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~NTRODUCCION 

CEFALOMETRI A 

La cefalometr!a rad1ogrfif1ca ea una medici6n de magnl 

tudes, lineales y angularas, en radiograf!a de la cabeza. 

La denominaci6n cefalometr!a: Cefalo se refiere a C.!!, 

beza comprendiendo huaaoa, dientes y tejidos blandos. 

Lo rad1ograf!a tiene la ventaja de proyectar toda la 

morfologla de la cabeza en un solo plano, facilitando au -

med1ci6n. 

La cefalometr!a ea una t6cnica complementaria de dias 

n6st1co v fundamental para la planif1caci6n, donde se imp~ 

ne la necesidad de evidenciar la arquitectura esquel6tica 

de la care, aea en ortodoncia preventiva, interceptiva o -

cirug!a ortogn6tice. Sin embargo ae destaca sdem6s, que el 

diagnostico ortodonc1co es consecuencia de la suma de di­

versos ex~menes¡ el ex6men cllnico, seguido de inmediato -

por las radiograf!aa intrabucalea, anfilisis cefslom6tricos 

y los modelos. 

Los an611sis cefalometr1cos son eatudios, preconiza­

dos por diferentes autores, con la 1ntenc16n de evidenciar 

las snomel!as dentofaciales. 

Estos anfilisia utilizan patronee de norMalidad, num6-

ricos o morfol6gicoe, para comparar con el que se encuen­

tra en el paciente. 

Algunos de estos patronea son puramente est6ticos o 
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eubjet1voa. Representan el concepto de belleza de grupos 

sociales¡ variando en el tiempo y en. el especia. Pero la 

poeici6n de loe d1entes de los arcos dentarios y de le 

relaci6n de ~etos, uno con otro, eet6n condicionados a -

patronee de normalidad impueatos por la oclusi6n normal. 

Dientes y periodonto tiene su morfologfe y fielologle "" ...... 
constituida para que funcionen ubicadas dentro de los P!!. 

tronea clAaicoe de le oclus.S:6n normal. Esto es une i111po­

sici6n f1e1olog1ce. 

Para que el arco dentario superior cubra al inferior, 

en el sentido anteroposterior, es necesario que el maxi-

lar superior tenga una posici6n un poco por delante de -

la mandlbula. Pequefias diferencias pueden ser compemeedee 

por variaciones en las inclinaciones de los incisivos. -

Pero, en las grandes diecrepanciea loe dientes asuraen Pa 
sicionea no fisiol6gicae, alteren sus inclinaciones exa­

geradamente, o mantienen relaciones inadecuadas: Articu­

leci6n invertida anterior, resalte. 

En el sentido transversal, le longitud del arco ba­

sal del maxilar superior v de le mend{bule, deben ser -­

eproxi111ademente coincidentes. En los sectores lateralea 

los dientes superiores cu~ren e los inferiores gracias a 

las inclinaciones de eus ejes largos ( curva de Monaon ). 

Cuando hay discrepancias entre las longitudes de maxilar 

superior y wond!bula, los dientes toman posiciones ined!. 

cuadao: Articulaci6n invertida lateral, oclus16n de aco-
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mcdec16n can deavieci6n funcional de le mand!bula. 

Por lo tanto, loe patronee de normalidad, pera las 

relac1cnes maxilar superior-mand{bula, son tamb1~n una -

i111posici6n f1a1cl6gica. 

El conjunte m•xiler - superior- mend!bule padre ta~ 

bien presentar variadas posiciones en relec16n e otras -

eatructures-creneo-feciales sin que esto tenga implican­

ciaa fiaiol6gicae. 

Adem6s de complementar el diagnostico, la cefalcme­

tr!a rediogr6fica ee un valioso euxilier en le enseHanza 

y comunicaci6n, en le 1nvestigac16n en el plan de trata­

miento, en le cbservec16n del crecimiento y en le evaluA 

c16n de loe casos. 

En el plan de tratamiento, permite medir les neceei 

dodea de retruai6n o prctrusi6n de los incisivos centra­

les, en el sentida entercpasteriar, can sus consiguien­

tes modificaciones del perfil tegumentar. 

En la observacian del crecimiento, con telerradio­

gref!ao seriadas permite abservor al paciente en su est~ 

do din6mica de evoluci6n del crecimiento. 

En le eveluaci6n de los casas, en le misma forma, -

registrando diferente~ etapas, se puede constar cancret!. 

mente la evoluci6n y dacumentaci6n de las tretamientaa. 

NOCIONES DE TEC'H CAS RADIO GRAFI CAS 

Le t~cnica para radiograf!es can fines cefalora~tri­

cos comprende algunas peculiaridades, de importancia ruu 
damental. 
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· RAYOS X. El aparato generador (rayos R~ntgen) de­

be dar 30 miliamperes y 90 kilovoltias, aproximadamen­

te teniendo como punto focal una zona que no exceda 

Jmm cuadrados. 

CEFALOSTATO. La·localizac16n e 1nmovil1zaei6n de 

la pel!cula y de la cabeza del paciente para la toma 

radiogr&fica, se hace con el auxilio de un aparato: el 

cefalaatato. Gracias a 61 ea posible repetir radiQgra­

f!as e trav~s del tiempo, con el paciente siempre en 

le misma posici6n y e une distancia petr6n. 

PORTA-PELICULAS. Es el envoltorio que contiene la 

pel!cula radiogr6fica y dos pantallas intensificado-­

res. El porta-pel!culas debe contener una pel!cula 17.5 

centimetras por 23.5 centimetros, tamaño suficiente pa• 

ra abarcar les estructures anet6micas en estudia. 

DISPOSICION .DE LOS APARATOS. 

Lea olivas y los porta-pellculas en el cefelosteto, 

y la fuente generadora de los rayos X son ubicados de 

le siguiente forma~(para la toma en norma lateral). 

- distancia normal de 1.52m. entre la fuente gene• 

radora de rayosX y plano sagital del paciente¡ 

- le menor distancia posible entre el lado izquier­

do de la ce~a del paciente y la pel!cula radiogrSfica; 

- haz central de los rayos X en la horizontal e in­

cidiendo exactamente en perpendicular a la pel{cula re­

diogrfifica, pasando a trav~s de las dos olivas. 



UBICACION DEL PACIENTE. 

- torso erecto; 

- lado izquierdo de la cara junto al porta- pelí-

culas (toma lateral); 

- plano frankfurt en la horizontal; 

- olivas del cefalosteto introducidas en loe con-

ductos auditivos externos del paciente, de tal forma 

que queden ejerciendo ligera presi6n hacia arribe, ele• 

vendo levemente loe conductos auditivos externos; 

- dientes en oclusi6n c~ntrica. Si esta oclusi6n 

se produce con deaviaci6n funcional de le mandíbula, el 

hecho eer6 registrado y considerado en el an6lisis cefa­

lorn~trico; 

- musculatura peribucal en reposo, con cierre la­

bial solamente cuando e• conseguido sin esfuerzo muscu­

lar. 

REQUISITOS DE UNA TELERADIOGRAFIA EN NORMA LATERAL. 

Deben presentar los siguientes requisitos: 

- nitidez de iae estructuras anat6micas que intere­

san al an&lisis propuesto; 

- coincidencia de las im6genee de las olivas de.l 

cefaloetato. La imagen de la oliva derecha, m6e aparta­

da de la película, se presentar6 ligeramente que la de 

la izquierda; 

- la imagen de la silla turca debe mostrar un trazo 

~nico, poco grueso; 
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-dientes en oclusi6n c~ntrice. El examen cl!nico 

del paciente co•prober~ si le pos1c16n en la radiogre­

f!a corresponde a le ocus16n c~ntrice, y si hay des -

visc1ones de le mand!bule pera llegar a esta poe1c16n. 
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PUNTOS DE REFERENCIA CEFALOMETRiaJS. 

El entendimiento adecuado de la osteolog!a del com­

plejo craneofacial es un requisito pera poder aprender 

la ciencia de la cefalometrla. Existen varios puntos de 

referencia esquel~ticos y del tejido blando, esenciales 

pera poder comprender loa diferentes an~lisis empleados 

en la actualidad en odontologla cl!nica. 

NASION (N). Es le sutura frontanasal. 

SILLA TURCA (5). Es el centra de la cripta 6sea ocu­

pada por las hip6fisis. 

PORION (P). Es el punto m§s alto del meato auditivo 

externo. 

ORBITAL (0). Es el punto m6s inferior del borde in­

ferior de la 6rbita. 

~ATION ( Gn). Es el punto m&s superior y que se en­

cuentra m6s hacia adelante de la curvatura que se obser­

va de perfil de las sinfisis de la mand!bula. 

CilrHON (Ge). Es el punto m6s superior y saliente del 

~ngulo formado par la uni6n de la rama y el cuerpo de la 

mand!bula en su aspecto pasteroinferio•. 

POCilNION (Po). Es el punto rn5s anterior de la sín­

fisis de la mand{bula. 

ESPINA NASAL ANTERIOR ( ANS). Es el proceso espinoso 

del maxilar que forme la proyecci6n m&s anterior del pi­

so de la cavidad nasal. 
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ESPINA NASAL POSTERIOR ( PNS). Es el proceso espi­

noso formado por la proyecci6n m6e posterior de la uni6n 

de loa huesos palatinos a la 11nea medie del techo de le 

cavidad bucal. 

FISURA PTERIGOMAXILAR (PTM). Es le radiotransperen-

cie de forma oval que presenta le fisura que se encuentra 

entre el margen anterior del proceso pterigoideo del hue­

so esfenoides y el perfil de la superficie posterior del 

maxilar. 

PUNTO BOL TON ( Oo). Es la uni6n de la placa externa 

del hueso occipital con el borde posterior de loa c6ndi-

los del occipital. Los c6ndilos limitan lateralmente con 

el foramen magmum anteroposteriormente. 

PUNTO A (A). Es un punto arbitrario tomado desde la 
(" '• 

curvatura més interior de la espina nasal anterior a la 

c=esta del proceso alveolar maxilar. 

PUNTO B ( B). Es un punto de 1 a curvatura anterior 

del perfil que va desde pogoni6n a la cresta del proce-

so alveolar. Por lo general se encuentra apenes anterior 

a los &picea de los incisivos. 

MENTON (M). Es el punto mlis inferior de la s1nfisis 

de le mandÍbula. 

BASION (Ba). Es el punto m~s anterior del foramen 

magnum. 

INCISIVO SUPERIOR· Cj). Es la punte de le corone del 

incisivo central superior m6s anterior. 
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INCISIVO INFERIOR (1). Es la punta de la corona del 

incisivo inferior que se encuentra m~s anterior. 

KEVRIDGE (KR). Es el punto m~s inferior sobre elcon­

torno de la sombra de la pared anterior de la fosa ln­

fretemporal. 

OPISTION (Op). Es el punto m6s inferior y posterior 

del foramen magnum. 

CLINOIDAL (Cl). Es el punto m6s superior del ap6fi­

sie clinoldes anterior. 

ARTICULAR (Ar). Es la intersecci6n del borde bssies­

fenoidal y posterior del c6ndilo de la mand{bula. 

RINION (Rh). Es la intereecc16n m6a anterior de los 

huesos propios de la nariz que fotman la punta de la na­

riz 6sea. 

PUNTOS DE REFERENCIA DEL TEJIDO BLANDO. 

Neaion del tejido blando (N'). Es el punto m6s c6n­

cavo o retruldo del tejido blando que recubre el 6rea de 

le sutura frontonasel; intersecci6n de le l{nea Sn con 

el tejido blando anterior al nasio. 

CORONA NASAL (Ne). Es el punto en el puente de la ne­

ri~ que se encuentra exactamente a la mitad de la distan­

cia entre el nasi6n y el pronasal del tejido blenda. 

PRONASAL (Pn). Es el punto m6s prominente o anterior 

de la nariz. 

SUBNASAL (Sn). Es el punto en el cual el tabique na­

sal se fusiona con el labio cut6neo superior en el plano 
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sagital medio. 

SUBESPINAL DEL TEJIDO BLANDO (A').· Es el punto de 

mayor concavidad de la l!nea medie del labio superior 

entre el punto subnasel y labial superior. 

LABIAL SUPERIOR (LS). Es el punto m§s anterior so­

bre el margen del labio membranoso superior. 

ESTOMIDN (St). Es el punto medio del arco concavo 

oral cuando loa labios se encuentren cerrados. 

LABIAL INFERIOR (Ll).Es el punto m6s inferior sobre 

el margen del labio membranoso inferior. 

SUBMENTDNIANO DEL TEJIDO BLANDO (B'), Es el punto 

de mayor concavidad en la l!nea media del labio infe­

rior entre el tejido blando de la barbilla y el labial 

inferior. 

POGJNIDN DEL TEJIDO BLANDO (Po'). Es el punto mh 

prominente o anterior del tejido blando de la barbilla 

y del plano sagital medio, 

GJATION DEL TEJIDO BLANDO (Gn 1 ). Se encuentra entre 

el punte anterior y el inferior del tejido blando de la 

barbilla eo el plano sagital medio. 

Una vez establecidos los puntos de referencia o wal­

fabetoP del lenguaje cefalom~trica, se unen entre s! pa­

ra formar varias l!neas y planos que se emplean en cefa­

lometr!a, 
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LINEA 5-N. Es la l !nea del cr~neo que corre desde 

el centro de la silla turca (S) hasta el punto anterior 

de la sutura frontonasal (nasi6n) representa la hase an­

terior del cr~neo. 

PLANO FRANKFURT HORIZONTAL (FH). Este plano facial 

une los puntos mfis inferiores de las 6rbitas (orbital). 

PLANO PALATINO. Con frecuencia ae emplee incorrec­

tamente. A pesar de que s6lo une dos puntos, en general 

se nombre a esta l{nea como plano palatino. Se une el 

punto de la espina nasal anterior (ANS) del maxilar y 

la espina nasal posterior (PNS) del hueso palatino. 

PLANO OCLUSAL. Este plano dental bisecta la oclu­

s{on posterior de los molares permanentes y los pre­

molares (o molares temporales en la dentici6n mixta) 

y se extiende anteriormente. Es una situeci6n,ideal 

el plano oclusal tembi~n bisecta le oclusi6n de los 

incisivos. 

PLANO MANDIBULAR. Se emplean varios planos mandibu­

lares, dependiendo del en&lisis que se trete. Los que 

se utilizan con mayor frecuencia son: uno tangente el 

borde anterior inferior de la mand!bula; una l!nea en­

tre goni6n y gnsti6n; o une linea entre goni6n y men­

t6n. 

PL~NO BOLTON. Es un plano debido a la uni6n de tres 

puntos en el espacio, las dos puntas balton posteriores 

a los c6ndilas del occipital y nesi6n. Represente la 

base del cr&neo que divide a este y las estructures fa­

ciales. 
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PUNTOS DE REFERENCIA CEfALOMETRICOS. 
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ANALIS!S CEFALOMETRICO DE Me NAMARA 

El an511sis Me Namara desarrollado por el Dr. James 

A.Me Namara en la Universidad de Michigan, tiene gran uti 

lidad para todos aquellos que utilizan t~cnices ortop~di­

cas funcionales, esto se debe a tres razones fundamenta­

les. Primero, por la simplicidad del sistema. Este anSli­

sis utiliza solamente cuatro lineas de referencia b5sicas: 

Pleno de Frankfurt, Perpendicular "N "• Perpendicular 11 A 11 , 

y Punto A a Pogonilin. 

El análisis de Me Namara toma en conslcteraci6n el cr~ 

cimiento horizontal del maxilar y mand!bula. El ~nfacis s~ 

bre el crecimiento horizontal es excelente al diagnosticar 

relaciones protrusivas, retrusivas y normales de los arcos 

superior e in erior tanto esquel~tlca coma dentarismente. 

El análisis est~ compuesta primeramente por medicio­

nes lineales en vez de mediciones angulares. Finalmente -

el si~tema de Me Namara reconoce la importancia de lo ve!. 

tical, la cual es de suma importancia para el practicanta 

de ortopedia funcional mandibular. 

PLANO HOR!ZuNTAY. DE FRANKFURT: 

L!nea de referencia b~sica del sistema de Me Namara. 

Ea importante lo localizaci6n del pla o de Frankfurt ya • 

que la localizecilin incorrecta de esta linea de referen­

cia base puede hacer al paciente que paresca m~a protru­

sivo de lo que es en realidad, tanto del maxilar como de 

la mand!bula. 
14 



rrn PERPENDICULAR: 

La segunda l!nea mfis importante de eate analisis es 

Nasi6n perpendicular,le cual es llamadn tambien N- pere­

pendicular. 

Se traza une l!ne• perpendicular desde Nasi6n atrav~s 

del plano Frsnkfurt s nivel de Pogoni6n. La posici6n del 

maxilar, mand!bula e incisivo central superior, ser5n -

analizados mediante esta l!nea de referencia. 

Le evaluaci6n esqul~tica del maxilar es obtenida en 

relaci6n con la posici6n de Nsi6n perpendicular y la posi 

c16n del Punto A. Me Namara establece un rango normal en -

el cuele! Punto A llega a 2 mm de N perpendicular. Rangos 

mayores indicartan que el maxilar eat5 protrusivo esquel! 

ticamente. Rangos menores de menos 2 mm indicar!an que el 

maxilar se encuentra retrusivo e~q~~~&ticamente. 

La evaluac16n esquell!tica de la mand!bule ~a relativa 

a la pos1ci6n de Pogoni6n. r.c Nomara establece un rango -

normal en el cuat Pogon16n de menos 8mm a 2mm en relaci6n 

a N Perpendicular. Rangos mayores indicarian que la mand!, 

bula es protrusiva esquel~ticamente. Rangos menorea de m.!!. 

noa B mm71ndicorian que la mand!bula estA retrusiva esqu.!, 

ll!ticamente • 

.:Le relaci6n dentaria del central maxilar con respec­

to al maxile~ es tambien evaluada cpn relaci5n a N Perpe!!. 

dicular Primero, A- perpendicular es trazada paralele a N 

perpendicular etrav~s del Punto A~ Posteriormente, se tr!, 

za una l!nea paralela a N- perpendicular atrav~s de la ª!:!. 

perficie m§s anterior del incisivo central superior. He -

15 



Namera establece une relac16n de 4-5 mm e A-perpendicu• 

lar.~angos raayorea que Smrn indicer~n que la relaci6n -

dentaria maxilar es protrusiva. Rangos menores de 4mm -

indicaran que loa dientes maxilares~ estan retruaivoa -

dentariemente. 

PUNTO A a POC&HHON: 

Le tercera l!nee de referencia de anal1s1s de Me 

Nemara es Punto A a Pogon16n. La posici6n del incisivo 

central interior ser~ anelizede e partir de esta linea 

de referencia, He Namara establece un rango normal po-

altivo en el cual los incisivos inferiores deben estar 

de 2-Jrn~ adelante de a l!nea APO Medidas superiores -

al rango normal indicarj~ qu& los incisivos mandibula­

res est5n dentaloente protrusivos. Rangos menores que 

las norma establecidas indicar5n que los incisivos mau 

dibularea estan dentalmente retrusivos. 

DIMENSION VERTICAL: 

La eveluaci6n correcta tanto de la relaci6n~dental 

corno esquel5tica de la mand!bula y del maxilar dependen 

tanto de la localizaci6n adecuada del plano de Frankfurt 

como de la Altura Facieñ Anterior Inferior para el uso 

correcto de un aparata ~rtop&dico. 

La Altura Faciañ Inferior es medida desde la espina 

nasal anterior al ment6n. Esta l!nea incrementa con la 

edad. He. Namara establece una altura facial normal de 

60mm a loe nueve años y aproximadamente de 70mm para el 

adulto. Es bastante cr!tico determinar el valor de la -

16 



I 

Altura Facial Inferior antes de asignar una clasifica­

ci6n~esquel~tica de clase I, II o III. Por ejemplo: un 

paciente con una Altura Facial Inferior deficiente puede 

encubrir la severidad de un problema clase II esquel~t!. 

co. Una Altura Facial Inferior inadecuada permite a la 

mend!bula moverse hacia adelante, en relaci6n al Plano 

Horizontal, ascendiendo can eso la pasici6n retrusiva -

ectua:í de la mand!bula que ser!a evidente si la misma 

mand!bula estuviera en una pas1ci6n vertical m~s abier-

ta. 

RELAGION DE LA MAN DIBULA V MAXILAR: 

En las meloclusiones clase II el diagn6stico del -

Dentista debe determinar si la mand!bula y/a maxilar ea 

tan deficientes en longitud para el tratamiento efecti-

vo can aparatos funcionales. 

El anllisis de Me Namara relaciona el maxilar y -

mand!bula comparando sus longitudes lineales entre s!. 

La medida para el maxilar es tomada desde el c6ndilo -

haata el punto A. La longitud efectiva de la mand!bula 

es medida desde ~l c6ndila al gnati6n anfut6mica. Me Na-

mara estab~ece longitudes promedios para el maxilar y -

mand!bu:;.a.,tor.ienda en cuenta la edad IJ el sexo. La longi_ 

tud efectiva del maxilar para un niño de 9 años es de -

85mm, existiendo un incremento hasta de 100 mm para el -

adulto. Los rangos pera la mand!bula son de l05mm pare -

un niño de 9 a~os y 130 mm para el hombre adulto. 

Al evaluar los arcos ea tambien importante la ~omp~ 
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raci6n de sus radios o proporciones. El an~lisis de 

Me Namara las diferencias entre maxilar y mend!bule 

es 2Dmm para los niños, 27mm pera mujeres adultas y 

3Dmm pera hombres adultos. Estos valores proporcio­

nales sen constantes y los radica permanecen igual 

durante el crecimiento y desarrollo de un individuo. 

Por ejemplo si une medida maxilar e loa nueve años 

ea de 83mm, le medida mandibular correspondiente de­

be be ser proporcionalmente de 103mm. En otras pala­

bras la diferencia entre la longitud maxilar y man­

d!bula debe ser idealmente 2Dmm, le diferencia pro­

porcional correcta entre estas dos medidas. 

Me Narnara tambi~n hace uso de los siguientes an­

gules: 

ANGULO SNA (SILLA TURCA, NACIDN, PUrHO A) 

El &ngulo SNA, Preconizado por Riedel, indica la 

posic16n del maxilar superior, en el sentido antero­

posterior, en relaci6n con la parte anterior de la 

base del cráneo. El valor, indicado como normal es de 

82 , sugiere que, cuando est5 aumentado es prognatismo 

del maxilar. Sin embergo, m5s importante que el valor 

aislado de esta medida es su valor comparado con SNB. 

AN GULD SNB ( SILLA TURCA, NAS ION, PUNTO 8) 

El lingula SNB, preconizado por Riedel, indica la 

poeici6n de la mand!bula en el sentido anteroposterior 

en releci6n con le parte anterior de la base del cr6-
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neo. Un valor aumentedo m~s all6 de BO sugiere prog­

natiamo mandibular, un valor menor de BO sugiere re­

tro gnatismo mandibular. M6s importante que el valor 

de esta medida aislada en au comparaci6n con SNA. 

AN GUL O HIT ERIN CI SI VO 

El 6ngulo formado por la 1ntersecci6n de los ejes 

largos de los incisivos superiores con los inferiores. 

El valor indicado como nor~al es 130 • Desviacio­

nes del valor considerado como normal sugieren discrepan­

cias que pueden estar en los incisivos superiores, in• 

feriores o en ambos. De cualquier manera, las posicio­

nes individuales deben ser analizadas. 

A continuaci6n se proyectar~n seis cefalometr!as em­

pleando las referencias establecidas por Me Namara,para 

determinar por medio de ~stas,a que clase pertenecen den­

taria y esquel~ticamente. 
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ANALISIS DE Me N&IMARA 

U.MM,- l""'I\ !'011 .. 11> _,...,. 

Punto A a Na.J. .:!:. 2mm • 6.Smm 4.5mm 

PO a Na 1 -8111111 a 2mm. 5mm 3mm 
t 

Incieivo Superior a A l +4 a 5mm. 6mm Normal 

Incisivo Inf ,a punto A/PO +2 B 3mm, ?mm 4mm 

Long. Maxilar( CD a puntoA) 85mm. S6mm 

Long. Mand!. (CD e ~) j05mc. 114mm 

1 
Diferencia long. ( Max/:-~ an.) 20mm. 28mm Bmm 

Al tura facial Inferior 60mm. 69mm 9mm 

o 
SNA 82° 83.5 

-~ ~ 

SNB 80 86.5 

130.., 132"' 
e 

Angulo Inter Incisal 2 

Claee III dentaria y esquel~tica. 



DIANA DE LA CRUZ 
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ANALI SI 5 DE Me ~!AMARA 

01 A~lA nr- 1 o f'Rll7 "" -=--
Punta A a NaJ. ±.. 2mm. 2mm normal 

PO a Na l. -Bmm a 2mm. -20mm -12mm 

Inciaivo Superior a A l. +4 a Smm. 6mm normal 

Incisivo Inf.a punto A/PO +2 e 3mm. 8mm Smm 

Long. Maxilar( CD a puntoA) 85mm. 81mm 

Long. Mand!. (CD a G'l) ,os mm. 92m:n 

Diferencia long. (Max/ManJ 20mm. 11mm -9mm 

Altura Facial Inferior 60mm. 70mm ·10mm 

o 
SNf.. 82Q 78 

-J 
57º. SNO 80 

Angulo Inter lncisal 130':> 96° -34 

Clase lI divisi6n 1 dentaria • Clase II esqelC!tlca. 



---. 

JESSI CA TORRES 
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ANALISIS DE Me NAMARA 

JESSI CA TORRES 
4 _,. __ 

Punto A a NaJ. :t 2mm. 4.3mi:i 2.3m111 

PO a Na 1 -8mm a 2mm. • 6nu¡i normal 

Incisivo Supl!rior a A ,l +4 B 5mm. 4mlll normal 

Incisivo Inf.a punto A/PO +2 B 3mm. 5mi:i 2mm. 

Long. Maxilar( CD a puntoA) 85mm. 72m¡¡¡ 

Long. Mand{. (CD a (i'j) ~OS mm. 94m¡¡¡ 

Difl!rencla long. (Max/Man,) 20mm. 22mm. 2mm. 

Altura Facial 1 nfar1or 60mm. 60mm. normal 

e 
SNl1 -92º 85.5 

" o 
SNB 80 81. 5 

130"' 
o 15. S' Angulo Inter lncisal 145.5 

Cl e11e 11 I dentaria Clase l esquelh1ca 



:'.U~il CA AVILA 



ANALISIS DE Me NAMARA 

.. l"\NI r.n n11T1 Q A "'ñn~ 

Punto A a NaJ. :t 2mm. .2. 4.mm normal 

PO a Na 1 ~Bra111 a 2mm. .4mm normal 

Incisivo Superior a A .l +4 a 5mm, 2.9mm -1.1 

Incisivo lnf.a punto A/PO +2 e 3mm. 3.5mm normal 

Long. Maxilar( CD a puntoA) B5mm, 74mm 

Long, Mand!. (CD a G"O ,05mm. 96mm 

Diferencia long. (Max/Man.) 2Dmm. 22r.im 2mm. 

Altura Facial Inferior 6Dmm, 57.6mm -2.4mm 

-SNA 82~ 85 

'J 

SNB 80 82 

Angulo Inter Incisal 13¡f' 131 normal 

Clase IlI dentaria , Clase I esquellr!tice~ 



EDUARDO ALONSO 
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ANALISIS DE Me NAMARA 

i=-n11ncnn M n.icn q '!::111::-o 

Punto A n NaJ. !:. 2mm. 1mm normal 

PO a Na l -Bmm a 2mm. -7rnm normal 

Incisivo Superior e A ,l +4 a 5mm. 7mm 2mm 

Incisivo lnf. a punto A/PO +2 a 3mm. 5r:u:1 2mm 

Long. Mex1lar( CD a puntoA) 85mm. B2mrn 

Long. MandL (CD a e>O ,osm1:1. 1D1mm 

Diferencia long. (Mex/Man,) 2Drnm. 19mm 

Altura Facial 1 nfer1or 60mm. 70mm 10mm 

SNA 62° 7s.s
0 

., 
71A SNB 80 

Angulo In ter Incisal 130° 120º -10º 

Clase lI divis16n 1 \' Clase II esquel!'.!tl.ca 



JO EL VAZQU EZ 
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ANALI SIS DE Me N&IMARA 

JOEL VAZOUEZ 7 ei'\OB· 

Punto A a Na,l !. 2mm. 6mm. 4m111. 

PO B Na l. -8111111 B 2mm. 111lm normel 

Incisivo Superior B A ,l +4 B 5mm. 2mm -2mm 

Incisivo Inf.a punto A/PO -t2 B 3mm. 6m111 3mm 

Long. Mex1lar(CO a puntoA) 85mm. 7Smm 

Long. Mand{. <ca a [ilJ) ,os mm. 98mm 

Diferencie long. ( MsxlMsn,) 20mm. 20mm normel 

Altura racial Inferior 60mm. 61mm normal 

SNk 82° 03.sº 

'J 

06.sº SNB 80 

Angulo Inter Incieel 130"' n1tº 4º 

Claae III dentaria y esquel~tica Clase I. 



CONCLUSIONES. 

Me Namara establece las normas o valorea ideales 

tanto dentarios como esquel~ticoa,ae! como del maxilar 

y mand!bula,a trav~s del periodo de crecimiento. 

El sistema mide las longitudes efectivas del maxi­

lar,mandlbula y la altura facial inferior, las cuales 

son de suma importancia para el uso correcto de apara­

tologta ortop~dica.Sin embargo estas medidas han sido 

establecidas para gente anglo-sajona,siendo por ende 

diferentes a las dem&s razas;asl,para la nuestra en 

particular ser!a necesario elavorar un estudio que de­

marque la diferencia proporcional de eatas medidas. 
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