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PROLOGO [L

PROLOGO

Ei motivo de desarroliar esta tesina con el tema "Analisis
Cefalométrico de Jarabak”, es el de ofrecer al alumno de
licenciatura un anéalisis mas profundo sobre dicho tema.

El objetivo que se persigue es el comparar o cofrelacionar con
otros analisis radiograficos y auxiliares de diagnostico las
discrepancias dentomaxilofaciales que pudieran presentarse en
pacientes que en potencia el alumno podra estar atendiendo en su
aitimo afo de licenciatura en [a clinica periférica; asi como
aquellos alumnos que se interesan en ampliar sus conocimientos
en la materia y que desean en un momento especializarse en la
rama de la orrtodoncia.

Cabe mencionar que la presente tesina no cubre todas las
necesidades diagnosticas del alumno, pero se busca proporcionar
bases mas precisas para realizar su diagnéstico, ya que en el
analisis de Jarabak estdn implicados los andlisis de Steiner,
Downs, Ricketts, Bjork, Tweed y Holdaway, que permiten al
alumno lograr con mayor precisién determinar las anomalias
craneofaciales que pueda presentar el paciente y en base a su
diagnéstico determinar el tipo de aparatologia que pueda aplicar,

para el tratamiento y correccidn de las anomalias de! paciente.
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La idea de realizar este trabajo no ha sido improvisada, sino
que por el contrario, responde a la necesidad que confrontamoes los
docentes en muchos afnos dedicados a ia ensefianza de la
ortodoncia.

La finalidad que se busca es que tanto estudiantes de
licenciatura como alumnos de posgrado tengan mayor informacion
sobre este andlisis cefalométrico y lo complemente con sus demas
elementos de diagndstico.
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INTRODUCCION

La realizacidén de ésta tesina es con el fin de profundizar
mas el analisis cefalométrico de Jarabak de una manera integral
como uno de los auxiliares de diagndstico; y asi pueda servir de
guia practica para el estudiante de licenciatura en el futuro, con
hase a su aplicacion didactica en l0s programas curriculares de
la Facultad de Odontologia de la Universidad Nacional
Autbnoma de México.

Existen diversos analisis cefalométricos que permiten al
ortodoncista establecer una relacién espacial entre las diversas
partes de las estructuras craneofaciales y dentaies.

La cefalometria es una técnica que permite medir el
craneo, la cara, los maxilares y la posicion dentaria®; es decir es
un conjunto de conocimientos que nos ensenan los métodos de
medicidn e interpretacion de los trazos para aplicarios en la
investigacion, diagnéstico y pronostico de las anomalias

craneofaciales.®

Un analisis cefalométrico consiste en dividir el esqueleto
dentro de componentes craneales y faciales y considerarios
partes que independientemente afectan el todo™. El andlisis
cefalomeétrico es una coieccidon de nlmeros para comprimir la
informacién dei cefalograma para uso ciinico, dende se hacen
mediciones de tamafio, crecimiento, morfologia, deformacion y
desplazamiento.™
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Muchos tipos de disefios cefalométricos son llamados
examenes, un examen sugiere una vista completa de la
estructura como un todo; expresa la delineacion de la forma,
extension o posicion de las partes. En un examen cefalomeétrico,
el clinico, debe reconocer el problema, si existe y tratarlo
especificamente si es necesario. Por lo tanto este examen debe
ser simple para generar una adecuada impresion de las

condiciones existentes para propdsitos practicos.

El propdsito de un esquema cefalométrico debe ser el
caracterizar o describir los rasgos pertinentes del paciente; por
lo tanto, el examen o el analisis puede ser empleado para
describir, comparar, clasificar y comunicar la naturaleza de los
problemas ortoddncicos-ortopédicos. El examen por lo tanto es
solamente una descripcion cuantificada: se deben hacer
intentos para hacerlo tan simple revelador y trabajable como sea
posible para una educacion mutua mas amplia.

El plan de tratamiento con las cefalometrias se puede
entender mejor si lo llamamos sintesis; el sintetizar significa
combinar ¢ integrar las partes aisladas de tal manera que forme
un todo (por ejemplo, como afecta a la cara el crecimiento de la
mandibula).

En el plan de tratamiento, los objetivos o los cambios
deseados deben describirse mas bien que definirse; durante el

tratamiento el crecimiento es de vital imporiancia, se debe tomar
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en consideracion el cambio fisiolégico natural © el cambio
inducido en la postura de la mandibula, maxila, ademas de
reconocerse la influencia o la adaptaciéon de la lengua y los
labios; el crecimiento y cambio en los tejidos blandos de la nariz
y el mentén son importantes en una apreciacion de la armonia
en belleza y funcién.'®

El examen o el andlisis cefalométrico no es una férmula
para el tratamiento sino un método para describir las
condiciones en que se encuentra el paciente, en el plan de
tratamiento se debe tomar en consideracion factores como el
crecimiento, valores de anclaje de los dientes, cooperacion del
paciente, y una interpretacion de los obietivos del tratamiento
para un paciente en particuiar; asi como otros elementos de
diagnéstico como son modelos de estudio, estudio fotografico,

inspeccidn clinica de perfiles y estructuras faciales.

Si el clinico puede describir, diagnosticar y predecir la
morfologia craneofacial, puede deducir un plan de tratamiento
mas claro. Todo tratamiento ocurre después del cefalograma
inicial, en una cara que estd cambiando constantemente. Ei
ortodoncista emplea el cefalograma para definir cambios
esperados resultantes del crecimiento y tratamiento y planificar
ia blomecanica adecuada. Para discernir el progreso del

tratamiento y planificar los cambios que parezcan necesarios se

12
usan cefalogramas sucesivos.
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Dentro de los objetivos de una cefalometria se encuentran:

« Predecir {as limitaciones impuestas al tratamiento por el
patrén morfogenético.

.Determinar si la maloclusion es dental, dentoalveciar,

esqueletodentoalveolar, o funcional.
» Recolectar datos para los objetivos del tratamiento.

.Ayudar en la provision de mecanismos adecuados para
realizar cada uno de los objetivos del tratamiento.

- Llevar una secuencia del tratamiento que sirva como guia

para ver si se han cumplido los objetivos.

+Terminado el tratamiento ver si los abjetivos fueron

alcanzados.

Con base a lo anterior, es importante tener en cuenta un
analisis cefalométrico como parte integral de los auxiliares de
diagndstico, ya que esto nos permitird tener una evaluacion
diagnostica mas exacta sobre las discrepancias tanto
esqueletales como dentoalveolares, siempre y cuando se

conjunten con la ayuda de los demas auxiliares de diagnostico.

El hablar del analisis cefalométrico de Jarabak, nos
permitira realizar una prediccion de el tipo de crecimiento que
tiene nuestro paciente para asi poder redirigirlo o estimulario
segun se requiera durante el tratamiento o en el periodo de
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postratamiento; asimismo permite identificar las zonas

esqueletales que tendran modificacion.
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ANTECEDENTES

La ciencia y & arte de 1a cefalometria data de muchos afios
atras. lLa 1iécnica perfeccionada de la misma para la
especialidad de ortodoncia fue introducida en 1931 por B. Holly
Broadbent. Pero muchos afios antes, varios investigadores
aunque con diversos fines, realizaron estudios minuciosos, los
cuales le permitieron a Broadbent Hegar a conclusiones
practicas en el campo de [a ortodoncia.

Desde que Camper investigd el prognatismo
craneométricamente en 1791, los antropdlogos se han
interesado por la determinacién etnografice de la cara. La
antropometria estudio los diferentes grupos étnicos, edad, sexo;
midiendo las diversas partes y registrando [as variaciones en l|a
posicion y forma de las estructuras de la cara y de! craneo, se
establecen normas descriptivas de la cabeza humana. Como
una parte especializada de la antropometria, el estudio de la
cabeza recibe el nombre de craneometria o cefalometria.
Ciertos puntos de referencia y puntos de medicion fueron
determinados para ayudar al antropdlogo a interpretar las

retaciones craneofaciaies.

Los estudios antropolégicos pudieron ser profundizados, a

partir de 1895, con e} descubrimiento de los rayos X (Roetgen),
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lo cual permittd, encontrar respuestas a muchas interrogantes
que se fueron suscitando.

En 1896, Welker sefald la importancia de las radiografias
de la cabeza tomadas de perfil. Berlung en 1914, refaciond el

perfil de los tejidos blandos con el perfil dseo.

En 1821, A J. Paccini en su tesis “Antropometria
radiografica det craneo”, reconoce que la radiografia
cefalomélrica era mas precisa gque los métodos
antropometricos; ademas habla de la utilidad de este estudio
para el conocimiento del crecimiento craneofacial, su
clasificacion y anomalias. Paccini identificé ciertos puntos
antropolégicos en la radiografia lateral; Gonidn, Pogonidn,
Nasion y Espina nasal anterior. También localizd el centro de la
silia turca y el conducto auditivo externo, mide el angulo gonial y
el grado de protrusion maxiiar.

En 1923, Charles Mc Coven, utilizé la radiografia lateral
para establecer una refacion enire el perfit duro y blando y
determinar asi los cambios que se producian en ios mismos
durante el tratamiento ortodéncico.

Spencer Atkinsons en 1922, establecid la utilidad de ia

telerradicgrafia para determinar la relacion del primer molar
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superior permanente con la llave cresta que aparece sobre el

mismo, a la gue llamd Cresta Llave Atkinsons.

En el mismo afio Simmons publicd su trabajo “Principios
fundamentales de un diagnostico de las anomalias dentarias,
basandose an tres planos perpendiculares entre si, que son &f
ptano de Frankfort, el plano sagital y el plano orbitario; los
cuales constituian el sistermna gnatostatico de Simmons. La base
de éste meétodo estaba dado, por la importancia del plano
orbitario, que en los casos normales debia pasar por la cispide

del canino superior, sin interesar la edad de! paciente.

Los estudios de Simmons fueron refutados posteriormente
por Broadbent, gquien demostrd que el planc orbitario pasa el
91% de los casos, por distal del canino.

Broadbent, mediante un método de superposicién de las
telerradiografias, sobre ciertas lineas, reveld los cambios que se
presentaban tanfo en los dientes asi como en maxila y
mandibula durante el tratamiento ortoddncico y establecid el
patrén normat de crecimienio. Para poder realizar ese frabajo y
estandarizar fa foma de fas tielerradiografias proyectd un
cefalostato, que le sivid para sus estudios; basado en que los
puntos dseos utitlizados carecian de la fiieza gue les asignaba.
Demostra gua los conductos auriculares no eran tan estables,

puesto que con el crecimiento se desplazaban hacia abajo v

3
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hacia atras. Observando que la base craneal se fija
tempranamente, ubicd el plano Bolton-Nasion como un plano

mas seguro para las mediciones.

Desde que el Dr. Broadbent en 1931, publico sus trabajos
con ei fitulo de “Una nueva tecnica de rayos X y su aplicacidon en
ortodoncia” y escribe “La importancia de la Telerradiografia en el
diagndstico de las anomalias dentarias y maxitares®, se puede
decir que inicio la etapa en que se establecieron fas bases de la
cefalometria actual.

En 1934, Brodie, basdndose en las investigaciones de
Broadbent midié el crecimiento craneofacial, dividiendo la

cabeza en 4 zonas: craneal, nasal, maxilar y mandibular. *°

Brodie llegd a la conclusion de que las distintas zonas
crecian en forma paralela, es decir, se mantenia en las
relaciones angulares un mismo valor. Lo que posteriormente
Bibrk refuta.

Wylie en 1947, estudia la posicidn y relacion mutua de los
distintos componentes de la cara y el craneo, con este
cefalograma se estudian las ancmatlias de volumen de la maxila
y la mandibula tanto en sentido anteroposterior como vertical, y
la forma dei angulo gonlaco, que resultara en lo que denominéd
“displacia anterposterior”. Asi mismo es (il para el diagnéstico
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de las posiciones reciprocas de la maxila y ia mandibula y sus

relaciones con ia base del craneo.

El primer andlisis completo fue descrito por Downs en
1948, el cual ha sido la base de la mayoria de los métodos
cefalométricos actuales®; dividio su analisis en dos partes, la
primera (andlisis esquelético) donde estudia las caracteristicas
de posicidn y crecimienio maxilomandibular, y ta segunda
(analisis dental) donde analiza las relaciones de los dientes
entre si con la maxita y mandibula, en el cual se diagnostican

anomalias de posicion maxilomandibulares y dentales.”

Bjork, en 1951, estudio el crecimiento de la cara por medio
del método de implante. En esta técnica inserto pequeios pins
de metal en los maxilares, que sirvieron como puntos de
referencia en el estudio radiografico de crecimiento. Par este
medio es posible realizar una comparacion objetiva de la
importancia del crecimiento sutural con la remodelacion del

periostio en el proceso de aposicion y resorcion. Bjork, 1955.

En 1951, Tweed, basa su andlisis en la desviacidn de la
mandibula segin la medicidn del angulo del plano maxilar
inferior de Frankfort y la posicion del incisivo inferior,
constituyendo asi el tridngulo de Tweed. Su finalidad era
establecer la posicidn que debe ocupar el incisivo inferior al

concluir el tratamiento tomando as medidas necesarias para 1as

3
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valoraciones de la posicion de la mandipuia®, sobre todo en

cuanto a la decisidon de efectuar exiracciones dentarias.’®

En el andlisis cefalométrico de Steiner, presentado en
1953, se valora la posicidn anteroposterior de la maxila en
relacion con la parte anterior de la base del craneo, asi como la
posicién anteroposterior de la mandibula, ademas de la
discrepancia maxilar esquelética que existe entre SNA y SNB;
realiza un analisis de los dientes respecto a sus huesos
basales'™. El analisis también se orienta segin el perfy,
ofreciendo una visualizacion de la posicidén de los incisivos y de
ios detalles det perfil facial anterior ®

Sassouni estudia las desviaciones de las proporciones
normales de acuerdo con las caracteristicas individuales,
empieando en su analisis cuatro planos, permitiendo un
diagnobstico individual. Diagnostica las anomaitas de posicion
maxilomandibutares y 1as anomalias de ta mandibula en sentido
transversal, asi como la anchura de la mandibula y la posicion
de los primeros molares superiores en sentido transversal. Por
medic de este analisis se puede realizar un estudio
tridimensional refacionando en un mismo calco la radiografia de
perfit y de frente.”

Rickefts, mostrd en 1957 mediciones para determinar la

localizacion de! mentdn en el espacio, localizar fa maxita a

6
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través de la convexidad de la cara, la posicion de 10s dientes® y
estudiar el perfil facial determinando el grado de protrusicn o
retrusion labial. Ricketts no se limita a analizar la situacion inicial
del paciente, sino que permite predecir los efectos del
crecimiento futuro v el objetivo del tratamiento. ™

Jarabak realiza una adaptacién y modificacion del analisis
de Bjork, donde estudid el comportamiento de las estructuras
craneofaciales durante el crecimiento y disefia un analisis gue
permite predecir el tipo de crecimiento que tendra el paciente;
donde considera la informacion derivada de ofros analisis
cefalométricos y de muestra como puede ser aplicada para
disefiar asi un tratamiento adecuado.
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CAPITULO 1

CRECIMIENTO Y DESARROLLO CRANEOFACIAL

1.1 DESARROLLO PRENATAL

Salzmann define al desarrolio como la secuencia de cambios,

desde la fecundacion hasta la madurez.

El complejo craneofacial consta de: craneo, cara, cavidad
bucail y cuello.

El craneo se desarrolla a partir de cuatro primordios
mesodérmicos localizados en ia porcién cefdiica: 1) el
mesénquima de la cabeza, 2) los esclerotomas de los somitas
occipitales, 3) el mesodermo de los arcos faringeos y la porcion
cefélica de la notocorda.

Ei craneo es fa porcidn de la cabeza que protege al sisterna
nervioso central. En el destaca una zona basal o base del craneo,
que en su origen se denomina neurocréneo, y otra porcion gue
protege al sistema nervioso central en sus zonas dorsales y
laterales y que constituye ta calota 0 huesos de cubierta. Los
drganos de los sentidos quedan protegidos por el créaneo pero

tambien por los huesos de la cara, cuya funcién es la de proteger
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la porcion inicial del tubo digestivo y del aparato respiratorio; es

decir del viscerocraneo.> V'

1.1.1 DESARROLLO DE LA CARA Y CUELLO
a) Viscerocraneo

Para la formacion de fa cara es necesario tomar en cuenta la
formacion de los arcos branquiales, que contribuyen a la formacion

del viscerocraneo.

El viscerocraneo esta formado por los cartifagos derivados de
jos primeros tres arcos branquiales, estos cartilagos forman: 1) los
huesecillos del oido medio, 2) la apdfisis estiloides del hueso
temporal, 3) el hueso hioides, 4) la premaxita, 5) la maxila, 6) las
porciches cigomatica y escamosa del hueso temporal y 7) 1a
mandibula.

El tubo digestivo se abre primitivamente al exterior a través de
una degradacién de la membrana bucofaringea, estructura gue
corresponde a la fusion del ectodermo y del endodermo. Se sitta
en el fondo de una depresidn iransversal, conocida como
estomodeo.

Caudalmente al estomodec se sittuan los arcos o procesos

mandibulares (primer arco branquial), y craneaimente, el mamelén
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o proceso frontal. A cada lado de la prominencia frontal por encima
del estomodeo se aprecia un engrosamiento del ectodermo o
placoda nasal.

Durante la quinta semana de desarrollo aparecen dos
rebordes de crecimiento que rodean a la placoda nasal a cada
lado: los dos procesos nasales lateral y medial, debidos no sélo a
la invaginacidn del epitelioc de las placodas, sing también a la
proliferacion del mesodermo subyacente; de esta manera asi se
constituyen dos fositas olfatorias.  (Ver figura 1.7)

Durante las dos semanas siguientes, los procesos maxilares
van aumentando de volumen y se van acercando a Ios procesos
nasclateral y nasomediano, quedando constituido un surco
nasolacrimal. En su crecimiento hacia dentro, los procesos
maxitares comprimen los procesos nasomedianos hasta fusionarse
entre si, y en una etapa uiterior queda cubierta la hendidura que
separa el proceso nasal medial del maxilar, de modo que el iabio
superior se forma como consecuencia de la fusidn de los procesos
maxilares y nasomedianos. Estos procesos nasomedianos, al
fusionarse en la linea media, forman el filtro del labio superior.
(Ver figura. 1.7)

Las alas de la nariz proceden de ios procesos nasales
laterales. Los dos mamelones nasomedianos unidos y en
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continmidad con e mameldn frontal forman el mameidn

frontonasal  (Ver figura 1.1)

Figura 1.1. Tomado de Velayos-Santana, pagina 7

E! pabelién auricular, estd constituido por seis tubérculos
situados a! finai del primer arco faringeo, correspondiendo los tres

craneates al arco mandibular, y los tres caudales, al arco hioideo.

Las prominencias mesodérmicas crecen y se fusionan entre si
para separar ia cavidad bucal de la fosa nasal, la fosa nasal queda
dividida en dos cavidades, la division entre ambas fosas nasales
se hace por la existencia de un tabique que se forma a partir del
proceso frontal y de los procesos nasomedianos unidos, de modo
que la zona central de este tabique corresponde a la formacion del

vomer.
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Las fosa nasales quedan abiertas al exterior por las narinas;
hacia atréds, se abren en la faringe por medio de las coanas. Los
senos paranasales se desarrollan en forma de diverticulos a partir
de ia pared lateral de 1a fosa nasal, extendiéndose hacia el maxilar,
etmoides, fronta! y esfenoides.

La separacion entre la cavidad bucal definitiva vy las cavidades
nasaies se hace a partir de los procesos nasales mediales unidos
con los procesos maxilares en la linea media. Tal separacidn va a
ser el paladar. La estructura resultante de la fusién de los procesos
nasales mediales en la linea media es el segmento intermaxilar,
que comprende un componente labial, que va a dar lugar al surco
subnasal en la linea media del labio superior, un componente
maxilar superior, que se cofresponde con [0s cualro incisivos
superiores, y un componente palatino, que da tugar al paladar
primario, de forma friangular. En sentido lateral, el segmento
intermaxilar contribuye a formar, una pequefia porcién de la parte
media lateral de Ia nariz, y en direccion craneal se continta con el
tabique nasal. El paladar definitivo se forma no sdlo a partir del
segmento intermaxitar o paladar primario, sino también, a partir dei
paladar secundario, que se forma constituyéndose una
prolongacion o cresta palatina procedente de los mamelones
maxilares {(en la sexta semana dei desarroiio) en direccidn casi

vertical, pero que mas tarde (en la séptima semana) asciende

12
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hasta alcanzar una posicién horizontai, debido al descenso de la
tengua; finalmente, ambas crestas palatinas se fusionan entre sty

con el tabique nasal. (Verfigura 1.2)

El paladar definitivo deriva, del paladar primario y del
secundario, y entre ambas queda un orificio que da paso a el
conducto incisive. Del paladar secundario deriva no solo gran parte
dei paladar dseo, sino también el paladar blando. (Ver figura 1.2)

EVAEN

Figura 1.2. Tomado de Velayos-Santana, pagina 9

De los mamelones maxilares proceden 108 huesos maxilares y
los malares; de las ldminas palatinas, las apdfisis palatinas de los

maxilares, los palatinos y las alas mediales de las apofisis
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pterigoides. Del mesénquima correspondiente del paladar primario
procede el hueso intermaxilar. Del tabique nasal, la lamina
perpendicular del etmoides, el vémer y el cartilago del tabique
nasal.

En el maxilar se distingue una porcidn posterior o posmaxilar y
otra anterior o premaxilar. E! hueso palatino deriva del mismo
esbozo embrionario que la zona posmaxilar. Al mismo tiempo que
aparece el hueso malar, hace su aparicion la apdfisis cigomatica
del hueso temporal,

Como ya se menciond el primer arco, llamado arco
mandibular, desarrolia dos procesos: 1) el proceso maxilar, que
contribuye a formar la maxila, asi como el complejo mediofacial, y
2) proceso mandibular, que forma la mandibula.

En el arco mandibular las células de ia cresta neural craneal
dan origen ai cartilago de Meckel, fa parte anterior de éste cartilago
al reabsorberse por completo, permite que se forme el cuerpo de la
mandibula por osificacién intramembranosa; al continuar la
oscificacion termina por alcanzar los procesos coronoides y a los
condilos de la mandibula. Los condilos se calcifican,
posteriormente  iniciandose  posteriormente  la  osificacion

endocondral alrededor de ia 20a. semana.
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El crecimiento de ta mandibula es resultado de la adicion de
material mineral, cualquier aumento en ia altura es resultado de la

odontogénesis y la correspondiente formacion de hueso alveolar.

Hacia el final de la sexta semana del desarrcllo se forman
arcos de origen ectodérmico que crecen hacia €l mesodermo
subyacente, localizado en el espescr de la maxila y ia mandibula.
Este arco ectodérmico es la lamina dental, constituida por una
capa superficial de células achatadas gue reposan sobre una capa
basal de células cubicas. La idmina dental dard origen tanto a los
dientes primarios como a los permanentes. '

1.1.2 DERIVADOS DE LOS ARCOS, BOLSAS Y HENDIDURAS
FARINGEAS

a} Arcos Branquiales.

En la extremidad cefalica del intestino anterior o faringe, se
observa en e exterior de ésta la existencia de unas estructuras a
manera de branquias, en numero de 4 a 5 pares. Los arcos
branquiales estén separades entre si por surcos visibles al exierior
o hendiduras branquiales, y en ef interior, por las bolsas faringeas.
En el mesénquima de cada arco branquial se desarrotian

elementos  musculares y esqueléticos, asi como elementos
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arteriales; ademas, a cada arco le corfesponde una rama nerviosa.

{figura 1.3)
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Figura 1.3. Tomado de Velayos-Santana, pagina 15

F| primer arco branquial es et arco mandibular, cuya porcion
superior viene a ser el mamelon maxilar, y cuya porcion inferior es
el arco meandibular, con una porcién cartilaginosa o cartilago de
Meckel. El mamelon maxilar contribuye a la formacién de la cara,
el cartilago de Meckel, en su mayor parte se reabsorbe para inducir
el desarrollo de ta mandibuia, ta cual se forma por osificacion
membranosa del tejido mesenguimatoso gue rodea propiamente al
cartilago de Meckel. En cuanto al céndilo y a la apdfisis coronoides

de la mandibula, su osificacion es endocondral. En el recién nacido
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existen dos hemimandibulas, gue se fusionan en la linea media;
posteriormente en la parte central queda tejido conectivo que da
lugar a unos huesecillos mentonianos. El extremo del cartifago de
Meckel se osifica y forma dos huesos del oido medio (el martillo y
el yungue). (Verfiguras 1.4y 1.5

L.a musculatura procedente de este arco es la masticatoria,
que se trata de los musculos temporal, masetero y pterigoideos,
también derivan el masculo digastrico, milohiodeo.

El sequndo arco branquial o arco hioideo da lugar al asta
menor y parte superior del hueso hioides, por osificacion del
cartilago de Reichert. También da origen al estribo del oido medio,
a la apofisis estiloides del hueso temporal y al ligamento
estilohicideo. (Ver figuras 1.4 y 1.5)

La musculatura procedente de este arco es a2 mimica,
también da origen al misculo del estribo, al musculo estilohioideo

v al vientre posterior del misculo digastrico.

El tercer arco branquial forma el asta mavor vy la porcion
inferior del cuerpo del hueso hioides. La musculatura es de {ipo
deglutor, localizada en el adulio en las paredes de {a faringe
(musculos constrictor superior de la faringe y estilofaringeo).  (Ver
figuras 1.4 y 1.5)
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El cuarto y el sexto arcos branquiales (el quinto es muy
rudimentario) dan lugar a componenies cartilaginosos gue se
fusionan para formar la laringe (con sus cartflagos tiroides,
cricoides, aritenoides, corniculados y cuneiformes). Los misculos
derivados del cuarto arco branquial son el cricotiroideo,
periestafilino medial misculos derivados del cuarto arco branquial
son el cricotiroideo, periestafilino medial y constrictores inferiores
de la faringe."”  (Ver figuras 1.4 y 1.5)

Figuras 1.4y 1.5. Tornado de Velayos-Santana, paginas 16 y
17

18
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b) Bolsas Faringeas
Primera bolsa faringea:

La primera bolsa faringea origina, el fondo de saco tubo
timpanico, gue se pone en contacto con el revestimiento epitelial
de la primera hendidura branquial. La porcidn distal de la
evaginacion se ensancha en forma de saco y constituye la caja del
timpano o cavidad primitiva del ocido medio. La caja proximal forma
fa trompa de Eustaguio. E! revestimiento endodérmico de la caja
det timpano ulteriormente participa en la formacién de la
membrana timpanica o timpano.

Segunda bolsa faringea

La porcion principal de esta bolsa experimenta obliteracion . El
revestimiento epitelial de la parte restante prolifera y es invadido
secundariamente por tejido mesodérmico, lo cual forma el
primordio de la amigdala palatina. Entre el tercero y quinto meses,
ocurre infiltracion gradual de tejido linfatico en la amigdata.

Tercera bolsa faringea

La fercera y la cuarta bolsas se caracterizan en el extremo
distal por fas llamadas alas o prolongaciones dorsal y ventral. El

epitelio del ala dorsal de fa tercera bolsa faringea se convierte por
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diferenciacion en tejido paratircideo, y €l de la porcién ventral
forma el primordio del timo. El timo emigra entonces en direccion
caudal y medial, y lleva consigo a la paratiroides. La porcién
principal se desplaza rapidamente hasta alcanzar su sitio definitivo
en el térax, donde se fusiona con la formacidn correspondiente del
lado opuesto. El tejido paratiroideo de fa tercera bolsa faringea se
sitla sobre la cara dorsal de la glandula tiroides vy, en el adulto,
forma la glandula paratirocides inferior.

Cuarta bolsa faringea

El epitelio del ala dorsal de esta bolsa origina la glandula
paratiroides superior; esto sucede al separarse la glandula
paratiroides de la pared de la faringe, se fija al tiroides que emigra
en direccion caudal y por Gitimo se sitta en la cara dorsal de esta
giandula.

Quinta bolsa faringea

Origina el cuerpo ultimobranguial, que después queda incluido
en la gldndula tiroides; en el aduilto se identifican los componentes
del cuerpo ultimobranquial; en forma de grupos de células pélidas
y voluminosas.

20
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¢) Hendiduras Branquiales

En e embridn de 5 semanas se observan 5 hendiduras
branguiales ¢ faringeas, de las cuales la porcion dorsal de la
primera hendidura, introduciéndose en el espesor del mesénquima
subyacente, da lugar al conducto auditivo externo, cuyo fondo
contribuye a formar la membrana del timpano. Por fo que respecta
a las hendiduras segunda, tercer y cuarta, van a quedar ocultadas
y recubierias por el gran desarrollo que van a suffir las estructuras
" adyacentes, sobre todo por el desarrollo del segundo arco
pranquial, se trala de una zona deprimida denominada seno
cervical, cuya abertura externa se va estrechando y finalmente se
ocluye por el crecimiento de las estructuras gue lo rodean; la bolsa
asi formada se obiitera.’ (Ver figura 1.4)

1.1.3 MORFOGENESIS DEL CRANEOQO

Neurocraneo. Comprende la base del craneo:. porciones
petrosa y masioidea del hueso temporal, y los huesas occipital,
esfenoides y efmoides.

El neurocraneo en la fase de desmocranec es un modelo
mesengquimaioso, en el que aproximadamente a los dos meses de
desarrollo aparecen focos de cartilificacion (fase de condrocraneo).
(Ver figura 1.6)

21
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El proceso de condrificacion comienza alrededor de la
notocorda, originandose una placa basal o basilar, que resulta de
la fusion de dos esbozos (parachordalia). La placa basal se
extiende hasta la zona de [a hipdfisis, que es el area en que
termina anteriormente la notocorda.

En la formacidén del condrocréaneo influye también el tubo
neurai, ademas los organos de los sentidos en formacion. A ambos
lados de fa placa basal se forman ias vesiculas estatoacusticas
(con una porcién anterior o auditiva y otra posterior o estatica),
rodeada cada una de ellas por tejido membranoso que pronto se
condrifica, se frata de ia porcién 6tica del condrocraneo. Entre ias
dos porciones de la vesicula estatoacistica se sitia el VIl par
craneal. Junto con fa porcion Gtica se desarrollan los huesecillos
det oido medio, derivados de los dos primeros arcos branquiales.
(Ver figura 1.6)

La porcion posterior de la placa basilar crece dorsal y
lateralmente, formando los pilares occipitales, que se sueldan
entre si en la linea media, limitando un orificio queda paso al tubo
neural (foramen magnum). El crecimiento en sentido tateral de los
pilares occipitales hace que se fusionen con las porciones éticas,

quedando entre ambos el orificio yugular {foramen jugulare), que

22
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permite el paso de los pares craneales IX, Xy Xl y de la vena

yugular interna. (Ver figuras 1.6y 1.7)

La porcién orbitatemporal es la zona del condrocraneo situada
por delante de la porcion otica; presenta un ala menor, que presta
cierta proteccion al globo ocutar. El globo ocular también gqueda
protegido medialmente por la porcién nasal, en la zona de la
tamina papirdcea y orbitaria. Entre el ala menor y la porcion dtica
se forma una lamina fibrosa que es atravesada por los pares
craneales [li, IV y VI en su salida del craneo, constituyendo bajo
esta lamina el ala mayor, quedando un orificio entre las dos alas
(cisura orbitaria superior). E! Il par craneal o nervio optico, para
pasar a la cavidad craneal, perfora el ala menor, en donde se

constituye el agujero o conducto optico.  (Ver figuras 1.6 y 1.7)
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Figuras 1.6 y 1.7. Tomado de Velayos-Santana, paginas 2 y 3
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La proteccidon del globo ocular se completa por la constitucion

de el frontal, lacrimal, palatino, maxitar y cigomético.

A los tres meses del desarrollo queda constituido totaimente
el endocranec y es entonces cuando comienza a hacer su
aparicion puntos de osificacién endocondral, constituyéndose una
serie de huesos unidos entre si por tejido conectivo, que permiten
a nivel de tales uniones el creciniento det créaneo y, por tanto, el

posterior desarrollo y crecimiento del sistema nervioso central.

Las porciones laterales y la bdveda craneal o calota
constituyen el neurocréneo membrancso, gue en un principio es
conectivo y después pasa a ser dseo, por asificacion membranosa,
constituyéndose asi huesos como los parietales, temporales,
frontales y occipital (en parte). Durante el crecimiento en la vida
fetal y periodo posnatel, 03 huesos membranosos aumentan de
volumen por aposicion de nuevas capas sobre su superficie
externa, y por reabsorcion simultanea, que tiene lugar en su zona
interna.

Al nacer, estos huesos plancs estan separados entre si por
suturas. En las zonas donde se unen mas de dos huesos, las
suturas son anchas y se denominan fontanelas, de las cuales la
mas notable es la fontanela anternor o bregma, que se encuentra

donde se unen los dos parietales y los dos frontales. También se
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constituye una fontanela posterior o lambda, correspondiente al
encuentro de los huesos parietales con el occipital. Las fontanelas
laterales corresponden a las zonas de contacto de los huesos
laterales de la calota.  (figura 1.8)
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Figura 1.8. Tomado de Velayos-Santana, pagina 5

A nivel de estas estructuras se realiza el crecimiento y
expansion de los huesos planos de la béveda, motivado sobre todo

por el crecimiento del cerebro.™
1.2 CRECIMIENTO POSNATAL CRANEOFACIAL
1.2.1 Definicion de crecimiento

Es el proceso fisico-quimico de la materia viva; por el cudl, un

organismo va siendo mas grande. J. S. Huxley definid el
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crecimiento como "La multiplicacidn misma de la sustancia viva".
Krogman define el crecimiento fisico como "un aumento de tamafio
, cambio en proporcidon y complejidad progresiva ". Ei tejido de
crecimiento estd acompafiado por division celular y un aumento en
el nimerc de célutas, excepto en tas células reproductoras, en las
cuales, también ocurre el alargamiento de las mismas. De todo lo
anterior se puede decir que el crecimiento es &l aumento en
tamario, talla y peso.”’

Es de suma importancia, la evaluacién del potencial de
crecimiento de cada paciente. La primera etapa, en cualquier
prediccidn de crecimienio es la determinacidn de la edad de
desarrollo para valorar el estado de maduracion del crecimiento
craneofacial. La radiografia lateral de craneo, asi como otros
métodos, son de gran utilidad para la determinacion de {a edad de
desarrolio.

Se sabe, gue los diferentes tejidos del cuerpo crecen de una
manera y tlempo diferente. El tejido neural crece en etapas muy
tempranas de la vida, y ya se encuentra bien desarrollado cuando
el nifio tiene cinco anos de edad. Ei tejido linfoide también crece
ternpranamente y ain mas zlla del limite maximo de la edad
adulta. El crecimiento de la cara es{a estrechamente relacionado a
la curva general de crecimiento del cuerpo.

26
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Las diferentes partes de la cabeza crecen en diferente tiempo.
El cerebro crece en una etepa temprana de la vida, éste actua
como un estimulante para tos huesos del craneo. Esta es la razon,
por la cual, la cabeza de un nifio pequeno parece mas grande,
proporcionalmente, que la cara, puesto que, se encuentra mas
cerca de Ia base craneal y del cerbro. La mitad de la cara esta mas
hacia adelante que la parte inferior de la cara, lo que le da al nifio
un perfil esqueletal convexo, similar a una maloclusion de Clase Il.
La ultima region de la cara que crece es la cara inferior o la
mandibula. Finalmente alcanza al maxilar a la edad de 10 a 15
afos.”

El crecimiento, no es un simple procesc de aumento de
tamafio. Mas bien la maduracion es un proceso de crecimiento
diferencial en el que algunas partes adquieren su forma definitiva
mas temprano o mas tarde que otras, en mayor o menor medida
en las distintas zonas faciales, en direcciones divergentes y a

ritmos diversos.®
1.2.2 CRECIMIENTO OSEQ

El proceso gel crecimiento es un mecanismo muy complejo;
en el cual, el tejido conectivo es el precursor de ia formacion del
hueso. Los términcs cartilaginosc o endocondral y membranoso o

inframembranoso identifican el tipo de tejido conectivo. El hueso se
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compone de dos entidades: las células dseas u osteociios, y
sustancia intercelutar. Los osteocitos son de dos tipos: 1) células
que forman hueso, u osteoblastos; y 2) células que reabsorben
hueso, u osteoclastos.

El crecimiento 6seo es en si por aposicion. A diferencia del
cartilago, e hueso no puede crecer por actividad intersticial o
expansiva. Las células de tejido conectivo proximas al hueso ya
formado, se convierten en osrteoblastos y depositan hueso nuevo
sobre viejo. El hueso puede reorganizarse mediante una
combinacion de actividades osteoclasticas y osteoblasticas.

Los huesos crecen mediante la afadidura de nuevo tejido
6seo a un lado de cada una de las cortezas y su reduccion del otro
iado. La superficie orientada hacia el crecimiento progresivo recibe
deposifo de hueso nuevo. La orientada en sentido contrario
experimenta resorcion.®

1.2.3 MORFCLOGIA CRANEOFACIAL DEL RECIEN NACIDO

La cabeza del recién nacido es muy distinta a la del adulto,
tanto en tamano como en forma y proporciones: ademas de ser
una cabeza mas pequeia, morfoldgicamente es diferente. El
desarrolio craneofacial se caracteriza por un aumento en las

dimensiones y un cambio significativo en las proporciones.
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En el nifo, 1os huesos craneofaciales estan aun separados en
unidades gue posteriormente se fusicnan:

1. En la base del créneo, el esfenoides estad dividido en tres
partes: una central, con el cuerpo y las alas menores, y por dos

laterales con el ala mayor y la apdfisis pterigoidea.

2. Et hueso occipital esta dividido en dos partes, una condilar

y ofra escamosa.

3. El huyeso temporal con la zona petromastoidea de origen

cartilaginoso, y la escama de origen membrancso.

4. Tanto el hueso frontal como ta mandibula estan separados
por dos partes a nivel de su parte media.

l.a calota craneal tiene dos sistemas suturales que determinan
la separacién en tres regiones craneales. 1) el sistema sutural
coronal, que separa superiormente el hueso frontal de los
parietales v, en la parte inferior forma un segmento anterior y otro
posterior; 2) el sistema sutural lambiodal pasa entre el hueso
occipital, el temporai y el paretal formando tres segmentos
craneales.’
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a) Proporcion relativa de la cara y el créaneo

Consideramos el craneo dividido en dos partes; el
neurocranec que forma la calota y el desmo © viscerocraneo gue
forma la cara. El neurocraneo tiene un rapido crecimiento de la
masa cerebral; el desmocraneo estda menos desarrollado en el
recién  nacido por tener un crecimiento mas tardio. Con el
crecimiento se iguala la aitura facial con ia craneal, pero en el nifio

la cara es corta y estrecha con relacion a ia del adulto.

E! aparato estomatognatico aun desarroliado en el periodo
neonatal y tanto la maxila como la mandibula son de pequefio
tamafo. El cuerpo del maxilar es practicamente inexistente en el
nifio y crece posnatalmente con {a erupcion dentaria y el desarrolio
de los senos maxilares. La mandibula aparece corta y recta.’
(Figura 1.9)
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Figura 1.9. Tomado de Canut Brusolfa, pagina 72
1.2.4 TIPOS DE CRECIMIENTO POSNATAL

Existen tres tipos o teorias de crecimiento 6seo que estan

presentes en el desarroflo craneofacial:

1) Teoria de Scott o crecimiento cartilaginoso basado en la

proliferacién inicial de cartilago y posterior osificacion.

2) Teoria de Sicher o crecimiento sutural gque consistente en ta

oposicion 6sea a nivel de las suturas que separan 10s huesos.

3) Teoria de Moss o matriz funcional (crecimiento periostal y
endostal) en fa cual hay una proliferacion 6sea a partir de la

membrana peridstica y de los espacios medulares intemos.
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a) Teoria de Sicher o crecimiento sutural

Sicher nos dice que las suturas regulan el crecimiento del
compiejo cranecfacial; es responsable del crecimienrto de ia calota
craneal, que se adapta al aumento de tamafo del cerebro. Otras
suturas unen la cara con el craneo condicionando que fa cara se
vaya distanciando de la base craneal conforme avanza el proceso
del desarrollo. A nivel de fa boveda maxitar, la sutura palatina
permite el desarrollo transversal del maxilar permaneciendo abierta
hasta la adolescencia.

b} Teoria de Scott o crecimiento cartilaginoso

Scott menciona que las suturas no controlan el crecimiento
especificando que el cartilago de la base del craneo y el cartilago
del tabique nasai, pero reconoce ei crecimiento de las suturas. Ei
crecimiento endocondral, esta localizado en tres zonas: la base del

craneo, el fabigue nasal y el condilo mandibular.

El crecimiento de la cabeza condilea aumenta el tamafo del
propio huesc y provoca que, por la actividad proliferativa, la
mandibula fienda iguaimenie a desplazarse hacia delante y abajo

siguiendo la misma pauta que el maxitar superior.
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¢} Teoria de Moss o de la matriz funcional

Moss nos dice que el crecimiento se realiza en suiura y
cartilago pero lo mas importante es la influencia de los tejidos

blandos sobre el 6seo gue determinan cuanto y cuando crece.

Aumenta el tamafio tridimensional de la cabeza por la
aposicion osea superficial y el remodelamiento interno de cada uno
de los huesos. Las zonas de aposicidn estan acompanadas por
otras de reabsorcidén gue facilitan el que el hueso cambie de forma
y se desplace espacialmente, aposicidn y reabsorcién oOsea
caminan juntos en el desarrollo maxilofacial, y todo el crecimiento
de las apdfisis alveclares es de esta naturaleza, estando
simultaneamente presentes fendmenos de aposicion y reabsorcion

dsea ?®
1.2.5 INTEGRACION DEL DESARROLLO FACIAL

Enlow, engloba dos principios clasicos del crecimiento; el
rernodelamiento como fendmeno que modifica Ja forma de cada
unidad o6sea, y el desplazamiento espacial de cada hueso a
consecuencia de su propio remodelamiento. Para facilitar la

interpretacion, basa la secuencia del crecimiento en seis principios:
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1. El desarrollo facial se realiza mediante la integracién de ia
reabsorcion dsea en unas areas con la aposicidn dsea de otras

Zonas vecinas.

2. Cada hueso facial es como un mosaico de distintos campos
0 zonas de crecimiento. En la maxila hay areas de aposicion 6sea
a nivel de la boveda palatina, tuberosidad posterior y apofisis
frontal y cigomatica. Se observa una reabsorcién 6sea, en la cara
anterior del cuerpo y la base de ia apdfisis malar. En la mandibula,
son reabsortivas, entre otras zonas, el borde anterior de la rama
vertical y la cara postero-inferior del cuerpo mandibular, la
aposicion dsea se localiza sobre todo en la apdfisis alveolar, en la
sinfisis y en el condilo.

3. No todas las zonas tienen la misma intensidad cuantitativa
de crecimiento, y crecen a distinio ritmo en diferentes momentos
del desarrollo; pero todas las areas participan en el proceso
aunque hay algunas que presentan continua actividad, como es el
condilo mandibular.

4. Todas {os huesos maxilo-faciales sufren un
remodelamiento total a lo largo det desarrollo y cada una de sus

partes cambia de forma mientras aumenta el tamario.
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5 Cada hueso muestra, con el crecimiento, un
desplazamiento que le aleja de los huesos contiguos: es un
desplazamiento de caracter primario porgue es el crecimiento del

propio hueso el que fe obliga a desplazarse en el espacio.

6. Cada uno de los huesos faciales muestra un
desplazamiento secundaric provocado por el crecimiento vy
remodelamiento de 10s huesos vecinos.

Para aplicar estos principios generales al crecimiento
craneofacial, Enlow revisa el efecto del crecimiento; donde
reconoce que cada hueso sufre un remodelamiento, por aposicion
y por reabsorcion, que provoca su desplazamiento primario y el
desplazamiento secundario.

a) Crecimiento de la base (cuerpo) de la maxila

La maxila se remodela mediante aposicion 0sea a nivel de la
cara posterior de la tuberosidad. EI crecimiento en longitud de la
base maxilar es necesario para crear espacio donde puedan hacer
erupcion fos molares. Al crecer en la zona posterior, el maxilar es
simultaneamente desplazado hacia delante: hay remodelamiento y
desplazamiento primario. La consecuencia virtual a nivel dentario

seria que la arcada dentaria se desplazaria hacia delante
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produciéndose un aumento del resalte interincisal por protusién de
los dientes superiores.

La protrusidbn del maxilar deja al resto de estructuras
refrasadas y tiene que producirse un crecimiento compensatorio a

otros niveles para que se restablezca et equilibrio facial.
b) Crecimiento de ia base mandibhular

El cuerpo mandibuiar crece y se alarga longitudinatmente para
dar espacio a los molares que no han salido: por ello, parte de la
rama se transforma en cuerpo mediante reabsorcion del borde
anterior de la rama vertical.

Simultaneamente se aumenta el tamafic anteroposterior de la
rama debido ai crecimiento aposicional de! borde posterior y del
propio condilo mandibular. El crecimiento condileo no sélo
aumenta &l tamanc del hueso, sind que ocasiona también el
desplazamiento primario de fa mandibula que se desplaza hacia
delante y abajo.

c) Crecimiento de la fosa craneal media

Simultaneamente, 'a fosa craneal media crece por

reabsorcion en la superficie endocraneal y aposicion en la
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superficie exocraneal para adaptarse al crecimienio de los

hemisferios cerebrales.

El remodelamiento y el agrandamiento de la fosa craneal
media afecta también a la posicién de la fosa glenoidea y tiene un

efecto secundario sobre la mandibula.

Hay una respuesta por parte de la mandibula que trata de
restablecer e} equilibrio perdido. Ei condilo crece, y también el

horde posterior de la rama vertical, con una doble consecuencia:
1) El desplazamiento primario del cuerpo mandibular, hacia
adelante y abajo.
2) El aumento en anchura de ia rama vertical mandibular.
d) Crecimiento de la fosa craneal anterior

La fosa craneal anterior crece por aposicion dsea sobre la
cara externa del suelc craneal y reabsorcidon de la cara

endocraneal.

Por tanto, un remodelamiento de la pared craneal en el que
interviene la actividad proliferativa de las suturas gue unen el
frontal, parietal y temporal ante el aumento volumétrico de los

hemisferios cerebrales. Este aumento del tamafio craneal iguala la
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longitud anteoposterior de {a fosa anterior con 1a posicidon de fa
maxila.

e) Crecimiento vertical nasomaxilar

La compensacion se realiza mediante el crecimiento vertical
de las estructuras nasomaxilares. Hay una respuesta doble gue
permite que la base del maxilar y la arcada dentaria descienda
buscando la oclusion con el antagonista:

1} Hay un remodelamiento del cuerpo del maxilar superior con
aposicién Osea a nivel de la béveda patlatina y reabsorcién del
suelo nasal; ocasionando un desplazamiento primario con
descenso del cuerpo maxilar superior.

2} La actividad proliferativa a nivel de las suturas que rodean
el maxilar (frontomaxilar, frontonasal, maxilomotar, etc.) provocan
un desplazamiento primaric con descenso vertical del cuerpo
maxilar.

f) Crecimiento mandibular

La brecha vertical que queda entre Ia arcada dentaria superior
y la inferior se cierra por remodelamiento del cuerpo mandibuiar: la
apdfisis alveotar crece por aposicion, y la denticién superior hace

erupcidn buscando la oclusidon con la arcada antagonista. Asi,
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queda cerrado este circuito de adaptaciones gue permite l[a
estabilidad de la oclusidn dentaria durante el largo y complejo

proceso det desarrolio craneofacial.

En la Ultima fase del desarrolio hay un brote lardio de
crecimiento mandibular con remodelamiento de la sinfisis
mandibular y reposicion de los incisivos inferiores. La aposicion
dsea aumenta fa prominencia del mentdén. Los incisivos inferiores
tienden a lingualizarse y provocan en ocasiones un apifamiento en
la parte anterior.”

1.2.6 CRECIMIENTO DEL CRANEQ

El crecimiento del craneo tiene una influencia genética,
ademas de estar influenciado por el desarrolio de los iejidos
blandos; el crecimiento del cerebro y la cavidad ocular afectan la
expansion y alargamiento de la calota asi como de la base craneal.
Debido a esto es necesario analizar separadamente el crecimiento

de la base y el de la caiota craneal periférica.
a) Crecimiento de la base del craneo

Hacia los 7 meses de vida intrauterina comienza la formacion
del condrocraneo, a nivel de lo que constituye Ia base del craneo;

el resio del craneo es una capsula de tejido conectivo cubierta por
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ectodermo, que rodea el cerebro y que en el futuro se formaran los
huesos membranosoes de fa calota craneal.

Los tres tipos de crecimiento estan presentes en el desarrollo
basilar. Ei crecimiento cartilaginoso, a nivel de la sincondrosis
esfencoccipital, provoca el aumento anteroposterior; el crecimiento
de las suturas que rodean el esfencides v el occipital permite el
crecimiento transversal de la base; el crecimienioc endostal y
periostal (matriz funcional) contribuye al aumento de iamafio y
cambio morfolégico de los huesos que componen la base del

craneo.

Los huesos occipital, esfenoides, etmoides y frontal forman la
base del craneo, albergan el segmento anterior y medio dei
cerebro.

Posnatalmente, el aspecto mas interesante del desarrollo
basilar es el crecimiento sagital que sufre un incremento en los
primeros meses de vida extrauterina para ir disminuyendo

paulatinamente hasta los 6-7 afios.

La base craneal aumenta aumenta de tamano sagital por
crecimiento de una sincondrosis y dos suturas. La sincondrosis
esfenooccipitai empieza a cerrarse hacia los 12-13 afios en el

varon, y a los 14-15 anos en la mujer; tanto la sutura

0
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esfenoetmoidal asi como la frontoetmoidal atargan el tamafio de ta

base craneal.

La sutura esfenoetmoidal se extiende entre la lamina orbitaria
del frontal vy el ala mayor del esfenoides hasta unirse con la sutura
frontoparigtal vy el resto del sistema sutural. A traves de esta
conexién de suturas, el crecimiento de la base y de la caiota
craneal, y ef de parte de la cara, queda intimamente relacionado
en un conjunto en el que la sincondrosis esfenooccipital constituye
el punto o foco de convergencia.

b) Crecimiento de la bdveda craneal

En ia boveda craneal participan tanto el crecimiento sutural
como el periostal y endostal. El crecimiento sutural es muy activo
en los primeros afios de vida, cuando los distintos huesos estan
rauy separados entre si. El perimetro cefélico a los dos anos es las
tres cuartas partes del tamafo definitivo; el tamafno craneal se
establece precozmente, aungue continia aumentanco hasta la
adolescencia por el engrosamiento de la tabla 6sea y el desarrolio

de los senos.” (figura 1.10)
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Figura 1.10. Tomado de Canut Brusola, pagina. 80
1.2.7 CRECIMIENTO DE LA MAXILA

Ei tercio medio facial, es decir la cara, esta constituida por fa
cavidad orbitaria, la cavidad nasal, los senos, el cuerpo vy la
apofisis alveolar del maxilar. El hueso mas importante es la maxila,
pero entran en la formacién facial olros huesos, como el nasal,
frontal, etmoides, vomer, lagrimales, palatinos y cigomaticos; por lo
que es méas propio hablar de! crecimienio del complejo

nasomaxilofacial.

Se observa actividad proiiferativa de los tres tipos de

crecimiento, fos cuales propician que la cara tienda a alejarse de la
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base del craneo desplazandose hacia adetante y abajo a io largo
del proceso del desarrollo.

El crecimiento cartilaginoso del tabique nasal participa en el
descenso de la maxilar y en el adelantamiento tanto de la maxila
como de la nariz. El crecimiento sutural esta presente tanto en las
suturas que unen el maxitar con 1as suturas retrofaciales como en
los que unen los huesos refrofaciales con la base del craneo;
también la sutura palatina media palatina facilita el
ensanchamiento transversal de la maxila. El crecimiento periostal y
endostal es de vital importancia ya que todo el desarroiic maxilar
descansa en un proceso de remodelamiento interno que le permite
crecer tridimensionatmente y formar la apofisis alveolar y el antro
de fa maxila por la coexistencia de un continuo proceso de
aposicién y reabsorcion ¢sea en distintas zonas.

En el crecimiento maxilar se distinguen dos mecanismos que

dirigen el desarrollo craneofacial:

1) El complejo nasomaxilar se desplaza en el espacio en
virtud del crecimiento visceral. El crecimiento dei cerebro, el
aurnento de tamafo de los ojos y el agrandamiento de la cavidad

nasal exigen que el maxilar se aleje def créneo.
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2) Ef desplazamiento es dirigido por la sutura frontomaxiiar,
cigomaticoternporal, cigomaticomaxitar y pierigopalatina. E!
alineamiento de estas suturas, muestra que estan orientadas hacia
delanie y abajo; donde la aclividad sulural desplazard

secundariamente el maxilar hacia delante y abajo.

Considerandolo en su conjunto, parece gue el maxlar se
mueve por un desplazamiento y por el remodefamiento del hueso

que condiciona un desplazamiento primario.
a) Aposicion y reabsorcionen V

La remodelacién Osea del maxilar superior consiste en la
neoformacién y reabsorcién. Hay dos areas de especial interés,
que son la boveda palatina y la apdfisis alveolar.

El suelo de la cavidad nasal, que constituye la cara superior
de la silueta sagital del cuerpo del maxilar, sufre una reabsorcion
continuada; la boveda palatina es, por el contrario, un area de
aposicion bsea. Estas circunstancias Hlevan al hueso a descender
verticalmente ampliando las fosas nasales por la aposicién inferior
y ia reabsorcién superior; tiene un desplazamiento primario por
rernodelacion externa.

El crecimiento en V, descrito por Enlow, aumenta ia aitura de

la apdfisis alveolar y ensancha transversalmente el arco dental.
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Las piezas hacen erupcion y el alvéoio crece siguiendo [a silueta
de la V facilitando el crecimiento simultaneo vertical y transversal
de la arcada alveolar.

b) Crecimiento en altura

En el descenso del cuerpo del maxilar intervienen dos

faciores:

1) El desplazamiento por actividad proliferativa en las suturas

maxilofaciales, provocando de esta forma el descenso del maxilar.

2) El crecimiento de la apdfisis alveolar coincidente con la
erupcion dentaria.

El crecimiento vertical de la apdfisis alveclar, es de
importancia clinica por las posibilidades terapéuticas de influir en la
erupcion dentaria y la repercusion que el estimulo o inhibicion

vertical iene an la direccion del crecimiento facial.
¢) Crecimiento en anchura

En el ensanchamiento del maxilar interviene, por un lado el
crecimiento sutural, y por ofro, la aposicion sobre la cara externa
de loas maxilares. La sutura palatina permanece abierta hasta la
adolescencia, v se cierra hasta los 17 afios junio con el resto de

sufuras faciales.
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En la cuantiicacion del crecimiento en anchura realizado por
Bjork y Skieller, se proporcionaron os siguientes datos:

1. La sutura crece por t&rmino medio 6-9 mm enire 10s 4 y los

20 afios.

2. La anchura molar, medida a nivel del limite gingivopalatino
de la corona, aumenta 3,1 mm entre los 6 y 20 aftos, mieniras que
fa sutura media crece fransversaimente 4.8 mm en el mismo

periodo.

3. La anchura canina, desde gue hacen erupcion los molares
hasta la adolescencia, aumenta 1,1 mm, casi tres veces menos
que {a anchura molar; hay un ensanchamiento menor en la zona
anterior gue en la zona posteriar.

d) Crecimiento anteroposterior

El maxilar aumenta de longitud sagitai por un doble
mecanismo: aposicidn ¢sea en la tuberosidad posterior vy
crecimiento sutural a nivel de los huesos palatinos. El maxilar
crece para poder aibergar los mofares que van erupcionando y
simultaneamente el aumento posterior de la base dsea provoca
que ésta se adelante y haga protrusion. La protrusién del maxitar
obedece tanto a la aposicion en la tuberosidad como al patrén

general de crecimiento facial que se da en la misma direccion.
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e) Rotacién vertical

El maxilar desciende y se adelanta con el crecimiento
separandose de la base del crdneo. La parte distal del maxilar
desciende mas que la parte mesial debido a que el crecimiento
vertical en la zona retrofacial es mayor que en la zona anterior, y el

maxilar desciende girando hacia adelante y amriba. (Figura 1.77)

Figura 1.11. Tomado de Canutf Brusola, pagina 84
f) Crecimiento del arco alveolodentario

Durante el crecimiento toda la denticion se desliza y adelanta
sobre la base del maxitar aumentandose con el crecimiento el
prognatismo dentoalveolar superior, donde es notoria la diferencia

entre la mesializacion del primer molar y la de los incisivos, que

17
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condiciona una disminucion de la fongitud de la arcada provocando

apifiamiento.

Esta mesializacién lleva consigo una constriccion transversal
intermolar e intercanina que enmascara parciaimente el
ensanchamiento del cuerpo del maxilar por la actividad de la
sutura palatina.®

1.2.8 CRECIMIENTO DE LA MANDIBULA

La mandibula crece por actividad cartilaginosa vy
endostal/periostal. Existen dos zonas de crecimiento cartilaginoso;
una en la sinfisis mandibular, y otra en el condilo, donde el
cartilago forma una cubierta de la cabeza condilea; estos
cartilagos son secundarios debido a que se desarrollan después
que el cartilago de Meckel ha sido reemplazado por osificacion
intramembrancsa. Tanio el crecimiento endostal como el periostal
participan en el cambio de tamano y forma, tanto de la rama como
del cuerpe durante et desarrolio.

a) Desarroito posnatal

En el nacimiento, la mandibula tiene las caracteristicas del
hueso adulto, aunque presenta los siguientes rasgos: fa mandibula
gs alargada, con un angulo gonlaco muy obtuso, fa rama es
pequefia en comparacion con el cuerpo. No tiene hueso de tipo
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cortical, el cuerpo contiene los froncos vasculonerviosos y los
gérmenes dentarios.

De el tercer a cuarto mes de vida posnatal, hay aposicidn
Gsea en la cara externa y una reabsorcidn en la cara interna de la
parie anterior del cuerpo; la mandibuia se alarga para acomodar

las primeras piezas dentarias que componen la denticién temporal.

b) Crecimiento condileo

E! cartilago secundario que cubre la cabeza del condilo es a
su vez, un centro de crecimiento y una superficie articular para la
rama vertical de la mandibula.

El condilo crece hacia atras, arriba y afuera contribuyendo a
mantener la integridad del aparato masticatorio soportando
musculos y dientes sin perder el contacto articular con la base
craneal; ya que la anchura de la base del craneo se completa
hacia los tres afios, el crecimiento lateral del condilo se detiene,
aunque continta la actividad proliferativa hacia atrds y arriba hasta
ia edad adulta.

El crecimiento del condilo impulsa a la mandibula hacia
adelante y abajo; alcanzando de esta manera 1a posicion sagital de

ila maxiia, aunque tendra que completar el descenso del cuerpo

4
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con un crecimiento de la apofisis alveolar que permita a la
denticion conservar la interdigitaciéon. (Figura 1.12)

Figura 1.12. Tomado de Canut Brusola, pagina 86
¢) Crecimiento de la rama mandibular

El crecimiento de la rama participa en el cambio de la forma y
en el aumento de tamaio mandibular.

La reabsorcidn 6sea esta presente en el borde anterior de la
rama para alargar el cuerpo, que no tiene ofrg mecanismo de
crecimiento. Para compensar ia reabsorciébn y conservar la
anchura de la rama, hay una aposicion 6sea en el borde posterior
que se continda con el crecimiento condileo y contribuye a que la

mandibula se desplace hacia adelante.

A nivel de la apdfisis coronoides se observa que en la zona

inferior, por debajo de fa linea milohioidea, hay aposicion ésea en



CRECIMIENTO Y DESARROLL.O CRANEQFACIAL é

la cara interna y reabsorcién en la cara externa. La neoformacion
bsea sobre la superficie lingual de la apdfisis coronoides y la
reabsorcidn en la cara opuesta propician el crecimiento vertical con

un desplazamiento curvado hacia afuera. (figura 1.13)

Figura 1.13. Tomado de Canut Brusola, pagina 87
d) Crecimiento del cuerpo mandibular

A nivel de io que es la zona basal, hay distintas zonas de
crecimiento en la zona anterior y en |a posterior. La cara vestibular

es de caracter aposicional, y la lingual, de reabsorcidn Osea.

En la zona alveolar, el hueso crece siguiendo el principio de la
V, por aposicién interna y reabsorcion externa, con el incremento

vertical de la apdfisis alveolar y de la denticion.
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Considerando en conjunto el desarrolio del cuerpo y la rama,
el patrdn de crecimiento mandibular se expresa siguendo una
curva , denominada por Ricketfs “hipdtesis del crecimiento
arciforme de la mandibula’. (figura 1.14)

Figura 1.14. Tomado de Canut Brusola, pagina 88
¢) Rotacién mandibutar

El sentido en que la mandibula se desarrolia sigue el patron
general de la cara con una tendencia a crecer hacia adelante y
abajo; es un desplazamiento tanto horizontal como vertical.

Biork en un estudio que realizd por medio de implantes
metalicos, determind que el desplazamiento mandibular por accidn

del condilo consiste en una rotacidn de la mandibula; donde la
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sinfisis se desplaza en dos sentidos: 1) hacia abajo y adelante, a la
cual flamé rotacioén anterior; y 2) hacia abajo y atrds denominada
rotacion posterior.

La rotacidn anterior es debido a que el crecimiento condileo
es hacia arriba y adelante donde la parte posterior de la mandibula
desciende mas que la anterior. La rotacién anterior desplaza la
mandibula hacia adelante aumentando el prognatismo.

La rotacion posterior se debe a que el condilo crece hacia
atrds y arriba desplazando la mandibula hacia atras y abajo.’
(figura 1.15)

VI G Corirm e frheiras o
Pt Y 040 e pumsrar
e

Figura 1.15. Tomado de Canut Brusola, pagina 89
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i

1.2.9 MADURACION FINAL DE LA CARA

La morfologia facial se modifica al pasar de la infancia a la
adolescencia, debido al cambio en proporcién de maxila,

mandibula y el considerable desarrolic del mentdn y la nariz.

El crecimiento de la cara, es intenso en el nacimiento,
disminuye en la edad prepuberal; pero aumenta de nuevo en la
pubertad para cesar al final de la adolescencia. El crecimiento
maximo de la cara se encuentra asociado con la erupcién de la
denticidn temporal entre 1 y 3 anos, y el de ia denticion
permanente, entre 6 y 14 afios.’
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CAPITULO 2

LOCALIZACION DE ESTRUCTURAS ANATOMICAS
RADIOGRAFICAMENTE

Para la localizacién exacta de los diferentes puntos utilizados
en cefalometria es necesario conocer la anatomia radioldgica de
los huesos del craneo y de sus relaciones con las estructuras
adyacentes.’

2.1 TEJIDOS BLANDOS DEL PERFIL

Uno de los objetivos del fratamiento ortodéncico es el
establecer un perfil arménico vy equilibrado para el paciente; el
trazado minuciose de los contornos del perfii blando permite
apreciar su anatomia, fisiologia y su posible patologia. En el perfil
blando distinguimos las siguientes partes.

a) Frente. Constituye la parte superior de Ia cara; es de gran
impoertancia en la armonia de la cara. Se pueden distinguir varios
tipos de frente: recta, abombada, deprimida , aita o larga, estrecha
y corta.
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Cortical externa del frontal: es una linea curva que corre
paralela a la linea cutanea del frontal y fimita por debajo con Ia

sutura nasofrontal y los huesos propios de la nariz.

Cortical interna def frontal: constituye el timite anterior de la
fosa craneat anterior. Es una tinea curva en la que se distingue una
porcion vertical paralela a la cortical externa y una porcion
horizontal.

Seno frontal: es la imagen lagunar situada entre las corticales
externa e interna del hueso frontal.  (Ver figura 2.1)

b) Hueso nasal. Es un hueso impar, radiograficamente se
observa en forma triangular de vértice inferior, que representa las

caras mediales o internas de los huesos nasales. (Ver figura 2.1)

c) Hueso etmoides. Es un hueso impar dificil de observarse
radiograficamente, forma parte del suelo de la fosa craneal

anterior.

La ldmina cribosa de este hueso es la estructura mas visible
del hueso etmoides; radiograficamente se observa como una linea
de concavidad inferior, situada subyacente a la porcién horizontal

de la cortical interna del frontal. (figura 2.1)
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Figura 2.1. Tomado de Canut Brusola, pégina 167

1} Cortical externa del frontal. 2) Linea cuténea del frontal. 3) Sutura
nasofrontal. 4) Hueso nasal. 5) Fosa craneal anterior. 8) Cortical interna del
frontal (porcion vertical). 7) Cortical interna del frontal (porciér horizontal). 8)
Seno frontal. 9) Pared anterosuperior de las fosas nasales. 10) Lamina
criposa dei etmoides. 11) Sutura frontoesfenoetmoidal. 12) Cara superior del
cuerpo del esfenoides (plano esfenoidal). 13) Cara anterior del cuerpo del
esfenoides. 14) Fosa pterigomaxilar.

d) Hueso esfenoides. Es un hueso impar situado en la parte
media de |a base del craneo. Esta constituido por un cuerpo y seis

prolongaciones: las dos alas mayores, las dos alas menores y las
dos apdéfisis pterigoides.

Cara superior del cuerpo del esfenoides. De delante atras se
observa o siguiente:

a) Plano esfenoidal o yugo ‘esfenoidal. Constituye la porcién
mas anterior de la cara superior del cuerpo del esfenoides.
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b) Canal éptico. Se encuentra situado por detras del plano
esfenocidal.

c) Sifla turca. Estructura situada en el centro del cuerpo del
esfenoides, donde se aloja la glandula  hipofisaria.
Radiograficamente se observa como una imagen redondeada, de
forma variable y facil localizacion.

d) Clivus esfenoidal o lamina cuadnidtera. Estad situado
dorsalmente a la silla turca vy limitada por debajo por la sutura
esfenooccipital

Cara anterior del cuerpo del esfenoides. Se encuentra situada
verticalmente a la sutura frontoesfenoetmoidal, en donde inicia y
termina siempre en la porcidbn media de! techo de la fosa
pterigomaxilar.

Seno esfenoidal. Esta localizado en el interior del cuerpo del
esfenoides, radiograficamente se observa como una imagen

oscura, situada por debajo de 1a silla turca. (figura 2.2)
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Figura 2.2. Tomado de Canut Brusola, pagina 168

1) Flano esfenoidal. 2} Cortical interna del frontal (porein horizontal).3)
Lamina cribosa del etmoides. 4) Sutura frontoesfenoetmoidal. 5} Canal
Optico. 6) Agujero optico. 7) Tubérculo hipofisiario. 8) Apdfisis clinoides

anteriores. 9) Sifia {urca. 10) Apofisis clinoides posteriores. 11) Clivus
esfenoidal. 12) Sufura esfencoccipital. 13) Cara anterior del cuerpo del
esfenoides. 14) Fosa pterigomaxilar. 15} Seno esfenoidal.

Cara inferior del cuerpo del esfenoides. Radiograficamente
esta representada por una linea méas o menos horizontal que forma
un angulo de aproximadamente 90° con la cara anterior del cuerpo
del esfenoides.

Cara endocraneal del ala mayor del efenoides.
Radiograficamente, es una linea curva, situada por encima de la
cara inferior del cuerpo del esfenoides y que cruza la cara anterior
del cuerpo def esfenoides. (figura 2.3)
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Figura 2.3. Tomado de Canut Brusola, pagina 168

1) Cara inferior del cuerpo def esfenoides. 2) Cara anterior del cuerpo
del esfencides. 3} Condifo del temporal. 4) Cara endocraneal dei ala mayor
del esfenioides. 5} Techo de Ia cavidad glenoidea.

Apofisis pterigoides. Estructura poco visible
radiograficamente, la cara anterior, en su mitad superior, constituye
la imagen radiolégica de la pared posterior de la fosa
pterigomaxilar.La cara anierior se inicia verticalmente en la cara
anterior del cuerpo del esfenoides continuandose hacia abajo en

forma de una linea en S alargada. (figura 2.4)
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Figura 2.4. Tomado de Canut Brusola, pagina 169

1} Cara anterior de la apdfisis pterigoides (porcién superior).2) Fosa
pferigomaxilar. 3) Cara anterior def cuerpo del esfencides. 4) Paladar blando

5) Cara anterior de la apdfisis pterigoides (porcion inferior). 6) Tuberosidad
del maxilar superior. 7) Borde posterior del ala externa de ia apéfisis
pterigoides. 8) Espina de Civini.

Fosa pterigomaxilar. Estd constituida por la carilla

pterigomaxilar y por fa hendidura esfenomaxilar que la comunica

con la orbita. Radiograficamente, presenta la forma de una gota de
agua invertida. . (figura 2.5)
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Figura 2.5. Tomado de Canut Brusola, pagina 169

1) Hendidura esfenomaxifar. 2} Aqujero esfenopalatine. 3) Pared
anterior de la fosa pterigomaxilar. 4) Pared posterior de ia fosa
plerigomaxilar. 5} Seno maxilar.

e) Hueso temporal. Es un hueso par, situado entre el hueso
occipital y el esfenoides, se le distinguen cuatro partes: la porcion
escamosa, la porcion petromastoidea, la porcién timpanica v la
porcion hicidea o apdfisis estiloides; estas cualro porcienes estan

colocadas alrededor del conducto auditivo externo.

Pefiasco. Radiograficamente, la cara endocraneal del
pefiasco esta compuesta por dos caras que forman entre si un
angulo de 90° la cara anterosuperior 0 cerebral y ta cara posterior
o cerebelosa. En el pefiasco se localizan los conductos auditivos

externo e internoc.

Conducto auditivo interno. Radiograficamente se observa una

imagen redonda oscura de 3 a 4 mm de diametro, situada a unos
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5 mm por debajo de la zona media de la cara anterosuperior del

pefiasco.

Conducto auditivo externo. Se cobserva en forma ovalada de
diametro mayor vertical dirigido oblicuamente hacia arriba y hacia
adelante, de unos a 8 a 10 mm; se encuentra por debajo y por
delante del conducto auditivo interno.

Articulacion temporomandibular (ATM). Superficies articulares
del hueso temporal:

a) Condilo del temporal. Radiograficamente se observa en
forma semiovalada.

b) Cavidad glenocidea. Estad constituida por la escama del
temporal y el hueso timpénico; radiograficamente es dificil de ver
pero facil de localizar

Apdfisis mastoides. Radiograficamente se observa como una
imagen semiovalada grande y oscura.

Apofisis estiloides. Radiograficamente se presenta como una
imagen alargada y estrecha.  (figura 2.6)
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Figura 2.6. Tomado de Canut Brusola, pagina. 170

1) Cara antercsuperior dei pefiasco. 2) Cara endocranegal de ja escama
del temporal, 3) Techo de la cavidad glenoidea. 4) Cara posterior def
pefiasco 5) Cdndilo del temporal. 6) Suelo de la cavidad glenoidea. 7)
Espacio interauricular. 8} Apofisis mastoides. 9) Apofisis estiloides. CAl)
Conducto auditivo interno. CAE) Conducto auditivo externo.

f) Cavidad orbitaria. Estructura bilateral, situada en la
porcion superior del esqueleto de la cara. Radiograficamente se

observan:

a) Techo de la orbita. Radiograficamente se presenta como
una linea curva que inicia a nivel del seno frontal y termina por

detras en las apofisis clinoides anteriores.

b) Reborde orbitario externo. Radiogréficamente se presenta
como una linea curva de concavidad anterior en cuyos extremos
se encuentran los puntos supraorbitarios y subarbitario, en ia zona

de union con &l techo y el suelo de la orbita respectivamente.
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¢) Suelo de fa orbita. Radiograficamente se observa como una
linea curva de concavidad superior. (Figura 2.7)

Figura 2.7. Tomado de Canut Brusola, pagina 171

1) Techo de la Grbita. 2) Apofisis clinoides anteriores 3) Reborde
orbitario externo. 4) Suelo de la Orbita. 5) Cara endocraneal del hueso
frontal,

g) Maxila. Es un hueso par, situado en la porcion anterior y
superior del esqueleto de la cara; esta constituido por un cuerpo vy
cuatro prolongaciones: la apdfisis ascendente, la apofisis piramidal

o cigomatica, la aptfisis palatina y la apofisis alveolar.

Paladar duro u 6seo. Esta constituido por las apéfisis palatinas
de los huesos maxilares, y por las {&minas horizontales de los
huesos palatinos. La cara superior forma el piso de las fosas
nasales. La cara inferior del paladar duro constituye la boveda
palatina. El contorno anterior del paladar duro y de la apdfisis

alveolar radiograficamente se observa como una linea curva de
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concavidad anterior, que se extiende desde la espina nasal

anterior hasta la unidn con el incisivo superior.  {figura 2.8)

Figura 2.8. Tomado de Canut Brusola, pagina 171

1) Suelo de las fosas nasales. 2) Gresta incisiva. 3) Cresta nasal. 4)
Boveda palatina. 5) Fibromucosa palatina, 6) Mejilla. CPA) Conducto palatino
anterfor. ENA) Espina nasal anterior. ENP) Espina nasal posterior. A} Funto
A

Apéfisis piramidal o cigomatica. Radiograficamente para
localizarla se toma como referencia el reborde orbitaric externo,
por detras de este y prolongandose hacia abajo se observa una
linea sinuosa en forma de S muy alargada, la cual se extiende
desde la [&mina cribosa del etmoides hasta el paladar duro a nivel

del primer motar superior.

h) Mandibula. Hueso impar, situado en [a porcién anterior e
inferior del esqueleto de la cara; esta formado por un cuerpo

argueado en forma parabdlica y por dos ramas ascendentes.

Cuerpo Mandibular. Radiograficamente se observa: la sinfisis

mandibular y el borde inferior
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Rama ascendente. En la extremidad superior presenta dos
apofisis, se encuentran separadas por la escotadura sigmoides; la
anterior llamada apdfisis coronoides, y la posterior o articular es el
condilo mandibular; en ella se sobresale: el borde posterior, el
condilo mandibular, la apdfisis coronoides, escotadura sigmoidea,

el borede anterior y el canal mandibular. (figura 2.9)

Figura 2.9. Tomado de Canut Brusola, psgina 172

1) Reborde orbitario externo. 2} Pared posterior de la apchisis orbitaria

del malar. 3) Fared posterior de fa apéfisis piramidal del maxilar superior. 4)
Pared anterior de la apdfisis piramidal. 5) Cortical interna de ia sinfisis. 6}
Cortical externa de la sinfisis. 7) Borde inferior de! cuerpo mandibufar, 8)

Borde posterior de la rama ascendente. 9} Céndito mandibular. 1 0} Espacic

interauricular. 11} Apdfisis coronoides. 12) Céndilo def temporal. 1 3}
Escotadura sigmoidea. 14) Espina de Civini. 15) Borde anterior de la rama
. ascendente. 16) Canal mandibular. 17) Enfrada del canal mandibular (zana
de la espina de Spix).
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i} Complejo vertebrooccipital.

Apofisis basilar del occipital. Radiograficamente se observa
como una imagen triangular de vértice posteroinferior y base

anterosuperior.

Condilo def occipital.  Radiograficamente es  dificil de
observar, la cara anterior se localiza siguiendo la cara exocraneal
de la apofisis bashar. Para localizar la cara inferior y posterior se
busca el espacio articular occipitoatioidea; que se ve como una

imagen arciforme mas oscura de concavidad superior.

Atlas. Es la primera vértebra cervical, radiolégicamente se
observa perfectamente el arco anterior, a partir de éste y de la
cavidad glenoidea atloidea se pueden dibujar las masas laterales

con la superficie articutar inferior y el arco posterior.

Axis. Es la segunda veriebra cervical; lo que llama mas la
atencion es su apdfisis odontoides, implantada en la cara superior
del cuerpo; sigue una direccion ascendente cruzando verticaimente

la tmagen del atlas. (figura 2.10)
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Figura 2.10. Tomado de Canut Brusola, pagina 174

1} Apotisis basilar del occipital. 2j Sutura esfenooccipital. 3) Cara
endocraneal de la apdfisis basilar. 4) Cara exocraneal de la apofisis basilar.
&} Clivus esfenoidal. 6) Céndilo def occipital. 7} Espacio articular
occipitoatioidec 8) Arco anterior def atfas. 9) Masas laterales del atlas. 10)
Arco posterior del atlas. 11) Apéfisis odontoides del axis.

[} Hueso hioides. Hueso impar, arqueado en forma de
herradura, situado dorsal y caudalmente con respecto a la
mandibuia entre las masas musculares del cuelo. Se distingue un
segmento medial o un cuerpo y cuatro apéfisis: dos astas mayores
y dos hastas menores.® (Ver figura 2.11)

2.3 TEJIDOS BLANDOS OROFARINGEQOS

a) Vegetaciones adenoideas. En el nivel superior de las vias
aeéreas, la mucosa que reviste la pared posterior de la nasofaringe
describe una concavidad anteroinferior desde la cara inferior del

cuerpo del esfenoides hasta el arco anterior del atlas; esta imagen
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se modifica por la presencia de una masa semilunar que
corresponde a la imagen radiografica de las vegetaciones
adenoideas; posteriormente esta pared desciende verdicaimente,
correspondiendo esta zona a la orofaringe y termina a la entrada
del eséfago.

b) Paladar blando. Radiograficamente ta imagen se prolonga
oblicuamente por detrds y por debajo del paladar dure. Si ia
imagen tiene la forma de un boomerang de concavidad

anteroinferior, el individuo esta en oclusién.
¢) Laringe. Radiograficamente solo se distingue la epiglotis.

d) Lengua. La porcion faringea de la lengua inicia a nivel de
ta fosa glosoepigittica, que la separa de la epiglotis, desde alif
asciende verticalmente, su perfil se presenta bastante neto debido
al contorno mamelonado por la presencia de los foliculos de la
amigdala lingual, posteriormente se curva casi en angulo recto,
extendiéndose horizontalmente, esta zona corresponde a ia cara
dorsal de la lengua. Esta porcion bucal, cruza por ef cuello del
primer molar superior, sigue después la bdveda palatina y termina
a nivel de la punta de la lengua. Tanio la porcion bucal como [a

punta de la lengua no son muy visibles radiograficamente.
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e} Amigdalas palatinas. Radiograficamente se observa
como una masa ovalada.® (figura 2.11)

Figura 2.11. Tomado de Canut Brusola, pagina 174

T y 2) Cuerpo def hueso hiocides. 3} Astas mayores del hueso hioides. 4)
Nasofaringe. 5) Vegetaciones adenoideas. 6) Qrofaringe. 7) Esofago. 8)
Paladar blando. ) Epiglotis, 10) Porcién faringea de la lengua. 11) Foseta
glosoepigittica, 12) Porcién bucal de la lengua. 13} Punta de la lengua. 14)
Amigdalas palatinas.
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CAPITULO 3

ANALISIS CEFALOMETRICO DE JARABAK

Bidrk en una serie de trabajos publicados entre los aftos 1947
y 1963 estudid el comporiamiento 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 afics en los que tomo cerca de
90 mediciones.”

Jarabak, modifica y adapta el andlisis de Bjérk, donde
demuestra como puede ser disefiado un tratamiento, teniendo en
cuenta con anticipacion los aspectos que influyen en el crecimiento
craneofacial.

Asi mismo, complementa su analisis con conceptos de

Downs, Steiner, Tweed, Holdaway y Ricketts.

3.1 ANALISIS ESQUELETAL

Cuando el ortodoncista analiza clinicamente a un paciente de
corta edad que reguiere tratamiento orioddncico, ortopédico o
ambos, se ve en la necesidad de conocer [as caracteristicas del

crecimiento de ese paciente. La predeterminacion de éstas, es Uil
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en los problemas esqueletales donde el crecimiento puede actuar
favorablemente para ia correccidn, cooperando con la mecanica
del tratamiento 0, en caso contrario, agravando aun mas la
anomalia. Esto dltimo permite adaptar la mecanica a el problema vy
poder establecer objetivos acordes con las posibilidades que el

€aso presente y enuncie pronosticos mas acertados.

En el poligono de Jarabak se toma en cuenta la direccion y
magnitud de crecimiento remanente y el complemento de! estudio
del biotipo facial.’”

Donde se tomaran en cuenta:

1. Trazado del poligono - Planos y angulos.

2. Interpretacion de las mediciones angulares.

3. Relaciones de las medidas angulares entre si. Suma total.
4. Mediciones lineales.

5. Relaciones entre las medidas lineales.

6. Relacion entre altura facial posterior / altura facial anterior.
Trazado del poligono: (figura 3.1)

E! poligono esta formado por los siguientes planos y angulos:
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Planos

1. S-N Base craneal anterior.

2. S-Ar Base craneal posterior.

3. Ar-Go Longitud de fa rama mandibular.
4. Go-Me Longitud del cuerpo mandibular
5. N-Me Altura facial anterior

6. S-Go Altura facial posterior

7. Go-N Profundidad facial. (Divide el angulo goniaco en dos
milades, una superior y una inferior).

Figura 3.1. Tomado de Gregoret J.; pagina 177
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Angulos del poligono: (fig.3.2)

1. Angulo silla de montar N-S-Ar

2. Angulo articulare S-Ar-Go

3. Angulo goniaco Ar-Go-Me

4. Angulo goniaco superior Ar-Go-N

5. Angulo goniaco inferior N-Go-Me

Figura 3.2. Tomado de Gregoret J.; pagina 174
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Los datos a obtener del andlisis cefalométrico de Jarabak

son los siguientes:
. Direccicnes de crecimiento.
. Analisis esqueletal.
. Prediccion de direcciones de crecimiento esqueletal.
»Altura facial y profundidad.

.Crecimiento Facial en sentido de las agujas del reloj y en

sentido contrario al de las agujas del reloj.

.Andlisis de la dentadura (incisivo superior e inferior respecto
al plano facial)

.Relacion de los incisivos inferiores con el plano NB y con el
Pg.

.Relacion de los incisivos superiores con el plano NA (angular

y lineal).
.Relacidon de los molares inferiores con la sinfisis.
. Angulo interincisal.

« Perfil blando.
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Una estimacidn de la relacién anteroposterior de las bases
apicales, que a su vez son las portadoras de la dentadura, con el
craneo, nos ilumina e ilustra sobre el efecto que la direccion de

crecimiento esqueletal tiene sobre [a estética final de la cara.
3.1.1 PUNTOS DE REFERENCIA CEFALOMETRICOS

Un profundo conocimiento de la osieologia del compiejo
craneofacial es un prerrequisito para el aprendizaje de la
cefalometria. Existen ciertos puntos de referencia, esqueletal y de
tejidos blandos, que son esenciales para la comprensién de los
diversos analisis cefalométricos. Estos puntos de referencia, estan
basados, de los estudios antropométricos que se han realizado:
dentro de esfos puntos se mencionan (nicamente los empleados
por Jarabak en su andlisis. (figura 3.3}

N (Nasion): Punto mas anterior de la sutura frontonasal.

S (Silla turca): Punto localizado en el hueso esfenoides que
es la base del craneo. Se considera como el centro de la silla
turca donde estéa alojada la glandula pituitaria.

Ar (Articulare): Punto donde ef borde posterior del cuello del

condilo intersecta el borde inferior del macizo occipital.
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Go (Gonidn): Se localiza en la parie posterior e inferior del
agujero gonial y externo del angulo mandibular. Es la interseccion
de la tangenie del borde posterior de la rama y la tangente del

borde inferior del cuerpo mandibular.
Pg (Pogonidn): Punto mas anterior del contorno del mentdn,

se encuentra en la parte més prominente de la cara anterior del

menton.
Me (Menton - mentoniano}: Punto mas inferior de la sinfisis
mandibular. % §
&S
Or (Orbitale): Se localiza en la parte mas anterior e inferior %
del piso de la orbita, por encima del agujero infraorbitario. g &
. . . 5
Se localiza en la parte media superior del h

Po {Poridn):
conducto auditivo externo, detras del condilo.
Punto B (Supramentoniano): punto mas profundo de la
concavidad anterior de la mandibula. Se iocaliza con una linea
curva que va del Id (infradental) al Pg en la parte profunda de la

cara anterior del mentdn.
Punto A {Subespinal): punto mas profundo de la concavidad
Jarabak localiza ésie puntc a 2 mm por

anterior de la maxiia.

delante del apice del incisivo central.’
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Figura 3.3. Tomado de Gregoret J.; pagina 176

3.1.2 LINEAS Y PLANOS

Una vez que los puntos de referencia han sido localizados, se
procede a trazar las lineas y 10s planos que se forman a partir de
estos puntos.

a) Base Craneal Anterior:

Les puntos de referencia para medir fa Base Craneal Anterior
(BCA) son de N-S, su norma es de 71 mm +/- 3. (Ver figura 3.4)

La medida se toma a partir de los 11 afios de edad, su
incremento es de 1/4 de mm por afio.
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b} Base Craneal Posterior

Los puntos para la Base Craneal Posterior (BCP) son de S-Ar,
su norma es de 32 mm +/-3. La base craneal posterior determina
la altura facial posterior. (Ver figura 3.4)

§ En el analisis del crecimiento esqueletal, se toman en
consideracién otras dos medidas, las cuales son importantes en la
determinacion del crecimiento de la mandibula y el grado de
prognatismo facial; estas medidas son: altura de ia rama

mandibular y la longitud del cuerpo mandibular.
¢) Longitud de la Rama Mandibular.

Se mide desde Ar-Go, su norma es de 44 mm +/-5; determina
el crecimiento de la mandibula y el grado de prognatismo facial.
(Ver figura 3.4)

Un angulo goniace bajo y una rama mandibular larga

provocan un prognatismoe mandibuiar.
d) Longitud del cuerpo Mandibular.

Se mide desde Go-Me, su norma es de 74 mm +/-5.
Determina el crecimiento de la mandibula vy el grade de

prognatismo facial. {Ver figura 3.4)

§1
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E! aumento de longitud det cuerpo mandibular contribuye muy
poco al prognatismo facial, pero si tiende a aumentar ei
prognatismo mandibuiar.

e} Profundidad facial

Es la distancia que va de nasion a gonidén, se mide en
milimetros; la profundidad facial aumenta con el crecimiento en
casi todas las caras. La profundidad facial es mayor cuando las
dos mitades del angulo goniaco son pequefias, que cuando el
angulo goniaco superior es grande y el angulo goniaco inferior es
pequeno. (Verfigura 3.4)

f) Longitud facial

Es la distancia lineal desde la silla turca a menton, representa
una combinacion de fa funcion del crecimiento horizontal y vertical,
es mayor en aquellos casos cuando el incremento del crecimiento
de la parte inferior de la cara es mas horizontal que vertical °® (Ver
figura 3.4)

g) Altura Facial Anterior

La altura facial anterior (AFA) es la distancia que va de nasién
a menton (N-Me) cuyo valor es de 105 a2 120 mm.”  (Ver figura 3.4)
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h) Altura Facial Posterior

La aftura facial posterior (AFP) es la distancia que va de silla

a gonion (S-Go) su norma es de 70 a 85 mm.”  {(Ver figura 3.4)

Sita altura facial posterior es corta la cara es retrognatica.

Figura 3.4. Tomado de Gregoret J.; pagina 177

1} Base craneal anterior. 2)Base craneal posterior. 3) Longitud de la
rama mandibufar. 4) Longitud del cuerpo mandibular. 5} Altura facial anterior.
6) Altura facial posterior. 7) Profundidad facial. 8) Longitud facial

i) Plano SN-NA y plano SN-NB

Los planos SN-NA y SN-NB permiten retacionar la base
craneal con la maxila y la mandibufa respectivamente; de esta
forma permitiendo interpretar en que forma el crecimiento

craneofacial influye en la denticidn durante el tratamiento © en el
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perfodo de crecimiento postratamiento, asi como la influencia que

tiene sobre la estética de la cara.
3.1.3 RELACION ENTRE LAS MEDIDAS LINEALES

Al establecerse una relacion entre estos planos, podremos
conocer {as proporciones que estas medidas lineales mantienen
entre si.

a) Base craneal anterior-Longitud del cuerpo mandibuiar

Tanto la base craneal anterior como la longitud del cuerpo
mandibular deben tener una relacion de 1 a 1; si existe este valor o
es muy cercano, indica que la longitud del cuerpo mandibular
aumentara de 1 a 1.5 mm por cada mm de crecimiento de la base
craneal anterior.

Cuando la longitud del cuerpo mandibular es de 3 a 5 mm
mayor que la base craneal anterior, el crecimiento mandibular es
mayor gue el gue se produce anualmente en ios casos que tienen
una refacion 1 a 1, por lo tanto indica un crecimiento con tendencia
a Clase {ll.
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b) Base craneal posterior - bLongitud de la rama

mandibular

Jarabak, refiere que una relacién base craneal posterior -
longitud de la rama 3 a 4 6 3 a mas de 4, indica que habra un buen
crecimiento vertical de la aitura facial posterior. Si la refacion de
base cranea! posterior - longitud de la rama es de 1 a 1 o
proximas, la parte posterior de la cara no alcanza una buena
altura, haciéndose mas retrognatica.

Se considera una relacién 3 a 4 favorable para el crecimiento,
cuando los valores tanto para la base craneal posterior como para

la tongitud de la rama son mayoeres o menores gue la norma.

Cuando la retaciébn 3 a 4 se da en pacientes con medidas
mayores que la norma, el incremente en la altura facial posterior es
mayor que en medidas menores que la norma. Lo mismo sucede
con la altura de la rama. El aumento en la allura facial posterior

posibilita una proyeccion del mentdén hacia adelante.

En ocasiones, una sinfisis que avanza con el crecimiento, es
debido a un incremento en fa fongitud del cuerpo mandibular como

a un aumento de la longitud de la rama mandibular.”  (figura 3.5)



ANALISIS CEFALOMETRICO DE JARABAK %

Figura 3.5. Tomado de Gregoret J. pagina 191

Un crecimiento vertical de la parte posterior de la cara, es un
factor favorable para el tratamienio, ya que disminuye las
posibilidades de subluxacion condilar en casos donde se tenga que

distalar o realizar extrusiones de los dientes del sector posterior.”
¢} Altura facial anterior - altura facial posterior

El eje facial indica la direccidn del desplazamiento de la
sinfists durante el crecimiento; donde la direccién estaria dada por
el equilibrio entre el descenso de las cavidades glenocideas vy el
crecimiento verlical de los condilos {(parie posterior de la cara) en

contraposicion con el desplazamiento vertical hacia abajo de la
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maxila y el crecimiente hacia arriba del procesc alveolar
mandibular (parte anterior).

El crecimiento de la cara anterior se realiza por el incremento
vertical que tiene el complejo maxilar superior, que desciende 0,7
mm por ano, el aumento de la altura dentoalveolar superior es
aproximadamente 0,9 mm por ano y e aumento dentoalveolar
inferior es de 0,7 mm por afio. Al sumar estos valores se obtiene
que el incremento vertical anterior esperado en un afo es de
aproximadamente 2,3 mm.

Para que exista un equilibrio en la parte posterior de la cara
hay un descenso de la cavidad glenoidea cercano a los 0,3 mm por
afo que sumados hacen un promedio de 2,9 mm anuales, 10 que

supera en una pequefa magnitud al crecimiento de la cara

anterior.” (figura 3.6)
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Dicho de otra manera, al ser algo mayor el incremento vertical
posterior con respecto al anterior, el crecimiento resultara en
sentido horizontal dei plano mandibular adelantando la sinfisis.

Cuando la altura facial posterior (S-Go) tiene una medida
equivalente entre el 54 y el 58 % de a altura facial anterior (N-Me),

la cara sera de tipo retrognatico.

Ef crecimiento serd menor en el sector posterior que en una
cara ortognatica, por lo gue se habla de un crecimiento en el
sentido de las agujas del reloj, también llamado crecimiento
rotacionai posterior.

Cuando fa relacion altura facial posterior / anterior es del 64 %
al 80 %, el crecimiento de la mandibula tendra una rotacién en
sentido anterior, también llamado en sentido contrario a las agujas
detl reloj, debido a que existe un incremento mayor en aitura de la
parte posterior de la cara que en la parte anterior. Esto influye para
el avance de fa sinfisis.

Entre ambos extremos de relaciones porcentuales, es decir 54
a 58 % y 64 a 80 % existe un rango que va desde ef 59 % al 63 %:;
este porcentaje corresponde a un crecimiento neutral, o sea casos
que crecen directamente hacia abajo, sin rotacidén en ninguno de

los dos sentidos’
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Conociendo las direcciones en que el crecimiento se va a realizar,
es factible utilizar esta informacion para el disefio del plan de
{ratamiento.

3.1.4 TIPOS DE CRECIMIENTO FACIAL

Jarabak divide el crecimiento en tres categorias de acuerdo a
su direccion general.

a) En sentido de las agujas dei reloj:

En el crecimiento en sentido de las agujas dei relgj, el
crecimiento vertical de la maxila y los procesos alveolares superior
e inferior son mayores que el de la zona posterior, el
desplazamiento de la sinfisis se hara hacia abajo. Este tipo de
crecimiento es caracteristico de pacientes_leptoprosopos. (figura
3.7)
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Figura 3.7. Tomado de Gregoret J. pagina 194

La parte anterior de la cara (AFA) crece hacia abajo (hacia
abajo y adelante ¢ hacia abajo y hacia atrds) en una proporcion
mucho mayor que la parte posterior de la cara (AFP).

En este tipo de crecimiento hay una rotacién hacia atras de la
mandibula, el angulo entre S-Go, se cierra desplazando al Go
hacia atras.

b) En sentido inverso a las agujas del reloj:

La altura facial posterior y la profundidad facial esta creciendo
hacia abajo y adelante o hacia abajo y atras en una proporcion
mas rapida que la parte anterior de la cara (AFA).

G0



ANALISIS CEFALOMETRICO DE JARABAK %

En el crecimiento en sentido conirario a las manecilias del
reloj, la mandibula rota hacia adelante, abriendo e! angulo entre S-
Go, la base craneal anterior y la base craneal posterior se

mantienen igual.

El crecimiento normal seria en sentido contrario a las agujas
del reloj, parque el desarrollo vertical anterior s menor gue el
crecimiento vertical de la cavidad glencidea y et condilo, y por lo

tanto la sinfisis se desplaza hacia adelante.

En pacienies euriprosopos  este desequilibrio  entre
crecimiento posterior / crecimiento anterior, resulfa en un aumento
de la altura facial posterior y un mayor avance de la sinfisis, debido
a que existe un marcado crecimiento en sentido contrario a las

agujas. (figura 3.8)

Figura 3.8 Tomado de Gregoret J. pagina 1 o4
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¢) Crecimiento directo hacia abajo

Este tipo de crecimiento sélo sera posible cuando exista un
equiiibrio de los incrementos en ambas zonas, es decir, cuando

sean exactamente iguales. (figura 3.9)

Figura 3.9. Tomado de Gregoret J. pagina 194

Ocurre cuando el crecimiento en altura de fa parte anterior de
la cara (AFA} es igual en magnitud al de la parte posterior de ta
cara (AFP).

* El crecimiento facial de la sinfisis mandibular se mueve en

forma casi directa hacia abajo.

altura facial anterior donde se encuentra respuesta para realizar un
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estudio prospectivo sobre el tipo de crecirmniento que se
manifestara en el paciente; conociendo asi una de las facetas de la
respuesta del tratamiento, para poder realizar una planificacion que
nos permita visualizar con mayor exactitud 10s objetivos

terapéuticos a alcanzar.’
3.1.5 ANGULQS
a) Angulo SNA

El angulo SNA esta formado por la interseccion de los planos
SN y NA, cuya norma es de 80°. Este angulo nos proporciona la
ubicacion de la base de la maxila en sentido anteroposterior

respecto a la base del craneo.’

Esta medida nos permite relacionar la maxita con el craneo en
tres formas: 1) maxila en relacion normal respecto al craneo, 2)
maxila en posicion posterior respecto al craneo y 3) maxila en

posicidn anterior respecto al craneo.
b) Angulo SNB

El angulo SNB esta formado por [a interseccidn de los planos
SN y NB, cuya norma es de 78° Este angulo da la relacion

anteroposterior mandibular en relacion a la base del craneo.®
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Esta medida relaciona dla mandibula con el craneo en tres
formas: 1) mandibula en relacién normal, 2) mandibuia en relacidn
posterior respecto al craneo, 3) mandibula relacionada en posicion
anterior respecto al craneo.

c) Angulo ANB

La diferencia entre el angulo SNA y el angulc SNB da &l
anguio ANB, esle angulo da la correlacidén entre la base apical
superior y la base apical inferior, es decir entre la maxila y la
mandibula, su norma es de 2° la cual nos indica que la mandibula
estd normaimente atras de ta maxila.

d) Anguio Silia de Montar

El angulo silla de montar (SM), también denominado (N-S-Ar);
se localiza entre la base craneal anterior (N-S) v la base craneal
posterior (S-Ar), el angulo silia de montar mide 123° +/- 5. (Ver
figura 3.2)

Si el &ngulo silla de montar es “grande” y la longitud del
cuerpo mandibular es el "mismo” 0 mas "corto" que la BCA la cara
sera retrognatica y continuara creciendo en dicha forma. Si el

angulo silla de montar es "pequenc” la cara sera prognatica.
{Biork)
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El angulo sitla de montar puede aumentar o disminuir con el
crecimiento, puede aumentar con el crecimiento en longitud de ia
BCP vy tener un valor mayor que 122° o disminuir llegando a

valores de 110°.

El angulo silla de montar es importante en fa direccion del
crecimiento de la BCP porque influye en el grado de crecimiento
hacia abajo y atrds de Ar. La longitud de la BCP es igualmente
importante ya gue determina la Altura Faciat Posterior (AFP).

Al interpretar las medidas de éste angulo, se debe tener en
cuenta la existencia del centro de crecimiento endocondral
formado por la sincondrosis esfenooccipital, ya que el centro de
crecimiento influye en las cavidades glenoideas, asi como a ios

huesos que completan la porcién de la base craneal.’ figura
g

3.10)
Y

Figura 3.10. Tomado de Gregoret J. pagina 178
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Un angulo silla de montar mayor, indica una base craneal
posterior mas horizontal; y un angulo menor, sefala mayor
veriicalidad de la base craneal posterior, y esto provoca una
ubicacion diferente de la cavidad glenoidea lo cual influye en la

posicion de la mandibula en sentido anteroposterior. (figura 3.11)

il

figura 3.11. Tomado de Gregoret J. pagina 178

En angulos mas pequefios que la norma, existe un
desplazamiento de la cavidad articular hacia abajo y levemente

hacia atras, lo cual indica una mandibula mas adelantada. (figura
3.12}
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Figura 3.12. Tomado de Gregoret J. pagina 179

Cuando el angulo se encuentra mas abierto que la norma, la
fosa articufar se ubica hacia abajo y mas hacia atras, provocando
Ia distalizaciéon de la mandibula. (figura 3.13)

Figura 3.13 Tomado de Gregoret J. pdgina 179

Concluyendo, una mandibula distalizada mas que la norma,
debera crecer mas para alcanzar un perfil ortognatico; a diferencia

de una colocacion adelantada del ¢ondilo puede provocar, aun con
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un crecimiento normal de ia mandibula, un perfil esqueletal de
clase W.” (figura 314 A Y B)

A B

Figura 3.14 Ay B. Tomado de Gregoret J. pagina 180

Efecto del tamafio del éngulo silla de montar sobre ef perfil facial
Siendo {as mandibulas de iguales dimensiones, en A (anguio SM
disminuido), la sinfisis se proyecta mas hacia adelante a diferencia de la
figura B {angulo SM aumentado)

En general los &ngulos mas abiertos son frecuentes en los
pacientes leptoprosopos, mientras que i0s angulos mas cerrados

se presentan en 10s pacientes euriprosopos y mesoprosopos.

El angulo silla de montar no se modifica en un tratamiento

ortodoncico, pero se debe tener en cuenta en los prondsticos de
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crecimiento, debido a la proyeccién mandibular que puede resultar

de las diferentes variantes de su angulacién.”
e) Anguio Articulare

El angulo articulare (Ar), o ttamado (S-Ar-Go); esta formado
por la interseccién del la base craneal posterior (S-Ar) y el plano
ramal © longitud de la rama mandibuiar (Ar-Go).  (figura 3.15)

Figura 3.15. Tomado de Gregoret J. pagina 181

El  angulo articulare representa a la  articulacion
temporomandibular ya que esta situado donde el condilo emerge
de la cavidad glenoidea.”
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El valor para el angulo Ar es de 143° +/-6, un angulo articulare
amplio disminuye el prognatismo facial, haciendo que ta cara sea
mas retrognatica. Un angulo articuiare pequefo hace que la cara
sea mas prognatica. (figura 3.16)

Figura 3.16. Tomado de Gregoret J. pagina 181

Angulos articulares aumentados se encontraran en pacientes
con ramas de direccidbn vertical. Angulos de menor valor
corresponden con ramas mandibulares inclinadas desde atras y
arriba hacia adelante y abajo.

Este angulo debe considerarse en los prondsticos de
crecimiento, en el estudio bictipoldgico del paciente y en la
planificacion del tratamiento.
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Relacionando este angulo al crecimiento, si mas hacia
adelante esta orientada la rama mandibular, cerrando el angulo Ar,

el crecimiento favorece la proyeccidn sagital de la sinfisis.

Se observan angulos arliculares abierios en modelos
leptoprosopos con ramas mandibulares de direccion vertical que
con el crecimientd no proyectaran la sinfisis hacia adelante,
asimismo, se fiene en consideracién la posibilidad de extrusiones
del sector posterior, apertura de mordida y cambios en fa posicidn

del condiio durante el tratamiento ortoddoncico.

Si se producen cambios en la angulacién del eje facial, se rota

la mandibula, provocando también la modificacion del angulo Ar.

En los patrones musculares débiles, pueden producirse
extrusiones de dientes posteriores, abriendo el eje facial asi como
el angulo articulare debido a que la mandibula rota hacia abajo y
atras quedando la rama mas vertical.” (Figura 3.17)
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Figura 3.17. Tomado de Gregoret J. pagina 181

Estas extrusiones pueden provocar cambios en la posicion
condilar, sin apertura de la mordida y con un cierre apareniemente
favorable en del angulo Ar, y del eje facial, esto tinicamente es una
distraccion condilar al haber descendido el céndilo debido a la
accién muscular sobre el contacto dentario posterior que funciona
como fulcrum durante el tratamiento.”  (figura 3.18)

Figura 3.18. Tomado de Gregoret J. pégina 187
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En casos de pérdida de anclaje, donde se lleve un control
vertical de la erupcion de los dientes posteriores o su intrusion,
existe la posibilidad de un cierre tanto del eje facial como dei
angulo Ar, donde este ciefre se considera real, porque no es

provocado por un cambio de posicion condilea.’ (figura 3.19)

Figura 3.19. Tomado de Gregoret J. pagina 182

@ El crecimiento en la longitud de la rama mandibular y el
anguio Ar con la base craneal posterior contribuyen para

determinar la altura facial posterior.

@ Si la BCP disminuye acortando la distancia entre SM y el
angulo Ar la cara es protrusiva, aumentando ei anguio de

prognatismo causando disminucion en fa altura facial.

@ Todo esto lo influye el Ar.
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f) Angulo Goniaco

El angulo goniaco (Go) esta dado por la interseccion del plano
ramal con el cuerpo mandibular {A-Go-Me), su norma es de 130°
+i- 7. (Verfigura 3.2)

El angulo goniaco determina la direccién de crecimiento
mandibular, el cual influye en la estructura faciat.

Cuando el angulo Go se encuentra aumentado el paciente
presenta hipergonia,’ se indica una mandibula leptoprosopa, con
arco mandibular pequefio y una marcada escotadura antegonial,
perfil convexo y eje facial abierto; existe un aumento en e
crecimiento de la rama de la mandibula, provocando asi un
crecimiento vertical del cuerpo de la mandibula.’ (figura
3.20)
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Figura 3.20. Tomado de Gregoret J. pagina 183
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Cuando se encuentra disminuido presenta hipogonia’, cuyas
caracteristicas son una mandibula cuadrada, escotadura
antegonial poco marcada, con arce mandibutar de valor alto, que
corresponde por lo general a biotipos euriprosopos y  perfiles
ortognaticos, existe una disminucion en el crecimiento de fa rama
provocande un crecimiento horizontal del cuerpo mandibular.’”
(figura 3.21)

Figura 3.21. Tomado de Gregoret J. pagina 183

£l angulo Go describe la morfologia mandibular, la cual es
considerada como el centro alrededor del cual &l resio de la cara
realiza un crecimiento adaptativo, ademas de determinar la

direccion de crecimiento de la parte inferior de la cara.’

El angulo goniaco se divide en dos angulos por medio de una

linea que va de gonidn a nasidn:
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El valor aislado del angulo goniaco describe ¢6mo se

relacionan el cuerpo y la rama entre si.

Angulo goniaco superior (dngulo Go upper), esté formado por
el borde posterior de la rama (Ar-Go) y por la profundidad facial
(Go-N); se llama también Ar-Go-N. El angulo gonfaco superior
identifica la oblicuidad de la rama, su valor es de 52° a 55°, siendo
su término medio 50° +/- 2.%7  (figura 3.22)

Figura 3.22. Tomado de Gregoret J. pégina 182

Si el angulo goniaco superior es grande, el crecimiento sera
mas hacta adelante, es decir, el crecimiento de la rama hara que la

mordida se cierre provocando de esta manera que ia parte inferior
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de la cara sea mas prognatica®; indicando una mayor proyeccion
g

de la sinfisis hacia adelante.”  (figura 3.23)

[~
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Figura 3.23. Tomado de Gregoret J. pagina 184

Si el angulo goniaco superior es pequefio, el crecimiento
mandibular sera hacia abajo o hacia abajo y atras provocando que
la mordida se abra, siendo asi la cara se observa retrognatica;®

pronosticando poco avance del mentén.” (figura 3.24)
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]

Figura 3.24. Tomado de Gregoret J. pagina 184

Anguio goniaco inferior (angulo Go lower), va de N-Go-Me. El
angulo goniaco inferior identifica la oblicuidad del cuerpo de la
mandibula, su valores de 70°a 75°.  (figura 3.25)
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El aumento del angulo inferior indica mayor inclinacion del
cuerpo de la mandibula hacia abajo, el crecimiento manifestara la
proyeccion de la sinfisis en ese sentido, es decir con tendencia a la
mordida ablerta.” (figura 3.26)
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Figura 3.26. Tomado de Gregoret J. pagina 185

Si el angulo se encuentra disminuido indica un cuerpo
mandibular mas horizontal; el crecimiento vertical sera escaso, con

tendencia a la sobremordida.”  (figura 3.27)

Figura 3.27. Tomado de Gregoret J. pagina 185
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En los siguiente esquemas se pueden observar las diferencias
en la posicién y proyeccion del mentdon con el crecimiento,
relacionadas con la apertura o cierre del angulo goniaco superior

inferior. (figura 3.28)

s
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Figura 3.28. Tomado de Gregoret J. pagina 186

g) Influencia del angulo goniaco superior e inferior sobre

la direccién de crecimiento

El aumento en la medida del angulo superior goniaco se
interpretara como una direccién de crecimiento de la sinfisis hacia

adelante, si la mitad inferior se encuentra disminuida. (figura 3.29)
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Figura 3.29. Tomado de Gregoret J. pégina 186

Por lo general, esta situacion se presenta en pacientes Clase
Il, donde existe una disminucién de la profundidad facial y en los

cuales el crecimiento favorece la correccién esqueletal.

Para los pacientes que presentan el angulc goniaco superior
grande y el angulo goniaco inferior de menor valor que la norma,
Jarapak propone dejar un "over jet”’ mayor que el normal al finalizar
el tratamiento, dejando una zona de libertad para el crecimiento
mandibular, evitando asi un posible apifamiento del segmento
anteroinferior 0 una mordida invertida en el sector anterior cuando

el crecimiento remanente se manifieste.”

Un aumento tanto en el dngulo goniaco superior como en el
angulo goniaco inferior, genera el incremento de una mordida

abierta; indicada por la mitad infertor aumentada, al mismo tiempo
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con caracteristicas de Clase Il dada por la mitad superior del

angulo. (figura 3.30}

Figura 3.30. Tomado de Gregoret J. pagina 187

Cuando el angulo goniace superior se encuenira disminuido
con respecto a la norma y el anguio goniaco inferior es normal, €l
incremento en la direccidn de crecimiento serd mas hacia abajo y

menor hacia adelante. (figura 3.31}
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Figura 3.31. Tomado de Gregoret J. pagina 187

El aumento del angulo goniaco inferior y la disminucion def
angulo gonfaco superior, indica una tendencia de crecimiento
mandibular en sentido vertical, lo cual genera al agrandamiento de
una mordida anterior; esto es desfavorable en perfiles
retrognaticos ya que el crecimientc no produce el avance de [a
sinfists.  (figura 3.32)
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Figura 3.32. Tomado de Gregoret J. pagina 187

h} Suma total de la relacién que existe entre el angulo silla

de montar, &ngulo articulare y angulo goniaco

Los anguios silla de montar, articulare y goniaco total se
relacionan uno con otro debido a que tienen lados en comun.
Debido a esto se realiza un estudio en conjunto, ya gque existen
mecanismos de compensacion que hacen que un valor aisiado se
interprete de diferente manera al haberse compensado con el valor
del angulo que tiene una directa interdependencia.

Una forma de relacionarlos es fa suma de ios tres angulos

antes mencionados; al sumarse los valores, se anulan las
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compensaciones que pueden existir entre ellos, obteniéndose asi

una resultante de la direccion de crecimiento.  (figura 3.33)

-
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Figura 3.33. Tomado de Gregoret J. pagina 188

La suma total en A,B,C de los anguios SM, Ary Go es igual, pero los dngulos
individualmente presentan vanaciones. La resuffante en el crecimiento es similar en
fos tres casos.

Esta suma tiene una norma de 396° +/- 6° Si la suma de
estos angulos es menor a la norma indica un crecimiento de la
sinfisis en senfido anterior (figura 3.34). Cuando es mayor, el

crecimiento es en sentido vertical, donde existe poco avance del
mentén. {figura 3.35)
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Suma: 380° Suma: 409°

Figura 3.34 y 3.35. Tomado de Gregoret J. pagina 189

3.2 ANALISIS DENTAL

a) Relacién de los incisivos superiores e inferiores con el
piano facial (N-Pg)

Plano de referencia con el cual los dientes superiores e
inferiores se relacionan y el hecho de relacionarse con la base
apical superior permite marcar el angulo de convexidad facial. Si
los dientes anteriores inferiores, se encuentran por detras del piano

facial ef mentdn es prominente y los labios estdn separados.
(figura 3.36)
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Figura 3.36. Tomado de Jarabak, pagina 159

Si los incisivos centrales inferiores estan por deiante dei plano
facial, dan a la parte inferior de la cara un aspecto de prominencia

dentaria.

Los dientes anteriores inferiores estan relacionados en forma
ideal con la base apical cuando estan ubicados 2 mm por delante o
2 mm por detras del plano facial.” (figura 3.37)
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s ulod de i o podiudin top f pae R

Figura 3.37. Tomado de Jarabak, pagina 160
b) Angulo de Frankfort Incisivo Mandibular (FMIA)

El plano de Frankfort va del punto orbitale (Or) a porién (Po).
£l plano del incisivo mandibular es el plano que pasa por la linea
media del incisivo centrai.

Ei angulo de Franifort incisivo Mandibular esta formado por la
interseccion del plano del incisivo inferior con el plano de Frankfort,
relaciona los incisives inferiores con las estruciuras craneaies en

un plano anteroposterior, su norma es de 65°.  (Ver figura 3.38)
¢) Angulo Incisivo Plano Mandibular (IMPA) -

Esta dado por la interseccion del eje del incisivo inferior y el
piano mandibutar, ef cual esta daco por Go y Me.
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Este angulo relaciona los incisivos inferiores con la base

apical mandibular, tiene un vaior de 90° +/-5.

Determina el prognatismo o retrognatismo alveolar inferior’,
da fa inclinacion del incisivo inferior con refacién al hueso basal™
con respecto al plano mandibular®, ademas da la funcionalidad del

incisiva en relacidn a la mandibuia.

Si el angulo es mayor existe un prognatismo alveotar inferior,
se encuentra en pacientes con micrognatismo inferior, biprotrusion
y respiradores bucales.’

Si el anguic es menor existe retrognatismo alveolar inferior
como en el caso de prognatismos inferiores, succionadores de
labio 0 de dedo.”  (Ver figura 3.38)

d) Plano de Frankfort Mandibular (FMA)

Esta dado por la interseccién del plano de Frankfort (Or-Po) y
el plano Mandibular (Go-Me).

Interpreta el grado de divergencia faciai existente, Tweed
toma fa relacion de los incisivos inferiores respecto a la base apical
mandibular su norma es de 25° (Los dientes deben aproximarse a
una relacién de anguio recto con e plano mandibular para

mantenerse estable sobre su base apical).

119



ANALISIS CEFALOMETRICO DE JARABAK ﬁ

Muestra la altura veriical de la rama®, ademas de indicar la

inclinacion y dimension vertical.”®  (Ver figura 3.38)

A medida que se abre este angulo, indica que la mandibula se
va hacia abajo y atras; y a medida que se cierra la mandibula
avanza hacia arriba y adelante, implica también la relacion que
existe entre fa mandibula y la base del craneo.

Los angulos IMPA, FMA, FMIA corresponden al tridngulo de
Tweed, ef cual se aplica a la planeacién del tratamiento mediante
la posicidon que debe ocupar el incisivo inferior tomando ias
medidas necesarias para las variaciones de la posicion de la
mandibula.’

Fot 531 Toiedo de Tundt

Figura 3.38. Tomado de Jarabak, pagina 161
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e) Relacionando {os incisivos inferiores con el plano NB y

con el plano Pg
En este angulo interviene dos factores:

1) El dnguilo formado entre los incisivos centrales inferiores y
el plano NB el cual debe ser de 4 mm.

2) La proporcion que relaciona los incisivos inferiores con el
plano NB por un lado y con el Pg por el otro. Holdaway indica (1-
NB; 1-Pg), es decir, si la proporcidn gue existe entre ambos es 1:1
se considera ideal, si se encuentra 2:1 se puede decir gque es
aceptable y pobre si existe una relacién de 3:1 o mas.®

Es la distancia existente entre la linea NB al Pg y NB al
incisivo inferior; esta distancia es de 4 mm, otros autores
manifiestan que debe ser igual y positiva para encontrarse bajo
parametros de apariencia facial aceptable. Debe ser
complementada con la linea S de Steiner, nos indicara una
posicion adelantada o retrasada del incisivo inferior con relacion al
mentdn o posicion adelantada o retrasada del mentdn (progenismo

o retrogenismo), con relacion al incisivo inferior.®  (figura 3.39)

121



ANALISIS CEFALOMETRICO DE JARABAK ﬁ

Figura 3.39. Tomado de Aristeguieta, pagina 40

La linea S es el plano que pasa por la parte media de la nariz
en su porcidn horizontal y en tal forma que al proyectario at Pg
blando, los labios tanto superior como inferior tocan esta linea.
indica proguelia (adelante de ella) o refroquelia (por detras de
ella).”  (figura 3.40)

,\Q (VI

Figura 3.40. Tomado de Aristeguieta, pagina 64
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f) Incisivos superiores relacionados con el plano NA

Si expresamos el angulo gue forman los incisivos centrales
superiores con el plano NA, estamos relacionando los incisivos

superiores con puntos faciales en sentido anteroposterior.

£l angulo incisivo NA (Steiner) es el formado por el
entrecruzamiento del planc incisivo superior y 1a linea NA, su valor
es de 22° e indica vestibuloversion o finguoversién de incisivos

superiores.”  (figura 3.41)

Figura 3.41. Tomado de Aristeguieta, pagina 50

Si el angulo entie el eje longitud de los incisivos centrales
superiores respecto al plano NA estad agrandado, los dientes se
ponen mas inclinados, permitiendo que el labio superior parezca

mas corto y delgado.
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Si el angulo estd disminuido, los incisivos superiores se
ubican en forma mas derecho y el labio superior parece mas
largo, aplanado y grueso.

Si el angulo es reducido ain mas, las coronas de estos
dientes aparentan tener una inclinacion hacia lingual (congjo).

Ambos 1abios se hacen concavos o como volcados hacia adentro.

Distancia NA-1 (Steiner), es la distancia tomada en mm en
sentido horizontal, desde ef borde incisal del central superior hasta
el plano NA, el valor normal es de 4 mm, estando el borde incisal
por delante del plano NA; determina la vestibuloversion o
linguoversion de los incisivos centrales superiores. Esta medida es
complementaria def éngulo 1-NA.

g) Incisivos superiores relacionados con ¢l plano SN en
forma lineal

La medicién lineal para Steiner, del borde incisal del incisivo
central superior al plano NA es de 4 mm (a 100° o 105° respecto al
planc SN).

Angulo 1-SN es el formado por el eje del incisivo superior corn
el plano SN, su medida es de 102° +/~ 3. 5i el dngulo es mayor
indica vestibuloversion (prognatismo alveolar superior); es decir 1os

r

incisivos superiores estan demasiado inclinados hacia vestibufar,
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esto ocurre en pacientes con habito de dedo, del labio y
respiradores bucales. Cuandc el éngulo es menor indica
retrognatismo alveolar superior; Por ejemplo en Clase Il division 2.
(figura 3.42)

Figura 3.42. Tomado de Aristeguieta, padgina 39
h) Angulo de la convexidad facial (NA-Pg)

El angulo de la convexidad facial se forma por el plano NA y
la interseccion del plano APg, relaciona ambas bases apicales con

la base del craneo en su parte anterior, su NOIMa €3 Qe 1°

Al medir e} angulo, si el punto A queda por delante del punto

Pg, el angulo es positivo, es decir, existe convexidad.

Si el punto A gueda por defras del punto Pg, el angulo es

negativo, es decir hay concavidad; por lo tanto la mandibula se

125



ANALISIS CEFALOMETRICO DE JARABAK -4

encuentra adelante y la maxila atras. Esto nos refiere una falta de

desarrollo de la maxila y no un prognatismo.

En fas maloclusiones en fas cuales existe un angulo de
convexidad alto, la inclinacion axial de los dientes superiores ¢
inferiores es mas grande que aqueilos que tienen un angulo de
convexidad facial pequefio.

Donde la base apical del maxilar (A) esta por delante respecto
a la anatomia craneal y la base apical inferior (B) esta por detras, y
en donde fos dientes inferiores tendran una inclinacion axial
aumentada respecto a su base, o que no ccurre con los
superiores.

Figura 343
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i) Relacion entre los molares inferiores y ia sinfisis

Esta relacion se toma de dos mediciones lineales de la
distancia que existe entre los primeros molares inferiores y al

borde posterior de |2 sinfisis mandibular.  (figura 3.44)

Figura 3.44. Tomado de Jarabak, pagina 135

* §-sinfisis (corona): Distancia que hay de la corona del primer
molar a una tangente dibujada sobre el borde posterior de la

sinfisis.

* g-sinfisis (apice): Distancia que existe desde [a raiz mesial

del primer molar a la misma tangente.
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En forma indirecta dan datos sobre ei grado de sobremordida
vertical {over bite) que pueden desrroliarse en los periodos de

retencién y posretencion.

Si la distancia de estos puntos disminuye como resuttado del
fratamiento indican que los molares fueron desplazados hacia
adelante. Lo cual traera una sobremordida aumentada después

que los dientes son dejados libres en su funcion.

Si los molares inferiores son desplazados hacia distal, la
distancia desde una tangente al borde posterior de {a mandibula a
los primeros molares aumenta.®

) Angulo interincisal

Varios autores desarrollaron diferentes métodos para anaiizar
el perfil de los tejidos blandos. Jarabak empled el método de
Ricketts debido a su simplicidad y a que puede ser utilizado al lado
del silton dental sin la necesidad de depender de un cefalograma.

Se toma ubicando o trazando una linea sobre fa punta de [a
nariz a la punta def mentdon, tomando en cuenta la relacion de los
labios. (figura 3.45)
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Figura 3.45. Tomado de Jarabak, pagina 164

Una relacién adecuada se obtiene cuando el fabio inferior toca

suavemente la finea y el labio superior se encuenira 2 a 4 mm por

detras de la linea. ({figura 3.46)
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Figura 3.46. Tomado de Jarabak, pagina 165
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La nariz y el mentdn son dos puntos de referencia a partir de
i0s cuales se hace un estudio de posicion de ios labios. Cualquier

cambio en et mentén o a nariz influyen en |a relacion de los labios.

La nariz es prominente en maloclusiones caracterizadas por
un maxilar adelantado respecto a la anatomia craneal. Es también
prominente en maloclusiones Clase i divisidn 2, lo que puede
parecer una dentadura prominente antes de la edad de 13 afios vy
pude llegar a ser muy aceptable a los 19 afios, cuando la cara a
madurado y [a narz y el mentdn han llegado a desarrollar a su
crecimiento total.”

4.3 INDICE DE BOLTON

Jarabak complementa su estudic con un analisis de modelos,
para determinar las discrepancias en la longitud del arco, ia
proporcidn del tamario de los dientes

El andlisis de modelos consiste en estudiar en los 3 planos del
espacio las arcadas dentarias tanto superior como inferior, asi

como la relacién intermaxilar, mediante modelos de yeso.

Bolton realizé un estudio, en 1958 sobre 55 casos de ochisién
ideal en pacientes fratados ortoddncicamente asi como en
pacientes sin tratamiento, donde compard tanto la refacion de los

seis dientes anteriores como el de premolares y primeros molares,
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con excepcidon de los segundos y terceros molares permanentes.
Estableciendo asi dos indices de correlacion, uno total (Overall

ratio) y otro parcial, de los seis dientes anteriores (Anterior ratio).

El indice de Bolton muestra la relacion entre la suma de los

didmetros mesiodistales de los dientes superiores e inferiores,
Indice (Overall ratio)

Determina la congruencia del diametro mesiodistal
intermaxilar en el area anterior y lateral, averiguando si existe un
déficit, exceso o proporcién exacta entre los dientes de ambas
arcadas.

Se mide la dimensidn mesiodistal de cada una de las piezas
de la arcada superior, iniciando con el incisivo central derecho,
fuego el izquierdo, y asi sucesivamente hasta el primer moiar
permanenie. Se procede a medir ta arcada inferior de en el mismo
orden de mesial hacia distal.

Se suman las dimensiones de los doce dientes inferiores vy el
total se divide por la suma de los doce dientes superiores y se
multiplica por cien. En el estudio realizado, en una oclusion ideal el

valor medio para el indice complete es de 91.3 %. (figura 3.47)
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Figura 3.47. Tomado de Rakosi, pagina 228

Suma mand.

x100=91.3% +/-0.26

Suma MS 4
Si el indice supera e 91.3 %, los dientes inferiores son
gdemasiado anchos con relacion a los superiores.
En caso de que se encuentre disminuido, los dientes

superiores presentan un tamafo relativamente mayor que los

inferiores.

La causa principal de la discrepancia en la anchura dental son

las asimetrias def tamafio mesiodistal de uno y otro lado.

132



ANALISIS CEFALOMETRICO DE JARABAK %

Indice de la Anterior ratio

Determina la congruencia intermaxilar del diametro
mesiodistal de los dientes anteriores. De esta forma es posibie
determinar si la anomalia esta localizada en el segmento anterior o
en los segmentos hucales. Se mide el didametro mesiodistal de los

seis dientes anteriores tanto superior como inferior.

Se suman las dimensiones de [0s seis dientes anteriores
inferiores y el total se divide por la suma de los seis dientes
superiores y se multiplica por cien. El valor medio para el indice
parcial es de 77.2 %. {figura 3.48)
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Suma mand.g

X100=772% +/-022
Suma MS ;5

St el indice es mayor de 77.2 % la suma de ia anchura de ios

seis dientes anteriores inferiores resulta elevada.

Si el indice estd reducido, la causa de la discrepancia se

debe, a anomalias en los dientes anteriores superiores.

El valor predictivo en éste indice se reduce considerablemente
en los siguientes casos:

« Posicidn iabial marcada de los incisivos.

- Digdmetro vestibulolingual excesivamente ancho de 1os
hordes incisales.

El indice de Bolton sdlo puede calcularse en ia denticion
permanente y en pacientes que tengan presentes todos los
dientes; en caso de gue existan ain molares temporales, sera
necesario esperar a que hagan erupcion los premolares.

Un aumento en el didmetro mesiodistal del diente ocasiona en

maxila y mandibula las siguientes alteraciones :
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Maxila:

« Acentuacion de la sobremordida.

» Aumento del escalon anterior sagital.

« Apifiamiento en la maxia.

« Diastema.

. Posicion vertical de los dientes anteriores superiores.
« Pasicion lzhial de los dientes anteriores inferiores.
Mandibula:

« Reduccion de fa sobremordida.

- Disminucion del escaidn sagital.

» Apifiamiento en fa mandibula.

.Diastema en ia maxila.

. Posicion labial de los dientes anteriores superiores.
« Posicion vertical de los dientes anterioras inferiores.

La falta de armonia entre la anchura dental de la maxila y de

ia mandibuia se mejora con las siguientes medidas.:
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1. Extraccion dental
2. Limade interproximal de los dientes.
3. En casos extremos remodelado mesiodistal de los dientes.

En caso de relacidon intermaxilar normal y posicion adecuada
de los dientes anteriores, estas anomalias son causa de una
rotacién dental, diastemas, apifiamientos y alteraciones de la
intercuspidacion.

Después de determinar el indice de Bolton, se busca en la
tabla el valor real de la maxila o la mandibula con ia suma de la
anchura dental mas baja y se lee el vaior situado al lado del

tamafio de [a arcada contralateral.

La diferencia entre el valor real y el valor de acuerdo con la
tabla muestra el exceso en milimetros de la anchura dental de la

arcada dental en cuestion.
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s

(Overali ratio

MS;; Mand.i; [MS4; Mand.1; MS+ Mand. .4,
L85 776 94 85.8 103 94

86 78.5 95 86,7 104 95

87 79.4 g6 87.6 105 959
88 80.3 97 88.6 106 96.8
89 81.3 98 89.5 107 97.8
90 82.1 09 90.4 108 98.6
91 83.1 100 91.3 108 99.5
92 84 101 92.2 110 100.4
93 84.9 103 93.1

Anterior ratio

MSg Mand.g MSeg Mand .5 MSs Mand s
405 30.9 455 351 50.5 39
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40.5 31.3 46 35.5 51 39.4
41 31.7 46.5 35.9 51.5 39.8
415 32 47 36.3 52 40.1
42 324 47.5 38.7 525 40.5
425 32.8 48 37.1 53 40.9
43 33.2 48.5 37.4 53.5 41.3
43.5 33.6 49 37.8 54 417
44 34 49.5 38.2 545 42.1
445 34.4 50 38.6 55 425
45 347
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A continuacidn se muestra una ficha modelc de el andlisis
cefalométrico de Jarabak, la cual contiene el anaiisis esqueletal, el

analisis dental y el andlisis de modelos de una manera integral.

FICHA PARA EL ANALISIS CEFALOMETRICO DE JARABAK

Analisis Esqueletal

1. Angulo silla de montar, N-S-Ar 123°+/- 5
2. Angulo articidar, S-Ar-Go 143° +/- 8
3. Angulo goniaco, Ar-Go-Me 130° +/-7
4. Suma total 396° +/- 6

5. Mitad superior angulo goniaco, Ar-Go-N 52° g 55°

6. Mitad inferior angulo goniaco, N-Go-Me 70°a75°

7. Base craneal posterior, S-Ar 32 +/-3 mm

8. Longitud de la rama mandibular, Ar-Go 44 +/- 5 mm

9. Base Craneal anterior, S-N 71 +/-3 mm

10. Longitud de! cuerpo mandibular, Go-Me | 71 +/- 5 mm

11. Profundidad facial, N-Go
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12. Angulo SNA 80°

13. Angulo SNB 78°
14. Angulo ANB 2°

15. Longitud facial

16. Altura facial posterior, S-Go 70 - 85 mm
17. Altura facial anterior, N-Me 105 -120 mm
18. Base craneal anterior/Longitd dei cuerpo 1-1
mandibular

19. Base craneal posterior/Longitud de la 3-4
rama mandibular

20. Altura facial posterior/anterior, S-Go/N-| 62-65 %
Me

21. Crecimiento en sentido de las agujas dei] 54 258 %
reloj

22. Cercimiento en sentido inverso a las| 64280 %
agujas del relgj

23. Crecimiento directo hacia abajo 59 2 63%
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Analisis Dental

24. Incisivo superior e inferior con ef plano| +2mmo-
N-Pg 2mm
25. Angulo de Frankfort Incisivo Mandibular 85°
FMIA

26. Angulo Incisivo Plano Mandibular IMPA 0% +/-5
27. Planoc de Frankfort Mandibular FMA 25°
28. Incisivo inferior con plano NB y plano Pg 4 mm
29. Incisivo superior ai piano NA 22°
30. Incisivo superior al plano SN lineal 4 mm
31. Angulo de la convexidad facial NA-Pg 0°
32. Relacitn enfre molares inferiores vy la

sinfisis

33. Angulo interincisal (linea estélica de| 2a4 mm

Ricketts)

Analisis de los modelos
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.Discrepancia dental

34.3 -3 ancho en mm

35.4 - 4 ancho en mm

36.5- 5 ancho en mm

37.6 -6 ancho en mm

38. 6 - 1 derecho en mm

39.6 - 1 izquierdo en mm

40. Indice de Bolton 6 = 77.2%
91.3%

12=




CONCLUSIONES

CONCLUSIONES

En base a lo anterior, podemos decir que la cefalometria. ademas de
los conocimientos gue aporta sobre el crecimiento y desarrollo, es uno de los
elementos de diagndstico indispensables para el disefio del plan de
tratamiento y en la determinacion de las posibilidades de éxito en ia solucion
de las discrepancias esqueletales o dentates al establecer ios objetivos del
tratamiento; siempre y cuando sea complementado con el restoe de los

elementos de diagndstico.

El andlisis cefalométrico de Jarabak es una ayuda o guia para el
clinico, que permite estabiecer en forma ordenada los objetivos del
tratamiento basados en patrones dentarics y morfogeneticas, donde no se
deben disociar los dientes del complejo cranecofacial y de esta manera

diseftar un pilan de tratamiento adecuado.

Se pude coencluir que las aplicaciones del andlisis cefalométrico de

Jarabak son |as siguientes:

1} Apreciacion del crecimiento de los distintes componentes 6seos del

craneo y de la cara

2} Direccidn de! crecimiento de ia maxita y la mandibula, de acuerdo

con la edad.
3} Diagnéstico clinico de las anomaiias que presenta el paciente

4) Comparacidon de ios cambics ocasionades durante el tratamiento

ortodoéncico
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5) Evaluacitn de los resultados obtenidos, mediante trazos

superpuestos
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PROPUESTA

Uno de los motivos para la realizacion de ésta tesina es el proponer
que en e} programa de estudios del cuarto ano de licenciatura det area de
Ortodoncia en ta Facuftad de Odontologia, se revise de manera mas

detallada el Anahisis Cefalométrico de Jarabak.

Debide a gue sdlo se obtienen datos aisladas de éste analisig, los cuales
nos proporcionan fa posicion de la maxila y la mandibula con respecto a la
base del créneo y el patron de crecimiento craneofacial; sin establecer de
que forma pueden influir tanto el incremento o disminucién de los plancs vy
anguios en el tipo de crecimiento sobre las estructuras craneofaciales de
acuerdo con lo que determina Jarabak; lo cual permitira ail alumno tener una
vision mas amplia de este analisis y tener otra opcion para que pueda
decidir que analisis es el adecuado para el paciente o complementario con

otro analisis cefalométrico.
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