1
agE

?
AMCBM
Colegio

Cirugia Bucal y Maxilofacial

doi: 10.35366/97704
Vol. 16, Nims. 2y 3
Mayo-Diciembre 2020. pp. 71-86

Analisis cefalométrico de tejidos blandos de
Trujillo aplicado a planeacion virtual

Trujillo’s soft tissue cephalometric analysis applied to virtual planning

Juan José Trujillo Fandifio,* Oscar Saavedra Ariast

RESUMEN

Actualmente la tecnologia se encuentra presente en to-
dos los ambitos de nuestras vidas, desde los més sen-
cillos hasta los mas complejos, desde los presentes en
nuestro modo de vida hasta los presentes en nuestras
actividades laborales. La inclusion de estas tecnologias
se debe a las ventajas que éstas ofrecen al momento de
realizar nuestras tareas y por lo general son tecnologias
gue se aplican a métodos ya establecidos, por ejemplo;
bicicleta, carreta tirada por caballo, carro o radio, tele-
vision blanco y negro, television a color. Los principios
fundamentales son los mismos, GUnicamente la tecnologia
actual mejora la forma en la que podemos aplicar estos
fundamentos. Del mismo modo en el area de la cirugia
ortognatica ha surgido una tecnologia en la que muchos
creen y sostienen que llego para quedarse, es la tecnolo-
gia de la realidad virtual, desde este enfoque el equipo de
trabajo que presenta este articulo, tomo el reconocido y
muy funcional analisis cefalométrico de tejidos duros del
Dr. Juan José Trujillo Fandifio (analisis de Trujillo) y lo
adapto para poder realizar las mediciones de dicho ana-
lisis en tecnologia tridimensional. Conclusiones: El ana-
lisis de tejidos duros de Trujillo cuenta con mediciones
de todas las estructuras éseas involucradas en la cirugia
ortognatica, por lo que nos parece el andlisis indispensa-

ABSTRACT

Today technology is present in all areas of our lives,
from the simplest to the most complex, from those
present in our way of life to those present in our
work activities. The inclusion of these technologies
is due to the advantages they offer when performing
our tasks and they are usually technologies that are
applied to already established methods, for example;
bicycle, horse-drawn cart, car or radio, black and white
television, color television. The fundamental principles
are the same only today’s technology improves the
way we can apply these fundamentals. Similarly in the
area of orthognathic surgery has emerged a technology
that many believe and argue that came to stay, is the
technology of virtual reality, from this approach the team
that presents this article, | take the recognized and very
functional cephalometric analysis of hard tissues of
Dr. Juan José Trujillo Fandifio (Trujillo’s analysis) and
adapt it to make the measurements of such analysis in
three-dimensional technology. Conclusions: Trujillo’s
hard tissue analysis has measurements of all the bone
structures involved in orthognathic surgery, so it seems
to us to be the indispensable analysis for the diagnostic
complement of the clinical examination, indispensable
as pre-surgical cephalometric analysis.
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ble para el complemento diagnéstico al examen clinico,
indispensable como andlisis cefalométrico prequirdrgico.

Palabras clave: Cefalometria, cirujanos orales y maxilo-
faciales, cirugia ortognatica, ortodoncia.

INTRODUCCION

La cefalometria 2D (dos dimensiones) fue introdu-
cida en 1931 mediante la cefalografia,’ basados
en esta tecnologia la cefalometria convencional ha
sido una de las herramientas diagnésticas estandar
para el andlisis de las deformidades maxilofaciales,
problemas ortodénticos, valorar el crecimiento y
evaluacion de los cambios luego de un tratamiento.?

En sintesis, la cefalometria 2D se utiliza para hacer
mediciones de forma, tamafio, posicion y orientacién
de las diferentes unidades de la cara.® Pero los cefa-
logramas tienen limitaciones por su naturaleza de ser
proyecciones en dos dimensiones de estructuras de
tres dimensiones; por lo que carecen de perspectiva,
presentan errores de proyeccion, distorsion de la
geometria, variaciones de magnificacién, errores de
la posicién de la cabeza.*

Latecnologia de las imagenes obtenidas mediante
tomografia computada helicoidal y la tomografia
computada de haz de Cono, han desencadenado
una revolucion tecnoldgica que permitio el desarrollo
de latecnologia 3D aplicada a la regién craneofacial,
gue nos ha provisto de representaciones reales de
la anatomia del paciente. En ciertos pacientes que
presentan anomalias craneofaciales, hendiduras
orofaciales, asimetrias craneofaciales, los cefalo-
gramas convencionales no son en la actualidad una
herramienta diagnostica 6ptima.®

La transicion de los métodos basados en dos
dimensiones (2D) a la aplicacién de los métodos en
tres dimensiones (3D) deben ser meticulosamente
evaluados, deben cumplir con normas de calidad,
tener principios cientificos y deben ser capaces de
someterse al método cientifico para su validez. De
lo contrario, su funcionalidad quedara en duda y no
podra ser aplicada a la practica clinica.

En la literatura hay mas de una década en el que
se han aplicado protocolos cientificos aplicados a
la comparacion de la precision entre la cefalometria
2D y 3D.*%'% Las conclusiones son diversas, pero
en resumen la evidencia menciona dos problemas
fundamentales con la cefalometria 2D al compararla
con la cefalometria 3D; el primero es que muchos

Keywords: Cephalometry, oral and maxillofacial
surgeons, orthognathic surgery, orthodontics.

parametros importantes no pueden ser medidos. El
segundo es que la mayoria de las mediciones cefa-
lométricos en 2D estan distorsionadas en presencia
de asimetrias faciales.

Por lo tanto, si la evidencia cientifica muestra que
existe mayor precision en la tecnologia tridimensional,
es conveniente iniciar con la transicién de los protocolos
de nuestros métodos bidimensionales a protocolos
tridimensionales, que tengan la capacidad de ser repro-
ducibles y que sus resultados puedan ser medidos.

El objetivo de este articulo es presentar la adap-
tacion del conocido andlisis cefalométrico del Dr.
Trujillo a un analisis cefalométrico tridimensional.

BASES TEORICAS DE LA
CEFALOMETRIA TRIDIMENSIONAL (3D)

El andlisis cefalométrico idoneo debe tener la capa-
cidad de medir cinco atributos geométricos de cada
subunidad de la cara.™ Estos cinco atributos son:
tamafio, posicion, orientacion, forma y simetria. Tres
de éstos (posicién, orientacion y simetria) requieren
de un marco de referencia.?

Para la cefalometria bidimensional se utiliza un
sistema de «geometria analitica plana» denominado:
«sistema diédrico ortogonal» o «sistema coordenado
cartesiano» el nombre cartesiano es en honor del
filosofo y matematico René Descartes (1596-1650).
Este sistema esta constituido por dos rectas perpen-
diculares que se intersecan en un punto «O» (el
origen). Una de las rectas se representa en posicion
horizontal y se le da el nombre de eje x. A la otra
recta se le representa vertical y se le denomina eje
y. Ambas constituyen los dos ejes de coordenadas
rectangulares de un plano 12

Asi pues, en la geometria analitica plana sola-
mente se consideran los puntos situados en un solo
plano (plano sagital en el andlisis cefalométrico lateral
bidimensional).

Esta limitacidon no permite la investigacion de las
subunidades de la cara en el espacio.

Con el fin de extender el método analitico al estudio
de las subunidades de la cara en tres dimensiones,
aplicamos «la geometria analitica del espacio». La
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geometria analitica del espacio requiere del «sistema
triédrico ortogonal» o «sistema de coordenadas
rectangulares en el espacio». Donde se consideran
tres planos mutuamente perpendiculares que se cortan
en el punto comun «O», como los objetos en estudio
van a localizarse con referencia a estos elementos,
los planos se llaman «planos coordenados», las rectas
de interseccién de estos planos se denominan «ejes
coordenados» y el punto O «origen del sistema de
coordenadas rectangular» (Figura 2).3

Este sistema de coordenadas se convierte en nues-
tro marco de referencia global, el cual abarca toda la
cabezay sirve para orientar la cabeza (Figuras 3y 4).

Se utilizan marcos de referencia locales, los
marcos de referencia local son para las orientaciones
de las subunidades de la cara (maxilar, mandibula,
menton, incisivo superior, etc.). Sirven para deducir
la orientacién de las subunidades de la cara con
respecto al marco global (Figuras 5y 6).

Para entender este concepto hay que visualizar
una iglesia, la cual esta perfectamente orientada; el
techo esté arriba, el piso esta abajo y las paredes
estan alineadas con el norte, sur, este y oeste. El
pulpito que esta en un extremo de la iglesia puede
estar orientado hacia una esquina de la iglesia, por
lo tanto, su parte superior, inferior y sus lados tienen
una alineacién independiente, por lo que se deno-
mina «sistema de coordenadas local», al conocer el
sistema de coordenadas global, automaticamente
con geometria analitica y trigonometria podemos
deducir la posicion espacial y la orientacién del
pulpito, de las bancas de la iglesia, etc.

MARCO TEORICO DE MEDICIONES 3D

La mayoria de las mediciones cefalométricas son
angulos y distancias (angulos entre; 2 lineas, 1 linea
y 1 plano, 2 planos), (distancias entre; 2 puntos, 1
punto y 1 linea, 1 punto y un plano).

En el sistema coordenado de dos dimensiones un
punto esté definido por un valor en; x (eje horizontal),
y (eje vertical) por ejemplo un punto es: punto 1 =
P1 (3, 6) donde 3 representa a X y 6 representa a
Y (Figura 1).

En el sistema coordenado de dos dimensiones
una distancia entre dos puntos se calcula con la
siguiente férmula:

d = V(x,x,)2 + (v,

Donde las coordenadas del punto 1 son; P1 (X1,
Y1)y las coordenadas del punto 2 son; P2 (X2, Y2).
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Pero en mediciones 3D se adiciona un nuevo
eje de coordenada, el eje z (vertical) (Figura 2) y la
féormula de distancia entonces es:

d= \/(xz_xl)z +(,y) + (272)

Y aunque en teoria solo se agrega un valor por
cada punto, en la practica del analisis cefalométrico
3D esto tiene implicaciones que debemos analizar
para realizar mediciones adecuadas.

También hay ecuaciones matematicas relaciona-
das con las mediciones de los angulos:

0 = acos ([axb]/|a|x|b|)

all 5 IV

Y

Figura 1: Eje x horizontal, eje y vertical. Este plano cartesia-
no forma cuatro cuadrantes determinando los datos de «x» y
de «y» podemos posicionar un punto.

Figura 2: Sistema cartesiano de coordenadas rectangulares.
Se observa eje z vertical, eje x horizontal medio lateral, eje y
horizontal antero posterior. Estos ejes forman ocho cuadran-
tes. Se observa un punto con las coordenadas 3, 2, 5 que
representan al eje X, y, z respectivamente.
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rigen

Figura 3: Marco de referencia global. Rojo eje «x» horizontal
con plano axial. Verde eje «y» horizontal con plano sagital.
Azul eje «z» vertical con plano coronal. Estos ejes y planos
son perpendiculares uno a otro y estdn presentes en todos
los softwares que utilizan las tres dimensiones.

Marco de referencia global

Figura 4: Orientacién de cabeza con respecto al marco de
referencia global. La rotacion del eje «x» se denomina «pich»
(cabeceo). La rotacién del eje «y» se denomina «oll» (alabeo).
La rotacion del eje «z» se denomina «yaw» (guinada).

Marco de referencia local del amxilar

Figura 5: Marco de referencia local del maxilar superior.
Tenemos los mismos ejes con sus respectivos planos. Las ro-
taciones de sus ejes (pich, roll, yaw) es posible al comparar
sus angulaciones con respecto al marco de referencia global.
Es decir, el pich del marco de referencia global es 0°, pero
el plano oclusal del maxilar puede estar inclinado, al medir
esa inclinacién podemos decir que el maxilar tiene un pich
de 13° por ejemplo.

Marco de referencia global
Marco de referencia local de incisivo superior

Figura 6: Marco de referencia local del incisivo superior con
marco de referencia global. Linea roja eje x (pich: 0°), linea
verde eje y (roll: 0°), linea azul eje z (yaw: 0°). En lineas
naranjas y con letra se presentan los ejes del incisivo. Se ob-
serva la diferencia de angulacién (rotacion) entre el marco
de referencia global con el local. Midiendo esas rotaciones
podemos determinar el (pich, roll y yaw) del incisivo supe-
rior con respecto al marco de referencia global.

VPt

Figura 7: A) Aqui se observa el punto Mx (punto medio en-
tre espina nasal anterior y espina nasal posterior) y el punto
PtR (punto pterigoideo derecho). Se programa al software
para que haga la medicién entre el punto Mx y el plano
vertical que pasa por el punto PR (VPt). Se observa una me-
dicién de 35.1.

B

Figura 7: B) Se observa como la medicién, aunque es en
linea recta en el plano sagital, presenta una pendiente en el
plano axial, por lo tanto, la medida es incorrecta. Por esta
razén en cefalometria 3D debemos de tener en cuenta los
tres ejes y sus respectivos planos.



Trujillo F3J y col. Andlisis 3D de tejidos duros Truijillo

Figura 7: C) VPt (plano vertical pterigoideo). Mx (punto pos-
terior). Aqui generamos un plano el cual pasa por los dos
puntos PtR y PtL (punto pterigoideo derecho e izquierdo
respectivamente), y es paralelo al plano coronal y perpendi-
cular al eje axial del marco de referencia global.
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Figura 9: Ejemplo de medida NA-FH, en este caso de 96.9°.
Autor: Ricketts. Norma clinica: 90° + 3°. Aumento: protru-
sién o prognatismo maxilar. Disminuido: retrusién o progna-
tismo maxilar.

N = nacién, A = punto «A».

Figura 7: D) Se observa la tridimensionalidad del plano
vertical pterigoideo. Medicion en linea en el plano sagital y
plano axial. Este es un ejemplo de como las mediciones li-
neales en 3D se deben realizar entre un punto cefalométrico
determinado, y un punto determinado de un plano, depen-
diendo de las mediciones que queremos realizar.

Figura 10: Ejemplo de medida PMx-FH, en este caso de 7°.
Autor: Ricketts. Norma clinica: -1° # 3.5°. Aumento: pos-
tero-rotacién del maxilar o retroinclinacién. Disminuido:
antero-rotacién del maxilar o proinclinacion.

SNA = espina nasal anterior, SNP = espina nasal posterior.

Figura 8: Ejemplo ilustrativo de como es medido el dngulo entre linea-plano. A) La linea azul indica el eje del incisivo superior.
En naranja se representa el plano de Frankfurt. La rotacion del eje «X» (pich) del incisivo superior con respecto al plano de FH
fue de 113°, la rotacién fue de 0° del eje «Y» y «Z» (roll, yaw respectivamente). B) Vista lateral. El dngulo en 3-dimensiones entre
el incisivo y el plano de FH fue de 113°. C) Se observa la rotacion de 10° en sentido de las agujas del reloj en el eje «Y» (roll), el
eje «X» (pich) se mantuvo en 113°, el eje «Z» (yaw) se mantuvo en 0°. Con estas nuevas medidas se realizé la misma medicion
y en este caso el dngulo entre el incisivo y el plano FH fue de 115°, 2°grados mayor a la medicién anterior. D) vista lateral.

Tomado de: Cateno J et al.®
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Donde ay b representan los vectores de los planos
o las lineas.

Y aunque el tema de las ecuaciones podria ser
de interés para algunos, para la mayoria de los
cirujanos, la cuestion importante es como estas
mediciones 3D pueden afectar sus decisiones clini-
cas. Por esta razén no profundizaremos en el tema
de las ecuaciones.

Para ejemplificar algunas de las cuestiones que
debemos tener en cuenta para que nuestras medi-
ciones sean correctas, hablaremos de las distancias
entre dos puntos, entendiendo que una linea recta,
por definicién es el segmento de una sucesion de
puntos en el espacio, entonces una medida cefalo-
métrica entre un punto y una linea se convierte en la
distancia entre un punto cefalométrico determinado
y un punto de la sucesion de puntos que forman esa
linea, en cefalometria 2D no tienen mayor relevancia
este aspecto, pero el ejemplo de las
se observa como se deben hacer las mediciones.
En este ejemplo medimos la distancia entre el punto
Mx (maxilar: punto equidistante entre la espina nasal
anterior y la espina nasal posterior) y la vertical pteri-
gomaxilar (Mx-VPt) del autor Trujillo. En cefalometria
2D generamos una vertical que pase por el punto VPt
(el punto mas inferior de la fisura pterigomaxilar) y
medimos la distancia entre el punto Mx y un punto
de esta vertical en linea recta horizontal

. En cefalometria 3D tenemos que contemplar
el otro eje, ya que las mediciones no sé6lo pueden
ser anteroposteriores o superoinferiores, sino que
también mediolaterales. Esto nos estrega mayor
precision a la hora de recolectar datos de los estudios
de imagen, pero debemos entender los principios
para asegurar que los datos recolectados son los
reales, en las observamos cémo
una distancia desde el punto Mx a un punto central
en un plano vertical que pase a través del punto Pt
derecho y Pt izquierdo.

En un articulo publicado en el 2011 por Gateno
y col. abordan el tema de la medicion de angulos
entre lineas y planos. Realizan un experimento el
cual consiste en medir la inclinacion del incisivo
superior central con respecto al plano de Frankfurt.
Los angulos linea-plano en 3D se calculan primero
determinando el vector normal del plano y luego
utilizando la ecuacion de angulo para dos lineas.

Enla , tomada del articulo de Gaateno,****
se calcula el &ngulo entre el eje largo del incisivo y el
plano de Frankfurt, en este ejercicio el incisivo central
esta orientado con un eje x (pich: cabeceo) de 113°, el

eje y (roll: alabeo) de 0°, y el eje z (yaw: guifiada) de
0°. Como era esperado, el angulo 3D entre el incisivo
y el FH fue de 113° . Posteriormente
se gir6 el incisivo central superior alrededor de un
eje anteroposterior o eje y (roll) 10°, el eje x (pich) se
mantuvo en 113° y el eje z (yaw) se mantuvo en 0°.
Esta transformacion cambio la medicién 3D del angulo
entre el incisivo superior y el plano de Frankfurt a
115°, 2° grados mas abierto que la medicién anterior

. Segun los autores este experimento
se observa las diferencias entre las mediciones 2D
convencionales y las mediciones 3D. En las medi-
ciones 2D siempre interpretamos el angulo entre el
incisivo y FH como el «pich» (cabeceo) del incisivo
en relacién con la horizontal de Frankfurt. Y en las
mediciones 3D este angulo es una combinacion de
los ejes X, Y, z «pich, roll, yaws.*

POSICION NATURAL DE LA CABEZA

En la aplicacion clinica los planos x, v, z, se convier-
ten en los planos axial, coronal y sagital respecti-
vamente. Existen dos métodos informados en la
literatura para poder orientar toda la cabeza a estos
planos: el primer método consiste en identificar
puntos anatomicos clave, el segundo consiste en
colocar la tomografia en «posicion natural de la
cabeza».>1617

Nos centraremos a continuacion en la orientacion
conforme al método de (NHP) posicion natural de
cabeza por sus siglas en inglés.

Una de las primeras referencias encontradas en
la literatura (1958) sobre este tema'® es un estudio
hecho con la hipotesis que la posicién natural de la
cabeza es relativamente constante, sugieren que de
ser cierta esta hipétesis seria posible introducir una
linea de referencia extracraneal que se extrapolaria
al estudio cefalométrico y tendria la certeza de ser
una vertical verdadera. En resumen, el articulo
explica que colocan a pacientes sentados en posicion
comoda viendo hacia laimagen de sus ojos reflejados
en un espejo colocado a nivel de sus pupilas a 1.70
metros de distancia. Colocaban una plomada vertical
y con esta configuracion tomaban la radiografia.
De tal modo conseguian una radiografia lateral de
craneo con una «vertical verdadera».

Actualmente hay tres protocolos Utiles para trans-
ferir y orientar el estudio tomografico a una posicion
natural de la cabeza (NPH) en el software y alinearlo
con los planos axial, coronal y sagital.

El primer método consiste en tomar fotografias
laterales y frontales mientras el paciente esta en
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una posicion natural de la cabeza. Esta fotografia
requiere de una calibracion de la camara para que
su plano focal sea perpendicular al suelo, ademas
requiere que en el fondo de la fotografia haya una
plomada para tener una «vertical verdadera». Ya
con las fotografias orientamos de manera manual la
tomografia con las fotografias.*®

El segundo método consiste en colocar al
paciente en (NPH) y utilizar un laser autonivelante
que proyecta una linea vertical y una horizontal
sobre la eminencia malar, se coloca un marcador
radiopaco sobre estas lineas, el paciente se somete
al estudio tomogréfico y estos marcadores sirven
para orientar la cabeza con el plano sagital y axial
respectivamente.?®

El tercer método consiste en la orientacion de
la tomografia con un sensor digital de orientacion.
Consiste en un giroscopio digital que esta unido a una
plantilla de mordida, se pide al paciente que muerda
la plantilla, se coloque en (NPH) y el giroscopio
digital registra la orientacion de los eje axial, coronal
y sagital, con estos datos se orienta la tomografia a
la NHP del paciente.?

Estos métodos estan basados en la hipotesis
de que la NHP es una postura reproducible, es
decir que no importa quién solicite al paciente que
adopte esa postura y no importa cuantas veces en
diferentes momentos se le solicite, siempre sera la
misma postura. Pero en la literatura hay estudios
que reportan que hay un margen de error de 2° en
el eje axial, lo cual en cefalometria bidimensional no
representa un error clinicamente significativo, pero no
hay estudios sobre la reproducibilidad con respecto
a los ejes coronal y sagital.

Suponiendo que hay también hay un margen
de error de 2° en el eje sagital, entendiendo que la
mirada al horizonte es la forma de solicitar al paciente
que adopte el NHP, el eje sagital pasa entre la linea
bipupilar entre los huesos nasales, una discrepancia
de 2°, haria que los datos recolectados de la posicion
de la linea media inter-incisal superior y pogonion
varien 2.8 y 4.2 mm respectivamente, asumiendo que
la distancia entre nasion y los incisivos superiores es
de 80 mmy de 120 mm hasta pogonion.®*°

Por lo anterior en casos de tratar a pacientes sin
sindromes o asimetrias de tercio medio, utilizamos el
protocolo publicado en la Revista de Cirugia Craneo-
Maxilofacial (2017) por Heufelder y colaboradores*’
el cual consiste en toma del estudio tomografico, y
se orienta de la siguiente manera: el eje axial con
el plano de Frankfurt, el eje coronal con el plano
bipupilar, y el eje sagital con el plano de la linea media
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(es un plano que pasa por tres estructuras de la linea
media de la base de crdneo y es perpendicular a los
otros 2 planos).

ANALISIS 3D DE TEJIDOS DUROS

Teniendo en cuenta este resumido marco tedrico, las
modificaciones a continuacién mostradas del analisis
cefalométrico de tejidos duros de Trujillo,?? tuvieron
el objetivo final de darle precision a los datos obteni-
dos de los estudios radiograficos. La mayoria de las
mediciones se realizaron programando el software
para medir distancias entre puntos y planos, y la
mayoria de los angulos son mediciones entre dos
planos. El software sélo entrega los datos obtenidos
y los autores recolectan los datos y los interpretan.
Esta cefalometria se realiz6 mediante el software
Proplan CMF 3.0 de la empresa belga Materialise.

1. NA-FH: proyeccién del maxilar; es el angulo
formado por la interseccién de las lineas nasién-
punto «A» y el plano de Frankfurt o plano hori-
zontal .

2. PMx-FH: inclinacion maxilar; es el angulo forma-
do por el plano maxilar (espina nasal anterior y
posterior) y el plano de Frankfurt o plano hori-
zontal .

3. Mx-VPt: posicion media maxilar anteroposte-
rior; distancia entre el punto maxilar (Mx: punto
equidistante entre la espina nasal anterior y la
espina nasal posterior) y el plano de la vertical
pterigoidea .

4. Mx-FH: posicion media maxilar superoinferior;
distancia entre el punto maxilar (Mx: punto
equidistante entre la espina nasal anterior y la
espina nasal posterior) y el plano horizontal de
Frankfurt .

5. ENA-ENP: dimensién maxilar anteroposterior;
distancia entre espina nasal anterior y espina
nasal posterior .

6. 1-PMx: angulacién del incisivo superior con
respecto al plano maxilar; medicién del angulo
formado por el eje axial del incisivo superior (1)
con el plano maxilar (PMx) .

7. 1-FH: angulacion del incisivo superior con
respecto al plano de Frankfurt; medida del &ngu-
lo formado por el eje axial del incisivo superior
y el plano horizontal de Frankfurt .

8. 1-NA: angulacion clinica del incisivo superior;
medicién del &ngulo formado por el eje axial del
incisivo superior y la linea NA (nasién-punto A)
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Figura 11: Ejemplo de medida Mx-VPt, en este caso de
27.5 mm. Autor: Trujillo. Norma clinica: mujeres 26 mm/
hombres 30 mm (£ 3 mm). Aumento: protrusiéon maxilar.
Disminuido: retrusién maxilar. Ejemplo de medida de Mx-
FH, en este caso de 19.2 mm. Autor: Trujillo. Norma clinica:
mujeres 27 mm/hombres 30 mm (+ 3 mm). Aumento: infe-
ro-posicion de la porcion media del maxilar. Disminuido:
supero-posicion de la porcion media del maxilar.

FH = plano de Frankfurt, VPt = plano vertical pterigoideo, SNP =
espina nasal posterior, SNA = espina nasal anterior, Mx = punto
equidistante entre espina nasal anterior y posterior.

Figura 12: Ejemplo de medida ENA-ENP, en este caso de
52.3 mm. Autor: Trujillo. Norma clinica: mujeres 52 mm/
hombres 59 mm (£ 3 mm). Aumento: macrognatismo maxi-

lar. Disminuido: micrognatismo maxilar.
SNA = espina nasal anterior, SNP = espina nasal posterior.

Figura 13: Ejemplo de medida 1-PMx, en este caso de
88.9°. Autor: Trujillo. Norma clinica: 109° = 3°. Aumento:
labioversion de dientes anteriores superiores. Disminuido:

palatoversién de dientes anteriores superiores.
SNA = espina nasal anterior, SNP = espina nasal posterior, Mx1 =
borde incisal de incisivo superior, Mx1 dpice = apice de incisivo sup.

Figura 14: Ejemplo de medida 1-FH, en este caso de 95.9°.
Autor: Trujillo. Norma clinica: 110° £ 3°*- Aumento: labio-
version dentoalveolar anterior superior. Disminuido: palato-
version dentoalveolar anterior superior.

Mx1 = borde incisal de incisivo superior, Mx1 dpice = apice de
INCISIVO superior.

MXT apice

Er—
SeRE

de incisivo superior

Figura 15: A) Ejemplo de medida 1-NA vista lateral, en este
caso de 43.6°. Autor: Steiner. Norma clinica: 22°/4 mm (+
3°). Aumento: labioversion clinica. Disminuido: palatover-
si6n clinica. B) Ejemplo de medida 1-NA vista frontal. Autor:
Steiner. En éste se observa al plano NA y su relacién con la
linea del eje axial del incisivo superior.

N = nasién, A = punto mds céncavo de maxilar.
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9. 6d-VPt: posicion mesiodistal de los primeros
molares superiores; distancia del punto méas
posterior de la cara distal del primer molar supe-
rior (6d) y el plano vertical pterigoideo

10. 6f-FH: altura dentoalveolar posterior supe—
rior; distancia del punto mas bajo de la fisura
media del primer molar superior (6f) al plano de
Frankfurt

11. Is-PMx: altura dentoalveolar anterior superior;
distancia entre el borde incisal del incisivo
central superior (Is) y el plano maxilar (PMx)

12. Is-FH: altura dentomaxilar anterior superior;
distancia entre el borde incisal del incisivo
central superior (Is) y el plano de Frankfurt

13. NB-FH: proyeccion anterior mandibular; angulo
formado por la interseccion de la linea N-B y el
plano de Frankfurt

14. PMn-FH: inclinacién del cuerpo mandibular;
angulo formado por la interseccion del plano
mandibular y el plano de Frankfurt. El plano
mandibular se forma por la unién de los puntos
Me (mentale), AGoR (antegonial derecho),
AGoL (antegonial izquierdo)

15. 1-PMn: angulacion del incisivo inferior; angulo
formado por la interseccién del eje axial del inci-
sivo central inferior y el plano mandibular

16. 1-NB: angulacion clinica del incisivo inferior;
angulo formado por el eje axial del incisivo infe-
rior y la linea NB (nasién-punto B)

17. li-Me: altura dentoalveolar anterior mferlor
distancia del borde incisal del incisivo inferior
(1), a mentale (Me)

18. 6f-PMn: altura dentoalveolar postenor inferior;
distancia entre el punto mas inferior de la fisura
mesial del primer molar inferior al plano mandi-
bular (medida perpendicular)

19. AGo-D.
+ AGoR-D: longitud del cuerpo mandibular dere-
cho
+ AGolL-D: Iongltud del cuerpo mandibular
izquierdo

Distancia entre los puntos antegoniales derecho
e izquierdo (AGOR) (AGolL) y el punto D (centro
geomeétrico de la sinfisis.

20. BAR-BPR.

+ BARR-BPRR: ancho de rama mandibular
derecha

+ BARL-BPRL: ancho de rama mandibular
izquierda
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Distancia entre los puntos de méxima concavidad del
borde anterior (BAR) y posterior (BRP).

21. ES-AGo.

+ ESR-AGoR: altura de rama derecha
+ ESL-AGoL.: altura de rama izquierda

Distancia entre el punto de mayor concavidad de Ia
escotadura sigmoidea (ES) y el punto antegonial (punto
mas posterior y superior de la escotadura pregonial).
22. CdGo-VPt.

+ CdGoR-VPt: inclinacion de la rama mandibu-
lar derecha

+ CdGoL-VPt: inclinacion de la rama mandibular
izquierda.

Angulo formado por la interseccion de la linea
Cd-Go (centro geométrico del céndilo al punto mas
posterior e inferior del angulo de la mandibula) con
el plano vertical.

23. < Go: angulo goniaco; angulo formado por la
interseccion del plano mandibular (Me-AGoR-
AGol) y el plano posterior de la rama ascen-
dente (ArR-ArL-GoR-Gol)

24. Cd-PVt.

+ CdR-PVt: ubicacién anteroposterior de la ATM
derecha.
+ CdL-PVt: ubicacion AP de la ATM izquierda.

Distancia entre centro geométrico de condilo (Cd)
al plano vertical pterigoideo (VPt)

25. Cd-FH.

+ CdR-FH: ubicacién vertical de la ATM derecha.
+ CdL-FH: ubicacion vertical de la ATM izquierda.

Distancia del centro geométrico del céndilo (Cd) a el

plano de Frankfurt horizontal (FH)

26. < ECd-FH.

+ < ECdR-FH: angulo del céndilo derecho.
+ < ECdL-FH: &ngulo del condilo izquierdo.

Angulo formado entre el eje condilar (Cd-punto
medio de la porcion inferior del cuello del condilo) y
el plano de Frankfurt
27. ECds-Ecdi.

+ ECdsR-EcdiR: longitud condilar derecho.
+ ECdsL-EcdiL: longitud condilar izquierdo.

Distancia entre el punto més alto del eje condilar
y el punto més bajo del eje condilar situado en la
interseccion del eje condilar por una linea perpen-
dicular a este eje, que pasa tangente al punto de
mayor concavidad en la escotadura sigmoidea

28. B-Me: altura del mentdn; distancia entre el
punto B (punto de mayor concavidad en la cara
anterior del proceso dentoalveolar inferior) y el
punto mentale (punto més inferior del reborde de
la sinfisis)
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%, Ter molar sup
=\ izquierdo

Ter molar
sup derecho

Figura 16: Ejemplo de medida 6d-VPt y 6f-FH de lado de-
recho e izquierdo. Autor: Trujillo. Norma: 6d-VPt; M: 14
mm/H: 16 mm. Aumento: mesializacién del primer molar
superior. Disminuido: distalizacién del primer molar supe-
rior. Norma: 6f-FH; M: 47 mm/H: 51 mm. Aumento: exceso
de crecimiento vertical posterior sup. Disminuido: deficien-
cia de crecimiento vertical post. sup.

Plano Mx

Figura 17: A) Ejemplo de medida Is-PMx. Imagen es la vista
radiogréfica, se observa el eje axial del incisivo superior que
pasa por el borde incisal y el dpice de dicho 6rgano dentario.
B) Ejemplo de medida Is-PMx, en este caso de 30.9 mm. Au-
tor: Trujillo. Norma clinica: 30 £ 2 mm. Aumento: exceso de
crecimiento vertical dentoalveolar anterior sup. Disminuido:
deficiencia de crecimiento vertical dentoalveolar anterior sup.
PMx = plano maxilar formado por la unién de los puntos ENPy ENA.

Figura 18: Ejemplo de medida Is-FH, en este caso de 47.8
mm. Autor: Trujillo. Norma clinica: 56 £ 2 mm. Aumento:
exceso de crecimiento vertical anterior superior. Disminui-
do: deficiencia de crecimiento vertical anterior superior.

FH = plano de Frankfurt.

Figura 19: Ejemplo de medida Is-FH, en este caso de 87.4°.
Autor: Ricketts. Norma clinica: 88° + 2°. Aumento: protru-
sién mandibular o prognatismo mandibular. Disminuido: re-
trusion mandibular o retrognatismo mandibular.

FH = plano de Frankfurt.

FH

AGolL: antegonial izquierdo

AGoR: antegonial derecho

Figura 20: Ejemplo de medida PMn-FH, en este caso de 26.90.
Autor: Trujillo. Norma clinica: 220 * 8o. Aumento: retroincli-
nacion o posterorrotacién del cuerpo mandibular. Disminuido:
proinclinacién o anterorrotacién del cuerpo mandibular.

FH = plano de Frankfurt, PMn = plano mandibular, AGoR = ante-
gonial derecho, AGoL = antegonial izquierdo.
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Eje axial de
incisivo inferior

Figura 21: Ejemplo de medida 1-PMn, en este caso de 94.3°.
Autor: Trujillo. Norma clinica: 91° + 5°. Aumento: proinclina-
cién o labioversicion de los incisivos inferiores. Disminuido:
retroinclinacién o linguoversion de los incisivos inferiores.

FH = plano de Frankfurt, PMn = plano mandibular, AGoR = ante-
gonial derecho, ACoL = antegonial izquierdo, Md1 = borde incisal
incisivo inferior, Md1 dpice = dpice de incisivo inferior.

4 Mja NB

Eje axial de
incisivo inferior

Figura 22: Ejemplo de medida 1-NB, en este caso de 27.9°.
Autor: Steiner. Norma clinica: 20° 0 4 mm (+ 3°). Aumento:
labioversion clinica de los dientes anteriores inferiores. Dismi-
nuido: linguoversion clinica de los dientes anteriores inferiores.
N = nasion, B = punto mas concavo de la cara anterior del reborde
alveolar inferior, Md1 = borde incisal incisivo inferior, Md1 apice =
dpice de incisivo inferior.

Figura 23: Ejemplo de medida li-Me, en este caso de 35.9
mm. Autor: Trujillo. Norma clinica: mujeres: 40 mm/hom-
bres 44 mm (£ 2 mm). Aumento: exceso vertical dentoal-
veolar anterior inferior. Disminuido: deficiencia vertical den-

toalveolar anterior inferior.
Me = mentale, Md1 = borde incisal de incisivo inferior.
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Fosa primer
molar inferior
derecho

Fosa primer
Fosa primer molar inferior
molar inferior derecho
izquierdo

Figura 24: A) Ejemplo de medida 6f-PMn (derecho), en este
caso de 25.6 mm. Autor: Trujillo. Norma clinica: mujeres:
32 mm/hombres 36 mm (+ 2 mm). Aumento: exceso de cre-
cimiento horizontal del cuerpo mandibular. Disminuido: de-
ficiencia de crecimiento horizontal del cuerpo mandibular.
B) Ejemplo de medida 6f-PMn derecho e izquierdo. Desde
esta vista posterior se observa el plano mandibular forma-
do por AGoR-AGoL-Me. Puntos de las fosas de los primeros
molares derecho e izquierdo y una medicion perpendicular
hasta el plano mandibular.

PMn = plano mandibular, 6ifd = fosa primer molar inferior dere-
cho, Me = mentale, AGoR = antegonial derecho, AGoL = antego-
nial izquierdo.

Figura 25: Ejemplo de medida AGoR-D: 61.6 mm/AGoL-D:
61.7 mm. Autor: Trujillo. Norma clinica: mujeres: 45 mm/hom-
bres 50 mm (+ 2 mm). Aumento: exceso de crecimiento hori-
zontal o longitud del cuerpo mandibular. Disminuido: deficien-
cia de crecimiento horizontal o longitud del cuerpo mandibular.
D = centro geométrico de la sinfisis, AGoR = antegonial derecho,
AGol = antegonial izquierdo.
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Figura 26: Ejemplo de medida BARR-BPRR: 25.3 mm/BARL-
BPRL: 27.2 mm. Autor: Trujillo. Norma clinica: 30 £ 3 mm.
Aumento: exceso de crecimiento horizontal o ancho de la
rama mandibular. Disminuido: deficiencia de crecimiento
horizontal o ancho de la rama mandibular.

BARR = borde anterior rama derecho, BARL = borde anterior rama
izquierdo, BPRR = borde posterior de rama derecho, BPRL = bor-
de posterior de rama izquierda.

Figura 27: Ejemplo de medida ESR-AGoR: 43.4 mm/ESL-
AgoL: 40.3 mm. Autor: Trujillo. Norma clinica: mujeres:
45 mm/hombres: 50 mm (+ 3). Aumento: exceso de creci-
miento vertical o aumento de longitud de rama ascendente
mandibular. Disminuido: deficiencia de crecimiento vertical
o aumento de longitud de rama ascendente mandibular.
ESR = escotadura sigmoidea derecha, ESL = escotadura sigmoidea
izquierda, AGoR = punto més posterior y superior de la escotadura
pregonial derecha, AGoL = punto mds posterior y superior de la
escotadura pregonial izquierda.

Figura 28: Ejemplo de medida CdGoR-VPt: 2.6° (ejemplo
de lado derecho). Autor: Trujillo. Norma clinica: +5° (+3°).
Aumento: anterorrotacién o proinclinacion de la rama as-
cendente. Disminuido: posterorrotacién o retroinclinacion
de la rama ascendente.

CdR = centro de céndilo derecho, GoR = gonién derecho, VPt =
plano vertical pterigoideo.

ArR
ArL

Plano del bord
posterior de la
mandibula “Me
Figura 29: Ejemplo de medida del dngulo goniaco: 122.8°.
Autor: Biorg. Norma clinica: 125° (+ 5°). Aumento: hipergo-
nia, angulo goniaco abierto u obtuso. Disminuido: hipogo-
nia, angulo goniaco cerrado o agudo.
ArR = punto més posterior de céndilo derecho, ArL = punto mas
posterior de condilo izquierdo.

Figura 30: Ejemplo de medida de CdR a VPt (25.8 mm) y FH
(2.7 mm). CdL a VPt (25.5 mm) y FH (5.7 mm). Autor: Trujillo.
Norma: Cd-VPt 30 mm (3 mm). Aumento: antero-posicién de
coéndilo y ATM = acortamiento de base craneal posterior. Dis-
minuido: retroposicién de céndilo y ATM = aumento de longi-
tud de base craneal posterior. Norma: Cd-FH 4 mm (= 1 mm)
(por debajo de plano FH). Aumento: infero-posicién de con-
dilo y ATM. Disminuido: supero-posicion de condilo y ATM.

Eje condilar
derecho

Figura 31: Ejemplo de medida < ECdR: 74.5° (ejemplo de
lado derecho). Autor: Trujillo. Norma clinica: 68° (+ 6°). Au-
mento: postero-rotacién del eje condilar o vector de creci-
miento condilar. Disminuido: antero-rotacién del eje condi-
lar o vector de crecimiento condilar.

CdR = centro geométrico del céndilo derecho, CdIR = condilar in-
ferior: punto medio en la porcién mas angosta del cuello del céndilo.
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Figura 32: Ej. de medida ECASR-ECdIR: 17.9 mm/ECdSI-
EcdIL: 17.7 mm. Autor: Trujillo. Norma clinica: 24 mm (+ 2
mm). Aumento: hiperplasia longitudinal condilar. Disminui-
do: hipoplasia longitudinal condilar.

CdSR = punto mas alto en el eje condilar derecho, CdSL = punto
mas alto en el eje condilar izquierdo, ESR = punto mds céncavo
de escotadura sigmoidea derecho, ESL = punto mas céncavo de
escotadura sigmoidea izquierda, ECdID = punto de interseccién de
eje condilar y perpendicular que pasa por ESR, ECdIl = punto de
interseccion de eje condilar y perpendicular que pasa por ESL.

Me

Figura 33: Ejemplo de medida B-Me, en este ejemplo es 19.9
mm. Autor: Trujillo. Norma clinica: 21 mm (desviacién: 20-25
mm). Aumento: exceso del crecimiento vertical del mentén.
Disminuido: deficiencia del crecimiento vertical del mentén.
B = punto de mayor concavidad de cara anterior del proceso den-
toalveolar inferior, Me = punto més inferior del reborde de la sinfisis.
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Lef Plano mandibular

Figura 35: Ejemplo de medida de PMx-PMn, en este ejem-
plo 37.1°. Autor: Trujillo. Norma clinica: 25° (+ 10°). Au-
mento: aumento de la relacién vertical maxilo-mandibular.
Disminuido: disminucién de la relacién vertical maxilo-man-
dibular. Plano mandibular: formado por AGoR-AGoL-Me,
plano maxilar formado por SNA-SNP.

AGoR = punto mds posterior y superior de la escotadura pregonial
derecha, ACoL = punto mds posterior y superior de la escotadura
pregonial izquierda, Me = punto mds inferior de la sinfisis, SNA =
espina nasal anterior, SNP = espina nasal posterior.

Figura 36: Ejemplo de medida de < ANB, en este ejemplo
8.8°. Autor: Steiner. Norma clinica: +2° (+ 2°). Aumento: au-
mento de la relacién horizontal maxilo-mandibular. Disminui-
do: disminucién de la relacién horizontal maxilo-mandibular.
N = nasion, A = punto de mayor concavidad en la cara anterior del
reborde alveolar superior, B = punto de mayor concavidad de la
cara anterior del reborde alveolar inferior.

= Me

Figura 34: Ejemplo de medida BMe-Pog, en este ejemplo
es 4.6 mm. Autor: Trujillo. Norma clinica: 6 mm (+ T mm).
Aumento: hiperplasia horizontal del mentén, macrogenia.
Disminuido: hipoplasia horizontal del mentén, microgenia.
B = punto de mayor concavidad de cara anterior del proceso den-
toalveolar inferior, Me = punto mds inferior del reborde de la sinfi-
sis, Pog = punto mas anterior de la sinfisis.

Figura 37: Ejemplo de medida PO-FH, en este ejemplo
9.5°. Autor: Wolford. Norma clinica: -8° (+ 3). Aumento:
posterorrotacion o retroinclinacion del plano oclusal. Dismi-
nuido: anterorrotacién o proinclinacion del plano oclusal.
FH = plano de Frankfurt, PO = plano oclusal, flecha negra = mues-
tra el traslado del plano horizontal de FH para medir el angulo que
forma con el plano oclusal.
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Figura 38: Ejemplo de medida 1/1 (angulo interincisal), en
este ejemplo de 143.6°. Autor: Riquetts. Norma clinica:
130° (£ 6°). Aumento: aumento de la relacién interincisiva.
Disminuido: disminucién de la relacién interincisiva.

FH = plano de Frankfurt, PO = plano oclusal, flecha negra: muestra
el traslado del plano horizontal de FH para medir el dngulo que
forma con el plano oclusal.

Figura 39: Ejemplo de las mediciones de las prominencias
malar superior, media e inferior de lado derecho e izquier-
do. Autor: Trujillo. Norma clinica: PMS-VPt: 41 £3 mm.
Norma clinica: PMM-VPt: 39 = 3 mm. Norma clinica: PMI-
VPt: 29 mm (27-34 mm). Aumento: antero-posicion de la
PMS, PMM o PML. Disminuido: postero-posicion de la PMS,
PMM o PMI. Norma clinica: PMS-FH: T mm (0-2 mm). Nor-
ma clinica: PMM-FH: 14 = T mm. Norma clinica: PMI-FH:
24 + 4 mm. Aumento: infraposicién de la PMS, PMM o PMI.
Disminuido: supraposicién de la PMS, PMM o PMI.

Figura 40: A) Ejemplo de medida PMS-PMI derecha: en este
caso 17.8 mm. Autor: Trujillo. Norma clinica: mujeres 21
mm/hombres: 23 (+ 2 mm). Aumento: exceso de dimension
vertical de tercio medio der. Disminuido: deficiencia de di-
mension vertical de tercio medio der.

Figura 40: B) Ejemplo de medida PMS-PMI izquierdo: en
este caso 18.4 mm. Autor: Trujillo. Norma clinica: mujeres
21 mm/hombres: 23 (+ 2 mm). Aumento: exceso de dimen-
sién vertical de tercio medio der. Disminuido: deficiencia de
dimension vertical de tercio medio der.

Figura 41: A) Ejemplo de medida Or-VPt derecha y Or-SOr
derecha: en este caso 33.5 y 33.5 mm respectivamente.
Autor: Trujillo. Norma clinica: Or-VPt: 36 + 3 mm. Norma
clinica: Or-SOr: 37 £ 3 mm. B) Ejemplo de medida Or-VPt
izquierda y Or-SOr izquierda: en este caso 32.8 y 33.4 mm
respectivamente. Autor: Trujillo. Norma clinica: Or-VPt: 36
+ 3 mm. Norma clinica: Or-SOr: 37 + 3 mm.
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29. BMe-Pog: proyeccion del mentdn; distancia
entre la linea B-Me y el punto méas anterior de
la sinfisis (Pog). Medida perpendicular a la linea
B-Me (Figura 34).

30. PMx-PMn: relacién vertical maxilomandibular;
angulo formado por la interseccion de los planos
mandibular y el plano maxilar (Figura 35).

31. < ANB: relacion horizontal intermaxilar; angulo
formado por la interseccién de la linea N-A'y

Figura 42: Ejemplo de las mediciones de N-VPt en este caso:
44.8 mm y la medida de N-FH en este caso de 25.0 mm.
Autor: Trujillo. Norma clinica N-VPt: 50 = 3 mm. Aumento:
protrusion de la porcién nasal. Disminuido: retrusion de la
porcién nasal. Autor: Trujillo. Norma clinica N-FH: 29 + 4
mm. Aumento: aumento de la dimension vertical del tercio
medio. Disminuido: disminucién de la dimension vertical
del tercio medio.

Plano vertical g
pasa por nasion

Punto posteri
coéndilo igquigrfing

Figura 43: Ejemplo de medida de la profundidad facial de lado
derecho y del lado izquierdo, en este caso el lado derecho es
74.4 mm y el lado izquierdo es 75.9 mm. Autor: Trujillo. Nor-
ma clinica: mujeres: 84 £ 3 mm. Hombres: 91 + 3 mm. Au-
mento: exceso de la dimensién horizontal facial o aumento de
la profundidad facial. Disminuido: disminucién de la dimen-
sion horizontal facial o disminucion de la profundidad facial.
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Figura 44: Ejemplo de medida de la altura facial de lado
derecho e izquierdo: en este caso lado derecho 112.8 mm
y lado izquierdo 112.9 mm. Autor: Trujillo. Norma clini-
ca: CdP”-N" x 1.618. Norma clinica: mujeres: 135 mm.
Hombres: 147 mm. Aumento: exceso de crecimiento ver-
tical facial, aumento de la altura facial. Disminuido: de-
ficiencia de crecimiento vertical facial, disminucion de la
altura facial.

la linea N-B. Relaciona los dos maxilares entre
si tomando como punto de conexion al punto
nasion (Figura 36).

32. PO-FH: angulo del plano oclusal del maxilar
superior; angulo formado por la interseccion del
plano oclusal (plano determinado por el borde
de los incisivos superiores y las clispides mesio-
vestibulares de los primeros molares superiores)
y el plano de Frankfurt (Figura 37).

33. 1/1: angulo interincisivo; angulo formado por
la interseccion de los ejes axiales del incisivo
superior e incisivo inferior (Figura 38).

34. PMS-VPt: proyeccion anteroposterior de la
prominencia malar superior (PMS); distan-
cia de la PMS a la vertical pterigoidea (VPt)
(Figura 39).

35. PMS-FH: ubicacion vertical de la prominencia
malar superior (PMS); distancia de la PMS al
plano horizontal de Frankfurt (FH) (Figura 39).

36. PMM-VPt: proyeccién antero-posterior de la
prominencia malar media (PMM); distancia de la
PMM a la vertical pterigoidea (VPt) (Figura 39).

37. PMM-FH: ubicacién vertical de la prominencia
malar media (PMM); distancia entre la PMM y el
plano horizontal de Frankfurt (FH) (Figura 39).

38. PMI-VPt: proyeccion anteroposterior de la promi-
nencia malar inferior (PMI); distancia de la PMI
a la vertical pterigoidea (VPt) (Figura 39).
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39. PMI-FH: ubicacién vertical de la prominencia
malar inferior (PMI); distancia de la PMI al plano
horizontal de Frankfurt (FH)

40. PMS-PMI: dimensién vertical malar; dlstanC|a
entre los puntos de la prominencia malar supe-
rior (PMS) y el de la prominencia malar inferior
(PMI)

41. Or-VPt: proyeccion deI reborde infraorbitario;
distancia del punto mas inferior del reborde orbi-
tario inferior (Or) al plano vertical pterigoideo
(VPY)

42. Or-SOr: dimension vertlcal de la 6rbita; distancia
entre el punto Or y el punto mas superior del
reborde supraorbitario (SOr).

43. N-VPt: proyeccion anteroposterior de nasion
(N); distancia entre el punto N y el plano vertical
pterigoideo (VPt)

44. N-FH: ubicacion vertical de nasion (N); distan-
cia entre el punto N y el plano horizontal de
Frankfurt

45, CdP”-N": profundldad facial; distancia entre los
puntos condilar posterior (Ar) y nasién (N)

46. Sor"-Me”: altura facial; distancia entre el punto mas
superior del reborde supraorbitario (SOr) y el punto
mas inferior de la sinfisis (Me)

CONCLUSIONES

El anélisis de tejidos duros de Trujillo cuenta con
mediciones de todas las estructuras éseas involu-
cradas en la cirugia ortognética, por lo que nos pare-
ce el andlisis indispensable para el complemento
diagnostico al examen clinico, indispensable como
analisis cefalométrico prequirargico.

En su aplicacion a la planeacion quirdrgica tridi-
mensional este analisis es reproducible, es factible,
es funcional, es operacional y aporta mas conoci-
miento geométrico del paciente que otros analisis.

Por ultimo, como las normas clinicas de este
andlisis fueron obtenidas de analisis bidimensionales,
el equipo que realiz6 esta adaptacion esta trabajando
en un estudio para obtener normas clinicas de este
analisis en tres dimensionales.
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