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La profesién del cirujanc dentista ha reconcctide
_"que_Za'mayqr dificultad en el pasado fue la falta de un
 *curricuZun dental adecuado durante su preparacidn de Zés

estudzanbes en sus cienctias bdsicas para ta prdctica so-

bre todo en la ortodoneta.
Es ror esc que. la Cefalomecrza Raazograftca Aplzca—
da a todas y.cada una de las dreas que-tiene la odontolo-
“7gza eg importante ya que €sta es una base diagnéstica
mﬁy importante y que por medioc de ella podemos diagnos-
,fzcar prabZemae Y padeezmzentos que. pueden ayudar al” pa—
ljczente en un futura a no tener problemas de tzpa ftszcas,‘
. pazcaZogzcos y oclusales. : ‘
Es por eso que hay una mnquzetud en la neceszdad
Que-exzste de que cada dfa haya una preparacién mds pro~
funda en todas las &reas que representan a la odontologia
no solamente en el campo general sino tdmbién en las dreas
de especialidad , esto permitira el ofrecer a los pacien-
tes el mejor de los tratamientos de acuerdo a cada pade—
cimiento con la ayuda de estudios cefalométricos
con’ gratitud carifio y admiracidn agradecere por
8iempre a mis maegtros. :
Atentamente Por Mi Raza Habilara mi Espiritu.



[
Cryyg(ia/f

L

e ap:’[é]o v ‘
,-7 }Grma'c/ln basica para ef m/ Jr/ 1171(0)7

38 srr a]ac?zo ctﬁr/onreinco

6 apifvio E

.Descrzpczan de loao, g cada wro de /é: B
ponfos guve col%r'rmrl pr teﬁ,‘mt]fld-
- Paa/a: ' V

2-Planros yi Lzneas
e apifvic m

C/os/:'taelaf: e las dife, rellle.s Zecricas

cefa/omeirzcas

e apifvio JU

C. efa[omc Frias ma's zz/f/l‘zaQa:



STEINER ¥ TEET
Downwns

Svs Jrazos y angulaciones

( ?onc]us ‘ones.

. £ i&/ieyrcy;'alf



' nado

[
QS 2 roducersy

|

La Cefblometria Radiografica Aplicada a ila Odonto-

logia no es reciente desde que Camper investigs el
los -antrop&logos

pragnatisho craneblégicamente en 179871 ,
se han interesado en la de terminaczdn etnogrifica de la

3fbrmd4y’él_pqtr§n faceial. La aﬁtropametrfa, o la "medi-

’éiﬁﬁ'del hombre"” ha encontrado en el erdneo humano una

juente de .informacién bastante fertil .

Ha sido posible elaborar modelos burdos de la cabe-

Cza humana mediante el estudio de.los dzferentes grupos

étnzaos, de la edad de. los grupos, el sexo, Za mediecidn =

dei tamano de variasg .partes, el znfbrme de Llas barzantesf
:en la postcz&n y de la forma de las estructuras cranea—f~
“Zes 'y faazalea. Al estudza de. la cabeza se le ha denomi-
" Craneometria o Cefalometrza" por ser una espe-

eialidad de la antropometria.
Para ayudar a Los antropdlogos en la znterpretaezﬁn

de las relaciones craneofactales se erearon aZgunos pun-

tog de referencia y de medicidn . Sim embargo, con fre-

cueneia se desconocia el origen del material esquelético,

la edad se conoecia solo aproximadamente Yy tampoco g8e Sa-

bia la ecauesa de la muerte.
Para poder establecer una

parar a los diferentes grupos de crdneos y hacer un and-
los an~

"orma® se tuvo que se-

ligis trasversal. A pesar de las limitaciones ,



-tropdlogos hicierorn grandes contribuciones . Una gran

parte de lo que ahora conocemos de las formas y tipos
faczZales y de los cambios del crecimiento y desarrollo
fueron deseritos por primera vez en la literatura antro-

pdlogica.
Debido a las inconveniencias del andlisis trasver-

eal , Broadbent , en 1831, creb el cefaldmetro instru-

-mento que contenia.un dispoeitive radiogrdfico con el
que se podfa seguir los cambics longitudinales del desa-

rrollo en un mismo individuo. Broadbent y otros investi-

gadores ortodonticos han investigado el proceso del*pa-

tron det. desarrollo y la fuente de predetermznaczdn

genética . . Broadbent fue el primero que informs. sobre

. el erecimiento del ccmpledo Faeial desde su emerggncza

por debajo del erdnec. Este aspecto de la cefhlbmetria

es de gran <mportaneia -
Para aomplementar el cuadro dzagndstzco cefalometrz-

co debemos. de mencionar a Brodze, Downs, Riedel - Stezner

Rickett y auros ortodanczstas .que ayudaron en eZ desa-

:rroZZo de Za fbee elfnica.

: La Cefalometria Radzogrdfica'ApZicada a la Odonto-
logia ha sido degarrollada e ideada prineipalmente por
Orfodancistas, ¥y en consecuencia casi siempre es esmplea-

da por ellcs por su especialidad . sin embargo, sé'debe

de recordar cue la Cefalometria Radiégrafiéa_seria ta -
ideacl para establecer un diagndstico ideal tan-

téenica
prostodontista, cirujeno bucal,

to para el periodontista,

pedodontista, asi como para el dentista de prdetica

general.



Desafor tunadamente " El lenguaje cefalom&trico
por lo general sblo se emplea en el campo-de la ortodon-
eta y parece ser un misterio para los clfnicos de las
demas dreas de la odontologia.

Por sus caracteristicas el ser humano desde su .em-—
briogénesis nunca se estanca ni es pasivo 8ino que cCons-
tantemente se transforma y entre nosotros el mds activo
y cambiante es. el infante.

Precisamente esta caracteristica es Za que marca ia
gran diferencia entre el nific y el adulto. Ademas cabe
seﬁalar ‘que los primercs cantrzbujen a Za gran mayoria
an ‘la poblacidn y més aun que rpp”oaeWta” ‘el Ffuturo de
‘nuestro p&zs. Par lo que de manera especLaZ podemos con-
eluir que es en ellos a quienes nosotros debemos cen --
trar nuestros esfuerzos procurando la atencidn integra
que tanto necesitamos para el Logro de un desarrollo
adecuado-y - una vida adulta plena'de,salﬂd tanto ffsica
‘como mental. ' ' _ ,

Para poder describir que aplicaciones clinicas tie-
ne.el sefalar las diferencias estructuvales de la boeca
y maciso facial de un nifio, que nos hace consideraflo
zndependzente del adulto repasaremos por eeparado Y agro:

80 modo las estructuras anatdmicas maxilofaciales..



El erdneo incluiye la cara, estd compuesto por 22
huesos : 21 de ellos estdn unidoeg por una sutura fibro-
ga semejante al hueso, que los inmoviliza el restante,
el maxtiar inferior estd unido al erdneo por una unién
articulada que le permite moverse independientemente del
resto del erdneo. Los huesos que forman el crdneo suelen
ser divididos en pares e impares.

Los pares son: Maxilares superzores, huesos palati-

. nosg, cornetes hasaies 1nfertoree, huesos propzos de la
nariz, huasos Zagrzmalea, maZares, temporales y parieta=-
les. : )

Loe.ﬁnicos o impares : Maxilar inferior, vﬁmer,etmqi'

des, frontal, esfenoides y oceipital.

La Mandibula: -

La mdndibula o maxilar inferiZor es e? hueso mds fuér—
te y grande del esqueleto facial. Es un hueso impar, '
.pero eceon freeuencza hablamos de el como si tuviera partes
componentes, una poreién horizontal llamada cuerpo y»una—.
vertical llamada rama dééehdente, La zdna de la mandibuZa
donde el euerpo:ae une a la rama eg conaeido como dngulo
que se extiende desde la aona del tercer molar hacia atrés
hasta la extremidai mds posterior de la mandibula:

La porcién anterior del cuerpo del maxzilar comprendi- -
da entre los dos caninos es la sfnfisis . La superficie
supertzor del cuérpq de 1a mandibula que rodea y sostiene
los dientes es la apdfisis alveolar .

La rama ascendenze del maxilar tiene en su exiremo
superior dos apéfisie‘séparadas per una escotadura en el
hueso. La mds posterior la apdfisie condilar, la mds ante-
rior de forma tridngular es la aplfisis coronoidee.La es-
cotadura éntre estas tiene forma de S y es la escotadura




signoidea. i
El agujero mentoniano se encuentra en iLa sﬁperficie
externa del cuerpo del maxilar, desde la zmona del agujero -
mentoniano hacia atras se observa una elevacidn que corresg
.ponde a la lfnea oblicua externa y es conocida como linea
milohioidea. '
Por debajo de la Lftnea milohioidea hay una depresidn

denominada fosa sabmandtbular.

‘La mandibula ...

‘ El maxilar suepriocr se compone de 1los huescs maxila-
reg supﬂwwores que se encuentran en la 1fnea media y estan
unidos'por una sutura media. Recordemos que es. un hueso
par; El hueso maxilar superior que contribuye a la forma-
eién de la parte superior de la cara, Nariz, Orbitas y pa-
tadar duro, esta formado por un cuerpo y cuatro apéfisis}

El cuerpo constituye la poreibn mayor del hueso.Las apd--
rfisis son: Frontaz, que es la poreidn mas superior del ma-
xilar denominada asi porque se articula con el hueso froﬁ—
tals; Piramidal o Malar, que va en diveceidn Zaterdl'y pos-
terzor desde el cuerpo del maxilar superior, denominada asi
porque esta en contacto con el malar 5 Palatina, que esta
en la parte inferior del cuerpo del maszar superior y cons-
tituye la poreidn mayor del paladar duro, denominada asi
porque esta en contacto econ el hueso palatino; Alveolar,
es la parte mds inferior que rodea y sostiene los dientes
superiores .

En la parte mas anterior y superior del cuerpo del
hueso maxilar superior, ahi donde se articulan los dos hue-
sos, hay una apbfisis en forma de espina, conocida como

espina nasal anberior.



La eminencia canina es una praminencia en la supenr-
ficie lateral o externa del mazilqr en'Zq zona del eanino.
Ahi se inserta un musculo que ayuda a abrir la comisura
de la boea. Por detras de la eminencia canina y todavia
sobre el cuerpo del maxilar superior hay una depresidén
Ssea denominada fosa canina . Medial al hueso externo se.
haya el seno maxilar hueco y amplio .

Arrzba de la fasa canina e znmedtatamente debajo del
reborde orbitario se encuentra el agugero tnfraorbttarza,
el cual pasa el paquete vasculonervtoso suborbztarzo. La
tuberosidad del maxilar es una zona redondeada. situada
detras del ultimo molar supevrior . En la parte posterior,

.aprozimadamente a Za‘alturq del fercer'mplar; arriba , es-
ta el agujero dental paeterior.‘Por el pasa el paquete
vasculonérvioso dental supepzar. En la superfzcze palatina
del mazzlar superior esta el aguaera nasopaZatzna o znczst—
vo- que., se haZZa Justo detras de los. znczszvos centrales;
superzores Yy conttnua haeia arrmba eomo. conducto ‘en forma
‘de ¥, cada una de sus ramas termzna en cada fosa nasaZ.

Huesos PaZathos.

~Es un huesa par en forma de L.

La porczdn horzzontal de: ia L se conttnﬁa con Za ‘por=

czdn paZatzna del hueso maxblar superior y forma la parte
‘m&s posterzor del paladar -duro.

La porcidn horizontal de las 2 L se encuentra en la
lftnea media y estdn unidgs por La sutura palatina media.
La poreisén vertical se extiende haeia arriba y contribuye
a la.formaciﬁn de tas paredes externas Yy postetior de la

cavidad nasal.



Carnete Nasal Inferzor.

El cornete nasal znferzar aunto con Zos ecornetees su—
perior y medio del hueeo etmoides son ldminas dseas heli-
,ébfdales que "se proyectan desde la par25 ezt¢rna de la na-
riz y se curva endireccidn inferior. ' :

EL cornete nasal 1nférzor es un hueso separado que
. 8e une a los huesos maxilar superzor Yy palatzno.

El espacio inferior a cada cornete s8e conoce como mea
‘to. Por tanto, eZ meato superior se encuentra entre eZ aor'
nete nasal suparzor y el cornete nasal medios; el meato me-
dio se encuentra. entre el cornete nasal medio y el corne-
te nasal tuferiocrs aZ‘maaga uaaathnJe‘»c:‘ae,hayardebaja
del cornete nasal infbrior Yy ei pisav&e la ﬁaiiz.~" ‘

Huesos Proptos de - Za Nartz'

’ La parte anterzor Yy supertor,d)puente de la nariz es-

brta fbrmada por los Huesos prapLas de la- nartz.'Estas pe-

- ‘quesios ‘huesos pares se hallan a cada lado de ‘la lfnea me-
'dia‘y‘éstan unidos por una sutura 6sea. Lateralmente, se k

hartzcuZa eon la apdf%szs frontal del huesa malear auperzor.

El resto de las estructura nasal ezterna ge. compone

de ‘diversos ecartflagos. .

Hueso Lagrimal.

Bl hueso lagrimal es muy'pequeﬁa Yy fr&gil y estd s8i-—
tuado entre lag porceidn lateral del hueso etmoides y el
hueso mazilar superior. Con este hueso en su lugar, se pue-
de ver que la pared interna de la orbita gqueda bien for-

mada.



Vémer

El vEmer es un hueso unzao denomznada asi porque 8su
 fbrma es s8imilar a una reJa de ' arado. Para entender como
es eate hueso hay qiee mzrarlo desde adelante haeia atr&s.
EZ v@mer se articula en la ayperfzaze znferzor gon_la
‘*apéfiéia horizontal del huesp palatino. y faiman,lae.par-
:cioné8168eaa inferior y pasfefibr del tabique nasal.

- Etmoides .

'EZ'eimoi#es se,articuzd con el v&mer haecia abajogy‘
en-la Ifnea mgdia;'hééia arriba, una porcidn de etmoides
 83 extzende hasta la cavidad eraneal 'y, por lo tanto, este
huesa fbrma una pequeﬁa'porqidn delvpiso'de la fosa era--
neaZ EL etmoideé tiene componentes ﬁeftical y horizontai.'
La poréién véftical denominada dezna perpendzcular deZ

- eﬁma{dés, continda la formacidn det tabique nasal.: La por-
”Qcién'horzzontal denominada Z&mzna crzbosa se haya ubicada
en la base de la fosa eraneal’ Y tiene varzos orificios a
modo de crtba, por los cuales, pasa el nervio olfatorio
desde el cerebro hacza la nariz. Hay una: proyeccidén supe-

" rior de la l&mina harzzontal en T , denominada apSfisia
erista galili por su parectdo eon la eresta detl gallo. Eg-
ta apbfisis divide la ldmina eribiforme da origen a los
cornetes nasqiea guperioreé y medios que se encuentran en
Za pared externa de la cavidad nasal. El hueso etmoides
también contiene senos que se comunican con las Ffosas na-

sales.,



Hueso Malar:

; EZ.hueao malar o cigoﬁéticores un hueso muyvpiomi—
nenteidel_esqueleio faciaZ.’En’Zavparte.aﬁferior estd en

'vcontactq con la apdfisis ?iramidal del hueso maxiiar su~-

perior y tambidn fbrma parte de la Srbita. V -

Hueso Frontaz

La parte anterzor ‘del erdneo se completa con el ‘hye— .
.80 frontal. Este huesa'constztuye la zona del ardneo;cééﬂ

noeida eomo frente.»

(4]

Eueba;Ec‘cnoida
* Es un-hueso importante en el ar&hep, este hueso ésta

esencialmente detras dé-Zas estructurdé; deZ‘maxiZai supe-
- rior, frantaz, lagrimal y ‘malar.. . : ’
" ET hueso eafenozdes se haZZa casw en el centro deZ
i"crcineo ¥y su auperftcze Enferior zntegra una porcz&n de. Zas .
‘paredes pastertores Y externa de la orbtta y el techo 'y e’
tabique de la eavidad nasal. A menudo se le compara con Zai
forma de un murcielago. :

Huesa Temporaz'

Se encuentra en Za zZona que se denomvra sien. .

Este hueso forma una parte considerable de la béveda
eraneal. En la parte anterior se origind una proyeccidn
que va hacia adelante y se une al hueso malar y forﬁa el
arco cigom&tico. En la parte interna el temporal se arti-
cula con el huesoiesfgn?ides. En  la superficie inferior

hace eontacto con el eondilo.




Hueso Parzetal

Yendo hacia atrfs los huesos que Lo siguen son Log
- parietales , que €on pares Yy que componen parte de la bd-
‘veda eraneal y costados del crdneo. Esta en contacto con
él,hueea frontal adeidntg, con Los temporales a los Llados
y también con una poreiln pequefla del esfenocides.

Hueso Oceipital

posterior mds importante y que completa
que forma las porciones pos-—
Parte prominente mde pos-

EZ hueaa
el erdneo en el occzpztal
terwar ‘& inferior del erdneo .
_ter1ar del hueso occzpmtaz. Es Za'ﬁrotuberanéia qcéipital.'

Observado dcade anrtba, se ve el agujero Magna u Oceipi-
- tal. “Por este aguaero, que es el mayor de la zona. cr&neaz
se establece la comunzaaczdn entre la ecavidad araneaz y Za_

medu Zar.




Camb‘uétedea’abservaron nuestra descripeidn anatd-
mica fué a grandes razgos.

En nuestras ldminas que a conttnuaczén observardn
eZ erecimiento facial para una interpretacidn cefalomé--
trica en um niilo normal hasta llegar a la edad adulta:

Nasidn que se nueve hacia adelante y hacia arriba.

Espina Nasal Anterior se nueve haeia abajo y hacia
'_adelante.

“La- BarbLZZa emigra hacia abajo y hacza atras.

La Fisura Pterzgomax lar y la Espina Nasal Posterzor
: en dzrecnb6r ”acta Pacz zbagjo. :

' El Piso de la Nariz o PaZadar Duro en direccidn ha-
cia abaao en dtreccm&n paraZeZa a su estado de proceden-
cza.

En eZ Plano OcZusaZ y Borde Lnferzor de la mandibula
engra ‘hacia abaao.u'

. En la segunda i&mmna se observan las lfneas deZ ere-
‘eimiento 58eo en una forma arbztrarba enmareando la cara.

La tercera rvepresenta el crecimiento haeia abajo de
la apSfisie pterigoides del hueso -esfenoides, contrzbu-—
»czén anteroposterzor en el arco cogam&tzeo. .

- La cuarta- ldmina "A" es la superposiecidn de la man-
dibula infantil y de una mandibula adulta.

La ldmina "B" es una mandibula infantil y adulta
superpuesta en gnatidn para mostrar los inerementos de
ta rama , debido al crecimiento cartilaginoso.

(drea rallada representa crecimiento Sseo y el drea pun-
teada representa en erecimiento apostecional.) i

La quinta ldmina muestra el crectmiento del condilo
que contribuye a la profundidad y altura de la mandibula
cuando el dngulo gonial es obtuso.




Las dos filtimas son ejemplos del erecimiento de un
- niflo tanto maxilares como mandibulares en forma normal,
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CAPITULO I

" INFORMACION BASICA PARA EL ENTENDIMIENTO DE UN. -

ESTUDIO CEFALOMETRICO .




Los estudios cefalometricos Loa podemos estudiar en

dos formas generales: Informacidn aceraa de puntas e in-

fbrmaaz6n acerca de curvas.
Dentro de una investigacidn se ZZego a la conclucidn

qﬁe la znfbrmaaw&n de puntos es el mds utilizado. de mane—
ra que cada estudio aefulometrzco es abstracto con Lla con-
Figuracidn de puntos awsZadas ‘eomo . eJempZo. :
N = Naeidn puntos aiglados cada uno de los cuales tzene un
nombre . . « ‘ ' ' : .

‘anxpuntoslenidifbrentes formas:  Son Formados ecomo
maﬁotoaos aenctémicos. Eete eriteric echuye muchas maraae
convencionales aceptablee. En los cualeg la defznzezdn es
dependiendo en la pre- as1gnaazdn de una orientacidn fzaada,
taZ coma A o Za coaceibn de tangentes a una dzstancza,
coma grbitdle Yy otros que no son propzamente zmagenes de
_puntos del todo;. taZ eomo Articulare o " PtM.
' San generalmente aeeptables aquellas marcae en las
cuaZes 8e encuentran tres estructuras (como una tiustracidn
bregma ¥ Zambdal . Las cuales gon suturqgs de otros 2ftmites
eon- el pldno simetrico (Como e;emplo Baszdn). :

Bl médico ortodoncista bersado en trazas cefalometri~
. cos esta acos tumbrado a medir la forma de estas eonfigura-
eiones’ por medio de varias distancias dngulos Yy porcicnes.
vPara taZes andlisis necesitamos de un archivo y la sufi-
eiente informacibn para permitir hacer la compleita cong-

truccibn de las formas.
Feto puede ser manejado con medidas de distancia y

tridngulaciones o digitaciones ete.
Por Lo tanto el cefalograma orientade en sentido la-

teral se torna valiosc para determinar con mayor presieidn

Zos lfmites anteviores de una dentadura.



Esta ayuda no es una panacea, ya que el clinico

tiene diversas elecciones welativas a las posiciones den
tarias mds convenientes, que en el andlisis cefalometri-
co habra que seleccionar. En realzdad hay dos var%antes

vznvolucradas. :
12 . La ubicacidn anteroposterior de la corona del

diente.

22 La inelinacidén axial del diente.

La creciente evidencia que e&g peligroso: seleaetonar
una ubtcaczdn ideal de prefhrencwa anteropaaterzar para
‘un..insieivo Lnférzor solo por medto de su relaczdh arial
con aZgun plano.‘ : - S ‘
C Como el plano mandzbuZar o-al- harzzantal de Frank—
fort. Za 1naltnactdn axial de Zos ingfeivos permanentes
varta econ la edad. -

Estos dientes una vez erupcionados can 1nclznac$a-
nes notables mds -hacia ueatzbular que Zos znctszvos pri-
'marzas verttcales se van enderezando eon Lentitud y su
relaeibn respecto a la base aptcal | oambza al tiempo y
aumenta en  forma considerable Ia aZtura Yy aparece un. ere
cimiento adzczonal en pogonio. -

Sin duda la zona que Rickets lilama
ve " ésta lejos aun de ser la regzdn fhczlmente compren—

o Ung - tbiada'ala

cible que se crellera en una epoca.
Es8 por eso que a continuaceidn hay una descripeidn

mds detallada.



rn

" PUNTOS DE REFERENGIA CEFALOMETRICOS LATERALES

" Puntos de referencia cefalométricos Zat-érales "
Son empleados en la mayor parte de los andlisis. El andlistis

cefalométrico lateral es mds empleado que el frontal, ya que la ma-

yor parte del crecimiento y de las discrepancias se encuentran en
k las dimenciones anteroposterior y vertieal. Loe simbolos que tienen
sZignec "prima" se emplean para designar al tejido blando.




" LINEAS Y PLANOS CEFALOMETRICOS LATERALES

. MAS COMUNMENTE EMPLEADOS "

" Lfneas y planos cefaZémétricas laterales

m&s comtinmente empleados "
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 DESCRIPCION DE TODOS Y CADA UNO -
 DE-LOS PUNTOS QUE CONFORMAN

UNA CEFALOMETRIA




CAPITULO 11

DESCRIPCION DE TODOS Y CADA UNO DE .L0oS PUNTOS

'QUE CONFORMAN UNA CEFALOMETRIA

Puntos

Planos y Lfneas




- Los estudios aefaZametrzcos se han Zogra”o gracLae,

i a la canaugaczdn de puntos - anatdmtcos y variables de dis-

#anczas ¥ la medicidn entre puntos , y puntos y ifneas.

i Ya que es8tas dzstanczas cuantzfzcan las fbrmas sepa-
‘radamente de cada individuo. De acuerdo al tipo deuraza”

su sexo, su edad, desarrollo. ffesico y tipo de alimenta~

czén. 
A continuacidn descrzbzre punto por punto de que esta

formadavuna cefalametrza.‘



| Silla turca S

Fe el centro de la cripta '
.-dsea ocupada por la hipd-
fiais. )

‘ ‘_?aritfyn P

Ee el punto m@s alto det meato
‘auditivo externo.’ ‘

Orbital O

- Es el punto mds iﬁferior del
borde inferior de la érbita.




Gnatidn Gn - .g

Es el punto m&s superior y que
se encuentra m&e hacia adelante
de la curvatura que se.observa
de perfil de la sfpfisisdde’la
mandibula .

Gonidn - Go.

. | EBs. el punto mds superior y
sailiente del dngulo formado
por ‘la wnidn de la rama.y el
. euerpo. de la mandfbula en su :
" aspecto posteroinferior.

Pogonién  Po '

Es el punto mds &nterioz- de
' la stnfisis de la mandibula.




Espina nasal anterior ANS

Es el proceso espinoso del
maxilar que forma la pro-
yeceidn mis anterior del
piso de la cavidad nasal.

Espina nasal posterior PNS .

Es el proceso espinoso formado
por la proyeccibn mdis poste——
rior de la unibn de 'log huesos
.palatinos en la ltmea media .
del techo de la cavidad bucal.:

Figura. pterigomaxilar PTM

Eg la radiotranspariencid.de
forma oval que presenta la
fisura que se encuentra en-
tre el margen anterior del
proceso pterigoideo del hue-
8o eafenoides y el perfil
de la superficie posterior
del mazilar.




Mto bolton Bo

Es la wnidn de la placa exter~
na del hueso oceipital con el
borde posterior de los condi-
Zoe del occipital. Los ebndi-
los timitan lateralmente ‘con
el foramen magnun. Este pun-—
to se aprorima al centro del
foramen magmuar, anteroposte-—
. riormente, cuando se observa
en una placa lateral, :

Punto. A (subespinal).

Zs un punto arbitrario tomado
‘desde la curvatura mis inte-
rior de la espina nasal ante~
rior a la cresta del proceso
alveolar maxilar. Representa. .
aproximadamente, la unitn del .
hueso mxilay basal o de sos- . .
ten y.el hueso alveolar apical..

Punto. B . (supramentoniano)

Es un punto de la curvatura
anterior del perfil que va
desde el pogomién Po a la
ecresta del proceso alveolar.
Este punto localizado mds
posteriormente, por Lo gene-
ral se encuentra apenas an-—
terior a los dpicees de los
inetsivos y con el punto A
del maxilar, divide al hue-
so basal y al alveolar.




Mentén M

stnfisie de la mandibula.

Es el punto mis inferior de la’

BaB idn Ba

Es el punto. mds anterior del
foramen magnun, o la unién
de la superficie superior o
inferior de la porcidn petro—

~sa del hueso acczpztal..,

Inmeisivo superior 1 -

Eg la punta de la éarona del .
ineisivo central superior
mis anterior.




Incisivo inferior 1

Es la punta de la corona
del ineisivo inferior’ que
se encuentra mds aiterior..

- Keyridge KR

Es el punto mds inferior sobre
el contorno de la sombra de la -

. pared anterior de la foaa infra-.
temporal. ’

Opiatidn Op

Es el punto mds inferior
Yy posterior del foramen
magnum. :




" Clinoidal ClL

Es el punto mds superior de
la apfisis cZ-mo-LdaZ ante~
rior.

Articular  An

Es la zntebeecczdn del -
borde basiesfernoidal y
posterior del condilo,

) de la mandfbula.

Rim'q;z .Rh

Es lag interseceidn mis anteri-
or de los huesos propios de
la nwariz que forman la punta
de la naria Ssea.




PUNTOS DE REFERENCIA

BN T EJIDOS BLANDOS




Ib'asidn del tejido blando N’

Es el punto mds edncavo o re-
truido del tejido blando que
recubre el drea Ge la sutura
© - frontonasal, interseccidn de
la 1fnea Sn con el tejido
blando anterzZor al nasidn.:

Corona nasal Ne

Es ‘el punto en el puente de .
ta nariz que se encuentra
eradtamente. a la mitad de la
‘digtancta entre nastén y el -
pronasal del tejido blando.

Prongsal Pn

Es el punto mds prominente
o anterior de ta nariz




Subnasal Sn

Ze el punto en el cual el
tabique nasal se fusiona
con’ et labio cutdneo supe-
rior en el plano sagital
medZo.

Subespinal det tejido blandp 4'

Es el punto de mayor comeavi-"
dad de la itneaq media del la~ .
bio superior entre el punto
subnasal y labial superior,

Eabial superior LS

Es el punto mds qnterior so-~
bre el margen del labio mem-—
. branoso superior. )




- Estomion St

Es el punto medio del arco
ebneavo oral cuando los la- -
bios se encuentran cerrados.

Ll

Labiat inferior LI

Es el punto m&s inferior
sobre. el margen del la-

- bito membrancsoc inferior.

Submentoniane del tejido blande

B! .

Es el punto de mayor concavidad
en ia lftnea media del labio in-
ferior entre el tejido blando
del mentén o bawbilla y el la-
bZal inferior




Pogonion del tegjido blando
. Po!

Es el punto mds prominente o
antertor del tejide blando
de la barbilla en el plano
sagital medio.

| Gratifn del tejido-blando Gn'

Se ericuentra entre el punto
anterior y el inferior del

. tejido biando de la barbilla
en el plano sagital medio .
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Ltnea S-N

Es la linea del ecrdneo que co-
rre desde el centro de la si-- |

Lla twxrea (S) hasta el punto.

antertor de la sutura ﬁ’am':o- ‘

nasal (nasidnl.
. Representa la base arterior .

del erdnec.

PZ&}w bolton

Z8 un planc debido.a la unidn
de tres puntoz en el espaecio,
Zos dos puntos Bolton poste-
»iores a tos ebndilos del . -
oceipital y el nasidn, :
Representa. la base del erd-
r20 que divide a é€ste y a las
estructuras factales. .

PZ&:no frankfort. horizontal FH

vE'ste pZano Facial une los pun-

tos més inferiores de las &pr-.-.

bitas (orbitall) y los puntos
. superiores del meato auditivo

externo {poridn).




) Pla,nb palatino

Con frecuencia de emplea inco-
rrectamente. A pesar de que-
solo, une dos puntos, en gene-—- |
ral se nombra a €ste "Linea”
como " Plano. palatino” .

Sin embargo, ‘es un punto de
referencia importante que une

a la espina nasal anterior (ANS)
del maxilar. y la espina nasal
posterior (PNS), del hueso
palatino..

PZd?w oclusal

Este plcmo dental bisecta Za .
oclusidn posterior de log rmo-.
Lares permanentes y Llos preno—
lares (omolares temporales en

la denticidn mirtal) y se ex—w=—

tiende anteriormente. En wna.
situacion ideal, el planc oclu-~
sal tanbién bzsecta la: anus-z,Jn
de los znczszvas.

Plano mandibular.
Se empZean‘ UZZZ"L-OB planos mandibula-

- res, dependiendo del andlisis de que

se trate.lLos que se utilizan con ma-
yor frecuencia son:

Uno tangente al borde inferior de la
mandibulas; una lfnea en gonidn (Go)
y gnatidn (Gnl); o una léfnea entre
gonidn y mentdn (M) . Por Lo general
no es de n relevancia cufl sea
empleado 81 el clinico utiliza con-
sistentemente. el mismo plano para
evitar cometer errores en un estudio
meg itudinal




"LINEAS . ¥ P LANOS "

LINEAS Y PLANOS

Una vez que se han aprendido los puntos de referencia o
" alfabeto " del lenguaje cefalométrico, 8e wunen entre sf para
formar varias Llineas y planos que se emplean en cefalometria.
Se muestran las lineas y planos horizontales empleados
comunmente.,

\§
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éazr".ros " LINEAS Y

. PLANOS ALTERNATZIVOS




 Debido al gran nimero de anélisis-céfaiamétricos que

se éﬁpleaﬁ en La actualidad el clfnico se puede ver en la

necesidad de aprender puntos, ifneas y»pZénaskadicianaZes
para mantenerse al dfa con las técnicas modernas.

A continuacidn se exponen estos eriterios rélativa-

_mente muevos.



" Punto Pt

El punto pterigoideo (Pt) es
wn punto antémico que repre—
senta al foramen rotundum,
que es un estudio radiogréfi
eo, es radzoZum,do En gene-
ral se encuentra en la wniidn
-de este foramen con la re——m
gidn superior derecha de la
f?«aura ptemgomalear.

Punto CF

‘E1l. centro de Za cara :(CF) es
‘un punto. de' referencia cefa-
‘lométrico que se define como'
la interseccidn de Za lfnea
pterigoidea vertical (PtV,
lfnea que pasa atravész deZ
punto Pt y que es perpendi-
cular FH) y el plano. Frank-
- fort horizontal. .

Punto GG

- Bl pz;rito’del céntro del erd-

neo (CC) es la interseccion "
de la lfnea Baaidn-Nasidn
y el eje facial (Linea que
va desde el punto Pt hasta
el gnation).




’ Pnuto _PM v

La protuberancta mentoniana
(PM) o suprapogonifu es el
punto donde Ias eflyvifisip de
la méindibula. cambiq de con~

vexa a eoneava. - : :

B Mnea Baei&zz-l?asiﬁi_ o

’_Es ung anea que vg desde

el basidn hasta el nasién
. y representa .la baae del

) az-zfneo . :

Plano facial

Ee wna linea que va deasde
el punto anterior de la
sutura frontonasal (N)
hasta el punto mds anterior
de la mandfbula (Po).




v_Eje_cond’f'Zep ;

Es wa anea que. corre. desdei_*
“el.punto DT (centro:del edn~
dLZa mandibular sobre la tf-

nea Ba-N). hasta el punto Xi
(centro de la rama de Za
. ,imandfbula).

Eje faciaql

Es una lfnea que corre desde
el punto. Pt hasta el gnation
(interseccidn.de los planos
Ffacial y mandzbular).

DS\

Ve L<

Eje del cuerpo de la mandibula

Zs una itnea que va desde el
punto XZ (eentro de la rama
de la mandtbula) hasta el
pwnto PM. Indica la extencidn
del cuerpo de la mandfbula.




- Lfnea APo

Ee la lftnea que se extiende
deade el punto A en el maxi- =
lar hasta el pogonidn en Ia,
mandibula. Esta Lfnga repre-
senta la relacidn maxilomon=
dibular.. T

Linea'E (E)-

‘Beta ea wna lfnea que se en- |-
cuentra entre. el punto mds
‘anterior del tejido blando
“de. la nariz y del mentén.







El! e/® cond/lec em uno lnea que va

cdesde e/ punto OC hasto e/ Xi de lo

mandbula (e.n'fo de 1o ramal.

NOrese eF prerigoldec vertical, i-
neo q‘u; pasa o traveés det Punto
Y, perpendicular al plamno Mrank-

rorer horimontal.

. E! @jo el cuerpo represento
al cuerpo oe ia mandibula y R
conecra los puntoe X! (centro ’

de la ramaly PM.

Lo 1inea manilomandibular une los

l1o® puUuntos A de! maxilar yv e pogo-
niSdn de ta mandibula, o thea &
wne la punto del! relido pDltando de
1o mariz con iIa punto de! ?efido bian-

g oe! mentsn.







Clas:flcacnon de Ics d:ferentes'

fecmcas cefalometncas
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CAPITULO III s
0 CLASIFICACION DE LAS DIFERENTES TECNICAS
CEFALOMETRICAS "



ESTUDIO DE TRAZOS CEFALOEMTRICOS CON CAMBIOS

ESQUELETICOS

FREED L.  BRONSTFIN:




Freed L. Bronstein:
' Este ensayo presenta el andlisis tensor general del
Puede  tomarse para

cambio esqueletico, para informacibn.
la con-

especificar una deformacién de todo el interior,
gideragcidn przmarza de un trzdngulo de marcas en dos
tzempos. ’ : ’
Cambios colectivos en la Zongztud de sus lados, o
en la pesicidn de sus verticee de. acuerdo algdn sitema
caordznada.’
EZ métado biortogonal ewpresa esto por medio de un

.par de dzZataczonee principales. Proporcidn de cambios

“len Longztud maxima y minima, a Zo Zargo de. dirvecciones

situadas. a 90° en alguna ovientacidn sobre el trzdngulo.
No Zmplica en su caleculo el andlzszs de la forma estdtz- _
ta- cual mide el cambic deZ perfil’ sin medir la fbrma.
) De esta descompoezczﬁn harizontal basica, pasamas
j?érvunrpromgdzo mds propio a ia dzscrzpczén de cambios
“d¢~diversa forma inicial'yveubseéuenteﬁente a la compa-
racidn Zmplicita de dos cambios‘importantes, tales .como:
(tada en tos. mismos para-

| ea,

"Efecto del tratamiento”
Dos ditataciones y una orientacibn pueden ser
en eééuemas de mds de tres marcas por medio
Zustrs el m&todo usan-

metros).
analizados
de reduceidn a tridngulos. EL dr.
do informacién del estudio de los efectos del tratamien-=
to. ' : _
Tiene el efecto de reduecir el poligono facial, ho-
rizontaqlmente ( paratelo a $-N) en aproximadamente 1% y
ampliarlo verticalmente ( perpendicular a S-N J en apro-
ximadamente en 1% axial.

EFatos efectos son ligeramente mayores para el trata-
miento cervical los cuales acusan también un aumento en



~la distancia de Nasién a la Z{nea’sizza N-ANS (" Esto
gira la‘cara hacia.abajo').- ] » :
En algun 1% azial relatzvo al créoimiento observa--

da en- Zas cantroles. ) : A
Este’ ensaya presenta en andests tensar generaz deZ

cambio esqueléttco.







Teenica de canto: g )

El meecanismo del arco de canto fué'ié dltima y ma-
yor contribucién de EDWAR H., ANGLE ~ a la ortodoneia des-
pues de casi toda una vida dedicdda-al_desarroZZo de apa-
ratbs ortodonticos. Como podria esperarse las aplicacio-
nes mecdnicas de cualquier tratamiento con aparatos o
Zos denominados " Sistemas " reflefan la szosofza del
.creador ‘de &sta téenica. :

) El aparato con el arco de canto no hace: ecepct&n a
esta regla. Su evolucidn'y su uso recomendado puede raz?
trearse sigutendo loe primeros. trabajos de Angle.

El simple arco.E _Basico -, al principio utilizado

‘para zncZznar las coronas de los dientes, llevarlos a una
errecta alzneactdn fue el primero de una larga serie de
aparatos de angle. Esté fue su primer aparato para emple-~
ar el dnélafe estqeionario o el control de aﬁélaje de los
przmeros moZares permanentes, que tenzan bandas con '
"vabrazaderas ", El arco.de ezpanchn se roscaba para far'
mar un tormilto de traceidn, unido a la cara vesttbular

‘de tas bandas de anclade.

El doctor angle comprendio muy bien .las Ztmttaczones
de esta téenica y reconocic la necesidad dc un control
mis personal de los dientes. El aparate de perno y tubo
pdf‘cuyo por cuyo intermedic se puede lievar las raices
a las relaciones axziales correctas respecto de las coro-.
nas;, este fue el primer aparato desarrolilado por angle
que empleo un bracket y uso bandas en la mayoria de los
dientes. A pesar de la potencial versatilidad del apara-
to de perno y tubo, hubo dificultades con la manipula—-—
eidn practica de la tfenica.Como recomendara mds tarde
el Dr. Frederick B. Noyes, uno de los maestros de Orto-




doneia de Angle y un destdcada profeaional,

El aparato de perno y tubo demaridaba un grado tan
atto de habtltdad para obtener el correcto paralelismo
entre ‘los tubos y qu pernos del arco que pacos eran ca-
paces de .dominar la téenica. Soldar -y desoldar pernos
para cada ajuste era una tarea que requeria tiempo y pa-
4,ciencid.}EZ diseflo del aparato hacia que tos ajustes ro-

tacionales fueran dificiles en atto grada. :

El arco de cinta fue eZ‘pasa siguiente en el proce-
so evolutivo cuando fue presentado por el doctor Angle
cr1915. E1 Brachet parg arco. ﬂmn*a fue en realidad el

_primer bracket real utzZmzado ‘en los aparatos de orto--
doneia. E1 tubo del sistema de perno y tubo no puede de-
nominarse realmente un bracket, Por supueéto este fue
un gran paso hacia el desarroilo de los aparatos de or-
“todoneia. Begg desarrolla tambzén la téonica de fuerzas
éuaVes.?El_doctor Begg y Col. Lo han modificado . apenas
tanto la teenica de Begg como la téenica del arco de Cin
ta requieren el uso de un perno de tmaba para fijarlo

e? arco al bracket.

Una de las principales ventajas del arco cinta es
el hecho de que las rotaciones se ecorrigen con mucha fa-
cilidad. - La técnica ofrece el control de los mqvimien-I
tos vestibulolinguales. Los movimientos gingivoincisales
y gingibaoclusales. Son también posibles.

" La prineipal limitacidn delrarco cinta como se des-
rrollard en princitpio fue que log movimientos axiales
' mesiodistales eran dificiles de obtener , la ecapacidad
de lograr movimientos de inclinaeidn distal de los seg-
mentoe posteriores constituyen una seria desventaja.

En la téenica de begg con extracciones o sin ella,
el mecanismo del arco de canto fue el logro final del



Dr. £Angle se presentd poco antes de su faZZeciﬁien-
ELl Dr. Noyes eita las propias palabras del Dr. AngZe
en aquel dfa de 1926 cuando vid por primera vez el meca-
nismo del arco de eanto.’” :

‘" Todo lo que’ ustedes tienen que hacer es empugar,
tirar -y girar un dzente. Este aparato es lo mejor que yo
pude hacer " . Les he dado el aparato y " Ahora por el

amor de dtos ugsenlo " .

El meecanismo del arco de ecanto permzte al- ortodonczs—
ta coZocar los dientes. dentro de 1o que sigue el concepto
deil Dr. Angle en la * Lfnea de ocilusidén ". EL principio -
bdsico compreﬁde Za'formaciﬁﬁ‘de un arco de alambre ideal
con la farma bdsica del tamano y Za dzsposzczén de los
bkdtentes dentro del arco que deberfan de asumir en su posi-—
eidn final. Los dientes son llevados a esta posicidn
final por medio de alambres y ligaduras que fijan aZ ar—
co -de alamore a Zos brackets del Arco de Canto. ’



TECNITCA

5 .b’.'DE’EV DOCTOR BEGG™




fTécnica'del Dr. Begg:

Antes de 1959 el Dr. Begg en8efio peiSonaZmenfé la -
téenica a los ortodoncistas que’lo disitaban en Austra-
1ia . _ ' ' ‘

Aunque cierto ndmero de profesionales aprendid ahi

la técnica-y lo praéticabdn desde mediados. de la decada
_de Zos 50 Y puede econsiderarse como’ introduecida. Esta

en Juicio desde 1959, cuando se dtct& el 12 cursa‘d732”v
prdcticos del centro. de ortodoncia. Keslmng J'Rocke;en
- Westvill indiana. Desde entonces. 2l Fzsmo gruvo’ Fa do-
dieado muchos cursos, miuchos de allos en colaboraczén

eon el Dr. Begg- ‘ ‘ e ‘ )

~La téenica del Dr. Begg se ha utzlzzada desde ha-

ce 15 anos. : : '

' ‘b  La fuerza dzferenczal el dmce ‘que . con fuerzas or-:~.,
todonticas dmfbrenczales es poszble uttthar los espa-
eios” dejados por las exodoneias para mover los arcos
‘dentarios superiores o znferzores o ambos m&s hacia :ade-~
lante o hacia atras en Zos maxilares al mismo tzempa

que. se cerraban estog espacios. Con respeecto a las nu-—
‘merosas aplicaciones €Ll agregaba que el uso de. las fuer-'
zas ortodonticas diférenctales posibilitaba realizar
una forma simultanea y- con mayor eficiencia Los distin-—
tos movimientos de grupos dentarios, Como ejemplo%
Abrir una sobremordida profunda de los incieivos , ali-
near dientes apisiados, cerrar los espacios dejados por
las estracciones, corregir malas relaciones oclusales
anteroposteriores de los dientes y llevar a occlusidn
dientes inpactados por medio de ganchos cementados a

ellos.




LM T ECNICAM"

! 'WILLIAM - DOWNS .



Wililiam Downs:

Willian Downs de la universidad de Illinois, amplio
-los estudios de Broadbent'y brodie y mostrs el lfmite en .
que 8e encuentra ta normalidad ctfnzca de los patronea
facial y . dental. . .
) Establecié las bases para vatorar el patrdn del es-
queleto facial y la relacidn de los dientes yﬁZos,proce-_

8os alveolaqres con el complejo craneofacial.

: C’RITERIOV ESQUELETICO

AnguZo fuczaz ) . . .
 AnguZo de convezzdcd .- Cbncavzdad o convexidad del:’
: perfzz esqueletzeo.” B
Ppano A ~ B :

Angulo. del pitano mandzbular

Angulo del eje Y

CRITERIO DENTAL

Angulo del plano oclusal .

Angulo interineisal ' A -
Ineisivo .inferior a quno oclusal
Ineisivo superior a linea APo
Ineisivo inferior a planoc mandibular




Criteﬂia-EsqueZetiaa:.

AnguZo fucidl' (NPo a FH promedio 87.8° )

Este dngulo 1ndtca Za postczén anteroposterzor del
punto mds anterior de la mandtbula.

En una mataoclusidn esquelétwca clase II con una
mandfbula retrognata, se tendrd& una medicidn menor de lo
normal Una medicidm mayor de ta mormalidad indica una ma
Zanuszén esqueletzca clase IIT asoctada a una mandzbula
prognqta. ’ : . )

‘Esté dngulo. aumenta con la edad, ya que el erecimien-

to mandibular coincide con el crecimiento general..
- Angulo de Convexidad (NAPo promedic 0°)

Este dngulo muestra. Za'eonvemidad (o .conecavidad) del :
perfil esquelético.No-.indica por si solo cuﬁZ de los dos-
maxilares tzenen,alguna alteracidn. Normailmente Zos pun—
tos N , A y Po desienden en anea recta. Si el punto A
sé.enCﬁentra por. delante, o eZ Po por dbtrds,-o una con-
binaéidn de ambos, el punto A4 mno se encuentra dentro de
la anea NPo, produciendose ast un suplemenﬁo del dngulo
NAPo. o . ‘

Este es el dngulo que se mide, Un dngulo mayor de 1o
normal indica una maZocluszdn esqueletzea eZase IT y un
perfil esquelético convexo, Una maloclusidn eaquelettca
elase III producird un duguloe de convexidad negativa y un
perfil esqueletico concavo . EZ'perfil esqueletico se. tor
mae m&s céncavo conforme va dumentando la edad, debido al .
crecimiento det mawilar,

Plano A-B (A_B a NPo promedio -4.,8°)

Egte dngulo muestra la relacidn mamLZomandzbuZar de
las bases apicales en relacidén con la lfnea facial. En
una relacidén clase I normal, donde el punto A.se encuen-
tra por delante del punto B, el dngulo es negativo. Cuan-



-: de la mandibula,

- to mds grande sea Za medida negatzva, mayor serd Za
rechzdu elase II, St esta medzda de acerca al ceroc o se
. vuelwve positiva ( que el punto 4 se encuentre por detrds
: del punto B), serd& Lndzcatzva de una maZacZustén clase
IIT. »

Angulo deZ pZano mandzbular (MPA)"(MP a FH promé-—

dio 21.9° ) .
- Este énguZo muestra Za altura vertical de ta rama
Esta es su ﬁntca zmportancta clfnzca N

;. En una malocluszdn intensa clgse II dvaSLdn I, este
&ngulo es mayor de 1o normal, debido a una - trnadecuado ‘
“erecimiento .de: Lo mandfbula, en caaas sus direcciones.
nzcamente, una maZacZuezdn cZase III también muestra un
6ngu20 del plano mandibular mayor, perc esto ‘8e debe a
una " resorcién de’ remadelamtento” que ccurre en el dn--
guZo de Lla mandfbula debzdo at stress ocaszonado por':
la 1nserczdn de Zos miésculos: maseteras ¥ pterzgozdeos in-
ternoa. En una maZacZuszdn ttpzca elase II, divisidn 2 5
eZ MPA generalmente es menor de. 1o mnormal, produczendo
.una mand{bu;a "euadrada® y unupatrqnbfactaz braquicefd-

Ziéb “(ancho) . Por 1o general, un MPA grande tiene un

‘Iro

pronostzaa malo. :
" TAngulo det’ Eje Y ( §~Gn a FH promedio 58,4°)
Egte dngulo frecuentemente tZamado " angulo del_ejé
del crecimiento”, descansa entre Za silla tureca al gna-
tién y el Prankfort Fhorizontal., Indica el patron de cre-
cimiento de la mandtbula al emerger del complejo craneg
faezal. Si el dngulo es mayor de Lo normal (ecomo @i ob-
servado en una maloelusidn esquelética intensa clase II
divigidn I), muestra eZ_ﬁectar berticat,de‘crecimiento

hacia abajo que hacia adelante. Si el dngulo es menor de




- 2o normal (como: en una manoZusiQn éZqéeII diviaién 2)
el erecimiento fue ('prwbcblemenfe1buanﬁier erecimien—
to futuro seal), mayor en sentido horizontbl, Dependiendo
de la maloclusién, gste angulo muestra al clfnico 8t un
crecimienta'mﬁndibular'futuro es8 benéfico o perjudicial
para el tratamiento ortodontico del problema esquelético

en cuestidn,

CRITERIO DENTAL:
'jAnguZO~déZ plano oclusa® (OP a FH pnbmedio 9.5°)
Esta medicidn muestra la &ngulacisn del plano de

. oelusidn en relacién con el plano Frankfort.  Su impor--~ -
:tancza chnzca radzca en.que debe mantemen el dngulo del
plano de oclusidn hortzontaldurante todo el tratamiento.

Las ligas Lntermazzlares y otros métodoe tienden a
inelinar el plano de ocZusLJn' Si eato ZZagara a ocurrir
de manera importante duranfq ezytratdmiento, tos miécu—f
208 de la ﬁasticaéién tender&n a regresar al plano de

"chusidh a . su poéicidn origiéal;'bumentdndé ast Za,paéibi-
1idad de recaida durante la Ffase de retenci{n. i

Angulo interineisal (I'aIZA'praﬁedﬁa 235.4°)

. Este dngulo muestra Zd'poéiciQn angular del ajé ma--

" yor de- los incisivos céntralés,superiores.'SoZo no reve =
la la dngulacidn especifica de estos incisivos. En ia ma-
yoria de Los casos , una dngulacidn menor de Lo normal
se asocia a una protrucidn bimazilar clase I y una malo--
elusidén clasell divisién I, Se observara un dngulo gran- ‘
de en la maloelusidn clase ITI dzvzszdn 2.

El dngulo varia en la maloclusidn clase III. Debido
a la naturaleza de los inctsivos deciduoce, que estdn muy

derechos, también se encuentra un &ngulo grande en &stos.



Tambzén se encuentra un dngulo grande asoazado a

una sobrvemordida anterior profunda’ (citase II dzvzszdnz)
ya que no exisgte el " Tope incisal” que: evita la sobre—
erupcidn de los incisibos. Por 2o ta#to,_en los casos de
una eobrémardida‘anterior profunda,  rno stq esvimporfan-
te corregir eZ,prdeema vertical, sino también es impe~=-
rative tratar Zos ineisivos para llevarilos a un dngulo
interincisal adecuado y evitar las. recaidae.

Ineiaive inferior a plano ocZusaZ(promedzo 14, 5°)

N . Egte dngulo indica la tncZznaczﬁn del incigivo cen—
“trat znfbrzor en relacién con el pZano oclusal. Este
Cangulo es el campZemento del dngulo Formado por Ta 1nter-
2secctdn del eje mayor del znczszvo central znfbrzor con (
»eZ plqno acZusaZ. .

Por lo general, este;ﬁngulq es mayor de lo normal ;-
cen: la maloclusidn clage IT divisdn I'y es menor en un&’
malocluszdn cZaseIII verdadera. ‘Este 6ngu20 no.: muestra
“Za poszctdn anﬁeroposterzor dez borde imcisal, yd que 30- 
‘?o puede ser determznada por medio de una medzczdn ZtneaZ_
en reZaczén con la anea verticat.

Inecisivo znfbrzor a plano. mandvbuZar(promedzo 91.4°)

‘Este dngulo muestra-la inclinacién del incisivo cen- -
tral inferior con respecto al. plaro mandibular (MP). A
peear de que el promedio de este ingulo es . de 91.4° arbi-
trariamente se ha tomado 90° como la medida " Normal™

Por lo tanto, una medieidn de +5 indicaria una an- .
gulacién de 95° y una de -5° serfa de 85°. Esta medieibn
angular no proporeiona La pogicibn anteroposterior del
borde incisal verdadero. Por lo general, el incisivo
inférior se encuentra inclinado labialmente (dngulo gran-
de) en una maloclusicon clasell, dibieiénr y lingualmente



(dngulo menor) en una ma}qcluéién elgse III verdadera.
Var{a en la maloclysibn clasel y clasell diwisidn 2,
C INCISIVO SUPERIOR A Z;_Z_'IVEA APo’ (promedio 2.-?mm)

: Esta es la inica‘mediaijn,lineal,en eZ,an@Zﬂsis de
Downs. Indieca la posicidn anteroposterior del borde in-
eisal del ineisiv© superior. Solo se puede determinar

‘su importancia clfnica si se conoce la dngulacidn del in-
cisibo superior, Con estos datos el .ettnico puede dect -~
dir si el ineigivo tiene que ger retruzda o protruzdo
medzante mecantismos de znaZznaczﬁn, movzmzento corporal
Fsta medzcz&n se. encuentra

muy. aumentada en ZasAmaZquuezones Glaselr donde la man-<

dfbula es retrdgndta.VSe puede obtener una medicidn nega
tzva cuando La mandfbula es - pragnata, como en la maZacZu—

8@6n cZaseIII.

o una combinacidn. de ambos.




Los E‘JE’S LARGOS DE Los INCISTVOS

CENTRALES SUPERIOR E' INFERIOR SE
DENOMINARN "EJES ANCISALES"

. ANGULO DE CONVEXIDAD
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INCISIVO INFERIOR A PLANO
OCLUSALE '

INCISIVO INFERIOR A PLANO '
MANDIBULAR ' 5

INCISIVO SUPERIOR A LINEA APo
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TECNICA

" ANALISIS DE STEINER Y RIEDEL MODIFIGADO ."



RICHARD RIEDEL:

Richard riedel ideo su anﬁtisia'cefhlqmgtriéo,ppca

Criterio esqueletico

. criterio dental. =

Criterio del tegjido.

Blando .-

Angulo  SNA
Angulo SHNB
Anguito .

Incisivo superior

Incisivo superior .

" ( lineal)
Incisivo superior
" ( angutlo)

Incisivo inferior .

( angulol) -
incisivo inferior
(lineal )

despues de que Downs hiciera el suyo, cuando todavia era:
estudiante. Cecil Steiner , gran pionero de lo ortodon--
eia . El modifieq el andlisis de riedel con sus normas

. elfnicas y sus mediciones adicionales y 2ae describe asf.

SN

4

NA

 NB

NB

Pogonisn a NB (lineal).
Angulo interineisai .

Angulo del plane octusal
Linea est&tica o linea E

Convexidad del tefido

blando.



CRITERIO ESQUE'LETIC’U . .
Angulo SNA (promedzo 807 para nifios y 62° para adul
tos). o ‘ :
Esta medicién indiea ta posicibn anteroposterior de
‘la base apical déllmawilar en rélqc{5n con la i{nea_de ia
. El punto 4 es de referencia cefa-

‘base del cridnec -(SN)
Ya .que su posicién puede ser altera-

Lométrica wvariable..
'da.porléz,tratdmiento (fuerzas ortopédicas aplicadas so-
bre el maxilar y ei_ma&imienta.de,Zaslépiees’de‘Zae in-
asf como auaencia de :la erupeiﬁﬁ

eisivos superiores),
Por lo tarnto a pesar .de que el

- de uﬁ3inciaivo superior..
dngulo SNA es un buen indicador de la posicidn del mazi-
el eltnico debe tener presentes Los factores que
El dngulo es mayoi de ‘1o
cauéada‘i

.Za.r,‘: d
pueden aZtepar esta medieibn..
normal en una maZocZuszdn esquelétzca clase II-
por un aZargamzento de. la- mztad de ta. cara. En generaZ

L re8 menor ‘de lo normal en una maloalusz6n cilaseIIl ver-

l-dadera ¥ en un pcczente con paladar hendido, especialmen-

‘te aquéllos a los que se les ha cerrado el paladar qui-
Un dngulo gvande implica

rurgzcamente en edad -temprana .
uno

Cque el maxilar se encuentra demasiado haeia adelante;.

‘pequerio” implica que el maxilar estd retraido ., -
Angulo SNB ( promedioc 78° .para niflos 80° para aduZ-

tos)
Esta medzczﬁn nos muestra la posicién anteraposte—

riZor de base apical de la mandfbula en relacidn econ la

litnea de lqg base del crdneo (SH) .
Eg menor de lo normal en wuna maloclusién clase II

que se encuentre causada por Za mandfbula retrognata. Una

maloclusién clase III verdadera causada por una mandfbu-

la prognata producird un dngulo SNB mayor de lo normal.



Varzas defbrmmdades araneofaezalea apngénztaa, eomo

el .etdrome de ZTreacher .- Colling ( dtaoetaszs craneofu——-

‘eial’ ), que se encuentra asceiade a un ‘erecimiento mandz-

bulagr defzc$ente, poseer un gngulo menor de lo normal.

EZ dngulo. pequeﬁo tmplica que la mandibula es retrai
‘uno grande szgntfzed que la mandibula es prognata.'“

Angulo ANE o dszrencza'( promedio. 22y

Esta medzcz&n nos muestra Za reZachn maleamandzbu—
Un

nata

‘Zar de Zas bases apicales superzares e inferiores.
&ngula ANB. mayor de lo normal Zundica una: malacluatén ze-
clase II . Al ivse aprawzmando el éngulo ANE

queZétzca
- cero, es mds probable que la. maZocZuazdn seq una clase
_III.‘ Una’ dtferencta ANB negativa indica una maZacZuszén

ésquelat&ca ;ntensa clase III.

'CRITE'RIO DE'IVTAL E

-]:Inazstvo superzor a SN
Este dnguZa muestra ia zncltnacnﬁn del ineigivo cen~

‘traZ en-: relaatdn con Lla anea de ‘la base deZ ardneo
no indica ‘la. postoz&n anteroposterwor

( promedza 104°J

v{SN). Szm embargo,
anea del. Dborde . 1nezsa7 del - -Encigivo superior. En general

un’ dnguZo mayor ‘de lao normal es caracteristico de Lase. mal-

cclusiones elase II dzvzszdn 7 -y elase XTIXl; éngulaczﬁn'

menor de lo normal indica wuna manaZuaiénchase II, divi-
stdn 2 . Clintcamente el,éngulo es importante en ¢l con--
trol de la rotacidn de lgs incisivos euperiores cuando se
leg somete a rgfracaidn4a movimiente de avance.
Insicivo. supericor a NA (Ilineall) ( promedio 4mm)
Esta medicidn indica la poeicidn anteroposterior del

borde incisal del inecisivo central superior en relacidn

con la Lfnea NA . No muestra la dngulacidn del ineisivo



- superior.

5026 se puede determinar su meortancza eltnica st
se conoce la dngulacidn del incisivo 3rperzar. Con estos
dos datos el elinico pude deczdtr 8Z el incisivo tiene
que ser retrazdo o protrutido mediante zncZznaaLQn, movi-
‘miento corporal o unrna combinacidn de ambos, Debido a que
.esta medicidn es zndependzente de ta mandzbula y solo se
encuentra en relacidn con el maszar, .por.. lo general no
.ftzene una relaczdn estrecha con’ nznguna maZeruswdn eepe—'
“effica. ] :

Ineigivo 8uperior.a NA ( dngulo) (pramedzo 259)

. Este ‘dngulo muestra la ¢ncZLnacz§n de? anzszva cen="'
tral superior como en el easo del’ angulo del ineisivo su~
perior a SN , no revela la . posieidn Zzneaz,anteraposte-.
rior del borde ineisal del .ineisivo superiof. Obsepvd un
dngulo mayor. de .10 normal en la maloclusidn clase II;
f‘dzvzszﬁn 1 :' lenzcamente, este &nguZo es. meortante en:
beZ contraz de la rotaczﬁn de los dzentes cuando se estan
retrayendo o avanzando los ineisivos superiores. .

Insteivo inferior a NB (dngulo) (promedio 25°)

. . Este 5nguZo revela. la inelznacidn del ‘insieivo cen-z
tr&i.znfErzar. No indica la poszgzén,anteroposterzor li-
neal del borde inecisal del_incisibo inferior, Una medi-
ci6n mayor de la normal por Lo géneral,se encuentra en
una maloclusidn elase II , divisidén 1', una menor en la
maloclusidn clase III'vérdaderas ) '

Varfa en la clse I y en la eiase IT divisidn 2, de-
pendiendo de los faetores locales.

Ineisivo inferibr a N8B (lineall ( promedio 4mm)

Esta medicidn indica la digstaneia anteropcsterior
lineal del incisivo central inferior con respecto a la 1f




Anea'verticaL (XB), Aunque hay carrelacidn,rla dietancia
entre el incisivio tnferzan ¥ NB no stempre zndzca la

anZ%nachn axial del. zncLszvo Enferior; en la mayorza
de Zoe casog se encuentra una medzczdn mayor de lo normal_

en dzreaazdn positiva (protruct&n) en lae malocZuszanes

asociadas con un perfil convezo ( elase I, protruaz&n

bimaxilar y clase II, divigitdn I Js mayor emn’ dzrecczﬁn
negataua (retruczﬁn) en maloclusiones’ asociadas a un per—
8 y clase III )

filﬁrecto o aebneavo felase Ir dlvzszén 2

NB . (lineal). (promad snm}

"Pogoni&n a .
"papbilla®’

. FEeta modﬂcodn indica la cant@dad de
ﬁsea que se encuentra en la stnfisis de la mandibula..
Por Lo generaz la falta de barbilla se encuentra asoaza-.

da a una mandtbula con creczmzento defmczente como en eZ
caso de.las maZocZuszones claee Iz, dtvzszdn 2 CZ{nLca—

Amente esta medzczdu muestra La postcmdn anterapoterzor
del’ znszczvo tnferior durante el tratam1ento. Una barbz-

ila Ssea defiazente contrzbuye a un perjbl esqueletmco
sera necesario retraer el- Lnszcz-

'convemo. Por Zo tanto,
Una barthZa ade~_

vo. 1nfértar para mejorar La apariencia.
cuada perinite que se pueda colacar en inetsivo’ inFerior:

mds Zabtalmente » para evttar la apariencia c&neava eon

el perfil del teatdo blando.

AnguZa tnterznczsal (promedto 1321° )

Este dngulo,tambzén Ffue ilugtrado en el andlisis
de Powne con ta diferencia de que Zaé'promedzoa de Zas
mediciones son diferentes por sger otros puntos tomados
en consideracidn.

Anguleo del plance oclusal ( OP a SN ; promedic 14°)

Este andlisis, a diferemcia de Downs , se gmplea la

itfnea SN en vez del plano Frankfort horizontal.



"»(pratruciﬁn bimaxilar clase I'y

CRITERIO DEL TEJIDO BLANDO
:'Lﬁnéa est{tiaa o lfnea E (labios a ?nPa'; :
promedio = tabio superior: lmm detnas;kiabia infe-
rior: Omm). ' = ' :
Esta mediciones indican la posiciln anteropasterzor
de Zos tabios con respecto.a la lfnea que existe entre la
parte mﬁs ‘anterior del tejido blando de la barbilla (po-_
gonidn Yprima' - ) y la parte mds anteriowr. de la mariz, el
. pronagal. Las dentaduras que se encuentran por delante
maloclusidn clase II ,
convezxo qncoﬁfr&ndose los

. divisidn 1') producen wun perfin
Los perfiles rectos o

iZabioé;por delante de la lfrea E .

ﬂfcéﬁcaboé'(cZaseII,'divisiﬁnZ y elase III) se encuentran

‘asoetados a los labios retraidos. Las narices o"barbillas"

o una combznaczdn de ambas praducen medzczones,

- grandes,
En estos casos, se puede

Sde Zabzas a Zfﬁeas E erroneds.

'"“neaesttar una rznoplastza (2] genzoplastza para obtener un

perfil- satzsfactorzo. )
Convexidad del tejido blando (N'PnPo' ; promedio=

135°).° ,
" Esta medicidn nos muestra la convexidad o edncavidad

del perfil de tejido blando (Los signoe primas implican
tejido blando), incluyendo la nariz.
Debido a que esta medicidn se encuentra directamente

féctadd por el erecimiento de mandibula, el;refragnatismo

(mal oclusidn clase II, divisidn 1), se encuentra asociado

a un perfil del tejido blando convexo. A diferencia del .

verfil esquelético, €ste, ‘incluyendo a la nariz, se vuel-

ve mds convexo conforme va aumentando la edad. Esto se
atribuye a mayor crecimiento adelante de la nariz que

de la mandibula. Un dngulo N'PnPo'  extremadamente peque




~- Fio pvadc Zmplicar. ta, necesidad de realizar und

';rznoplaatza o una genzoplastia constantemente aon eZ tra~
:tamzento ortodontico.. : 3
: Las medidas de las mediciones descrztas representan
keZ promedzo de las muestras obtenzdas medzante la znves-*
."tzgaczén reaZzzada con.el anélzszs menczonado anterzor-—
:"mente,1 EL clﬁnzco debe recordar ‘que ‘la " NORMALIDAD .
en realidad es un~Z£mite'y no un punté espec{ficd.




- y %a normalidad clinica es de 47° t 4°, Como en el ca-

so del dngulo facial, estaVMedicién tambien permanece

constante con ta edad. Cualquier cambio en este dngulo se
debe a la mécanica dél_tratamientayy no a un crecimiento

normal.

 Areco mandibular

Esta medieidn es un dngulo -formado por la inter ~---
seceidn. del eje condflio ADC-X1) "y una exteneidn hdeia
atras del eje del cuerpo (XT-~FHM) desde el centro. de Za ra-
ma mandtbular hasta el supragantdﬁ. Un dngulo. grande in-

dwca una mandzbula ecuadrada’ y ‘erecimiento hacza adelante,

preeenta una mandzbu?a con una rama aarta ¥

uno pequeﬁo,
La medida de la

un potron de erecimiento més vertzcaz
medzct&n ee de 26°% ¢°, ,

Este dngulo tiende @ disminuir ligeramente con la
edad (airvededor de 0. 5° por a#o) aZ irse doblando Zd

mandzbula durante su creezmzento.
Perjil esqueléttco

Convextdad del punto 4
Esta medicion ZzneaZ entre eZ punto A4 y el pZana fa-

cial. La. normaltdad es que eZ punto A se encuentre me
ror deZante del pZano fhczai Zmm. Debido a que el ere—
cimientomandibular es mayor que el mazilar en la edad

de la demtieién mizta, el dentigta podrfa esperar que es5-:

ta medieidn disminuyera Imm cada tres afios en un nifio
de nuegve aiios de edad. .
Dientes

Protrucidn del imcieivo inif:

Esta medicidn determina la poaicidn anteroposterior
en rela-

erior

del borde <necisal del insiceiwvo central inferior,
eién con la lfnea que va desde el punto A del maxilar al
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ROBERT RICKETTS, .
i . Dtvo. gran pianerd de la ontadoncia', Robert Rickette
" ha ceontribuido de manera importahte al entendimiento de
la cefalometria cliniea. Se debe dar gran credito por
erear Za etencia de la prediceidn deZ _erecimiento aefhlo-

metrico y la cefhlomeﬂrza computarizada.
El precursor .de la cefalometria computarizada es el

# Andliais sumario” . Muchas de sus mediciones. se empilean
por lag eomputadords, pero tambzen pueden ser egtudiadas

como en Zas andlisis. de ‘Downs, 'y, Rzedel Y Stezner modzfz-
g describiran:. las medzczones ‘en este andlisis .y Bus .

eado.’
Las mediciones mﬁs mmportantes

7zmpl¢cac¢ones aanzeas.
earresponden a Za " ncrmabtdad" de un nzno.

Barbzlla { manton ) en el eapaeio

g Angulo det eje faczal._
Bete esel dnguZo que- ge enauentra fbrmado por Za

znterseeczﬂn deZ eje fuazzz y Za anea Baatdﬁ—Naszdn.
‘La Lnterpretaczdh de esta medzazdn es pareetda a la’

‘del énguZo Y basado en el andlzszs Downae.
Esto 81gn1fzca que zndmca el patron de ereczmzento
el dngule es mayor de o normal, el

de Za mandibula. 5%
erecimiento sera hayor hacia adelante. Si- el dngulo es me

nor, en veetor del erecimiento de la mandibula se encon~
ltrara mﬁs haeza abajo que hacia adeZante. Una aplzcaczdn
elitnica importante de esta medicidn es que et éngula cam-~
bia poco eon la edad, 8i a caso lo hace. Por lo tanto,

aumenta o disminuye es muy probable que -estos cambiosa

deban a la mecanica del? tratamiento empleado. La medi-
3.59 .

8t
e
da de esta medicién es de 90°%



AnguZo faczal
Esta es Za misma medaczdn del andlzszs de. Downs.

Indzaa la posidn anteropostertor de 1la mandtbula.

Cla medza de esta medicidn en tos adulteos es de 90°+ 3°
con la edad, debido. a que el !

De

kete -dngulo aumenta.:
creczmzento mandtbuZar cozrczde con el creczmuenta dez.

~resto dez cuerpo. Por lo tanto, se podra esperar encon-~

trar un. dngulo menor de’ 90’ para un nisio de 9° afioe de
edad (87°) que aumenta uno <eada tres arnog. hasta que . ZZe—

gue @ su madurez.
Angula del pZano mandLEuZar'
- Eeta es la misma medtczdn que se empleo en el and--
Liats de Downa. : :
Praporczona al chntco wna zndzcaczdn de Za altura
Sin embargo, tambien

‘vertzeaz de la rama de La mardtbula.
yquue

‘refZega el patron de areczmtenta dé ta mandzbuZa,
esta erece mae hacwa adeZante que hacza abado,
generaz poaee un erectmzento vertbeal de 1la rama mayor
que una que ‘es retrognata. Za medida . .de ecta medicibn es
'de 26°% 4. 5° ‘@ los nueve afics de edad Debido al ereeci~

miento rataczonal de la mandibula y an cambios de adap-
eeta medicidén tiende a die-

y por lo

tacidn en el dngulo gonial,
minuir un grado cada tres anos hasta que Llegue a su madu-

rez. ,
Altura de la cara inferiow
Esta ee la madieidn dngular formada por la inter —--

secceitdn de una lfnea que corre JZesde lg espina nasal an-

terior al centro de la rama de Ia mandibula, puntc X< ,

y el eje del cuerpo. Indica 8i eZ paciente tiene o no una

mordida esqueletica abierta (angzlo mayor de lo normall o

una mordida profunda (angulo mensr de Lo normall.



- poéonidn de ia mandibula. Debido a que la posicisn de
la ltnea APo sefala la relaczdn max%lomandtbular, esta

relacbona al ineisivo inferior con el maxilar

medtczdn
La medida de esta medicidn es de

superior y el inferior,

1mmt 2mm y permanece constante cown la edad. Cualquier

aumento o dtamznuczdn afbatar& Za emtenczdﬂ del arco.
IncZznachn del incisivo tnfbrtor» oo
Es- un 5nguZo fermado por-ila interseceidn dez eJe ma-
yor del ineisivo inferior y-la Lfnea APo, Muestra. ta

‘zncZLnaczdn del znczszuo infertor con respecto a Za rela~

czdn maleomandtbular . La medidg. . de esta medtaz&n es de

22°+ 1° y .no, varfa eon la edad.
. Posicién del molar superior
Egta es una medicidn Zzneal Qque se toma de Za supep—

“fEete distal del przmer molar superzor permanente ¥ la

Ztnea pterzgozdea vertrcaz (PtV). Muestra la paszczdn

hacwa adelante del moZar superior €. ilustra al. clfhzca st
‘existe espacioc sufzczente para el segundo y tercer: -moiar.

. Por medio de esta medicidn se puedé saber 8i esta in-
dicado o estd eontraindicado eZ tratamiento eon’ tracczdn

cef&lzca, el cuaZ tiende a mover dzstalmente el prtmer

- motar cuando se emplea. Un aspecto interesante de esta

médiciqn es qué su medida es la edad del paéiente mas

3mm hasta que cesa el crectmiento. Por lg tanto, La

medida. de un-nifio ee nueve afice es de 1Zmm.
Perfil del tejido blando :
Labio inferior a lfnea F
Egta medicidn relaciona al
nea que corre desde la punta de
tejido blandode Lla barbilla (la
ta medicidn en wun nific de nueve

labio inferior con la Zf—
la nariz a la punta del
‘tine@., 51 La medida de es-
afiocs de edad con perfiil



SR de tejido bZando normal para oZ Zabto arferzo” esg
V‘de 2mmt me dzstal @ la anea E.  Al hacer la dentadura
- méda dmstal con la edad  los Zabzaa tienden a valverse me—

 nos sobresaltentes.




CAMBIOS EN EIL CRECIMIENTO Y EN EL TRATAMIENTO

Cuando el dentista descubre anormalidades dentales Yy
squeléticas en su paciente y comienza.un tratamiento, com
viene que el elinico siga el curso del caso cefdlométrica—
mente parc que pueda determinar los cambios que se origi-
nan por el erecimiento y los que son producto del trata-
miento. Existen cuatro pasos para distinguir los cambios
artoddnﬁicbs del crecimiento natural, La base del and-

lisie de cuatro pochLones consiste en dos crzterzas

”'euqueuétzcos y dos dentales. Primero se intenta analzzar

el esqueleto en funcifn de la barbilla

Segundo el maxilar en fﬁnaidn del puntb A, Estos cam-
bios se analizan en ila posicidn uno y dos. -

La Poezczén tres corresponde a Zoe cambzo de los dten-f
tes" superiores y la cuatro. se refiere a Zas aZteraczones

que occurren en la denticidn inferior,



'POSICION UNO

Como .se Lndzcé previamente, el dnguZo ‘del ege facmal

'Amuestra la direccidén del crecimiento de la mandfbula al
gnatzdn. Si el 4ngulq es mayor de lo normal, el vector de
_erecimiento se'encaétrafé mds -hacia adelqnte-qué hacia. -
abagjo.: St el\inguiq es pequéﬁo, el patron de crecimiento
gserd mds vertical que horiszontal. La postci6n auno andli-
za cu&ndo se sabrepone el trazo del tzempo Ro. 1 sobre el
bytrazo del tzepo No. 2'a ZQ Zargo de la lfnea basmén-ngstén
‘en el purito CC. o ' o
Primero se puede observar el grado de creczmzenta
‘desde el gnatidn "antiguo" al gnatidén "nuevo", asi. como
>cualquzer cambio .en el dngulo del eje faciat. Por. Lo tanto
cualquzer apertura o eierre aparente de este: dﬁgulo duran-~
te et tratamiento de ‘1q maloclusidn es muy probable que'
.se; deba'a la mecanoterapma aplzcada por el clfnzco.
POSICION DOS . ‘ -
'Debido a que: el nasz&n erece hacza adelante a la mie—
Cma velocidad que. el punto A del maxilar, el éngulo bastdn—
naeidn—puntoA no sufre cambio aparente con el creczmzen-
to. normal.. Por Za tanto, cualquzer cambio que exzsta en
este dngulo durante el ‘tratamiento es ‘muy probable. que se-
deba a. la mecdnica ortopédzca apltcada por el clfnzco.
Para obtener estos cambios, se debe sobreponer el,trazo
del tiempo No. 1 805?& el trazo del tiempo No. 2 a lo lar
go»delia Lfnea basibn-nasidén.
. POSICION TRES
La erupczdn normal del perimer molar permanente supe -~
rior es hacia abajo y hacia adelante a lo largo del eje
faecial. El_patron erupeidn normal del incisivo central
superior permanente es en la misma direceidn, a lo largo



"~ de su eje mayor , Por Zq.taﬁta_, cualquier desviacidn
.en estos patrones se puede atribuir el ﬁavimiento dental
ortoddntzco mds que el desarraZZo normal .. Para obeebvar
‘los cambios det przmer maZar superior permenente y del .
ineisivo central se.debe sobreponer ‘el trazo del tiempo
No. 1 sobre el trazo del tiempo No. 2 a Lo targo del pla-
no palatino (ANS-PNS) en La espznc nasaz .anterior, '
POSICION CUATRO - :
: EL patr&n de erupczdn normal ‘de . Za dentzctdn znfe -
rior es a Lo Zargo de 1a lfnea perpendbcular al plano
 Frankfbrt horzzontal del paciente . For . io- tanto, cuaif-
quzer aZteraczdn en’ este ‘patron se debe al mavzmzento
dental ortoddntzco que- se puede . obeervar en Za poszczdn
cuatra. L ) : X
L Para analizar Zos cambzos;,
“No. 1 sobre el No. 2.alo Zargo deZ egje del cuerpo de. Za o
‘mandfbula (puntoXL-puntaPM) en eZ punto BM. :

se sobrepane el trazo
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ANGULO INTERINCISAL

ANGULO DEL PLANO OCLUSAL / /
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LINEA ESTETICA. ELSIGNO PRIMA EN Po.
SIGNIFICA QUE ES EL POGONION DEL TEJIDO
BLANDO. . - '




CONVEXIDAD DEL TEJIDO BLANDO

POSICION URO v";,l:'w




POSICION DOS’

POSICION TRES ..
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Adem&s de las znvestngactones cefhlométrzcae tempra-
eZ s8istema de Datos de las Montanas

Roccsas (Rocky Mountain Data Systems) élabors un andiisis
computarzzado para mejorar .la:.catidad  de

nas de chketts,

cefhlqmétntco
lag mediciones, proporcionando. un acercamiento mas cien-

t€fico y precisa‘y'eatafimpartante herramienta dzagndstm-
‘ea. Cada caso no eold aumenta el banco de datos -4 mejora
.Zas normas. ernzcas, sino que tambzén ayuda ‘a camparar atl
paciente consigo mismo ajustando tas normas a su edad, re-
4 continuacidn se proporeiona una Llis- -

g0, tamafio, raza.
alguhds dellqs‘auaiqs'ya fuérﬁn deseri-

ta de médiéionee,

taa antes. s
. ‘Estos crzterzos estan divididos en " campos” de es-

tudio para proporcionar al clfntco ‘una muestra argantaa-
dentadura y condzczanes o prablemas L

rda del esqueleto,
deZ perf%l deZ paczente._




Campa I EL PROBLE‘I!A DE . LA DENTADURA

ReZachn Molav B

Es la distancia entre Za superfieze distal deZ malar'.
:superzop y del znfbrzor medida a lo Zargo del pZano-eru-
“8al . Esta medtczdn proporeiona la eztenczdn de la malo-
‘Zuszdn harzaontaz . La normalidad cltnica serde~-30mmt
"3.0mm En una relacidn motlar clase II,‘eZ_vaZbr;numérzcoﬂ
'Lserﬁa mayor de Omm, .y en unaiczqeeIII serfa menor de . -
~6.0mm, o o ' ‘ .

' Relacidn Canina . .

‘Bs 'La dzstancza ‘entre Zas puntas de Zos canznos su~
:perzor e znférzor medida a-lo largo: del pZano ocilusal.
Esta distancia descrzbe ia eztencz&n de la maZocZuszdu
" horizontal medida a Za altura de los canznos,. La. nor= -
 fmaszad thnLca es de -2, omm% 3. Dmm . Por Zo tanto  una;

 maZocZuaz6n c¢lase” IT tendrfa vaZores de +1, Omm omds,‘en
‘tanto que una eclase IIT serfa menar de -5 omm,

Sobremordida Horizontal del. Ineisivo:

Ee la distancia entre las puntas zncwsales de. Zoe
»znczszvaa superiores.e znférzores medida-a %o’ Zargo del
plano oeclusal . Muestra Ia extencidn de 1la maneZuszqn
.hbrizontalkmedida de ‘los incisiﬁos; La normalidad élﬁmi—
ea es de 2.5mmt 2.5mm. Uria medicidén negativa indica una.
mordida cruzada anterior en wuna m&ioclusiqn.claseIIf.

Sobremordida Vertical del Ineisivo )

Es la distancia entre las puntas de los incigivos
superiores e injferiores tomada perpendicularmente al pla-
no oclusal. Muestra la maloclusisdn en la dimeneidn ver-
tical la normalidad elfnica es de 2.5mmt 2,0mm., Un valor

negativo indica una mordida abierta anterior,



Extruidn del Vl'nc'-zl_sibo Inferior
Es la distancia entre la punta del incisivo inferior
'y el plano oclusal. Esta medicidn muestra la sobreerup-- .
eidn , o falta de £sta, del 4inéisi;:o' inferior. La norma-
.Zicéad es de ‘1.25mm% 2. -omm. Un vaior negatibd se obsérvaf
ra en una matloctusidn de mordzdcr abierta anterzor.
" Angulo Interincisal
Es el _dgngulq J"ormado por-Los eje mayore.s de log in-
eisivos céntrales. Esta medzczdn también aparece en Zos
andeszs de Downs, y Riedel’ Y Steiner modificado. Un:
'u./zgulo pequerio ae encuentra asoczado a una protruszdn,»
. uno - grande- lleva a una mordida. profunda. La normalv_dad
de este anilisis es de 130° £ 6.0.




CAMPO . I

RELACION MOLAR

Plano ocluseal

" CRELACION CANINA

SOBREMORDIDA HORIZONTAL DEL -
INCISIVO -

Plano oclusal



Plano oclusal ‘ o \

. SOBREMORDIDA. VERTICAL “DEL INCISIVO

Plano cclusal "

EXTRUCION DEL INCISIVO INFERIOR- ~ °

ANGULO INTERINCISAL



CAMPO: IT PROBLEMA ESQUELETICO

Convextdad en el punto A .. o
" Es la dzstancza entre el éunto Ay et pZano fbczal.;
'Esta medtctJn tambzén ge. descrzbe en el An&Ztsze Su-
Una gran convemmdad zmpzzca un patrdn esqueZéttco ’

‘mario.
cZase Ir .

Una medzczdn negatmva indiea un patrdn esquelétzco .
'cZase III. La narmaszad chnLca es de 2 omm*z amm. -

AZtura Faczaz Infbrzor :
Este &ngulio’ esta. formado par ta zntersecczdn de una

’anea que va desde ta espina nasal: antor¢or fﬁﬁq) al céin-

trode la rama (punto Xi) gy et ede del cuerpo, ¥ desde

el centra de Za rama al punto PH. Esta medzczﬂn tambzén

aparece en eZ an&lzszs Sumario .
~Los.: vaZares altos: carrespanden a: ”mordzdas abzertas”

desde el punto de vista esqueléttco, vaZares ba;os corres-'7

ponden a»" mordzdas profundas" Ea- narmalzdad es de

47° t o4, 0° y permanece constante con Za edad.




CAMPO  IT

CONVEXIDAD

" ALTURA FACTAL INFERIOR .

CAMPO IIX

POSICION DEL MOLAR SUPERIOR -




:CAMPO IiI.d DENTADURA A4 ESQUELETO

Poszcz&n ‘mo Lar Superzor,,

"Es ‘la distancia que desde el pterugozdea vertbcal
_(PtV) ‘hasta la superficie dzataz del primer ‘molar aupe'—e}

" rior éata medicidn determtna 8i Za maZocZusLdn se debe’ a,

la poazezdn del molar 3upertor y 81 hay espaeto suftcmente'
) entre eZ 3egundo y tercer molares, EL vatar normal es la

'i_ edad del paczente mds 3. Dmm t 2. 0mm.

' Pratructdn del anzatvo Lnférzor.
B 5ffEs Za digtancia desde. la punta del incisiwvo. tnfertor‘
fa Za iLfnea desde el punto A en:el’ mazilar haata el pogo-

'[‘ﬂt&r en la mandmbula (APo) . Define. a la. poszcz&h del: zn-h

'szcbvo tnfértor con respecta a ta relacwdn mazztomandz-
bular. Es la clave para la. estéttca y funct&n. La narma-

‘_Zidad es +. 1. amm't 2.3mm .

Pratruczdn ‘del anzstvo auperzor o

Es la. dzstancza entre Za punta del. 1nctstvo supertorfgﬁvi

y Za 1Linea’ APo. Defzne Ta- protruchu del mnczszuo auperaaru,.j

’,con réspecto - a Zos mazLZaree. Cuanuzer alteractdn con

yesta medzczdn ‘es una’ “de las zndzcaczones mds zmportantea"
para anczar ‘un tratamzento ortodonttco. EZ valor nor-— -

:  maZ es de 3. 5mm't 2. Smm .

IncZznacLJn deZ anmstvo znférzor :

Es el dngulo formado entre el eje mayon del znczsmvo S
inferior y la ifnea APo. La normalidad es de 22° %t g4, 0°

Inelﬁnaczdn ‘del ineisivo superzor : ;

Es el &ngulo entre el eje mayor del ineisivo euperzor
y la anea APo. La normalidad es de 28° t_4.0°. ’ )



Postazdn del. pZano ocZusaZ

o Es Za distaneia entre et plano oclusdl y el centro

Ul de Za rama (Xi). Cuando se. obtienen ndmeros posttzvos

" indica _que eZ plaro ocZusaZ .8e 'encuentra por arriba del
Zos vatlores negattvas implican que se encuentra .

runto x;,
La normatidad clﬁnzca es. de

kppr'debago del punto X7z,
0. Ommt .3mm a _ los 9.5 afios -de edad el pZanotquustVdeérq- =
}ce 0 Smm por ano hasta aannzar Za madurez. ' V
Incltnaczdn del pZano OcZusaZ

L Es eZ .angulo formado. por la zntersecctdn det: pZano
‘celusal. y el eje del cuerpo. Este’ dnguZo sttﬁa al pZano

“‘oclusal con respecto a la mandibula 'y varfa con el trata-

miento ortodontico. La normalzdad es de 22° t 4. 0°




INCLINACION DE LOS INCISIVOS
INFERIOR Y SUPERIOR



INCLINACION DE LOS INCISIVOS
INFERIOR ¥ SUPERIOR



POSICION E INCLINACION DEL PLANO. OCLUSAL

CAMPO IV -

' PROTRUCION 'DE LOS LABIOS .

_EXTENCION DEL LABIO SUPERIOR



G'AMPO IV.‘ PROBLEMA ES.’Z'E'TICO
% Protrucv6n de Zoe laszS_ R TIEEO L .
_, <Dz8tanc1a entre el labio inferion .y Za anea E. ~In--
. dica que el vaZance del tegmdo blando entre Zos Zabtos ¥
el perfil La normalidad es de -2. 0mm+ 2.0mm a- Zos 9 afios
de edad .y, decrece econ 1laq edad al voZverse la. dentadura y
_ios Zabzos manos sobresaZzentes. ) ’ :
Extenst&n ‘del. Zabio 3uperzor . ,
..Es . Za dzstancza entre la espina nasaZ antertor'
(ARS)y ia akertura e Los paquo (£i). . La posmazdﬂ
'optzma de Zos dientes requtere de 1la vaZoraczﬁn de la ex=-
‘tenczﬁh de los tabios. Un tabio superzor corto puede m08€>
trar aemaszado tejido bZanda por. arriba. de 208" dientes [
anterrores.~La narmaszad eg de 24mm i 2mm.. e
Pvatczdn de aberﬁura de Zos Zabzaa ' Sl
sttancta entre la abertura de 108 Zabtos Y eZ pZa—:
no ocZueaZ. Los vaZores negativos zndzcan que eZ plano
oclusal 8e. encuentre por ‘debajo de Za abertura. de los
Zabios. Un pZano oelusal bajo muestra un Zabzo eupertor
corto’ y una sonrrisa "gomosa Un plano acZusaZ aZta pue—
‘de ‘haaer que no se observen los dientes Y parezean estar
escondidos. La normalidad es de -3. smm?* amm.”



POSICION.DE 14 ABERTURA DE Los

PROFUYDIDAD pry MAXILAR
| LABIOS ) T ‘

1 CAMPO - ¥

PROFUNDIDAD DEL EJE FACTIAL ALTURA MAXILAR




GAMPOCV: RELACION CRANFOFAGIAL
Profundidad faeiak |
o Es el: &ngula entre et plano Frankfbrt harzzantaz
el plano facial. Eete dnguto eitida a la barbilla horzzon-‘
tal y determina i la ' relacidn esqueldtica ..de Lo mandi-. .
bula es cZase II o elase III . .La normaltdad a Zos 9 anos '

- de edad es de . 87°% 3. 0° ¥ aumenta 0. 33° por zﬁo ‘hasta. al—.
f,cansar Ta madurez._ S : N
' Angule deZ ede: fhazaz ‘
Angulo que ge. encuentra~ent”e eZ eae fuezaz Yy Za
anea aaszﬁn—naavdﬂ (BaNJ - Expresa La dzreccz&n del ere~
!.azmzen:ﬂ de la’ barszZa , asi como la paszczdn del primer
/molar ‘superior permaneﬂte debido a que este diente hace

erupcmdn hacia abaje y hacia adelan#e a to Zargo‘de esta
La“normaZZd&d eside;

ltnea durante el désarroilo rormaz
90 3 5. y pepmaneae ‘congtante toda Za vida, Es el mia-
mo éﬁgulo que aparece en el andlisis sumario. ’ _

Profundzdad malear
Es el dngulo fbrmado por el pZana Franmfbr# Borizorn=

tat y una lfrea que corre dcsde el nasidn hasta el punto

4 del maxilaer. Mediante €ste,dngu2q se puede cqn&aer la
r. Un patron esqueld--

localizaecidn karizdniaz del maxilar.
tico c¢lase II debido & una maxilar scobresaliente mostra-
’ Lag normalidad elinica es

ra valorees mayores de¢ lo normal

de 90°% 3.0°.
. Altura mazilar
Es el dngulo formadeo por las EZfneas que conectan el
nastdn, el punto CF .- y el punfa A, Proporeiona informa--~
eién sobre la pesieidén vertical del maxilar. Una mordida
esquelética abierta debido a una maiformactdn del maxilar

superior tendra valores bajos y ta mitad superior de. la



f¥ qara sera corta..la narmaiiddd ‘es de 53°t 3.0°.
IncZznachn del plaro palatino
Bs el dngulo que se forma entre el plano palatzno
Y- eZ Frankfort horizontal. Un dngulo positivo 1ndzca que
el paZadar 8e encuentra zncZznado en .la postcidn. de ade -

Lante, dando como resultado una mordida abzerta esquele—

&tiéa-: EZ valor ‘normal es de. 1.0°%F 3 5°







.',dzsplaszas nasal y esquelética.

CAMPO VI : ESTRUCTURAS INTERNAS

Desvzaczdn ‘eraneal .. -
Este dmgulo se encuentra formado entre ta’ anea ba—

S 8tén~ ~nasion y la lfnea Frankfort Horizontal muestra las:
Un &ngula grande Lndzca
un patron esqueletico normal asociado con un crecimiento.

andzbuZar emceszvo. LBl vaZor normal es. de 27° * ‘3. a°

Extencidn craneal anterzor.

L Ee . la dtstancza entre el punta cc (Intersecctdn de
Zas Z{neae Naszdn-Basan ¥y el eje facial) ¥ el naszdng
.La mayor parte de las maloelusioneg. & quaZechaa ctasa If
V‘poseen una extencidn: ezceszva de Za base anterior del :
*‘erdneo 3 en ‘tanto que en una. elase IIT ila distancia es‘
menos de lo normal .. La camputadora djusta ala norma-
.lidad dependtendc del tamana reaZ deZ paczente'._ba :
‘normalzdad ettnica es de 55mmt 2.6 mm o Entiun. paczente
'tde 9 anos de'edad 'y poeterzormente se hacen Zas GO SLol
Arrecctones pertinentes de acuerdo a su . tamano.g .

Altura de. la .cara pasterzor

Eg la-distancia entre el gonidn y el punto UF.
. medicidn describe la ‘altura de la rama:. Una: altura,qo--
‘!rrecta indica un patrén de crecimiento vertzcal.yﬂa
normalzdad es de S5mm% - 3.3mm para un paciente de 9 anos
de edad y debe ser corregida de acuerdo a su tamafio.

Posicidn de la rama '

Corresponde al dngulo que se forma entre el Frankfort
horizontal y la lfnea que va desde el punto CF al Xi .

El patron de clase II vrevela la posicisn de la rama
Una positcifn hacia adelante se encuentra
La normalidad

Esta

hacia atrds.
aqsoctada con un patron clase III latente.

es de 76°%t 3.p°.



Lacalizacién dezﬁpérién

Es ta distancia entre eZ.pori{n‘(punﬁq superzor del:
meato quditivo externol 'y erpterigdideo vertical. Una .
:poéiéién‘dé‘Za rama hacia adelante o distal por 1o’ gene-
ral se asocia con una loealizacidn hacia adelante o dis-
tai'dé 1a Articulacidn Témporomandibular. Una Zocalizdci&h»
‘hacta adelante del port&n se “encuentra aeoctada a un. crect—
miento mandzbular excestvo elase ITI . La normailidad zs de
-39mm* 2. 2mm para un pactente’ de ‘9 afos de edad, pero
'debe eorregzrse postertormente de aeuerdo a 8u tamano.

Arec. mandibulaz PR - - .

Es. pZ dngulo. formado por el eje del cuerpo (punto Xz
‘ punta PM) y el eje del candzlo (punto DG punto XZ) . Los
‘énguZoa aZtas rppresentan mandzbulas cuadradas Y un ere-
eimiento favorable. - Un dngulo pequeno es zndzcatzvo de
”malocZusz&nes del malmordzda abierta esqueletmca Y manf;
dzbulas retrognatas. La normalzdad es’ . de. 26°+ 4. a°

Extenczdn del cuerpo ’ ) B .

Es la distancia entre el punto Xi y la pratuberancza;
mentontana (punto PM ) . La mormalidad es de €5mm (¥ 3 7
mm) ‘a los 8 y medio .anos de edad y aumenta 1.6mm por aﬁo
hasta alecanzar la madurez.. Se debe ‘corregir de acuerdo a}

tamano .




ALTURA DE 54 cama POSTERIOR

" Posroron- DE 14 RAmA vy - P g
z:ac;wzzacrom DEL Porroy .
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X TENSTON
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Cefalometrias mas utilizas

Tecmca Stemer y Teet

'_Tecmca Downs

Csus f r:czfd s

U~
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CEFALOMETRIAS MAS UTILIZADAS.
. STEINER ¥ TEET . .

DOWNS RO TETRRLREERS F
Sus trazos y dngulaciones .=




Andlisis

o C__e,f"aIOme'tr'ic‘o

"ANALISIS Y TRIANGULO

Plano  Francfort — Plano MMandibular
Incisivo Inferior

Plano- Francfort — Plano
Piano Mandibular — Plano

Incisivo Inferior

"ANALISIS DE  STEINER"

Angulacicones Normales

SN-A 82° Tefenenetan
. SN-8 80° —_—
AN-B 2° e
SN-D 77° —_—
GoGn~ SN 32 . =~
cC'-SN NOestablecido —>_____ -
6nGn'~SN NO establecido —>_____
" SN-E 22 mm —_
SN-L - 51 mm _ -
Oc-Sh 14° —_
T-1 130° -_
1- NA 22° _
_t~NA 4 mm e
_6-NA C 27 ‘mm —
T—nNB 25° _—
T—NB 4 mm _
6—-NB 23 mm N
T—6oGn 93° A
DE  TWEED"
“lPoOr-GoGn) 25° —>__
{PoOr-T) 65° —>____
{60Gn-=T) 9o —*
i80° = 180°






PAC.). Marfa Azucerna Jiménez Garcia
Enero de 1986.




© U rECNICA CEFALOMBIRICA .

STEINER Y SCWARTZ




82° sNA gge
80° sNB gpe

2° 4ns go

77° SND pgo

70° Sp p-1  gpe

85° Pm-1 gso
20° ¥B 3z

2123° 3 UK 144°
120° I'n T-Ins g0
60° Eje ¥y - gz0

Pdac. Ad’riana Gome z- Lopes
Octubre de 1985



Angulaciones =
Normales
. 82° .

8o®
20
77°
70°
85°

20°
123°

140°

- 60°

Andlisis Cefalométrico

SNA

SNB
- ANB _

SND ,
SpP-l
Pml

e Y
~ 0 -

~<<UK
Int=InS-

- EjeY

| o Andﬁl'sis 'déf‘M’odelo,‘s

R W

el is.

Tablas para la graficacidn de los movimien—
tos que se van q realizar a cada paciente.

. Diferencias

l
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La conclﬁéidn a Za que llegue al realizar el pre-

sente trabajo es que en nuestro pals, aidn prevalece:
como un grave problema de salud Pucal la caries. Egto
impide. que se d€ prioridad o 1a ortodoncia. preventiva,
‘eéma.se hace en los patses desarrollados.

Resulta de suma importancia la conservacidn de los
dientes de la primera denticidn para el acomodo y alinea-
miegnto de Los permanentes. Un nizio afecta&a por. caries
. en . sus primeros afios de vida, tendrd problemas tanto
'Hffsicos como psfquicos , atn en la adolecencia y en la

‘edad adulta. ' :

Antes de iniciar cualquier tratamiento de ortodon-
cia, deberd efectuarse la restauracidn de Los dientes
que asi 1o vequieran. '

Para aplicar el tratamiento mds adecuado al hacer
el diagndstico debe determinarse el origen de la malo-:
clusidn, que puede ser: Muscular, Oseo, Dental, o Fun-

ctonal ( Neuromuscular). En muchos casos, haird La
rnécesidad de decidir entre ortodonceia removible, orto-
pedia u ortodoncia fija. Por lo que en la actualidad
es determinante que el odontologo conozca todas las

t&enicas existentes, y sea capaz de hacer uwn diagnbsti-

co correcto y aplique los métodos terapduticcs adecua-

dos para cada caso.
En pacientes jbévenes deben aplicarse de preferen-~



-cia aparatos vemovibles para. guiar a los dientes en
malposicidon a su Llugar correcto y obtener una buena
oclusidn. Las placas Howley con resortes son efica-
_8€8 para guiar .la erupcidn de los dientes permanentes.
. Siempre que sea posible debe evitarse Za‘apZica-
eibn de Zé ortodoncia fija- Sin embarga, cuando el"
colapso de 1a arcada es severo, serd necesario coZo—
car expansores fijos para romper la sutura paZatha,
rya que los . removibles s&lo inelinardn los dientes y
‘habr& residiva. . :
- Es por. eso que la CefaZometrza Radzografzca
ApZicada a la Odontolagza es una de las megores armas
que poseemos para el diagndstico temprano.‘ :
La ortodoncia interceptiva y el control de Zos

 h@bitos son importantes una vez que han erupczonado

los dientes de la primera dentieidén. EL obaetzvo de

la terapfuiitca pedidtrica es mantener una denticidn
sana, tanto primaria como mixta, para permitir la grupé
ci6n'adeauada de todos los dientes permanentes. -~ Esta’
es la. gran responsabzlzdad del dentzsta de practzca

A . . .

~

general . ;' o
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(1977) orthodontic and

Begg P.R. and Keslzng P.C.
techinique, 5rd ed. Philadelphia, Saunders chapter 2.:

Mills J.R.E. (1967) trans. Br Soc. Study Orthod. 54,11.
(1966) Clinical Orthodontics, Vol. 18t.

Tweed C.H.
Louis Moshy.

Begg P.R. and Kesling P.C. (1877) Orthodontic theory -
and teehnique, 3rd ed. Philadelphia, Saunders chapter 6.

Ortedoncia Conceptos y Tecnicas.

T.M. Graber ' :

Brainerd F. Swain-

643,4€6,488,454. }

Editorial MEdical Panamericana Agosto 1978).

Introduccibn a los Aparatos Fijos

( An Introduction to Fixed Appliances).
X.G. Isaacson J.k. Williams !
Editorial EL Manual Hoderno, SA. de C.V.

MexZico 1981.

Ortodoncta
Spiro J. Chaconas
Editorial El Manual Moderno SA. de C.V..

México 1982.



Anatomia DentéZﬂy‘de‘Cdbeza’y_CueZZa
Martin J. Dunn. '

Cindy Zion Shapiro

1978 '

Weiman y Col

The Temporomandibular Joint Charler C. Thomas -

Braandbentrlngla
Orthodont 7 1937

. Aeta Ortodont
Seandinava 13-195§

. 0dontologia Pediatrica
Sidney B. Finn
Interamericana 1983 -
Cuarta Edicidn.

Oclusidn

Stgurd FP. Ramfjord
Mayor M. Ash Jr.
Interamericana 1972

Curso de la Asociacidbn de Ortodoncia

Dr. George Andreasen 1986.

Asesoria Ortodontica
Dr. Guillermo Barreto
U.N.A. M.
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