el que esta ronnadO por la Intersecc lon de l plano 
mandibular y el maxilar . • iene un valor Dormal de 2~"". ~I la cifra es mayor la 

relaclon venlcal de lOS maIilares esu aumeDuda y si el aDllulo es menor su 
relación está disminuida . 



ANA LIS IS DE RI CKEITS 

1:.1 anallsls Oe Klckens es un anallsls glODaI oe 1I 13Cwres en el que se emplean 
mealClones especlticas para: 
1) localizar el menton en el espac iO 

2: , localizar el maxilar supenor a naves de la convexlctac1 oe la cara 
3) loca lizar la pró tes is dental en la cara. 
-' ) estudiard perfil Cocial7

• 

1:." el analJsls oe KlckettS. las pnncipales Imeas oe referenCia son la honzontal 
veraaaera de tranlOort UllllzandO el ponon anatomlco. (no el mecan ICO). la linea 
~lasion-basion y la vertica l ptcrigoidca. que es perpendicular a la horizontal de Frankfort 
d ni"d de la raÍl. de la fisura plerigomaxilar.~ 

~els oe las once meaicíones oel anallsís oe KICkens van Clínl!iaas a localizar el memon 
en el eS03CIO. Las mealClones restanteS sirven para valorar lOS arras tres Ol>letlvoS 
fundamentaleco del análi .. ¡". 

MeOIClones utllizaaas en el anallsls oe Harvol/l. La 10ngltU/l /lel maxila r supen or se 
ml/le /lesae Al M . en la pare/l postenor /le la josa glenOl/lea nasta t,NA ímenor. 
/leúmao como el punto /le la sornDra mjenor /le la espma nasal antenor /lonae la espina 
proyectaaa llene un grosor /le j mm. La longlruo /le la manOIDula se mlae /lesae A I M 

nasta e l prognauon. o punto oel menton oseo mas ale.lallo /le la anlculaClon 
temporomanaibular (cerca oel pogomon). mI entras que la altura oel tercIO Injenor ae la 

~Jra So: nHóc desde ENA superior. un puntü parecido del contorno de la espina en el que 
licllc 3111111 de grosor. hasta el 11lélllón.~ 

1:,1 metodo de Rickens no se limita a analjzar la situacion inicial dei paciente. SI no oue 
permite predeci r los electos deí crecimiento Jururo \' el tratamiento en ei 0\1T. JuntO 
con los datos normaíes taDuiados para los lactares del analisis de Rickens. se incl uvc 
el grado de cambio que cabe esperar durante el crecimiento normaL Como es loglco. 
~Sta into rmación no sólo es útil para corregi r los valores normales en paeicnles de 
Jiferente3 edadé!>. s i no también para predeci r e l crecimiento a l preparar un QVT. ; 

En el anál isis de Rickens se emplean mediciones y puntos de referencia algo inusuales. 
Su punto más débil es que los datos de referencia para muchas de las diferencias se 
basan en muestras sin específicar reunidas por Ricketts. 

Se podrían ca lcu lar los mismos va lores de referencia de acuerdo con los pac ientes 
perfectamente definidos y estudiados de los estudios sobre e l crecimiento realizados por 
las universidades y que han sido la fuente de datos normalizados para casi todos los 
restantes análisis, y tal vez sea posible disponer de esos datos en el futuro. Por el 
momento, hay que interpretar este análisis con cautela. sobre todo en el caso de 
ind ividuos cuyas mediciones difieren si{!l1 ifieativameme de los valores normales. ,,"o 
ojostanlC. este análi sis reúne los dalas de una forma que fac ilita el estudio de las 
relaciones de posición de los componentes funcionales faciales y maxilares . ~ ·o 
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W~ puntOS que se loman en cons lderacion en .el cefalograma de Rickens son 
anaLÓmicos y puntos craneales definidos por planos. ' 

PlINTOS ANATOMICOS 

a, Craaeales 
Nasión (Na) 
Basión (Ba) 
Porión (Pr) 
Orbitario (Or) 
Pterigoideo (PI) 

b) Maxilares 
Espina nasal anterior (ANS) 
Espina nasal posterior (PNS) 
Punto A 

eJ Maadibulares 
Suprapogonion (Pm) 
Pogonion (Po) 
Mentoniano (Me) 

d) Dea ta rios 
A I incisivo ( borde incisa l del incisivo superior) 
Ar incisivo ( ápice radicular del incisivo superior) 
B I {borde incisal del incisivo inferior) 
Br (ápice radicular del incisivo inferior) 
A6 molar superior ( punto sobre el plano oclusal determinado por una perpendicular 
tangente a la cara distal del primer loar superior) 
B6 molar inferior ( punto sobre el plano oc lusal determinado por una perpendicu lar 
tangenle a la cara distal del primer molar inferior) 

e) Tej ido blaado 
En (nasa l) 
Dt (mentón) 
UL (labio superior) 
LL (labio in fe rior) 
Em (comisura) 

PliNTOS DEFINIDOS POR PLANOS' 

CF : Centro facia l. punto ubicado en la intersección de l plano de Frankfort y la 
perpendicular a este que pasa tangente a la pared posterior de la fi sura 
pterigomaxi lar. 

ce : Cenlro del cráneo. punto cefa lométrico formado por la intersección de la linea 
Ba-Na v Pt..(jn (eje facial) . 

o • 
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Xi : Punto localizado en el centro de la rama ascendente mandibular. Se ubica 
geométricamente con respecto al plano de Frankfort y la P'I V 

Dc : Punto cefalométrico que representa el centro del cóndi lo sobre el plano Ha-Na. 

Gnatión (Gn) ; Punto fonnado por la intersección de la tangente al punto 
mentoníano y al punto más inferior de la rama (plano mandibular)) con el plano l\Ia­
Po (plano facial). 

Gonión (Go) : Punto fonnado por la intersección del plano mandibular con una 
tangente al borde posterior de la rama. 

Cuando se llegue a realizar este cefalograma manualmente. se sugiere seguir el 
:.;I.!.uieme orden de trazado de planos. como método didáctico para su fácil 
~alización :~ ·7 

l.- Plano oclu'Ial funcional: Es la línea que pasa por el punto de contacto interoclusal 
más distal de los primeros molares y por el punto medio del overbite de los caninos; en 
ausencia de éstos se toma en cuenta el entrecruzamiento de los premolares y en casos de 
dentición mixta se toman en cuenta los molares primarios. Es muy paralelo al plano de 
Frankfort y su prolongación hacia delante pasa 3mm por debajo de la comisura labial. 

1.- Plano de Frankf(m: Se traza desde el punto porión al orbitario; es la línea horizontal 
básica de referencia en el trazado cefalométrico. 

J.- Vertical ererigoidRa: Se traza una línea perpendicular al plano de Frankfort tangente 
al borde posterior de la fisura pterigomaxilar. 

4.- PunID Xi; Ut ilizamos el plano de Frankfort y la PTV . 

5.- Ba-Na: Constituye el limite entre la cara y el cráneo. es un buen punto de referencia 
para estudiar la posición, rolación y crecimiento mandibular. 

6.- Plano facial: Na-Po; debe prolongarse unos mm para entrecruzarse con el 
mandibular. el ángulo que forma con el plano de Frankfort indica la posición del 
mentón en sentido sagital. 

7.- Plano mandibular: Es una tangente al borde inferior mandibular que une el punto 
Me con el punto más inferior de la rama mandibular. 

8.- Eje facial: Se traza desde el punto Pt al Gn cefalométrico. Describe la dirección del 
crecimiento del mentón. En la cara promedio. forma un ángulo recto con el plano Ba­
Na. 

9.-Eje del cuerpo mandibular: Se encuentra trazando una linea desde Xi al punto Pm. 
Es la línea de referencia para evaluar los cambios de la dentadura inferior, tamaño y 
mOrfología mandibular. 
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10.- Eje del cóndilo: Va desde Xi- De: nos ayuda a describir la morfología de la 
mandíbula. 

11 .- Xi- ANS: Con el eje del cuerpo de la mandíbula fonnan el ángulo de la altura facial 
anterior. 

12.- Plano A-Po: Relaciona las bases dentarias superior e inferior por lo que se le 
denomina plano de los dentaduras. es la referencia más usada para detenninar la 
posición de los dientes anteriores en sentido sagital. 

13.- Eje del incisi\'o !wperior. Une los puntos A I Y Ar. 

14.- Eje del íncis;m inferior. Une los puntos S I Y Sr. 

15.- Plano esrérico: Se traza desde el punto En al punto DI. Describe la annonía estética 
de los labios en relación a la nariz y el mentón. 

" 



El Análisis de Downs fue el primer análisis utilizado en el dia~óstico onodóncico v del 
que posterionnente se derivó. la aplicación de las medidas cefalomérricas como medio 
de diaIDlóst ico. además de su utilidad en el estudio del crecimiento v desarrollo 
crnne'o f:!c¡':t) 

Los métodos de mediciones cefalométricas para poder comparar con el suieto estudiado 
se puede agrupar en tres: medidas lineales. ángulos ~ arcos. Estos tres tiDOS de 
mediciones pueden emplearse por separado. lo que amplía la pos ibilidad de acenar un 
diagnóstico correcto o aproximarse a él en con.iunto. Lo im ponante es saber la 
naturaleza ~ la localización de la desviación del estándar en el caso estudiado. ya que las 
medidas y los métodos de diagnóstico cambian con el progreso tecnológico y científico. 
pero no las anomalias demomaxilofaciales.~ 

De acuerdo con sus observaciones. Downs encontró cuatro eruoos faciales básicos: 

l .· Retroenático: la mandíbula está en posición retrusiva o tiene un menor desarrollo 
ameroDOSteTÍor. 

2.· Mesoen.át ico (onoenático): la mandíbula está en DOSición nonnal o ideal con 
resoecto a las demás estructuras faciales v craneales. 

3.· Proenático: la mandíbula está simada en posición orolrusiva o ha tenido un mavor 
desarrollo anterooosterior. 

4.· Prol!nat ismo verdadero: la orotrusión de la oane inferior de la cara es mu \ 
oronunciada. 

El olano elel:!ido DOr Downs oara derenninar la oosición mandibular fue el de Frankfun. 
a cesar de sus limitaciones. DOr corresoonder al olano de visión cuando el individuo se 
encuentra en oosición de reooso. 

A semeianza del análisi s de Steiner v otros Que le sucedieron. en el de Oo\\'ns. se 
dial!nostican anomalias de DOS ición de los maxilares v de los dientes cero no se oueden 
.. "" ,1'1" ... .. n ,.,m .. 1; .... r1~ " .... I,'mt'" n 

El anális is de Downs se divide en dos panes. La primera (anál isis esauelét icol eSlUdia 
.J S características de posición y crecimienlo de los maxilares. y la segunda (análisis 
Jentall analiza las relaciones de los dientes entre si y con sus bases óseas.~ · ) 

ANALlSIS ESOUELETlCO 

Se trazan los sil:!uientes olanos: 
(.;¡II .. . r.'1 .. lion 

Nasion • POQ:onion 
N~d .... n. P"nIO A 

POI nI .... 1\. P"nIO R 

Punto A . POQ:oRlon 
Pl .. n .... m .. nrlih"l!>r 



p,~,.,n nr,,,~~1 

Eies de los incisivos superior e interior tel de suoerior se orovecta hasta el olano 
de Franktonl. 

• Antolo facial 
Formado por la línea nasion - pol!onion en su intersección con el plano de Frankfun 
sirve para medir los prol!natismos inferiores. 

• Án2ulo de la convnidad 
Fonnado por las lineas nasion - punto A y polmnion - punto A. Se mide en erados 
positivos o ne2ativos. a partir de cero (O). proloneando la linea poeonion - punto A: si 
la línea trazada pasa por el punto delante de la linea nasíon - punto A. se lee como 
positivo. una relativa prominencia de la base ósea del maxilar. 

• Antulo A-B/nasion-poeonion 
Permite estudiar la posición reciproca de las bases aoicales v el valor oromedio norma l 
es de -4.6. Cuando el anl!ulo es positiva indica una posición hacia delante de la 
mandíbula (pro~atismo inferior\. Por el conrrario. el aumento del valor neeativo indica 
retrol!Jlatismo inferior o proenatismo superior. 

Este Maulo es de mucha imPOnancia en el dia(!Jlóstico v pronóstico de los casos 
clínicos. cuesto oue la mala posición anterooosterior de las bases óseas maxilares 
presenta 1!Taves diticultades cara el tratamiento. no sólo oor la relación en si misma si 
no también cara la ubicación axial correcta. de los incisivos suoeriores e inferiores sobre 
sus resoectivos huesos basales. 

• Aneulo plano de Frankurt-mandibular 
Formado oor el plano de Frankfun v el borde inferior del cuerno mandibular. El olano 
mandibular. seeún Downs es taneente al anaulo eonial v al punto mas inferior de la 
s ínfi sis. Relaciona la inclinación del cueroo mandibular con el plano de Frankfun: el 
aneulo aumenta en las clases 11 v disminuve en las clases 1Il. sel!un Downs. Cuando el 
ánc.ulo está. muv aumentado indica un oatrón facial hioerdivereeme de oronóstíco 
desfavorable. El oromedio de este áneulo es de 21.9° v oscila entre un mínimo de 17" \ 
IIn ," ,h ·i..,,, ti .. ? RO 

• Áneulo eje Y pla:no de Frankfun 
También llamado aneulo de crecimiento: esta formado por la intersección del eie Y 
(u:nation-sillal v el Diana de Frankfurt. Su aumento indicara una tendencia al 
crecimiento vertical (cara lar2a\ v su disminución una tendencia al crecimiento 
h"ri7nn'¡:t1 ti,. I~ ,"~ntiH'IIII~ (;011 v¡:tlnr ,..",.",~1 t'<"; rlt' .. oc 

Esta es la zona en Que tendrá más influencia la acción del onodoncisla. ouesto que está 
..:onstituida por l o~ dientes v sus procesos alveolares. Para el dial!:nóstico dental se trazan 
los ángulos que se indican ~ continuación. ~ .~ -

• Plano oclusal-pla:no de Frankfun 
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Formado DOr la intersección de los dos planos. oc lusal v Frankfun. sirve para analizar la 
inclinación del primero. Downs destaca la relación de este áneulo con el áneulo facial : 
cuando éste aumenta el plano oclusal tiende a ser más paralelo. Así mismo. es mas 
inclinado en los retro2Jl3tismos inferiores (clase lB y más horizontales en los 
pro~natismos inferiores {clase IIlt Su valor normal es de 9.3°, si aumenta nos indicará 
retrognatismo y si disminuye nos indica pro!!T1atismo. 

• Aa2ulo iarerdeatal 
Indica la inclinación de los ejes de los incisivos suoerior e inferior. Sirve para medir la 
inclinación de los incisivos. Su valor normal es de 135.4°. si es menor nos indicará 
proclinación de los incisivos. si es ma.\'or nos indicará retroclinación de los incisivos. 

• AReulo incisivo-m3ndibular 
Se refiere a la inclinación de los incisivos inferiores respecto al plano mandibular. Está 
formado DOr la intersección del eie del incisivo central inferior con el plano mandibular. 
Sirve para medir la inclinación de los incisivos inferiores resoecto a la mandíbula 
lprOlmatismos y retro{!natismos alveolares inferiorest Su va lor normal es de 9 J .4": si 
es mavor nos indicará proclinación y si es menor nos indicará retroc linación de los 
¡"(' ¡~h/"'~ infrrj,..rr~ 

• AReulo incisivo-oclusal 
Sei\aJa la inclinación de los incisivos inferiores con el plano oclusal. Formado DOr la 
intersección del incisivo central inferior v el olano oclusal. relaciona la inclinación de 
los incisivos inferiores con el plano oclusal v su suoerficie funcional. Su va lor nonna l es 
de 14.5°. si es menor nos indicará Que los incisivos infe riores están vestibularizados v si 
es menor nos indicará la posición hacia line:ual de los incisivos. 

• Distancia de los incisivos superiores a la línea A-poeonion 
Es una medida lineal (normal 2.7mm\ tomada desde el borde incisal del incisivo central 
suoerior al plano A-ooe:onion. Indica la posición del incisivo suoerior en relación con su 
hueso basal. Si es mayor nos indicará proclinación v si es menor nos indicará 
retroclinación de los incisivos suoeriores. 

Fieura 5 Análisis de Downs. 
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Las medidas más utilizadas en el análisis de Downs quedan resumidas en el tabla l. 

TARJ Al 
MEDICIONES I VARIACION NORMAL(mm) I PROMEDIO (mm) , 

, Angulo facial 82-95 87.8 
; Angulo de convexidad 10 a -8.5 O 
: Angulo A-B a Na-Po -9 a O -4.6 
! Angulo Frank.fort-mandibular 28 a 17 21.9 
i Eje Y-Plano de Frank.fort 66 a 53 59.4 
I Plano oclusal - Plano de 1.5 a 14 9.3 
Frankfort 

¡Eje I y I 130 a 150.5 135.4 
. I a 1'lano mandibular 81.5 a 97 91.4 
L I a plano oclusal 3.5 a 10 14.5 
: Distancia I a A-Po -1 a 5 2.7 

Para facilitar la interpretación de los datos cefalométricos. Vorhies v Adams (1951, 
diseñaron un ~fico con los 10 valores calculados por Downs. Además de comparar los 
datos del caso clínico estudiando con los promedios normales. también permite 
distinlluir el crecimiento v el prollreso del tratamiento. El resultado de este Ilráfico es un 
polí~ono cuya línea central vertical representa los promedios normales. v las cifras 
máximas v mínimas (ranllo) de las medidas de Downs se sitúan a derecha e izquierda de 
esa línea. en forma de zi!.!Zall. Cambiando al runos de los máximos v mínimos se 
colocaran todas las cifras que indicaban una tendencia a la clase 11 en el lado izauierdo\ 
las que sUllerían una tendencia a la clase 1lI. a la derecha. con la cual resultaba fácil 
tener una impresión Illobal con la simple observación del políllono. También separaron 
~'Sta en dos partes: una superior correspondiente al patrón esquelético y otra inferior 
relativa al patrón dentario.5

,ó 

Con este políllono se consilluió un método muy efectivo de ilustrar cuantitativa \ 
..:uaíitativamente un análisis cefalométrico y, probablemente. contribuyó a la 
divulgación y aceptación de la cefalometría como elemento de diagnóstico útil. 5 
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Fiaura 6 políaono de Oowns. 
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l:.S una comomaclon oe meOlclones tomaaas oe OIversas roenteS I Mamolls. I nomoson. 
K.leael. Wvlie v lJownsl. ~ basa en un solo olano de reJerenc ia la linea :':)~Na. u n 
Dumo oanicuiar de este anáiis is es la relación linean v angular de ¡os incisivos con ¡as 
lineas de referencia Na~A v Na~B . 

Las lineas de refe rencia aue trazaremos son: 
• ¡;;;~lIJ~ 

• I\,l~~" 
• "Nl<I~R 
• r;".(";n 
• PI"'lIl (V"hl~ l<I l 

• Ele ionc:itudinal de incisivos suoeriores e in fe riores. 
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En la tabla 2 se muestra los valores promedio para el análisis de Steiner: 

¡valor promedio 
;SNA j82 
SNB ISO 
A 1'413 ------+:ch------i 

5ND 176-77 
1 ' 

:1 aNA f4 
;1 aNA 122 

d aNB ~5 
foaNB 'desconoc ido 
;Po \' 1 a NB 
;1 a 1 131 
OdaSN 14 
KJo-Gn a SN ~2 

Un punto importante del análisis de Steiner es que toma en cuenta el perfil facial v da 
una orientación de la posición del incisivo. 

El análisis se basa en determinados "puntos de referencia". que se utilizan para trazar 
líneas v planos referenciales que se mideq de forma lineal o an~ular. 

La parte más dificil del análisis cefalométrico es la interpretación de los datos 
obtenidos, La única manera de interpretar correctamente esta radio~fia consiste en 
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hacer un análisis correlativo: en luear de valorar cada dato de fonna individual. r.sL'l 
última valoración no resulta útil por 2 motivos: 
l . Los valores denominados nonnales. con los Que se relaciona el valor real. sólo son 

orientados v no definen necesariamente la an3tomia ni el obietivo teraoeutico. 
2. La sumac ión o comoensación de las mediciones anómalas puede detenninar valores 

límite o incluso como pensar los valores externos en casos de disenatia mave. 

Es requisito indisoensable la definición precisa de los puntos para el análisis. 

Por lo !!eneral se establecen puntos de referencia al ni ve l de los huesos. zona 
dentoalveolar . . v partes blandas. 

La cefalometria se basa en puntos anatómicos: los cuales se sitúan dentro del contorno 
óseo loor eiemolo. N. punto A .v B. ENA. Poe. Me) 
Puntos radiolóeicos: dados oor la unión de dos sombras radiolóeicas. 
Pumos ficticios: oor eiemolo S oue es el centro de la fosa hioofisaria. 

Los Duntos de referencia unilaterales. los cuales están s ituados en la línea media craneal. 
son metodolóeicamente más precisos que los bilatera les. por eiemplo eonion. 
La local ización del punto de referencia deoende de la calidad de la ¡maeen rad iolóe ica 

del erosor de la estructura ~ de las estructuras vecinas o suoernuestas. \' de la 
exoeriencia del observador. Entre los Duntos más difici les de local izar se encuentran el 
basion. el Dunto orbiwio. el Dunto A. la esoina nasal anterior. la esoina nasal oosterior \ 
el áDice del incisi vo ¡nferior. La Drecisión de los puntos anatómicos v radiolóeicos es. 
en coniunto. mayor Que la de los puntos ficticios. como consecuencia de la sumación de 
Ir .. : ,.""or .... 

La constancia en la oosic ión de los DuntOS de referencia durante el desarrollo 
craneofac ial es variable . No existe niní!Ún Dumo de referencia fijo. Los DuntOS s ituados 
en la orox imidad de la base del cráneo (silla turca. nasion. basionlson los oue menos 
variación Dresentan desDués de la Drimera infancia. 

Los DuntOS de referencia citados a continuación se han seleccionado oor ofrecer un 
eouilibrio adecuado entre su precisión v silmificación para el análisis cefa loméuico. 

Definiciones de puntos de referencia cefalométricos: 

N.- nasion: punto más ventrocraneal de la sutura nasofronta l en el plano medio saeital. 
S.- centro de la s illa turca: DuntO medio ficticio del contorno óseo de la s illa turca en el 
Dlano medial. 
' !" _ ("!"') frn ¡i,. l it f""/"r"<'lh rI !" l." o;:iIIlt fIIr("1t 

Cond.- condilion: Dunto más dorsocraneal del cóndilo. 
ar.- DuntO anicular: punto ficticio Que pasa oor cruce de la sombra radiolóeica de la base 
del craneo con el borde ooslerior de la rama ascendente. 
Ba.- basion: DuntO más caudal del borde anterior del aeuiero mae:no en el plano medial. 
T •. - DuntO más dorsa l del la rama ascendente a nível del áneulo mandibular. 
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Go.· 20nion: punto ficticio de incisión de la taneente de unión de la linea oost.erior de la 
rama ascendente (se{!Tllemo Tl-ar) con en olano mandibular lseemento TJ-Mel. 
T,.- oumo más dorsocaudal del cuerno mandibular. 
Me.- mentón: punto más caudal de la sinfisis mandibular a nivel del plano saeital 
mt"tt¡n 
Gn.- enation: ounto más anterior e inferior del mentón óseo. 
Po~.- poeonion: punto más ventral del mentón óseo en el plano saeital medio. 
80- punto B supramentoniano: vénice de la curvatura de la aoófisis alveolar mandibular 
entre los puntos más ventral de la base apical. 
Id.· punto infradental: ounto infradental: Dunto más ventrocraneal del borde dental entre 
los incisivos inferiores en el olano saeítal medio. 
Pr.- prostion: ounto más ventrocaudal del borde dental entre los incisivos suoeriores en 
el plano saeital medio. 
A.- ounto A subesoinal: vénice de la curvatura de la aDÓfisis alveolar del maxilar 
suoerior entre Jos ountos prostion v la espina nasal anterior. 
Soa.- esoina nasal anterior: punto más anterior de la esoina nasal anterior en el Dlano 
sauital medio. 
Soo.- espina nasal oosterior: punto radiolóeico ficticio de incis ión entre la oroloneación 
oe ia sombra nu.lloiogwa Je ¡i:! parc:u i:IIlLc:nur Jc: la IU:.a pLc:ngupal<llllli:l ~ el ~uelU oc la 
,HU'I? 

Or.- punto orbitario: ounto más caudal de la órbita osea. 
Is 1.- incisión suoerior: Dunta del borde incisa l del incisivo central suoerior en oosición 
rrt~~ l~hi ~ 1 

Ao 1.- punto aoical del incisivo central superior: ounta de la raíz del incisivo central 
superior en ocsición más labial. 
Is 1- .- incisión inferior: Dunta del borde incisal del incisivo central inferior en DOSic ión 
m~~ bhi~1 

Ao 1- .- DunlO aoical del incisivo central inferior: ounta de la raíz del incisivo centra l 
inferior en oosieión más labial. 
hPOcP.- Dunto oosterior del Dlano de oclusión: Dunto de contacto más distal del último 

1'11 .- naslon cutaneo: vemee oe la convexlQaa oe las panes OIan03S cmn: la trellle ~ la 
MArI ? 

Ns.- DUma de la nariz: cunto más anterior de las oanes blandas de la nariz. 
Sn.- ounto subnasal: Dunto de las oartes blandas en la incis ión del Duente nasa l con la 
Diel del labio suneríor. 
Ls.- borde suoerior: borde del labio superior. 
U.- borde inferior: borde dellahio inferior. 
Sm.- surco labial: vénice del contorno de oartes blandas entre el borde inferior v el 
oceonion de Danes blandas, 
PO[!'.- ooeonion de Dartes blandas: DunlO más ventral de las oanes blandas del mentón. 



1::1 traZado de las lineas o planos de referenCia ceralomelTlcos es un reQUl SIIO 
mdlsoensable Dara la medlClon ani!ular. lineal y prooorclOnal de la radlOtlralla laIeral de 
craneo. La mayona de las I meas se definen como la recta de unión de dos Dumos de 
relerenCla. Las lineas mas Imoonames son: 
• Linea amenor de la base del cráneo.· linea Que une el Duma:) v el N. o linea Que 

une el Duma ~e con el N. 
• Lmea laleral de la base del craneo.- linea Que una el Dumo:) con el aro 
• Plano eSDlnal.- Diana de la base del maxilar suoenor: linea Que une en oumo :)Da v 

el Duma :)DD. 

• Plano de ocluslOn.- linea que nasa oor los extremos divididos de la sobremordlda 
anIerlor v el puma hPOcP. 

• Plano mandlbular.- olano de la base de la mandibula: Imea que une el puntO Me con 
ei Duma I J . 

• Linea de la rama mandlbular.- linea enue el ounlO ar v el puma 11 . 

• be Y.· Imea Que une el puma:) con el puma un. 
• Profundidad racial.· linea entre el punto N y el puma uo. 
• Linea Pn.- perpendicular nasal de A . M . ~hwan: perpendicular a la linea N-~e Que 

nasa oor el numo N' liS mm oor delante del punto N den la nrolontlaclon de N-~el v 
se oroloni!a en senudo caudal. 

• Honzontal Ideal de t-rankrun.- linea oaralela a la linea N·~ Ide A .M . ~chwanl. Que 
oane dei puma P",2 de la oeroendlcular nasal. 

• AlTUra oostenor de la cara.- Imea entre el Dunto ~ v el Duma <..Jo. 

" 



• Altura anterior de la cara. · Imea entre el Dumo N.V el punw Me . 

.. H!Ura IJ Lineas de reJerencla. 

• LOS oOleuvos oe la mterprelaClon oe estas mealclones son Daslcamente: 
• FI ,'tnMi,;: i <: dI:' !1'! ;m~!"'m!1'! cr1'!F!t"<:.'f1'!d:'!!. 
• keconoclmlento oe las relaCiones mtennaxllares en el plano venlcal y sagn.l l. 
• UuerenClaclon oe las anomallas oseas y oemOO lvOOlares. 
• AnallSIS oe las relac iones oentales. valOJ"aClon euologlca y pronostico oe las !"lnes 

I:oI!!ndas . 

L.laslllcaclon de las principales anomallas oseas. 
La IOterpretaclon correcta oe las mealclones real lZa.Oas constituye la [)aSe oel anallSIS 
CClalOmetrlCO. L.aoa anomalla se caraclenza por la oesvlaclon oe las DaSes maxilares en 
el plano sagnal y ventC31 y por la rotaclon oe estas. 

kelaclon sagna l: 
• Clase' 
• Clase I! 
• C!!!se!l! 

Jo .... , I i.V"""a, • \.oV ,a, 
Ose!! 

Re!.!!cióF! \/ertic!!!: 
• Mordi,h !!biert..a 
• MorOlaa prorunoa 

~"LU·<U"""V":I ' 

Osea 
RO!3cióF! de las bases maxilares: 
En la misma dirección 



Cmnea! 
Caudal 

LOnvergente 
iJlVergeme 

A"!ALlSIS METRICO DE LAS BASES MAXILARES. 

LOngituD anterior Ge la base oel craneo. 
LOngituD oel cuerpo manOIOUlat. 
longitud oel maXilar superior. 
Longnud oe la rama ascenoente. 

Las OlmenSlones oe las Dases maxilares se valoran slgulenoo el anailsls proporCIonal oe 
A. M. ~cnwarz. relaclonaao con la linea I\I-~e. ti valor leOrlCO oe la longnuo oe la Dase 
manalDular es 3 mm mayor que la imea I\I-~, en comparaclOn con la lmea antenor oel 
craneo. La relaclon ideal oe longltUO entre la Dase Gel maxilar superior y la oe la 
mandlDula es oe 2:3. y entre la rama ascenoente y la base oe ~ manOIDUIa. oe ): 1. La 

vaioraclon oe La ionglruo oe la base maxilar es ImprescmOlDle en toOa Otsgnalla osea. ya 
que las anomallas oe estos parametros aponan catOS clave SODre la etlOlogla y las 
poslDlllaaaes terapeuuC3s. 

Análisis métrico de las bases de los maxilares. 
Se.- entrada de la silla turca. 
N.- nasion 
N' .- nasion cutáneo. 
rn.- perpenOlcular nasal. 
FH.- horizontal ideal de Frankfurt. 
t'.r.MI..- punto oe referenCia anterior oe la longnuo oel maxilar superior; apotema al 
punto A a nivel oel plano espmal. 
~pp: espma nasai posterior. 
t'.r.M .. - punto oe referenCia antenor oe la ionglrUQ oe la ntanolbula; apotema al pumo 
pogonlon en el plano oe La manOIDUla . 
uo.- gOnlon. 
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i(. asc .. - punID de incisión entre l.a Imea de l.a rama ascendente ':' rH. 
Longirud del maxil.ar superior = espina nasal posterior - P.r.ML 
Longirud de la mandlbuia = gonion - P.r.M. 
Longirud de la rama ascendeme = gonion - i(.asc. 

Tabla 3 
Mandíbula Maxila Rama Anchura de 

I ascendente la rama 
56 37 40 22 

57 38 40.5 )) ~ 
-_. ) 

.. _---------_ .. ··············T ········ 
58 I 39 41 23 , 
59 39 42 23.5 

60 40 43 24 

61 40.5 43.5 24 

62 41 44 24.5 

63 42 45 25 

64 42.5 45.5 25 .5 

65 43 46 26 

66 44 47 26 

fl 7 44 .5 47.5 27 

68 45 48 27 

69 46 48 27.5 
I 

I 70 46.5 I 50 28 

71 47 I 50.5 28 ! 
72 48 I 51 29 I 

73 48.5 I 52 29 
I 

74 49 ! 53 29.5 

75 I 50 I 53.5 30 ! 
76 50.5 I 54 30 

77 51 T 55 31 

78 I 52 I 55 .5 31 

79 52.5 I 56 31.5 

80 53 57 32 

81 54 I 58 32 

82 54.5 58.5 32.5 

83 55 I 59 33 

84 56 60 33.5 

85 57 60.5 34 

Análisis saQ:ital de la relación entre las bases maxilares. 
AnQ:ulos: 

I 

I 

I 



SNA es la relación anteroposterior entre el punto A Ipunto más anterior de la base 
aoical del maxilar superior) y la base anterior del c ráneo. Su valor clínico orientativo es 
t1t' ~, o 

SNB Relación anterOPOSlerior entre punto B lpunto más anterior de la base apical de la 
mandíbula) v la base anterior del cráneo. El valor clínico orientativo es de 79°. 
ANO Relación anteroposterior entre los puntos A y O .'" el punto nasion. Su valor clínico 
I'IrirnfMiyl'l ("(; ck- ")0. 

SN-Pof! Relación anteroposterior entre el punto po~onion (hueso basal de la mandíbulal 
v la base anterior del cráneo. Su valor clínico orientativo es de 80<1. 

Las relaciones sa~itales de la anatomía craneofacial se detenninan a partir del punto 
nasíon mediante mediciones angulares relacionadas con los planos de referencia 

Correlación entre la anatomía craneofacial sagital y la relación sa,eital de la posición 
m~ ... il;t r 

EXPOsición de las fonnas combinadas más frecuentes del tipo facial .v la relación sa~ital 
de las bases maxilares IANB). 
No se observa ninguna correlación entre la estructura anteroposterior del esqueleto 
craneotacial \' la anomalia maxi lar. De hecho. se observan disnatias y relaciones ideales 
de oclusión con todos Jos tipos faciales. 



Fig 12 Fig 1 

Estructura ortolmática: 
Si los valores de la estructura saeital de los maxilares coinciden con los valores clínicos: 
la confia-uración craneofacial se asocia a una relación de clase I de las bases de los 

Retrol!fla1ismo: 
Las bases de los maxilares se sitúan en un olano ooslerior con relación a la base anterior 
del cráneo. Esta variable anatómica craneofacial saeitaJ se suele combinar con una 
::tnf\ryl",!i,:a d."lq" " ¡ir l:l~ h¡:t~ m".~jl". l"f"<': 

Proenatismo: 
La base del maxilar suoerior .\1 la mandíbula se sitúan en un olano anterior con resoecto 
a la habitual en la clínica. Esta anatomía craneofacial S3eital se asocia a menudo a una 
(tnnrn",li". ti !" r ll'C>t" "1 

"mUi .:: i.:: "{""¡r ",1 
AneuJo sumatorio: suma del álll!ulo de la silla turca (NSar). anicular (SarGo) v 
mandibular tarGoMe) de BiOrk). Su valor clínico orientativo es de 394°+_ 6. 
Am!ulo GOl : Parte superior del ánl!ulo mandibular de Jarabak (NGoar). Su valor clínico 
fln r n';H i\lfl rió;. (ir '::;1- '::;'::; 0 

Aneulo Go,: Parte inferior del an~ulo mandibular de Jambak lNgoMe). Su valor clínico 
flnt"ntMiv(\ e-s de' 7Q - 75°. 
Angulo SN-MeGo: án~ulo entre la base anterior del cráneo tSNl y el plano mandibular 
(MeGo ) de Schudy. Su valor clínico orientativo es de 34°. 
Angulo SpP-MeGo: angulo entre el plano del maxilar superior tSpPI y el plano de la 
mandíbula (angulo basal). Este parámetro depende de la variación del ángulo de 
inc linación. 
Angulo 1: ángulo de inclinación de A.M . Schwarz: ángulo entre perpendicular Pn 
'perpendicular nasal) y el plano del maxilar superior fSpP). Su valor clínico orientativo 
~ de' 35°. 



Angula Sn-Gn: CEie y) Angula entre la base anterior del cráneo ¡SNI v el punto Il'lás 
ven-trocaudal del ~entón óseo (gnationl. A nivel del centro de la silla turca. Su valor 
dínicco I:\rienHtt iyl'l es de" M O 

Sgo:NMe %: Relación % entre la altura posterior CSGo) y anterior (NMe) de la cara 
según Jarabak. Su valor clínico orientativo es de 62 - 65°. 
A~gu lo SpP-OcP: ángu lo entre el plano maxHar ISpP) y el plano masticatorio (OCPI. El 
valr.:or dínicl) I:\rien!a!ivo ~ de" 11 °. 
Angula MeMo-OcP: ángu lo entre e l plano mandibular (MeGo) y el plano masticatorio . 
~u valo:or cliníc(\ I:\rie-n!a!iv(' f'S de- ! 4° . 

. \ n;.¡h!i IS Ut= ia OOSIl:IUn ¡j~ los InciSIVOS: 
AnIlUJO I-~N: anl.!ulo emre el e le IOCISIVO I v la DaSe antenor oel craneo. ~u valor 
cHIllel'l (u·lenfM'yn ~ de" I02 °..¡...~2 . 

An~UIO I !')p": angUla emre e l eje inCISIVO I Y el plano oe la base oel maxilar supenor 
I~P"1 oe A. M. ~chwarz. ~u valor clmlCO onemauvo es oe 7u~-r-) . 

Angulo I-Meuo: angula emre el eje mCISIVO I y el plano oe la base oe la maMmula 
I Meuo). !')u valor clmlco onentatlvo es <le ~u~-r~j . 

Aneulo JJ : angula mtennclS31 entre el e.le inCISIVO supenor e m'enor. !')u valor CHOICQ 
I'lrie-ntM ;VI) t'~ de- 1.15° 
I-N-t"og: Ulstancla oel bOroe Inclsal J a la IlOea N-pog. ~u valor clIOICO onentaIlvo es 
de + 2 ~ +4mm. 
I-N-Pol.!: Ulstancla <lel bOr<le mClsal I a la IlOea N-Pog. ~u va lor c llmco onenlatlvo es 

de - 2 - +2. 



1:.ste anallsls. pUbllcallo originalmente en 11J53. combina elememos de metooos 
amenores ¡de KJckens y de Harvoldl con mediciones ong.males para [ralar de aetmlr 
con mayor exacu[u(] la poslclon /le los maxilares y los dientes. 1:.n este meUXIo. se 
.. ¡I .¡:: I.. ... . , ... . ,HU", tl l .. I.\\"' ''' J .. h . l .. I ........... 1 tl .... ~ .... .. 1I • .I. ..... ¡\1 I.. '" J.... l ¡ ..... l... l ... ¡ I. ) l .. 11 .................... .. 

en primer lugar. se valora la posición anteroposterior del maxilar superior en relación 
con la perpendicular del nas ión. una linea que desciende desde la perpendicular del 
nasión al plano de Frankfort . El maxilar superior debe quedar sobre eSla linea o 
lig.eramente por delante de la misma 

t:.n seg:undo lugar. se compara la longitud de ambos maxilares. utilizando el método de 
Harvold. Se ubica la mandibula en el espacio. empleando la altura del tercio 
anterointerior de la cara IENA-menlÓn). 

Se establece una relación entre el incisivo suoerior y el maxilar superior mediante una 
linea oerpendicular al plano de Franktbrt que pase por el puma A. similar pero algo 
diferenle E! la re-!aci6n de ~!e¡nl."r de-! incisivO') econ la linea NA .. 

La~ relaciones del incisivo inferior se establecen igual Que en el análisis de Rickens. 
ulilizando fundamentalmente la l ínea A-pogonión.~ 

e l análisis de McNamara tiene dos ventaias fundamentales: 

1) relaciona los maxilares a través de la perpendicular del nasión. Drovectando 
esencialmente la diterencia en la posición anteroposterior de los maxilares a una 
aproximación de la linea vertical verdadera lsería preferible utilizar una linea 
vertical verdadera). perpendicular a la horizontal verdadera v no a la horizontal 
analÓmica de Frankfort: el motivo fundamental Dara no hacerlo asi al efectuar el 
análisis es Que las placas cetalomélricas de las Que se obtuvieron los datos de 
referencia no se realizaron con la cabeza en posición natural. 

'. 



2) los datos de referencia se basan en la muestra definida de Holton. Que tamblen se 
puede conse~uir en formato de plantilla. lo que sie:nifíca que las mediciones de 
McNamara son oertectamente compatibles con análisis preliminares si se emplean 
las plantillas de Holton DMa la comparación. 

H.iork basa su investj~i6n en el análisis de 322 niños suecos de 12 años de edad y 2K I 
.1duhos de entre 21 ,,23 años. incluvó casi 90 mediciones diferentes. Posteriormente 
Jarabak adapta y modifica este análisi~.g 

El análisis de pertil es semejante al de Steiner. ya que S-Na es la linea de referencia, 
SNA-SNH junto con üo....(in. permite una evaluaci6n esqueltlica. 

Los puntos de referencia para la realización del polígono de Bjork-Jarabak son; Na. S. 
Ar. Go. Me.7.8 

Trazado del poli.20DO 

Pl:mno; 

• S-Na f I ) Hase craneal anterior 
• S-Ar (2) Hase craneal posterior 
• Ar-<..io (3) Altura de la rama 
• Uo-Me (4) Lone:itud del cuerpo mandibular 
• Na-Me (5) Altura facial anterior 
• S-{jo (6) A Itura facial posterior 
• Uo-Na (71 Uivide el áne:ulo eoniaco en 2 mitades. una superior" una interior. 

An¡zulos 
• ARlwlo de la silla 
• An¡zulo anicular 
• An~ulo eoniaco 
• Anf!ulo f!oniaro suoerior 
• Aneulo Iwniaco interior 

Na-S-Ar 
S-Ar-Uo 
Ar....(io-Me 
Ar-{jo-Na 
Na-{jo-Me 



El fundamento de este método es la relación de 3 án!!lllos: el de la silla turca el articular 
v el ~onial. así como las lon~itudes de los lados del polí~ono. La proporción ideal entre 
la lon~itud de la base craneal posterior v la altura de la rama es de 3:4. Si la suma de los 
.; ángulos descritos supera 396°. puede registrarse una tendencia hacia el cambio de 
crecimiento mandibular "en el sentido de las manecillas del relor." 

La relación entre la altura tacial posterior v la anterior desde 560/0-62% indica un patrón 
de cambio de crecimiento mandibular en el sentido de las manecillas del reloj. mientras 
que una proporción de 65%-80% señala una moditicación en sentido opuesto. Un 
cambio en sentido positivo (en sentido de las manecillas del reloj) si~itíca que la altura 
tacial anterior aumenta con mayor rapidez que la altura tacial posterior ~ se relaciona 
con una alteración de crecimiento descendente posterior en la síntisis v la tendencia 
hrtcirt 'rt mnrrl¡rlrt rt~¡t'rtrt rtntt'r¡nr. 

El cambio opuesto señala una altura facial posterior que aumenta con más velocidad. 
crecimiento anterior del mentón y tendencia hacia la mordida profunda anterior. 7,8 

En la Tabla 4 se muestra la ticha modelo para el análisis de Bjork.-Jarabak: 

,1.- Angulo de la silla 123°+5 
2.- Angulo articular 143°+6 
~ .- An!!ulo !!oniaco 130°+7 
!4.- Suma total 1. 2. 3 396°+6 
:5 .- Mitad superior ángulo 
~oniaco 52° a 55° 

--

~.- Mitad inferior ámwlo goniaco 70° a 75° 
,7.- Base craneal posterior 32+3 mm 
;8.- Altura de la rama 44+5 mm I 
'f).- Base craneal anterIor 171 +3 mm 
:10.- Longitud del cuerPd 
mandibular . 171+5 mm 
;11.- Altura facial posterior 170 a 85 mm 
¡t:~.- Altura facial anterior 1105 a 120 mm 
,13 .- Altura faciail 
I sterior/anterior 2 a 65% 

La ciru!!ía orto~tica se realiza Dara corre~ir las alteraciones dentofaciales de 
crecimiento v desarrollo de los maxilares. Estas alteraciones pueden ser pro~tismos. 
protrusiones maxilares. retro~ismos. latero~ías. o alteraciones verticales del 
desarrollo: meiorando la articulación temporomandibular. con la consi!!uiente 
corrección de la posición condilar centralizada en la cavidad !!lenoidea (relación 
céntrica). v a partir de esta posición. llevar a cabo los movimienoos mandibulares de 
.lbertura y cierre bucal. los movimientos de lateralidad de mandíbula y de protrusión y 
en concordancia con la oclusión dental céntrica.':! 

lO 



Este tioo de pacientes deben de maneiarse haciendo un estudio de modelos dentales. 
estudios cefalométricos y análisis quirúnzico. 

El proenatismo mandibular es ser una defonnidad dentofacial en dónde la oorción 
inferior de la cara es muy prominente con la presencia de una clase 111 de Anele de 
n"plf1('11'1O¡r.fJ (l{oma l 

La etioloc:ía puede ser familiar. por factores endocrinos (oor eiemplo acromec:alial \" 
ambientales (traumatismos. afección llenera!. trastornos de la nutrición o malos hábitos). 

Los efectos oerniciosos del promatismo mandibular. consisten orincioalmente en la 
interferencia de oclusión dental v en consecuencia en la masticación v dieestión 
parodontoDatías v deterioro de la salud dental y Ileneral: dificultad en el leneuaie. 
apariencia desaeradable de la cara y disfunción de articulación temooromandibular. 

Clínicamente se observa la oorción inferior de la cara v el mentón se encuentran 
a2Tandados v una sobremordida horizontal neeativa que varía de O mm (borde a bordel 
a 30 mm. Los incisivos inferiores suelen inclinarse en sentido Iineual. El contorno del 
áneulo de la mandíbula puede ser Diana .v alareado. Existe una mesioclusión posterior 
del primer molar en relación al superior (Clase III de Ane:le). 

La cirueía ortoenática mandibular. se realiza a partir de los 12 años de edad. de acuerdo 
a los estudios de los huesos del careo oue muestren la maduración ósea inicial. la 
oresencia de los sec:undos molares inferiores en el hueso alveolar va eruocionados v se 
correlaciona con el estado osicolóeico daJ\ado del Daciente oor la detonnidad ósea real 
prevaleciente. 

Criterios de diae-nóstico.· 
Se debe de hacer una historia clínica detallada considerando esoecialmente la 
Dresentación hereditaria descartando los factores de tioo endocrino o ambientales 
(adouiridosl. 

En el examen clínico facial de deben de detenninar los cambios de los teiidos blandos 
de los labios. mentón. nariz. relación del tercio medio con el inferior de la cara entre 
otros. Intraoralmente se examina el tipo de maloclusión posterior de ambos lados v en el 
seemento anterior el tioo de mordida cruzada o de borde a borde. para definir con esto 
el tioo de Droc:natismo o defonnidad ex.istente. 

" 



TIPOS DE PROGNA TI~MI ,-

Ilpo I Prognatismo hOrizontal : con maxilar supenor normal y sobrecreclmlemo antenor 
de la mandibula. 18. 

)Ipo 2 Proenatlsmo con mtraoclusion: con maxilar superior normal. protUSIVO o 
hlpoDlaslco ,\1 con sobrecrecimiento mandibular con pérdida de la dimenSión ven.cal 
maxllomandibular v cubriendo los inCISIVOS intenores j por extruSlón dental) a los 

1100 J Proenatlsmo con aoenoen3Sl3: con el maxilar normal o DroruSIVO v con 
sobrecreclmlemo mandibular con mCISIVOS Intenores v 5UDenores lOmudos en SU 
oorclOn ósea alveolar. lo oue da la mordIda abierta antenor v por ende. el aumento de la 
dimensión vertical maxilomandibular. 
Ilpo 4 Prognatlsmo con laterognasla: con maxilar normal y con aSlmelna taclal y 
sobrecreclrnlento umlateral (a nivel conCIliar. rama ascendente o cuerpo) combmando en 

dileren"" dlefi, mniid.>des se analizan ¡ntmoralmente .v con modelos de 
estudio de ambas arcadas montados en articulador o relacionados ortodoncicamente. Se 
complementan con un estudio de fotografias (v istas frontales. laterales e inferiores). 



Las cefalometrias frontales (posteroanteriorl son útiles en las asimetrías mandibulares. 
por que determinan la longitud de la rama y el cuerpo mandibular sano con el lado 
afectado. así mismo permite contrastar esta asimetria mandibular con los huesos 
antagónicos (maxilar superior. órbitas y huesos nasales). 

Los resultados de las cefalometrías laterales del prognatismo mandibular que se utilizan 
son los siguientes: 

• SNB aumentado en relación al SNA normal. 
• Angulo FH/Na-Pg aumentado a más de 90". 
• Angulo Gonial obtuso y mayor de 120°. 
• Angulo intericisivo aumentado a más de 135°. 
• Angulo incisivo inferior con plano mandibular menor de 90°. 
• Angulo SNIPM aumentado a más de 32°. 
• Clase 111 de Angle (segmento molar y segmento anterior) 

Los modelos de estudio descubren puntos finos de naturaleza funcional y determinan 
los límites de corrección y permiten interceptar el problema al punto e mayor 
anormalidad. Ayuda a la determinación de la neces idad de rorrecc ión de dientes 
anteriores mandibulares. los cuales pueden ser manejados ortodónticamente, por cirugía 
o por equilibrio oclusal. 

Se debe de realizar un interrogatorio al paciente que es lo que ronsidera anómalo. ron la 
~inal idad de observa; la expresión del paciente acerca de la percepción del problema y la 
importancia para él. ~ 

Las técnicas quirúrgi cas utilizadas según su región son:: 

1.- A ni ve l de ram a ascendente y subcondílea : 
• Osteotomía sagital Obwegesser-Dalponl. 
• Osteotomía sag ital Kimura-Senties. 
• Osteotomía vertical intraoral Hínds-Kent. 

2.- A nivel de cuerpo mandibular: 

• Osteotomía vertical intraoral de Dingman-Burch-Bowden. 
• Osteotomía en escalón ¡ntraoral de Converse-Shapiro-Toman. 

3.- A nivel de s ínfISis mentoniano: 
• Osteotomía subapical anterior de KBlc . 
• Mentoplastías de avance, reductiva o deslizante lateral de Epcker-Wolford. 

CIRUGíA DEL MAXILAR' 

Existe un fundamento cliniro, funcional y biológico para el repos lclonamiento 
quirúrgico del maxilar superior en pacientes adolescentes y adultos. La restaurac ión de 
la función mandibular normal, la estética facial optima y la estabilidad dental \. 
esquelética son esencia les para la cirugía ortognát ica sati sfactoria. 
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Para lograr estos objet ivos se debe de analizar e implementar las prioridades eSICticas a 
través del uso de la predicción cefa lométrica, fotográfica y estudios oc lusales. 

La annonía en el crecimiento craneofacial en cuanto a formas y proporciones constantes 
const ituye el crecimiento balanceado, sin embargo no existe realmente un balance 
perfecto; siempre existe el crecimiento imbalanceado en el desarrollo de cualquier cara 
individual. Estas imperfecciones en el desarrollo suelen compensarse unas con otras 
para dar variaciones de balances regional, craneal y facial dentro de un proceso de 
desarrollo norma l y puede haber diferencias características asociadas con edad. sexo. 
grupo étnico y peculiaridades individualizadas de la cara; algunas variaciones exceden 
los límites y ya no se consideran normales. 

El princi pio de contraparte define al crecimiento de una parte fac ial o craneal dada se 
relac iona específicamente con otra estructura llamada "contrapane" en la cara y craneo. 
por ejemplo de la mandíbula su contrapane en el max ilar superior. 

Diagnóstico.-

Una mala oclusión dental puede aunarse a desarrollos anormales de la mandíbula y del 
maxilar superior, en cuanto a su largo relati vo, que da por resultado maloclus iones 
severas e insuficiencias mast icatorias. Esto se asocian a desbalances musculares por 
malos hábitos de deg luc ión, respiración y lenguaje ejerciendO presión sobre los órgano!' 
dentarios; por lo tanto el cirujano y el onodoncista deben de tomar en cuenta los daloS 
disponibles del conocimiento en la planificación de la cirugía ortognática que llave a 
cabo a un diagnóstico seguro y a un plan de tratamiento que pueda ser real izado. 

Los puntos im portantes para la evaluación son; examen c línico. mode los de estud io. 
fotografias de perfil y frente. rad iografias completas de la boca análisis cefa lométrico. 
Posteriormente se realim el diagnóstico final , la predicción quinirgica y un plan de 
tratamiento específico. Si se omite cualquiera de estos estudios diab'TlÓsticos. puede 
ocasionar un diagnóstico inapropiado. se lección incorrecta del procedimiento 
quinirgico. complicaciones innecesarias durante el tratamiento. 

La evaluación clínica debe de contemplar interrogatorio de padecimientos anteriores. 
antecedentes heredo familiares, patológicos y no patológicos. Los datos de su 
padecimiento maxilofacial deberá destacar trastornos endocrinos invo lucrados en el 
mismo, por lo que un examen fisíco general y bucal complementan el estudio. 

u>s mooelos oe e51UQIO ayuaan a determmar pumos finOS. y dClCnn inan ¡¡mues oc la 

corrección. 
Determinan la necesidad de tratamiento de onodoncia o de tratamiento protésico. 
Determinan también la fonna de corregir la posic ión de dientes anteriores por medio de 
onodoncia cirugía o por equilibrio oc lusaJ. Se utilim n también para predecir el 
potencia l quirúrgico onodónc ico del paciente. 
Pueden determinar los limites de correcc ión de deformidades por la cirugía penniten 
delimitar la extensión y dirección de la manipulación quinirgica del nivel alveo lar 
aunque los modelos no muestran la anatomía maxilar más a llá del nivel alveolar por lo 
que los movimientos deben de medirse cuidadosamente. 
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Deben de pennitir rewnar segmentos y reponerlos en sus bases Que mantienen la 
relación. Recordando que no siempre la mejor interdigitación produce el mejor perfil. 
Con los modelos se describen las relaciones interarcos, inclinación de los dientes y 
posición propuesta posterionnente de la dentición. Sirve para evaluar el pronóstico de la 
estabilidad de la dentición posquírúrgicamente. 
Se evalúa también si hay suficiente tejido de soporte para las posiciones propues~ y la 
posibilidad de dientes estables. Se simula también el ajuste oclusal transoperatorio:< 

Las fotografias deben ser tomadas en todos los casos de cirugía ortognática. por que 
revelan puntos que otros métodos de diagnóstico omiten y son un registro preoperatorio 
de dientes y tejidos de revestimiento. Las fotografias deben de incluir: 
Fotografias de color de la cara de frente, lateral, 1/4 de perfil con sonrisa y con labios 
cerrados sin contracción. 
Fotografias intraorales para valorar oclusión dental céntrica frontal y lateral de ambos 
lados. con la boca abierta. 
FOlografias en impresiones blanco y negro de la cara lateral y frontal con mentón 
levantado, de 12 X 17 cm, con fondo blanco para realizar predicción quirúrgica 
fotográfica de acuerdo a los datos obtenidos de la predicción cefalométrica previa. 

Cuando una cefalometría es utilizada para este fin. la mela del tratamiento debe de ser 
detenninada individualmente para cada paciente. considerando todos los factores 
influyentes como la edad, sexo, raza., pronóstico de crecimiento, tipo facial. tipo de 
maloclusión y relaciones espaciales a las partes componentes de la cara .. 
Se utiliza para evaluar el tratamiento en forma de interpretación subjetiva de superponer 
trazos preoperatorios y postratamiento. Sirve para identificar el problema del maxilar 
superior o de la mandíbula y simular la técnica operatoria. 

El análisis esquelético sirve para apreciar y valorar el tipo facial y la relación ósea 
craneofacial, apical, anteroposterior. especialmente en maloclus iones de clase 11 y 111. 
Los datos necesarios son SNA en relación al SNB, los puntos A y B con el plano 
Nasion- Pogonion (Na-Pg) y el ángulo SN-Go-Gn (planos Silla-Nasion con el plano 
Gonion- Gnation). 

Interpretación de los cambios esqueléticos.-

Análisis de Perfil: Es la apreciación de los tejidos blandos al perfil óseo como son 
tamaño de los labios, forma y posición de los tejidos blandos sobre la sínfisis. contorno 
de la estructura nasal y relación que guarda con la parte inferior de la cara. 

Proporciones faciales: La proporción de la altura facial en profundidad puede ser 
cuantificada por el ángulo AN/Gn. La proporción relativa de la altura de la cara 
posterior se mide con el plano SN-PM. La altura facial posterior corta es vista en 
pacientes con retrognatismo extremo y mandíbula prognática. asociados con problemas 
verticales de displasia. 

El rango de la altura nasal es de 40 a 45% en relación a la altura facial total anterior y la 
altura facial dental es de 57% ; las variaciones de estos porcentajes pueden indicar la 
anomalía de exceso o deficiente desarrollo vertical dental . 

Interpretación de los tejidos blandos." 
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Esta interpretación se logra por medios clínicos, fotográficos y cefalométricos: los 
cuales son esenciales para el planteamiento de cualquier procedimiento ortognático. 
estos medios de diagnóstico deben tomarse con los labios cerrados. Para realizar los 
estudios de tejidos blandos hay diferentes técnicas: 

• Riede~ para un perfil estéticamente satisfactorio, los labios superior e inferior y 
mentón. caen en una línea recta. 

• Angulo Z de Merrifield, se realiza una línea de perfil tangente al tejido blando 
del mentón a la protuberancia de ambos labios, la cual fonna un ángulo con la 
linea de Frank'lort. 

• Plano estético de Zirnrner, estableció una línea de la espina nasal anterior al 
punto B y mostró que la nariz. labios superior e inferior y la barbilla son casi 
idénticos en grosor en este plano y que la nariz tiene un radío de 5: 1. sobre 
cualquier otra estructura de tejido blando. 

• Relación labial de Ricketts (nariz-mentón), en los pacientes adultos. los labios 
deben de estar situados en una línea que va del mentón hasta la punta de la nariL 
con el lado superior a 4 mm y el labio inferior a 2 mm posteriores a esta línea. 

• Steiner, plano trazado desde el tejido blando de la barbilla hasta la mitad de la S. 
fonnada por el borde inferior de la nariz y el labio superior: los labios deben 
caer en esta línea si están estéticamente colocados. 

• Línea H de Holdaway, traza una tangente al tejido blando de la carbilla hasta el 
labio superior, cuando los dientes están en oclusión. corta la parte inferior de la 
línea NB hasta fonnar el ángulo H o de Holdaway que idealmente es de 7° a 9°. 
también se debe tomar en cuenta el ángulo ANB. 

• González UlIoa y Stevens describieron un plano que es perpendicular a la línea 
horizontal de Frankfon, pasando a través del nasion del tejido blando. El tejido 
blando del mentón debe ser tangente a esta línea para mejorar estéticamente. 

Predicción de perfil. Sobre la cefalometría trazada, se coloca otro papel sobre el trazo 
cefalométrico original. Los tejidos blandos y duros no deben ser movidos o alterados. 
durante el trabajo de trazado predictivo de tratamiento. Se hacen marcas. localizando las 
puntas de las cúspides y ápices de los dientes y límites óseos de estrucruras a ser 
reposicionadas en el bosquejo del trazo original. 

Las medidas de los modelos quinírgicos de los dientes y los tejidos duros a ser movidos. 
son usados para localizar y colocar nuevas marcas en el bosquejo, usando los puntos 
marcados romo referencia. La estructura de dientes y tejidos blandos son movidos o 
alterados y trazados en su nueva posición. 

El mentón de tejido blando sigue al hueso de la sínfisis en casi un radio de 1: 1. ron el 
movimiento ortodóntiro de los dientes superiores, el labio superior sigue un radio de 
2:1 , diente a tejido blando, pasa igual en reposicionamiento quinírgiro. La disminución 
o elevación de la dimensión vertical. tendrá una influencia inversa sobre el llenado de 
los labios. El avance de la mandíbula sigue el radio de 1: I hueso a tejido blando. 

En el análisis de perfil se debe de tomar en cuenta el ángulo facial de Oo\\'ns: FH­
NalPg; inclinación del plano mandibular: N/Go-Gn; ángulo de diferencia de la base 
apical: ANB; ángulo apical del perfil basal: ABIN-Pg. 
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Para el análisis de dentición se deben de analizar los siguientes planos y angulas: 
• Silla·Nasion - plano oclusal: SNIPO 
• Incisivo superior, plano Silla - Nasion: ! /SN 
• Incisivo inferior, plano mandibular: -IPM (Go-Gn) 
• Angulo interincisal: 1I1 
• Plano oclusal a incisivo inferior: -I/PO 
• Plano oclusal a incisivo superior: !/PO 
• Plano del borde incisal superior al plano Nasion - Pogonion. 

Los movimientos de los dientes en respuesta a los procedimientos de tratamiento son 
descritos por: superposición de trazado separadamente en las estructuras dentro del 
maxilar superior para cambios de la dentición superior y estructuras dentro del maxilar 
inferior para cambios mandibulares. 

Para evaluar cambios maxilares, se traza la porción anterior y posterior del piso de la 
cavidad nasal y el techo de la cavidad oral, el área de la espina nasal anterior y la 
arquitectura intema de la parte anterior del hueso que individualmente provee cambios 
estructurales, se presentan los movimientos de los dientes y del hueso maxilar por si 
mismos. Son usados en los cambios de estudio relativo a posic ión de los dientes dentro 
del hueso pertinente. 

Protusión maxilar. 

La protusión maxilar es el adelantamiento generalizado del hueso maxilar superior 
completo. La etiología no es conocida exactamente y puede ser una combinación de 
diversos factores como: respiración nasal dificil, alimentación con biberón. posición 
durante el sueño, succión, hábito de presión y causas hereditarias. Puede ser debido a 
sobrecrecimiento hacia delante del maxilar superior. También pudiera ser por 
Jiscrepancia en tamaño de los dientes superiores e inferiores o debido al espac iamiento 
de los m i smos~. 

Caracteristicas generales. 
Los pacientes con esta anomalía. generalmente presentan una desviación hacia delante 
de la porción anterior del maxilar superior, labio corto e hipotónico, el labio inferior se 
mueve hacia arriba y adelante. para encontrarse con el labio superior cuando es posible, 
haciendo recta la barba. por acción del músculo borla del mentón y orbiculares. Esta 
defonnidad está frecuentemente asociada con maloclusión Clase 11. división 1. los 
incisivos superiores están vestíbularizados lo que puede producir una separación de 
Jiemes anteriores. se produce una supraerupción de dientes inferiores hacia el paladar y 
aumenta la profundidad palatina en forma de " V" 2. 

Características radiográficas. 
El ángulo SNA es mayor delo normal. con un ángu lo SN a incisivo superior más alto. Si 
el ángulo ANB es relativamente pequei'lo, esto nos indica una protrusión dentoalveolar 
más que una protrusión esquelética total. La distancia del plano A - Pg a incisivos 
superiores estil aumentada y el ángulo de convexidad de Downs es alto. pero si es 
únicamente una alteración dentoalveolar. puede ser normal: . 



Métodos de dia!!"óstico utílizados. son anteriormente enunciados primordialmente la 
evaluación cefalométrica modelos de estudio y examen clín ico facial y dental. ya que 
puede ser confundido con una retrusión mandibular. 

Puede ocurrir una protrusión maxilar tota l o bien una protrusión dentoalveolar hacia 
delante. por lo que el diagnóstico diferencial también puede considerar la retrusión 
alveolar mandibular de la parte anterior. 

El tratamiento ortodóncico debe hacerse antes de la cirugía para descompensar el 
espaciamiento de los dientes anteriores superiores y la supraerupción de los dientes 
anteriores inferiores. La protrusíón maxilar es conveniente tratarla durante los años de 
crecimiento y desarrollo. por medios ortodóncicos. sin embargo. en pacientes 
severamente afectados y en adultos. puede indicarse la cirugía prioritariamente s i la 
alteración es verdaderamente esquelética. 

El tratamiento quínírgico para corregir este defecto dentomaxilar consiste en que el 
hueso basal debe ser movido no solamente hacia atrál> s ino también hacia arriba . La 
intrusión quirúrgica de los incisivos puede ser útil si existe expos ición de la eneia ~ 
labios cortos. La cirugía puede ser el tratamiento de elección en dentición permanente. 
cuando el anclaje posterior de los dientes se ha perdido. 

Las combinaciones de c irugía y ortodoncia. reducirá cons iderablemente e l tratamiento. 
panicularmente en casos extremos de protrusión max ilar. La reposición posterior de los 
dientes maxilares anteriores, frecuentemente demanda un grado de incremento inferior 
del bloque anterior maxi lar. 

El c irujano debe decidir la planificac ión quinírgica de estos pacientes. si las condiciones 
estéticas o funciona les son más importantes para cada caso individual. Los intentos de 
correcc ión del maxilar superior son limitados en su extensión superior. debido a la 
posición de la concha nasal inferior; el operador debe antic ipar probablemente un límite 
de 5 mm en el movimiento venical de intrusión del bloque anterior maxilar y alveolar. 

Criterios quirúrgicos.-
Si e l maxilar superior con sobremordida horizontal es mayor de 4 a 8 mm, se sugiere 
una osteotomía a lveolar anterior o bien una osteotomía alveolar posterior. 

Si el maxilar superior tiene una sobremord ida horizontal menor de 4 mm. el tratamiento 
seria onodóncico con conicotomía. septotomfa o tunel izac ión de espac ios interdentales 
de di entes anteriores superiores puede ser rea lizado. 

Para corregir la deformidad en la mandibula, se puede realizar una osteotomía alveolar 
anterior, combinada con cirugía de la rama para adelantar la mandíbula. 

Las diferentes técnicas quirúrgicas son: 
Osteotomía segmental anterior. 
Osteotomía total del maxilar (LeFon 1 I 
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PREDICCION QUIRURGICA y OBJETIVO VISUAL QUIRURGICO" 

El plan del tratamiento quirúrgico se realiza con predicciones realizadas con 
cefalometrías laterales y posteroanteriores, así como también ron ensayos operatorios 
en modelos montados en articuladores para observar la oclusión prequirúrgica y la 
predictíva . Determinando los límites de corrección de las deformidades por cirugía. 
Descubren las relaciones interarcos, inclinación dental y posición propuesta 
postoperatoriamente de la dentición. Se evalúa el pronóstico de la estabilidad de la 
oclusión después del tratamiento. Se evalúa si hay suficiente tejido de soporte para las 
posiciones propuestas y la posibilidad de oclusión estable. El ajuste ocJusal se propone 
hasta que el paciente funcione razonablemente después de la cirugía: pero en caso de 
que las cúspides prematuras obstaculizan una oclusión estable, el tallado preoperatorio 
esta indicado. u,s modelos de estudio se utilizan también para hacer guías o férulas 
quirúrgicas en los modelos predictivos que sirven para la fijación de los segmentos 
movilizados y mantenimiento de la oclusión corregida. 

La predicción de los tejidos blandos se realiza utilizando el estudio fotográfico facial en 
las proyecciones frontal y lateral. con lo cual se determinan los cambios predictivos en 
la posición de los labios. el ángulo nasolabial y del mentón en relación con el resto de la 
cara. 

El tratamiento prequirúrgico de ortodoncia consiste en la estab ilización de los arcos 
maxilares y en la eliminación de la malposición dental como son Jos apiñamientos 
anteriores o extrusiones dentales. con el objeto de lograr la oclusión armónica posterior 
a la cirugía ortognática. 

Las cefalometrías determinan las técnicas quiJÚrgicas. de esta forma se definen los 
cortes necesarios para la reducción del prognatismo y determinando el sito exacto de la 
¡)steotomía. que puede ser a nivel subcondíl eo. ramas ascendentes. cuerpo o en sínfi sis 
del mentón.: 

• Permite visualizar las modificaciones Que sufrirán las estructuras 
dentoesqueletales con el tratamiento y anticipar la estética de los tejidos blandos 
del perfil. 

• Fija límites de los objetivos. lo que lleva muchas veces a modificar el plan de 
tratam iento. 

• Con la superposición del trazado final se pueden comparar los objetivos 
fundados anticipadamente con los resultados al final del tratamiento. 

• Es un factor importante para la motivación del paciente.' 

El método en el que se basará para la predicción quinírgica en el presente trabajo fue 
puolicado por el Dr. Takao Kimura Fujikami en Noviembre de 1999. es el método 
PICQVK Predicción Integral Cefalométrico Quinirgica Visual Kimura.l~ 
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4. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

En la actualidad existen muchos auxiliares de diagnóstico para la cirugía onognática 
los cuales aparte de ayudar a llegar a un diagnóstico certero son útiles para la elección 
del procedimiento para el tratamiento y así obtener resullados satisfactorios. 
Como se ha mencionado a lo largo de el presente trabajo estos auxiliares ofrecen 
mejores resultados al utílizarlos en conjunto; sin embargo no todos los métodos 
mencionados son utilizados e incluso no son conocidos por algunos cirujanos; lo que 
limita la romprensión de los resultados de las cirugías orrtognáticas tanto para los 
cirujanos como para los pacientes candidatos a este tipo de cirugía., así como para los 
otros especialistas involucrados en el tratamiento de los pacientes (ortodoncistas). 

S. JUSTIFICACION DEL ESTUDIO 

Existen diferentes tipos de análisis cefalométricos. los cuales resultan indispensables 
para el correcto diagnóstico y plan de tratamiento ortodóncico quiru.rgico. 
Con la ayuda de estos análisis cefalométricos se pueden evitar errores al realizar un 
diagnóstico ortodoncico quiru.rgico, como lo es por ejemplo la diferenciación de un 
prognatismo verdadero a un pseudo prognatismo. 
Con ayuda de los otros métodos de estudio previos a las cirugías ortognaucas y 
tratamientos ortodónticos prequirurgicos el paciente tiene una mayor motivación a 
realizarse los tratamientos propuestos por los especialistas a razón de que se forma una 
idea más clara de los resultados esperados posquiru.rgicos. 

6. lDPÓTESIS 

El análisis cefalométríco. el sistema de predicción quiru.rgica modificado y objetivo 
visual quiru.rgico, son de gran importancia para la predicción quirúrgica ortodóncica. en 
pacientes sometidos a cirugía ortognática. Si estos estudios no se realizan en conjunto el 
paciente ni los especialistas tendrían una visualización tan clara del tratamiento y de los 
resultados. 

7. OBJETIVOS 

Resaltar la importancia del análisis cefalométrico para la predicción qUlrurgJca 
ortodóncica, así como del sistema de predicción quiru.rgica modificado (STO por sus 
siglas en inglés) y objetivo visual quirúrgico (OVQ), en pacientes sometidos a cirugía 
ortognática. 
Dar a conocer la importancia que puedan tener el realizar el conjunto completo de 
auxiliares de diagnóstico para la motivación del paciente y de los especialistas a realizar 
los tratamientos. 

8. METODOLOGÍA 

Una vez con los estudios ortodónticos completos los cuales constan de radiografias 
laterales de cráneo, panorámicas, modelos de estudio, fotografias intraorales (de la 
arcada superior e inferior. en mordida céntrica de frente y de perfil izquierdo y derecho). 
fotografl3S de frente )' de perfil tomadas con el plano de Frankfort paralelo al piso: se 
procederá a realizar el STO modificado y el OVQ. 

40 



El método se basa en utilizar sólo los valores que detenninen la defonnidad esauelética. 
tanto en la mandíbula como en los huesos del tercio medio facial (maxilar superior. 
huesos de la nariz y de las órbitas). de las cifras que tiene la posición de los dientes (la 
maloclusión dental), así como de los valores que tengan las estructuras de los U;jidos 
blandos del fperfil facial. lo que pennite evaluar el caso de manera integral y planear las 
posibilidades de corrección quinírgica, ortodóncica y ortopédica de los maxilares 
complementarias a la cirugía. 
La infonnación que se obtiene al utilizar PICQVK es básica para la decis ión tanto del 
cirujano maxilofacial como del ortodoncista y el paciente, quien acepta o rechaza las 
propuestas para la cirugía. 
Para realizar el PICQVK se utiliza el estudio cefalométrico para realizar la calca de las 
estructuras de la base del cráneo, del maxilar superior y de la mandíbula. de dibuja el 
segmento posterior de ambos maxilares el primer molar (superior e inferior). trazando 
una línea que una la cúspide mesial hacia el ápice de la raíz mesial. continuando la línea 
hasta el plano mandibular: otra línea horizontal a nivel cervical se traza de mesial a 
distal del molar. 
finalmente en el segmento anterior se dibuja el perfil de los incisivos central superior e 
inferior. Se delinea el perfil facial de la frente , la nariz. los labios y el mentón. Se 
detenninan los puntos cefalométricos y el trazado de los planos horizontales y verticales 
conectando dos puntos previamente seleccionados y al final se miden los ángulos 
fonnados en cada uno de ellos. Se traza también la línea E de Ricketts para conocer la 
posición horizontal de los labios. 
Así se realiza la interpretación de los planos y se anotan los datos en el fonnato de 
análisis cefalométrico utilizado. 
Para el análisis de los tejidos blandos del perfil cefalométrico. se traza una linea que 
una los puntos Ob y Sn y de este punto al punto submental. se miden las estructuras 
mostradas que deberán tener una proporción de 50% cada una. 
Se traza también una línea paralela a este último (Ob-Sme) y se realiza un trazo 
horizontal del pico labial superior al pico labial inferior y uno intennedio que es el 
estomion. Se mide de este a subnasal que debe ser una tercera parte en re lación del 
estomonion a submental (dos terceras partes). Cada uno de los planos se mide en 
milímetros para identificar la annonía o alteraciones verticales que tiene cada una de las 
estructuras blandas mencionadas. 



El sí!!lliente paso es realizar una nueva calca cetaJométrica en paoel bonó ." se marcan 
las estructuras esqueléticas de la órbita maxilar superior ~ mandíbula. De las estructuras 
dentales solamente se dibuia el primer molar (si estan sobrepuertos alterados por ahmna 
asimetría. se dibuja el más anterior mesial ~ la línea de referencia de cúsoide-raíz mesial 
superior e inferior) 'Y el perfil del incisivo central superior .v del inferior. esto es para 
observar el tipo de oclusión prevaleciente. 
Se realiza el perfil de teiidos blandos desde la IZlabela hasta la porción submental: en 
este esquema no se trazan los planos ni los án!!lllos. 
Se moviliza la hoia se~n la posición deseada de la mandíbula o del maxilar y se 
dibuian las estructuras esqueléticas. dentales y de teiidos blandos en línea punteada v de 
otro color para identificar más rápido los cambios 100rrados. 
En el área del primer molar se observa la línea de referencia que se ha movido mesial o 
distalmente se!!Ún el avance o la reducción mandibular deseada v también se dibuia con 
puntos otra línea que puedo o no ser paralela a la de referencia. se visualiza v se mide en 
milímetros el movimiento distal o mesial del segmento esquelético referido. 

l!!llillmente se traza la línea horizontal que se marcó en la parte cervical del molar \1 se 
determina de esta forma la proyección de intrusión. extrusión o rotación oue tendrá el 
plano oclusa!. 

Se dibuia con línea punteada el cambio del oerfil de teiidos blandos loerados. desde la 
oorción de la Dunta nasal. la zona subnasaL el labio suoerior o del inferior \1 la línea del 
oerfi I del mentón \' relZión subnasa!. 
Por último se compara con el trazado anterior orilZinal \1 se visualiza la meioría o 
armonía 10lZrada con la predicción de las osteotomías max.ilares . 

Fieura 22 Predicción de las osteotomías. 

Obietivo visual ouiJÚn!:icolOVOK\: 

Una vez lom-ada la predicción cefalométrica se procede a la preparación del OVOK 
(obietivo visual quirúreico Kimura) de acuerdo al sieuiente método. el cual debe 
elaborarse en presencia del paciente y sus familiares con el prooósito de describirles los 
cambios lZenerados en la proyección quirúrlZica cefalométrica y con la ventaia de Que 
estos cambios reoresenta lo que sucederá en su aspecto facial (oosición nasal. 
zilZomático max.ilar. alas nasales. contomo \' espesor de los labios. mentón. asoecto de la 



posición .v expresión de los oios. etc.). que dificilmente se puede visualizar sólo con 
líneas del provecto predictiIJo cefalométrico (STO modificado\. 
El procedimiento OVOK es efectuado por el Dr. Kimura desde 1971. con base en lo 
observado en otros procedimientos diagnósticos .v quirúreicos (específicamente en 
rinoplastia) que realizan los especialistas de ciru~ia plástica v reconstructiva para definir 
los cambios que 10!!Tarán al actuar sobre pirámide nasal. dorso .v alas nasales. para Que 
armonicen con la cara en especial con el mentón. 

la experiencia obtenida con el OVQK a través de tres décadas en el maneio de la 
cirueía orto!ffiática permite aseverar que es un método confiable. que produce un efecto 
positivo en la decisión quirú,,!ica del paciente al notar los cambios que obtendrá con la 
ciru~ía ~ una prueba indudable que evitará "sorpresas" en el posoperatorio. en casos en 
que el paciente quizás esperaba otro cambio facial. aun cuando los obietivos del STO Y 
de oclusión dental se ha .... an cumplido cabalmente como los planteado en la predicción 
de modelos v cefalometría. 

Se toman estudios foto!!ráficos de frente .v de perfil facial de un tamai\o de 12.5 cm oor 
17 cm .v que se pro.vecte de similar forma que el estudio cefalométrico con el Dlano de 
Frankfort paralelo al Diso. sin Dro .... ectar el mentón hacia arriba .... con la oc lusión dental 
actual. con los labios .v estructuras faciales relaiadas. En los casos de mordida abierta o 
prol!natismos mu.v marcados. en los que para cerrar los labios deban contraer demasiado 
los músculos del mentón. se solicita fOlol!rafia con los labios relaiados. incluso sin 
requerir contactar el labio superior con el inferior. de tal manera oue el contorno 
labiomentón no se distorsione .v permita 10l!rar el obietivo visual quirúreico adecuado. 

Movimieato OVO maadibular: con base en lo referido en el STO modificado. el 
mismo movimiento se realizará en la fotomafia. 
:ii de trata de un prognalismo mandibul,!r tipo I (horizontal) y se planea realizar 
osteotomía imraoraJ sagita l Kimura Sentíes-. se recorta la fOlografla desde el eSlomion. 
bordeando la comisura buca l v de ahí hasta el final del marco fotol!ráfico en forma 
horizonta l se separa este fragmento .... se coloca en la posición predictiva oue 
prooorciona el STO modificado v se observan los cambios loerados. 

Si se planea osteotomía osteotomía intraoral de Dieman-Converse" a nivel del cueroo 
mandibular. se recorta la fotoerafia en forma horizontal desde el estomion hasta la parte 
prooorcional a niIJel de la escotadura anti!!onial de la mandíbula .v se real iza otro corte 
vertical que va.va de este ültimo punto hasta el final del marco de la foto~rafia. Se 
separa este fraemento ." se analiza la parte de la nariz. su armonía con los oios .v huesos 
zilZOmáticos v si es correcta. se procede a colocar el se~.mento recortado seeún los 
mi1i'11~tr~ ri~l~r"I"11in~ri(l~ ~n ~I C;;TO ",O(iifkact" 
Se visualiza la posición que toman el labio inferior ~ el mentón con el resto de la 
fotowafia .v se pennite al paciente observar su cambio previo a la cirueía \' no sólo las 
líneas como se explica en la predicción cefalométrica y que la mayoría de los sujetos 
acepta. aunQue quedan con la incertidumbre sobre el cambio inte!!f31 facial. 

En el caso de movilizac iones subapicales por deformidades dentoalveolares. el recorte 
horizontal de la fotoe:rafl3 se llevará a cabo del estomion hacia atrás. ünicamente en lo 
corresoondiente al see:mento anterior ( a nivel del aeuiero mentonianol v otro corte 
horizontal paralelo al anterior que vava desde la depres ión del mentón (por arriba del 
POeonion) hasta el mismo punto del corte anterior. Se unen verticalmente con otro corte 



.v se retiran para visualizar la posición del mentón con respecto a la nariz sin la porción 
de labio inferior y del perfil del mentón al perfil de teiidos blandos del nac ión. Si está 
correcta. se coloca el se~ento labial inferior a lo que corresoonderá al movimiento 
se.emental subapical del STO modificado 'Y se visualiza la nueva posición del labio 
inferior que retrocede 'Y queda por atrás del labio superior meiorando la linea estética de 
Rídír-no: 

Movimieoto OVQ del maxilar superior: en cuanto al movimiento del maxilar 
superior en fonna total hacia delante en casos de LeFort I de avance1

• el recorte del 
estomion hacia atrás. Se retira el fra~ento .v se valora la posición de la nariz con la 
frente. los oios 'Y su asociación con el hueso malar 'Y al arco zi~omát ico. la depresión de 
la porción suborbitaria en relación con el mentón. 
Se coloca ahora el ~ento fo~fico adelantando el labio superior v se visualiza su 
posición con el labio inferior .v la mejoría I~ con la punta nasal. el mentón v la 
línr-~ lit" Ríckt"tl O: 

En el caso de excesos verticales que requieran osteotomía LeFort 1 de intrusión 
maxi la~. el recorte fotográfico se realiza de la misma manera y se intruye de acuerdo a 
,,, Il"ff'ritiro r-n r-' C;;T() 

En los casos de protrusiones dentoalveolares se recorta la foto2r3fia desde el punto 
subnasal hac ia atrás hasta la oorción z i!Zomátíca. otro corte horizontal del estomion 
hacia el mismo nivel zieomático v fina lmente el recorte vertical Que una los dos cortes 
anteriores. pennitiendo retirar sólo este se!Z'llento para reposicionarlo hacia atrás v 
colocarlo en la oosición detenninada seeUn la predicción cefalométrica. De esta manera 
se visualiza la postura labial con respecto al ánlZUlo nasolabial me jorado con el labio 
inft" riror 

Todos estos mOV imientos pueden efectuarse de manera simultánea en casos de 
deformidades combinadas de mandíbula mentón v maxilar superior. de tal modo Que 
los recortes se harán acordes como se planearon en la predicción Quinírcica 
c("fl'l lromrtricl'l 

Esto será primero la correcc ión del maxilar superior. después la reducción mandubular v 
finalmente la oosición del mentón. Todos los recortes se realizaran de una manera Que 
el paciente vava comprendiendo la posición de cada cambio 'Y así valore el tiDO de 
osteotomía indicada. Esto oermite Que comprenda el tiempo quirúr2iro que se empleará 
oor tratarse de un procedimiento. de dos o más simultáneamente. los costos de la 
atención v la morbilidad esperada en cada procedimiento. 

Es indisoensable oue el cirujano maxilofacial realice este OVQK una vez que ten2a 
definido el STO modi ficado v esté convencido de lo que explicará al paciente en la 
sesión preauirúr2íca con los familiares 'Y que en ella se realice el recorte fOloeráfico. 

No es conveniente basarse únicamente en este método visual 'Y evitar el trazado 
cefalométrico v la predicción quirúr2ica tanto en modelos de yeso como el STO. puesto 
que. indudablemente. es posible incurrir en fallas por falta de diaenóstico esauelético. 
así como de oc lusión dental. que son la base de la cirueía ortol!T1ática. v Droducir 
resultados adversos Que ameriten ciru.!!las adicionales. 



Selección de los su jetos de esr.dio 

Pacientes candidatos a cirueía onoenática remitidos al Servicio de Cirueia Maxilofacial 
del Hospital de Especialidades del Centro Médico Nacional sieto XXI del Servicio de 
Admisión Continua del mismo hospital. de Enero de 2002 a Diciembre de 200:! . 

Tipo:v tamafto de la muestra. 

Pacientes sometidos a cirueia onoenática en el Servicio de Cirueía Maxilofacial en el 
HE CMN SXXI dentro del oeriodo de Enero de 2002 a Diciembre de 2002. 

El tamar'io de la muestra será de 50 pacientes sin imponar edad ni sexo. 

Se ocupará el formato utilizado en el Servicio de Cirueía Maxílofacial HE CMN SXXI 
para la recolección de los datos obtenidos de los análisis cefalométricos. 

Materiales" ftJuipo a emplear 

Computadora. proerama de Microsoft word. Adobe photoshop. cámara dieital. hoias de 
formato de recolección de datos. disco de 3 1/2 . estudios onodónticos completos con 
fotoerafias de cada paciente. acetatos. lápiz 38 \' de colores. 



r~")1 

Paciente femenino de 13 ai\os de edad quien presenta una severa clase 1I división 1. una 
~ prolrUsión de los incisivos superiores ron un over jet de 12.1 mm .\1 un over bite de 
O. lm,.,.. 

Aspecto preQuirúre:ico. 



Aspecto preoperatorio intraoral . 

-... ;, ~.It() .. 
, " . 

• 'L _ , ' . . 

. ¡¡¡ ~ . 
, ·~ .lo r, .' 
~ .. /.. ~ .. -. ~-
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Radiografia lateral de cráneo preoperatoria. 

Trazado preoperalorio. 
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Inc e rinc isal ( 1311 106 º 

.!. : N .. , mm ( 4 ) 
25mm 
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A·B · BN ( -4 .(, 1 
3º 

P13 no Mandibu :.H 
L NA ( 22) 

48 º 

1: NB mrn \ 4 \ 
6mm 

FH / PM I c 19) 
29º 

1: ~B ( 251 
2t:¡º 

: : G oG n (<)3) 
90º 

Eje " y " 
• FH-S-G n. ( ~ 9 4 i 

65º 

--
SND I J iD 

72 º 

Pg. N B 
7º 

: 

3 ° 
AN8 LINEA H, 

MENTO N A LA 810 SUPo 

9 
o 4 80 2 5MMS 

LINEA RI CKETS 
PO: f H !. ·NA I ,NA 

MEN TON A PUN TA 
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Objetivo v ¡SUSI vuirurilico l\.lmura 

Radioerafia lateral de cráneo postopratoria. 



Trazado posquinir~ico. 

Aspecto posquinireico. la paciente continúa con tratamiento ortodóntico. 



Aspecto postoperatorio intraoral. continuando con lralamiento ortodóntico. 



Se tenninó el tratamiento ortodóntica rora continuar C()n rehabilitación neur(}-()Clusal 
C()n la C()locación de su aoaralO de ortoped ia denlOfacial (p istas planas) las cuales sirven 
' I'",hir n ('Om A rt>'t"" (' iAro 



Comoarativa de perfil preoperatorio. postoperatorio v oost-onodoncia. 
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Paciente: 
ANA LISIS DE DOWN' S ANAlISIS DE STEIN ER 

Referencias Re~ulta¿o 

.¡,A" " 87.8 J 
l' " '1" " 1" '1 "111 11 11 1' 11111111 Plano Facial . lO! ~~ N Pg / FH (87 .8) 87 º 

"\;:"-' ';"'t""''' ''' 
Convexidad 

NA / Pg 10) 1 º 

",' ,, " 
1

" "" r"'" '' ''' ''''' A· B. Plano 

A· B; BN ( .4 .(, ) 

26 17 º 
'16 2l. Plano MandibulAr IHII I" 'f '.~ H 'I"H IIII" II' II 

FH / PM (n9) 20 º \ ~. 
594 1. ~ 

Eje " Y " 
Illtl llfa 11 1 1 11 1 1 11.111 1 

FH· S·Gn . ( ~9.j I 64º -

R efer<nc ias Res ulrado 

SNA (82) 7 6º 

SNB (80) 75º 
ANB (2) 

1 o 

G " G,, : SN (32) 4 0 º 
O cL SN ( 14.1) 19º 
I nter inClsal (13 1 ) 115º 
1.: NA mm (4) 8mm 
1.: NA (22) 31º 
1: NB mm (4 \ 9mm 
J: t-;Il (25 ) 32º 
1: G aGn (93 ) 109º -
SND ( ,ji f ) 75º 

Plano Oclusal 
Pg. NB 4º 

PO IFH i 1..) • . ; ' 9º 
; 

Inrerincisal --, 
Axial2J Axial 1I 

115º {!3~ . ~) 
1 0 
ANS LI NEA H, 

T: Plano Oclusal MENTON A l AII O SU Po 

Altial11 po Oir a 90° 

9º (I·U) 

T. Plano ManJibuiar 

Tj / PM 9º 
(lA ) 

~: Plano A'Pg 
7 º ( 2.7) 

T : Plano A- Pg (O) 5º 

9 o 31 o 8 MMS 
LI NEA RIC KETS 

PO : FH l"NA 1, NA 
MENT ON A PUNTA 

1~"N' 
DE NAR IZ 

.. 320 9 MMS 
'If~ . HAl OOWAY: 
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El paciente se presentó con mordida abierta V cruzada posterior. clase 111 de An~ le v 
mal posición dental. se colocó aparatologia de ortopedia v no volvió a sus citas de 
('ontrol 

<Q 



Se presentÓ seis años después con diierenre aparalOiogia v se ~iiz.ó eswdio~ 

prequin1r~lcos. 

Estudios preoperatorios dónde se observa asimetría facial y maloclusión dental clase 111 
de An~le. 



Radiowafia lateral de cráneo y trazado prequirurgico donde se observa pro~natismo tipo 
V por presentar también later~ia. mal posición de los incisivos. 

Objetivo Visual Quirúrgico Kimura. 
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CIRUGIA ORTOGNATICA y MAXILOFACIAL 
ADOLFO PRIETO 623-103 

COL. DEL VALLE 
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Edad J~~ñQ~_~/1JR ! 51 .. 

ANA LISIS DE DOWN'S 

Referencias 

Plano Facial 

NPg/ FH (87 .81 

Convexidad 

NA ¡ Pg 

A·B. Plano 

A·B : BN (·46 ) 

III":-q .. '1111,1" I'H.III 

\ ~-
~9.4/ 

1II,1:I"Jtí'i I I'Illllllllfl 

Plano Mandibu iu 

FH / PM 1 ~I,)) 

Eje " y " 

FH-S-Gn. (~94) 

Plan" OclusaJ 

PO / FH í 'J . ~ ~ 

130 1 '0.5 Inrerincisal 
\ 135.4 J Axial .2J Axial 11 

"'¡II" lI11rlr~I"" ""1" (1; ~ 4 ) 

20 ~ T: Plano Oclusal 
\ 14.5 ' .. ~ . Ax,a l n po Oif. a 9 0 ° 

1111"" 1111~11'1"ltl'. '{II IIII' (14 ~) 

7 ,. i-'" T. Plano ManJibu iH 

\ ';~' { , Ti ¡ PM , 

11111" 11"" 1 " '2' "" I " 111,. . ! - 15 + (l ·i j 

~ .~ 
'-.- 2.7 ",..-1 ' 

~: Plano A-Pg 

, 11111 1"" ,,:til l ' • '1'"11,11111" (2 .7) 

IV T: Plano A- Pg (O) 

DR. _~.K ~ .. _. __ . __ .. _ ......... ____ ._ ... __ ....... _ .. ~~ ... _ 

Paciente: 

Re~u l rado 

89 Q 11 

-7 Q 1 

OQ o' 

42 Q 'f • 

66 Q• b{-

19 Q 19 

140 Q I~ 

OQ O' 

-22 Q )1 

3 mm ? 

r 
5 mm ~'-

Eduardo Escobar. 

ANA LISIS DE STEINER 

Referenc ias Resul[¿do 

S:-JA ( 62) 80 Q 
~ ; 

SNB (BO) 82 Q f;.? ' 

.... NB (2) -2 Q - ;2 -

G.,Gn · SN (32 ) 46 Q yO; 

O cl SN 04.1 } 23 Q 
:1_~ .. 

Inrerjnc j ~al (131 1 140 Q I<lv 

1, : NA mm (-t ) 6 mm 6 ", .,-

,. NA (22 ) 25 Q 
? :" 

1: NB mm (4 ) 6 mm 6",, 1.-

1: NI3 í 2~ 1 15 Q / 5 • 

" G oGn (93 ) 68 Q ~( , 

SND ( Jif.l 80 Q d " , 

J -..I 

Pg. N B ;J ~ .. 5 mm .C' JI.I""t 

_ .... 7 · 

LINEA H, 
MENTON A lAIIO SUP . 

..... .... , , r;. 
6 MMS 

PO : fH }"NA 1, NA 

~
1 ' N8T' N8 

f; ' 0
1
'; 6 Mis 

~-It 15 '" . 4 2 o l: 1> (" ,-' te' 

.-It. Pg , N8 M~S 

68 o 5 

LINEA RICKETS 

MENTO N A PUNTA 

DE NARIZ 

HAlDOWAY, 

PII' NI­
T, NI. 
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Aspecto postoperatorío. el paciente continua con tratamiento de onodoncia 



Radiografia y trazado postquirúrgico. se observa mejoría max ilomandibular y la 
genioplastía para corregi r la desviac ión del mentón. Se aprecia las osteosintes is con 
mini placas y alambre .0 16 a.i. 



Aspecto postoperatorio y con el tratamiento de ortodoncia finalizado pero aun con 
rehabilitación neuro-oclusal con la colocación de su aparato de ortopedia dentofacial 
(pistas planas) que también servirá para su fase de retención. 



Aspecto postquinírJ!ico y con el tratamiento de ortodoncia finalizado. Se puede observar 
un" nclu .. ión e"f"hle. 

'" 



Fotos comparativas del estado prequirúrgico y postquirúrgico. 
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Fecha ____ . ___ ._ ESTUDIO CEFALOMETRICO LATERAL 

Edad.! 2_.~í}2~ . .7 / 1$2/ ~} ;¡ 

ANA LISIS DE DOWN's 

1'''' l~i~r..I' """" 
'1O! ~ ~5 
"la(" ,1,,, ,j ",' "' ~ """" ,1, 

\~9 -4~ lo 
'"lllq~ "~~III"I,IIIIIIII 

2 17 
'la 2\.9 

I 111" tlll~llt 11 .... 1 1111111111 

~9.4 \ '5, 

'"1"' I ''rI'I,Y.'IIIII '"IIII 
I 

14 
\ 9 3 

"1," '1 '11 ' ~II·III 

" 
\:5 

J ¡IIIIIIIIIIII 

130 \ 0 4 DOoS 
\ 135 0 J 

.,.).,., 1111~lllllllllllflllllllt 

Referencias 

Plano Facial 

NPg/ FH (87.8) 

Convexidad 

NA / Pg <O) 

A·B. Plano 

A·B /BN (·4(, ) 

Plano ManJ ib ul¿r 

FH / PM (n.9) 

Eje "Y" 

FH-S- Gn o 09-i i 

Plano O clusal 

PO / FH ( ' )0 ' ) 

Inrerinc isal _ 

Axial 2.J Axia I I I 
(l 3 ~ . .; o, 

DR. TK[_ .. __ ._. ___ ..... ____ . __ ........ _____ .~" ....... -

Paciente: ... Edua.r:d.o .... E..s.c.ob.ar.. ............................... . 
ANAUSIS DE STEINER 

Re~ult3do 
Refertncias Resu lrado 

SNA (82) 81º 

88º ~( SNB (80) 79º 
ANB (2) 2º 

-lº - / G " Go ' SN (32) 
41º 

Ocl. SN ( 14.1 ) 
72 0 

[nrerin",al (131 ) 136 º 
1.: NA mm (4 ) 

h mm 
34 º 3Y L NA (22) 24º 

J : NB "'m i4 ) 4 mm 
62 º. ¿,;. I: 1\:13 (25 ) 

1 RO 

'o GoGn (93 ) 78º' 
SND ( ,!iíJ 78 º 
Pg. NB 1 :,,,":' O mm 

14º 1'1 
; 

136º I::'r: 
-, 

20 
AN8 LINEA H, 

t: ó ,-ti. 
é , .. /.,.:- r 

J' " • 
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A 

-r 

1""\; .;. 

1"- . 
. ~ 

.,:.. " . 

7 J' 

~p ., . 

o( 

' o 
l ' 
1,,0 

t: r '" 

'o < 
-\ 14.5 . .1 

T: Plan o Oclusal MENTON A LABIO sU'o 

"'1"" '" ' í'!",,, 1"·,' II'~' 1" "'" 
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Paciente que presenta un prognausmo lIpo l'v . 



Fotoerafias intraorales donde se aprecia una clase 111 dental. 



Estudios radiográ ficos prequirufl!icos. 
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ORTOGNATICA y MAXILOFACIAL 
ADOLFO PRIETO 623-103 

COL. DEL VALLE 
03100 MEXICO. D. F. 

~R. TAKAO KIMURA FUJIKAMI 

DRA. VIRGINIA MEDINA RINCON 

• 
TElS. : 682 -75 - 89 

Fax : 669-05-30 

Fecha.J..D.dl6...-.J1.3. 

Edad •• .1 __ ª .. CLñ. q f? 

ESTUDIO CEFALOMETRICO LATERAL N o .... ~ .... 'p"!.g-º.:... 

D R. _ .. _T]:.f.. __ .... _ ... __ .. _____ ...... _ ... _ ................. --.... _ ......... -

Paciente: José Vidal . ..................................................................... .................... 
ANALIS IS DE DOWN ' S AN ALl SIS DE STE INER 

R e~ul rado Referenc ias 
Re fertn cias Resultado 

'l~ SNA (82) 81 ° 
• I¡{II .j. 111 " "1 Plano Facial 

NPg/ FH ( 878) 92° 
SN B (80) 89 ° 
ANB (1 ) _ 8 ° 

·1· Convexidad 

N A/ Pg 10) -18° 
G " G j, · 5N (32) 42° 
O cl SN (l ·U) 18 0 

A·B. Plano 

A·B /BN ( .~ . (,) +10° I n ( e r i n ci .~ a l ( 1'1 ) 
1 20° 

26 17 l · NA mm (4 ) 7 mm 
Plano Man di bu !u 

FH / PM ( 2 {' 9 ) 40 ° 
.L: NA (22) 

30 ° 
\ : NB mm (4 ) 

17 mm 
Eje " Y " 

FH · S·Gn . 0 9 ·11 65" 1. l" 13 i 2 5 ) 3 8 ° 
T: G ,1 G n ( 93 ) 9 2 ° 
5ND (,! ifl 86 ° 

Plln " O clusal 
15° 

PO /FH ¡'l . ' ) 

Pg . N B 1. ~,, ¡4 ) 1 mm 

'" ; 

130 I ~o .~ Inrer inCl sa l 

~ 1 3~4 {. Axial .!J Axia l 11 120 ° 
f "1.,11 11110"111111111" 1111" ! 1 , ~4 ) 8 o 

ANI! LINEA H, 

20 .5 T: Plano Oc1usal 
'. \ l~~ ~ AXia l Tl po D if. a l)O· +25 0 

' tI '11 III'J ,,, 'I .... I" ')111"1' ( I ·U) 

7 ,. 1.-81 T. Plano Mandibu lar 

\ , ~ , { n / PM ' ..; 2° 11111" 1/' I 1 .. '2' 11 11 r 11 " 1 (11) 

\ 2. -1 
l : Plano A'Pg 

, /11111' • 11 p I 1:;"/11111 11 111111 (2.7) 1 mm 

/ V T: Plano A-Pg ( O) 
16 mm 

ME NT ON A lA8IO su, . 

150 30 0 7 MMS 

pO : FH .!: NA 1,NA 
LINEA RICKETS 

I~'· ·· 
MEN TO N A PUNTA 

DE NARIZ 

" _ ° 1 7 MMS 
'11~ 'ü 

HAlDOWAY, 
40 0 ''; " . Pg . NI-

'11. Pg . NI! 1 MMS T, NI. 
o 
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t.sludios de control poSlOperalOrlos que muestran un pen"¡i con mewr armoma. 



Estas fotol!rafias muestran una oc lusión más funcional .v muestran Que el paciente aún 
tiene la fijación intennaxi lar. 



Comparativa preoperatoria .v posloperaloria el paciente continuará con tratamiento de 
onodoncia V ortopedia. 
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CIRUGIA ORTOGNATICA y MAXILUt-A~IAL 

J¡
'<" '~ 
" -, .¡¡ 

ADOLFO PRIETO 623-103 
COL. DEL VALLE 

03100 MEXICO. D. F. 

I;)R. TAKAO KIMURA FUJIKAMI 

DRA. VIRGINIA MEOINA RINCON 

. 
TELS.: 682-75-89 

Fax : 669-05-30 

FechL..1. 6 - Q.7.=-º j 
Edad .. la. afuls. 
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Plano Facial 

NPg/ FH 

Convexidad 

NA / Pg 
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FH i PM (21.<) 
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ANA LISIS DE STEINER 
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Resultldo 
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Go)Gn ' SN (32) 42° 
Ocl. SN (1-l .1) 

19° 
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Fecha Cirujano Nombre y cédula Edad y Diagnóstico Tratamiento 
sexo 

. 1601 02 Dra. Delgado APG 18 M Prognatismo mandibular, tipo Osteotomía Sagital Obwegeser 
89016819443M830rd I-IV. Dalpont. 

2301 02 Dra. Delgado KJT 30987309901 F73 27 F Laterognasia mandibular. Osteotomía Sagital y 
genioplastía de avance. 

3001 02 Dra. Delgado KTQ 1774578031 18 F Prognatismo mandibular. Osteotomía Sagital Mandibular 
Bilateral. 

060202 Dra. Delgado KTQ 1774578031 18 F Prognatismo mandibular I-IV. Osteotomía Sagital. 
13 0202 Dra. Delgado IJB 4201821827 19M Laterognasia mandibular. Osteotomía Sagital Mandibular. 
140202 Dr. García H CRO 3999790989 22M Prognatismo mandibular. Osteotomía Sagital Mandibular. 
140202 Dr. GarcíaH IPM 4298791621 25 F Micrognasia mandibular. Osteotomía Sagital Mandibular. 
200202 Dr. Kimura EQJ 2800820997 19M Secuelas L y PH, Prognatismo Osteotomía Sagital Mandibular 

mandibular III-IV. Bilateral Modificación Kimura-
Sentíes. 

21 0202 Dr. Kimura MAM 4590481671 18 F Laterognasia hacia derecha. Osteotomía de Cuerpo 
Mandibular Digman (alambre). 

280202 Dr. GarcíaH JCBE 1135124268 22M Prognatismo mandibular I Osteotomía Sagital Mandibular. 
060302 Dra. Delgado ISG 4598793547 22M Prognatismo mandibular I-IV Osteotomía Sagital Mandibular. 
060302 Dr. Kimura LANB 0167497844 20M Sx Apert. Prognatismo Orteotomía Sagital Mandibular 

mandibular con apertognasia. Modificación Kimura Sentíes. 
13 03 02 Dr.Oviedo ACG 1173530705 F Prognatismo mandibular I1I- Osteotomía Sagital Kimura-

IV Sentíes. 
13 03 02 Dr. Kimura SYFL 01755250093 21 M Retrogenia Mandibular. Osteotomía Transversal, 

Genioplastía de avance. 
140302 Dr. Kimura WVC 8371540140 IBM Secuelas LPH Bilateral y Osteotomía Subapical Inferior. 

Prognatismo mandibular 1. 
200302 Dra. Delgado HCMG 1166482810 21 M Laterogenia Izquierda IV Genioplastía Transversa 

Reducción Vertical. 
20 0302 Dr. Kimura GRR 8901752492 41 F Prognatismo mandibular I Osteotomía Sagital Mandibular 

Kimura - Sentíes. 
--- - ------ -- 1 __ .. ______________ -- - - -- ------- - ----- - ------ - ---- - ----
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Fecha Cirujano Nombre y cédula Edad y Diagnóstico Tratamiento I 
I 

sexo 
270302 Dr. Kimura ICR 2889660153 35 F Prognatismo mandibular y Osteotomía Sagital Mandibular 

Laterognasia. Obw. Modificación Kimura-
Sentíes. 

040402 Dr. Oviedo MSS 1073546201 47 F Laterognasia Izq. IV Genioplastía. 
100402 Dr. Kimura JYH 7585650334 36M Prognatismo mandibular I Osteotomía Sagital Mandibular 

Kimura Sentíes. 
11 0402 Dr. Kimura RMC 0137540539 21 M Prognatismo mandibular 1. Osteotomía Sagital Mandibular 

Kimura-Sentíes. 
170402 Dra. Delgado JLG 3088652119 18 F Prognatismo mandibular. Osteotomía Sagital de Rama. 

.25 0402 Dr. Kimura BPUA 01774801892 20 F Prognatismo mandibular III- Osteotomía Sagital Mandibular 
IV. Kimura-Sentíes. 

020502 Dr. Kimura AMCC 0137340481 26M Prognatismo mandibular I-III. Osteotomía Sagital Mandibular 
suspendió Kimura-Sentíes. 
080502 Dr. Kimura AGM 3002650035 36M Prognatismo mandibular IV Osteotomía Sagital Derecha 

(secuela de trauma facial por Kimura-Sentíes, aplico Osteos. 
arma de fuego). con alambre. Plastía de mucosa 

interna de labio inferior. 
090502 Dr. Kimura GER 4592761248 27M SLPHUI y Prognatismo Osteotomía Sagital Modificación 

mandibular IV hacia la izq. Kimura-Sentíes. Aplic. Óseas con 
alambre. 

150502 Dra. Delgado IJB 4201821827 19M Laterognasia mandibular. Osteotomía Sagital Mandibular 
Rama. -

160502 Dr. Kimura GVM 4598793213 21 M SLPHB Hipoplasia maxilar, Osteotomía Sagital Modif. 
prognatismo mandibular izq. Kimura-Sentíes. PI astía de labio. 
I-IV 

23 05 02 Or. Kimura AOJR 0175306432 23 F Prognatismo mandibular I-IV. Osteotomía Sagital Mandibular 
Kimura-Sentíes. -

290502 DrKimura HRL 31 M Prognatismo mandibular I-IV. Osteotomía Sagital Kimura-
45997102171 M71 Sentíes. 



Fecha Cirujano Nombre y cédula Edad y Diagnóstico Tratamiento 
sexo 

050602 Dr. Oviedo NPS 6894794519-9 23 F Prognatismo mandibular Osteotomía sagital y genioplastía. 
hiperplasia vertical 
mentoniana I-IV derecha. 

060602 Dr. Kimura AMCC 0137340481 26F Prognatismo mandibular I-IB. Osteotomía Sagital Bilateral Tec. 
Obwegeser Mod. Kimura-Sentíes. 

120602 Dr. Oviedo SLF 0781640628 38M Prognatismo mandibular, Reducción de Prognatismo 
hipoplasia mentoniana. Mandibuilar. 

130202 Dr. Kimura OIRC 33 F Protrusión maxilar y Osteotomía lefort I de Intrusión y 
retro genia. Genioplastía. 

270602 Dr. Oviedo AMC 7267511099 20F Osteotomía Sagital Obw. I 

Prognatismo mandibular e Modificación Kimura-Sentíes. I 

insuficiencia nasogeniana. 
030702 Dr. Del Valle MRU 22 F Prognatismo mandibular I-IV Osteotomía Segmentaria Bilateral 

de Mandíbula y Genioplastía. 
(Osteosíntesis con alambre). 

290702 Dr. Kimura LZB 3992753241 26 F Biprotrusión máximo- Osteotomía Segmentaria Anterior 
Dr. Del Valle mandibular, apertognasia Superior e Inferior (osteosíntesis 

anterior tipo II y retrogenia. con alambre) Genioplastía. 
31 0702 Dr. Kimura AFQ 0160333678 24F Prognatismo mandibular 111- Osteotomía Sagital Mandibular 

IV Tec. Obwegeser modificación 
Kimura-Sentíes (osteosíntesis con 
alambre). 

01 0802 Dr. Oviedo LPM 3094733134 29 F Hiperplasia maxilar e Osteotomía Lefort I y I 

hipoplasia mentoniana. Genioplastía de avance. 
I (osteosíntesis con alambre). 

n7 08 02 Dr. Kimura MLP 1083510326 18 F Secuela de paladar hendido, Osteotomía Lefort de avance y 
hipoplasia maxilar y Osteotomía Sagital de rotación. 
prognatismo mandibular 

- -
{mentón retrusivo}. 



F echa Cirujano Nombre y cédula Edad y Diagnóstico Tratamiento 
sexo 

40802 Dr. Kimura MAA 9696713592 71 F Prognatismo mandibular 1. Osteotomía Sagital Mandibular 
Tec. Owegeser modo Kimura-
Sentfes. 

2 20802 Dr. Kimura LBN 0137068514 22M Prognatismo Mandibular 1. Osteotomía Sagital Bilateral 
Kimura- Sentí es. 

2 80802 Dr. Del Valle 1S0 1473540579 22M Prognatismo Mandibular 1- Osteotomía Sagital Bilateral 
IV . Kimura-Sentíes. 

O 40902 Dr. Kimura MLSM 1196760884 25 F Prognatismo mandibular I-IV Osteotomía Sagital Mandibular 
hipoplasia maxilar. Tec. Kimura-Sentíes. 

10902 Dr. Kimura VIV 7294774912 25M Prognatismo mandibular I-IV. Reducción Quirúrgica. 
Osteotomía Sagital Mod. Kimura-
Sentfes. (osteosíntesis con 
alambre). 

1 00902 Dr. Del Valle VMR 07967906701 22M Prognatismo mandibular I-IV Osteotomía Sagital Mandibular 
Kimura-Sentíes. (osteosíntesis 
con alambre). 

2 50902 Dr. Kimura ARE 3992681746 M Laterognasia mandibular. Osteotomía Sagital Mandibular 
Kimura-Sentíes (osteosíntesis con 
alambre). 

2 60902 Dr. Del Valle AMAB 1779064324 42 F Prognatismo Mandibular I1I- Osteotomía Sagital Bilateral 
Dr. Kimura IV (Recidiva). Kimura-Sentíes. (osteosíntesis 

con alambre). 
91002 Dr. Kimura SAS 42 F Displasia vertical maxilar y Intrusión 4 mm, retrusión 5mm. 

retrognasia mandibular. Osteotomía LeFort I Wolfond. 
Gioplastía de A vanee. (Modf. 
8mm). 

01002 Dr. Del Valle DVG 9496800932 22 F Prognatismo mandibular 11- Osteotomía Sagital Bilateral 
IV. Kimura-Sentíes. (osteosíntesis 

- - - 1 ___ - _ __ __ ____ _ ____ _______ ___ ___ 
con alambre}. 



F echa Cirujano Nombre y cédula Edad y Diagnóstico Tratamiento 
I 

sexo i 

5 1002 Dr. Del Valle MNGM 4599803759 22 F Prognatismo mandibular I-IV Osteotomía Sagital Kimura-
Dr. Kimura Izq. Sentíes Der. (8mm) 

Osteotomía Sigmoidea Izq. 
Intrusal. Genioplastía de A vanee. 
(osteosíntesis con alambre). 

7 1002 Dr. Kimura CRG 0673565340 46F Hemiatrofia facial derecha. Avance mandibular bilateral. 
Retrognasia Mandibular. Osteotomía Sagital Obwegeser (4 

mm, 3mm) Aplicación de injerto 
de cresta iliaca en ....... 
derecho. (osteosíntesis con 
alambre). 

2 3 1002 Dr. Kimura MLP 1083510326 18 F Retrogenia mandibular. Genioplastía de A vanee (8mm) 
(Secuela de LPH) (osteosíntesis con alambre). 

2 4 1002 Dr. Kimura AAP 3995743299 28 F Displasia Vertical Maxilar y Osteotomía LeFort I de Intrusión 
retrogénia. Genioplastía de Avance. 

O 6 11 02 Dr. Kimura AGGP 0178500990 19M Prognatismo con laterognasia Osteotomía Sagital Kimura-
U-III. Sentíes. (osteosíntesis con 

alambre) -
O 7 11 02 Dr. Del Valle ANHL 2802840875 17 F Prognatismo con laterognasia Osteosíntesis Sagital Kimura-

I-IV derecho. Sentíes (osteosíntesis con 
alambre) 

o 7 11 02 Dr. Kimura ACRZ 32 M Prognatismo con laterognasia Osteotomía Sagital Kimura-
III -IV derecha Sentí es. (osteosíntesis con 

- alambre). 
I 3 11 02 Dra. Delgado ADB 7696690017 32 F Prognatismo mandibular. Osteotomía Sagital. 
~ 1 11 02 Dr. Del Valle ARZ 4291700452 32 F Prognatismo mandibular I1-IV Osteotomía Sagital Bilateral 

modif .. Kimura-Sentíes 
(osteosíntesis con alambre). 

_. -



Fecha Cirujano Nombre y cédula Edad y Diagnóstico Tratamiento 
sexo 

27 11 02 Dr. Del Valle GSL 3087600413 28 F Prognatismo mandibular 1-111 Osteotomía Sagital Bilateral 
Mod. Kimura-Senties. 
(osteosíntesis con alambre). 

04 1202 Dr. Kimura JORV 16M Secuela LPH Der. Osteotomía Sagital Kimura-
Prognatismo mandibular y Sentíes. Genioplastía de Avance. 
retro genia. (osteosíntesis de alambre). 

05 1202 Dr. Kimura MPQL 6291646907 38 F Secuelas de prognatismo Osteotomía Sagital Bilateral 
mandibular y protrusión Kimura- Sentí es. Osteotomía 
dentoalveolar maxilar genioplastía de avance 
superior anterior. (osteosíntesis con alambre). 

11 1202 Dr. Kimura STB 9088703965 32 F Prognatismo mandibular I-IV Osteotomía Sagital Bilateral 
Kimura-Sentíes. (osteosíntesis 
con alambre). 

18 1202 Dr. Kimura ERA 0675560443 17M Prognatismo Mandibular 111- Osteotomía Sagital Bilateral 
IV Kimura-Sentíes. 

191202 Dr. Kimura SCT 0137354905 17 F Retrognatismo mandibular, Osteotomía Sagital Mandibular 
Dr. Del Valle Retrogenia. Bilateral Kimura-Sentíes. 

Genioplastía de Avance. (6mm). 
26 1202 Dr. Del Valle IRA 3530013267 20M rr~g!1titi~I!l()_mandibular 1. Osteotomía Sagital Bilateral. -



!tI . Itl .... ( I .... jI)'\ 
~e~un los resunados obtenidos se puede oemOSIrar que el uVvt<.. es un buen melOOO Oc 
OlaenOSllco. pueslO que tamo el clnuano como el onooonCISm. asl como el paCiente 
teman una clara vlsuali.zaclOn oel plan de tratamiento asl como oel pronosnco. 
[ 1 OVQK utiliza solo alb'Unos de los puntos, líneas~' ángulos de los diferentes métodos 
de trazado cefalométrico antes mencionadosl .2.3.4• ,9. 10 que al combinarlos da como 
resultado un método simplificado y suficiente corno se ha observado con esta muestra12

• 

En las revisiones postquirúr.!!icas se les pre~untaba a los pacientes acerca de su semir 
con los resultados de la cirueía y su nuevo aspecto. a lo que todos contestaron estar mu." 
satisfechos con esto. Se notó un aumento importante en su seeuridad y autoestima. 
Al pre~untar ahora a los especialistas tratantes sobre su sentir con los resultados. estos 
refirieron también satisfacción pues se cumplieron los objetivos del tratamiento 
loe:rando una oclusión funcional. un equilibrio en la relación del maxilar con la 
mandíbula. una meior armonía facial dando al paciente una apariencia que meiora su 
estética notablemente v por lo tanto mejora también psicolóeicamente motivándolo a 
seeuir cuidando su estado de salud ~eneral .v estético. 

Al hacer una comparación de los obietivos con los resultados de los tratamientos 
Quirúreico y onodónticos. se observan muv semejantes: por lo que tanto los 
especialistas como los pacientes Quedan satisfechos por que desde un orincioio estaban 
enterados del tratamiento .v entendían bien los ob íetivos del tratamienlo sin tener Que 
imaeinarlo solamente como lo hacen cuando solamente se les muestran trazos al 
paciente: en estos casos se les mostraron fotos. 
Dentro de la lista de pacientes Que se ooeraron había aleunos a Quienes de les ooeró por 
seeunda vez puesto Que habia secuelas de cirugías anteriores por un mal planteamiento 
de tratamiento v los pacientes tenían inseeuridad en un princioio por temor a padecer 
otra vez 10 mismo. al mostrarles las fotos del OVQK ellos comorendieron meior el 
tratamiento v lo aceptaron con mavor seeuridad. 

11 . rON(.,."s,nN"~~ 

Los resultados del presente trabaio nos lleva a la conclusión de Que el OVQK es un 
método simolificado v confiable para realizar un plan de tratamiento va que no se 
presentaron resultados inesperados. todos los resultados obtenidos entran en el plan de 
tratamiento y los pacientes sabian los cambios que tendrían ron la cirueia e 
indudablemente se evitarán cambios inesperados en el posoperatorio aún cuando los 
obietivo del STO .v de oclusión dental se hayan cumplido como lo planteado en la 
predicción cefalométrica. 

00 



12. BIBLlOGRAFIA 

l. ARlSTEGUIETA. Ricardo. Diagnóstico cefalométrico simplificado 
autoapreadizaje: ortodoncia - ortopedia, ciru~ía. &1. Actualidades 
Médico Odontológicas. Venezuela. 1994 pp. 23-42. 277-278. 

2. KIMURA. T. Atlas de cirugía ortognática mal.Ílofacial pediátrica. EA. 
Actualidades Médico Odontológicas Latinoamérica. C. A. México 1995. pp. 
169-218. 

3. MOORE. A: Cepbalometric as a diagnostic oral JADA. 82:775-781. 1971 
4. PROFFIT. W: FIElDS_ H: ACKERMAN. J: y col. Ortodoncia teoría )' 

práctica. 2° «l . Ed. Mosby. E,pafta. 1994. pp. 158-172. 
5. AGUILA. J. Manual de ceCalometrias. Ed. Actualidades médico­

odontológicas latinoamericana. Venezuela. 1996. pp. 19-32. 
6. MAYORAL. J; MAYORAL, G: MAYORAL. P: Ortodoncia: principios 

rundamentales y práctica. 5°ed. Ed. Labor. Espalla. 239-257. 
7. GREGORET. J: TUBER. E. Ortodoncia y cirugia ortO$l:oática: 

diagnóstico y planificación. Ed. E,paxs. E,pafta. 1998. pp. 125-200. 
8. OONAlD. H: WllLlAM. R: BEHRENTS. R y col. Crecimiento 

maxiloracial. 3° oo. Ed. Interamericana McGraw-Hill. México. 1999. pp. 
370-391. 

9. RAKOSI. T: IRMTRUD. J. Atlas de ortopedia maxilar: dia2nóstico. Ed . 
Ediciones Científicas y Técnicas. S.A. Barcelona 1992. pp. 179-205. 

10. lA LUCE. M. Teorias ortodónticas. Ed AMOlCA S.A. Italia. 2002. 
pp. 15-46. 

11. GRABER; NEUMAN. Aparatol~ía ortodóntica remo\-'ible. 20 ed . Ed 
Panamericana. Argentina. 1991. pp.11 0- 131 

12. KIMURA. FUJIKAMI TAKAO. Prediccióo io'ejt:ral cdalométrico 
quirúrgica-visual (PICQVK) eo la corre<"ión de deformidades 
deo'ofaciales. Práct . Odontol . 1999: 20(11): 38-49. 

90 


	Portada

	Índice
	1. Resumen
	2. Introducción   3. Antecedentes
	4. Planteamiento del Problema   5. Justificación del Estudio   6. Hipótesis   7. Objetivos   8. Metodología
	9. Resultados
	10. Discusión   11. Conclusiones
	12. Bibliografía

