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1. •Ta o u o e e 1.0 • 

La actual perfecci6n alcanzada por los materiales y aparatos 

utilizados en la prlictic11 c!u la Ortodoncia y el gran desarrollo cense--

guido en eficiencia, rapidt=z y control del daño tiftular de las tScnicas 

Ortodónclcas serían adelantos incompletos sin el apoyo que les presta -

la ce[alometrla. 

La cefalometrla como auxiliar del diagnóstico en Ortodoncia, -

nos sirve, tanto para medir el grado de desviación en los pacientes re~ 

pecto a los promedios normales admitidos, como también, para pronoati--

car el crecimiento cráneo-facial y sus alteraciones o deforinaciones; y-

loa procedimientos blomecánlcOs durante el tratamiento de Ortodoncia 

aa! como sus objct1'1os. 



l. 

Cld'lTil'LO 1 

CEFALOCRAFIA, 

Ce[alograf!a: radiograf{a sin los trazos, 

Cefalo111etr!a: radiogTaf!a ya con los trazos, 

La cefalogrnf!a es una radiogra[{a lateral de cr&neo que eat&-

tomado con cefolostato, éste nos sirve para fijar la cabeza en dos pla

nus lateral y posteroanterior. 2 

El cc[nlostato eutS compuesto por dos olivas en el agujero au

ditivo ex.ten10, se debe fijar la cabeza y no (ornar dos imágenes. Hay

un vástago el cu..,l nos seiialn el agujero infraorbitario. 11 

Una cnractcr!stica de toda cefolograf!a ca que el plano de 

frankf(lrt debe ser paralelo al piso. 2 

también debe ex.latir un contraste con tejidos blandos para ver 

el perfil del paclcntc. 2 
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Otra caracter!stlcn es quo la distancia entre el objeto y la p~ 

licula, y el objeto y rayo central debe ser el m{nimo posible para que -

no exista distorción en el tamaño de la i111Bgen radiográfica.
2

• 1º 

En 19)1 Hroadbent dirigió n un grupo de investigadores que de-

snrrollaron un aparato llamado Cefalómetro, gracias al cual fue posible-

seguir en forma lineal el desarrollo y crecimiento craneal de un indivi-

duo a trnvéa del tiempo y con este fue posible gracias a la colaboración 

do varios autores desarrollar la cefalometr{a.6 

En 1938 J\rodle y 11us asocim.los ¡mblicaron los resultados de un

CKtudJo radiográfico en el cual aseguraban que los elásticos intermaxil~ 

re~ cnmblnban la inclinación del plano oclusal y la inclinación de los -

dientes, pero •¡ue !if.! presentaba una fuerte tendencia a la residiva una -

ver. que se retiraba la apnrntolog{a, la radiograf{a demostró que el mov! 

miento Ó!ieo logrado con loa elásticos fue poco, comparado con el creci-

miento que se logra por desarrollo. 6 

en 1940 lllgley hir.o notar la importancia de obtener los perfi--

l11s duros y blandos simultiínemncntc en unn radiogrnftn, adem.5s introdu-

jo el estudio del ángulo mandibular en la planeación de un tratamiento. 6 

TamblGn en 1940 Margolls mostró la importancia de registrar 

lu!i cambios óseos producidos por el crecimiento y deanrrollo normal en 
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un individuo o los inducidos por un tratamiento de Ortodonciao Margolis 

hizo esto utilizando el plano que va de Naslon a la sutura occipitoeaf!, 

nold41 como referencia para la t1obreimposic~ón, 6 

En el año d~ 1946 Hayne realizó un estudio relacionando los --

componentes cráneo-dentofaclales dándole major importancia a las rela-

cinnes angulares que a lan medidas lineales. 6 

En ese año Higley demo"tró un alto grado de diversificación de 

ta11111Üofl Je la mnndfbula ~n r~cJentes de Clase 11. al miEmo tiempo Mayne 

terminó un estudio cu el cunl encontró que de 50 pacientes con excelen

te oclusión ninguno tenla las mi&llUIS relaciones cráneo-dentofaclalea. 6 

Tweed recalcó la l~portancla del ángulo íormado por la unión -

de los planos mandibular y de frankfort en el diagnóstico del que notó

que mientras más agudo más pobre era el pronóscico. 6 

En el año de 1947 Wendell Wyne llegó n la conclusión de que c2 

das las medidau y relaciones cefalométricas, las de mayor importancia -

eran el largo de la base craneal que va de la (osa glenoidea del tempo-

ral hasta la silla turca, el largo de la maxila y la mand!bula y final-
. 6 

menee ln posición de los primeros molares maxilares. 

Finalmente en 1948 Riedel' estudió a 133 individuos con oclu---

alón Clase 11 Subdivi~ión l y Clase 11 subdivisión 2 y encontró múa di~ 
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crepancia en la relación anteroposterior de las bases apicales de indi

viduo a individuo que en la posición de los dientes y utilizó la base -

craneal S-N para relacionar anteroposteriort11ente a las bases apicales -

de los rrmxllaree. 6 

Casko y Sheph~rd en 1984, encontraron que en cualquier siste

ma de diagnóstico, la inrorinaciGn que se pueda obtener puede ser ~odlf.!. 

cada y adaptada a las necesidades de cualquier paciente. 11 

fourestuer, Ribaulc, Maria y Servantie en 1985, hicieron va-

rlob análisis teleradlogrúficos (Countand, Delaire, Tweed, Sassouni) y-

registraron la concordancia entre estas tticnicas teleradiográficas de--

jando en claro cuatro &rupos dlmórflcos asociados susceptibles de tener 

un ajuste thil plan de tratamiento. 9 

Demnut, Goe(fers y De Smit, en 1986, hicieron un estudio en -

el cual tomaron dos grupos, uno control y otro con agenesia dental y en 

contrnron, realizando la cefalometrla de Sassouni, que esqueletalmente-

el grupo con agenesia dental presentaban mordida normal y cerrada y ta!!! 

bi~n en ellos prevalecía la relación Clase t. 8 

Rivonlnn, Sozanski, Donazzan, Moschetto y Bonface en 1986, --

por medio de computadora se realizaron planes de tratamiento y lograron 

con este sistema precisión y eficacia, ésto se puede realizar en cual-

quier tipo de cefnlometrtn. 1 
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c&Pl'IUUJ II 

La ventaja del an6lisis de Sassouni sobre los otros es que.en 

éste no ne dan cifras ni medidas a las cuales tenga el paciente que so

meterse, este lln.'ilists es indlvldu•1l o sea que los resultados sólo in--

cumben al pacl~nte. 

Las prlncipalca caractert:sticas de eRte análisis son: 

a) Disminuye la pooibilidad de error en el diagnóstico al b~ 

sarae ~n 4 planos y no uno como referencia por la varia--

cJ.ón de los puntos cefalomitricos. 

b) Estudia las desviaciones de las proporciones faciales, de 

acuerdo con las cnracter!sticas individuales sin dar el--

fras o Indices tomados de individuos normales para rela--

clonarlos con anormales. 

Los runcos qu.: ¡mra· este aniillsis se tienen en cuenta son: 

A) PERFIL. 

Naaion {N) .- Punto más anterior de la sutura fro~ 

tonasal. 
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Espina nasal anterior (ENA).- Situado en la punta de la

premaxila en el plano sagital; es el 

punto más anterior de la espina na-

sal. 

Supramental {B),-

Pogonion (Pog),-

H~ntón (He}.-

Gnatlon (gn) ,-

Punto mús profundo en el plano medio 

entre in[radental y pogonlon. 

Punto más anterior del mentón. 

Punto más inferior del contorno de -

la sinflsls mandibular. 

Es el punto medio entre po&onion y -

mentón, 

R) CARA SUPERIOR Y BASE CRANEAL, 

t. Silla Turca.-

Dorsum Sella (Sp).- ~a el punto más posterior en el con

torno interior de la Silla turca, 

Piso de la Silla turca (Si),- Se encuentra en el piso del 

contorno interior de la Silla curca. 



Clinoidal (Cl).-

Silla turca (5).-

2. Orbita.-

1. 

Es el punto más superior en el con-

tonto dl! la Clinoides anterior. 

F.s el centro de la Silla turca. 

Techo de la 6rb1ta (TO).- Ea el punto m.ie superior en la

pa red interna del techo de las órbi-

tas. 

Suprltorbital (SO).- Es el punto m5s anteiror en la lnte!. 

sección de la sombra del techo de la 

órbita y su contorno lateral. 

Piao de la órbita (PO).- Es el ptmtomás inferior de la -

pared interna del piso de la órbita. 

Temporales (Te),- Es el punto de intersección de las -

sombras del Etmoides y la pared ant~ 

rior de la fosa Jnfrntemporal. 

C) PARTE MEDIA DE l.A CARA Y PAt.ADAR, 

Espina nasal poeterior (ENP).- Es el punto más posterior en

el contorno del paladar óseo. 
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D) PARTE lNFERlOR DE LA MANOlBULA. 

Gonion (Co).- Se localiza en el punto de intersec

ción del ángulo del plano de la rama 

posterior de la 1118ndtbula y el plano 

mandibular. 

INTRODUCCION AL DIAGNOSTlCO, 

Con ayuda de estos puntos obtenemos para empezar el análisis

nrquinl la construcción de 5 planos: 

Plano supraorbitario.-

Este plano va del techo de la órbita a la apofisis clinoides

nnterior, 

Plano paralelo al plano aupraorbitnrio.-

Es una l!nen trazada en la parte más baja de la silla turca y 

va paralela al plano supraorbitnrio. 

Plano oclusnl,-

Este plano va por la parte media de la sobremordida vertical-
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tle incisivos y el plano ocluaal de molares. 

Plano palatal.-

FoTI!lado por la espina nasal anterior y la espina nasal poate

"rior. 

Plano Mandibular.-

F.stá formado por una l!naa q11c va. drsde el mentón a gonion, 

Al trazar los planos paralelo al plano ,upraorbitario, oclu-

sal, palatal y mandibular; y prolongarlos poeteriotlllante veremos que se 

reunen en un área 1 luego vuelven a divergir, el centro del área donde

se concentran loa pla.nos es el centro "O", para localizarlo se trazan -

l!neas verticales entre los planos y donde esté la m&s pequeña se traza 

a mitad de ella la situación del punto."O", 

Con ayuda de este punto "O" so trazan 4 arcos que son: 

At:co ,\nterior.-

Se coloca el compás en el punto "O" y se abre hacia el punto

Nn y se traza el arco interceptand.o todos los planos, en condiciones -

normales et arco debe tocar lo~ puntos Na, ENA y Pg. Si ENA y Pg lleg~ 
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rnn a quedar por detrás se trazará un arco accesorio partiendo de ENA a 

Pg, ya que Na se puede encontrar adelantado; (Ver Figura I 1). 

Arco Basal.-

Del punto "O" se abre el compás al punto A se traza el arco -

extendiéndose sólo al punto B, lo normal es que queden los dos sobre el 

mismo arco. (Ver Figura I 2), 

Arco Medio.-

Del punto "O" se abre el compás al punto Te, trazando el arco 

al plano oclusal, debe pasar tangente al contorno mesial del molar per

manente, determinando la posición anterior o posterior del molar, (Ver 

Figura I 3), 

Arco Posterior,-

Del punto "O" se abre el compás al punto Sp y se traza el ar

co interceptando todos los planos, lo normal es que el gonion esté so-

bre el mismo arco, esto nos indica la posición del gonion. (Ver Fisura 

LlJ· 

Yn trnzndos estos 4 arcos se toman lns proporciones: 
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A~tero-verticales.-

Colocando la punta del compás en ~NA y ahriéndolo hasta Supr~ 

orbital (SO), Se tranY[iere ~~ta dimens16n, rotando el compás hasta h~ 

cer inter11ectar con el arco anterior Rl nivel del ment6n. (Vel' Fis.Ura-

Ll>· 

Pastero-verticales.-

Colocando la punta del compáB en ENP y abriéndolo hasta el -

Punto de interserción del arco posterior con el plano paralelo al plano 

aupraorbital. Se tran11[icre esta dlmP.nsión rotando el compás hasta que 

intersei:te el Arco posterior al nivel del gonlon.' {\'er Figura 1 6), 

Y el plano óptico.-

Se dibujan loa planos supraorbital e infraorbital (este plano 

va del borde más inferior de la silla turca al borde más interior de la 

órbita). Estoy dos planos forman el ángulo óptico y en ln bisección de 

Este se encuentra el plano óptico el cual es pnrnlelo al plano de 

Frank(ort. (Ver Fll)nt'n O 7). 
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EVALUACION DE LOS PLANOS: 

St loa planos se encuentran.paralelos unou con otros aa ttana

una_aobremordtda vertical e9qUellitics, 

51 loa planos ~e encuentran muy abiertoa unos con otroa ae ti~ 

na una mordlda abiarta eaqucl•ttca. 

EVALUACION DEL CENTRO "O": 

Si el cantro "O" eat! alejado del perfil ea una aobramordtda -

vertical aaqualltlco. 

Si el centro "O" aatl cerca del perfil aa una 1ROrdida abiart:a

aaquallitica. 

Si al cantro "O" aatS Situado muy arriba ea una Claaa 111 ea--

Si el centro "O" cat4 situado 111uy abajo ea una Clase 11 saque-

liitica. 

Durante el crecimiento. desda la edad da 4 añoa hasta la adad

adulta, el centro "O" aa mu•va hacia abajo y hacia atrl:a (aa decir, da -
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una posición intra-craneal arriba del foramen =asno a una posición ex-

tra-craneal abajo del foramen ina.gno). 

EVALUACION DEL PERFIL ANTERO-POSTERlOR: 

t. Si ENA y Pog, se encuentran ambos situados posterionnente 

al arco anterior en igual distancia, el perfil cefalom~-

trlco ser& definido como retro-arquial, el cual es normal, 

Esto puede ser debido a la posición de Naslon el cual pu~ 

do estar situado anteriormente. 

z. 51 la ENA est& situada en el arco anterior y Pog no lo e~ 

t5, entonces hay dos posibilidades: 

a) Si Pog está anterior al arco, esto significa que hay

una protrualón del mentón o una protrusión de la man

d [buln. 

b) Si Pog está posterior al arco, esto significa que tmv 

una falta de mentón o una recrustan mandibular. 

3. Si Pog está situado en el arco anterior. pero ENA no lo -

está, hny dos posibilidades: 

a) Si ENA está situado anterior 1d arco, quiere decir -

que hay una protrusi6n 11111xilaf,. 
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b) Si ENA está oituada posterior al arco. quiere decir 

que hny una rett"usión maxilar, 

!;;:ualquier combinación de protrusión 111.BXila.r y/o retrusión man

dibular ae define como Clase 11 esquelética. 

Cualquier combin¡.,ctlín do retrusi6n maxilar y/o protrusión man

dibular se define como Clase 111 esquclEtico. 

tV.\LUAClON nE LA !'OSlctnN DE LOS MO!..A.r.1.EG HAXlt.ARES: 

El contorno mestal del primer molar aup•rior penoanente debe -

estar tangente al Arco Mi-Facial (Temporales, Te), esto es cuañdo ENA se 

encuentra en el orco anterior. 

l. Si ENA está situada posteriormente al orco anterior, la -

distancia de ENA al arco anterior debe ser transferida po~ 

terionnento al arco Mi-Facial, en este caso •l contorno m~ 

sial del prim~r molar superior permanente ser! evaluado de 

acuerdo a este nuevo punto. 

2. Si ENA se encuentra anterior al arco anterior. lo opuesto

debe seguirse, 
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En dentic!Sn priCU1rio en donde los segundos molares prit11Arios 

superiores están presentes. la posición de los primeros molares perma-

nentes superiores es generalmente de 2 llllll posterior al arco Mi-Facial. 

Esto es normal en niñee que pertenecen a este grupo de edad dencal. 

EVALUACtON DEL BALANCE POSTERIOR: 

El arco posterior qua va de Sp debe pasar por Co. Esto perm! 

te evaluar la pos1ci6n de Conion antero-posterionnente. 

TAHA~O DEL CUERPO DE LA MANDIBULAR: 

Si Co se encuentra en el arco posterior y Pog en el arco ante 

rior. esto quiere decir que la longitud de la mandíbula es igual a la -

de la basa craneal (Sp a Na). Esto sucede generalmente a la edad de 12 

años. 

Antes de los 12 años la mand!bula es más pequeña, o sea a los 

4 año• Co está 6 mm. atrás del arco anterior. 

Después de los 12 años el cuerpo de la mand!bula es inJ:s gran

de que la base craneal. Co eat¡ situado b 11!111. adelante del arco poste

rior. 
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La dGfieinncia del cuerro de la !llllnd{bula en el aegmento ant~ 

rior influenc!a mis sobre la maloclusign y en el perfil que el mismo ~ 

grado de deficiencia en el Genr.ido posterior: 

BALANCE VERTICAL~ 

Anterior.-

La altura facial anterior superior e inferior deben ser igus

ll!!B o la c¿ud de 4 sño•. 

A los 12 niios, lo altura vertical antfi!ripr inferior, en el~· 

nuun:ulino y f1:n111~nino es dei 5 tDP'I más grande que la altura vertical &!!_ 

turtor superior. Esto quiere decir que hay un aumento de .75 mm. por -

año. 

En el hombre adulto la altura·vertical anterior inferior es -

10 tllfll• rnáa grande que la altura vertical anterior superior. 

En la mujer adulta la altura vertical anterior inferior Pªrtll!!. 

nece a 5 f!!!D., mñs grande que la altura vertical anterior superior. 

Posterior.-

Lu altura verticnl pogt~rior superior e inferior debén ser --
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iguales a la edad de 4 años. 

Lu posición vertical de la punta de los lncisivoe maxilares se 

encuentra a medio camino entre ENA y Pog. 

La posición vertical de ln punta de los incisivos mandibulares 

está a mitad de camino de la distancia entre el punto A y el punto B. 

lNCLlNAClON AXIAL DE LOS lNClSlVOS; 

l. LoK ejes del primer molar superior y del incisivo central-

superior intersectan uno con otro en el área Óptica, que -

se encuentra untre las paredes supra e lnfraorbitales. 

2. El 6ngulu formado por el eje del incisivo central mandibu-

1nr y el plnno palatino ce igual al ángulo formado por el-

eje del incisivo central superior con el plano oclusal, e~ 

to KUtede cuando el punto U cst5: localizado en el mismo ª!. 

en en punto A, 

t.;t perfll de lott te.tidos sunves eR evaluado en relación con un 

.arco dibujado desde el tejido 1111;ave de Naslnr., * 

• l.011 l"OnccptnM llntur lormentt! mencionados en eRte cp.p{tulo ann unn rec2. 
pl1acliin du In lnformnclón uhtenldn en lna referencias bibliográficas 
número l. i. ) y 4. 
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Punta d, la nac-i:: ---------- IS "". anteTior al arco 

Punto ·' --------- 2 ""'· p1.111terior al arco 

Lo.bial superior --------- 3.S .... ant~rioT al arco 

Labial inferior 
... _ ... _______ ••• ""'· antt:rioT al a reo 

Pulll:D • -------- 3 ""'· posterior al arco 

rogonion ---------- • .... anterior al arco 



, .. 



PACIENTE MARlBE;L GARCIA 

CLASE DE MOLARES: CLASE l 

EVALlJAClOtl l>& LOS PLANOS: No hay aobremotdida. 

EVALUACION DEL Cl::.NTRO "O": Mordida abierta es~ueletal. 

EVALUACION DEL PER.Fll.. AN'tERO-POs·rtltIO!t; 

Proarqutal. 

EVALUACION DE LA POSlCION DE LOS MOLARES HAXlLARESi 

Protrusión ligera. 

EVALUAClON DEI. BALANCE. l'OSTERIOR: Conion adelantado. 

TAMARO DEL CUERPO OC LA HANDIBULA: Correcto. 

lSALANCE VEkT1CA1.: ANTERIOR: LiJ;eraJJ1ente aumentada 

POSTERIOR: Ligeramente aumentada 

lNCLlNAClON AXlAL DE 1.os INCISIVOS: 

b)l - correcto l/l-h0~(50º 

21. 
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PACIENTE AZUCEtlA MART1NEZ 

CLASE DE MOLARES: CLA.<;E 11 

EVALUACION DE LOS PLANOS: --""cºc'odcicdca,_,cc•c'c'"ªcd=a,_,ec•cs•u=e,l,,~c"o01,.,_ _____ _ 

EVALUACION DEL CENTRO "O": __ M_o_,_d_l_d_a_c_e_,_,"a•d"o_e.•"9•"•"•'•º•'•ª•'•·~------

EVALUACION DEL PEkFIL ANTERO-POSTERIOR: 

Retroarquinl inferior, 

EVALUACION UE LA POSICION DE LOS MOLARES MAXILARES: 

Correcto, 

EVALUACION DEL BALANCE POSTERIOR: Recru{do 

TAMARO DEL CUERPO DE LA HANDlBULA: Retrusión, 

BALANCE VERTICAL: ANTERIOR: Correcto, 

POSTERIOR: Correcto. 

lNCLlNACION AXIAL DE LOS INCISIVOS: 

1/1 - 55 .. /50" 

6/ l - Corree to 
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PACIENTE 1 1 MA. ANTONIETA SERRANO 

CLASE DE HOLAllS: CLASE 111 

EVAl.UACION DE LOS PLANOS: Hordida abierta eequeletal 

EVALUACION DEL CENTRO "O": Mordida abierta esqueletal 

EVALUACION DEL PERFIL ANTERO-POSTERIOR: Proarqutal. 

EVALUACION DE LA POSICION DE LOS MOLARES MAXILARES: --------

Adelantado. 

EVALUAClON DEL BALANCE POSTERIOR: ----•~r~o~t~r~u~s~l~ó~n~·--------

TAHA.Ro DEL CUERPO DE LA HANDIBULA: ___ c~o~·~·~·~c~t~O~·----------

BALANCE VERTICAL: ANTERIOR: --~·~um~e~n~t~a~d~o'--------

POSTERIOR: --"C~o~rr~e~c~t~o'-----------

INCLINACION AXIAL DE LOS INCISIVOS: -~·~/~l_-_C~o~r~r~e~c~t~o---------



CAPl'IVlD 11.I. 

CX.MICIC9 KL .taU.lSIS CD'AlJR:ftl.CU. K S&SSOOllJ IDl anos 
DIJ'DDl'l1tS WLISU CEFM.CIR"fa!CQS DSID05 m UtiWU 

CEFALOKETR.IA DE DOWNS. 

32. 

Dovns creó una cefalometr!a por medio de la existencia de die-

tintos tipos faciales todos con excelente oclusión determinando as! el

patrón normal. 2 

Este autor divide para su estudio la cabeza en cráneo y caro. 

!.a cara a ~u vei: flB divide en: 

1) Cara auper~or 

2) Dientes y zona alveolar 

J) Cara inferior o mandíbula 

Los objetivos de la ce(alografta de Doklns son: 1 

1) Determina el patrón esqueletnl con exclusión de loa dientes 

y zona alveolar. 

2) Relacionar dientes y procesos alveolares al patrón esquele-

tal. 

El análisis consiste en medir determinados ángulos: ID,ll 
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l) Angulo del plano facial (plano facial y Irankfort).

Determina el grado de protrus16n o retrusión mandibular • 

. 2) Angulo de la convP.xidad (plano N-A y A-Pg) .-

Nos indic~ la proyección del maxilar superior en relación 

con el resto de la cara, 

3) Angulo del plano A-B con plano facial.-

lloe sirve para coordinar bases óseas apicales, nos permi

te diagnosticar la dificultad del operador en encontrar -

una correcta relación incisal. 

4) Angulo del plano mandibular (plano mandibular y plano de

frru1.¡...furt) ,-

Nos indica la tendencia de la l!Ulndlbula en crecimiento. 

5) Angulo del eje Y de crecimiento (plan~ del eje Y y su in

tersección con el plano de frankfort),-

Nos indica la proyección del crecimiento mandibular. 

6) Inclinación del plano oclusal (plano oclusal y plano de -

írank[ort).-

Nos indica si eKiote un prognatismo o un retrognatismo -

mandibular. 

7) Angulo interincisal (intersección del eje longitudinal -

del incisivo inferior con el superior).-

Nos indica la protrusión o retrusión de los incisivos sup~ 

riores e inferiores. 
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8) lnclinación axial del incisivo inferior con respecto al -

plano oclusol.-

Nos indica la relación funcional del segmento dental ant~ 

roinferior. 

9) Inclinación axial del incisivo inferior con respecto al -

plano mandibular.-

Nos indica la posición ideal de los dientas en el preces~ 

alveolar. 

10) Dietoncia del incisivo superior al plano APg,-

Nos da la medida de protrusión dental superior y se mide -

en milí~•tros. (Ver figura l 1). 

ANALlSlS DE DOWNS COHl'ARADO CON EL ANALtSIS DE SAS,SOUNl, 

Downs muestra el l!mite en que se encuentra la noTI11alidad clln! 

ca de loa patrones facial y dental. tomando en cuenta una serie de &ngu

los que son proyectados en un solo plano. 

Sassouni estudia las desviaciones de las proporciones normales

de ncuurdo con cnrnctertsticns individuales. empleando cuatro planos que 

disminuyen ln posibilidad de errar que puede existir al bnsar el diagn6~ 

tico en un solo plano por la variación de posición que puedan tener loa

puntos crnneomótricos do referencia. 
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CEFALOHETRIA DE JARABAK. 

Jarabak recomienda procedimientos especia les para el tratamic!!. 

to de los casos en que hay solamente anom~l!aa de posición y dirección

de los dientes. y de la ocluai6n composición normal de loa lllBXilarea. 10 

Angules de la ceíalometr!a de Jarabak.lO,ll 

1) Angulo silla (base craneal anterior y base craneal poste--

rior) .-

Nos indica si hay prognatiamo o rctrognatiamo mandibular. 

2) Angulo articular (AR-Go y 5-AR),-

Nos indica la predicción del crecimiento. 

l) Angulo goniaco (AR-Go y base mandibular).-

Relación de la ratnn ascendente y cuerpo de la mand!bula. 

Este se encuentra dividido en goniaco superior y goniaco i~ 

feriar, 

4) Resultante.-

La suma de los ángulos descritos anteriormente nos indica -

si hay que realizar extracciones o no. 

5) Angulo mandlbulnr con incisivo inferior,-

Nos indica la relación axinl del incisivo inferior con res-

pecto al plano mandibular, 
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6) Angulo SN con incisivo superior,-

Nos indica la poaici6n del incisivo con respecto a la baae 

craneal anterior, 

7) Angulo SNA.-

Relaciona la base craneal con la base apical del maxilar. 

8) Angulo SNB.-
,--. 

Relaciona la base craneal con la base apical de 18 =andfb~ 

la. 

9) ANB.-

Discrepancia entre maxilar y rruindlbula. (Ver Figura I 2). 

ANALISIS DE JARABAK COMPARADO CON EL A~ALlSIS DE SASSOUNI, 

Jarabnk, describe una serie de ángulos con los que se basa para 

hacer las predicciones de crecimiento neutro, vertical y horizontal, y -

se diagnostican anomallaa de posición de los maxilares y de loa dientes-

pero no se pueden estudiar las anomnllas de volumen. 

Sasaouni, el método de Snsaouni es de gran utilidad en el diag-

nóstico de las anomal{as de posi~i6n de los maxilares y de las anomal{as 

de volumen del maxilar inferior ya que realiza un estudio tridimensional. 
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CEFALOMETRlA DE STEINER. 

La cefalometrla de Steiner es un instrumento auxiliar en.el 

diagnóstico que agrupa medidas lineales o ángulos a loa que Steiner con-

slder6 b6sicos para llegar a un buen ~iagn6stico y por lo tanto a elegir 

el plan de tratamiento adecuado a cada paciente. 12 

lnterpretaci6n de loa planos y puntos de la cefalometrla1 12 • 13 

1) Angulo SNA,-

Este ángulo ubica la base apical de la maxlla anteroposte--

riormente respecto a la base del cráneo. 

2) Angulo SNB.-

Este 5ngulo sirve para determinar la posición de la base 

apical mandibular anteroposteriormente con respecto a la b~ 

se del cráneo. 

3) Angulo ANB.-

Nos indica la relac16n intermaxilar. 

4) Angulo SND.-

Este expresa la localización de la mand{bula como un todo -

con respecto a la base du cráneo snteroposteriormente. 

~) Angulo mandibular con SN.-

Establece la relaci6n vertical del cuerpo de la mandlbula -

con la bnse del cráneo. 
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6) Angulo del plano oclusal con SN.-

Eate mide la inclinación del plano oclusal con respecto a

la base del crán~o, 

7) Angulo incisivo superior con NA.-

Determina la inclinación de .los incisivos con respecto al

plano frontal NA, 

8) Angulo incisivo inferior con NB.-

Da la inclinación de loa incisivos inferior•• con respecto 

a su plano frontal NB. 

9) Angulo lnterincialvo.-

Nos da la relación angular de la inclinación de loa incla! 

vos entre si. 

Y también obtenemos las siguientes medidas lineales: 

l) Segmento del incisivo superior con NA.-

F.~preaa la relación del borde lnclaal del incisivo superior 

con respecto a su plano Crontal. 

2) Segmento del incisivo inferior con NB.-

Este representa la protrusi6n de los incisivos inferiores -

con respecto a su plano frontal NB. 

3) Segmento S-E.-

Sc utiliza para localizar el cóndilo según la teor{a de 

Yillye. 

4) Segmento S-L.-

Determina en forma lineal el tamaño y localizaci6n de la -

mand{hula sobre el plano SN. (Ver Figura 1 3). 
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ANALlSlS DE STEINER COMPARADO CON EL ANALISIS DE SASSOlINl, 

St~iner cstudin laa anorr:inlidades oe poaici6n de los maxilares 

y de loH dientes respecto n sus bases óseas y al igual que Downs aa ba

sa en 'nguloa proyectndoa en un Rolo plano. raro Steiner considera que

el plano base craneal (S-N) e~ f4cil de trazar e incluso más estable ~ 

que el de frankfort ya que se haca en dos puntos claramente localiza--

.blea en la radiogrnff~ en al p\ono medio sagital. 

Saasouni. emplea cuatro planos para hacer el diogn5atico dife

rencial de In~ annmnlfaa danto-maxilo-íacialea y al igual que Statnar -

toma como referencia entre otros al plano de la basa craneal. 
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CEFALO~ETRIA DE TWEED. 

Tweed recnlcó la i~portanc1a del ángulo formado por la uniSn -

de los planos mandibular y de frank!ort en el diagnóstico del qua not&

que mientras mis agudo 11\ás pobre ~ro el pro~óatico. 10 

La cefalomatr!a de Twe•d está formada por: 

1) Plano de (rankfort. 

2) Plano mandibular. 

3) Proyecct6n dol aje axial del incisivo inferior. 

Al unirse loa tres planos se forman tres ~nguloa1 

a) Anterior-superior llamadoi Frankfort Mandibular tñcisal 

Angulo (F,M.I.A.). 

b) Anterior-inferior llamado: tncisal Mnndibular d• los Planos 

Anguloa (l.M.P.A.). 

e) Superior-posterior llamado: Frankfort mandibular Angulo 

(F.M,A,), (Ver Figura# 4), 

ANALISIS OE TWEEb COMPARADO CON EL ANALlStS DE SASSOUNI. 

Tweed, su idea fundnmentol es que todos loa ~asos y ano111alfas -

dento•fnctul&s est5n caracterizados por una postc16n deP:lllstado adelante-

de los dientes y de los ptoceaos alveolares en relaci&n con laa posicio• 
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nea basales óseas de los maxilares, basándose en el triángulo que lleva 

su nombre. 

Sassouni, en el análisis de Sassouni no se dan cifras, Indices, 

etc.; to11111dos de muchos individuos nonnalea para ser relacionados con al 

caso anomalo, sino qu ese estudian las desviaciones de las proporciones

normales de acuerdo con las caracter{sticas individuales. 
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DISCUSlm 

Los l!&tudios cefalomEtricos son el medio de diagn6atico mi.a· -

exacto que posee el ortodoncista parn averiRuar la a1tuaci6n facial del 

paciente yn sea que éste sea completamente nonll41 o que presente anoma-

lfas. 

Sassouni diseñó un análisis en el cual los números no cuentan 

sino sólo la posición de los puntos óseos con respecto a un arco que él 

señala como nonnal, pero tiene el inconveniente de que aqu! el ortodon-

cista prácticamente decide sin bases realmente confiables un plan de --

tratiuniento. esttJ uc debe a que Sassouni tiene un centro "O'' que es va-

rinble de paciente a paclunte y sus resultados dependen del personal --

punto de vista Jel clfnico, por esto en realidad el análisis deSassouni 

es un estudio clfnico má5 que cientffico. 
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Se llegó a le conclusi6n de que cada análisis nos da ciertos V.!, 

lores, algunos dentales otros esqueletale-s basados en determinados ángu

los que son importantes para cada uno de ellos. 

Se ha demostrado que cualquier análisis bien manejado nos lleva 

a un buen diagn6stico para intuir un buen plan de tratamiento. 

La mayoria de los anfilisis se basan en muchos patrones esquele

tales que se les designan determinadas cifras para ubicarlos dentro de -

la norma a diferencia del análisis de Sassouni que éste se realiza en p~ 

trenes lndividua)es. 

Como conclusión tenemos que por medio del anñlisis de Sasaouni

se pueden conocer las discrepancias del paciente tonto en forma como en

cantidad y a diferencia de otros análisis que usan números estadiscicos

el resultado de ésto es individualmente aplicado dándonos las caracterI~ 

ticas determinantes de cada paciente. 

Básicamente el análisis de Sassouni demuestra ser confiable, -

sin embargo el método de utilizar arcos como referencias en la búsqucda

de proporciones hace de este análisis un procedimiento más largo r¡ue ln

mayorla d11 los anállais cefalomitricos largo po~que exige más trazos de

los que realizamos en cualquier otro análisis. 
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