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1. INTRODUCCION

Es conocido que desde la antigliedad la belleza, la simetria y la estética facial han
sido aspectos de suma importancia entre las diferentes culturas, por lo que la
antropologia ha encontrado en el craneo humano una fuente de informacion
bastante fértil, ofreciendo la posibilidad de estudiar los rasgos mas sobresalientes
del proceso evolutivo biologico, asi como los caracteres diferenciales de cada
Sex0 y grupo étnico.

En el siglo XVI Albrecht Direr y Leonardo da Vinci dibujaron rostros humanos
trazando lineas rectas entre diferentes puntos. Las variaciones de direccién de las
lineas denotaban las desviaciones en las estructuras faciales, siendo tal vez este el
primer indicio de evaluacion de las alteraciones faciales.

El primer intento de medir el area facial fue realizado por Camper (1768). No
obstante este angulo cayd en desuso por su gran variabilidad.

En 1843 Pritchard dividié la estructura facial en dos categorias de acuerdo con la
prominencia del perfil: prognata y retrognata.

Von lhering en 1872 oriento el craneo segun un plano horizontal aunque no fue
aceptado hasta 1884.

Welcker en 1896 fue el primero en destacar la utilidad de la radiografia en el
estudio del perfil, sélo un afio después del descubrimiento de los rayos X.

En 1922 Paccini fue el primero en estandarizar las imagenes radiograficas y
utilizar el término cefalometria. Ademas llevd a la radiografia, los siguientes
puntos craneométricos: nasion, pogonion, espina nasal anterior, y gonion.

En 1931, Broadbent, cre6 un cefalometro, instrumento que contenia un
dispositivo radiografico con el que se podian seguir los cambios longitudinales

del desarrollo en el mismo individuo.
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ofrecen una detallada cronologia de los diferentes métodos de analisis
cefalométricos,

entre las que aparecen los siguientes: Carrea (Argentina, 1922, 1924), Simén
(Alemania 1922 , 1924, 1926), Dreyfua (Suiza, 1922), lzard (Francia, 1927),
Hoffrath (Dusseldorf, 1937), Andresen (Noruega, 1930, 1936), Broadbent
(E.E.U.U. 1931, 1937, 1941), De Coster (Bélgica, 1932, 1939,1951, 1953),
Schwarz (Austria, 1936, 1937, 1955), Korkhaus (Alemania, 1936), Brodie
(E.E.U.U. 1940), Elman (E.E.U.U. 1940), Baldrige (E.E.U.U. 1941, 1950),
Tween (E.E.U.U. 1946, 1953, 1954), Bjork (Suecia, 1947, 1951, 1953), Margolis
(E.E.U.U. 1947, 1953), Corlett (E.E.U.U. 1947), Ballard (Inglaterra, 1948, 1951,
1953), Bushra (E.E.U.U. 1948), Wylie (E.E.U.U. 1948) Downs (E.E.U.U. 1948,
1952, 1956) disefid un método de analisis con cuyo perfeccionamiento llegé a
demostrar su utilidad en el diagnéstico y plan de tratamiento en ortodoncia,
sentando las bases de muchos de los que aparecieron posteriormente. Asimismo,
encontramos los de Guilmore (E.E.U.U. 1950), Craiggard (Noruega, 1951),
Prakash y Margolis (E.E.U.U. 1952), Koski (Finlandia 1953), lyer (E.E.U.U.
1953), Moorrees (E.E.U.U. 1953), Muzj (ltalia, 1930, 1939, 1951, 1955),
Williams (E.E.U.U. 1953), Steiner (E.E.U.U. 1953), Blair (E.E.U.U. 1954),
Higley (E.E.U.U. 1954), Hoffer (Italia 1954), Leroi — Gourhan (Francia, 1954),
Jenkins (Canadé, 1955), Coben (E.E.U.U. 1955), Coutand (Francia, 1955), Stoner
(E.E.U.U. 1955), Sassouni (E.E.U.U. 1955, Holdaway (E.E.U.U. 1956), Braun y
Schmidt (E.E.U.U. 1956).

Posteriormente surgirian también los de Ricketts (E.E.U.U. 1960), Ricketts y cols
(1972), Enlow y cols. (E.E.U.U. 1969), Sassouni (E.E.U.U. 1969, 1970), Bimler
(Alemania, 1973), Jacobson (Sudafrica, 1975 y 1976), Delaire (Francia, 1978),

McNamara (E.E.U.U. 1984). Es necesario destacar el enfoque relacionando los
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Stutzmann y Lavergne (Francia, también en la década de los 80s).*

La cefalometria, se ha convertido en nuestros dias, en un elemento imprescindible
en el diagnostico, prondstico y correccion de anormalidades. Es por ello, que el
ortodoncista debe conocer la anatomia topografica y funcional de todas las
estructuras dentarias, esqueléticas y tejidos blandos involucrados en la
Maloclusion.

La telerradiografia es un instrumento de trabajo diario para el especialista en
maloclusiones. Su valor no solo depende de la calidad técnica del negativo, sino
de un profundo conocimiento de la Anatomia radiol6gica craneo facial.

La radiografia lateral de craneo es un registro radiografico reproducible y
estandarizado que se obtiene al fijar la cabeza del paciente en un céfalostato y
situando el foco emisor de Rayos X a una distancia de 1,52 metros. 2 La dosis
recibida por la piel para la radiografia cefalométrica clasica (75 Kv. 45 mA, 1.50
m de distancia, con filtros de Aluminio 15/10) es del orden de 0.1 por pelicula.
Siendo la dosis minima tolerable de 5 r por afio, el riesgo de nuestro paciente se
ve disminuido.3(Fig. 1)

La pelicula de rayos X es mantenida dentro de un chasis que habitualmente

contiene también pantallas intensificadoras para reducir la exposicion.

Aunqgue la mayoria de las veces no somos nosotros los que tomamos este tipo de
radiografia es importante saber los pardmetros que utilizan, ya que al ser
estandarizado y reproducible nos ayuda a tener un mejor control en el tratamiento

de nuestro paciente.

! Aguila. F. Juan. Manual de cefalometria. Venezuela. Edit. Actualidades Médico — Odontologicas
Latinoamericana. Pp.2

2 www.dentopolis.com

% Ohanian. M. y cols. Fundamentos y Principios de la Ortopedia Dento — Maximo — Facial. Edit.
Actualidades Médico odontol6gicas Latinoamericana. Afio. 2000. 140 pp
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Figura l

Gregoret, Jorge. Ortodoncia y cirugia ortognatica
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OBJETIVO GENERAL:

Proporcionar al alumno un manual para la elaboracion de los diferentes analisis
cefalométricos, dando a conocer las diferencias entre estos, y la realizacion de la
interpretacion de los datos obtenidos, ayudando con esto a dar un diagnéstico y

plan de tratamiento adecuado.

OBJETIVO ESPECIFICO:
Proporcionar un manual de facil adquicion para los alumnos de 4to afio de

licenciatura, basado en los analisis cefalométricos que se encuentran dentro del

programa. (Analisis de Downs, Jaraback, Steiner).

11
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3. TECNICA DE TRAZADO CEFALOMETRICO

La realizacion del trazado cefalométrico no implica el conocimiento de su
interpretacion, sin embargo el contar con el material necesario para un trazado
idéneo es el primer paso para la ubicacion de las estructuras anatémicas y
posteriormente para un diagnostico adecuado.

En el libro de Ohaian titulado Fundamentos y Principios de la ortopedia Dento —
Maxilo — Facial, nos menciona los materiales necesarios, los cuales son los

siguientes:

- Radiografia con una buena imagen y contraste.

- Negatoscopio

- Papel de acetato, para realizar el calco colocado sobre la pelicula con el
lado opaco hacia arriba

- Lépiz con una mina 0.5

- Goma de borrar

- Regla milimetrada

- Plantilla para trazado ortodéncico

- Regla protractor.

- Cinta adhesiva.t

La colocacion del acetato sobre la radiografia debe de realizarse de forma
sistematizada, logrando asi realizarlo siempre de la misma forma y no tener
ningun problema con la localizacion de los puntos cefalométricos, igualmente en
el libro de Ohanidn nos menciona una serie de pasos para la colocacion de la

radiografia.

Y1b. Pp 138
12



- Ubicar la pelicula con el perfil hacia la derecha del operador

- Unir la pelicula y el papel de acetato con dos trozos de cinta adhesiva, arriba 'y a
la izquierda en forma oblicua y en forma horizontal arriba y a la derecha, esto
permitird levantar la hoja de acetato cuando sea necesario y no separarla del
negativo

- Identifique la hoja de acetato arriba y a la izquierda con el nombre, la edad del
paciente y la fecha en que fue tomada la radiografia.

- La radiografia debe poseer considerable contraste entre los tejidos radioltcidos y

radioopacos.?

Después de la colocacion del negativo se prosigue a realizar el trazado,
comenzando con estructuras unicas para su facil localizacion. Para lograr el
trazado de estructuras dobles, como por ejemplo las orbitas de los ojos se puede
trazar los puntos medios de ambas imagenes o se puede utilizar el trazado de las
estructuras del lado izquierdo, los cuales se encontrardn menos deformados por la
colocacion del paciente y el aparato de Rx. (Fig. 2)

En el mismo libro de Ohanian nos refiere el trazado de los Tejidos blandos que
deben marcarse sobre el acetato:

“Debe trazarse el perfil de los tejidos blandos desde encima del seno frontal hasta

por debajo del area del mentén”.

Las sombras de los labios y el ala de la nariz pueden agregarse al trazado. Marcar

la lengua, el paladar blando, la faringe. Pueden sefialarse la presencia de

adenoides y amigdalas. Los tejidos oculares son visibles para el trazado.” 3

% Ib. Pp 138

% Ohanian. M. y cols. Fundamentos y Principios de la Ortopedia Dento — Maxilo — Facial. Edit.
Actualidades Médico odontologicas Latinoaméricana. Afio. 2000. 138 pp

13



Figura 2

Ohanian M. Fundamentos y principios de

La ortopedia Dento-Maxilo-Facial.

Trazado de Tejidos Duros.

Para el trazado de los tejidos duros es necesaria la localizacion de los puntos de
referencia cefalométricos.

14
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4. TECNICA DE LOCALIZACION DE LOS PUNTOS DE
REFERENCIA CEFALOMETRICOS.

PUNTOS DE REFERENCIA CEFALOMETRICOS

Nasion (N). Es la sutura frontonasal o la union del hueso frontal con el nasal. De
perfil se observa como una muesca irregular. El hueso nasal en forma considerable es
menos denso radioldgicamente que el hueso frontal, lo que facilita la busqueda de
esta sutura aunque no se logre observar la muesca.* (Figura 3)

Silla turca (S). Es el centro de la cripta sea ocupada por las hipofisis. (Figura 3)
Porion (P). Es el punto mas alto del meato auditivo externo. (Figura 3)

Orbital (O). Es el punto mas inferior del borde inferior de la drbita. (Figura 3)

Figura 3

Chaconas. J. Ortodoncia.

11 Chacona Apiro J. Ortodoncia. Edit. EI manual Moderno. México 1982. pp 36
15
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Gnatién (Gn). Es el punto mas superior y que se encuentra méas hacia delante de la

1904

curvatura que se observa de perfil de la sinfisis de la mandibula.? (Figura 4)

Gonidn (Go). Es el punto mas superior y saliente del angulo formado por la unién de
la rama y el cuerpo de la mandibula en su aspecto posteroinferior.® (Figura 4)
Pogonidn (Po) Es el punto més anterior de la sinfisis de la mandibula. (Figura 4)

Menton (M). Es el punto més inferior de la sinfisis de la mandibula. (Figura 4)

Figura 4

Chaconas.J.Ortodoncia.

Espina nasal anterior (ANS): Es el proceso espinoso del maxilar que forma la
proyeccion mas anterior del piso de la cavidad nasal.* (Figura 5)

Espina nasal posterior (PNS). Es el proceso espinoso formado por la proyeccion méas
posterior de la union de los huesos palatinos en la linea media del techo de la cavidad

bucal. ° (Figura 5)

2 Ib. Pp37
% Ib. Pp 37
*Ib. Pp 38
16
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fisura que se encuentra entre el margen anterior del proceso pterigoideo del hueso
esfenoides y el perfil de la superficie posterior del maxilar.(Figura 5)

Punto A (A) (subespinal). Es un punto arbitrario tomado desde la curvatura méas
interior de la espina nasal anterior a la cresta del proceso alveolar maxilar.
Representa, aproximadamente, la union del hueso maxilar basal o de sostén y el
hueso alveolar (base apical).” (Figura 5)

Punto B (B) (supramentoniano). Es un punto de la curvatura anterior del perfil que va
desde el pogonién (Po) a la cresta del proceso alveolar. Este punto, localizado mas
posteriormente, por lo general se encuentra apenas anterior a los apices de los
incisivos y, como el punto A del maxilar, divide al hueso basal y al alveolar (base

apical).® (Figura 5)

Chaconas.J.Ortodoncia.

Figura 5
Punto Bolton (Bo). Es la unién de la placa externa del hueso occipital con el borde

posterior de los condilos del occipital. Los condilos limitan lateralmente con el

% Ib. Pp 38
%ib. Pp 38
"Ib. Pp 38
¥ Ib. Pp38

17
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posteriormente, cuando se observa en una placa lateral.’ (Figura 6)

Punto Basién (Ba): Es el punto mas anterior del foramen magnum, o la union de la
superficie superior o inferior de la porcidn petrosa del hueso occipital. (Figura 6)
Incisivo superior (1). Es la punta de la corona del incisivo central superior méas
anterior.*° (Figura 6)

Incisivo inferior (1). Es la punta de la corona del incisivo inferior que se encuentra
mas anterior. (Figura 6)

Opistion (Op). Es el punto mas inferior y posterior del foramen magnum. (Figura 6)

Figura 6

Chaconas.J.Ortodoncia.

Keyridge (KR). Es el punto mas inferior sobre el contorno de la sombra de la pared

anterior de la fosa infratemporal.™*

(Figura 7)
Clinoidal (CI). Es el punto més superior de la apofisis clinoides anterior. (Figura 7)
Articular (Ar). Es la interseccion del borde basiesfenoidal y posterior del céndilo de

la mandibula®® (Figura 7)

°Ib. Pp 38
1. Pp 38
1. Pp 38

18
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forman la punta de la nariz 6sea.™ (Figura 7)

Figura 7

Chaconas.J.Ortodoncia.

Punto L. Situado en el punto donde la perpendicular trazada desde el pogonidén corta
la linea SN.** (Figura 8)

Punto E. Situado en el punto donde la perpendicular trazada desde el borde mas distal
del condilo mandibular corta la linea SN.** (Figura 8)

Punto D. Situado en el punto medio de la sinfisis mandibular. Se localiza por

inspeccion. (Figura 8)

2 1b. Pp 38
2 1b. Pp 38
“Ib. Pp 38
% Ib. Pp 38

19
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Figura 8

Canut. Ortodoncia clinica

Puntos de referencia de tejido blando

Nasion del tejido blando (N). Es el punto méas céncavo o retruido del tejido blando
que recubre el area de la sutura frontonasal; interseccion de la linea Sn con el tejido
blando anterior al nasién.*® (Figura 9)

Corona nasal (Nc). Es el punto en el puente de la nariz que se encuentra exactamente
a la mitad de la distancia entre el nasioén y el pronasal del tejido blando.*’ (Figura 9)
Pronasal (Pn). Es el punto mas prominente o anterior de la nariz. (Figura 9)

Subnasal (Sn). Es el punto en el cual el tabique nasal se fusiona con el labio cutaneo
superior en el plano sagital medio.*® (Figura 9)

Subespinal del tejido blando (A”). Es el punto de mayor concavidad de la linea media
del labio superior entre el punto subnasal y labial (labrale) superior.® (Figura 9)

Labial superior (LS). Es el punto méas anterior sobre el margen del labio membranoso

superior.? (Figura 9)

% Ib. Pp 39
7 1b. Pp 39
% Ib. Pp 39
1. Pp 39
2 Ib. Pp 39

20
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Estomion (St). Es el punto medio del arco concavo oral cuando los labios se

encuentran cerrados. 2* (Figura 9)

Labial inferior (LI). Es el punto mas inferior sobre el margen del labio membranoso
inferior.?? (Figura 9)

Submentoniano del tejido blando (B”). Es el punto de mayor concavidad en la linea
media del labio inferior entre el tejido blando del menton o barbilla y el labial
inferior.?® (Figura 9)

Pogonion del tejido blando (Po’). Es el punto mas prominente o anterior del tejido
blando de la barbilla en el plano sagital medio.?* (Figura 9)

Gnation del tejido blando (Gn”"). Se encuentra entre el punto anterior y el inferior del

tejido blando de la barbilla en el plano sagital medio.* (Figura 9)

Figura 9

Chaconas.J.Ortodoncia.

L Ib. Pp 39
%2 |b. Pp. 39
% Ib. Pp 39
*Ib. Pp 39
% Ib. Pp 39
21
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Al unir los puntos de referencia forman varias lineas y planos que se emplean en
cefalometria.

Linea S-N. Es la linea del craneo que corre desde el centro de la silla turca (S) hasta
el punto anterior de la sutura frontonasal (N). Representa la base anterior del craneo.
(Figura 10)

Plano Bolton .Es un plano debido a la unién de tres puntos en el espacio, los dos
puntos Bolton posteriores a los condilos del occipital y el nasidn. Representa la base
del craneo que divide a éste y a las estructuras faciales.? (Figura 10)

Plano Frankfurt Horizontal (FH). Este plano facial une los puntos mas inferiores de
las orbitas (orbital) y los puntos superiores del meato auditivo externo (porion).
(Figura 10)

Plano palatino. Con frecuencia se emplea incorrectamente. A pesar de que s6lo une
dos puntos, en general se nombra a este “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®’ (Figura 10)

Plano oclusal. Este plano dental bisecta la oclusion posterior de los molares
permanentes y los premolares (0 molares temporales en la denticiébn mixta) y se
extiende anteriormente. En una situacion ideal, el plano oclusal también bisecta la
oclusion de los incisivos. 2 (Figura 10)

Plano mandibular. Se emplean varios planos mandibulares, dependiendo del analisis
de que se trate. Los que se utilizan con mayor frecuencia son: uno tangente al borde
inferior de la mandibula; una linea entre gonién (Go) y gnation (Gn); o una linea

entre gonién y mentén (M).? (Figura 10)

% Ib. Pp 39
" Ib. Pp 40
% |b. Pp 40
2 Ib. Pp 40
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Figura 10

Chaconas J. Ortodoncia.

Puntos, lineas y planos alternativos

Punto Pt. El punto pterigoideo es un punto anatdbmico que representa al foramen
rotundum, que es un estudio radiografico es radioltcido. En general se encuentra en
la unién de este foramen con la region superior derecha de la fisura pterigomaxilar.®
(Figura 11)

Punto CF. El centro de la cara es un punto de referencia cefalométrico que se define

como la interseccién de la linea pterigodea vertical y el plano Frankfort horizontal.*

(Figura 11)
Punto CC. El punto del centro del craneo es la interseccién de la linea basion —

nasion y el eje facial.* (Figura 11)

% Ib. Pp 41
b, Pp 41
#|b. Pp 41
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Figura 11

Chaconas J. Ortodoncia.

Punto PM. La protuberancia mentoniana o suprapogonion es el punto donde la

sinfisis de la mandibula cambia de convexa a concava.® (Figura 12)

Figura 12

Chaconas J. Ortodoncia.

Linea basion — nasion. Es una linea que va desde el basion hasta el nasion y

representa la base del craneo.® (Figura 13)

# b. Pp 41
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Figura 13

Chaconas J. Ortodoncia.

Plano facial. Es una linea que va desde el punto anterior de la sutura frontonasal (N)

hasta el punto mas anterior de la mandibula (Po).* (Figura 14)

v (Y

Figura 14

Chaconas J. Ortodoncia.

Eje facial. Es una linea que corre desde el punto Pt hasta el gnation (interseccion de

los planos facial y mandibular).* (Figura 15)

*Ib. Pp 41
® |b. Pp 43
* |b. Pp 43
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Figura 15

Chaconas J. Ortodoncia.

Eje condileo. Es una linea que corre desde el punto DC (centro del condilo
mandibular sobre la linea Ba-N) hasta el punto Xi (centro de la rama de la

mandibula.®” (Figura 16)

Figura 16

Chaconas J. Ortodoncia.

¥ Ib. Pp 43
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pogonién en la mandibula. Esta linea representa la relacion maxilomandibular.®
(Figura 17)

Linea E (E). Esta es una linea que se encuentra entre el punto mas anterior del tejido

bando de la nariz y del menton. (Figura 17)

S5 &i

Figura 17

Chaconas J. Ortodoncia.
Ejes incisales. Son los ejes largos de los incisivos centrales inferiores y superiores.
(Figura 18)

Figura 18

Aguila. J. Manual de cefalometria.

* |b. Pp 43
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5. TECNICA PARA LA REALIZACION DEL ANALISIS
DE DOWNS

William Downs de la universidad de Illinois realizdé un analisis con una muestra de

poblacion de la misma raza, sexo y edad, en la cual participaron 20 individuos de 12
a 17 afos de edad, con proporciones craneofaciales normales y con oclusiones
ideales.
Este analisis establecio las pautas que han sido seguidas, ademas de haber sido el
primero utilizado en el diagndstico ortodéncico y segin Juan Aguila en su libro
Manual de cefalometria “posteriormente, divulgd, la aplicacion de las medidas
cefalométricas como medio de diagndstico, ademas de su utilidad en el estudio del
crecimiento y desarrollo craneofacial”’
El andlisis de Downs tiene algunas limitaciones ya que tomo el plano de Frankfurt
para determinar la posicion de la mandibula, a pesar de que este plano puede estar
alterado por la posicion del paciente al momento de tomar la radiografia.
Dentro de los métodos de medicion en el estudio cefalométrico se agrupan en tres
grupos; medidas lineales, angulos y arcos. Los cuales se pueden medir en forma
independiente para poder localizar el punto de la desviacion estandar, y al analizar
todos los resultados en conjunto obtener un plan de tratamiento adecuado.
Dentro del libro de Aguila se menciona que de acuerdo a las observaciones de Downs
encontro cuatro grupos faciales basicos:

1. Retrognatico: la mandibula estd en posicidon retrusiva o tiene un menor

desarrollo anteroposterior.
2. Mesognatico (ortognatico): la mandibula esta en posicion normal o ideal con

respecto a las demas estructuras faciales y craneales.

" Aguila. J. Manual de cefalometria. Edit. Actualidades Medico Odontolégico. México 1996. 19pp
28



Lx

W

1904

3. Prognatico: la mandibula est4 situada en posicion protrusiva o ha tenido un
mayor desarrollo anteroposterior.
4. Prognatismo verdadero: la protrusion de la parte inferior de la cara es muy

12
pronunciada.

El analisis de Downs se divide en dos: Analisis esquelético y analisis dental.

Anélisis esquelético

Angulo facial

Formado por la linea nasiéon — pogonidn en su interseccion con el plano de Frankfurt.
Sirve para medir los prognatismos o retrognatismos mandibular. Su valor promedio
es de 87.8°. (Figura 19)

En una maloclusion esquelética clase II con una mandibula retrognata, se tendra una
medicion menor de lo normal. Una medicién mayor de la normalidad indica una

maloclusion esquelética clase I1I asociada a una mandibula prognata.3 (Figura 20)

Bt

Figura 19

Aguila. J. Manual de cefalometria.

2Tb.pp 19 - 21
3 Aguila. Op. Cit. Pp. 22
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Figura 20

Chaconas J. Ortodoncia.

Angulo de la convexidad

Formado por las lineas nasion — punto A y pogoniéon — punto A. Este dngulo muestra
la convexidad o concavidad del perfil esquelético, su promedio es de 0°.

Este angulo no indica, por si solo, cudl de los dos maxilares tiene alguna alteracion.
Normalmente, los puntos N, A y Po descienden en linea recta. Si el punto A se
encuentra por delante, o el Po por detrds, o una combinacién de ambos, el punto A no
se encuentra dentro de la linea NPo, produciéndose asi un suplemento del dngulo
NAPo. Este es el angulo que se mide, se mide en grados positivos o negativos, a
partir de cero, prolongando la linea pogonion — punto A, si la linea trazada pasa por
delante de la linea nasion — punto A se lee como positivo (Figura 21). Si la
prolongacion de la linea Po — Punto A trazada pasa por detras de la linea nasion —

. o . 14
punto A se lee como negativo. Cuando el valor es cero coincide con el plano facial

*Ib. Pp 46
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Figura 21

Chaconas J. Ortodoncia.

Un angulo mayor de lo normal indica una maloclusion esquelética clase II y un perfil

esquelético convexo. (Figura 22)

PG

Figura 22

Chaconas J. Ortodoncia.

Una maloclusion esquelética clase III producira un dngulo de convexidad negativa y

un perfil esquelético concavo. (Figura 23)
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Figura 23

Chaconas J. Ortodoncia.

El perfil esquelético se torna mas concavo conforme va aumentando la edad, debido

al crecimiento mandibular tardio que por lo general sobrepasa al crecimiento del

maxilar.

Angulo A-B

Formado por las lineas nasién — pogonioén y la linea formada por los puntos A — B. Su
promedio es de -4.8°. Este angulo muestra la relaciéon maxilomandibular de las bases
apicales en relacion con la linea facial. En una relacion clase I normal, donde el punto
A se encuentra por delante del punto B, el angulo es negativo. Cuanto mas grande sea
la medida negativa, mayor serd la relacion clase II. Si esta medida se acerca al cero o

se vuelve positiva (que el punto A se encuentre por detras del punto B), serd

indicativa de una maloclusion clase I11.° (Figura 24)

> Chaconas. Op. Cit. Pp 47
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Figura 24

Chaconas J. Ortodoncia.

Angulo del plano mandibular

Formado por el plano de Frankfurt y el borde inferior del cuerpo mandibular, su
promedio es de 21.9°. (Figura 25)

Hay una diferencia entre dos autores con respecto a este angulo ya que en el libro de
Manual cefalométrico de Juan Aguila dice lo siguiente “Este angulo muestra la altura
vertical de la rama de la mandibula. Esta es su tinica importancia clinica. En una
maloclusion intensa clase II, division 1, este angulo es mayor de lo normal, debido
aun inadecuado crecimiento de la mandibula en todas direcciones. Ironicamente, una
maloclusion clase III también muestra un angulo del plano mandibular mayor, pero
esto se debe a una “resorcion de remodelamiento” que ocurre en el angulo de la
mandibula debido al stress ocasionado por la insercion de los musculos maseteros y
pterigoideos internos. En una maloclusion tipica clase II, division 2, el dngulo del
plano mandibular generalmente es menor de lo normal, produciendo una mandibula
“cuadrada” y un patron facial braquicefalico. Por lo general, un angulo del plano

mandibular grande tiene un prondstico malo™®

S Ib. pp 47 - 48
33



1904

Mientras que Chaconas en su libro de ortodoncia nos dice:

“El angulo mandibular relaciona la inclinacion del cuerpo mandibular con el plano de
Frankfurt; el 4ngulo aumenta en las clases II y disminuye en las clases III, segun
Downs. Cuando el angulo estd muy aumentado indica un patron facial
hiperdivergente de pronéstico desfavorable.”’

Debido a la diferencia que existe entre estos dos autores con respecto a si el angulo
esta aumentado o disminuido en una clase III, hay que tener conciencia que si bien se
pueden presentar las dos situaciones, este dato por si solo no nos dard un diagnostico
acertado, por lo que hay que analizar todos los angulos en conjunto una vez obtenidos

para dar un diagndstico y un plan de tratamiento adecuado.

TN
A5

-

Figura 25

Chaconas J. Ortodoncia.

7 Chaconas. Op. Cit. pp 23.
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Angulo del eje Y

También llamado angulo de crecimiento: estd formado por la interseccion del eje Y
(gnation — silla) y el plano de Frankfut. Su valor promedio es de 59.4. (Figura 26)

Si el angulo es mayor de lo normal (como el observado en una maloclusion
esquelética intensa clase I1, division 1), muestra el vector vertical de crecimiento. Un
angulo del eje Y normal indica que la mandibula tuvo el mismo crecimiento hacia
abajo que hacia delante. Si el angulo es menor de lo normal (como una maloclusion
clase II, divisién 2), el crecimiento fue (y probablemente cualquier crecimiento futuro
sea) mayor en sentido horizontal. Dependiendo de la maloclusion, este angulo
muestra al clinico si un crecimiento mandibular futuro es benéfico o perjudicial para

el tratamiento ortodéntico del problema esquelético en cuestion.®

Figura 26

Chaconas J. Ortodoncia.

¥ Chaconas. Op. Cit. Pp 48
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Analisis dental

Angulo del plano oclusal

Formado por la interseccion de los dos planos, oclusal y Frankfurt. Su valor
promedio es de 9.5°. Sirve para analizar la inclinacion del primero (Figura 27). Downs
destaca la relacion de este angulo con el angulo facial; cuando éste aumenta, el plano
oclusal tiende a ser mas paralelo. Asimismo, es mas inclinado en los retrognatismos

inferiores (clase II) y mas horizontal en los prognatismos inferiores (clase III).

Figura 27

Chaconas J. Ortodoncia.

Angulo interincisal

Indica la inclinacién de los ejes de los incisivos superior e inferior. Su promedio es de
135.4°. (Figura 28)

En la mayoria de los casos, una angulacion menor de lo normal se asocia a una
protrusion bimaxilar clase I y a una maloclusion clase 11, division 1. Se observa un
angulo grande en la maloclusion clase II, division 2. El angulo varia en la
maloclusion clase III. Debido a la naturaleza de los incisivos deciduos, que estain muy

derechos, también se encuentra un dngulo grande en éstos.
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También se encuentra un é&ngulo grande asociado a una sobremordida anterior
profunda (clase II, division 2), ya que no existe el “tope incisal” que evita la

sobreerupcion de los incisivos.

Figura 28

Chaconas J. Ortodoncia.

Angulo incisivo — oclusal

Senala la inclinacion de los incisivos inferiores con el plano oclusal. Formado por la
interseccion del incisivo central inferior y el plano oclusal, relaciona la inclinacion
de los incisivos inferiores con el plano oclusal y su superficie funcional. Su
promedio es de 14.5°. (Figura 29)

Por lo general, este dngulo es mayor de lo normal en la maloclusion clase II,

subdivision 1, y menor en una maloclusion clase III verdadera.

? Chaconas. Op. Cit. Pp 49
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Figura 29

Chaconas J. Ortodoncia.

Angulo incisivo — mandibula

Se refiere a la inclinacion de los incisivos inferiores sobre con respecto al plano
mandibular. Esta formado por la interseccion del eje del incisivo central inferior con
el plano mandibular. Su promedio es de 91.4. (Figura 30)

A pesar de que el promedio de este angulo es de 91.4°, arbitrariamente se ha tomado
90° como la medida normal. Por lo tanto, una medicion de +5 indicaria una
angulacion de 95° y una de -5 seria de 85°. Por lo general, el incisivo inferior se
encuentra inclinado labialmente, formando un aumento en el angulo en una
maloclusion clase 11, division 1, y lingualmente formando un dngulo menor en una
maloclusion clase 111 verdadera, teniendo una variacion en la maloclusion clase I 'y

clase 1I division 2.'°

' Chaconas. Op. Cit. Pp 53
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Figura 30

Chaconas J. Ortodoncia.

Incisivo superior a linea A-Pgonion. Es una medida lineal tomada desde el borde
incisal del incisivo central superior al plano A — pogonién. Indica la posicion del
incisivo superior en relacion con su hueso basal. Su promedio es de 2.7 mm.(Figura 31)
Esta medicidon se encuentra muy aumentada en las maloclusiones clase II donde la
mandibula es retrognata. Se puede obtener una medicidn negativa cuando la

mandibula es prognata, como en la maloclusion clase III.

=L«

-

J

Figura 31

Chaconas J. Ortodoncia.
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No hay que olvidar que ninguno de los datos anteriores nos daran un diagndstico por
si solos, sino que hay que analizarlos en conjunto.

Por esta razon en 1951 Vorhies y Adams disefiaron un grafico con los 10 valores
calculados por Downs, y que en el libro de Aguila se menciona lo siguiente:

“Ademas de comparar los datos del caso clinico estudiado con los promedios
normales (Figura 32), también permite distinguir el crecimiento y el progreso del
tratamiento.El resultado de este grafico es un poligono cuya linea central vertical
representa los promedios normales, y las cifras maximas y minimas de las medidas de
Downs se sitiian a derecha e izquierda de esa linea, en forma de zigzag (Figura 33).
Cambiando algunos de los maximos y minimos se colocaron todas las cifras que
indicaban una tendencia a la clase II en el lado izquierdo y las que sugerian una
tendencia a la clase III, a la derecha, con lo cual resultaba facil tener una impresion
global con la simple observacion del poligono. También separaron éste en dos partes:

una superior correspondiente al patrén esquelético y otra inferior relativa al patron
5 11

dentario”.
Mediciones Variacion normal Promedio
(mm) (mm)
Angulo facial 82a95 87.8
Angulo de convexidad 10a-8.5 0
Angulo A-B a nasién-pogonion -9a0 -4.6
Angulo Frankfurt- mandibular 28al17 219
Eje Y- plano de Frankfurt 66a53 59.4
Plano oclusal — plano de Frankfurt 1.5a14 9.3
Ejes 1yi 130 a 150.5 135.4
1 a plano mandibular 81.5a97 91.4
i a plano oclusal 35a10 14.5
Distancia i a A-pogonion -la5s 2.7
Figura 32
"'b. pp31
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Figura 33

Chaconas J. Ortodoncia.

A. Clase II, B. Clase IlIl. Linea central representa los valores normales.
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6. TECNICA PARA LA REALIZACION DEL ANALISIS
DE BJORK - JARABAK.

El anélisis de Bjork — Jarabak es de mucha utilidad para la determinacion de las
caracteristicas del crecimiento en sus aspectos cualitativos y cuantitativos, es decir,
direccion y potencia. Ademaés de contribuir a una mejor definicion de la biotipologia
facial.*

La prediccion de estas caracteristicas del crecimiento es Util para la elaboracion de un
tratamiento ya que el crecimiento puede actuar de una forma favorable, sin embargo
al no tomarlo en cuenta puede ser perjudicial para nuestro paciente agravando aun
mas la anomalia.

Bojork tuvo una actuacion muy destacada como investigador en el campo de la
cefalometria. En una serie de trabajos publicados entre los afios 1947 y 1963 estudid
el comportamiento de las estructuras craneofaciales durante el crecimiento. Sus
investigaciones se basan en un estudio de aproximadamente 300 nifios de 12 afios y
de un numero aproximado de soldados de 21 a 23 afios en los que tomo cerca de 90

mediciones.?

Trazado del poligono
PLANOS:

Los planos que se utilizan para la formacion del poligono son los siguientes:
(Figura 34)
1. S - Na. Base craneal anterior.

2. S— Ar. Base craneal posterior.

! Gregoret. Jorge. Ortodoncia y cirugia ortognatica diagndstico y planificacion. Ed. Espaxs
publicaciones Médicas. Barcelona. 2000. pp 175.
% |b. Pp175-176
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. Ar - Go. Altura de la rama.

Go — Me. Longitud del cuerpo mandibular.

3

4

5. Na- Me. Altura facial anterior.
6. S— Go. Altura facial posterior
7

Go — Na. Divide el angulo goniaco en dos mitades, una superior y una
inferior.

Figura 34

Gregoret. Ortodoncia y cirugia ortognatica.

ANGULOS DEL POLIGONO

1. Angulo de lasilla  Na-S—Ar.
2. Angulo articular S - Ar - Go.
3. Angulo goniaco Ar — Go — Me.
4. Angulo goniaco superior

Ar—-Go - Na

5. Angulo goniaco inferior

Na — Go—- Me.

(Figura 35)
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Figura 35

Gregoret. Ortodoncia y cirugia ortognatica.

MEDIDAS E INTERPRETACION

INTERPRETACION DE LAS MEDIDAS ANGULARES

Angulo de la silla:

Es la unidn de la base craneal anterior con la posterior. La norma es de 123° +-5
Para interpretar las medidas del angulo de la silla, es necesario tener en cuenta la
existencia de un centro de crecimiento endocondral constituido por la sincondrosis
esfenooccipital (Figura 36). Al estar ubicadas las cavidades glenoideas en el hueso
temporal, estan influenciadas por ese centro de crecimiento, como asi también otros
huesos que completan esa porcion de la base craneal. En cuanto a su actividad
debemos recordar que el crecimiento de la sincondrosis esfenooccipital terminara

cerca de los 15 afios y la fusion se completa alrededor de los 20 afios.?

% Ib. Pp178
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Figura 36

Gregoret. Ortodoncia y cirugia ortognatica.

Un angulo mayor que la norma, nos indica mayor horizontalidad de la linea S — Ar.
Mientras que un &ngulo menor nos indica mayor verticalidad de esta misma linea,
produciendo en ambos casos una ubicacion distinta de la cavidad glenoidea,

influyendo en la posicion de la mandibula en sentido antero — posterior. (Figura 37)

Figura 37

Gregoret. Ortodoncia y cirugia ortognatica.
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Si consideramos el crecimiento, observaremos en los casos de angulos mas pequefios

que la norma un desplazamiento de la cavidad articular hacia abajo y levemente hacia

atrés, que resultara en una implantacién mas adelantada de la mandibula.* (Figura 38)

113°

g

Figura 38
Gregoret. Ortodoncia y cirugia ortognatica.

En cambio, cuando el angulo estd mas abierto que la norma, la fosa articular con el
crecimiento se ubicara hacia abajo y mas hacia atréas, provocando una implantacién

més distal de la mandibula.® (Figura 39)

Figura 39

Gregoret. Ortodoncia y cirugia ortognatica.

*Ib. Pp. 179
*Ib. Pp. 179
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Al comprender la forma en la que afecta el crecimiento a la implantacion de la
mandibula, podemos concluir que al tener una mandibula implantada distalmente
(dngulo mayor que la norma), esta deberd crecer mas para alcanzar un perfil
ortognatico, mientras que una mandibula con una implantacion adelantada (angulo
menor de la norma), podrd provocar, aun con un crecimiento normal, un perfil

esqueletal clase I11. (Figura 40)

Figura 40

Gregoret. Ortodoncia y cirugia ortognatica.

Angulo articular:

Es una relacion angular formada por la base craneal posterior (S — Ar) y la tangente al
borde posterior de la rama ascendente mandibular (Ar — Go). La norma establecida es
de 143° +- 6. (Figura 41)
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Figura 41

Gregoret. Ortodoncia y cirugia ortognatica.

La posicion de la rama estd afectada durante su crecimiento y desarrollo por el
entorno muscular y el crecimiento dentoalveolar.

Refiriendo este angulo al crecimiento, podemos decir que cuanto mas hacia delante
esté orientada la linea Ar — Go, cerrando el angulo articular, el crecimiento
favorecera la proyeccién sagital de la sinfisis. Nos indica ademas un tipo muscular

fuerte. (Figura 42)

Figura 42

Gregoret. Ortodoncia y cirugia ortognatica.
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Angulos articulares abiertos se observan en patrones dolicofaciales con ramas de
direccién vertical que con el crecimiento no proyectaran las sinfisis hacia delante.
Advierten, asimismo, acerca de la posibilidad de extrusiones del sector posterior,

apertura de mordida y cambios en la posicién del condilo durante un tratamiento de
ortodoncia.® (Figura 43)

Figura 43

Gregoret. Ortodoncia y cirugia ortognatica.

Angulo goniaco:
Estd formado por las tangentes al borde posterior de la rama ascendente de la

mandibula (Ar — Go) y al borde inferior del cuerpo de la misma (Go — Me). La norma
es de 130° +- 7

Este angulo se analiza de dos formas.

1. La primera es considerar su medida total y luego relacionarlo con el angulo

de lasillay el &ngulo articular.

®Ib. Pp. 180
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2. La otra forma de analizarlo es dividirlo en dos partes, una superior y otra

inferior.’
El angulo goniaco superior esta formado por la tangente al borde posterior de la rama
(Ar — Go) y por una linea trazada desde el angulo goniaco hasta el punto nasién (Go

— Na). Se llamada también Ar — Go — Na. Su norma es de 52° a 55 °. (Figura 44)

goniaco
superior

Figura 44

Gregoret. Ortodoncia y cirugia ortognatica.

El angulo goniaco inferior esta constituido por la unién de la linea Go — Na con la
tangente al borde inferior del cuerpo (Go — Me), el angulo se denomina Na —-Go- Me.

Su norma es de 70° a 75°. (Figura 45)

" Ib. Pp.182
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goniaco
inferior

Figura 45

Gregoret. Ortodoncia y cirugia ortognatica.

El &ngulo goniaco total describe la morfologia mandibular. Esta estructura puede ser
considerada como el centro alrededor del cual el resto de la cara realiza un
crecimiento adaptativo; ademas, es la determinante de la direccién de crecimiento de
la parte inferior de ésta.®

Cuando el &ngulo goniaco es menor que la norma, nos enfrentamos a una mandibula

cuadrada, correspondiente a biotipos braquifaciales y perfiles ortognaticos. (Fig. 46)

Figura 46

Gregoret. Ortodoncia y cirugia ortognatica.

¥ Ib. Pp 183.
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Mientras que un angulo goniaco mayor que la norma, indican una mandibula

dolicofacial, con un perfil convexo. (Figura 47)

Figura 47

Gregoret. Ortodoncia y cirugia ortognatica.

A pesar de que el angulo goniaco puede darnos una medida es importante tener en
cuenta las medidas del goniaco superior e inferior, ya que puede ver una variante
entre estos dos angulos, por ejemplo, si consideramos un angulo goniaco total de
126°, pero el goniaco superior mide 59° (angulo aumentado) y el inferior mide 67°
(angulo disminuido), obtendriamos una inclinaciéon de la rama hacia abajo y hacia
delante, obteniendo una mayor proyeccion de la sinfisis hacia delante y el
crecimiento remanente se manifestara siguiendo esta direccion. Sin embargo al tener
un angulo goniaco total de 126°, pero el goniaco superior mide 46° (a4ngulo
disminuido), y el inferior mide 80° (dngulo aumentado), obtendriamos una direccion
mas vertical de la rama, hay una menor proyeccion de la sinfisis y el crecimiento lo

haré en direccién mas hacia abajo. (Figura 48)
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Figura 48

Gregoret. Ortodoncia y cirugia ortognatica.

En resumen, la mitad superior del &ngulo goniaco describe la oblicuidad de la rama 'y
su aumento indicara una mayor proyeccion de la sinfisis hacia delante. A la inversa

una mitad superior disminuida pronostica poco avance de menton. (Figura 49)

L

Figura 49

Gregoret. Ortodoncia y cirugia ortognatica.

La mitad inferior describe la oblicuidad del cuerpo. Su aumento indicara mayor
inclinacion del cuerpo hacia abajo. El crecimiento se manifestara proyectando la

sinfisis en ese sentido, es decir con tendencia a la mordida abierta. Por el contrario, la
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mitad inferior disminuida nos muestra un cuerpo mandibular mas horizontal. El

crecimiento vertical sera escaso, con tendencia a la sobremordida.® (Figura 50)

)

Figura 50

Gregoret. Ortodoncia y cirugia ortognatica.

A continuacién se ilustran algunas de las variaciones que pueden presentar estos

angulos en sus medidas, y su influencia en la direccion de crecimiento.

1. Un aumento en la medida del angulo superior debe interpretarse como una
posibilidad de crecimiento hacia delante de la sinfisis siempre y cuando la mitad
inferior esta disminuida. (Figura 51)

% Ib. Pp 185.
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Figura 51

Gregoret. Ortodoncia y cirugia ortognatica.

2. Un aumento de ambas partes del angulo goniaco producird la aparicion o el
incremento de una mordida abierta, como lo estd indicando la mitad inferior
aumentada y al mismo tiempo con caracteristicas clase 11l como nos lo advierte el

angulo goniaco superior. (Figura 52)

Figura 52

Gregoret. Ortodoncia y cirugia ortognatica.

3. Un angulo goniaco superior disminuido con respecto a la norma y un angulo
inferior normal. Esta rama de direccion vertical nos muestra que las posibilidades de
crecimiento remanente hacia delante son menores. El incremento se manifestar4 mas

hacia abajo. (Figura 53)
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Figura 53

Gregoret. Ortodoncia y cirugia ortognatica.

4. Un considerable aumento del angulo goniaco inferior en presencia de una mitad
superior disminuida, nos indica una tendencia de crecimiento mandibular en sentido
vertical. Esto es muy desfavorable en perfiles retrognaticos, porque el crecimiento no
producira el avance de la sinfisis y por el contrario tenderd a la creacion o al

agravamiento de una mordida abierta anterior.° (Figura 54)

Figura 54

Gregoret. Ortodoncia y cirugia ortognatica

0p. Pp 187 - 188
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Relaciones de las mediciones angulares entre si. Suma total.

Todos los angulos al ser valorados individualmente, podemos tener una
interpretacion, sin embargo es necesario su estudio en conjunto de estas mediciones,
ya que estos valores aislados pueden ser compensados o potenciado con el valor de
otro angulo.

Una forma para relacionarlos es la suma de los tres angulos (silla, articular, goniaco).
Al sumarse los valores, se anulan las compensaciones entre ellos y se obtiene un
resultado de la direccidn de crecimiento.

La norma de esta suma es de 396° +_6°. Cuando esa cifra disminuye nos indica un
crecimiento de la sinfisis en sentido anterior. Por el contrario, cuando es mayor, el
crecimiento se manifestard en sentido mas vertical, es decir, con poco avance del

mentén.*! (Figura 55)

Suma: 409°

Suma: 380°

Figura 55

Gregoret. Ortodoncia y cirugia ortognatica.

1. Pp 189.
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MEDICIONES LINEALES

Son las medidas de las lineas que & 1 mm/a
Timm=3 907 mm/a

forman los 5 lados del poligono:

(Figura 56) qjeonlwsmmz nﬁa

2 0,4 mm/a

* Base craneal anterior (S — Na)

* Base craneal posterior (S — Ar)

* Altura de la rama (Ar-Go) b a5
* Longitud del cuerpo mandibular 2 07 mmva
(Go - Me)

* Altura facial anterior  (Na— Me)

3 1,1 mm/a
? 0,7 mm/a

* Altura facial posterior (S - Go) 74 mm 5

Normas e incrementos anuales para varén y mujer

Figura 56

RELACIONES ENTRE LAS MEDIDAS LINEALES

Base craneal anterior — Longitud del cuerpo mandibular

La relacion normal es de 1 a 1. Si ése es el valor observado o uno muy cercano,
indica que la longitud del cuerpo mandibular aumentara término medio 1 a 1.5 mm
por cada mm de crecimiento de la base craneal anterior.

En los casos en los que la longitud del cuerpo mandibular sea de 3 a 5 mm mayor que
la longitud de la base craneal anterior, el incremento de crecimiento mandibular es

mayor. Esto nos estaria indicando un crecimiento con tendencia a clase IllI.
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Base craneal posterior — Altura de la rama

Una relacion base craneal posterior — altura de larama 3 a4 6 3 a mas de 4, indica
que habra un buen crecimiento vertical de la altura facial posterior. Por el contrario,
con relaciones de base craneal posterior — altura de larama 1 a 1 o cercanas a esto la
parte posterior de la cara no alcanza una buena altura, haciéndose mas retrognatica.
El aumento de la altura facial posterior posibilita una mayor proyeccion del menton
hacia delante. A veces, una sinfisis que avanza con el crecimiento, no se debe tanto a
un incremento en la longitud del cuerpo como a un aumento de la altura de la

rama. *?(Figura 57)

37.5mm 4
A 1]
;o
\
-y
=,
5mm —, /
= ‘“.’ / A/ Y
.‘R > 1
Final \_/

Inicial

Superposicion

uf

Figura 57

Gregoret. Ortodoncia y cirugia ortognatica.

2 p. Pp 191 - 192
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Relacion entre la altura facial posterior / altura facial anterior

El eje facial indica la direccion del desplazamiento de la sinfisis como consecuencia
de ciertos procesos de crecimiento. Podria considerarse como la resultante de
mecanismos cuya direccién estaria dada por el equilibrio entre el descenso de las
cavidades glenoideas y el crecimiento vertical de los condilos (parte posterior de la
cara) en contraposicion con el desplazamiento vertical hacia abajo del maxilar
superior y el crecimiento hacia arriba del proceso alveolar mandibular (parte
anterior).

En un patron promedio, el crecimiento de la cara anterior se realiza por el incremento
vertical que tiene el complejo maxilar superior, que desciende 0.7 mm por afio, el
aumento de la altura dentoalveolar superior que es de aproximadamente 0.9 mm por
afio y el aumento dentoalveolar inferior que es de 0.7 mm por afio. Sumando los tres
valores obtenemos que el incremento vertical anterior esperado en un afio seria
aproximadamente 2.3 mm.

Para equilibrarlo, en la parte posterior de la cara hay un descenso de la cavidad
glenoidea cercano a los 0.3 mm por afio y un incremento condilar que esta en un
promedio de aproximadamente 2.6 mm por afio que sumados hacen un promedio de
2.9 mm anuales, lo que supera en una pequefia magnitud al crecimiento de la cara

anterior.™ (Figura 58)

2 1b. Pp 192.
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Figura 58

Gregoret. Ortodoncia y cirugia ortognatica.

Con propositos descriptivos, se sefialan tres tipos de crecimiento de acuerdo a su
direccion general.

A. En sentido contrario a las agujas del reloj (CCW) (64 a 80 %)

B. En sentido de las agujas del reloj (CW) (54 a 58 %)

C. Directo hacia abajo (Neutral) (59 a 63 %)

Para obtener este porcentaje se utiliza la siguiente formula:

Relacion = Altura facial posterior X 100

Altura facial anterior

A. En sentido contrario a las agujas del reloj: Se considera como crecimiento
normal, porque el desarrollo vertical anterior es menor que el crecimiento de la
cavidad glenoidea y el céndilo, y por lo tanto la sinfisis se desplaza hacia delante. En
pacientes braquifaciales este desequilibrio entre crecimiento posterior / crecimiento

anterior, estaria mas marcado aun, resultando en un aumento de la altura facial
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sentido contrario a las agujas del reloj. (Figura 59)

Figura 59

Gregoret. Ortodoncia y cirugia ortognatica.

B. Sentido de las agujas del reloj: Si el crecimiento vertical del maxilar superior y los
procesos alveolares superior e inferior son mayores que el de la zona posterior, el
desplazamiento de la sinfisis se hara hacia abajo, siendo caracteristico de los
dolicofaciales. (Figura 60)

Figura 60

Gregoret. Ortodoncia y cirugia ortognatica.
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C.  Directo hacia abajo: Solo serd posible cuando exista un equilibrio de los

incrementos en ambas zonas, es decir, cuando sean exactamente iguales. (Figura 61)

Figura 61

Gregoret. Ortodoncia y cirugia ortognatica.

En la relacion porcentual entre la altura facial posterior / altura facial anterior donde
encontraremos respuestas bastante precisas para realizar un estudio prospectivo sobre
el tipo de crecimiento que se manifestard en el paciente, para poder realizar una
planificacion que nos permita visualizar con mayor exactitud los objetivos
terapéuticos a alcanzar.

Cuando la altura facial posterior (S- Go) tiene una medida equivalente entre el 54 y el
58 % de la altura facial anterior (Na — Me), la cara sera de tipo retrognatico. El
crecimiento sera menor en el sector posterior, por lo que se habla de un crecimiento
en el sentido de las agujas del reloj, también llamado crecimiento rotacional posterior.
Cuando la relacién altura facial posterior / anterior es del 64 al 80 %, el crecimiento
de la mandibula tendra una rotacion en sentido anterior, también llamado “en sentido
contrario a las agujas del reloj”, debido a que el incremento de la altura de la parte

posterior de la cara es mayor que en la parte anterior.
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El porcentaje entre 59% al 63 % corresponde al crecimiento neutral, o0 sea casos que

crecen directamente hacia abajo, sin rotacién en ninguno de los 2 sentidos.** (Figura

62)
59
a
61%

A
4 a58%

64 a 80 %

5

Figura 62

Gregoret. Ortodoncia y cirugia ortognatica.

Los pacientes ubicados en las esferas A y C tendran caracteristicas de crecimiento
bien definidas; es decir, no existiran dudas de su tendencia dolicofacial o braquifacial.
Pero los pacientes de la esfera B si bien tienen un porcentaje que corresponderia a lo
que Jarabak Ilama un crecimiento directamente hacia abajo, pueden reaccionar de
diferentes maneras. Este comportamiento estaria determinado por la musculatura. Por
ejemplo, si tenemos a un paciente con un porcentaje de 63% pero con una
musculatura débil puede tener tendencia a un crecimiento neutral, sin embargo si este
mismo paciente tiene una musculatura fuerte su tendencia seria a un crecimiento en

contra de las agujas del reloj.

“Ib. Pp 195
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Factores del poligono BJORK-JARABAK, utilizados para el estudio del crecimiento.
=t | "
a | iNDICE ANUAL DE CRECIMIENTO
MEDIDA LINEAL | NOHMA_A LOS L - |
. 11 ANOS = VARONES MUJERES
) |
s — - — T i
_ Base craneal anterior 71mm=3 +1 mm | +0.7 mm
S, Na)
- Longitud cuerpo
mandibular Timmz=5 +1,1 mm +0,7 mm
Go - Me) |
_ Base craneal posterior
(S, Arl 32mmzx3 +0,5 mm +0,4 mm
(5. Ar) |
|
~ Altyra rama
mandibular 44mm=5 +1 mm +0,7 mm
(Ar. Ge)
BCA > LCM = Bajo potencial de crecimiento
S Base craneal anterior (BCA) 1 mandibular.
Relaci —————— —_— —
Long. cuerpo mandibular (LCM) l BCA < LCM = Alto potencial de crecimiento
mandibular.
Tendencia 3/5 = Alto potencial de crecimiento
o Base craneal posterior (BCP) 3 de la rama mandibular.
Relagion - -—
4
Altura rama (HR) Tendencia 3/3 = Bajo potencial de crecimiento
de la rama mandibular.
) ) Mo se consideran normas longitudinales
Altura facial anterior (Na . Me) ) i
i ) de estas medidas sino sus relaciones
Altura facial posterior S . Go)

porcentuales.

Altura facial posterior x 100_

Relacion -
Altura facial anterior

54 2 58 % crecimiento en sentido de las agujas del reloj.

84 a 80 % crecimiento en sentido contrario a las agujas del reloj.
59 a 63 % crecimiento diracto hacia abajo (zonas grises).
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FICHA MODELO PARA EL ANALISIS DE BJORK - JARABAK

1. Angulo de lasilla  N-S—Ar 123° +-5

2. Angulo articular  S—Ar-Go 143° +-6

3. Angulo goniaco Ar - Go — Me 1300 +-7

4. Sumatotal 1-2-3 396° +-6

5. Mitad superior angulo goniaco Ar- Go - N 520 a 55°

6. Mitad inferior &ngulo goniaco N - Go - Me 70°a 75°

7. Base craneal posterior S-Ar 32 +-3mm
8. Altura de larama Ar-Go 44 +-5mm
9. Base craneal anterior S—N 71 +-3mm
10. Longitud del cuerpo mandibular Go — Me 71 +-5mm
11. Altura facial posterior S- Go 70 -85 mm
12. Altura facial anterior N - Me 105 - 120 mm
13. Altura facial posterior / anterior A- Go/ N — Me 62 — 65 %
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Paciente ‘ JARABAK ¢ ANALISIS CEFALOMETRICO

Nacido

ESQUELETO-DENTAL
ANALISIS ESQUELETAL

di
Datos enslizedos TS?::“ Boe

Knaula sn silla
nawa an Siis oy cet 113 (6] Berk

de_montar

ngulo articvlar S.e.Ge™  143° (4] Badd

Angulo goniaco &e-BN" 130° [£7] Beck

Suma bl Qinrk
Long. base craneal ant. 7imm (1) Berk

Long. base craneal post. Jimm {21 biert|

Angulo | N.Gowe® T
gonisco | M-Go-GN” .

Alt, de In rame  =-Ge #mm (28] Bort |

Tt;m, del cwerpo -GN Timm (28] Bierk

RELACION twerpe mandibular ton
base craneal  anterior

SNA® w*

SNB” 1e*

gi!dunal *

N, Go, On

Profundidad facial

Long. facial sobre ol ofe Y

Eje Y con SN

'$ Go core post (alt)

Cara ant. (ali)

cora post.  Cara sl (slt]

56-62 % on santido de 1na sgujes del rele}

TWHY r.n. u‘m?ao Jﬁnlrwﬁ ol de

Pl fecial (3N-Pa)

Convexidad facial {NA-Ps)

)E LA _DENTADURA

Pl oce ton Go Gn

NALISIS O

Conv. Dent.

L con Go-Gn - 20" mis menos 3 grado

L ¢on Go Gn mm

L con SN ot x 3% N
L con plano faclsl 3 mm, = 2

L con plena faclal | Yma 10 t2mm)
Linen estética facial (Rickets)

Lobio swp. —1 ta -4
Labio inf o to 2
DBlicrepancla_dent.

3-3 ancho _en mm
4-4 sncho en mm
5.5 encho _en mm
&4 sncho en_mm
&1 der. mm

§-1 irgq. mm

Indice de Bolton

- TTY, 12w W%
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7. TECNICA PARA LA REALIZACION DEL ANALISIS
DE STEINER

Una de las mayores contribuciones de Cecil. C. Steiner fue en el area de la
cefalometria, considerando en la década de los 50, un patrén facial del paciente,
ayudando a conducir al profesional a un plan de tratamiento.

En su analisis utiliza como regencia la base craneana, representada por la linea silla —
nasion, justificando su uso por ser puntos de una localizacion facil, y al estar ubicados
en la base del créneo, no sufririan influencia de las alteraciones faciales.

Cecil C. Steiner utilizo para la elaboracion de su analisis algunos elementos de la

cefalometria de Downs, Ricketts y Holdaway.
POSICION ANTEROPOSTERIOR MAXILAR

Angulo silla - nasion — punto A. (SNA)

Su promedio es de 80° en nifios y 82° en adultos.*

El punto A se reconoce como el limite anterior de la base apical maxilar y junto con
el punto nasion determinan la linea N — A. Esta, unida a su vez con la linea silla —
nasion, forma el angulo S — N / A, que describira la protrusion maxilar con respecto a
la base craneal.? (Figura 63)

El angulo es mayor de lo normal en una maloclusion clase Il, ocasionada por un
alargamiento de la mitad de la cara. El angulo es menor de lo normal en una
maloclusion clase I11.

Un angulo grande implica que el maxilar se encuentra demasiado hacia delante, uno

pequefio implica que el maxilar esta retraido.

* Chaconas. Op. Cit pp. 54
2 Aguila. Op. Cit. Pp 47
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Figura 63

Aguila. J. Manual de cefalometria.

Angulo silla — nasion — punto B (SNB)

Su promedio es de 78° para nifios y 80° para adultos.®

El punto B se reconoce como el limite anterior de la base apical inferior mandibular
y, conjuntamente con el punto nasién, determinara la linea N-B. Unida a la linea silla
— nasion formaran el angulo S-N/B. Este refleja la posicion mandibular con respecto a
la base craneal.* (Figura 64)

El angulo es menor de lo normal en una maloclusion clase I, con mandibula
retrognata. En una maloclusion clase 111, producida por una mandibula prognata el
angulo sera mayor.

El angulo pequefio implica que la mandibula es retrognata, uno grande significa que

la mandibula es prognata.

% Chaconas. Op. Cit. Pp. 55
* Ib. Pp49.
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Figura 64

Aguila. J. Manual de cefalometria.

Angulo punto A — nasion / punto B (ANB o diferencia.).

Su promedio es de 2°. Esta medicion nos muestra la relacion maxilomandibular de las
bases apicales superior e inferior (Figura 65). Un angulo mayor nos indica una
maloclusion esquelética clase 11. Al irse aproximando al cero, es mas probable que la

maloclusion sea una clase I11. Una diferencia ANB negativa indica y una maloclusion
esquelética intensa clase 111.°

)
ﬁ j,_/

Figura 65

Aguila. J. Manual de cefalometria.

® Chaconas. Opo. Cit. Pp.56
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Las posibles combinaciones de estos angulos son:

- SNA normal — SNB normal = relacion armonica entre los maxilares.

- SNA normal — SNB disminuido = ubicacion distal o menor crecimiento
mandibular.

- SNA aumentado — SNB normal = crecimiento o ubicacidn anterior excesiva
del maxilar superior.

- SNA aumentado — SNB disminuido = protrusion o mayor crecimiento del
maxilar superior con retrusion o menor crecimiento mandibular.

- SNA aumentado — SNB aumentado = biprotrusion.

- SNA disminuido — SNB normal = retrusion o menor crecimiento del maxilar
superior con protrusién o mayor crecimiento mandibular.

- SNA disminuido — SNB disminuido = Biretrusion.

El angulo ANB demuestra la discrepancia entre las bases 0seas, por lo que se estaria
hablando de Clase | si el valor esta comprendido entre 0° y 4°, Clase Il si es superior a
40y Clase 111 si es inferior a 0°, es decir negativo.”

Steiner ademas utiliza el angulo formado por los puntos SN y el punto D el cual
representa el centro de la sinfisis mandibular, y no es modificado por los

movimientos efectuados en el tratamiento ortodoncico.

® Massimo Rossi. Ortodoncia practica. Edit. Actualidades Médico Odontolégicas. Colombia. 1998.

pp32
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Angulo SND

Representa la posicion anteroposterior del cuerpo mandibular y, por consiguiente, el
grado de protrusion o retrusion de la mandibula, en relacion a la base del craneo. Su
valor promedio es de 76°. (Figura 66)

e T

Figura 66

Aguila. Manual cefalométrico.

El andlisis para reconocer la posicidn anteroposterior mandibular es completada con
otras dos medidas lineales, SE y SL:

1. La distancia SE (formada por la unién de los puntos S y E, sobre la linea

SN) tiene un valor medio de 22 mm y expresa la localizacion mesiodistal

del céndilo mandibular en relacion a la base del craneo. (Figura 67)
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Figura 67

Aguila. Manual cefalométrico.

2. La distancia SL (formada por la union de los puntos S y L, sobre la linea
SN) informa sobre el tamafio efectivo del cuerpo mandibular. Su valor

promedio es de 51 mm.” (Figura 68)

Figura 68

Aguila. Manual cefalométrico.

" Canut. B. Ortodoncia Clinica. Edit. Salvat. México. 1992. pp176
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RELACION VERTICAL MANDIBULOCRANEAL

Angulo nasion — silla/plano mandibular (N-S — Go / Gn)

Su valor promedio es de 32°. El plano mandibular esta formado por la interseccion
del plano silla - nasion con el plano gonion - gnation, (trazando una linea
representando la masa del cuerpo mandibular) (Figura 69). Si el a&ngulo es mayor del
promedio existe una tendencia de crecimiento desfavorable. (Hacia abajo y hacia
atrés).

Figura 69

Aguila. Manual cefalométrico.

RELACION DEL PLANO OCLUSAL CON LA BASE CRANEAL

Silla — nasion / plano oclusal (S— N/ PPD - PAD)

Su valor promedio es de 14°. El plano oclusal se traza a traves de la linea de

intercuspidacion de los primeros molares (PPD) y un punto equidistante de los bordes

incisales de los incisivos superiores e inferiores (PAD). Es determinante para el
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anaI|5|s de la oclusién con respecto no sélo a la cara, sino también al craneo, esta

Aguila. Manual cefalométrico.

Gltima a través de la linea silla — nasion.® (Figura 70)

—7 A
L

Figura 70

Analisis dental

RELACION INCISIVO — MAXILAR

Angulo incisivo / nasion — punto A
Su valor promedio es de 22°. Es la angulacion formada por el eje axial del incisivo
central superior, con la linea nasion punto A. Un angulo aumentado o disminuido

indicaria una version mas o menos importante de los incisivos superiores. (Figura 71)

8 Aguila. Op. Cit. Pp 52
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-7

M

Figura 71

Aguila. Manual cefalométrico.

Distancia incisivo — nasion — punto A
Su valor promedio es de 4 mm. Es la proyeccion del borde incisal del incisivo

superior sobre la linea N-A medida en mm.® (Figura 72)

0 L

Figura 72

Aguila. Manual cefalométrico.

°Ib. Pp 53
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RELACION INCISIVO - MANDIBULAR

Angulo incisivo / nasién — punto B
Es la angulacion formada por el eje axial del incisivo central inferior. Su valor

promedio es de 25°. Este angulo indica la version del incisivo central inferior. (Figura
73)

Figura 73

Aguila. Manual cefalométrico.

Distancia incisivo — nasién — punto B
Su valor promedio es de 4 mm. Es la proyeccion del incisivo inferior sobre la linea
nasion — punto B. (Figura 74)
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Figura 74

Aguila. Manual cefalométrico.

Angulo interincisivo (incisivo superior / incisivo inferior)

Relaciona la posicion de los incisivos entre si. Su valor promedio es de 130°(Figura
75). Un angulo menor indicaria la necesidad de verticalizacion del incisivo superior,
inferior 0 ambos, mientras que un angulo mayor, seria necesaria la protrusion del
superior, inferior o ambos incisivos.

Este angulo se puede complementar con la distancia de los incisivos con la linea NA

0 NB, respectivamente, para poder obtener el o los dientes de la alteracion.

Figura 75

Aguila. Manual cefalométrico.
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Relacion incisivo — menton

(Nasién — punto B) (Pogonién — nasion — punto B)

Steiner introdujo un concepto, empleado por Holdaway, para evaluar el equilibrio en
el tercio inferior de la cara. EI grado de prominencia del menton contribuye
notoriamente a la armonia del tercio inferior de la cara. Comparaba la distancia entre
el incisivo inferior y la linea nasion — punto B con la distancia desde el pogonion a la
linea N — B, planteando que ambas debian ser iguales. Se acepta una dimension de 4
mm como ideal, pero una diferencia de 2 mm puede ser considerada aceptable. (Figura
76). Cuando la distancia es mayor de 4 mm suele ser necesaria alguna medida

correctiva.’®

Figura 76

Aguila. Manual cefalométrico.

10 Aguila. Op. Cit. Pp56
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8. TECNICA DE SOBREPOSICION DE IMAGENES
(RICKETTS)

Superponiendo un trazado de la evolucién entre el trazado original y el objetivo
predicho, el ortodoncista puede evaluar la evolucion a lo largo de una ruta
definidamente prescripta. Cualquier desviacion del progreso esperado se pondré
inmediatamente de manifiesto y se podran reconocer las correcciones intermedias
necesarias de manera de instituirlas rapidamente. La identificacion de las
discrepancias entre los objetivos y los resultados le provee una imagen objetiva de las

&reas en las que su tratamiento podria mejorarse.”

Areas de superposicion
Se deben realizar sobreposicidnes sobre el trazado original con el fin de determinar
los movimientos que se deben de realizar, y asi trazar nuestro plan de tratamiento.

Se determinan cinco areas de superposicion, con siete areas de evaluacion.

12 AREA DE SUPERPOSICION. Se superpone sobre el plano Ba — Na en el punto
CC.
Se dibujan: los planos Ba — Na, las zonas Nasion, los ejes faciales, los molares

superiores y las sinfisis. (Figura 77)

12 AREA DE EVALUACION: MENTON - ROTACION MANDIBULAR.
Se evallan los cambios del eje facial o sea la direccidn de la rotacion del menton. Asi
como la cantidad de crecimiento en mm. (Figura 77)

Cambios en la posicion del molar superior.

! Ricketts. Tec. Bioprogresiva de Ricketts. Edit. Panamericana. México 1998. pp40
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22 AREA DE SUPERPOSICION

Superponen sobre el plano Ba — Na en el punto Na. Se dibujan los planos Ba — N, los

maxilares superiores, los planos N — A, los planos palatinos, N — Pog, A — Pog. (Figura
77)

22 AREA DE EVALUACION: MAXILAR SUPERIOR — CONVEXIDAD

Se evalla la cantidad de movimiento del punto A. El &ngulo basidn — nasion — punto
A no cambia en el crecimiento normal. Por lo tanto cualquier movimiento en este
angulo es efecto de la aparatologia. (Figura 77)

También se evalua la cantidad de inclinacion del plano palatino, y el tipo facial.

32 AREA DE SUPERPOSICION
Superponer sobre el eje del cuerpo mandibular en el punto PM. Se dibujan los ejes
del cuerpo mandibular, las sinfisis, el borde inferior mandibular, los incisivos

inferiores, los molares inferiores. (Figura 77)

32 AREA DE EVALUACION: INCISIVOS INFERIORES

Se evallan los cambios verticales de los incisivos inferiores en relacion al plano
oclusal. Los cambios horizontales en relacion al plano A- Po. Ademas de evaluar los
requerimientos de longitud del arco inferior. (Figura 77)

Evaluamos si vamos a intruir, extruir, adelantar o retruir los incisivos inferiores.

42 AREA DE EVALUACION: MOLARES INFERIORES

Se evallan los cambios verticales de los molares inferiores en relacion al plano
oclusal, los cambios horizontales (anclaje), y la expansion — torque. (Figura 77)
Evaluamos los molares inferiores para determinar qué tipo de anclaje necesitamos y

si querremos 0 no adelantar, enderezar o sostener los molares inferiores.
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Al juntar el area 3 y 4 de evaluacion, juntas van a evaluar cualquier cambio que se

produzca en la denticion inferior.

4* AREA DE SUPERPOSICION
Se sobrepone sobre el plano palatino sobre el punto ENA. Se dibujan los planos

palatinos, los maxilares superiores, los molares superiores y los incisivos superiores.
(Figura 77)

52 AREA DE EVALUACION: MOLARES SUPERIORES

Se evaltan los cambios verticales de los molares superiores dentro del maxilar
superior, los cambios horizontales dentro del maxilar superior ademas de los cambios
a lo largo del eje facial y vertical pteriogoidea. (Figura 77)

Evaluamos que vamos a hacer con los molares superiores; sostenerlos, intruirlos,

extruirlos, distalarlos o llevarlos hacia delante.

6° AREA DE EVALUACION; INCISIVOS SUPERIORES.

Se evaltan los cambios verticales dentro del maxilar superior, los cambios
horizontales dentro del maxilar superior, y el tipo facial, eje facial. (Figura 77)
Evaluamos que vamos a hacer con los incisivos superiores: intruirlos, extruirlos,

retruirlos, adelantarlos, hacerles torque o inclinarlos.
52 AREA DE SUPERPOSICION

Se sobreponen sobre el plano estético a nivel de su interseccion con el plano oclusal.

Se dibujan los planos estéticos, los planos oclusales y los perfiles blandos. (Figura 77)
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78 AREA DE EVALUACION: PERFIL ESTETICO

Se evallan: la longitud del labio superior, la tension del labio en la posicion postural
y el musculo mentoniano. (Figura 77)

Sirve para determinar: la altura del plano oclusal (evitar la sonrisa gingival), la
posicion del incisivo inferior (para evitar recidivas por presion labial) y la altura

facial inferior (intrusion / extrusion de las piezas/ tipo facial).?

ENA

Figura 77

Ricketts. Tec. Bioprogresiva de Ricketts

2 Echarri L. Diagnéstico en ortodoncia. Edit. Quintessence books. Barcelona 1998. pp 195
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9. TECNICA DE LA LINEA ESTETICA FACIAL

Analisis estético de Steiner.

También es conocida como linea S, se traza desde el pogonion cutaneo al ala de la
nariz, que determina una S. Para Steiner, los labios estan en un buen balance cuando
tocan la linea (Figura 78). Si los labios la sobrepasan se consideran protrusivos, pero si

por el contrario, no la alcanzan son considerados retrusivos.

Figura 78

Aguila. Manual cefalométrico.
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Analisis estético de Ricketts

También conocido como linea E. Indica el balance de los tejidos blandos con respecto
al mentdn y la nariz. (Figura 79)

La distancia promedio entre el labio superior y la linea E, es de 2 -3 mm, mientras
que el labio inferior es de 1 -2 mm, por detras de esta linea.

Figura 79

Rakosi. An Atlas and Manual of Cephalometric Radiography.
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Analisis estético de Holdaway

Este es un analisis cuantitativo para evaluar la configuracion del labio. Holdaway
determina el angulo entre una tangente al labio superior y la linea de NB. El angulo
entre estas dos lineas se Ilama “angulo H”. (Figura 80)

Cuando hay un angulo de ANB es de 1 — 3°, el angulo H debe ser de 7 — 8°. Los
cambios en ANB significaran cambios también en el dangulo H.

Holdaway define el perfil perfecto de la siguiente manera.

1. ANB =2° nos daun angulo H de 7 — 8°

2. El labio inferior refiere a la linea del tejido blando. (la linea que conecta
pogonion del tejido suave y el labio superior, continuado hasta SN)

3. Las proporciones relativas de nariz y el labio superior son equilibradas. (la
linea del tejido suave bisecta con la curvatura S.)

4. La punta de la nariz es 9 mm anterior a la linea del tejido blando.

5. No hay tension del labio.
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Rakosi. An Atlas and Manual of Cephalometric Radiography.
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CONCLUSIONES

Al realizar un manual de cefalometria para los alumnos de cuarto afio de licenciatura,
y al tener facil acceso a este, se puede promover un mejor interés para el estudio de
estos analisis, ademas de poder comparar las diferencias entre los analisis
cefalométricos, ayudando al alumno a tener un mejor criterio acerca de la utilizacion
y los datos que cada andlisis pueda aportar para la elaboracion de un diagnostico y un
adecuado plan de tratamiento, ademas de que el alumno de licenciatura podra darse
cuenta de sus capacidades y sus limitantes para llevar a cabo dichos tratamientos,

remitiendo al especialista los casos que asi lo ameriten.
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