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tNTRQDUCCLON

Dentro de la Odontologfa existen varias especialidades
entre ella la Ortodoncia que se ocupa del estudio del -
crecimiento del complejo craneofacial, el desarrollo -
de la oclusién, el tratamiento y prevencién de las anor

mal idades dentofaclales.

Uno de los medios de diagndstico mis Gtiles e imprescin
dibles para e] tratamiento ortodéncico es la cefalome -
tria o telerradiograffa lateral de créneo.

Para la localizacién y cuantificacién de las dimensio ~
nes anatémicas se utilizan los puntos de referencia to-
pogréficos que representa una zona craneofacial. Estos~
puntos son indispensables para e! trazado de la telerra
diograffa, ello se refiere a los diferentes planos,If -
neas y ejes cuyo significado es diferente,

Lfnea cefalomEtrica. Linea recta formada por la unibn ~
de dos puntos cefalométricos sin necesidad que represen

te una zona anatOmica.

. Eje cefalométrico. Linea alrededor de la que se cénsldl

ra que gira una estructura 8sea.

Desde hace mis de treinta afos se han hecho estudios e

investigacliones respecto a la cefalometrfa, se han plan
teado distintas mediciones por los diferentes anflisis-
cefalomBtricos; en el presente trabajo sélo describimos
algunos de los andlisis que a nuestro parecer se emplean

con mis frecuencia.

Una gran parte del presente trabajo lo dedicamos al cr;e'_
cimiento y desarrollo de suma importancia para la com ~
prensibn de la avolucién del crecimientoencada caso es



pecial, las relaciones Gseas en fas dist{ntas etapas del
desarrollo ya que es factor determinante para la funcio
nalidad y estética del individuo, sin restar interés a)

factor genético.individual.

g
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CAPITULOD I CRECIMIENTO Y DESARROLLD
VIDA INTRAUTERINA

Al Fecundacién

La formacién del ser humano comienza desde el momento de la fecundacion, ésta
se define como la fusién de los gametos masculino y femenino; espermatozoo y
6vulo respectivamente..{fig. 1)

Los espermatozoos llegan a la trompa de Falopio por las contracciones muscula
res del Gtero y también con ayuda de la propulsién de 10.¢0|l del espermato-
zoide. €n la cabeza del espermatozoo se encuentra el acrosoma del! cual esca-
pan enzimas necesarias para atrivesar las barrer:s del ovoclto.

Las c&lulas de la primera barrera; la corona radlanta, scon dispersadas por la
acclon de las enzimas de! espermatozoide y la mucoza tubaria. La sequnda ba-
rrera; la zonapelicida es atravesada por el espermatozoo y en ess momento es
modificada la bérmahllldad de dicha zona 1laméndose a este camblo “reaccion
de z0na''. Al ponerse al contacto con el oocito se fuslonan las dos membranes
plasmdticas (fig., 1). E! ococito termina la segunda division de maduracion, -
se forma ¢! prontcleo femenino, se contrae el ocoplasma y se observa el espacio
perivitelino entre e! oocito y la zona éo!dctﬂl. E! espermatozoo se aproxime
al pronGcleo femenino y se forma el pronGcleo masculino (flig 2); cada pronG-
cleo duplica su DNA y se fusionan, 10os cromosomas se desplazan a polos opues-
tos, aparece un hundimiento y el citoplasma se divide en dos.

2. Segmentaclién

Treinta horas despuls de la fecundacidn se llega al pericdo bicelular (fig 3) -
se divide por mitosis y las c&lulas hijes son cada vexr mis pequelas recibiendo
el nombre de blastémeras, continGa 1a segmentaci6n cuando son de doce a dieci-
sels células, se conoce como pertodo de mérula (fig 4).

Aproximadamente a 103 tres dlas despubs de la fecundacion se forman la mesa ce
lular lnterna qus forma los tejidos proplos del embridn y la masa celular que
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forma el trofoblasto que posterlormente serd la placenta.

Cuando la mérula penetra al Gtero se introduce 1fquido intercelularmente a la
masa Interna, formindose el blastocele, la zona pelGcida desaparece y el cigo-
to recibe el nombre de blastocito.

El embrioblasto se sitGa en un polo y el trofoblasto forma la pared epitelial
del blastocito.

La pared de! Gtero consta de tres capas: el endometrio reviste el interior de
‘la pared, miometrio capa de mGsculo y perimetrio cubre la pared externa.

La nidacion (fig 5) se Ileva a cabo aproximadamente al sexto dfa el Gtero se
encuentra em la etapa progestacional, se forma un lecho capiltar debajo de la
superficie del Gtero, el blastocito se Implanta en la pared anterlor o poste-
rior del endometrio.

Durante la segunda semana de desarrollo e! trofoblasto forma una capa de célu-
las mononucleadas que es el citotrofoblasto y otra miés extarna el sincitiotrn-
foblasto o sincitio. :

La capa interna del embrioblasto se convierte en dos capas de células, el dis-
co germinativo endodérmico y el disco germinativo ectodérmico que forman e! '
disco germinativo bilamivar . Entre el citotrofoblasto y la capa ectodérmica
se forms la cavidad amnidtita revestida por los amnloblastoc. Las gléndulas
sndometriales secretan glucogeno y moco. En el tofoblesto del polo animal se
forman vacuolas, se fusionan y a ello se 1lama por-rodo lacunar; en el polo ve-
potal se separan las células aplanades de la parte interna del citotrofoblasto
formando 1a membrana de Heuser que forma el revestimiento de la cavidad del sa
co vitelino.

Para el undécimo y duodécimo dfas e) blastocito ya estd Inclufdo en el endome-
trio. En e! sincitio hay espacios lacunares, al crecer cada vez el trofoblas-
to Invade los sinusoides hasta que las lagunas se continGan con los sistemas
arterio-placentaria,



De! citotrofoblasto se diferencia el mesodermo extraembrionario, se limita por
fuera con el trofoblasto y por dentro con el amnlos y saca vitelino primitivo,
se forma el celoma extr embrionario es el espacio que rodea el saco vitelino y
la cavidad amidtica. El mesodermo extraembrionario reviste al citotrofoblas~
to y al amnios esta parte recibe el nombre de hoja somatopleural, la porcion
que recubre al saco vitelino se le nombra hoja esplacnopleural.

En e! décimo tercer dia las células del citotrofoblasto forman el tronco de ~

vellocidades primarias. La hoja endodérmica prolifera, cubre la parte interna
ds la mambrana de Heuser y delimita el saco vitelino definitivo. El celoms ox
-traembrionario forme ls cavidad coridnica la parte que reviste ¢! interlor de!
citotrofoblasto se 1lama placa coribnica. E) mesodermo extraembrionarlo atra-
viess la cavidad coridnice en o) pediculo de fijacion, allf se une al embridn

con ¢l trofoblasto. '

k] Castrulacion

En la tercera semana de desarrol lo aparece en la superficie del ectodermo Ja -
1inea primitiva; en su parte cefélica presenta el nudo de Hensen, las células
ectodérmicas van en direccion de 1a Ifnea primitiva al llegar a ella se Invagi
nan y migran entre la caps ectoddrmica y la endodérmica formando la mesodérai-
ca, aumsnta il nimero de células haste unirse con el mesodermo extrassbriona-
rio pasan a cada lado de la 1Smina procordal formndo la lSmina cardidgens z0-
na en que ¢! endodermo y ectodermo estdn unidos (fig 6). Las células que van
de la \&mina procordal a.le 'nes prl-ltlv-m formen la prolongacién cefslics o
notocordal,

En el décimoséptimo dla e) ectodermo y endodermo se encuantran unidos s6lo en
Ya 1&mine procordal y la lamina cloacal, al dfa sigulente se fusionen & pro-
longaci6n notocordal y endodermo subyacente, desaparece !a luz de la prolonga-
clon cefslica, se comunica la cavidad amnidtica y ol saco vitelino por el con-
ducto neurocentérico. Las células notocordales proliferan y forman la motocor-
de definitiva.

€1 disco poco a poco se torna alergado. &n 1a pared posterlor del saco vitell
no se origina el diverticulo alentoldeo que se extiende hacla el peditule de
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fljaci6n., Hay gran expansibn en la regibn cef§lica del disco embrionario por
la migraclon de ctlulas hacia esa direccibn. A partir del decimonoveno dla ~
hay regresiOn de la l1nea primitiva hasta desaparecer. Se inicia la formacibn
de los somitas a partir del mesodermo y la formaci6n del sistema nervioso a -

partir del ectodermo.

Desarrollo del trofoblasto. El trofoblasto consta de troncos de vellosidades
primarias, 1as células del mesodermo extraembrjonario se introducen al centro
de las vellosidades formando una nueva estructura, el tronco de vellosidades
secundarias se Inicia la transformaci6n de las células mesodérmicas del centro
en c&lulas y vasos sangulfneos !lamados tronco de vellosidades terciarias que -
hace contacto con los capilares de la 1amina coribnica y en el pedfculo de fi~
Jaci6n, a su vez con el sistema circulatorio extraembrionario. Ya preparado,
cuando el sistema corazbn empieza a latir se proporciona al embrién los nu-
trientes y oxTgeno necesarios. Las vellosidades se Introducen hacia el endome
trio formando !a envoltura citotrofobldstica uniendo el saco coribnico al teji

do endometrial materno,
8. Perfodo Embrionario
El perlodo embrionario abarca de la cuarta a la octava semana de desarrollo, en

esta etapa cada una de las hojas germinativas origina varios Organos y tejidos

especlficos.

L1:9

Derivados de la hoja ectodérmica. Origina el sistema nervioso central. (inj~
clalmente se presenta como un engrosamiento del ectodermo en la regién cefélica
al final de la tercera semand es de forma alargada, la placa neural gque se ex-
tiende en direccién de la Ifnea primitiva se elevan sus bordes y forman tos -
oliegues neurales y la porcibn media constituye el surco neural Los plie-
gues se acercan cada vez mis a la Ifnea media se fusionan formando e! tubo neu
ral que se comunica con la cavidad amnibtica por los neuroporos anterior y pos-
terfor que se cierran a los 25 y 27 dfas respectivamente, En la region ceféli-
ca se percibe la plécoda auditiva y la pl!&coda de!) cristalino.

La plicoda auditiva situada dorsatmente forma un engrosamiento y después se in-
vagina apareciendo la fosa auditiva, la cubre el ectodermo superficial y se for



ma la vesfcula auditiva que dard lugar a la formaci6n de estructuras de la audj

cion, Al mismo tiempo se forma la vesfcula del cristatino.

La capa ectodérmica origina, Sistema nerviosos central, sistema nervioso perli
férico, epitelio sensorial del ofdo, nariz y ojo, eplidermis pelo y uilas, gl&n-

dulas subcut8neas, glandulas mamarias, hip6fisis y esmalte dental.

Derivados mesodérmicos. Formacién de somitas. Al inicio la hoja mesodermica
(fig 7) 1a hoja mesodérmica forma una l&mina a cada lado de la 1fnea media, al
gunas cé&lulas proliferan y forman el mesodermo paraxil y a los lados se llama
Jamina lateral, se fusionan algunas cavidades intercelulares de esta 18mina y
se forman dos hojas, una capa se continGa con el mesodermo extraembrionario -
|1amado mesodermo somitico o parietal, la otra capa se une con e! mesodermo -
que cubre el saco vitelino se llama celoma extraembrionaric. €| mesodermo pa-
raxil se separa en bloques de células epitelioldes son los somitas, el primer
par se forma en la reglén cefdlica de ese sitio se forman en direccibn créneo
caudal hasta el final de la quinta semana, entonces hay de 42 a Uh pares de -
ellos; 4 son occipitales, B cervicales, 12 dorsales o tor&ccicos, 5 lumbares,

5 sacros y de 8 a 10 coccigeos.

Diferenciacibn del somita., Al comenzar la cuarta semana tas paredes ventral y
medial del somita proliferan, migran a la notocorda; a ese conjunto de células
se le llama esclerotoma, forman el tejido mesenquimatoso o tejido conectivo jo
ven cuyas cé&lulas se pueden diferenciar en fibroblastos, condroblastos u osteo
blastos. Las célutas del esclerotoma formarsn la columna vertebral, 1a otra -
parte de! somita se |lama dermatoma, forma el te]ido miotoma, después las cé-

lulas del dermatoma formar&n la dermis y tejido subcutsneo.

Mesodermo intermedio., E&n la regibn cervical y dorsal se originan los nefroto-
mas, en direccién m4s caudal produce el cordon nefrbgeno y a partir de este se

desarrotlan unidades escretorias del aparato urinario.

Hoja somdtica y viceral del mesodermo. Se derivan de 1a l&mina lateral, el me
sodermo somdtico y el ectodermo suprayacente forman las paredes corporales la-
teral y ventral.

»

€l mesodermo espldcnico y el endodermo embrionario forman Va pared del intesti-
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no, A mitad de la tercera semana células del mesodermo esplécnico se convier-
ten en angioblastos, se van acumulando y forman las |slotes celulares angib6ge~
nos; las células centrales forman tas células sangufneas primitivas y las de

la periferia forman células endotellales, revisten los [stotes sangufneos que

al fusjonarse formar&n vasos de pequefio calibre se forman ademds tejidos como:
tubo cardlaco, tejido conectivo,cartilago y hueso, msculos estriado y tiso, ot
lulas sangufneas linfltlcas y paredes de! corazbn, vasos linféticos y sangufneos,
rifones gbnadas con respectivos conductos, porcidn cortical de gléndulas supra-
rrenales y bazo. '

Derivados endodérmicos. (fig 8). E) Organo principal proveniente de esta capa s
el intestino, resulta de los movimientos de encorvamiento, al haber una amplia
comunicaclon entre el embridn y saco vitelino, este Gitimo se Incorpora al con-
traerse la comunicacion queds sl conducto onfalomesentérico o vitelino, Inicia)
mente e! ectodermo tiene forma de disco, al crecer el tubo neural hay encorve-
miento cefalocaudal formindose las curvaturas cef8lica y caudal. E} saco vite-
1ino queda inclufdo en el cuerpo de! emhri6n en cuya parte anterior se forma el
Intestino anterior y en la regitn caudal el intestino posterior, la porcidn in-
traenbrionaria se llamaré Intestino medio, por medio del conducto messfitrico co
munica con el saco vitelino. £} Intestino anterior se limita por 1a membrana
bucofaringea que at final de la tercera semana se rampe comunicando el intesti-
no con la cavidad emnibtica. E! Intestino posterior termina en la membrana -
cloacal que se dividird en membrana uragenital y anal,

También por el encorvamiento hay Incorporacion de la alantoides del embritn don
de se forma la cloaca. La parte distal de! alantoides queda en el pediculo de
fljacitn que se une con el saco vitelino formando &1 cordon umbilicat. E! endo
dermo forma el intestino primitivo, revestimiento epitelial del aparato respira
torlo, parénquima de amfgdalas, tirofdes, paratiroides, timo, higado y péncreas,
revestimlento epitel {a] de parte de la ve)lga, uretra, cala de! timpano y la -
trompa de Eustaquio.

£} sncorvamiento se |leva a cabo tanto longitudinal como transversaimente. Como
ya se menciond el plano longitudinal da origen a la curvatura caudal y cefélica
s! plano transversal forma los pliegues taterales. Al inicio de l1a cuakta soma
na se comlenza a formar e! encéfalo a partir de los pllegues neurales, p&ste-



pliegue neural

primitiva

formacidn de somitas, surcos y pliegues
neucales.
infestino faringeo
o810modeo yoma pu
Mgado estomago
vesicula
biliar
conducto onfe- asa intesti
lomesenterico primitiva
cloaca
denivados de la hoja endodérmica tig. 8




riormente el proscencéfalo, se desarrolla cranealmente, se traspasa la membrana
bucofarfngea y sobresale det corazin primitivo.

A} final de la cuarta semana el embridn tiene 28 somlitas aproximadamente, la
pared abdominal y ventral se ha cerrado.

El aspecto de) embribn se modifica @ causa del gran volumen de 1= cabeza y la
formacifn de extrem|dades, cara, oldos, nariz y ojos. Aparecen las yemas de
formacitn de las extremidades superiores e inferlores; las superiores situadas
dorsaimente al asbultamiento pericardiaco. E! esbozo de las extremidades infe-
rlores aparece mis terde caudalmente al sitio de fijaclén del pedfculo wumbill
cal, continda el crecimiento y la parte proximal se aplana, aparecen cuatro -
surcos radlales (rayos) anuncia Va formacién de los dedos. Al mismo tiempo -
sparecen abultamientos que rodean al extremo dorsal del surco entre los dos -
primeros arcos braquiales; posteriormente las prominencias se fuslionan y for-
men el pabelion de la oreja. Entre la cuarta y la octava semana se forman los
Organos y sistemas mayores }lamindose perfddo de orgenogénesis. El embridn en
este lapso es mils sensible a factores que dificultan el desarrollo.

c. Perfodo Fetal

Al comenzar el tercer mes hasts ¢! final de la vida Intrauterina se denoming -
perfodo fetal. La longitud del feto se mide de 1a coronilla a la rebadilia -
{cr) y las medidas se relacionan con s edad en semanas o meses,

En la vida fetal se observa que el crecimiento de la cabeza se torna mbs lento
on relaciBn con el resto del cuerpo. Al Iniclar el tercer mes la cabezs co~
tresponde 8 |a mitad de 1a Tongitud (CR) y con el tiempo e! crecimiento de! -
cuerpo se apresurs y el de la cabeza se torna mis lento. Los ojos antes orlen
tados lateralmente, shora se situsn en ta superficie ventral de la cara, las -
orejas a los lados de 'a cabeza, las extramidades alcanzan longitud mis propet
clonada con ¢! resto de! cuerpo, los genitales externos se desarrollan 1o su-
ficiente para que & la decimosegunda semana s distings el sexo de! feto,

Al final de! tercer mes se observe actividad reflefa Indicando activided muscy
lar. Burante sl cuacto y quinto meses e! feto se cubre de vello |lamado Y&nugo,



son visibles las cejas y el cabello. A la segunda mitad de vida intrauterina
el feto tiene aspecto arrugado por falta de tejido conectivo subcutlneo. La
piel es rojiza. E! aparato respiratorio y el sistema nerviosos central np se
han diferenclado lo suficliente y no se han establecido completamente 18 coordi
naciOn entre ambos.

A los dos Gltimos meses se redondea por aposicién de grasa subcut8nea, al fin
nal de 1a vida intrauterina Jo cubre una sustancia grasosa blanquecina |lamada
vermix caseosa o0 unto sebiceo por productos que secretan las gléndulas sebs-
ceas. En la focha de nacimiento 'a cabeza tiens mayor circunferencia pars ayu
dar en el paso por el conducto del parto, su longlitud (CR) es de aproximadsmen
te 36 cm. Los carscteres sexuales son notables y los testfculos deben estar en
el escroto. A las 38 semanas o 266 dlas despuls de la fecundaci6n se indica -
la fecha de nacimlento, en general los fetos nacen de 10 a 14 dfas de la fecha
catenlada; sl nacen mucho antes se califican de prematuros y s| lo hacen mucho
después se cons{deran postmaduros.
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CAPITULO 1 CRECIMIENTO Y DESARROLLO CRANEO-FACIAL INTRAUTERINO

La '8mina procordal, futuro sitio de Va boca, inicla su formaci6n el séptimo -
dfa, origina el mesénquima de 1a regién cef8lica y la capa endodérmica de la -
membrana bucofarfngea (fig 9). ’

A. Desarrollo del Créneco

El crineo se divide en dos partes:

V. Neurocréneo, cubierta protectora para el encéfalo.

2. Vicerocréneo, origina el esqueleto de la cara.

El neurocréneo a su vez se divide en:

a) Hiesos planos que rodean al cerebro
b) Base del créneo o condrocrSneo

Los huesos planos, los lados y el techo del créneo son de origen mesenquimatoso
con osificacibn intramembranosa. Al nacer los huesos se encuentran separados
por las suturas del tejido conectivo, la unibn de m&s de dos huesos se |laman
fontanelas y son mhs anchas permitiendo ast que durante el nacimiento se super

pongan los huesos,

Base del créneo. La notocorda importante en Va formacidn de la base del crdneo
formada por el cartflago paracordal y esclerotomas occipitales posteriormente
se extiende hacia atras, alrededor de! tubo neural, forma el techo occipital,

Rostralmente a la 1&mina paracorda! se observan los cartflagos hipofistarios y
trabéculas craneales que dan lugar al cuerpo de! esfenoides y etmoides. Hacla
afuera de la 18mina paracordal se sitha la cépsula 6tica que formar$ el hueso

temporal.

Vicerocrdneo., Consiste en la formacibn de los huesos de la cara a cargo de los.

dos primeros arcos branquiales aue se mencionardn a continuacibn,

En etapa inicial la cara es muy pequeda en relacidn 8! neurocrdneo ya que fal-
tan casi completamente los senos neumdticos paranasales, con la aparicién de =
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los dientes y el desarrollo de las cavidades ae'reas paranasales, la cara adquie
re mayor voldmen.

Arcos y Bolsas Farfngeas. A la cuarta semana se rompe la membrana bucofartn-
gea comunicando de esa manera el etomodeo con el ‘intestino anterjor. Al Inlciar
ia quinta semana la farfnge origlna pliegues; las bolsas far{ngeas (fig 10), al
mismo tiempo se observan cuatro surcos en 1a superficie del embrion; las hendi~
duras branquiales &1 formarse dichas hendiduras el tejido mesodérmico que rodea
“af intestino fefingeo es desplazado y sparecen barras mesodérmicas; son los ar-
cos branquiales o farfngeos, a cada lado de la regibn del cuello, continla el
desarrollo de cada arco formando los componenetes cartilaginosos y musculares,
vasculares y nerviosos. (Fiq. 34)

Primer arco braqulal. También Ilamado arco mandibular, su porcién doru? es el
proceso maxilar y la parte ventral el cartflago de Meckel. El desarrollo con-
tinda y las dos porciones sufren ragresién formando el yunque y el martillo.
La mandibula se desarrolla 'por el tejido mesodérmico que rodea al! cartflago de
Meckel, una parte del cartflago se torna fibrosa y da origen al ligamento aesfe-
nomexilar y }igamento anterior del martillo.

JLos misculos del primer arco branquial son los masticadores (masetaro, tempo~

ral y pterigoideos) vientre anterlor del digdstrico, milohioldeo, misculo de!

martitlo, peristafiljno externo inervados por la rama mandibular de! trigémino
que emite ramos paras la plel del maxilar inferior y dos tercios anteriores de

la mucosa de la lengua.

Segundo arco braqulal. El cartflago de este arco es el de Reichert, da origen
al estribo, ap6fisis, llgamento estilohioideo; de su parte ventral el hasta me-
nor y parte del cuerpo del hioides. Con respecto a misculos, sl astilohioideo
el misculo de! estribo, vientre posterior de! dighstrico, auriculares, misculos
de 1a expresitn faclal, 'a inervacidn estd dada por el nervio faclal,

Tercer arco braquial, Su carttlago da origen a la porcifn Inferior del cuerpo
y hasta mayor de! hioldes. E| misculo estilofarlngeo inervado por ‘el ‘gloso--
faringeo. '



ectodermo superficial.

pared encefdlica
estomodeo

. intestino
membrana bucof. anterior
el L /
noe cavidad notocorda
pericardiaca

tig. 9
extremo cefdlico embridn de 25 dias :

e e {

pllegue

epicantico




Cuarto y sexto arcos. Los cartflagos de estos arcos se fusionan y forman los
cartflagos cricoldes, tlroldes, aritnoldes, de Santorin! o cornlculado, de -
Wrisberg o cunelformes de ta laringe, Los mOsculos cricoitiroldeo, peristaf]
11no interno y constrictares de la farlnge, Inervados por el rervio tarfngeo

superior rama del vago., correspondiente al cuarto arco.

Los misculos Intrinsecos de la laringe, reciben el larfngeo recurrente rama -

del vago del sexto arco.

Bolsas Farfngeas. El embri6n posce cinco pares de bolsas farfngeas.

La primera balsa far{ngea origina e! fondo del saco tubotimpénico, hace contac
to con la primera hendidura braquial, la parte distal se ensancha y forma la -
caja timpanica, la parte proximal forma Ya trompa de Eustaqulo faringotimpdni-
ca. EY revestimiento endoddrmlico de ta caja de! tfmpano participa en la forma

‘clén de la membrans timplnica.

Sequnda bolsa faringea. Su parte principal se oblitera el revestimiento epite
lial forma yemas que son Invadidas por te}ido mesoddrmico, formando el primor -
dio de la amigdala palatina,

€ntre el tercero y quinto mes se infiltra graduaimente el tejido linfatico, a
1a amigadala.

Tercera bolsa faringea. A la quinta semans de desarrollo el epitelio del ala
darsal de la tercers bo!n se diferencia en te]ldo paratiroldeo y e porcibn
ventral forma el primordlio de! timo, se desarrolian y en 1a scxta semana se -
oblitera 'a bolsa, el timo se desplazs cauvdalmente situbndose la perte princi-
pal en el tdrax, se fusiona con el lado opuesto.

Cuarta bolsa farihgea. Su parte dorsatl origina le gléndula paratiroides supe-
rior, no son datos seguros pero se plensa que ayuda a la formacidn de! tiroldes
lataral y una parte del te}ido de! timo. La glénduls sc separa de lo pared de
1a faringe situlindose an la cara dorsal dal tiroldes.

Quinta bolsa faringea. Orlgina e} cuerpo u\tlnbrquhl. quedando Inclufdo en
la glandula tiroides cuyo destino definitivamente no se conoce,



Hendiduras Branquiales. A la quinta semana el embribn presenta cuatro hendi

duras, de las cuales sdlo una contrlbuye al desarrollo. La primera hendidura

se introduce en el mesodermo hacia la primera bolsa farfngea originando el con
ducto audit{vo externo. Por el gran desarrolio de} segundo arco branquial, la
segunda, tercera y cuarta hendiduras, se pierden en la superficle, forman e} -
seno cervical que desaparece al continuar el desarrollo,

8. pesarrollo de la Cara
L2
A la cuarta semana el estomodeo es rodeado por el primer par de arcos farfn-
geos y a la quinta semana se ldentifican cinco elevaciones mesenquimatosas:

1. Procesos mandibulares (2)
2. Procesos maxllares (2)

2. Proceso cefdlico

Los proze«os mandibularos se observan coudalmente al estomodeo, los procesos

maxilares lateratmente, un proceso cefdlico o srominencia frontal en direccin
craneal. Arriba del estomodeo se observa un engrosamiento ectodérmico, la pl&.
coda nasal. Aparecen dos pliegues de crecimlento, procesus pasolateral y nasn

mediano rodean a la placoda nasal formando la fosita nasal.

Los procesos laterales forman las alas de la narlz, el nasomediano origina la
parte media de la nariz, labio superior, maxilar y todo el paladar primario.
Los procesos max!lares sliguen creciendo internamente compiimen los procesos na
somedlanos hacla la |fnea media, se fustonan con los procesos maxilares,

La anchura de la boca y los carrillos se desarrollan por cambios de posicibn -
de la lengua, piso de boca y ensanchamiento de la mandfbula. Carrillos y la-
blos son invadidos por mesénquima del segundo arco Farfngeo formers los labjos
y mlsculos de las mejlllas.Los procesos nasolaterales se separan de los proce
sos maxilares por el surco nasolagrimal, en el suelo de dicho surco se forma
un cordon epitelial que posteriormente formars e! conducto lacrimonasal o naso
lacrimal, en este momento se fusionan los procesos nasolaterales con los maxi-
lares. ' Los procesos nasomedianos se fusionan formando el segmento intermaxi-
lar que consiste en el componente labial que forms el fliltrum, el camponente -
maxilar suparior y ¢l componente palatino que forma el paladar primario,



Los puntos de osificaclon del maxllar superior comienzan en te}ido conectivo,
al final del segundo mes; estos puntos son:

1. Punto nasal, para la regibn canina y apbfisis ascendente del =axilar

2. Punto palatino, para tres cuartas partes posteriores de ap6fisis palatina,
3. Punto incisivo, para los dos {ncisivo

4. Punto malar, para la regidn malar

5. Punto 6rbito nasal, para seno maxilar y parte Interna de la 6rblta.

El maxilar sigue desarrolldndose y aproximadamente a las seis semanas se ini-
cia la formaci6n dei paladar secundario; se forma por las excrecencias lanula-
res de 105 procesos maxilares 1lamadas crestas palstinas, desclienden a ambos -
lados de la lengua, esta se desplaza hacia abajo y las crestas se torpan horl-
zontalmente, se fusionan y forman el paladar secundarlo. Hacia adelante se -
unen con el paladar primario, siendo el agujero Incisivo el sitio de unién de
los dos paladares. La parte Inferior de la cara estd formada por dos proce-
sos mandibulares que se fuslonan en la lfnea medja, la osificaci6n se realiza

independientemente en cada hemimaxilar, los puntos de osificacitn:

1. Punto central, en tejlido conjuntivo, en cara externa del cartflago de Mecke!
(este cartflago se desarrolla al final de! primer mes que en forma de arco
se extiende desde el ofdo medio a la sinfisis).

2. Punto {ncisivo secundarfo, en las inmediaciones de la sinfisls

3. Punto mentoniano, a la altura de! conducto mentonlano

4. Punto conditar, para la regi6n condfiea

5. Punto coronario, para fa sinfisls coronoldes

6. Punto de la espina de Spee.

Cartllago de Meckel. Se desarrolla-al final del primer mes en la rama mandlbu
lar del arco a la 1fnea media, ahf se une con e! de! aldo opuesto a la altura
de! ment6n. Su parte externa forma el yunque, martillo, la parte interna se =
osifica confundiéndose con la sinfisis mentontana y desaparece ls parte Inter-
media,
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C. Formacl6n de la Lengua

Su formaci6n se inlcia aproximadamente & las cuatro semanas, como dos protube~
rancias Vinguales laterales y el tub&rculo Impar. Son proliferaciones mesodée-
micas de la parte ventral de! cuarto arco.(fig 35)

£l mesodermo del segundo y tercer arco presentan 'a cépula o eminencia hipo=

braquial. El cuarto arco branqulial inicla el desarré”o de la epiglotis y de
t.ras de ella a acanaladura traqulo bronquial u orificlo larfngeo, lateraimen~
te las eminencias aritenoideas, Hay proliferacidn del mesodermo hacla las pro
tuberanclas linguales laterales, &stas aumentan su volumen, exceden las dimen-
stones del tubérculo y se fusionan entre st formando los dos terclos anterio-

res de la tcngda. 1a mucosa tingual proviene del primer arco farlngeo, es iner
vada por el maxilar Inferior. E1 cuerpo se separawdel tercio posterior del 6r
gano por el surco terminal, 1a V Vingual., La ratz de la lengua, proviene de!

segundo y tercer arcos farfngeos, 1a Inervacidn sensitiva la da el glososfarln
geo, la parte mas posterior y la eplglotis reciben el pervio laringeo superior.

Algunos misculos 1inguales se considera que derivan de los somitas occipita-
les ya que su inervacién la reciben del hipogloso.
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CAPITULO (it CEECINIENTO ¥ DESARROLLO POSTNATAL
PE  CARA "Y' GCRANEO

A. Crecimiento del! Créneso

El crecimiento de cara v crineo desples del nacimiento es continuacitn directa
de procesos embrionarios, el conjunto de hwesos que camponen e} crinec slgucn

diferentes sendas de crecimlento difieren tamblin en su cronologla, es:la ra-

26n por la que se divide ol estudio del créneo en:

-~ doveda crmil
- Sase del crineo
= Crecimisnto feclal

1. B&veda craneal

La boveda craneal so refiere a los huesos que forman el alojamiento del cere-
bro. En la bveda creneal del reclén nacido hay espacios menbranosos 1lamedos
fontanelas:

- Fontanela media anterior

= Fontanala media postarior
« Fontanela lateral enterior
- fontanela lateral posterior

Ello Indica que ol creciaiento du esta parte depende de la osificacion y proll
feraciOn de tejldo conectivo sutural,

El sisteme sutural sagital o sistems medio sutural, responsable de gran parte
del crecimlento laters! divide a) crineo y cora en dos altales sldtrlu!. se
compone de las sigulentes suturas: '

= Sutura metbpica

= Sutura Internasal

= Suture intermaxilar

= Sutura de la sinfisis mendibular
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Adem$s Intervienen otros factores, el ¢recimiento del cerebro por la tabla in-
terna y por la tabla externa Influyen factores mec#nicos, es un tipo de creci-
miento compensatorio al desarrollo cerebral. Transversalmente crece por la -

osificacidn de relleno de te]ido conectivo de las suturas frontoparietal, lam-
bdoidea, interparictal, pariesfenoidal y parietotemporal, e! aumento de su ton
gitud se debe a la actividad de la sutura coronaria, con respecto a al altura

e! crineo crecs por accibn de las suturas parietales, occipitales, temporales

y esfenoldales,

El crecimeinto mantiene los bordes Oseos aproximados para que cumplan su fun-
cion protectora, por ello los huesos que camponen la bbveda es de naturaleza
adaptable y campensatoria, como se observa en la fig. 11,

2. Crecimlento de la base craneana

Su crecimiento depende del tejido cartilaginoso en las sincondrosis esfencetmo]
dal, interesfencidal, esfencoccipital (fig 12). En esta zona el sisteme medio

sutural va del nasiOn al agujero occlpital y ests§ formado por las siguientes -

partes:

- Sutura metépica, del nasion al agujero clego

- Superficle cribosa etmoldal, 18mina tqrizontal del etmoldes

= Parte posterior de la cavidad orbltarla, cuerpo de esfenoides forma la pared
media de cada cavidad, se extiendes abajo del ala menor que forma el techo de
1a cavidad orbitaria.

- Las alas meyores del esfenoides separades del cuerpo del hueso por un drea -
de cartflago.

= La parte petrosa del temporal separada de! cuerpo de esfenoides y occipltal
por te}ido conectivo,

Hay partes de la regidn crancal que permanecen en vida adulta como sitios de -
crecimionto, entre ellos la sincondrosis esfenoocciplital que favorece e! creci=
miento antero-posteior de la base cunial. otro de los centros pero de menor -
dursci6n es el cartilago ubicado entre el cuerpo y las dos alas mayores del as
fenvides contribuye a la oiunsldn bilateral,
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En el primer afio de vida se une la sutura metBpica y el frontal se presenta co
mo hueso Gnico, lgualmente se une ta sinfisls mentoniana, se sueldan las alas

mayores al cuerpo del esfenoldes. A los tres aflos de vida la lamina cribosa -
del etmojdes se osifica y forma el ancho interocular,

€l crecimiento de la base craneal lo hace adaptando a la forma de crecer que -
presentan las reglones con las que limita, se distinguen cuatro sitios con di-
ferente manera de crecimiento:

~ del nasidn al foramen caecum

- de este a la silla turca

de la s{l1la turca al basién

del borde anterlor del foramen magnum a su borde posterior

La regibn anterfor del nasidn a 'a silla turca crece longltudinalmente, durante
la niflez desplaza ventralmente al frontal, la parte posterior aumenta la longi-
tud, desplaza la parte basilar del occlpital dorsalmente.

3. Crecimiento Facial

. Las distintas partes de la cabeza crecen en diferentes &pocas, el cerebro crece
a temprana edad estimulando as! el crecimlento del crineo, la sigulente parte ~
de la cabeza que crece es la cara media por la cercanta a la base del créneo y
el cerebro y la Gltima parte de la cara que crece es la cara inferior, su cre-
cimiento lo empareja con el maxilar superior aproximadamente de los 10 a los -
15 ahos por la proyeccifn que tiene dicho hueso.

Para el estudio del crecimiento faclal 8seo nos enfocamos al crecimiento del ma
xilar y mandibula por la Importancia que tienan en el desarrollo y crecimliento
del macizo faclal Influenclado por diferentes factores, tales como la funcifn,
e! crecimiento de las cavidades sinusales, la erupcién dentraria, el aumento -
de la actividad muscular, crecimiento de la apSfisis alveolar y otros factores
de orden general. ‘

&l cr«:inlcnto faclal se realiza en tres direcciones: transversal, vertical y
en profundidad, existen tres teorfas sobre el crecimlento facial 8seo, ellas -
on: ‘ ‘



27

- Teorfa natural.  Plantea que el crecimiento facial depende de la prolifera-
cibn de te)ido conectivo en las suturas. Al separarse los
huesos, hay aposicion Osea en la superficle para cerrar las
suturas, debldo a qﬁe ambas suturas se encuentran paralelas
entre sf, el vector resultante del crecimliento Oseo de la -
cara es hiacla abajo.

= Teorta del cartflago. Propane que el crecimiento comlenza en el &rea carti-
laginosa del condilo, las sincondrosis esfencoccipl-

tal, esfencetmoldal y tabique nasal, De acuerdo con

esta teorfa, las suturas separan, psro en forma secun
daria el crecimiento del cartflago 1a aposiclibn Oseas

en la superficle de los huesos opuestos cierra la su-
tura, como en la teorfa anterior.

= Teorfa de la matriz funcional, Sostiens. que el crecimiento en la sutura y

' cartflago a un estfmulo Inicial, la predeter
ninaci6n genética de) tamafio de las diferen-
tes cavidades faclales cada persona tiene un
tamafio* predeterminado para 1a cavidad ocular,
nasal, bucal y farfngea. Los huesos crecen
medjante una combinacin de las dos teorfas
anteriores para rodear las cavidades especi-
flcas.

3.1 Crecimliento Maxilar Superior

E! maxilar superior es un hueso par y simbtrico, tiene conexibn con cas! todos
los huesos faclales (fig. 13). Su crecimiento es de tipo multidireccional, con
e! agrandamlento dreas locales ocupan nuevas posiciones a los camblos de creci-
mlento le siguen jjustes ordenados para mantener forma, posicién y proporcibn
de cada parte ‘de! hueso, ‘

E! crecimiento del maxilar superfor es de tipo Intramembrancso, los mecanismos
de crecimiento,son proliferacién de te)ido conectlvo sutural, osificacién, apo
slctén, resorcton vy translacion. E! maxilar se une al créneo por suturas, ca-
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si todas paralelas y oblicuas entre si por lo que el crecimeinto de esta zona
lo desplaza hacla abajo Y adelante, los camblos de trans!aci6n Y transposicion
no s6lo se deben a las suturas, la cabeza reallza varias funclones, cada una -
de ellas estd a cargo de un grupo de te]ldos blandos y duros a lo que se deno-

mina camponente funclonal craneal.

Los huesos de la cara se encuentran dentro de la cdpsula bucofaclal, son lleva
dos pasivamente hacla afuera (abajo, adelante y los lados) por la espansién de
la matriz bucofaclal (pasal, orbltal y bucal) ademis del crecimliento de las ca-
vidades neumdticas.

La altura aumenta por la aposiciOn del husso en e! reborde alveolar al oru.pcl_g
nar los dientes, aposicion en el piso orbital, resorci6n en el piso nasal y -
aposici6n en 1a superficle palatioa inferior de manera que los pisos nasal, or
bital y bbveda palatina se dirigen hacia abajo.

El crecimiento se reallza en forme de 'V en expansifn, crecimiento en los ex-
tremos libres, aposiciGn Osea en la zona Interna y resorcidn en la parte exter
na, los segmentos vestibulares sz msmven hac'a ceajo y cfiara aumentando en an
cho e arcada. La direccibn de! crezlmlznto se conoce por la zona de aposiclén
y resorc{6n 8sea, asf tenemos: el movimliento hacia adelante y hacla abajo resul
ta del crecimionto en direccion posterior con la reposiciOn de todo sl hueso en
direcciOn posterior con 'a reposicién de todo el hueso en direccibn anterlor co
mo adaptacion a la presencia de los dientes en los maxitares alargando la arca-
da dendaria en las partes distales aumente asf también !a dimensidn antero pos-
terior y para mentener u posicion con e! mexilar, Ya ap6fisis cigomlticase mue
. ve progres|vamente hacla atrés, ¢! malar se mueve hacia atrids por aposicién =
Gsea en su borde posterior en la superficle lateral de! arco cigomético.

La superficle nasal de! maxilar se dirige lawmral, anterior y superiormente y -
1o hace Junto con los huesos nasales. Las apBfisis palatinas crecen hacia aba-
Jjo por aposicibn en la superficie bucal de a8 corteza palatina y resorcién de!
lado nasal opussto y superficles lablales de! periostio del arco anterlor. Le
premaxila crece hacia abajo, hay resecifn del frea de Yos Incisivos en direc~
¢ton posterior,



29

3.2 Crecimiento Mand{buldr

En el reclén nacldo el hueso estd mal delimitado, Yas ramas son proporcional-
mente cortas y los cndilo no estdn blen desarrollados esta época 1a mandfbu-
la se desarrolia en todas sus superficles (cuerpo, proceso alveolar y ramas)
(Flg. 1h). €l crecimlento de la sfnfisls aumenta su anchura, alrededor de los
dos aflos se clepra. '

Ln mandf{bula es un hueso Intramembranoso, se obsérvan dos tipos de osteogéne-

sis: endocondral y aposicional sobre las superficles. Todos los aumentos de -
tamafio se deben & aposiclOn Osea subperiostica excepto en el dres de los cOndi
fos, a manera de respuesta a la funci6n muscular, crecimiento condllar o erup-
cién dental.

Crecimiento Condilar

El centro de crecimiento principal de la mandfbula se encuentra en el cartlla-
go hialino de los céndilos y en su cublerta de tejido conectivo fibroso. El -
cartflago cond{lar se forma secundariamente en un hueso intramembranoso, en la
mandtbula hay tres &reas cartllaginosos; en el proceso condilar, en el proceso
coranoideo y el del Angulo gonial desapareclendo las dos Oltimas.

El centro de crecimlento copd{lar es Gnico en el organismo, crece Intersticial
mente por med{o de su cartflago,su capa mds profunda se convierte en hueso y -
por aposicién a causa de la capa inmediata de tejido conectivo que cubre al -~

cartflago, al mismo tiempo las profundas son convertidas en cartflago.

Crecimiento de la Rama

Al moverse la mandfbula abajo y adelante se aleja de la base craneana, la rame

toma una nueva forma. La resorc|én se efectda en el horde anterior de la rama

y en el borde posterior ocurre una aposicibn simulténeamente, Ls funcibn muscu
lar {mportante en la forma de la mandfbula por el desarrollo de la apbfisis -

coronoides, Las contracciones musculares de (a succion masticacion, deglucidn

y lengusjs dan al hueso su forma definitiva,

-

Las ramas pasan por un remodelado repetido para con el crecimiento condilar.
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Crecimiento del Cuerpo

Crece hacia atras, alarga la mandfbula y hace que aumente la anchura bigonlal,

a medlda que divergen ambas mitades de la mandlbula., Hay leve aposicién de la

superficle Inferlor de 1a mandtbula, con aposiclén y resorcién dc' Yas partes bu
cal y lingual.

Crecimiento Alveclar

Cuando los gérmenes deptarios se estdn desarrollando se empleza a formar el pro-
ceso alveolar, el tamafto del procesc alveolar depende de la existencia de dien-
tes; el resto del hueso desarrolla sin tener en cuenta el nlmero de aquellos.

Angulo Gonlal

En el recién nacido 'a rama corta y falta del hueso alveolar aparenta un Sngulo
més obtuso, al igual cuando en el anciano cuando se han perdido los dientes. La
relaciOn de las ramas con el cuerpo no varfa pero las freas de Insercién muscu-~
lar pueden alterarse conforme a 1a funcidn.

Cambios Dimensionales en ta Nandlbula

a) Anchura

Después del primer afo de crecimlento mandibular general por la divergencia de

tas dos ramas: hay Aumento en Va anchura posterior. Las ramas son empujades la
teralmente, se producen nuevos aumentos en la anchura Intercondilar para Igua-

lar los laterales de 1a base del créneo. Las porclones anterlores de las ramas
se reabsorben para convertirse en las partes posteriores de! cuerpo. Asf, la -
anchura posterior aumenta al! slargarse el cuerpo.

d) Altura

Rame. Es proporclonalmente corta en el recién macido. Auments por el crecimien
to condilar an sentido Yongltudinal y vertical.

Cuerpo, Cuando crece la rame en altura se abre un espacio antre los maxilares vy
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la mandtbula, dicho espacio se 1lena con los procesos al\./eolares. Se
produce aumanto en la altura del cuerpo mandibular por aposicidn Osca
en el proceso alveolar.

¢) Longltud

Rama. Hay aposici6n Osea en el borde posterior de la rama con resorclqn del -
borde anterior de manera que las rames aumentan su longltud anteroposte
rior.

Cuerpo. Su aumento en longltud se produce por resorcion a lo targo del borde
anterior de la rama la crecer la mnd!bula hacia adelante permitténdo
la acomodacl@n de los dientes en desarrollo y en erupcidn.



CAPITULO (V¥ TIPOS NOREOLQGICOS DE CRANEOS

La morfologta normal de cabeza y cara para cada Individuo es diferente, depen-
dlendo de caracteristicas de raza, sexo, edad, etc.

La deteminaclOn de la forma general del cranec es de suma importancia por su
{atima retacion con la forma de la cara. Enm antropologla fisica, para medir
ia bbveda craﬁnu se utiliza el fndice craneal, se emplea un cranebmetro, se
sultiplica por 100 el dismetro transverso miximo de {a cabeza y se divide por
el dldmetro anteroposterior méximo,

indice Craneal = 'Dl&metro transverso maximo (100)

Dismetro anteroposterior méximo

Los créneos se clasifican en tres formas principales (fig. 15).

Cuando et reasultado estd por debajo de 76 se dice que el Individuo es Dolicocé-
falo, ¢! créineo es astrecho y alargado; entre 76 y 81 es Hesoc&falo, sus propor
clones son medlanas, por arriba de 81 es Braquicéfalo, de crdneo ancho,

La anchurz de ta cara se mide por el frdice facial morfolégico, se obtiene mul-
tiplicando por clen la distancia ofriongnation (ofrio es el punto que sigue el

borde superior de ltas cejas y el plano medio sagital, gnation es el punto més -
inferlor del contorno del mentén) y divididndola por la distancia bicigomdtica,

Indice. Faclal = Distancla Ofrion-gnation (100}
Distancia bicigomética

SegOn este {ndlce se distinguen los sigulentes tipos faclales:

= Leptoprosopo. La medida es mayor de 104, de cara alargada
- Mesoprosopo. Entre 10k y 97, de cara Intermedia
= Euritprosopo. Por debajo de 97, de cara ancha

ta cara vista de frente se divide en dos zonas, la parte nascorbitaria y ls bu-
cal. Delimttaremos estas zonas trazando perpendiculares al plano medlo sagital
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de la cara: una que pase por el punto espinal, otra que pase tangente a las -

crestas superciliares, por dttimo una tangente al borde inferior de la mandfbu
la. Normalmente se conserva- una proporctén {gual entre las dos zonas, la dis-
tancla entre la glabela y e! punto esp!naf es lgua! a la distancia entre el -

punto espinal y el gnatfon.

Transversalmente la cara presenta Interés por la forma general que se determina
por el {ndice faclal, de la proporcli6n de sus dos mitades derecha e [zquierda,

la asimetrfa faclal es caracterfstica del ser humano y casi siempre hay una dis
minucion del lado lzquierdo. Para observar la asimetria se realiza directamen-
te en el examen clintco del paciente o en una forografia de frente, realizando

los sigulentes trazos:

- Plano media sagital que va desde un punto equidistante a los &ngulos intermo
de los ojos al punto espinat.

Bipupllar

Frankford

Comisural

Entre mayor sea la simetria facial los cuatro planos horizontales tendersn a ser
paralelos entre sT y perpendiculares al plano medio sagital; cuanto meyor sea la
'aslmtr_ta los planos se volverdn mas divergentes y se determina e} grado de la
alteracién,

Estudio del Perfil

En la composicitn del perfil! Intervienen las caracteristicas normales de los te-
Jldos blandos (labjos) las desviaciones hacla adelante o hacia atrls de los ma-
xllares, procesos alveolares y los dientes (prognatismo y retrognatismo totales
y alveolares).

De perfil ia morfologfa normal de los tejldos blandos de la zona bucal se apre-
clan de ta sigulente manera: sl se trazan parpendiculares al plano de Frenkfort
tangentes a! borde anterior de! labio superior, torde anterlor de) labio infe-
rlor y pagonio (punto mits anterior del mentSn), las tres |{neas quedan iguaimen
te separadas, el ladblo iupcrlor estl colocado un poco por delante del inferior
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y Este estard un poco avanzado en relacion al mentOq.

De acuerdo con las anomalfas de los max!lares se distinguen tres tipos de perf]

les; perfil recto, cuandc los maxilares tlenen una poslclén normal; perfli} cénca
vo, hay un aumento en la parte Inferlor de 1a cara por una posl'cMn més adelan-

tada de 1a mandfbula con respecto al maxilar superior; perfil com)exo. e&s uyna -

faltta de desarrollo de la mandfbula, Pero una precls{6n mayor en e! dlagnbsti-

co 10 proporcions 1a teleradlografia de perfil. ‘
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CAPITULD V LINEAS Y PLANOS CRANEOMETRICOS
DE  REFERENCIA

€l an&lisis cefalométrico lateral es mas empleado que el frontal, ya que la ma-
yor parte del crecimiento y las discrepancias se encuentran en las dimensiones

anteroposter {or y vertical,
Puntos de referencia cefalométricos mis empleados (fig. 16)

Nasion (N). Es la sutura frontomsai. la uni6n del hueso frontal con el nasal.

Silla turca (S). Centro de la cripta 6sea ocupada por la hip6fisis.

Porion (P). Punto méis alto del meato auditivo externo,

orbital (0). Punto m&s inferior del borde inferior del borde infraorbitario.

Gnation (Gn). Punto mis superior que se encuentra delante de la curvatura que -
se observa de perfil de la sinfisis manditular.

Gonion (Go).Punto mds superior y saliente de) &ngulo formado por la unién de la
rama y el cuerpo de la mandfbuta en sentido posteroinferior.

Pogonion (Po). Es el punto mis anterior de la stnfisis mandibular,

Espina Nasal Anterior ENA). Es el proceso espinoso del maxilar que forma la par
te mis anterior del piso de la cavidad nasal,

Espina Nasal Posterlor(ENP). Es la proyeccifn ms posterior de la unibén de los-
huesospalatinos .a la 1Tnea media del techo de la cavidad bucal.

Fisura Pterigomax|lar (PTM), Es de forma oval, es la fisura que se encuentra en
tre el margen anterior del proceso pterigoideo del esfenoides y -
el perfil de la superficie posterior del maxilar.

Punto Bolton (Bo). Es la unibén de la placa externa del occipital, con el borde-
posterior de los c6ndilos del thismn hueso.

Punto A (A).Subeéspinal. Es un punto arbitrario tomado desde la curvatura mis ig_
terior de 1a espina nasal anterior a la cresta del proceso alveo-
lar de) maxilar. Unién del hueso maxilar basal y el alveolar.

Punto 8 (8). Supramentoniano. Es un punto de la curvatuia anterior que va del -
pogonion (Po) a la cresta del proceso alveolar,

MentSn (M). Es el punto mas Inferior de la sinfisis mandibular.

gasion (Ba). Es el punto m&s anterior del fordmen magnum



el signo "prima” es para designar
a tejidos blandos

puntos cefalométricos de referencia.
mds empleados fig.16
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Incisivo Superior. (]_ ). Es e} borde del Incisivo central superior, la parte -
més anterior de la corona.

Incisivo Inferior{ T ). Es la punta de la corona del incisivo inferior,

Keyridge (KR). Es el punto ms inferior sobre el contorno de la sombtra de la Pa
red anterior de la fosa infratemporal. '

Opisti6n (Op). Es el punto mis inferior y posterior del foramen magnur.

Clinoidal ( C1). Es el punto m&s superior de la ap8fisis clinoides anterior

Articular. (Ar). Es la Interseccibn del borde biesfenoldaly posterior del! ¢bndi
lo mandibular. .

Rinién (Rh). Es la intersecciSn m8s anterfor de los huesos propios de la narfz-
que forman la punta de la narfz 8sea,

PUNTOS DE REFERENCIA DEL TEJIDO BLANDO.

Nision (Na'). Es el punto mds c6ncavo de! tejido blando que recubre el irea de
la sutura frontonasal.

Corona Nasal (Nc). Es el punto en e! puente de la narfz que se encuentra en la
mitad de la distancia entre el nasion (Na') y el pronasal del -
tejido blando (Pn).

Pronasal (Pn). Punto mis anterior de la narfz.

Subnasal (Sn). Punto en el que el tabique nasal se fusiona con el l&bio cut§ -
neo superior en el plano sagital medio.

Subespinal del Tejido Blando (A'). Es el punto de mayor concavidad de la 1Tnea~
med ia del labio superior eAtre el punto subnasal y el labial su-
perior. v

Labial Superior (LS). Es el punto més anterior sobre el margen del labio membra
noso superior.

Estomion (St). Es el punto medio del arco cSncavo oral cuando los labios estan

) cerrados.

Labial Inferior (LI). Es el punto mis inferior sobre el margen del labio iInfe-
rior.

Subtmentoniano del Tejido Blando (B'), Es el punto de mayor concavidad en la I
nea med fa del labio inferior, entre e! te)ido blando del mentén o
barbilla en el plano sagital medio.

Gnation del Tejido 8lando (Gn'). Se encuentrs en el punto anterior y el infe-
rior de! tejido blando de 1a barbilla en el plano sagital medio.
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Lineas y Plangs Cefalométricos mis empleados, (fig, 12)

Linea S N. LTnea del crlneo que va del] centro de la silla turca hasta el punto
anter lor de la sutura frontonasal, Representa la base anterior -
del créneo.

Plano Bolton.Esla uni6n de tres puntos, los dos puntos bolton (Bo) y ¢) nasion
{N). Representa la divisién entre la base del! créneo y las estru.

. turas faclales. .

Plano Franckfort Hor{zontal (FH). Une los puntos mBs inferlores de las 8rbi -
tas y los puntos superiores del meato auditivo externo (P ).

Plano Palatino. Une ls espina nasal anterior (ENA) del maxilar y la espina -
nasal posterior (ENP)

‘Plano Ocjusal.pisecta la oclusién postelj'lor de molares permenentes y los premo-
lares o molares temporales en la dentici8n mixta, extendlendose
anteriormen te:,

Plano Mandibular. Se emplean varios planos manditulares dependiendo del andli-
sis que se trate. Los mis frecuentes son: uno tangente al borde
inferior de la mandfbula, una |Tnea entre Go y Gh 0 una Ifnea -
entre Go y M.

Puntos LTneas y Planos Al ternativos.

Por la variedad de anglisis cefalometricos es necesarfo conocer los planos, i
neas y puntos adicionales, entre ellos tenemos:

Punto Pt. Punto Pterigoideo. Representa el foramen rotundum, se encuentra en -
1a unién de este forimen con la regi6n superior derechs de la fi-
sura pterigomaxilar, '

Punto CF. Interseccién de la 1fnea pterigoidea verticaly el plano Franckfort -
horizontal. Centro faclal,

Punto CC. Centro del créneo. €s la interseccifn de la 1fnea basion (Ba) nasion
(N) v el eje facial. ,

Punto PN. Punto donde la sinfisls mandibular cambla de convexs a cOncava,

LTnea basion (Ba) nasion {N). Va del basion al nasion y representa la base -
del crbneo.



1.- plano de Franckfort
2.-planc Boiton
3.-linea SN

4.-ptano palatino
S.-plano ociusal
0.-plano mandibulsr

lineas y plancs cefalométricos mas
: uilizados tig.1?
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Plano Facial. Va del punto anterior de ls sutura frontonasal (N) hasta el pun
to més anterior de 1a mandfbula (Po).

Eje Facial. Lfnea que corre del punto ptérigomaxilar (Pt) hasta el gnation (Gn).

€Eje Condileo. Linea que va del punto (DC) centro del cSndilo ?mdihular al
(Xi) centro de la rema de la mandfbula.

Eje del Cuerpo de 1a Mandlbula. LTnes que va del punto (Xi) centro mandlbular
hasta el punto PR,

Linea APo. Se extiende de! punto A del maxilar hasta e! pogonion (Po).

Linea €. Se encuentra entre el punto afs anterior de! tejido blando de la na-
riz y del mentén. '

Ejes Incisales. Son los ejes longitudinales de los incisivos centrales supe-
rlores e laferiores.
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CAPITULOD VI ANALIS|S CEFALOMETRICOS MAS UTILIZADOS

1. Cefalograma de Sassoun|

En este cefalograma se estudian las desviaciones de las proporciones normales

de las caracterfsticas individuales. Sassouni emplea 4 planos.
Puntos que se utilizan en la telerradiograffa de perfil:

Punto Si. Punto més bajo del contorno de la silla turca

Punto Sp. Es el mis posterior del contorno de la silla turca

Punto 0, Centro del &rea focal, aquf convergen los cuatro planos horizon-
tales (base craneal, maxilar superior, oclusal y mand!bular)

Punto Te. Temporal interseccibn de la !8mina cribosa y la 1fnea MIT (mfixi-
lo-zigoma-temporal)

Planos utilizados por Sassouni

Plano Suprasorbital. Tangente a la ap6fisis clinoides anterior y al punto
mis superior de la bSveda orbitaria (CL RO)

Plano de la Base Craneal. Paralelo al plano supraorbital y tangente al
punto Si, se trazan los planos maxilar superior (ENA-ENP), oclu-

sal y mandibular.
Los planos anteriores convergen hacia una &rea focal |lamada centro 0.

€] punto O se localiza en una Srea de 15 mm de difmetro dentro de 1a que pasan
los cuatro planos. Cuando uno de los planos est§ fuera del frea de convergen-
ci{a de los 15 mm nos indica que se aleja del balance faclal individual, por
fo tanto no es considerado para 1a localizacién del punto O,

Arcos

Se trazan desde el punto 0 cutrovcrcos con radio en los puntos N, A, Te y Sp.
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-~ Arco anterior: su radio est§ en el punto nasion, debe de pasar tangente al
punto espinal anterior (ENA), borde incisal del central superior y pogonion
{Po). Si estos tres puntos quedan situados, por delante o por detrds de!
‘arco, debemos.de trazar un segundo arco desde ¢! punto ENA pama poder valo-
rar la posicién de los incislvos superiores con su maxilar y maxlilar infe-~

rlor respecto al superior.

- Arco basal: desde €] punto A, debe de pasar por e! punto B. Permite eva-
Tuar la posiclién de la base apical mandibular.

= Arco faclal: Desde sl punto Te, indica la posicién de los primeros mola~
res permanentes, debe ser tangente & la cara mesial del primer molar,

- Arco posterior: desds Sp debs pasar a través de gonion {Go) indica la po~
sici6n posterfor de |a mandfbuyla.

Balance Anteroposterior

Este baslance se extiends entre los arcos anterior y posterior de! cuerpc de la
mandTbula. €1 cuerpo de la mandltula es igual en tamafc a la distancia exis-
tente entre los puntos en que los arcos anterior y posterlor cortan el plano
de 1a base cransal,

Salance Verticsl

La altura de la parte superior ¢ inferior de la cara se Juzgarf teniendo en
cuenta que el plano maxtlar debs ser equidistante al craneal y o! mandibular,
Med {do desde EMA a lo largo del arco anterior, desde ENP a lo largo del arco
posterior. E! borde incisal del c'cntul superior a los planos oclusal, maxi~
lar supsrior y tase craneal,
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2. Cefalograma de Blork

Bjork disefa un diagrama faclal cuya conflguracidn 1{neal y angular determinan

la cantidad y distribucibn del prognatismo facial rejacionado con la oclusién.
(fig 18)

Este diagrama {nc |uye§

Una 1Tnea del vértice de la espina nasal anterfor (ENA) al nasion (N), de ahf

al centro de la s{lla turca, luego al punto articular y se continia al punto -

de interseccifn entre las tangentes de la base mandibular y su rama, de ahf -

sigue al punto de interseccibn entre las tangentes de la base mandibular, pogo

nfon {Po) y Yuego al (nfradental,

Tipos de Variaciones en el cefalograma de Bjork

- Angulares

- Lineales

Las variaciones angulares son:

1.

z.

Modificaciones en e! Sngulo de la silla turca. Su disminucién prdduce
el desplazamiento anterior de los maxilares originando aumento del prog
natismo del perfil facial,

Modificaciones en e! fngulo punto articular. Su reduccién aumenta el -
grado de prognat{smo con efectos secundarios del acortamiento en altura
de 1a 1fnea de perfil facial, originando un paralelismo entre la base

de 1a mandfbula y 'a base del créneo, aumenta &) prognati{smo mandibular.

Modificacién en el &ngulo goniaco. Su reduccién no auments e! prognatis
mo y puede reducirio,

Mod{ficaciones en el Sngulo mentoniano. Su reducciSn disminuys e} prog
natimo dento-slveclo-manditular, en caso de axtraer los primeros premo
lares y cuando la {nclinacibn de los incisivos a la base manditular es
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eliminada, mientras los espacios de los premolares se clerran, el prog-
natismo dentoralveolo-mandibular se reduce porque disminuye el fnguio -

mentoniano,

Los cambios lineales son:

2.

5.

Acortamiento de la distanc{a nasion-silia turca. Cuando las otras medi-
das permanecen constantes, produce un aumento del prognatismo si el lar-
go de la cara permanece inalterada.

Acortamiento de la silla turca-articuler. Aumenta el prognatismo con el
sfecto secundario de acortamiento en 1a altura facial, permanece Inalte-
rado el Sngulo de! punto articular,

Aumento: de la 1lnea articular.w gonion. Aumsenta el prognatismo mandibu~
lar; si la rama es paralela al perfil facial no hay aumento de progana-
tismo.

Aumento de la longitud lineal éngulo gonion a dngulo rﬁentonlano. Aumenta
el prognatismo facial.

Aumento de la altura facial. Origina una disminucién en el prognatismo
faclal. :

La teraputica ortodSacicy s81o se realizaré cuando el proganatismo sea del ti-
po alveolo dentario.

La relacidn anterior de las porciones besales de los maxllares son mayores qgue
las porciones dentales y alveolares en el crecimiento hacla adelante, con ello
se reduce la procumbencia de los incisivos con 1a edad, entre los 12 y 22 afos
con el mejoramiento de! perfi) facial.
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3. Andlisis Cefalométrico de Graber

Dependiendo del perfi! los cunpmm’etes faciales varfan: el perfil puede ser con
cavo 0 convexo y recto dependiendo de la posicion del maxilar em su relacitn an-
teroposterior en 1a cara respecto al créneo, asf como de la mandfbula.

Lta iInclinacitn de Incisivos superiores e inferiores varfa segin estos tipos de -
perfiles, existiendo correlacin entre 1a diferencia antero-posterior de las ba-
ses apicales y la inclinacién de los iIncislvos superiores e inferiores. La sa-
liencla de los incisivos superiores e inferlores depende de 1a diferencia antero
posterior de sus bases apicales, e! esténdar normal de la inclinacién axial de
estos dientes debe ser diferente y en relacién al tipo de perfil.
Clasificacion de melocluslones segGn Graber.

1. Displasis esquel ética

2. Displasia dentaria

3. Displasia esquelético-dental
1. DOisplasia esquelética
Mo} realcitn de las bases apicales manllares y mandibulares con dientes, refle-
Jjando su wal posiclén, quizé normales cuando son referidos independientemente 2
sus huesos basales.
2. Displasia dentaria
Buens relacitn esquelétice pero con manifiests matoctusitn.
3. Displasis esquelético-dental

Conb inac ion de discrepancia 6sea y dentaria variando en grados.

Tomendo en cuenta las !imitaciones de tipo facial y las relaciones basales Gra-
ber presenta ¢! sigulente andlisls cefalométrico que divide cn dos partes:
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1. Esquelético
2. Denta r'lo

Andlisis Esquelético
1. Angulo N-A-Po de la convexidad

E! tipo de perfil facial Influencia la angulacién dentarla. Una cara convexa -
divergente haclia atrés dar§ mayor sallencia de los incisivos que una cara conca
va divergente hacla adelante. ‘

La convexldad puede ser por:

a) Posici6n adelantads del maxilar
'b.) fRetrognatismo, dbpmdlendo de las bases maxilares y la relativamente constan

te base cranesal.
2. Inclinacién al plano mandibular

Angulo NS-GOGN. Lo relaciona con la diferencia de las bases apicales, este pla
- no mandibular muy -inclinado presenta cambios dentarios compensatorios que pue-

den ser:

a} Sobrerupci6n del segmento mandibular anter'lor y excesiva sobramordida.
b) Cuando hay una severa inclinaci6n del plano mandibular linits Ja valorac i6n
de cambios de! plano oclusal. )

Andllsis dental

1. Inclinacion axial de tos Incisivos superiores al ptano SN. Considera
importante el tipo faclial y la diferencia de las bases apicales. Lo -
normel es de 102°+ 2° ‘

2. Lo relacion de los Incisivos inferlores al hueso basal mendibular, La -
madisi.es 91.4° (1.4°)
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Relacién de los incisivos inferiores al plano oclusal, La inclinacién

del plano oclusal es dependiente del plano ngulo mandibular. La incli
nacion de los incisivos inferlores estén relacionado a la 'inea de ocly
si6n establecida por la funcibn que a la morfologfa mandibular. La me-
dia es 14.5° '

.Relacién de los ejeos de los incisivos superiores e inferiores entre sf.

130°. Inclinacién de las longltudes axiales. Su valor Sngulo depende
del anflisis esquelético. Una displasia de las bases apicales, Imposi-

"biiita llevar un caso a valores normales. Una divergencia hacla atrés

del perfil facial, requiere de diferente inclinaciOn axial que un perfil
divergente hacia adelante.

La realcién de los incisivos maxilares al plano facial es de 2.7 mm,
Medida lineal tomads del borde incisal del Incisivo central superlor, -
perpendicularmente al plano facie! NP. La medicion se encuentra restrin
gida por el anélisis esqueletal, ayuda para la clasificaciébn de maloclu-
sién.
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b, Cefalograma de Wylie

Segin Wylie las anomalfas dentofaclales son ocasionadas por una combinacion
inarménica de las partes faciales. Desde el punto de vista cuantitativo los di
ferentes elementos 6seos craneales, faclales y dentarios pueden ser normales o
anormales individualmente, pero existe la posibilidad de relaci6n anémala entre
ellos, en este caso se trata de una disrelacidn.

Puhtos y planos utilizados en sentido anteroposter'lor

1. Plano de Franckford (PO)

2. Plano mandibular (Go Gn)

3. Fosa glenoidea

h. Punto S

S. Punto fosa pteérigomsxilar (PTM)

6. Punto primer molar superior. {corresponde al surco intercusp{deo del --
primer molar superior)

7. Punto espina nasal anterior (ENA)

8. Punto pogonion (Po)

En el sentido vertical se utillzan:

1. Naslon (N)

2. Espina nasal anterior (ENA)
3. Punto mentonlano (M)

4. Gonlon (Go)

S. Pogonion (Po)

6. Cima condilea

Displasiaanteroposterior (Fig. 18)

Técnica.

Se traza el plano de Franckford y el plano mandibular, sobre el plano de Franck-

ford se proyectan los sigulentes puntos:

- Fosa glenoides
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- Silla turca (S)

fosa pterogomaxilar (PTM)
= Primer molar superior
Espina nasal anterior (ENA)

Se presentan los siguientes el ementos anatémicos.

1. Base craneal posterior

2, Base craneal anterior

3. Longitud del maxilar superior

4. Ubicacion de! primer molar superior

Tabta de valores standard corresponde a nifios de 11 afios y medio de edad prome-
dlo y con oclusitn de clase |

Perfil
. Varones Mujeres Pac. Retr. Prg.

}. Fosa glenoidea~ 18 17

’sil/h turca.
2. Silla turca- 18 1?7

fosa pterigomaxilar
3. Fosa pterigomaxilar- 52 52

espina nasal anterior
&. Fosa pterogomaxilar- 15 16

primer molar
5. Longitud mandlbular- 103 101

Las medidas anteriores consisten en 1o sligulefte:

1. Cada uno de los valores obtenidos se compara con las medidas standard

2. Resultan de la comparacién tres datos diferentes:
a) que los valores sean iguales
b) sean mayores
¢) sean menores

‘3. Cuando las medidas superan los valores standard y corresponden a los seg
.nmtos que se proyectaron scbre el plano de Franckford, |a diferencia se
consigna en 1a columa de los retrognatas, anotapdo en la columa progns
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ta cusndo los valores son Inferlores del caso a las medidas standard.

4. Las medidas que se refieren a los segmentos proyectados sobre el plano
mandibular; si estén sumentados se anota en la columna pr?gnau y si es
tén disminuidos en la columna retrognata.

En este método de medicion Wylle relaciona todas estas medidas con el perfil, -
en sentido anteroposterior util izando ¢! maxilar inferior en una posiclén fija
como punto de comparacidn o referencia.

Cuando se estd real izando 12 medicidn de los segmentos proyectados sobre el pla
no de Franckford y estas medidas superan los valores standard, esto se asigna »
la columa de los valores retrognatas o sea en menos, comparativamente @) maxi-
. lar aparecerta disminuido, por aumnto de los segmentos de la parte supsrior; =
lo contrario es cuando las medidas de! paclente fusran inferiores a los respec~
tivos valores standard.

Para el maxilar inferior las mediciones estén referidas a sf mismo, y en conse
cuencia cuando superan las standard implican avance mendibular y se asigna en -
la columna prognata o positiva y en el caso contrarlo en 1a columna negativa o
retrognata.

El siguiente paso consiste en sumar separadamente 10s valores obtenldos en las
respectivas columnas de retrognatas y prognatas y retrognatas y luego comparar
entre sf.

.

a) La comparacién puede resultar que los valores prognatas seadd mayores =-
que los retrognatas, dando en este caso una cifra positiva,

b) Los valores retrognatas seén msyores que los prognatas; darfa asf una -
cifra negetive.

¢) Que anbos sean iguales, en cuyo caso el resultado da balance Faclal.

Displasia vertical. (Fig. 19)

Existe una relacién entre la dispinsta vertical y la anterlor, se relaciona el
plano de Franckford-mandibular con s dl‘s{ihsh anteoposterior, dicho éngulo es
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influenciado por una serie de elementos cuya valoracién nos dirdn si existe o -

no displasta y cual es el responsable de la miswa.
Factores:

I. Altura total de la cara

2. Relacién drea nasal-altura total

3. Longitud del borde inferior de 1a mandibula
4. Angulo goniano :
S. Altura condflea

El cefalograma de Wylie se aplica a la edad de 11 afios y medio en promedio, pa
ra utilizarlo en pacientes de menor de edad se emplea 1a tabla de Highley que *
regula medidas para 5, 6, 7y 8 afos.

Tabla de Highley:
Dispdasia Anteroposterior

FG-ST ST-FPM FPM-ENA ‘FPH ~ ler. Nolar
v ] v ] v M v [}
5 afos 12,9 12," 18,3 17,2 M4 s 155 e
6 ahos 13,1 12,3 18,5 17,5 48,0 6,3 13,7 .8
7 13,7 12,5 18,9 18,1 48,2 47,3 13 12,8
I 15,3 13,3 12,3 17,k 51,6 A28 12 10,9

Displasin vertical:

Altura total de la cara Longitud total de la menbibuls
v M L L]
5 afos 100,5 97,5 87,5 83,)
6 afos 10k ,4 101 ,6 89,1 8,9
7" 106,9 104,1 9,9 87.8

g v . 108,! 104,5 3.4 89,3



5. Cefalograma de Margolis

Este cefalograma provee Indices de nlveles de desarrollo vertical y anteriou' -
esqueleto craneo facial y como una referencia para orientar la dmnﬁra Yy o
tras zonas anatémicas en radiograffas cefalométricas standarizadas.

Describe un tridngulo maxilofacial, (Fig. 20) uno de sus lados lo da wa linea
base craneal NX que va del N, pasa por la sincondrosis esfenocoocipital y conti-
mia detrds de la cabeza, Descarta al plano de Franckfort. €l otro lado del ——--
tridngulo se da por |fnea mandfbular M{ tangente al borde inferior de la mandi-~
bula y posteriormente corta a la |fnea craneal en el punto X. El tercer lado es
t4 formado por la 1inea facial NM de! N tangente a la eminencia wentoniasia en N
continua hasta intersectarse con la mandfbula.

Los &ngulos que forman son: XNM, marca el lfmite anterior del desarrollo o posi
ci6n del cuerpo de la mandfbula a la protuberancia mentaniana formado por la If
nea base craneal y linea facial se llama &ngulo mandibulo-facial.

E] otro &ngulo es NMX en M formado por la 1inea facial y la mandibular. El Giti
mo Sngulo es NXM en X formado por la lfnea craneal y msndibular se denomina Sn-
_gulo créneo-mandibular. Los dngulos My X representan crecimiento vertical rela

tivo a! borde infertor mandibular.

Andlisis estadfsticos demuestran que el tridngulo maxilofacial provee Indice de
crecimiento y desarrollo vertical y anteroposterior craneofacial pava ser apli-
cado en nifios blancos prescindiendo de la edad, sexo u origen étnico.

Hergol'iy tabula las siguientes medidas para los sngulos:

- 'W' 72°8 con una vari{ente de 2°36
- "M 67° con variacin de 2°77
- " 39° y una variacién de 3°26

Las medidas son en base a una !inea cransal que pasa por la sincondrosis esfemo-

occipital.
Cuando el plano mandibular extendido posteriormente entra en la béveda craneal -



tridngulo maxilofacial de Margolis

al; eje longitudinal det 1

bi: eje longitudinal del T

2: interseccion del eje del 1 con ¢l plano base craneal

3: borde craneal de la sincondrosls esfenooccipital

4: punto articular de Bjork

3: hueso Occipital foramen magnum

: proyeccidn de la superficie oclusal del primer mo -
lar superior e inferior

" 7: punto pogonio Po

$: punto bolton Bo

9: proyeccién del punto gonion Go sobre L linea mandi-
bular

10 proyeccion del punto pogonion PO sobre la l{m man-
dibular ' ;

9-10: lOngltud de! cuerpo mndlbular

11:interseccion del eje del incisivo central inferior con
el pland mandibular

. 1ig.20
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indica discrepancia en el desarrollo vertical o en cualquiera de las siguientes

comb inacliones.

1. Detencién del crecimiento vertical de 1a rama o el cuerpo mandibular
2. Desarrollada deformacién de la rama con el cuerpo mandibular
3. #al formaci6n de la base craneal causando inadecuado crecimientp hacia -

abajo en 1a fosa mandibular del hueso temporal, aumenta la altura de la
ATH

»

S6lo las dos primeras son reconocidas por la radiograffa cefalométrica.

~ TABLA DE AVALUO

Referenclas Angulo N Angulo M Angulo X

Sincondrosis esfeno

Occipital ne 67° h°
Punto Bolton  (Bo) 61° 67° [
Centro silia turca (5) o 7%° 67° ne
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6. Cefalograma de TYweed

Tweed Introduce modif icacliones al trifngulo de Margolis con el objeto de indi--
~car con exactitud la posibilidad de hacer o no la extraccién terapéutica, acep~
ta como standard para el 4ngulo Franckfort mandibular 25° y para el Inciso man-
dibular 90°, se proyecta la longitud axlal del incisivo inferior hasta que in-~
tersecte el plano de Franckfort dando una angulacién de 65°, si el #nguto Franck
fort mandibular aumenta, el plano dngulo iInciso mandibular y el plano &ngulo ~--
inciso Franckford deberdn disminuir para hacer 1os 180° del trifngulo. (Fig. 21)

Se debe de tener en cuenta la posicion due asume la mandfbula en relacifn al --
resto del créneo, el grado de desarrollo de la misma, la relacitn del dpice del
incisivo central inferior con respecto a la mandfbula.

S1 la altura total de la cara estd disminulda por causa de una Sobremordida el
incisivo central Inferlor tendrs un dngulo de magnitud aumentada en relacifn --
con el plano de Franckfort mientras que en caso contrario, si la altura estuvie
se aumentada al dngulo inclso Franckfort se verd disminufdo.

Segun la evaluaci6n cefalométrica de Tweed debe determinarse que la posicibn -~
mandibular sea correcta, que su desarrollo sea normal, sea correcta la posicién
" del dpice del incisivo con respecto al hueso mendibular.




endiisis cefalométrico de Tweed

fig. 27
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7. Cefalograma de Downs

Downs considera de gran importancia la relacion de todas las partes componentes
de la cabeza, llevo a la concepci6n de un cefalograma que tuviera en cuenta las
variaciones a fin de determinar el patron normal del caso a tratar,

Divide la cabeza en crineo y cara, en tres componentes: (Fig. 22)

’ a) zona craneal
b) zona maxilar
c) zona alveolodentaria

Registra 9 medidas angulares y una lineal, 5 de ellas sirven para la aprecia~-~
cién del molde esquelético y las otras cinco para relacionar la dentadura con -

el molde esqueletal.
Objetivos del cefalograma de Downs:

|. Determinar e! patrén esqueletal facial, exclusitn de los dientes y pro-

cesos alveolares.

2. Relacionar dientes y procesos alveolares al patrén esqueletal.
Puntos utilizados (Fig. 23)

1. Punto Naslon (N)

2. Punto Bol ton (Bo)

3. Punto Silla Turca (S)

4. Punto Orbitarlo (0)

5. Punto Porio (cefalométrico) Punto més alto sobre la superficle supcrlol;
de los tejlidos blandos del meato auditivo externo. (P)

6. Punto Pogonion (Po) '

7. Punto A

8. Punto B

9., Punto Gnation (Gn)



-angulo facial: FH-N-P
©  .dngulo de convexidad: N-A-P
.dnguio del plano: A-N-B
-plano angulo mandibular:
FN ' plano base mandibulsr
.angulo Y de crecimiento:
S-6n-FH

angulos utilizados por Downs en el
patrén esqueletal | f1g.24
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_ Planos Utillzados.

. Plano de Franckfort

Plano Mandibular

3. Plano Facial

Angulos

1.
2.
3.
5.
5.
6.
7.
8.

Limite de 1a base dentarla
Plano Oclusal
Eje Y: es una 1fnea que une el centro de la‘silla turca con el gnation.

Utilizados. (Fig. 24)

Angulo Facial

Angulo de la convexidad

Angulo del plano AB

Angulo del eje ¥

Angulo plano mendibular

Incl inacién del! plano oclusal

inclinaci6n axial de los inclsivos superiores ¢ Inferiores entre st
Inclinaci6n axial de los Inclsivos Inferiores respecto al plano oclusal

AnSlisis del Patron Esqueletal.

Downs considera que ¢! patron esqueletal faclal ests determinado por el maxilar

y la mandfbula.

Este puede representarse como un polligono midiéndose 1os éngulos formados por
los planos integrantes de dicho polfgono.

Planos util izados para el patron esqueletal, en el Cefalograms de Downs.

Angulo Facial.
Expresa el grado de protrusién y retrusién del mentfn, se obtiene por -

la interseccién del plano faclal con el plano de Franckfort; el éngulo
util izado es el inferointerno, su valor medio es de 87°8" con verlacio-
nes que van de 82% 95



punios y planos utilizedos por Downs

o 23
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2, Angulo de la convexidad.
Mide 1a protrusion de la parte maxilar de la cara con respecto al per--
fil total. A
E] 4ngulo estd formado por dos lineas, una que parte del nasion (¥) y -
otra que parte del pogonion (Po), ambas I fneas se prolongan hasta que -
se encuentran en el punto A.
El promedio es una |inea recta o sea 180°.
En este caso el dnqulo de convexidad coincide con el plano facial y su
valor es de 0°. ‘ ‘
Las variaciones miximas y minimas oscilan entre + 10° (convexo) y menos
8° 5" (céncavo).

3. Angulo del plano AB al plano faclal .
Relaciona el |imite anterior de las bases apicales con el plano facial.
Permite pronosticar la dificultad del operador para lograr una correcta
relaci6n Incisal e Inclinacién axial. '
E) promedio es de 0° y el méximo de 90°.

4. Angulo de! plano mandibular.
Ests determinado por el plano de Franckfort y planc mandibular, su va-~- .
lor varfa de 28° a 17° con un promedio de 21,9°.

5. Angulo del eje Y,
Formado por una linea que une al centro de 1a silla turcs (S) con el --
gnation {Gn) en su interseccidn con el plano de Franckfort. Expresa la
direccion del crecimiento del resto , su valor promedio es de 59,4 y -
puede var iar desde 53° a 66°.

Anélisis dentario.

Downs determina las siguientes relaciones en elles_tudlo de la zana dentaria de

los procesos alveolares:

a) Inclinaci6n del plano oclusal
b) ‘inclinaci6n axia! de los incisivos superiores e inferiores entre si
c)‘ incl inaci6n axial del Incisivo inferior con respecto al plano mandibu--



66

lar.
d) Inclinaci6n axial del incisivo Inferior con respecto al plano oclusal.
e) Cantidad de protrusi6n de los incisivos superiores.

Inclinacién del plano oclusal. Estd dada por el &ngulo que forma este plano con
el plano de Franckfort. Su valor promedio es de + 9°3, pudiendo variar desde --
+ 14° a +1.%,

Ceando estos planos convergen hacla adelante, sus valores se medirin en grados

negativos.

Inclinaci6n axial Interincisiva es de 130° + 5°, Es el dngulo formado por la In
terseccidn de los ejes dentarios de los incisivos centrales superiores e infe--

rilores.

Inclinacién axial de los incisivos inferiores con respecto al plano mendibular.

La medida promedio segin Downs es de 91° 4.

E! plano mandibular lo traza tomando como punto posterior e! punto més inferior,
a la altura del gonion (Go) y como punto anterijor, el punto més inferior de la
mandfbula en e! plano medio sagital. Sus valores varfan de 97° a 81°5 medidos -
“hacia atrés y arriba del plano mandibular.

Inclinacitn axial del inclsivo Inferior respecto al plano, relacion del Incisi-
vo con sy superficie funcional que es ol plano oclusal, su valor se mide en @l
dngulo Inferoexterno, va de 93® a 110°. ’

Cantidad de protrusion de incisivos superiores. La distancia del borde incisal
del central superior a 1a 1fnea A-pogonion (Po) da la medida de protrusion den-

tal superior y se mide en mm,

Varia de + 5 mm (anterior) a - | mm (posterior) al plano A-pogonion (Po). Con -

un promedio de + 2,7 mm.
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8. Transparente de Baum.

E} Dr. Baum ided cuatro dispositivos que facilitan el anglisis de Downs. Son -~
.cuatro transparentes que registran los sigulentes dngulos.

Transparente No. | (Fig. 25)
Sirve para el &ngulo faclal, eje Y de crecimionto y plano gngulo mendibular.

Angulo Faclal.

Se orienta de manera qus su punto N coincida con el del film, las rejillas ho-~~
rizontales paralelas al plano de Franckfort de la radiografla, la lectura de! -
~ #ngulo faclal se hard desde la localizecion del Po referido & las 1insas radia-
das de! N al referido punto. La 1fnes punteada registra el valor del término me
dio de 88°, las variaciones normales sa delimitan por las |1insas gruesas, si el
pogonion cae fuera del tridngulo , elblngulo facial estd fuers de 1o normel.

Eje Y de crecimiento,

€1 transparente ss orlenta de forma que las rejitlas sean paralelas al planc de

Franckfort y el centro de la silia turci’(s) coincida con o} film. Su reglistro

se hace ubicando el Gn desde las |fneas radiadas de 1a silla turca a dicho pun-
. to. La 1fnea punteads Indica el valor medio de 59°. Sus valores iimite estSn -

indicados por las lineas 30lides s cade lado. '

Plano &ngulo mandibular.

E! transparents se orienta a manera de que su €o conlncide con el de la radio--~
grafia, se ubican las rejillas horizentales paraielas al plano de Franckfore. ~
€l plano éngulo mandibular se lee desde la local izacitn de! punto mentonisno -~
con referencia a Tas 1ineas radladas desde el Go, lc‘ 1ines puntesda indices v ~
valor medio de 23°. Las varisntes normales se deliminan por las ifnees conti-~
nuas a cada lado, ! e! mentén cae fusra de sss zona el planc dnguio mendibular
se aleja de Yos | Imites normeles. - '

Trasparente No. |1 (Fig. 26)
Sirve pers detsrminar o' éngulo de convenlided vy e! mulo de! planc AB.

Angulo de Convexidad.
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Se hace colncidir el punto A del transparente con el del filmy la linea de re
ferencia de! N del transparente que pase a través del N de! Film, Este Sngulo
se lee desde 1a Yocalizacién del pogonion (Po) con referencla a las 1fneas ra-
diadas desde el punto A a dicho punto. La fnea punteada indica el valor de --
0°, las variantes se indican por las |inses gruesas a cads lado si el pogonion
(Po) cae fuera del trisngulo, el dngulo estard fuera de 1o normsl.

Angulo del Planc AB

Se hace coincldir el ‘punto B del transparente con el filmy las rejlllas verti-
cales paralelas al plano facial. El eje del planc AB a) planc facial se leers -
desde 12 ubicacion del punto A con referencia a las 1fneas radiadas desde ol --
punto B &l A, S

La 1Tnes punteada es el valor medio 5°, las variantes estin del Imitadas por las
1ineas gruesas & cada lado. $! el punto A cae fuera del tridngulo, ¢! Sngulo -~ '
buscado se alejs de 1o normsl.

Transparente No. 111 (Fig. 27)
Sirve para registrar la ublicacitn axial de Vos incisivos superior e Infertor e
Inclinacién axlal del incisivo Infarior al planc mendibular.

inclinaciGn axial de 103 Incisivos superior ¢ inferlor.

Se orlents e tmmrnt'o a que las rejillas sean paralelas o la !m.ltud -~ o~
axial del incisivo superior det film y ¢! punto de referencia del incisivo cen-
tral del transparente coincids con et borde incisal de! Film. Lo lecturs ests -
dade por 1a ublcacin del Spice radicular do este diente con referencia & los -
1 ineas radliales, desde ¢l~ punto de referencia de! Incisivo central superior. La
1inea punteada indica ol mediano de 13)°, sus varisntes ostin dolinitadns por -
las tiness sélidas. $1 e} Splce del Inclsivo central superior cae fuera de este
trisngulo, e! Sngulo de inclinacidn axlal de los lnclslvos superior e inferior

se aleja de 1o normel.

inclinacién axial del incisivo cantral inferior a! plsno mendibular.

Se orienta el trensparente & que ol punto de referencia dol borde Inferior de -
18 sinfisis coincida con el de) fllm y las rejillas sean paratelas & la longl--
tud axlal del incisivo Inferlor. £V Sagulo Inciso mendibular se 1ee de la Veca-
lizacitn de! Gonion (Go) con referencle » 'a lines rediade desde el borde infe~
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rior del punto de referencia de la sinfisis. La |inea punteada indica el valor
medio de 1°, las variantes se del imitan por |ineas gruesas a cada lado. Si el
Go cae fuera del tridngulo, el &ngulo se aleja de 1o normal.

Transparente IV {(Fig. 28)
Sirve para registrar la inclinacion del plano oclusal y la inclinacién de! pla-

no incisivo inferior al plano oclusal.

thel inacitn de) plano oclusal.

Se orienta el transparente a que las rejillas sean paralelas al plano de Franck
fort del film, el punto de refersncla del primer molar inferior de! transparen-
te coincids con e! surco bucal del primer molar Inferior. EV dngulo de inclina-
cién se lee desde 1a ubicacién del centro del overbite con referencia a las 11-
neas radladas desde el punto de referencia del primer molar inferior. La 1inea
punteads indica el valor de 9°, las variantes estin del imitadas por las |ineas
36 idas de cada lado si el centro de overbite cae fuera del trisngulo, ta incli
nacion del plano oclusal se alejars§ de los | Imites normales.

Inclinacitn del incisivo central inferior al plano oclusal.

€! transparente se orlenta a que ol punto de referencia de? iIncisivo inferlor -
_colncida con @l borde incisal del Incisivo inferior del filmy la |inea puntea-
da del plano oclusal de! transparente cqlnéldj con gl plano oclusal de la radio
graffa. El &ngulo de inclinacién del incisivo inferior al plano oclusal se lee

de’la ubicacion del! &pice del Incisivo Inferlor con refersncia a las 1iness ra-
diades desde el punto de referencis del Incisivo central inferlor. La 1Inee mg
teada central Indica @] valor medio de 15 los valores normales normales se de-
limitan por las |ineas gruesas a cada lado. Si el &pice de! lnclslv.lo central In
ferior cae fuera del tridngulo, ol dngulo se alejard de los | imites normales.

Pars registrar la protrusin de! Incisivo central supsrior al plano AP, se ubi-

ca al borde derecho del transparente sobre la 1nea AP y se alde la distancla - '
entre esta |Tnea y ¢! borde incisal del fincisivo central superior. Los valores
son positivos cuando el incisivo central superior es anterior at plano v nega

tivos sl caen por detrés.
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9. Cefalograma de Stsiner.

€n este método se utllizan magnitudes angulares de manera que se compensan en -
cierta manera las diferencias de posicion del cefalostato. Uti)izp como plano -
fundamental e! SN por estar sitvado en el plano medio sagital de la cabeza, su
variacitn es menor cads vez que se desvia la exacta posicion del perfil.,

Planos util! izados: (Fig. 29-30)

1. Plano SN

2. Plano Go Gn

3. Plano NA

L. Plano W

5. Plano ND

6. Planc oclusal

7. Eje del incisivo superior
8. Eje det Incisivo inferior

Angulos uti!izados:

a) Anguto SNA
b) Angulo S8
~ €) Angulo AN
d) Angulo SND
o) Angulo 6o 6a M
f) Angulo Plamo ocluse! M
g) Angulo Incisivo superior Incisivo Infarlor
h) Angulo incisivo superior WA
1) Angulo incisivo inferior ™)

Segmentos uti!izados:
1. Segmanto incisivo superior MA

t1. Segmento incisivo Inferior M8
til. Segmento SL
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IV. Segmento SE

Plano Go Gn. Plano mandibular. E! punto Go se traza una tangente al borde mis -
posterior de la rama mandibular y la tangente al! borde mis inferjor de! cuerpo
el dngulo se obtiene en la interseccion de las dos rectas. La bisectriz de este
dngulo corta al borde mandibular en el punto Go. En Gn se obtiene con la tan--
gente al borde inferior mandibular y una perpendicular a ests I!r}a que baja -~
del punto mds anterior del ment6n, la bisectriz de este dngulo sefala el punto
ggation (Gn). ’

Plano ND. Es el resul tado de la union de los puntos N y D. El punto D en el cen
tro del &rea delimitada por la imagen radlolégica de la seccién de la sinfisis
del ment6n, entrecruzamlento de 1os ejes mayor y menor de esa Srea.

Los ejes de los incisivos superior e inferior se obtienen siguiendo la direc- -
clén de los conductos radiculares.

Angulo SNA. Ubica la base apical del maxilar en sentido antero posterior respec
to a la base de! crdneo. Su valor normal es de 82°. El punto A representa el ex
tremo anterior de la base apical de! maxilar superior. El plano fundemental de
referencia es SN, se toma como vértice el punto N, cualquier modif iaci6n del --
"punto A, si el dngulo es mayor de 82° indicard una protrusion y sl es menor in-
dicars retrusién del maxilar.

Angulo SNB. El punto B expresa el extremo anterior de la base apical del maxi-
lar Inferlor. Este éngulo representa su posicién anteroposterior con respecto a
1a base de! créneo. Su valor normal es de 80°, si el Sngulo mide mis debe haber
protrusion mandibular y si es menor hay una retrusion.

Angulo ANB. Establece una relacion entre maxilar superior e inferlor, su velor
normal es de 2°. $i su valor es mayor se trata de una distoclusién o colocacion
distal mandibular y si es menor indica la posicion mesial.

Angulo SND. Expresa la local izacion de 1a mandlbula con respecto al créneo en -
sentido sntero-posterior, su valor normel es de 726° y 77°.
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| y / .
planos, éngulos y

segmentos utilizados
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Angulo Go Gn SN, Establece la relacién en sentido vertical de! cuerpo mandibu--
lar con la base del crineo. €1 valor norml es de 32°. Un aumento indica un ---
alargamiento de 1a cara y una medida menor un acortamiento de la misma. Su med}

cibn se efectda prolongando las Jineas hasta su interseccion.

Angulo plano oclusal SN, Refiere la inclinaci6n del plano oclusal respecto a la
base craneal. Su valor normal es de 14°30'. Un sumento de la medida indica un -
empinamlento del plano oclusal, si estf disminuldo es que hay aplanamiento del

mismo. Orjenta sobre la posible evolucidn del ment6n en el crecimiento.

Angulo inciso Superio NA. iIndica ta inclinacién de los incisivos superiores res
pecto al plano frontal. Su valor normal es de 22°; se mide en la Interseccibn -
de NA con el eje incisivo superior su aumento indica envolcamiento de los inci-
sivos, su disminucion Indica retrusién de los mismos.

Angulo Inciso inferior NB. Orienta la inc)inacién de los incisivos inferiores -
respecto al plano frontal, el NB. Su valor normal es de 25°, se mide en 1a in--
terseccitn de NB con el eje lncislvo inferlor, su valor clinico es parecido al
anterior.

. Segmento incisivo superior NA, Expresa la relacién de los iIncisivos superiores
respecto al plano frontal la dimensién normal es de 4 mm, para medirla se trazs
una perpendicular a NA desde el punto mis saliente del incisivo superior.

Segmento Incisivo Inferior NB. Represents la protrusidn de los incisivos infe--
riores con su pltano frontal. Mide 4 mm; de! punto més saliente de la corona de!
incisivo inferior perpendicular hasta el plano NB.

Los 4 valores de Jos Sngulos, | ~NA y | - NB y 1os segmentos | ~NA y | - ND
tienen valor standar ciando e} dngulo AND es igus! a 2° Caso idesl.

Conforme aumenta el &ngulo ANB los incisivos superiores se van colocando en po-
sfcion mis recta y retrulda mientras los Inferfores se van protruyendo.

Las & dl'timas variaciones s6lo son los ejes de los dientes y el perfil no ata~-
fien & su relacion con base apical. No hay standard norme) dnico; cada individuo
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tiene su propia normal.

Segmento SE. Localiza la posicién del condilo, del punto mis distal del céndllo
se traza una perpendicylar a la prolongacion de NS. La interseccjdn entre ambas
df el punto € Steiner lo utiliza para comparar las variaciones mandibulares des

pués de un tratamiento.

Segmento SL. Se trazs del punto mis prominente del mentén una perpendicular a -
SN en donde se corta es el punto L.

Determina Vinecalmente ¢) tamsfio y localizacién de la mandibula sobre el plano -
SN a través del tratamiento.

Relaciona Yos incisivos entrd st, en sentido angular. Su valor normal es de --
130°, medido hacia adentro y desde e! punto de Intersecclén de los cjes de los

incisivos superiores e inferiores.

Aplicacion del! Cefalograma de Steiner.

Para tlegar a un perfil armbnico utiliza 1a correlacién de 3 factores,

a) Angulo ANB lo =fis cercano & 2°.
Para ello Influyen factores tales como:
- Edad del paciente (Si hay crecimiento)
= Potencial remsnente de crecimiento
- Tipo de melocluston
- Tipo de tratamiento y habilidad profesional

b) La saliencia e inclinaclén de Vos incisivos superiores e inferiores con

respecto » sus planos MA y N8 que armonicen en conjunto con esos dngulos
AN a obtener. -

Se resolverd aplicando la slqulcnte‘ubla:
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ANB

2° 3° 4L 50 ° 7 g° 10°
mm,
4 1 2 1 0 - -2 -4

22° [2° [20° [19° /18° [ 17° [16° [ 14®
25° [\26° /\ 27° /\ 28° /\29° [\ 30®° /\31® /\ 33°

4
mm\ 42\ 45 5 52 155 |6

¢) La distancia en milimetros del pogonlo (Po) a la lfnea NB' debe armon|=-
zar con la saliencia del incisivo Inferior.

E! pogonio (Po) tiene |imitadas sus posibilidades de saliencia por:

~ Edad

= Potencialidad de crecimiento

- Tipo de maloclusion

- Arquitectura maxilo-mandibular (tendencia del mentén a desplazarse hacla
abajo o hacia adelante).

Por lo tanto, el pogonio (Po), para armonizar con la distancla del inclsivo In-
ferior a NB, tiene mis |imitaciones que las que tiene el incisivo Inferlor para
armonizar con AND y en consecuencla deberd lograrse modif icando 'a angulacibn -
de los inclsivos inferiores.
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10. An&lisis Cefalométrico de Ricketts.

El método cefalométrico de Ricketts consta de dos partes:
El andlisis y la sintesis.

El andlisis o descripcion comprende el estudio de 'Norma Lateralis" empleando -
la teleradiograffa lateral y ademds utiliza la teleradiograffa antero-posterior
para el estudios de las anomal fas transversales. '

14
La sfntesis son una serie de técnicas para llevar a cabo la prediccidn de creci
miento y cambios debido a la accibn del tratamiento. -

Caracteristicas del método.

A, Clentificas
1. Descripcibn anatémica completa
a) integracién de dientes, hueso y tejidos blandos
b) Estudio de nuevas zonas
1. Orofaringe
2. Vertebras cervicales
3. Hioides
2. Anflisis total de la mandibula
3. Incorporacion del método clentifico
a) AnSlisisy Sintesis
b) Bloestadistica '
4. Programa computado cefalométrico

8. Bioldgicaes,
l. Interpretacion del crecimiento créneo-facial

2. Correcciones biolb6gicas
3. Influencia cruzada de crecimiento y tratamiento

4. Set Up cefalomético

C. Clinicas .
}. Objetivos Dentarlos
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a) Oclusion dentarle noresl funcinal y estéticamente
2. Objetivos ortopédicos
a) Posibilidades terapéuticas del maxllar
b) Comportamiento natural de la mandfbula
3. Objetivos terapéuticos
a) Visualizacion gréfica del crecimiento
» b) Camblos ortopédicos
v c) Desplazamientos dentarlos
d) Readaptacin de tejidos blandos

En el método de Ricketts se emplean 22 puntos craneométricos, de ellos, 10 son
" originales del autor. Topogréficamente, 7 son craneales, 3 maxilares, 8 mendiby
lares y & de tejidos blandos. :

Puntos craneombtricos de Ricketts. (Fig. 31)

Pterigoideo (Pt). Punto més supirlor del agujero redondo mayor, localizando a ni
vel del punto mis superior y posterior de la fosa pterigo-maxilar. De gran Im--
portancia para ¢! estudio de) crecimiento mendibular. '

Suprapogonioc (Pm). Local izando en la convergencia de la l&nina cortical externa
con la interna de! mentén Oseo, a nivel del plano sagital medio de la sinfisis
mand ibuslr. Referencla anterlior del eje de! cuerpo mendibular.

Centroide Mandibular (Xi). Centro geométrico de la rama de la mandfbula. Refe--
renc ia posterlor e inferior de 105 ejes mendibulares intemos.

Condilar (Cd). Punto medio del condilo mandlbular a nivel del plano basocraneal.
Referencla superior del eje condilar.

Punto CF (Cf) IntersecciOn del plano de Franckfort con la vertical pterigoidea.
Representa el punto central del fenOmeno polar del crecimiento faclal.

Punto EN (En). Punto mlis anterior de 'a prominencia de la narlz trazado sobre -
el perfil blando. Representa ¢! |Imite anterior de la nariz.

Punto EM (Em). Punto més anterior de ta comisura labial. Punto dc referencia de



Ppuntos craneometricos de Richetts

fig. 31
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la relacién estética lablo-incisiva.

Punto LL (LV). Punto mis anterior del labio inferior. Limite anterior del labio

inferior.

Punto OT (Dt). Punto mds anterior de la prominencia de la barbilla, trazado so-
bre el perfil blando. LImite anterior de la barbilla.

Pranos y Lineas utilizados por Ricketts. (Fig. 32)

Planoc de Franckfort.» Formado por la uni6n de P y suborbitario (0}. Referencia -
estable porque Jos puntos se alojan en cavidades 6seas de Srganos sensoriales.

Orientacitn; postura natural de la cabeza
Referencia; displasia horizontal maxilar
" " mandibuta
" vertical de la rama
Inclinacion maxilar
Deflexion cranea)

Plano Basocraneal. Unidn de Ba y N. Linea divisoria entre créneo y cara. impor-
-tante en la valoraci6n del desplazamiento espaclal mandibular.

Referencia: Biotipo facial 7
Tendencia crecimiento mandibular
Deflexion craneal
Longitud fosa craneal anterior

Eje Facial. Unién de Pt y Gn. Es estable, no varfa con el crecimiento faclat. ~
indica el crecimiento mandibular y la proporcidn entre anchura y profundidad de
Ya cara. .

Referencia: Blotipo facial

Tendencla crecimiento de la mandtbula
Superposici6n: Camblos de la mandfbula
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Plano fFacial. Uni6n de N vy Po. Valoracién proporcional de la altura anterlor de

la cara.

Referencia: Displasia horizontal mandfbula
o " maxilar
Convexidad facial
Superposicion: Cambios perfil blando

Vertical Pterigoidea. Perpendicular al plano de Franckfort a nivel del punto --
més posterior de la fosa pterigomaxilar. Su interseccitn con el plano de Franck
fort constltuye el fmnto CF. Divide la Fosa craneal anterior y media,

Referencia: Posicién molar superior
Posicidn ATH
Superposicion: Cambios reglonales créneo-faclales

Plano palatino, Unidn de ENA y ENP.

Referencia: inclinacitn de! maxilar y su displasia
Superposicion: Cambios de Ya arcads superior por tratamiento.

Plano Dentario, Unién de A y PD. Relaciona las bases Oseas apicales maxilary -
mand lbular. Plano recfproco porque toma en cuenta la protrusién maxilar y la --
posicion del incisivo superior.

Referenc ia: Posiclén del incisivo inferfor.

Plano mendibular. Unib6n de N y antegonial. Expresa el desarrollo de 1a rama as-
cendente mandibular. Amplio grado de variaclaci6n normal y carfcter remodelable
de! borde inferior de! cuerpo.

Referencia: Biotipo facial
At tura posterior facial

Plano oclusal Funcional. Formado por el punto de miximo entrecruzamiento de pri
meros molares y primeros bicdspides y caninos. Indica alteracién en la posicion
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vertical de la arcada dentaria, influye en la estabi)idad de) tratamiento.

Referencla: Posicion horizontal inclisivos .
Posicibn vertical Inclstivos
Nivel estético labia! de incisivos

Eje Cuerpo wandibular. Unién del Xi y Pm. Eje interno del cuerpo de la mandfbu-
la.
Referencia: Displasia vertical mandibular
Divergencia maximo-mand ibular
Longitud cuerpo mandibular
Altura posterior del plano oclusal
Superposicion: Cambjos de la arcada dentaria Inferlor

Eje Condilar. Uni6n del CD y Xi. Eje Interno del céndilo
Referencia: Displasta V. mandlbulgr

Plano Estético. Unitn de En y Dt. Localiza el grado de protrusidn de los labios.
_Indlca el equitibrio estético y armonfa facilal,

Campos de Descripcitn cefalométrica.

Los factores cefalométricos de descripcidn se agrupan en familias o campos des-
criptivos organizando de esa manera los problemas en 6 grupos.

Campo | Problema Dentarlo Relacién Oclusal
Campo n Problema Oseo Relacién Intermaxilar
Campo Hi Probiema Oseo Dentario Relaci6n Oseo-Dentaria
Campo v Problema Estético Relacion Labial

Campo v Problema Determinante Relacion Créneo~-Facial
Campo Vi Problema Estructural Relaci6n Profunda.

Los sels campos en su conjunto nos tlevan a un conocimiento mis completo del -~
problema diagndstico y teraptutico. Los problemas de los campos dentario, 8seo-
dentarlo y estético son susceptibles al control ciinico. Los problemss del cam-



po determinante con clertas |imitaciones Influenciados por el tratamiento. Los
problemas del campo estructural no son influenciables por el tratamiento orto-
doncico.

Norma Clinica y Desviacidn Clinica (Ricketts)

La norma y desviacién c)Inica es una hipStesis de trabajo que informa el grado
aceptable de la varlacion normal de un valor cefalométrico, antes de ser consl
derado como patolbgico.

Descripcion Cefalométrica en 'Norme Lateralis'’.

Problema Dentarlo.

Relacion Molar.

Medide Cefalométrica. Distancla entre los
puntos coronarios mis distales de los pri-
meros molares, medida sobre el plano oclu-
sal.

Norma Clinica. Clase { : -3.0 mm
Clase il : wis de 0.0 mm
Clase 1) : menos de -6.0 mi

Desviaci6n Clinica. 3.0 »m .
Interpretacion: Sirve para ldentificar la extension de la clase de Angle @ ni--
vel de molares. E! valor‘posltlvo indica una posicion mestal de! molar superior
(clase 11}, el valor negativo sefela su posiclén distal (clase #11).

.Aumentasdo: Clase ! dentaria
Disminuido: Clase (1! dentaria



Relaci6n Caninae.

Medida Cefalométrica. Distancia -~
entre el horde incisal de los cani
nos, medids sobre el plano oclusal.

Morme Clinica:
Clase §f:-2.0m
Clase il : wis de ! am
Clase 1 : menos de 5.0

Pesviacién Clinica: 3.0 m

fnterpretacion: Sirve para identifi
car la extensién de la clase de An-
gle 3 nivel de los caninos. Su va—
lor positivo o negativo tiens wn va

lor andlogo al de la relacién molar.

Aamentado: Clase 1t dentarls
Siminuido: Clase 11l dentaris

Resalte incisivo (overjet)

fedida Cefalamétrica. Distancla entre

tos bordes incisales hl.l-t.islvo cen
tral superior y el inferior, medide -
sobre el plano oclusul.

Hores Clinica: 2.5 =
Sesviaciém Clinica: 2.5 mm

interpretacidn: Express el grado de -
mloclusion ds los incisivos & nivel

dot plano horlmul; Constiteye -

de los sintemm ais evidentes do ww
asloclusién dentaria.



Aumentado: Clase || dentaria
Disminufdo: Clase. IIl dentaria

Sobre mordida Incisiva. (ow)erbite)

Medida cefalométrica. Distancia -
entre los bordes incisales del in
cisivo central superior y e! lnf_é_
rior, medida perpendicularmente -
al plano oclusal.

Norma Cifnica: 2.5 rm

Desviacion Clinica: 2.0 owm
interpretacion: expresa el grado de mal-
oclusion de los Incisivos a nivel verti-
cal.

Aumentado: Supraoclusi6n incisiva.
Disminuida: Mordida ablerta incisiva.

-Extrusion Incisivo Inferior.

Medida cefalométrica. Distanclia -
incisal del Incisivo central infe
rior al plano oclusal.

Norma Clinica: 1.25 mm

Desviacion Clinica: 2.0 mm .
Interpretacién: Factor clave para
e} dlagnéstico diferencial de la
. sobremordida incisiva, que afecta
al plan de tratamiento. (Se dabe
la sobremordida a la extrusién del
incisivo, inferior o a la elonga- -

cion? L 0 a una combinaciGn de am-
bos?.
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Aumentado: Supraoclusién incisiva Inferior
Disminufdo: Mordida ablerta incisiva inferlor.

Angulo Interincisivo.

Medida cefalométrica. Angulo formado
por los ejes axiales de los Incisivos
Superior e Inferior.

D:orma Clinica: 132°

Desviacién Clinica: 6°

Interpretacion: Factor importante por

sus implicaciones estéticas e influen-
cla sobre la estabilidad del tratamien
to. Los valores bajos indican una bi--
protrus ion, mientras que los valores -
altos Indican una supraoclusién,

Aumentado: Supraoclusién dentaria.
Disminuido: Blprotrusidn dentaria.

" Problema esquelético.
Convexidad Faclal.

Medida Cefalomitrica: Distancia del
punto A al plano facial (Ne Pg)

Norma Clfnica: 2.0 mm

Desviacién Clinlca: 2.0 mm

Corecc ién Bloldgica: Disminuye 0.2 mm/
afio.

Interpretacion: Los valores altos indi-

can una clase || Esquelética, mientras

que los valores bajos informan de una

clase 11 Esquelética. Los paclentes --

con un buen patrén de crecimiento mendi




bular horizontal pueden presentar mayor convexidad a menor edad, y ser conslide-
rados como normales. Es un factor clave para determinar la existencia de un pro
blema ortopédico y la extensi6n de la anomalta estética.

Aumentado: Clase |1 esquelética
Disminutdo: Clase 111l esquelética.

Altura Faclal Inferior.

Medida Cefalométrica: Angulo por -
los puntos Xi, Pm y EMA con vértice
en Xi.

Norms Clinica: 47°

Desviaci6n Clinica: &*

Correcci6n Bioldgica: Constante con
la edad.

‘Interpretacion: E) grado de divergencis -

informa de la tendencia esquelética a un

problems vertical (mordida abierta o su--

preoclusion). Cuando el valor es alto (Ml

perdivergente) indica una mordida ablerta esquelética; cuando el valor es bajo -
indica una supraocltusi6n esquelética (Wipodivergente).

Aumentado: Mordida ablerta esquelética.
Disminuido: Supraoclusién esquelética,

Probiems Oseo - Dentario.
Relacion Dento-Esquelética.

Para la obtencién de un resultado final satisfactorio hay que considerar los fac
tores de crecimiento, los requisitos funclionales de la unidad dientes-hueso de -

soporte y otras caracter(isticas clinicas.

ts primordial estudiar la relacion da los dientes; posicién e inclinacion, con -
sus respectivas bases Osess de soports. '
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Estudiar con detalle la relacién dento-esquelética, hay que enfocar la atencidn
an tres ronas descriptivas; (1) los prl?ros molares superiores, {2) Yos Incisl
vos, (3) el plano oclusal.

Posicion Nolar Superior.

Nedids Cefalombtrice: Distancia del - @
punto coronario més distal del wolar
s 1a Vines vertical pterigoidea.

Morma Clinica: Eded ¢+ 3 mm.

Desviacion Clinica: 3 mm,

Correccitn Biolbgica: Aumenta | mm.
' / aho.

Interpretacion: Determina sl 1a clase
de Angle molar se debe ! Molar Supe-
rior o Infetlor. inforws sobre la ne-
cesidad de eitucc iones, especisimente en la arcada superlor.

Amentasdo: Clase 1! solar superior.
Olsminutdo: Clase 11| molar inferior.

Posicitn Inclisive 'llf‘l'l’f.

Medide Cefolométrica: Bistancia del
borde inclsal del incisivo central
inferior al plano demtario.

flormes Clinica: t mm

Oesviacion Clinice: 2.3 mm
interpretacion: Define ¢! grado de
protrusion/retrusitn de os incisi
vos inferiores, v la posicion rect
procs de los incisivos con sus hwe




92
s0s basales de soporte. Es un objetive clave estético y funcional. Constituye -
el factor fundamental del tratamiento ortodéncico.

Aumentado: Protrusidn incisiva.
Disminufdo: Retrusién incisiva.

Posici6n Incisivo Superior.

. .

Medida Cefalométrica: Distancla -
de! borde inclsal del Incisivo --
central superior al plano dentario.

Norma Clinica: 3.5 mm.

Desviacion Clinica: 2.3 mm,
Interpretacion: Define el grado de
protrusion/retrusién de los incisi-
vos superiores y su posiclén relatl

va con su hueso basal de soporte.
€s una de las Indicaciones mis evi-

dentes de tratamlento.

Aumentado: Protrudlén incisiva.
Disminufdo: Retrusion incisiva.

inclinacion Incisivo tnferior.

Medida Cefalométrica: Angulo for~

mado por el eje axial Incisivo con

el plano dentario. \
Norma Clinica: 22°.

Desviacién Clinica: + 4°.

interpretacién: Describe e) grado ro

de inclihaciOn del Incisivo inferlor.
Su grado de varlacién depende del bioti-
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po. Musculatura perioral y demandas del tratamiento. Nunca debe de exceder de ~
los 35°.

Aumentado: Inclinaci6n lablal.
Disminufdo: Inclinacion Vingual.

Inclinacion Incisivo Superior.

Medida Cefalométrica: Angulo for-
mado por el eje axial Incisivo con
el plano dentario.

Norma Clinica: 28°.
Desviacion Clinica: 4°.
Interpretacitn: Describe el grado

de inclinacién de! Incisivo supe-
‘rior., Constituye un factor clave -
e estabiiidad de la supraoclusién
Incisiva normal. -

Aumentado: Inclinacion lablal
* Disminutdo: Inclinacién 1ingual.

Al tura Posterior IPlano Oclusal.

Medida Cefalométrica: Distancia
vertical desde el punto Xi al -
extremo posterior del plano ocly
sal.

v

Norma Clinica: 0.0 mn.

Desviacion Clinica: 8.0 mm.
Correccion Blolégica: Aumenta 0.5
w./afio por el descenso paulatino

normal de! plano oclusal.
interpretacion: Oescribe la alte-
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-racin vertical posterlor del plano oclusal, debida al tratamiento. Los valo -
res positivos indlican que el plano oclusal se halla por encima del punto X{, y
los negativos, lo contrario,

lnclinaci8n del Plano Oclusal, .
Med{da Cefalométrics: Angulo for-

mado por e] plano oclusal y el -
ejedé] guerpo.

Norma Cifnica: 22°

Desviaci8n Cifnica: 4°

Correccifn Blol8gicas Aumenta 0,5° :
ﬁor afo, :

interpretacifn: Locallze y descrl~

be el plano oclusal con respecto de

la mandfbula. Su valor es importante

para el plan de tratamfonto (efec - )

to de las fuerzas intemaxtliares) y
la tendencta a la recidiva...

Prodlema Estéticn,
Relaclln Lablel,
€1 grado de protrustén o retrusifn de la boca (expresado en la posicibn de Yoa

lablos) tlene un papel primordial en @) equliilbrio de la estética faclal.

Las (mplicaciones estlticas, reflejadas en 1o armonta lablal, suelen ser muy evl
dentes y constituyen una motivaciln princlpal para e! tratamlento,



Protrusién Labial.

Medida Cefalométrica: Distancla
de! punto mds anterior del labio
inferior (LL) al plano estético.

Norma Clinica: =~ 2.0 mm.
Desviacién Clinica: 2.0 om.
Correccion Blolégica: Disminuye
0.2 mm/afio.

Interpretacion: Expresav el equill

- birlo estético de los labios con -
el resto del perfil blando facial.
Es un factor descriptivo clivo pa-
ra valorsr las implicaciones esté-
ticas de la maloclusion.

Aumento: Retrusion labial.
Disminutdo: Protrusion labial.

Longitud Lablo Superior.

Medida Cefalométrica: Distancie
de la espina nasal antertor (ENA)-
a la comisura lablal.

Norma Clinica: 24.0 mm,
Desviacion Clinica: 2.0 mm,

Correccién IIoiOglca: Aumenta 0.0mm
/ aho,

Interpretacion: La longitud del la-
bio superior es importante para re-
laci6n 6ptima de los dientes con los
lablos. Cuando el lablo superior es
muy co‘rto. puede ser un factor de -~
constriccion lablal constante.
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tdealmente, 1a distancia de lablo superior al punto A debe de ser (gual a 18
distancia de] borde miis anterlor de! fablo supertor al borde mis ladblal de -
los incisivos superiares.

Aumentado: Buen desarrollo lablal,
Disminu{do: Constriccl8n lablal,

Distancia Comisurailablal.a Plano Oclusal,

Medida Cefalomftrica; Distancia del punen
to mis anterior al plano oclusal a la co-
misura labiat,

Norma Cifnice: -3.5 mm

Oasviaci8n Clfnlca: no se ha propuesto,

Correccifn Biollglcey aumenta 0.! mn
éor afo,

Interpretactfn: €1 planc oclusal debe -
queder por debajo da la comisura lablal

S| est§ muy abajo tndica un lablo superior
corto, con el rlesgo de una sonrisas gin
gival; si se halla muy alto, los dlen-

tes aparecen como escondidos detrdls de!
labio superior,

Amentado: Sonrlse '‘ginglval"
disaminuldos Sonrtsa Incisiva inferlor,

Problema Determinante

Relacibn Crineo-Faclal

Determina on Gitime Inatancla la posictdn de tos huesos y dlentes, es la rela-
cifn espacial de la care en 3u conjunto con el resto de 1a cabeza,
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Esta valoracidn espacial hay que apoyarse en 1as estructuras 6seas del neurocrd
neo, por desarrollarse precomente y alcanzar un grado relativo de estabil {dad
snatbmica.

La refacién crineo~facial se determina con & medidas mandibulares y 3 maxilares,
constituyen en su conjunto, un marco de referencia para la local izacién horizon
tal y vertical de ambos huesos, como factores descriptivos diferenciales de dis
plasias esqueléticas,

Profundidad Facial. .

Medida Cefalométrica: Angulo formado
por el plano faclal y el plano de -~
Franckfort,

Norma Clinica: 87°. ' R
Desviacion Clinica: + 3°,

Correccidn BiolBgica: Aumenta 1° c/3- —
afos .

Interpretacion: Ltocaliza la mandfbula
+en el plano horizontal, Indlcando su’
pos ici6n espacial antero-posterior.
Determina si una clase 11 & (it 6sea

se debe a una mal posicién de la man
dibula,

Aumen tado: Prognatismo mandibular,
Disminuido: Retrognatia mandibular,

Eje Faclal.

Medida Cefalométrica: Angulo formado por el plano basocraneal con e} eje faclal
(Pt-Cn). . ' :
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Norma Clinica: 90
Desviacion Clinica: + 3°,
Correccion Biol6gica: Constante
‘con la edad.
Interpretacion: Indicador clave de
la direcci6n de! crecimiento de la
mandfbula y de la trayectoria erup
tiva de los molares. Expresa la re
laci6n proporcional entre la altu-
- ra y profundidad de la cara. Deter
mina el blotipo faclal.

Aumentado: Braquifacial - Patrén hori-
zontal.

Disminutdo: Dolicafacial - Patron ver- ¢
tical.

Cono Facial.

Cono Facial.

" Medida Cefolomitrica; Angulo formade-
por el blm factal con ¢! plano mandé-
bular
PF
Norma Cltnice: 68°
Desviactén Cltntcar ¢ 3.5°
Correcclén Bloldgicasr Constante con l»
edad. )
tnterércuclén: Expresa la alturs poste
rlorde Je cara, determinando ¢! compo-
nente direcclenal det creciwiento facial
y ¢! btotipe, Su valor as anflogo al pla
no mandlbular, pero es alls significati-
vo hor sar alls estadle y no varter con
la edad,




Aymentado: Braquifacial - Patrdn hori
zontal.
Disminuldo: Dolicofacial - Patrén ver-
tical,

Plano Mandibular.

Medide Cefalométrica: Angulo formadb-

por el plano mandibular con el plano -

de Franckfort.

Norma Clinica: 26°

Desviacidn Clfnica: + &

Correccidn 8iolégica: Disminuye 1° ca-
da 3 afos.

tnterpretacidn: Indicador tradécional
de la altura posterior facial. Un va-
tor alto indica tendencia a la mordida
abierta de origen mandibular. Si el va
Jor es bajo, significa una tendencia @
la supracclusidn esquelética de origen
.mandibular.

Profundidad Nexilar,

Medida CefalomBtrica: Agulo formado -

por 1a 1Tnea N con el plano de Franck-

fort,

Norma C1Tnica: 90°

Desviacién Clfnica: 3°

Correcci6n BiolSgica: Constante con la
edad.

interpretacidn: Localiza el maxilar en
sl plano horizontal, indicando su pos|
ci6n aspacial anteroposterior.
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Aumentado: Mordida ablerta mandi-~
bular.

Disminufdo: Supraociusidn mandi-
bular
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Determina si una clase I{ o 1}t se - Aumentado: Protrusi6n maxitar.
debe a una mal posicién del maxilar. Disminufdo: Retrusién maxilar.
Suele afectarse por los hébitos defor- :

mantes infantiles (succién de dedos,- '

etc.)

Altura Maxilar

Medida Cefdlométrica: Angulo fompdo - N

‘por la unlén de los puntos CF, Ny A, -

con vértice en CF. . CcF

Norwa Cifnice: $3°

Desviacidn Cifnice: 3°

Correccién Biol8gice: Auments 0.s° -
cada aho.

interpretacidn: Localiza el maxilar en ¢l
plano vertical. Valores bajos indican -
una wordida ablerta Ssea de origen ma--
xilar, mientras que los valores altos -

sugieren una supraoclusifn esquetética-

de componente maxilar.
' ! A k ’
Aumentado: Supraoclusidn maxilar. e L -

Disminufdo: Mordida ablerta maxilar,

tnclineciSn Plano Palatino.

Medida Cefalomftrica: Anguio formado por
el plano palatino y el plano de Franck-
fort.

Norms Clfnica: V°

Desviacibn Clinica: 3.5°
Correccifn Biolégica: Constante con la -
edad. '

interpretaci8n: Describe ta [nclinacién anterior del peladar. E! valor alto es
indicativo de una mordida abierts de origen max{ lar,




Aumentado: Mordida Abierta Maxilar
Disminufdo: Supraoclusidn Maxilar

Altura Facial Posterior,

Medida Cefalométrica: Distancia del punto

CF al punto gonion {Go).

Norma Cifnica: 55 mm

Desviacién Clinica: 3.3 mm

Correccidn 8iol8gica: Aumenta 0.8 sm ca-
da afo.

Interpretacidn: indica et grado de desa--
rrol lo vertical de la rama ascendente de
1a mandfbula. Una dimensidn corta de la
rama es responsable del patrén vertical
de crecimiento mandibular. El valor. alto
se halla asociado a la supraoclusién es-
quelética de origen mandibular.

Aumentado: Braquifacial - Patrén horizon
tal.

_ Disminufdo: Dolicofacial - Patién verti-

cal.

Posicién Rama Mandibular

Medida Cefalométrica: Angulo formado por'

la 1fnea CF - Xi con el plano de Franck-

fort.

Norme Clfnica: 76°

Desviacidn Clinica: 3°

Correccidn Biolbgica: Constante con la -~
edad.

Interpretacidn: El valor bajo indica una
posicién distal de 1a rama, asociado con
una clase |1 esquelética mendibuler. EI
valor alto es Indicativo dc un estedo -
presente o latente del prognetismo mendi
bular,
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Aumsntedo: Prognatismo mandibular
Oisminufdo: Retrognatia mendibular



Localizacién del Porion (P).

Medida Cefalométrica: Distancia del punto

porion (P) a la vertical pterigoidea.

Norma Clinica: 39 mm

Desviacion Clinica: 2;2 mm

Correccién Bioldgica: Aumenta 0.1 mm ca-
da 2 shos.

Interpretacidn: La posicion del punto -
porion (P) es indicativa de la posicién
anteroposterior de la ATH. Los valores -
disminufdos informan de un crecimiento-
latente de prognatismo mandibular.

Aumentado: Retroposicién condilar - Re-
trognatia,

Disminuido: Mterop'oslcldn sandibular -
Prognatismo.

Arco Mandibular.

Medida Cefalométrica: Angulo formedo por
el eje del cuerpo con el eje condilar.
Norms Clfnice: 26°
Desviacién Cifnica: &°
Correccién Biolbgica: Aumenta O.So cada
afo, '
interpretacién: Indicativo de! grado de
inclinacién del condilo y del desarrollo
rendibular. Un valor alto informs de u-
na mandfbula de patrén progatico y ten
dencia a la supraoclusién esquelética.
El valor indica un patrbn vertical re -
trogntico con tendencia o e mordida -
abierta esquelética de origen mandibular.

Aumentado: Patrén horizontal- Suprsoclu~
. si6n mexilar.
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(423
Po

VPt

Oisminufdo: Patrfn vertical~- Mor~
dida sbierta mandibu-
lor.
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Longitud Cuerpo Mandibutlar.

Medida Cefalométrica: Distancla del pu;ito
suprapogonio (Pm) al centroide mandibular
xi).

Norma Clinica: 65 mm

Desviascién Clinica: 2.7 mm

Interpretacibn: Indica si el grado de dis
tancia mandibular (prognatismo o retrog-

natia) se debe al tamaho de! cuerpo de la
mandfbula.

Aumentado: Prognatismo mandibular
Disminuido: Retrognatia mandibular
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1. Anélisis Sumario. (fig. 33)

£l an&lisis sumario es el precursor de la cefalometrfa computarizada. Las me-~
diciones mds importantes corresponden a la normalidad de un nifio de nueve asfos.

Barbilla en el espacio.

Angulo del eje facial. Formado por la intersecci6n del eje faclsl y 1a lfnea -
basfon-nasion (Ba-N ). Indica el patrén de crecimiento de la mandfbula..Si e}
‘ingulo es menor, el vector de crecimiento mandibular serd hacia abajo y hacia
adelante, si el §ngulo es mayor de lo normal e! crecimiento serd mayor hacia a
delante. La medida no cambia con la edad; la medida es de 90° + 3.5°,

Angulo facial. Indica la posicién anteroposterior mandibutar. La medida en el-
adulto es de 90°, en el nifio es menor ya que aumenta un grado cada tres ahos -

hasta 1legar a su madurez,

Angulo del plano mandibular. Indica 'a altura de la rama mandibular, también-
refleja el patrSn de crecimiento; la medida es de 26° + 4.5° a los nueve ahos
de edad; debido a) crecimliento rotacional de la mandfbula y a los cambios de-
adaptacién en el fngulo gonial esta medida disminuye un grado cada tres afos.

Arco mandibular. Angulo formado por la interseccién del eje condlleo (DC-Xi)-
y una extensi6n hacia atr&s del eje del cuerpo (Xi-Pm) desde e! centro de la =
rama de 1a mandfbula hasta el suprapogonion (Pm). Un Engulo mayor indica uns -
mandTbula cuadrade y crecimiento hacia adelante; uno pequedo indica una rama
corta y un patr8n de crecimiento vertical, La medida es de 26° + [ 3| $ngu-
lo tiende a disminuir con la edad.

Perfil esquelé&tico.

Convexidad de! punto A, Medicli8n lineal entre el punto A y el plano facial, Lo
normal es que el punto A se encuentre a 2em por delante del plano facial ¢ 2em
Como el crecimiento mandibular es mayor que el maxilar la medide tiende a dis-

minuir Yrm cads tres afos.
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Dientes. .

Protrusién del incisivo inferior. Determina la posicién anteroposterior del bor
de incisa) del incisivo inferior en relacién cen una |lnea que va del punto A
al pogonion (Po), o sea la relacién con el maxilar superior e inferior. La me-
dida es de twm + 2mm permanece constante con la edad.

inclinacin del Inclisivo inferior. Formado por ta Interseccién de la Ifnea APo
y el eje mayor de!l Incisivo inferior. Indica la relacién del incisivo Inferior
con el plano maxilomendibular. La medida es de 22° + §°, no varfa con la edad.

Posici6n de! molar superior. Medicion linea! tomada de la superficie distal -
del primer molar superior psrmanente a la I1fnea pterigoldea vertical. Indica ~
1a posicifn hacia adelante de! molar, se utilize para valorar el espacio del -
segundo y tercer molar. Su media es la edad del paciente mfs 3mm hasta que ter

mina de crecer.

Perfil de tejido blando.

Labio inferior o |Tnea E. Relaciona el labio inferior con 1a 1fnea que corre
de la punta de 1a nariz @ la punta del tejido blando de la barbilla (E). Lo me
dia en un niho de nueve ahos es 2mm ¢ 2em distal 2 1a 1fnea E. Con la edad los
dientes se distalizon y los lablos son menos sobresalientes.
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12. An&lisis de Comprensién de .la Descripcién Computarizada.
€1 Sistema de Datos de las Montafas Rocosas ( Rocky Mountain Data Systems. RMDS )
elaboré el andlisis cefalométrico computarizado para mejorar la cplidad de las
mediciones.

La computadora mide y registra los datos de la descripcibn, maneja andlisis mul
tivariables con gran cantidad de medidas, propone alternativas de tratamiento e
indicacin de aparatos, proporciona gr&fices esquemSticas de las espectativas de

crecimiento, con y sin tratamiento.

Registros necesarios para el RMDS.

Para enviar un caso al andlisls del RMDS hay que obtener InformaciBn de! exémen
clfnico de! paciente y de los modelos de estudio: lablos y boca, musculatura,-
forma de la arcada y otros detalles de interés,

E! material requerido para el estudio computado.

Hoja de encargo: nombre del paciente, edad, sexo,raza, fechas de ias radiogra -

ffas remitidas.

Telerradiograffa lateral y frontal ( se puede enviar una radiograffa de mufiecs
para determinar la edad 8ses ).

Historla clfnica ( opcional ).

Discrepancia de arceds Inferior ( mordida en cera o valor en milfmetros )..



Conclusiones.

€l crecimiento y desarrollo nos permite comprender el por
qué de los cambios morfoldgicos y de posicién del complp-~
Jo craneofacial de cade individuo.

Para entender la morfologfa craneofacial se deben de to--'

mar en cuenta factores como son raza, sexo y edad, deter-
minantes en la direccibn de crecimiento 8seo que nos indi
car§ el tipo faclal de cada individuo.

En el anflisis cefalométrico se utilizan puntos de refe~~
rencia ubicados en zonas anatSmicas de tejido Gseo, la -
unibn de diferentes dntos forman los ejes, lfneas y pla .«
nos cuys observacidn nos ayudar§ a obtensr un resultado -
de suma importancia para el diagnSstico de cada caso.

Planteamos diferentes snélisis cefalomftricos de los que
consideramos se emplean mis comunmente, su utllizacién -
depender§ de las necesidades que requiera el caso a tra-
tar y del criterio de! profesional.

Para llegar a la decisiSn de un tratamiento es indispen-
sable el diagndstico que consta de varios factores o ele-
mentos; dentro de ellos tenamos a la cefalometrfe cuya --
utilizacién f;voncerl para obtener un tratamiento ex| -
toso.
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