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"1 HISTORIA

_ LA CEFALOMETRiA RADIOGRAFICA TiENE SUS INICIOS INMEDIATAMEN
~ TE DESPUES DEL DESCUBRIMIENTO DE LOS RAYOS X POR WILHEIM CON--

RAD RONTGEN, EN 1895, QUIEN YA HEREDABA DE LAS ARTES Y DE LA -
CRANEOMETRIA UN VALIOSO ACERVO DE CONOCIMIENTOS. POR LO TANTO,

DEBEMOS TOMAR EN CUENTA EL PER[ODO ANTERIOR AL ADVENIMIENTO DEVUF‘

LA RADIOGRAFIA,

AUNQUE SIN USAR MEDIDAS, HIPOCRATES (460-375 A.C.), PIONERo‘f _

DE LA ANTROPOLOGIA FISICA, DEJO NUMEROSAS DESCRIPCIONES-DE LAs' 
VARIACIONES EMN LA FORMA DE LOS CRANEOS, i

PARECE SER QUE LEONARDO DA VINCI REALIZO LOS PROMEROS ESTU-
DI10S METRICOS DE LA CABEZA, ESTABLECIENDO PROPORCIONES ENTRE -
LIMEAS Y SEGMENTOS, SE DESTACA EL HECHO DE QUE HABTA USADO UNA °
LINEA QUE PASABA POR LA SUTURA FRONTONASAL Y EL DORSO DE LA SI
LLA TURCA, TAN PROXIMA A LA LINEA S-N, QUE TANTO SE USA HOY EN
DIA,

POSTERIORMENTE PIETER CAMPER, DESCRIBE EL ANGULO FACIAL, --
FORMADO POR LA INTERSECCION DEL PLANO CAMPER, QUE PASA POR EL-
CENTRO DEL CONDUCTO AUDITIVO ESTERNO Y LA BASE DE LA NARIZ, ---
CON LA LINE FACIAL, TANGENTE A LA PARTE MAS PROMINENTE DEL HUE
SO FRONTAL Y LA LEVE CONVEXIDAD ANTERIOR DEL INCISIVO CENTRAL-
SUPERIOR, EL ANGULO FACIAL SEGUN CAMPER, TIENE PARA EL EUROPEOQ
80°, PARA EL NEGRO 70° PARA EL ORANGUTAN 58° Y PARA EL MACACO

o420,

EN ALEMANIA; EN MUNCHEN Y BERLIN, SE INTENTO SIN RESULTADOS

7. ESTABLECER UN METODO COMUN PARA LA OBSERVACION DE LOS CRANEOS,

SOLAMENTE EN EL XIII CONGRESO GENERAL DE LA SOCIEDAD DE ANTRO-

POLOGTA ALEMANA (REALIZADO EN FRANKFURT -AM-AINE), ES APROBADO
DEFINITIVAMENTE EL PLANO DE YOM IHERING Y ACEPTADO UNIVERSAL--
MENTE COMO PLANO DE ORIEWTACION DEL CRANEO. TODAS LAS OBSERVA-
CIONES Y DESCRIPCION DEL CRANEO PASO A SER REALIZADA EN LA SU-
POSICION DE QUE EL CRANEO ESTA CON EL PLANO DE FRANKFURT EN LA



,__DENbMi'NOf:T' P‘LAN@S_: fcj’R i 20&} o

g_AN SIDO LoS lNVESTIGADORES --2

QUE HAN HECHO ESTUDIOS CERCA‘DE LAS CEFALOMETRIAS; PERO ES--- 7

BROADBENT QUIEN ES CONSLDEPADO EL PADRE DE LAS CEFALOMETRIAS -

‘ RADIOGRAFICAS; POR LOS ESTUDIOS, EXPERIMENTOS Y DESCUBRIMIEN--
TOS QUE HIZO- EN-BASE,A LA MATERIA.



2. "INTRODUCCION -
CONCEPTO, LA CEFALOMETRIA RADIOGRAFICA ES UNA MEDICION DE -
MAGNITUDES LINEALES Y ANGULARES EN LA RADIOGRAF[A DE LA CABE-
ZA, LA DENOMINACION "CEFALOMETRIA” ES MUY CORRECTA, EN LUGAR-
DE "CRANEOMETRIA”, YA QUE EN LA PRIMERA, A DIFERENCIA DE LA -
'SEGUNDA, TAMBIEN SE MIDEN TEJIDOS BLANDOS, COMO PARTE DE LA--
CONSTITUCION GENERAL DE LA CABEZA, YA QUE EL TERMINO TIENE --
.COMO RATZ GRIEGA LA PALABRA KEPHALE, QUE SIGNIFICA JUSTAMENTE
CABEZA. LA RADIOGRAFIA TIENE LA VENTAJA DE PROYECTAR TODA LA-
MORFOLOGIA DE LA CABEZA EN UN SOLO PLANO, FACILITANDO SU MEDL
CI10N,

IMPORTANCIA.  HuUBO "UN'TIEMPO EN QUE SE PUSO EN DUDA LA I[MPOR
TANCIA Y VALOR DE LA CEFALOMETRIA RADIOGRAFICA, ALEGANDO QUE-
LOS NUMEROS NO CONSIGUEN EXPRESAR LA REALIDAD BIOLOGICA. PERO
HOY SE COMPRENDE QUE JUSTAMENTE LA SIMPLICIDAD Y OBJETIVIDAD-
DE LOS NOMEROS PERMITEN UN INTERCAMBIO DE INFORMACIONES CON-
CRETAS Y LA COMPARACION NECESARIA PARA LLEGAR A UN DIAGNOSTI-
CO CORRECTO. -

LA CEFALOMETRIA LLEGG A SER TAN IMPORTANTE QUE PASG DE SER
UN SIMPLE APOYO, A CONVERTIRSE EN UNA TECNICA COMPLEMENTARIA-
Y FUNDAMENTAL PARA EL DIAGNGSTICO Y PLANEACION DE CUALQUIER--
TRATAMIENTO, SRRTE

NOCIONES GENERALES.

RAYOS X: EL APARATO GENERADOR DE R-X, DEBE DAR 30 MILIAMPERES
Y 90 KILOVOLTIOS, APROXIMADAMENTE, TENIENDO COMO PUNTQO FOCAL-
UNA ZONA QUE NO EXCEDA TRES MILIMETROS CUADRADOS,
CEFALOSTATO: LA LOCALIZACION E INMOVILIZACION DE LA PELICULA-
Y DE LA CABEZA DEL PACIENTE PARA LA TOMA DE LA RADIOGRAFIA,--
SE HACE CON LA AYUDA DE UN APARATO: EL CEFALOSTATO, GRACIAS--



CADORAS. EL PORTA-PEL{CULAS DEBE CONTENER UNA-
cm X 23,5 CM., TAMANO SUFICIENTE PARA ABAR--

;;DISTANCIA RAYOS X PACIENTE-PELICULA: PARA LOGRAR UNA RADIOGRA-

_;[FfA NITIDA Y DE ALTA FIDELIDAD, LA FUENTE LUMINOSA DEBE SER PE:

- QUENA EN TAMANO, NO EN INTENSIDAD; ESTAR A GRAN DISTANCIA DEL-
OBJETO; Y QUE EL OBJETO ESTE -PROXIMO AL RESGUARDO, A LA PELICU
LA EN ESTE CASO. '

~-UBICACION DEL PACIENTE: EL PACIENTE TIENE QUE ESTAR CON EL TOR
"80 RECTOs; EN UNA TOMA LATERAL DEBE TENER EL LADO IZQUIERDO DE-
LA CARA JUNTO AL PORTA PELICULAS: EL PLANO DE FRANKFURT EN LA-
HORIZONTAL; LAS OLIVAS DEL CEFALOSTATO I[NTRODUCIDAS EN LOS CON
DUCTOS AUDITIVOS EXTERNOS DEL PACIENTE, DE TAL FORMA QUE QUE--
DEN EJERCIENDO LIGERA PRESION HACIA ARRIBA, ELEVANDO LEVEMENTE
LOS CONDUCTOS AUDITIVOS EXTERNOS: LOS DIENTES EN OCLUSIGN CEN-
TRICA:; LA MUSCULATURA PERIBUCAL EN REPOSO CON CIERRE LABIAL SO
LO CUANDO ES CONSEGUIDO SIN ESFUERZO MANDIBULAR MUSCULAR,

REQUISITOS EN UNA TOMA LATERAL: DEBEN SER NITIDAS EN LAS ES---

TRUCTURAS ANATOMICAS QUE INTERESAN EN EL ANALISIS; DEBEN COIN-

CIDIR LAS IMAGENES DE LAS OLIVAS DEL CEFALOSTATO. LA IMAGEN DE

LA OLIVA DERECHA, MAS APARTADA DE LA PELTCULA, SE PRESENTARA -

LIGERAMENTE MAYOR QUE LA DE LA [ZQUIERDA; LA IMAGEN DE LA SILLA
TURCA DEBERA MOSTRAR UN TRAZO ONICO, POCO GRUESO, EVIDENCIA DE

QUE LA RADIOGRAFIA FUE TOMADA EXACTAMENTE EN FORMA LATERAL; Y.

"POR QLTIMO, LOS DIENTES EN OCLUSIGN CENTRICA (MAXIMA INTERCUS-

PIDACION 0 ENGRANAJE DE LOS DIENTES POSTERIORES),



[?MORFOLéelcos PARA COMPARAR CON EL QUE SE ENCUENTRA EN EL PA---
ﬁfCIENTE. S e
~ "ALGUNOS DE ESTOS PATRONES SON PURAMENTE ESTETICOS O SUBJETL
VOS, REPRESENTAN EL CONCEPTO DE BELLEZA DE GRUPOS SOCIALES, VA
RIANDO EN EL TIEMPO Y EL ESPACIO; PERO LA POSICION DE LOS DIEN -
TES EN LOS ARCOS DENTARIOS Y LA RELACION DE £STOS, UNO CON ---
~ OTRO,” ESTAN CONDICIONADOS A PATRONES DE NORMALIDAD IMPUESTOS -

:"':—"'PO LA OCLUSICN NORMAL., DIENTES Y PERIODONTO TIENEN SU MORFOLQ

ISIOLOG[A CONSTITUIDAS PARA QUE FUNCIONEN UBICADOS DEN- -
LOS PATRONES DE OCLUSIGN NORMAL. ESTA ES UNA IMPOSI---
c IGN FISIOLOGICA.

" PARA QUE EL ARCO DENTARIO SUPERIOR CUBRA AL INFERIOR, EN EL
\fSENTIDO ANTEROPOSTERIOR, ES NECESARIO QUE EL MAXILAR SUPERIOR-

" TENGA UNA POSICIGN UN POCO POR DELANTE DE LA MANDIBULA, PEQUE-

. NAS DISCREPANCIAS PUEDEN SER COMPENSADAS POR VARIACIONES NORMA
_LES EN LAS INCLINACIONES DE LOS INCISIVOS., PERO EN LAS GRANDES
~ DISCREPANCIAS O DIFERENCIAS, LOS DIENTES ASUMEN POSICIONES NO-
FISIOLOGICAS, ALTERAN SUS INCLINACIONES EXAGERADAMENTE O MAN--
TIENEN RELACIONES INADECUADAS: ARTICULACION INVERTIDA ANTERIOR
0 RESALTE, ETC,

EN EL SENTIDO TRANSVERSAL, LA LONGITUD DEL ARCO BASAL DEL -
MAXILAR SUPERIOR Y DE LA MANDIBULA, DEBEN SER APROXIMADAMENTE-
COINCIDENTES, EN LOS SECTORES LATERALES, LOS DIENTES SUPERIO--
RES CUBREMN A LOS INFERIORES GRACIAS A LAS INCLINACIONES DE SUS
EJES LARGOS (CURVA DE HONSON)., CUANDO HAY DISCREPANCIA ENTRE -
LAS LONGITUDES DE MAXILAR SUPERIOR Y MANDIBULA, LOS DIENTES TQ
MAN POSICIONES INADECUADAS: ARTICULACION INVERTIDA LATERAL, --



OCLUSION DE .ACOMODACION CON DESVIACION FUNCIONAL DE LA MANDIBY . =

" POR LO TANTO, LOS PATRONES DE NORMALIDAD, PARA LAS RELACIO-

NES SUPERIOR-MANDIBULA, SON TAMBIEN UNA IMPOSICION FISIOLOGICA.
EL CONJUNTO MAXILAR SUPERIOR-MANDIBULA PODRA REPRESENTAR VA

RIADAS POSICIONES EN RELACION A OTRAS ESTRUCTURAS CRANEO-FACIA

LES, SIN QUE ESTO TENGA IMPLICACIONES FISIGLOGICAS,



q ANALISIS DE DONNS

: WILLIAM DOWNS; DE LA UNIVERSIDAD DE ILLINOIA REAL1Z0 EL PRI
M ER ESFUERZO lNTEGRAL PARA'LA APLICACION DE LA CEFALOMETRIA -
AL DIAGNOSTICO OPTODONCICO, "AMPLIANDO LOS ESTUDIOS DE BROAD---
BENT, MOSTRANDO EL LIMITE EN QUE SE EWCUENTRA LA NORMALIDAD --
CLINICA DE LOS- PATRONES DENTAL Y FACIAL. ESTABLECIO LAS BASES-
_PARA VALORAR EL-PATRGN DEL ESQUELETO FACIAL Y LA RELACION DE -
© LOS.DIENTES Y LOS'PROCESOS ALVEOLARES CON EL COMPLEJO CRANEO--~

FACIAL.—-W i - '

PARA REALIZA Lrsxs,xes NECESARIO TOMAR EN CUENTA --

CIERTOS ASPECTO [COS EN. LA RADIOGRAFTA, LO CUAL DA co
MO : RESULTADOwDIFERENTES CRITERIOS DENTALES O ESQUELETICOS, PA
RA LO CUAL SE HAN ESTABLEC!DO PUNTOS QUE SIRVEN COMO REFEREN--
CIAS BASICAS, ESTOS SON- LOCALIZADOS PRECISAMENTE POR DISTINTOS

AUTORES, SIENDO DENOMINADOS ~PUNTOS CRANEOMETRICOS O CEFALOME-
- TRICOS, QUE EN SU MAYORTA FUERON HEREDADOS DE LA ANTROPOLOGIA,
SON LOCALIZADOS EN ACCIDENTES ANATOMICOS FACILMENTE IDENTIFICA
BLES Y EN POSICIONES GEOMETRICAS. LA UNION DE ESTOS PUNTOS NOS
DAN COMO RESULTADO PLANOS (QUE PUEDEN SER VERTICALES U HORIZON
 TALES), Y LA UNION DE ESTOS PLANOS NOS DAN COMO RESULTADO, AN~
GULOS,

A ‘CONTINUACION, MENCIONAREMOS LOS PUNTOS DE REFERENCIA CEFA

- LOMETRICOS MAS COMUNMENTE USADOS.
-7~ SE-DIVIDEN EN PUNTOS CRANEANOS, PUNTOS MAXILARES, PUNTOS --
MANDIBULARES; REFERENCIAS FACIALES, PLANOS HORIZONTALES Y VER-
 TICALES, - -

PUNTOS CRANEANOS.- LAS ESTRUCTURAS FACIALES SUELEN SER RELACIOQ
NADAS PRIMERO CON LAS REFERENCIAS CRANEANAS Y DESPUES ENTRE ST,
*NASION: ES LA SUTURA FRONTONASAL O LA UNION DEL HUESO FRONTAL
CON EL NASAL. DE PERFIL SE OBSERVA COMO UNA MUESCA IRREGULAR.
EL HUESO MASAL ES CONSIDERABLEMENTE MENQOS DENSO RADIOLOGICAMEN
TE QUE EL HUESC FRONTAL.



' -*SILLA TURCA : EN T FOSEA OCUPADA POR LA HI

PROYECC!GN MAS POSTERIOR DE LA UNIGN DE LOS Huesos PALATINOS—-
EN LA LINEA MEDIA DEL TECHO DE LA CAVIDAD BUCAL.

*FISURA PTERIGOMAXILAR: ES LA RADIOTRANSPARENCIA EN FORMA OVAL
QUE PRESENTA LA FISURA QUE SE ENCUENTRA ENTRE EL MARGEN ANTE--
RIOR DEL PROCESO PTERIGOIDEO DEL HUESO ESFENOIDES Y EL PERFIL-
DE LA SUPERFICIE POSTERIOR DEL MAXILAR.

*PUNTO A (SUBESPINAL): ES UN PUNTO ARBITRARIO TOMADO DESDE LA-
CURVATURA MAS INTERIOR DE LA ESPINA NASAL ANTERIOR A LA CRESTA
DEL PROCESO ALVEOLAR MAXILAR, REPRESENTA APROXIMADAMENTE, LA -
UNION DEL HUESO MAXILAR BASAL 0 DE SOSTEN Y EL HUESO ALVEOLAR

(BASE APICAL}, :

“ESPINA NASAL ANTERICR: Es EL'PROCESO ESPINOSO DEL MAXILAR QUE
FORMA LA PROYECCION MAS ANTERIOR DEL PISO DE LA CAVIDAD NASAL,

PUNTOS MANDIBULARES.-

*GOWION: ES EL PUNTO MAS SUPERIOR Y SALItNTE DEL AMGULO FORMADO
POR LA UNION DE LA RAMA Y EL CUERPO DE°'LA MANDIBULA EN SU ASPEC
TO POSTEROINFERIOR,



"T*GNATION Es EL PUNTO MAs SUPERIOR v au - M2 :
" CIA ADELANTE DE LA CURVATURA QUE SE OBSERVA D PERFIL,DE LA -
-SINFISIS DE LA MANDIBULA, - - : S R R
 *ARTICULAR: ES LA INTERSECCION DEL BORDE. BASIESFENOIDAL Y POS-

‘T ERIOR DEL CONDILO DE LA MANDIBULA,

*PUNTO B (SUPRAMENTONIANO): ES UN PUNTO DE LA CURVATURA ANTE--
"RIOR DEL PERFIL QUE VA DESDE EL POGONION A LA CRESTA DEL PROCE
SO ALVEOLAR, ESTE PUNTO LOCALIZADO MAS POSTERIORMENTE, POR LO-
" GENERAL SE ENCUENTRA APENAS ANTERIOR A LOS APICES DE LOS INCI-
SIVOS, Y COMO EL PUNTO A DEL MAXILAR, DIVIDE AL HUESO BASAL Y-
AL ALVEOLAR (BASE APICAL). '

*POGONION: Es EL PUNTO MAS ANTERIOR DE LA siNFISIS DE LA MANDL -

BULA,

*MENTON: Es EL PUNTO MAS INFERIOR DE LA SfNFISIS DE LA MANDrBu,f 

LA,

_RIOR QUE SE ENCUENTRA MAS ANTERIOR. (SUCEDE Lo MISMO; EN SUCA
50, CON EL INCISIVO SUPERIOR), '

V*INCISIVO INFERIOR: ES LA PUNTA DE LA CORONA%DEL INCISIVO INFE;fI;;’.,






"LINEAS Y PLANOS - UNA VEZ QUE SE HAN ESTABLECIDO LOS PUNTOS DE-> 

B REFERENCIA; ESTOS SE UNEN ENTRE ST, PARA FORMAR LINEAS.Y PLANOS - .
QUE SE EMPLEAN EN CEFALOMETRIA, SE DESCRIBIRAN A CONTINUACIGN- .

LOS ‘MAS COMUNMENTE USADOS,

"LINEA S-N: Es LA LINEA DEL CRANEO QUE CORRE DESDE EL CENTRO DE
LA SILLA TURCA HASTA EL PUNTO ANTERIOR DE LA SUTURA FRONTONASAL
(NASION), REPRESENTA LA BASE ANTERIOR DEL CRANEO,

*PLANO BOLTON: ES UN PLANO DEBIDO A LA UNION DE TRES PUNTOS EN-
~ EL ESPACIO., LOS DOS PUNTOS BOLTON POSTERIORES A LOS CONDILOS ~-
DEL OCCIPITAL Y EL NASION., REPRESENTA LA BASE DEL CRANEO QUE DI
VIDE A ESTE Y A LAS ESTRUCTURAS FACIALES,

*PLANO FRANKFURT HORIZONTAL: ESTE PLAMO FACIAL UNE LOS PUNTOS -
MAS INFERIORES DE LAS ORBITAS (ORBITAL) Y LOS PUNTOS SUPERIORES
DEL MEATO AUDITIVO EXTERNO (PORION),

" *PLANOC PALATINO: CON FRECUENCIA SE EMPLEA INCORRECTAMENTE, A PE
SAR DE QUE sOLO UNE DOS PUNTOS, EN GENERAL SE NOMBRA A ESTA LI-
NEA COMO PLANO PALATINO. SIN EMBARGO, ES UN PUNTO DE REFERENCIA
IMPORTANTE QUE UNE A LA ESPINA NASAL ANTERIOR DEL MAXILAR Y A -
LA ESPINA NASAL POSTERIOR DEL HUESO PALATINO,

*PLANO OCLUSAL: ESTE PLAMO DENTAL BISECTA LA OCLUSION POSTERIOR
DE LOS MOLARES PERMANENTES Y LOS PREMOLARES (0 MOLARES TEMPORA-
LES EN LA DENTICION MIXTA), Y SE EXTIENDE ANTERIORMENTE. EN UNA
SITUACION IDEAL, EL PLANO OCLUSAL TAMBIEN BISECTA LA OCLUSION -
DE LOS INCISIVOS.

*PLANO MANDIBULAR: SE EMPLEAN VARIOS PLANOS MANDIBULARES, DEPEN
DIENDO DEL ANALISIS DE QUE SE TRATE., LOS QUE SE UTILIZAN CON --
MAYOR FRECUENCIA SON: UNO TANGENTE AL BORDE INFERIOR DE LA MAN-
DIBULA; UNA LINEA ENTRE GONION Y GNATION; O UNA LINEA ENTRE GO-
NION Y MENTON. POR LO GENERAL NO ES DE GRAN RELEVANCIA CUAL SEA
EMPLEADO SI EL CLINICO UTILIZA CONSISTENTEMENTE EL MISMO PLANO-
PARA EVITAR COMETER ERRORES EN UN ESTUDIO LONGITUDINAL.



/

W/%O W

ho_r_/i;o.nLa:lQ% e e




~ PUNTOS, - LINEAS Y PLANOS ALTERNATIVOS,- DEBIDO AL GRAN NOMERO -
~DE ANALISIS CEFALOMETRICOS QUE SE EMPLEAN EN LA ACTUALIDAD, EL
,?fCLINICO SE 'PUEDE. VER EN LA NECESIDAD DE APRENDER PUNTOS, L{---
NEAS Y PLANOS ADICIONALES PARA MANTENERSE AL DIA CON LAS MEDI-
.fCIONES DE LAS TECNICAS MODERNAS. A CONTINUACION, PRESENTAMOS--
ALGUNAS DE ELLAS: -
*PUNTO PT: EL PUNTO PTERIGOIDEO ES UN PUNTO ANATOGMICO QUE RE--_
 PRESENTA AL FORAMEN ROTUNDUM, QUE EN UN ESTUDIO RADIOGRAFICO -
ES RADIOLOCIDO, EN GENERAL SE ENCUENTRA EN LA UNION DE ESTE FO
RAMEN CON LA REGION SUPERIOR DERECHA DE LA FISURA PTERIGOMAXI-
LAR,
*PUNTO CF: EL CENTRO DE LA CARA ES UN PUNTO DE REFERENCIA CEFA
LOMETRICO QUE SE DEFINE COMO LA INTERSECCION DE LA LINEA PTERL
GOIDEA VERTICAL, Y ES PERPENDICULAR A EL PLANO FRANKFURT-HOR]L
~ZONTAL, S
* *PUNTO CC: EL- PUNTO DEL.CENTRO DEL CRANEO ES LA INTERSECCION -
“DE LA LINEA BASION-NASION Y EL EJE FACIAL (LINEA QUE VA DESDE-
: agEL PUNTO PT "HASTA EL GNATION),




' ’,*PUNTO PMW LA PROTUBERANCIA MENTONIANA O SUPRAPOGONION ES EL-

*LINEA BASION-NASION: VA DESDE EL BASION HASTA EL NASION Y RE-~
PRESENTA LA BASE DEL CRANEO, :

~Ba




*PLANO FACIAL ES UNA LINEA QUE VA DESDE EL PUNTO ANTERIOR DE-'f_fj'

LA SUTURA FRONTONASAL HASTA EL PUNTO MAS ANTERIOR DE LA MANDI
BULA. B

'R FACIAL Es UNA LINEA QUE CORRE DESDE EL PUNTOnPT HASTA EL
GNATION.Ta ' RN SO




*EJE DEL CUERPO DE LA MAHDIBULA: ES UNA LINEA QUE VA DESDE EL--
“ PUNTO XI HASTA EL PM, INDICA LA EXTENSION DEL CUERPO MANDIBULAR,

,EsﬁéfeLipUNToinc HASTA



;*LINEA APo VA DESDE EL PUNT
CENGLA MANDIBULA. REPRESENT
'{*LINEA E: SE ENCUENTRA ENTR
- BLANDO DE LA MNAR[Z Y DEL M

‘ *EJES IN S_LES SON LOS EJES LARGOS DE LOS INCISIVOS CENTRALES

UPERIORES E INFERIORES.

B1

Al

XTLAR HASTA EL POGONION
ON. MAXILOMANDIBULAR,
UNTO ‘MAS" ANTERIOR DEL TEJIDO -



PARA EL ANALISIS DE DOWNS,‘TOMAREMOS EN CUANTA 'L'CRITERIO-f-; 

ESQUELETICO Y EL DENTAL, i

'CRITERIO ESQUELETICO : T I
“* ANGULO FACTAL (NPo A FH: PROMEDIO =&7,3°), ESTE-ANGULO INDI-
CARA LA POSICION ANTEROPOSTERIOR DEL PUNTO MAS ANTERIOR DE LA-
MANDIBULA. EN UNA MALOCLUSION ESQUELETICA CLASE 1 CON UNA MAN
DIBULA RETROGNATA, SE TENDRA UNA MEDICION MENOR DE LO NORMAL.,-
UNA MEDICION MAYOR DE LO NORMAL INDICARIA UNA MALOGCLUSION ES--
QUELETICA CLASE IIl ASOCIADA A UNA MANDIBULA PROGNATA,

ESTE ANGULO AUMENTA CON LA EDAD, YA QUE EL CRECIMIENTO MAN-
DIBULAR COINCIDE CON EL CRECIMIENTO GENERAL,




“*ANGULO DE CONVEXIDAD (NAPo; PROMEDIO =0°). ESTE ANGULO MUES--
'TRA LA CONVEXIDAD (0 CONCAVIDAD) DEL PERFIL ESQUELETICO. NO -~
INDICA, POR SI SOLO, CUAL DE LOS DOS MAXILARES TIENE ALGUNA AL
TERACION., NORMALMENTE, LOS PuNTOS N, A Y PO DESCIENDEN EN LI--
NEA RECTA. SI EL PUNTO A SE ENCUENTRA POR ADELANTE, 0 EL Po --
POR DETRAS, O UNA COMBINACION DE AMBOS, EL PUNTO A NO SE EN---
CUENTRA DENTRO DE LA LINEA NP0, PRODUCIENDOSE ASI UN SUPLEMEN-
‘TO DEL ANGULO NAPO, ESTE ES EL ANGULO QUE SE MIDE, UN ANGULO--
MAYOR DE LO NORMAL INDICA UNA MALOCLUSION ESQUELETICA CLASE II
Y UN PERFIL ESQUELETICO CONVEX0. UNA MALOCLUSION ESQUELETICA -
CLASE IIl PRODUCIRA UN ANGULO DE OONVEXIDAD NEGATIVA Y UN PER-
FIL ESQUELETICO CONCAVO, EL PERFIL ESQUELETICO SE TORNA MAS --
CONCAVO CONFORME VA AUMENTANDO LA EDAD, DEBIDO AL CRECIMIENTO-
MANDIBULAR TARDIO QUE POR LO GENERAL SOBREPASA EL CRECIMIENTO-
DEL MAXILAR, ’




- LA RELACION MAXILOMANDIBULAR DE LAS BASES APICALES EN RELACION

CON LA LINEA FACIAL, EN UNA RELACIGN CLASE ] NORMAL, DONDE EL-
PUNTO A SE ENCUENTRA POR DELANTE DEL PUNTO B, EL ANGULO ES NE-
GATIVO, CUANTO MAS GRANDE SEA LA MEDIDA NEGATIVA, MAYOR SERA -
LA RELACION CLASE Il, SI ESTA MEDIDA SE ACERCA A 0 0 SE VUELVE
POSITIVA (QUE EL PUNTO B ESTE POR ADELANTE DEL A), SERA INDICA
TIVA DE UNA MALOCLUSION CLASE III.




s A'NGU"LO DEL PLANO MANDIBULAR (MPA) (MP A FH: PROMEDIO DE-----

21:9°), ESTE ANGULO MUESTRA LA ALTURA VERTICAL DE LA RAMA DE -

LA MANDIBULA, ESTA ES SU ONICA IMPORTANCIA CLINICA. EN UNA ---
_MALQCLUSIGN INTENSA CLASE I, DIVISIOGN I, ESTE ANGULO ES MAYOR

DE LO NORMAL, DEBIDO A UN I1HADECUADO CRECIMIENTO DE LA MANDIBUY
LA EN TODAS DIRECCIONES. IRONICAMENTE., UNA MALOCLUSION CLASE--
I11, TAMBIEN MUESTRA UN ANGULO DEL PLANO MANDIBULAR MAYOR, PE-
RO €STO SE DEBE A UNA RESORCION DE REMODELAMIENTO QUEOCURRE EN
EL ANGULO DE LA MANDIBULA DEBIDO AL STRESS OCASIONADO POR LA -
INSERCION DE LOS MUSCULOS MASETEROS Y PTERIGOIDEOS INTERNOS,-
EN UNA MALOCLUSION TIPIcA cLASE [I, DIVISION 2, E. MPA GENERAL
MENTE ES MENOR DE LO NORMAL, PRODUCIENDO UNA MANDIBULA CUADRA-
DA Y UN PATRON FACIAL BRAQUICEFALICO (ANCHO). POR LO GENERAL--
UN MPA GRANDE TIENE UN PRONOSTICO MALO.
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~*ANGULO DEL EJE Y (S-GN A FH: PROMEDIO= 59.4°), ESTE ANGULO---
~LLAMADO GENERALMENTE ANGULO DEL EJE DEL CRECIMIENTO, DESCANSA-
ENTRE LA LINEA DE LA SILLA TURCA AL GNATION Y EL FRANKFURT Ho-
RIZONTAL, INDICA EL PATRON DE CRECIMIENTO DE LA MANDIBULA AL -
- EMERGER DEL COMPLEJO CRANEOFACIAL, SI EL ANGULO ES MAYOR DE LO
NORMAL (COMO EL OBSERVADO EN UNA MALOCLUSION ESQUELETICA INTEN
SA CLASE 1], DIVISION 1), MUESTRA EL VECTOR VERTICAL DE CRECI-
MIENTO. UN ANGULO DEL EJE Y NORMAL INDICA QUE LA MANDIBULA Tu-
VO EL MISMO CRECIMIENTO HACIA ABAJO QUE HACIA ADELANTE. SI EL-
ANGULO ES MENOR DE LO NORMAL (COMO EN UNA MALOCLUSIGN CLASE 11
DIVISION 2), EL CRECIMIENTO FUE (Y PROBABLEMENTE CUALQUIER CRE
CIMIENTO FUTURO LG SEA), MAYOR EN EL SENTIDO HORIZONTAL. DEPEN
DIENDO DE LA MALOCLUSION, ESTE ANGULO MUESTRA AL CLINICO SI UN
CRECIMIENTO MANDIBULAR FUTURC ES BENEFICO O PERJUDICIAL PARA-
EL TRATAMIENTO ORTODONTICO DEL PROBLEMA ESAUELETICO EN CUES---
TION,




CRITERIO DENTAL

- *ANGULO DEL PLANO OCLUSAL(OP A ‘FH;PROMEDTO = 9,5°). ESTA MEDI-
CION MUESTRA LA ANGULACIGN DEL PLANO DE OCLUSION EN RELACION -
CON EL PLANG FH, SU IMPORTANCIA CLINICA RADICA EN QUE SE DEBE-
MANTENER EL ANGULO DEL PLANO DE OCLUSION ORIGINAL DURANTE TODO
EL TRATAMIENTO, LAS LIGAS INTERMAXILARES Y OTROS METODOS TIEN-
DEN A INCLINAR EL PLANO DE OCLUSIGN. S1 £S5TO LLEGARA A OCURRIR
DE MANERA IMPORTANTE DURANTE EL TRATAMIENTO, LOS MUSCULOS DE -
LA MASTICACION TENDERAN A REGRESAR DEL PLANO DE OCLUSIGN A Su-
POSICION ORIGINAL,, AUMENTANDO ASI LA POSIBILIDAD DE RECAIDA--
DURANTE LA FASE DE RETENCION,
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*ANGULO INTERINCISAL (l A l PROHEDIO 13; ye ) ESTE'ANGULO -
MUESTRA LA POSICION ANGULAR DEL EJE MAYOR DE LOS INCISIVOS CEN
TRALES SUPERIORES E INFERIORES. 'SOLO NO REVELA LA ANGULACION -
ESPECIFICA DE ESTOS INCISIVOS, EN LA MAYORIA DE LOS CASQS, UNA
ANGULACION MENOR DE LO NORMAL SE ASOCIA A UNA PROTRUSION BIMA-
XILAR CLASE | Y A UNA MALOCLUSION CLASE 11, DIvisiOn 1, SE 0B-
SERVA UN ANGULO GRANDE EN LA MALOCLUSION CLASE Il, DIVISION 2,
EL ANGULO VARIA EN LA MALOCLUSION CLASE II1. DEBIDO A LA NATU-
RALEZA DE LOS INCISIVOS DECIDUOS QUE ESTAN MUY DERECHOS, TAM--
BIEN SE ENCUENTRA UN ANGULO GRANDE EN ESTOS.

TAMBIEN SE ENCUENTRA UN ANGULO GRANDE ASOCIADO A UNA SOBRE-
MORDIDA ANTERIOR PROFUNDA (CLASE 11, DIVISION 2), YA QUE NO -~
EXISTE EL TOPE INCISAL QUE EVITA LA SOBREERUPCION DE LOS INCI-
S1v0S, POR LO TANTO EN LOS CASOS DE UNA SOBREMORDIDA ANTERIOR-
PROFUNDA, NO SOLO ES IMPORTANTE CORREGIR EL PROBLEMA VERTICAL,
SINO TAMBIEN ES IMPORTANTE TRATAR LOS INCISIVOS PARA LLEVARLOS
A UN ANGULO INTERINCISAL ADECUADO Y A EVITAR LAS RECAIDAS,




*INCISIVO INFERIOR A PLANO OCLUSAL (PROMEDIO = 14.5°)., ESTE AN
GULO INDICA LA INCLINACION DEL INCISIVO CENTRAL INFERIOR EN RE
LACION CON EL PLANO OCLUSAL., ESTE ANGULO ES EL COMPLEMENTO DEL
ANGULO FORMADO POR LA INTERSECCIBN DEL EJE MAYOR DEL INCISIVO-
CENTRAL INFERIOR CON EL PLANO OCLUSAL. POR LO GENERAL, ESTE AN
GULO ES MAYOR DE LO NORMAL EN LA MALOCLUSION CLASE 1I, DIVI---
SION 1, Y MENOR EN UNA MALOCLUSION CLASE III VERDADERA, ESTE--
ANGULO NO MUESTRA LA POSICION ANTEROPOSTERIOR DEL BORDE INCI--
SAL, YA QUE SOLO PUEDE SER DETERMINADA POR MEDIO DE UNA MEDI--
CION LINEAL EN RELACION CON LA LINEA' VERTICAL.




*INCISIVO INTERIOR A PLANO MANDIBULAR (PROMEDIO = 91,4°_, ESTE
ANGULO MUESTRA LA INCLINACION DEL INCISIVO CENTRAL INFERIOR =--
CON RESPECTO AL PLANO MANDIBULAR (MP). A PESAR DE QUE EL PROME
DIO DE ESTE ANGULO ES DE 91.4°, ARBITRARIAMENTE SE HA TOMADO--
90° cOMO LA MEDIDA NORMAL, POR LO TANTO UNA MEDICION DE 45 IN-
DICARIA UNA ANGULACION DE 95° ¥ uUNA DE -> SERIA DE 85°, EsTA--
MEDICION ANGULAR NO PROPORCIONA LA POSICION ANTEROPOSTERIOR DE
EL BORDE INCISAL VERDADERO, POR LO GENERAL, EL INCISIVO INFE--
RIOR SE ENCUENTRA INCLINADO LABIALMENTE (ANGULO GRANDE) EN UNA
MALOCLUSIGN CLASE 11, DIVISION 1, Y LINGUALMENTE (ANGULO ME---
NOR), EN UNA MALOCLUSION CLASE II! VERDADERA, VARIA EN LA MALQ
CLUSION CLASE [ Y cLASE II, DIVISION 2,
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LESTA ES
INDICA LA-

ACIGN CON LA LINEA APo . DICA LA INCLINACIGN-

7.77_:DEL INCISIVO SUPERIOR, SOLO'SE ‘PUEDE DETERMINAR SU IMPORTAN-
. CIA: CLINICA SI SE CONOCE LA ANGULACIOW DEL INCISIVO SUPERIOR.

ConN ESTOS DOS DATOS, EL CLINiCO PUEDE DECIDIR SI EL INCISIVO
TIENE QUE SER RETRUIDO (0 PROTRUIDO) MEDIANTE MECANISMOS DE-
INCLINACION, MOVIMIENTO CORPORAL O UNA COMBINACION DE AMBOS,
ESTA MEDICION SE ENCUENTRA MUY AUMENTADA EN LAS MALOCLUSIG-~
NES CLASE [] DONDE LA MANDIBULA ES RETROGNATA, SE PUEDE OBTE
NER UNA MEDICION NEGATIVA CUANDO LA MANDIBULA ES PROGNATA,--
COMO EN LA MALOCLUSIGN CLASE 111,
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DAR UN DIAGNOSTICO,

ODEMOS’ ACERCARNOS BASTANTE
TOMANDO EN CUENTA SIEM-

DOWN’S EN UN POLIGONO ESTAN -
N , U ANALiSIS EN PACIENTES AMGLOSAJONES,
EN NUESTRO PATS HAY'VALORES QUE VARIAN UN POCO POR LA FISO

: NOMTA DEL MEXICANO ESPECIALMENTE EN EL PATRON ESQUELETAL, LO

QUE SE REFIERE A PLANO MANDIBULAR, YA QUE EN ESTOS PACIENTES-

HAY TENDENCIA NO A UN PROGWATISMO FRANCO, PERO ST A UN AUMENTO
EN ESOS VALORES NORMALES,
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