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IV. FUNDAMENTACION DE LA ELECCION DEL TEMA.

La Cefalcmetria es un importante auxiliar de diag
néstico para el plan de tratamiento, en la solucidén de mu
chos problemas clfnices relacionados principalmente con -

la Ortodoncia.

La aplicacidn de las mediciones y comparaciones
cefalométricas en Ortodoncia son midltiples. Podemos re -

sumirlas en las siguientes.

&) Aﬁreciar el ¢recimiento de los distintos componentes-
éseos del crdneo y de la cara. B) Establecer un diagnés
tico clinico de las anomalias que presenta el paciente.

C) Conocer los cambios ocasionados durante el tratamien-
to ortodontico y la evaluacidén de los' resultados obteni -

dos mediante calcos seriados superpuestos-

Cuando se utiliza adecuadamente la cefalometria,
es el instrumento mds excelente en los procedimientos or-
todénticos, pues con ello podemos demostrar como ocurren-
maloclusiones en el hueso basal anormal y explicar la re-
lacidn existente entre la dentadura y las estructuras con

tiguas del crdneo y de la cara.
v PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

¢ Se puede obtener por medio de la cefalometria-
un d;agnéstico de las alteraciones en el desarrollo craneo
facial y de los diferentes tipos de maloclusiones existen

tes 7




VI. HIPOTESIS

El diagndstico de l1as alteraciones causadas du -

rarnte el desarrollo craneofacial y de los diferentes ti . e

pos de maloclusiones existentes, se establece a través
del essrudio cefalométrico.

VII. HATERIAL Y METODO

Para la elaboracidén de ésta tesis, se utiliza -
rd el método de sfntesis bibliogrdfica, utilizando para -
ello, fichas de trabajo con referencias bibliogrdficas de

libros y revistas con articulos sobre el tema a jinvesti

gar.




OBJETIVOS.

1o

Ayudar a que toda persona relacionada con el
drea odéhtolégica, conozca de una manera sen

.eilla, 1a aplicacidn de la Cefzlometrfa en -

la prevencién, diagndstico y tratamiento de-
las alteraciones crdneo-faciales.

Analizar la importancia de 1z utilizacidn de
la Cefalometrfa en el diagndstico y trata --

miento de las alteraciones crdneo-faciales.

Describir y analizar el crecimiento y desa -
rrollo del crdnec y de la cara en sus dife -

rentes etapas.

Conocer los puntos, planos y dngulos cefalo-

métricos.

Describir la técnica cefaloméirica.

.Realizar un andlisis y una sintesis cefalo -

métrica.

Identificar por medio de ldminas las difsren

tes referencias anatdmicas de la Cefalome -~
tria.
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Presentacidn.
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INTRODUCCTION

Es muy importante para todos los odontdlogos y estu~
diantes de odontologfa, conocer los diversos métodos y ==
procedimientos que pueden utilizarse para establecer un -

diagndstico y llegar a la identificacidn final de una ano
malia.

Es cierto que, en ocasiones, determinadas anomalias
de la boca y los maxilares pusden reconocerse por sus sig
nos visibles del proceso patoldégico presente; principal -
mente en alteraciones cuyas caracteristicas clinicas son-
espegificas o patognomdénicas. Sin embargo, para proporcigo
nar una base segura para que el plan terapedtico sea el -
mis adecuado, el diagnéstico llega a ser, un requisito in
dispensable del tratamiento. Por eilo, para tener éxito -
en el diagnéstico, se deben conocer ne séle los signos eli
"nicos de la alteracidn, sinoc también aquéllas facetas re-
lacionadas con ella, como las causas, patogenia y manifes

taciones radiogrdficas e histopatoldgicas.

Ha sido mi inquletud sefialar de una manera sencilla-
la importancia de la radiografia lateral de crdneo, prin-
cipalmente, como un método de diagndstico en la prdctica=~

odontoldgica.

Puede decirse gue la radiografia es un elemento inm -
prescindible para el diagndstico ortodontico. Sin el exg-
men radiogrdfico de diéntes, parodonto, hueso alveolar y-
arcos basales £l ortodoncista no puede establecer un diag
nostico cabal.  HMientras gue las radiocgrafizs periapiczles
intrabucales con fines diagndsticos se utiitizan en &
conspltorio oduntoldgico, en el de ortodoncia, ademds se-
recurre a la radiocgrafia de la cabeza y la cara. La esian

darizacidn habit

94
]
ot

mente se logrz por medic de un soste =~
nedor de la cabteza ¢ cefalostatc, que mantiszne la cabeza-
del sujeto en una relacidn fija con el rays central de ig
fuente de rayos x, de manerz qu= estos rayocs coincidan -

con gl eje transmeatal.
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En el cefalograma Se localizan ciertos puntos de rerE
rencia anatdmices que han sido establecidos como gufa pa-
ra ayudar 3} ortodoncista a interpretar las'relaciones cra
1e2ies y de los cuales se derivan otras medidas lineales-
Y angulares que se comparan con las consideradas dentro -
de los ifmjites normalea, ayuddndonos as{, a determinar 1ag
ansmalias de los dientes y 1as estructuris maxilares que
dan lugar a una maloeclusidn.

Asi como ge comparan las medidag lineales Y angulares

de un paeciente con las establecidas como nor ales, estas-~

31

mediciones tambien Pueden compararse g los cefalogramas -
del misno pPaciente tomadas antes del tratamiento, en difg

rentes periddos del mismo ¥ al terminar e} tratamiento.

El contenido de éste trabajo, 1néluye una parte dedi
cada al Crecimiento y desarrollo, considerando 1a impor -
tancia que tiene conccer el desarrolio del compléjo Craneo
facial Fara poder distinguir tuando éste se lleva a cabo-
dentro o fuera de los lféites Considerados como hormales.

Espero que ésta tesis, aunque sencilla, y sabiendo -
que no abarca muchas otras €osas importantes de la cefalg
metria, posea el interéds y 1a utilidad que en Un  princi-
pib me produce. ’




CAPITULO I

CONSIDERACIONES PREVIAS DE LA CEFALOMETRIA.

La cefalometr{a como la conocemos actualmente, se ori
gina como una parte especializada y en base a los estudios
realizados en antropologia fisica antes del descubrimien -.
to de los rayos x.

Las investigaciones realizadas con fines antropolégi
cos ¢on el objeto de determinar caracterfsticas dtnjicas, -
sexo, edad, etc., tienen como punto de partida los traba-
jos realizados por Camper, que en 1780 describidé, por pri
mera vez, la utilidad del dngulo formado por la intersec-
¢ién de un plano trazado desde la base de la nariz al con

ducto auditivo externo con el plano tangente zl perfil fa
cial.

Posteriormente a Camper, en 1884, en el congreso ---
internacional de antropologia de Francfort se zceptd como-
plane de orientacidn estandar, el plano de Vecn Ihering, -

el cual es conocido desde entoncez como planc de Francfort.

Los estudios antropoldgicos realizados sobre crdneos
pudieron ser profundizados, a partir de 1895, con el descu

brimiento de los rayos x.

En 1921 se reconocieron los icportantes trabajos de-
Pacini sinteétizados en su tesis “YaAntropometriz radiogréfi

ca del crdneo” en la cuzl se hablz por primerz vez de la-

.utiLidad de éste estudio para el conocimientc del creci -

miento humano, su clasificacidn y sus anomalZzs. Pacini -
establecid en primer lugar que lz precisidn de 1

a
obtenidas mediante 1a radiograifia szobrepasabtz a la
o

zadas por la antropologia ¢

' s
min. Trasladd a 1z radiogra -
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ffa ciertos puntos antropoldgicos convencionales: Gonion,

Pogonion, Nasion y Espina nasal anterior, definid algunos

otros: Turcicon (Centro de la silla turca) y Acusticn (pun
to mds superior de la proyeccidn del conducto auditivo ex

terno). Utilizdé medidas lineales y angulares y sus propor
ciones, las que tomdé de la antropologfa.

Después, mediante un método de superposieidn de las-
telerradiograffas sobre ciertas l1fneas b#sicas, Broadbent
reveld lcs cambios que se operaban en los dientes y en -
los maxilares durante el tratamiento ortoddntico y estable
c1é el patrén normal de crecimiento. Para poder realizar-

su trabajo y estandarizar la toma de telerradiografias pro
yects el cefalostato.

Lo principal de las objeciones de Broadbent 3 los -
traba jos realizados c¢con anterioridad se refieren a gue -
los puntos dseos utilizados carecfan de la fijeza gque se-
les asignaba. Observando gque la base del crdneo es de las
partes del mismo y de la cara gue menos cambia después de
cierta edad, ubicd el planc Bolton-Nasion como planc mis-
seguro para las medicionzz, descubrid el punto "R". Defi-

niendolo como el punto que menos varia durante el creci -

miento.

En 1931, Broadbent publicd sus trabajos titulfndolos
“Una nueva tdécnica de ravos x vy su aplicacidn en oertodon-
cia". Paralelamente, Herbert Hofrat, en Alemania, escri -
bid un artfculo sobre la “Importancia de la telerradiogra
fia para el diagndstico de las anomalias maxilares”. Las-
diferencias'entre ambos, bdsicamente, se refieren z la tég

nica en la toma de la telerradiografia.

En Alemania, Korkhaus, dio las bases de la cefzlome-
trfa actual, describiende drgulos y planos y dando los ele
mentos analiticos que permitfiazn una evaluacidn sistendti-

ca v diagndstica.
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Actualmente, con 1a aparicién de cefalogramas como -
los de Downs, Steiner, Sassouni, ete., se han renovado -
muchos conceptos, dandonos una idea precisa de las esatruc
turas del crdneo y de la cara, para el establecimiento de
un diagundstico, un prondstico y un plan de tratamiento.
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CAPITULO II

CRECIMIENTO Y DESARROLLO.

Dada la importancia que ha adquirido actualmente la-

aplicacién de la ortopédia y el control
es indispensable que el odontdlogo y el
sean los conocimientos necesarios sobre
sarrollo, para su aplicacidn clinica en
prondstico y plan de tratamiento de las

faciales.

del crecimiento, -
ortodontista, po-
crecimientc y de-
el diagnéstico, -

anomalias craneo ~

El crecimiento y progreso del desarrollo varian con-

siderablemente durante las dos principales etapas del ser

humarno; la etapa prenatal y la posnatal

DESARROLLO PRENATAL DE LAS ESTRUCTURAS DEL CRANEO, CARA Y

CAVIDAD BUCAL.

" La vida prenatal puede ser dividida arbltrariamente-

en tres periddos:

1.~ Periddo del huevo {desde 1z fecundacidn hasta el

fin dei dia 14)

2.. Periddo embrionaric (del diz 14 hasta el dfa 56)
3.- Peridde fetal (aproximadamente desde el dia 56-
hasta 21 dia 270 - el nacimiento)

PERIODO DEL HUEVO.

Zste periodc dure aproximadamente dos semanas Y con-

siste primordialmente en la segmentzcidn del hueve y su -
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insercién a la pared del dtero. Al firal de este periddo-
el huevo mide aproximadamente 1.5 mm de largo y ha comen-
zado la diferenciacidn cefdiica.

PERIODO EMBRIOHNARIO.

Yelntidn dfas después de la concepciédn, cuando el «
embridén humano mide 3 mm. de largo, la cabeza empieza a -

formarse. En éste momento, la cabeza estd compuesta prin-

cipalmente porrel pqocencéfalo (fig.1). Rodeando la hendi
dura bucal lateralmente se encuentran los procesos maxi -
lares rudimentarios (fig. 2}. Bajo el surco bucal se en -
cuentra un amplio arco mandibular. la cavidad bucal primi
tiva, los dos procesos maxilares y el arco méndibular en-

conjunto se denomina estomocdeo.

Entre la tercera y octava semanas de la vida intrau-
terina se desarrolla la mayor parte de la cara. Se profundi

za 1la cavidad bucal primitiva, y se rompe la placa bucal.

Durante la cuarta semana, cuando el embridn mide 5 mm.
de largo, es fdcil ver la proliferacidn del ectodermo a -

cada lado de la prominéncia frontal. Estas placas nasales,

o engrosamientos, formardn posteriormente la mucosa de las

fosas nasales y =21 epitelic clfatorio.

Las prominencias maxilares crecén hacia adelante y -
‘se unen con la prominenciz frontonasal para formar el ma- g
xilar superior.

El tejido primordial gus formard 1z cara se observa-
en la quinta semana de la vida intrauterina. Debajoc del -
estomadeo y los procesos maxilares, se encuentran los -
cuatro sacos faringeos (y posiblemente uno transitorio), ~

u

que forman los arcos y s

]

1 desarrollo embrionzrioc comienza =zn realidad tar -
u

sp

[0
m

de, €s de gue el primcrdio de otrzs astructuras cra-

neales (cerebro, nervios a2jos, misculos, ete.)

ya 3e han desarrcllado. na de la vida --
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del embridén, también se distingue fdcilmente el arco del-
maxilar inferior. BDurante las =iguientes dos o tres sema-
nas de vida embrionaria desaparece poco a poco la escota=-
dura media que marca la unidn del primordio, de tal mane-

ra que en la octava_semana existe poco para indicar la -
regidn de unidn y fusidn.

El proceso nasal medio y los procesos maxilares cre-
cen hasta casi ponerse en contacto, la fusidn de los pro-
cesos maxilares sucede en el embridn de 14.5 mm. durante-

la septima semana. Los 0Jos se mueven hacia la linea media.

El téjido Mesenquimatoso condensado en la zona de -
la base del craneo, as{ como en los arcos branquiales, se
convierte en cartflago. De ésta manera, se desarrolla el-
primordio o condrocrdneo. Esta estructura da origen a ==
varios huesos de la base del crdneo, a saber, porciones de

los huesos etmoides, esfenoides, temporal y occipital.

Debajo del ccndrocerdneo se hallan dos barras bilate-
rales de tejido cartilaginoso. Una estd en el interior -
del arco mandibular (primer arco branquial) y se denomina
cartilago de Meckel: por debajoc de éste se halla la otra-
estructura catilaginosa, el cartilage hiodes. Porciones -
de los extremos mds distales y superiores del cartfilago -
de Meckel forﬁan el martillo del oifido medio, en tanto que

el estribo se origina en zonas comparables del cartilago-
hioides.

La base del créneo se une con la cdpsula nasal al -
frente y las cdpsulas dticas =z los lades. A zen 108

primercs centros de osificacidn endocondral, siendo reem-

‘plazado el cartilago por hueso, dejando sdlo las sincon -

dresis, ¢ centros de crecimientec cartilaginoso.

Al comienzo de la octava zemana, el tabique nasal -
se ha reducido mds, ia nariz e¢s mds prominente y comienza

a formarse 21 pabelldn del oide.
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Al final de la octava semana, el embrién ha aumentado

su longitud cuatro veces. Las focetas nasales aparecen en

la porcidn superior de la cavidad bucal y pueden llamarse
ahora narinas.

El paladar primario se ha formado y existe comunica-
cidn entre las cavidades nasal y bucal, a travéz de las -

cnanas primitivas. EI paladar primario se desarrolla y

4

forma la premaxila, el reborde alveolar subyacente y 1la
parte interior del labio superior.

Los ojos, sin pdrpados, comienzan a desplazarse ha -
cia el plano sagital medio. En éste momento, la cabeza em

pieza a tomar proparciones humanas.

PERIODO FETAL.

Entre la octava y decimosegunda semana, el feto tri-
plica su longitud de 20 a 60 mm; se forman y cierran los-
pdrpados y narinas. Aumenta de tamafio el maxilar inferior
y la relacidn anteroposterior maxilomandibular se asenmeja
a la relacidén que tendrd el recién nacido. Los cambios ob
servadcs durante éstos dos dltimes trimestres de la vida-
intrauterina son principalmente zumentos de tamafioco y cam=-
bios de proporeidn. Durante la vida prenatal, el cuerpo -
aumenta de peso varios miles de millones de veces, pero -

del nacimiento a la madurez solo aumenta 20 veces.

El nmnaxilar inferior sufre también cambios importan

tes en gl periddo fetal. Hasta la formacién del paladar =
el maxilar infericr se encontraba en una posicidn retrog-
nitica, pero después crece en mayor proporcidn gue el ma-~
xilar superior para dar cabida 2 la lengua, y el enmbridn-
adquiere un aspecto de prognatismc inferior. Mds adelante

vuelve 2 disminuir el crecimiento de la mandibula ¥y, en el

nacimiento, la relacisn mdas frecuente es la de retrognatis

mo infericr en relacidn con el maxilar superior.

et

T



CRECIMIENTO DEL PALADAR.

La porcidn principal del paladar surge de la parte -
del maxilar superior que se origina de los pfocesos maxi-
lares. El proceso nasal medio también contribuye a la for
macién del paladar, ya que forma una peguefa porcidn - «

triangular media identificada como segmento premaxilar.

Los procesos palatinos al crecer se unsn en la por -
cidn anterior con el tabique nasal que prolifera hacia -
abajo, formando el paladar duro. Esta fusidn progresa de-
adelante hacia atrds y alcanza el paladar blando. La fal-
ta dF unién entre los procesos palatinos y el tabique na-

sal da como resultade un paladar hendido.

CRECIMIENTO DE LA LENGUA.

El desarrollo de la lengua es de gran interés, dada-
la importancia que tiene en la matriz funcicnal y su in -
fluencia sobre el esqueleto dseo, asf{ como su posible pa-

pel en las maloclusiones dentales.

Durante 1la quints semana de la vida exbrionaria, apa
recen en el aspecto interno del arco mandibular protuberan
cias linguales laterales. Entre ellas aparece uhna proyec~-
¢cidén media llamada tub#frculo impar. En dirsccidn caudal a
éste tubérculo se encuentra la cépula. Tejide del mesoder
mo del segundo, tercer y cuarto zrcos branquiales crece a
cada lado de la cdpulz y contribuye a la estructura de la
lengua. EI punto en que se unen el primero v segundo arcos
bramquiales estd marcado por el agujerc ciego. El saco de
mucosa o cubierta del cuzrpo de la lengua =2 osrigina a -
partir de las primeras prominencizs 11 lez laterales -

n
del arco del maxilar inferior, por tants, D

lo arte de su-
inervaciodon proviene ds la rama mandibular d=i guinto ner-
vio craneal. E£1 Nhioides, o segundc arco, cocn:iribuye a la-
inervacidén de las papilas gustativas.
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Bajo la cubierta ectodérmica de 1la lengua, se encuen
tra una masa cindtica de fibras musculares especializadas
hien desarrolladas, antes del nacimiento, para llevar a -~

cavo las miltiples funciones que exige la deglucidén y la=-
lactancia.

CRECIMIENTO DEL MAXILAR INFERIOR.

Entre la octava y decimosegunda semanz de la vida fe
tal, existe una gran aceleracidn del crecimiento del maxi
lar inferior. Como resultado del aumento en la longitud -
del maxilar inferior, el meato auditive externo parece mo
verse en sentldo posterior. El cartilago de Meckel, es -
precursor- del mesenquima que se forma a su alrededor, y es
causante del crecimiento del maxilar inferior. En el aspec
te proximal, cercano al condrocrdnec, se puede observaf -
el martf{lle, yunque y estribo del ofdo.

El hueso comienza a aparecer a los lados del cartflg
8o de teckel durante la séptims semana, y continmda hasta-
que ¢l aspecto posterior se encuentra cubierto de hueso.
. La osificacidn cesa en el punto que serd la espina de Sbix.
La parte restante del cartilago de Meckel formard el liga

mentc csfenomaxilar y la apdfisis espincsa del esfenoides.

=1

somienza hasta el cuarto o guinto mes <de 1a vida.
q

CRECIMIENTO DEL CRANEO,

El crecimiento inicial de la base del crdneo se debe
a la proliferacidn de cartilago que es resemplazado por -
hueso principalmente en la sincondrosis. En lia béveda del

crédneo, o desmocrines, e

p=

erecimiento =& realiza por pro-
liferacidn de tejido conectivo entre lz= suturas y su - -

c
reemplazo por hueso. E1 periostio tambidn




- 28 -

pero como es una membrana limitante, determina el tamafio-
v los cambios de forma. En las etapas finales de 1la vida
fetal, los huesos del desmocrdneo se encuentran separados

uno de otro por las fontanelas al nacer el nifio. (fig.3)

La articulacidn temporomandibular puede observarse -
en un eibridén de siete a ocho semanas, formdndose poste -
riormente el céndilo que se encuentra entre el extremo su

perior del cartilago de Meckel y el hueso malar en desa -
rrollo.

DESARROLLO POSNATAL DEL CRANEO, CARA Y CAVIDAD BUCAL.

El crecimfento de la cara y del e¢rineo, inmediatamen
te después del nacimiento, es continuacidn directa de los
procesos embrionarios y fetales, Este cracimiento, prosi-
gue hasta el vigésimo afio de la vida, principalmente a tra

‘véz del crecimiento de las suturas y del periostio.

Al estudiar el crecimiento de las partes que componen
el complejo craneofacial, deben considerarse algunos as -

pectos relacionados con el crecimients dseo, para conocer

las variaciones que existen en las diferentes zonas en -
cudnto al crecimiento dseoc se refiere. Tomando en cuenta-
gue los cambios que se preducen al crecer ¢l hueso, no =

son uniformes y difieren de un sitioc z otro.

CRECIMIENTO OSEO.

El hueso como otreos tejidos conectivos, estd forma -
do por substancia intercelular y células u osteocitos.
Los osteocitos son de dos tipos: células que forman hue-

so, u osteoblastos; y células que rescrben hueso, u osteo
clastos.
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Los osteoblastos producen la substancia fundamental-
Y la matriz de fibras que termina por mineralizarse. La -
substancia fundamental Yy las fibras =cn los componentes -
mds importantes de la matriz orgdnica del hueso y les co-
rresponde el 35% del peso seco, sin grasas. El porcentaje
senlaoi2 corresponde a la matriz inorgénica; compuesta ~-

por minerales que incluyen calcio, fosfato, carbonatos Y-
citratos.

Se cree que los «osteoblastos no sdlo contribuven g -
la formacidn de la matriz Ssea orgdnicaz sino que tambien
intervienen directamente en la mineralizacidn. Poco des -
pués de haber depositado los osteoblastos la matriz orgd-
nice, comienza la calcificacidn de esta dltima. ?osteriog
mente los ostecblastos quedan inclufdos dentro de la ma -
triz calcificante denominancose entonees osteocitos. Los-
vasos sangufneos que originalmente nutrieron al tejido -
mesenquimatoso indiferenciado, pasan zhora a travéz del -
tejido conectivo restante, sntre las trabéculas dseas. La
vascularizacidn final depanderd de la velocidad con que -
se forme el hueso,.

La formacidn del hueso no se hacs 560 por adiecidn -
sino que incluyvs también e: remodelada, © sea des:iruccidn

¥ aposicidn selectivas de:

i

ejido dsec recién formado. E1
remodelado es llevado a cabe por el osteoclasto, <€sta cé-
lula a diferenciz del ostectlasto y el osteocito, nc es -

mononuclear sino polinuclear, pudiends tener hasta 50 0 -

60 nicleos una sdla céluis. Durante toda la vida, el hue

U

30 responde a las exigencias funcionalzss cambiands su es-

tructura. La apoesicidn y resorcidn pucden observarse cons

tantemente., Durante el P de creciniento, la aposi -
cién supera a l:z resorcid dos prccesos se encuentran
en equilibrio en el adulto, pero pueder invertirse =zl acer

carse la vejez.
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Existen dos tipos diferentes de formacidén dsea. El -
tipo que acabamos de describir se deriva directamente de-
las células indiferenciadas del mesénguima embrionario y-
recibe el nombre de formacidn <sea intramembranosa. La --
mayoria de los huesos planos, como los de la béveda cra -

neal y la cara, se forman as{.

El segunde tipo de formacidn dsea es la llamada for-
macidn intracartilaginosa o endocondral. Agquf, 108 con --
drocitos (eélulas cartilaginosas) se diferencian de las -
¢células mesenquimatosas originales y forman un modelo rﬁi
tico, rodeado de células pericondrales el huesc futuro.
Mientras que la masa cartilaginosa crece rdpldamente, tan
to pér aposicidn como por incremento intersticial, apare-
ce un centro de formacidn de hueso primaric. Las cédlulas-
Sseas infiltran el cartflago mientras gque, y 2l Rismo ===
tiempo, las células cartilaginosas se agrandan y degeneran.
De ésta manera, 1z matriz Ssea es secretada ¥y calcificada
para reemplazar el cartflago que exist{z antes. La mayor~
parte de los huesos largos, como los de a3 extremidades,

se osifican de ésta manera.

De los veintidds huesocs que forman el crdneo, cator=-
e

ce {dos parietales, un frontal, dos maxilzres, dos cigomd

mer) se forman de hueso intramembranosoc. Ds

3
ticos, doszs lagrimales, dos nasales, dos pzlatines y un vé
ellos, tres -
n

(des parietales y un frontal) son huesos crzneales; el =
reste son faclales, Cinco d= ios huesos cel crédneo 2500 ==
parcialmente cartilaginosos y parcialmente intrameobrano-
sos. De ellos, cuatro {el occipital, el esfenoides y los-
dos temporales) son huesos cranezles, y &1 guinto (iz uan
d{bula) es un hueso facial. Los tres huescs faciales reg-

tantes {(un etmoides y los dos cornetes) scn endocondrzlies.



CRECIMIENTO CRANEOFACIAL.

»El cerineo y la cara poseen un sistema de crecimiento
muy complicado por la relacidn que existe entre ambas es-
trus.uras. Para facilitar la comprensidén de éste crecimien
to, puede dividirse para su estudio en la siguiente forma;
aunque sabemos que ninguna parte tiene un desarrollo indi

vidual y todas estéh‘relacionadas entre si.

a)l Crecimiento de la béveda craneana.
Crdneo

lb) Crecimiento de la base del crédneo.

a) Crecimiento del complejo naso-maxilar.
Cara b) Crecimiento de la mandibula

c) Crecimiento de las articulaciones tem

poromandibulares.

CRECIMIENTO DEL CRANEO.

a) Bdveda craneana

&#mn .

Al nacimiento, la cabeza occupa una cuarta parte de la
talla total, y éste volimen estd representado en gran par
te por el erineo. El cerebro crece antes que el aparato -
masticatoric y por ello el erdineo alcanza un mayor vol

antes que la cara, posteriormente

e
-
0

< . .
on 1a aparicidn <

taria y el consiguiente desarrolloc de los maxil

o
b
o
v

-
-
)
i

cara tendrd un crecimiento mayor, llegando a ocupar la =~

mitad del volidmen de 1a cabeza en la edad adulta. Durante
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el primer afio de la vida el crecimiento es general, tanto
en el crdnec como en la cara, perc con la aparicidn de --

los primeros dientes temporales la cara incrementa su de-
sarrollo. ‘

La bdveda craneanra estd compuesta por el occipital,
la concha del temporal, el parietal y el frontal, las su-
turas entre estos huesos estan separadas al nacimiento, -
por medio de fontanelas. Las fontanelas éon espacios mem-
biranosos formados de tejido fibroso entre los dngulos de-
los huesos de la béveda craneal. Existen seis fontanelas-
al nacimiento: una frontal, una occipital, una esfenoidal
en cada lado, y una mastoidea en cada lado. La fontanela-
frontal, generalmente la de mayor tamafio, ocupa el drea =-
entre la concha del ocecipital y los dos parietales. La esg
fenoidal ocupa el drea comprendida entre el frontal, el -
parietal y la concha del temporal. La fontanela mastoidea
se halla en el drea limitada por la regidn pcsterior de -
la concha del temporal, la regidn superior de la porcidn-
petromastoidez del temporal y el parietal y el occipital.
Las fontanelas occipital, esfenoidal y mastoidea son susti
tuidas por hueso en el primero o segundo mes después del-
racimiento, en tanto que la frontal no es reemplazada has

ta la mitad del segundo atfio, aproximnadamente.

El aunmento de tamadfic y espesor de cada uno de los hug
sos del crdnec desde el nacimiento hasta la edad adulta es
muy considerable, por loc que debe haber espacio entre los
huesos prdéximos; pues el crecimiento y agrandamientoc de -
cada hueso ocurre en sus bordes periféricos. Otro hecho -
.importante es que los huesos del erdneo no aumentan de ta
mafic’ uniformemente. Los huesos faciales por e¢jemplo, consi
derados individualmente y come un todo, crecen hasta alcan
zar proporcionazlmente un tamafio mayor que los huesos cra
neales ; tomando en cuentz gue &} nacimiento, 1os huesos-
faciales constituyen, generalmente, una cctava parte apro

ximadamente del tamafio del créineo.




El crecimiento de la bdveda craneana se hace, segin
algunos autores, en forma concéntrica. Esto se ha demos -
trado en estudios cefalométricos seriados, tomando zomo ~
base de referencia 2a silla turca. El crecimiento de la -
base2 del crdneo es mediante alargamiento y ensanche del -
cartilago, ¥ en la béveda, por crecimiente del tejido ~-
presente en las suturas. Los espaclos de sutura contienen
tejido conjuntivo mesenquimal, el cudl eztd formado por -
tres zonas. Las dos zonas periféricas, contiguas a los reg.
pectivos huesos, estdn organizadas con fibras coldgenas -
para formar incrementos adicionales en cada periferia. La
zona'intermedia contiene células embrionarias con fibras-

precoldgenas que se introducen en las zonas periféricas.

La naturaleza del espacio de sutura varfa, lo gque =~
depende de que la relacidn sea entre dos huesos membrano-
scs zdyacentes, entre dos huesos cartilaginosos adyacen -
tes o entre huesos adyacentes membranosos y cartilagino -

sos. Todos los espacios de sutura son, en realidad, dreas

de =

1]

zmbrana formadora de hueso o cdpsula dsea que se fore
mz 2antinuamente nasta que ha terminadc el crecimiento.

~

Cuando el craneo crece mis, en los primeros meses de
la wvida, la curvatura de Yos huesos que forman la convexi
déd Ze la bdéveda cambla muchc y estos huesos al expanderse,
sizuizndo el aumento de yol&men del cerebro, tienen gque -
sufrir necesariamente una reabsorcidn de su superficie in
terna cerca de los bordes de ‘las suturas y una aposicidn-
en lz superficie més intérna de las zonas centrales de -
los muesos alejados de las suturas. Después, cuando decre
ce el ritmo de crecimiento se hace por aposicidn en las -
superiicles centrales internzs de los huesos, combinada -

con una mayor apcsicidn en las superficies externas.

is tarde occurre el engrosamiento de los huescs de -

(=
0,
-
o

da por aposicidn en sus dos superficies interna y-
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Este engrosamiento no es uniforme porque las dos su-
perficies se encuentran sujetas a influencias distintas:-
la interna, al crecimiento del cerebro, y la externa a --
factores mecdnicos. Por ejemplo, la protuberancia occipi-
tal externa se desarrolla por insercidn de los misculos -
Postcericres del cuello. En el recién nacido las superfi -
cies externa e interna del hueso frontal estdn dispuestas
en forma paralela, no hay cresta supraorbitaria y no exis
te el seno frontal; mds tarde, hay un mayor crecimiento -
de la ldmina externa que se incurva hacia adelante‘para -
permitir la formacidn del seno frontal. Es por este motivo
que el punto nasion cambia de lugar aprecliablemente, lo0 =
cual es importante de tener en cuenta en los estudios ce-
falométricos de crecimieanto Yy desarrollc o cuando se quie
ren seguir los cambios ocurridos durante el ¢tratamiento -
ortoddntico, tomando como punto anterior el nasion para -
el trazado del plano nasion-Bolton o nasion-centro de la-
silla turca. El nasion no sdlo se desplaza hacla adelante
sino también hacia arriba, como se comprobd desde los es-
tudios de Broadbent. Las diferencias en el crecimiento de
las ldminas dseas del frontal pzara formar el seno, traen-
cambios en la forma de la frente; éstz =25 mds alta y apla
nada en el nific, y mds curvada en el adulto. Los cambios-
en la regidn mastcidea son similares 2 los de la regidn -
supraorbitaria, con aumento de la eminencia articular por

desarrollo del aparato masticatorio.

-

b) Base del crdneo.

La base del crédneo es la parte del esquelets Sseo de!
mismo que cambiz menos durante el crecimiento, es por ello
que es5 mds utilizada para puntos de referencia, en espe -

cial, la silla turca.

P




La forma de la base del crdneo no cambia desde el -
nacimiento hasta la edad adultz y el alargamiento y ensan
che de las fosas anterlior, media y posterior se hace pro-
porcionalmente, guardando las mismas relaciones que tie

nen en el recién nacido.

La base del crdneo se ha dividido arbitrariamente en
dos partes para sSu estudio: base craneana anterior, desde
el nasion hasta el cgntro de 1z silla turca; y base cra -
neana posterior, desde el centro de la silla turca hasta
el basion. Segin Bjérk, cuando el dngulo formado por la -
parte anterior y posterior de la base (dangulo nasion-cen-
tro de la silla turca-basion, con valor’normal de 1302) -
se hace mds cerrado durante el crecimiento, habrd mds ten
dencia a la proyeccidn hacia adelénte de los maxilares -
(prognatismo total), y toda 1z cara sufrird una rotacidn--
hacia adelante por un mayor crecimiento de la altura pos-
terior de la cara en relacidn con la anterior, producido-
por el descenso de la base del erdneo. El prognatismo pue
de tambien originarse por un zumento del crecimiento fa -

cial sin que haya intervencidn de la base del crdneo.

La comprobacidn de que la parte antericr de la base~
del crédneoc no sufre cambios después de los siete afios fa-
cilita su utilizacidn como zona de referencia en 1los estu
dios cefalométricos.

Es muy importante incluir 1 papel de los huescs es-

fendides y etmoides en la base craneana. EZstos huesos se-

articulan en conjunto, con todos los dexds huesos de la

cara y del crdnec, 2 excepcidn de la mancdibula. Esta

unidn, alcanza sus dimensiones definitivas al rededor de-
los siete afios y, por lo tanto 1os demédés huesos craneanos

y faciales, cuyas suturas se obliteran =ucho mds tarde,

ua -

estdn guiados en su crecimientc por el conplejoe esfencet-
meidal.




CRECIMIENTO DE L& CARA.

El desarrollo de los hueses de la cara estd condicio
nado par la calcificacidn y erupcidn de los dientes y el-

desarrclilo de los misculos masticadores.

Un hecho importante al estudiar el crecimiento del -
esqueleto facial es que éste se hace en ﬁorma regular, con
servando el patrdn original en relacidn con el crdneo.Tam
poco podemos olvidar la relacidn existente de los huesos-
faciales durante su crecimiento con los huesos craneanos,
en especial con la base y su estrecha conexidn con el =«

complajo esfencetmoidal.

a) Maxilar Superior.

Z1 crecimiento de la parte superior de la cara estd-
regido por el maxilar superior y el huesc palatino. En el
crecimiento del complejo maxilar interviene, de maneraz -
fundamental, lz base del crineo en la porcidn anterior a-~

lz =sincondrosis esfenococecipital.

Se ha tratado de explicar el desplazamiento hzcia «-
adelante del maxilar superior por un crecimiento-

b
1 21 8sistema &e suturas. Estas suturas son: la sutura .-

gonatlcow"“llar y la sutura pterigopala-

tina. El crecimiento de estas czuturas, segin Sicher, guisa
ri{z el compleio maxilar haciz abajo y hacia adelante. Sin

enhargo, existe otra teoriz mds aceptable; la de Scott, -
quien dice que "el crecimiento de la cdpsula nasal, y en-~
cspecial el cartilago del tabique, empuja a los hu2sos =~

faciales, inclusive la mandibula, hacia abajo y adelante-

v sermite que haya crecimisnto en las suturas faciales".
Por tanto, puesde explicarse el c¢crecimisnto del complejo -
nzgal como dirigido per el tabique nasal-y ayudadso por el
zrecimientce tural. Ei crecimiento d2 las suturzs dismi-

nuye su ritme en el peridde en el que se completa la den-

-icidn permznente. Despuéds de dsta edad sdlo quedn creci-
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‘miento por aposicidén y reabsorcidn superficiales, pero ya

noc hay crecimiento sutural. (fig. &)

La erupcidn de los dientes y el consiguiente creci -
miento del proceso alveolar aumentard la dimensién verti-

cal del maxilar superior.

El aumento veftical no cesa con la erupcidn de los -
dientes temporales, ya que se acelera atin mds por la apa-
ricidn en las arcadas dentales de las piezas definitivas,
que son nucho mds voiuminosas que las anteriores y necesi
tardn por lo tanto un soporte Sseo de mayor altura que =--

las que le precedieron,

Después de la erupcidn de la dentleidn definitiva, ex

cluyende al tercer molar, prdcticamente ha cesado el cre-
cimiente vertical, en tanto contindan a ritmo lento los -

restantes.

Del crecimiento en anchura del maxilar se sabe poca.
En la parte anterior del paladarlel cambio es muy pequeiio,
la distancia entre los caninos temporales aumenta legera-
mente de los 3 a los ¥ afios de edad, entre los 5 y gbaﬁos
aumenta unos 3 mm, antes de la erupecidn de los caninos -
permanentes, y despuéds de gue éstos hacen erupcidén no se-

observa ni

I8 ]

1gin crecimiento. Bn la parte posterior no se -
n

e

[
[1 I

explica bt 2l aumento en anchura d4el complejo maxilar -

debido a iz unidn de €ste complejo con las apdfisis pteri
goides desl esfenoides, que impedirfan el ensanchamiento -
de ésta zznz. De los 10 a los 21 afios, el crecimiento en-
anchura dsl complejo maxilar (lo mismo que en altura y -
profundidzd} depende de la apoesicidn superficial en las -
caras externa, alveolar y bucopalatina de los huesos y --
r2absorcidn en la parte inferior de la cavidad nasal y se

no maxilar.

R Ly AL

foact




El dngulo mandibular, es decir el sitio en que el =
cuerpo se une con la rama, no cambia durante el crecimien
to. El valor normal de éste d&ngulo es de 120 a 1302. El -
crecimiento del dngulo mandibular estd sujeto, a la inser
cidn de los misculos masticadores y la fuerza que é€stos =
éjercen.

El crecimiento transversal de la mandfbula se lleva-
a cabo por ensanchamiento divergente hacia atrds, pero no
aumenta en sentido transversal en st parte anterior. A --

éste fendmenc se le conoce como principio de expansidn en
forma de V.

En £ste patrdén de crecimiento, los depésitecs de hue-
SO0 nuevo se acumulan en la superficie interna de un drea-~
en forma de V, con una reabsorcidn concomitante de algunas
partes de las superficies externas. Lz apéfisis corcnoides,
el céndilo, y en general la totalidad de la mandibula,su-
fren un movimiento haciaz una forma més amplia o ensanchada.

Al mismo tiempo se dismianuye de la base de la V.

c) Crecimiento de las frticulaciones temporomandibulares.

La articulacidn temporomandibulzr depende para su cre
~

8
cimiento, del ecrecimientc de los huesos que la forman: el

temporal vy 1a mandibula.

La cavidad glenoidez en el recién nacido tiene una di
reccidn de crecimiento wvartical, despuéds, con el creci =~
miento de la. fosa cerebrzl media y el arco zigomético, -

<

cambia a la direccidn ho

‘3
Jon

zental. EX1 piso de 1la osa cere

bral media se desplaza hzciz abajo y hacia afuera y la pa

red interna ge hace mas an

i)
s

, logrzndose con éstzc la po-

sicidn horizontal de 1z ¢

o

a
vidad glenoidea y del tubérculo
articular. Este crecimiertc lleva nzcia abajo la zarticula

cidn y desplaza en el misnc sentido al maxilar inferior.




En los primeros estadios de la formacidn de la articu
lacidn temporomandibular, las partes temporal y mandibular
estdn separadas, existiendo una gran distancia intraarti-
cular. Mds adelante, con el crecimiento del cartilago del

cdndilo, estos componentes se aproximan.
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CAPITULO IIX

USOS DE LA CEFALOMETRIA.

tGsando combinaciones de datos dimensionales y angu -
lares vy basdndose en los diferentes puntos de referencia,
1a técnica cefalométrica proporciona al dentista datos va

liosos en las siguientes categorias-

A.- CRECIMIENTO Y DESARROLLO

Lz funcidn mds importante de 1la cefalometria es ‘apre
ciar el patrdn de crecimiento ¥y desarrollo. Debido a la -
confiabtilidad del método, los sujetos en estudio pueden -
ser examinados repetidamente, permitiendo comparaciones -

de los cefalogramas. (fig. T)

Gracias a 1la cefalometria ahora se sabe mucho acerca
de los incrementos del crecimiento, direccidn del creci -
miento, crecimiento diferencial y crecimiento de las par-
tes gues componen el complejo craneofacial. Asi tenemos que,
basandose en las placas cefalomdtricas, el ortodoncistsa -
estd mds capacitado para planear sus procedimientos mecd~
nicos para que coincidan con los periddos de intenso cre-
cimiento y predecir con clierta seguridad el resultado fi-

nal del tratamiento.
B.- ANOMALTAS CRANEOFACIALES.

iz Radiografia es el méiodc mds preciso de que se dis
bone,hcy en dfa para el diagnéstico de la deformidad cra-
neofzcial, porgue ravela las relaciones de las diversas -
partes de la cara ¥ sus contribuciones a la deformidacd.

En 1z radiografia podemcs observar: dientes inclufdos, -~

falta congénita de dientes, quistes y dientes supernumera-
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rios. La placa de la cabeza, debido a la direccién del -
rayo central, perpendicular al plano sagital medio, nos -
prepocciuna una imagen mds exacta de la inclinacidn de -
los dientes adn sin hacer erupcidn. Las anamalias estruc-
turales causadas por afecciones menos frecuentes, como le
siones dursnce et nacimiento, labio y paladar hendido, ma,
croglosia, fracturas y prognatismo del maxilar inferior, -
son observadas facilmente. '

C.- TIPO FACIAL.

Las relaciones entre los maxilares y las posiciones-
de los dientes se encuentran intimamente ligadas al tipo-
facial. Existen dos consideraciones principales en la de-
terminacidn del tipo facial: la posicidn del maxilar supe
rior en direccidn anteroposterior en la cara (con respec=-
to al crdneo), y la reiacidn del maxilér superior, que es

el causante del perfil convexo, recto o céncavo.

Si el wmaxilar superior se encuentra protruido en su-
relacidén con el crdnec, el tipo facial puede ser cdncavo,
recto o convexo (fig. ©). Cuando el maxilar superior se -
encuantra anterior ccn respecto al créheo, el tipo facial
mds frecuente es el convexo, es mayor la diferencia en la
base apical anteroposterior, y los incisivos superiores e

inferiores son més procumbentes.

Cuzndo el maxilar superior se encuentraza retruido con
respecto 2zl crdneo, el tipo facial puede ser cdéncavo, reg
to o convexo (fig. 6).Cuando el maxilar superior se en -
cuentra retrufdo, el perfil mds frecuente es el recto, la
diferencia en la base zpical anteroposterior =s pequefia ¥y

los incisivos supericrezs & infericres son méds rectos.

La morfclogia esguslética afecta mucho a iz posicidn

de los dientes ¥y su inclinacidn. Sezuin estudios realizados

sobre oclusiones cliniczz=ente aceptzbles, parece que la -




diferencia basal apical (entre los maxilares) es sistemd-
ticamente mayor cuando el maxilar superior se encuentra -
protruido en relacidn con el crdneo. En tales casos, exis
te una tendencia marcada hacia la convexidad facial y la-
procumbencia de los 4ncisivos. En pacientes con retrac --
cidn del maxilar superior, los incisivos parecen mds rec-

tos sobre las estructuras basales.
D.- ANALISIS DEL CASO Y DIAGKROSTICO.

Para ayudar =z evaluar la maloclusidna original y a -
predecir las relaciones que prevalecerdn al final del tra
tamiéhto ortodédntico, se han propuesto un gran numero de-
andlisis. Estos casi siehpre se limitan a2l estudio de la-
placa radiogrdfica lateral de la cabeza con los dientes -
en oclusidn. Los andlisis y radiografias tomadas a inter-

valcs frecuentes durante el tratamientoc, se fundan en el-

patrdn de crecimiento diferencial. Las partes del cerebro
alcanzan su limite de crecimiento a temprana edad, =n cam
bio la cara tarda mucho mds tiempo en alcanzar la padurez.

Por 1o tanto, la base del crédneo cambia poco, mientras -

que en la regidn bucofacial se nota mds variacidn y creci
mientec.

Los andlisis cefalométricos se hacen en base & una
serie de medidas, basadas en los puntos, planos y dngulos
o

s en los cefalostatos.

E.~- IXNFORMES DEL PROGRESO.

: Los trazados en serie ofrecen mucho mds datos sobre-
los Eambios del desarrollo y estabilidad ortoddéntica. El-
prondstico de un tratamiento y la obtercidn del resultado
final pueden ser previstos &n gran parte mediante 2l estu

dic 22 las placas cefalométricas hechzz antes, durante y-
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después del tratamiento. Asi, el ortodonciata puede alte-
rar Ssu plan de bratamiento, posponer ciertosS pasos, acele
rar otros © depender de mecanoterapia ortodéntica subse -

cuente para lograr au objetivo terapeﬁtico.

Un intervalo demasiado targo entre placas de la cabeg

za para evaluar el progreso, enmascara 10s cambios mas de
tallados, dificulta apreciar el cambio logrado ¥ puede --

auspiciar jos efectos nacivos de los aparétos.

EVALUACION DE CASOS TRATADOS.

£1 andlisis cefalométrico de casos tratados revela -
mucho sobre 1a naturaleza de la recidiva ortoddntica y

la estabilidad de las maloclusiones tratadas-




-
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CAPITULO IV

EQUIPO Y TECNICAS CEFALOMETRICAS.
4.~  EQUTPO CEFALOMETRICO.

El equipo cefalométrico consta de un cefalostato o
sostenedor de la cabeza,

una fuente de rayos X y un soste

nedor del chasis. Elt cefalostato €8 un dispositivo que man

tiene la cabeza del paciente, 1la pelicula radiogrédfica y-

rayos X en relacidn adecua

da. Son necesarias unas extensiones auditivas para fijar-

fuere el tamafo ¥y forma de 1la cabeza. Un indicador orbita

rio f{izquierdo) Y las varillas auditivas orientan- la cabe

za del paciente 2 lo largo del plano horizental de Franc~

fort. Se usa una silla ajustable o el s5illdn dental, y -_

los dientes se colocan en oclusidn céntrica a no ser que--
Los cefalostatos © sostenedores de-

cabeza pueden ser de dos tipos:

se indique otra cosa.

El método Broadbent-Bolton utiliza dos fyentes de ra

o8 X dos sostenedores de eliculas, de manera ue el ~
¥

sujeto no hecesita ser movido entre las

exposiciones iate
ral y posteroanterior. Aunque éste método hace posibls es
tudiss tridimensionales mas Precisos, requiere dos cabezas

de rzyvos X, mds espacio € impide obtener
blicuzs.

Proyecciones o -

£l otro método, originado por Higley, implica el uso

de unz fuente de rayos X, ¥y un cefalostato capaz de rctar

de mznera que el paciente buede’ ser vuelts = ubicar para-

las diversas Proyecciones. Este €2 un método mis versitil

L2y menos confiabilidad ton respecto al anterior, ya

relacidn de 1a cabeza con el cefalosta

L0 puede 2l-




t2rarse ligeramente durante la reubicacidn.
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Sin embargo, -

casi todos los cefalostatos modernos son de é€ste tipo:

La fuente de rayos X debe producir un voltaje sufi -

cientemente alto (habitualmente arriba de 90 Kvp) para pe

cetrar bien los tejidos duros y proporcionar una buena de

*ineacidn de las estructuras duras y blandas.

La pelicula de rayos X es mantenida dentro de un

nasis o portapelicula

o
<

wna pantalla intensificadora,

xposicidn.
sstenedor del chasis,.
ispuestas paralelament

—ar

la radiacién y mejor

L>s tiempos de exposici

rejilla; por eso son

=ia.

El perfil facial e
as peliculas laterales
= hace la exposicidn p

las estructuras dsea

2be ser la gue muestre
bl

n método de marcar el

znto de los tejidos

intarlo con una soluc

o e

e

que pernit

[

ca. El puntos infraorb

lado izqu:érdo (con

calizar e! plano Fran

wzrio-y glicerina, no e
z. tiempo de exposicidn
El equips de cefal
ias veces czseroc, puss
~ne tienen a su disposic
io. Se puede vencer est

idn- de

una imdagen muy

que habitualmente también contiene

la cual reduce el tiempo de

Los aparatos complejos emplean Junto con el -

rejillas de tiras finas de aluminio
e y cerca unas de otras para polari
ar la precisidn del cefalograma. -~

dn deben aumentarse cuandce se usa~

necesarios aparatos de alta poten

5 diffcil de ver en la mayoria de-
de crdneo, especialmente cuando -
ara conseguir una visidn adecuada-
3 subyacentes. La pelfcula dSptima,
claramente la verdadera densidad-
andos como de

perfil de los

las estructuras dseas.

tejidos blandos es -
sulfato de bario y glicerina,
nitida =z la placa radiogrd

itario

también se puede marcar en-

un trocito de plomo) para zyudar a
cfert. Si se usaz el sulfatc de --
s necesario occuparse de mocdificar-
cde los tejidecs duros.

ometria podré ser la mayorIaz de -

la mayoria de

ot

o]

ciruvujancs orales

&n un equipc ¢

afalonétrics comple

dificultad utilizando paliculas-




gital 3 la pelicula se mantiene
1
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jaterales de la cabeza con una unidad de rayos ¥ conven -
cional. Se han descrito distintos métodos: 1a técnica re-
comendada por Bean, Kramer y Khouvw es muy préctica para -
el consultorio odontoldgico- gsta téenica emplea 1a posi-
cién.natural de la &abeza. Las exposiciones se hacen &5 -
tando el péciente en posicién erecta, mirando 2 1a imagen
de sus ©jos en un espelo. con la posicién de la cabezad -7
condicionada por una 1inea perpendicular.y con la 1inea -
ala de 12 nariz-tragus paralela al suelo ¥ 1cs dientes en
oclusién: se hace ia exposicién con 1la unidad déntal de -
rayos X con su brazo central dirigido nacia el eje trans-
auditivo. pespués de comparar la precisién de las medidas
cefalométricas obtenidas por &ste metodo, S€ compararoen -
con las obtenidas con un cefalostato muy conacido. Lag di
ferencias que S€ encontraron en grados © nilimetros fue~-

ron tan pcqueﬁas e insignificanbes que parece demostrar

que éste método es aceptable para el andlisis cefalométri

co.

B.~ CONVENCIONES EN LA TOMA DE CEFALOGRAMAS.

1) Proyeccién Lateral.

£1 plano medio sagital de 1a cabeza del paciente se-
coloca 2 60 pulgadas del {oc?o del tubo de rayos % con el-

lado izquierdo del sujeto wacia l& pelicul'x El haz cen

(>

rrazl de los rayos coincide con el eje transmeatal. esto
es, con lcs posicionadores auriculares del cefalostato.
Lz mayoria ae jos €caso0s, =t distancia del planc medio sa-

3 [+ nstante, normalmente a-

o
8§ ¢m. Sin embargo en ei cefaldmetro Eroadbent—Bolton. -

1
istancia varia de zcuerdo a1l sujeto ¥ a t

estz 41 sz distan -
ciz exacta registrada. 1= nabeza SE ccloca de manera queé-
=31 plano de Francfort s&2 paralelo al pisoc. La proyeccién
tzteral generalmente se Long com 1os dientes en cclusidn-

T

TR
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2) Proyeccidgn Posteroantertor.

Cabeca estg inclinada,

tiones de lzs distintag

3) Cefalogramas Obl{puos.

teral, entrando e}

n2cidn produce distorsién Y,

cer las medicicnes.

lizado para el andili

C.- TECNICa CEFALOMETRICA.

La mayoria de los an

que directamente del cerfal

ograma,
sicidn de trz

zados Sucesivos paprag

tos dey Crecinmiento o del trag

cefalograma &3 adherido =

tcscopio con

2 nacen mejor

U]}

0

&2ja cubierts
la parte Ocupada por 1a relicula.,

Las siguisnt
5S¢ hacen los cefalcmdtricog

s
cclocado sSobre ia telerradiograffa.

alzgunas horamas

en

de manera que el rayo
atal.

por 1lo tanto,

dlisiz sge hacen de 1os

trazado o a

POr un papel

Para seguir

el andlisis

negro EXlepte

Ya que,

errores
Este tipo de cefalogramas es mu

isis de bpacientes en 33 denticig

de los efec
tamiento ortoddncico.
2 una cajs de

“na fuente de luz pareja,

2

@0 un cuarte O0scurc,

¥ las

verticales no son confiables,

trazados pgs
Permitiendo la

Es importante -
cabeza,
Se producen distorsiones

Yy uti-

superpo-

El

un nega
bien difundida.

ton toda

S en-




Estructuras Maxilares.

1.~ Para el trazado cefalométrico debe emplearse -
un ldpiz duro (4 H) de punta fina.

2.- Se traza el perfil facial desde un punto situado
por encima de los senos frontales Y continuandolo hasta -
por debajo del mentdn. Esto es mds facil cuando se utili-
za la técnica de radiograffa con perfil delineado.

3.- Se trazan los contornos del hueso frontal y de-
los huesos propios de 1la nariz dibujando el nasion cuan -
do se puede observar; cuando ne, este puede ser ubicado -
arbitrariamente en la parte mfs cdncava y posterior del -

perfil del frontal y de los huesos nasales.
L.~ B8e traza el reborde orbitario

5.- Trazar la eéspina nasal anterior continuando -
hacia el proceso alveolar hasta encontrarse con el incisi

VO superior en el punto prostion.

6.~ Trazar 1la silueta del incisive central superior

ubicado mds hacia adelante ¥y el primer molar.

7.~ B8Se continda el trazado que se inicid en 1la espi
na nasal anterior por detrds deil incisivo superior siguieﬂ
do el contorno del paladar duro hasta la espina nasal pos

terior si es posiblie.

8.~ Se dibujz la fosa ptarigomaxilar.

Trazado de las estructuras mandibulares.

1.- Se trazz la 1{nea externa del borde postericr -
de la-rrama ascendente Yy el dnguio goniaco partiendo desde
Ja parte mds alta del cuello. de: ¢éndilo, se continda por
el borde inferior cel cuerpo de 2z mandibula contorneando

¢}l mentdn hasta el incisivo inferior en el punto infradeﬂ

2.- Trazar lz lZmina
1

nianz hasiz unirze con 0s
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cara lingual.

3.- Dibujar les incisivos centrales y primeros mola

res inferlores.

4.~ Dibujar la cabeza del cdndilo.

Trazado de las estruc:uras craneales.

1.- Trazar la 1dmina interna del hueso frontal con-

el seno frontal.
2.. Trazar el contorno de 1a siiia turca.

3.- Se stgue el trazo de la parte posterior de la -
base del crdaneo trazando el clivus deade la apdéfisis cli-

noides posterior hasta el punto basion.

4.- Seguir el trazo de la parte anterior de la base
del crdnso dibujande dos lfneas; la superior, que sigue -
el techo de la érbita, y la inferior, que sigue la ldmina

cribiforme.

Después de trazar las estructuras anatdémicas y los -

puntos de referencia, se ubican les planos cefalométricos

derivados.
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CAPITULO V

PUNTOS Y PLANOS CEFALOMETRICOS

A.- PUNTOS CEFALOMETRICOS

Los puntos cefalométricos son los que tienen su locg
lizacidn sobre la cabeza 6sea, anatdSmicamente definidos, -

¥ que nos sirven como gufa para determinar las relaciones
crdneo-faciales. (fig. 8)

Los puntos descritos a continuacidn estdn entre los-
de uso mds comin, aunque cada andlisis individual tiene -
ciertos puntos que son singulares a €l. HNo hay que suponer
gue todos los puntos de referencia son igualmente confia-
bles y valederos. La confiabilidad de un punto de referen
¢ia es afectado por la calidad del cefzlograma, la expe -

riencia de quien lo traza ¥y la posible confusién con otras
sombras anatdmicas.

A los puntos cefaloméiricos también se les denomina-

puntos singulares y se dividen en dos grupos: los gue es-
tdn situados en la linea media y son imzpares, y los gque -
3Cn lateraiss y pares.

Puntos situados en la linez media.

Bregma

Es el punto situado en la parte mis alta del crédneo,
en la- convergencia de las tres suturas, coronal, sagitale-

vy metdpica.

Punto situado en la linea media a la altura <e los

Zzrcos supraorbitarios; generalmente es una eminencia dsea




pero, excepcionalmente, puede encontrarse una depresidn.

Nasion

Punto de unidn de la sutura del frontal v 1los huesos
propios de la nariz en el plano medio sagital.

Espinal o Subnasal.

Situado en la base de 1a espina nasal anterior en el
Flano medio sagital.

Espina nasal posterior o Estafilion.

Es el punto mds posterior en el paladar duro 6seo -
en el plano sagital. Las superficies inferior ¥ superior-
del paladar duro convergen; su punto de encuentro suele -
usarse como espina nasal posterior. Como un determinante-
del plano palatino, el punto espina nasal posterior es con

fiable para mediciones verticales, pero no para anteropoi
teriores.

Subespinal ¢ punto A

Estd situado en 1a linea media, en la parte mds pro-
funda del contorno anterior del maxilar superiocr, entre -
el espinal y el prostion. La superposicion de lzs contor-
nos de la mejilla a menudo lo confunden. El punto A suele
encontrarse aproximadamente a 2 mm por delante de los épi
ces de las rafceas del incisivo central superior. El punto

& generalmente se usa para medlciones dntercposteriores.

Prostion o Alveolar superior.

Es la parte mds anterior e inferior del recorde al -
veolar superior, entre los dos incisivos centrzles superio
res. Habitualmente se encuentra cerca de la unidn cementgc
esmalte de los incisivos centrales superiores. E=i pPros --

tion es zndlogo al supradental.
flveolar inferior o Infradental.

Es el punto mis anterior y superior del reborde al -
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veolar inferior, que habitualmente se encuentra cerca de-~

la unidn cemento-esmalte.de 1o0s incisivos centrales infe-
riores.

Supramental o punto B

Es el punto situado en la parte mds profunda del con
torno anterior del maxilar inferior, entre el punto infra
dental y el pogonion. El punto B suele encontrarse cerca-

del tercio apical de las rafces de los incisivos inferio-
res.

Pogonion
Punto situado en la parte mds anterior del maxilar -
inferior; es el punto mis prominente del mentdn Jseo.

Mentoniano

Es el bunto mds inferior y anterior de la mandfbula.

Gnation

El punto inferior mds anterior en la sombra lateral-
del mentdn. En muchas ocasiones se hace diffecil la distin
cidn entre los puntos gnation y mentoniano; en cefalome -
tria roengenogrdfica pueden estar unidos en un solo punto.
Habitualmente se determina mejor seleccionando el punto -

medio entre el pogonion y el mentoniano en el contorno --
del mentdn.

Punto S o Silla turca-

Es el centro de la concavidad Ssea acupada por la hi
pdéfisis, es ‘el punto arbitrario qus se localiza en la ra-
diograffa de perfil en el punto medio de la silla turca -
:al plano de Bolton.

Punto R

Punto medio de la perpendiculzar trazada desde el cen

tro de 1z silla turca (punto S8) al slano Bolton.
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Basion.

El punto mds anterior e inferior del borde anterior-

del agujero occipital en el plano medio éagital.

Puntos laterales y pares
Infraorbitario u Orbital

Punto mds inferior del borde inferior.de la érbita.
Zigion |

Es el punto situado en la parte mds externa del arco
zigomg&tico.

Porion

Punto craneométrico situado en la parte mds ‘superior
del conducte auditivo externo. Se localiza en la radiogra
ffa del perfil por medio del vdstago del cefalostatc que-

se introduce en el meatoc auditivo cuando se toma la r

£

dio
grafia.

Gonion o puntec Goniaco.

Punto que corresponde al vértice del dngulo del wmaxi
lar inferior. Puede determinarse por inspeccidn o por de-
rivacidn. Estec dltimo se hace trazands una bisectriz al -~

dngulo formads por la unifn de los planos de la rama y -

mandibular.

-

Boltun

Punto mZs profundo d2 la escotadura posterior ge los

cédndilos del ocecipital, donde éstos =2 unen 2l huese peoecid
pital, es de loczlizar en la racdiograffa de per -
£fil por la supsrposicidn de la sombrz de la apéfisis mas-

tecides.




Articular

Es el punto de interseccidn de las imdgenes radioéré
ficas de la superficie inferior de la base craneana y las
superficies posteriores de los cuellos de los cdndilos de
la mandibula.

Fisura pterigomaxilar.

Es una zona de radiolucidez bilateral en forma de 14
grima, cuya sombra anterior es la que co?responde a las -~
superficies posteriores de las tuberosidades: del maxilar.
El punto de referencia mismo estd en la confluzncia infe-

rior mds anterior de las curvaturas.
B.~ PLANOS CEFALOMETRICOS.

Los puntos anteriormente descritos permiten el trazado-
de planos gue sirven para la orientacidén de la cabeza en~-
1a toma de las radiograTias y en el calco cefalométrico.

Los distintos planos se usan para mediciones, separacidn-
de divisiones anatdémicas, definicidén de estructuras anaté

micas o partes relacionadas de la cara entre si. (fig. 9).

Con los diferentes planos se pueden formar dAngulos -
zuyas medicicnes determinardn la normalidad o anormalidad

de las partes estudiadas para poder establecer un diagnég

tico. Los planos anotados a continuacidn son leos mds utili

zados comunmente.
Plano de Francfort

Este plzno une el punto infraorbitario y eX punto -
‘morion. es utilizado parz la orientacidn de la c=zbeza del
paciente 1o méds fisioldgicamente posible en el cefalosta-

to al tomar lzs radiograffas de frente y de per?

[ES

1.

Es el plzno formadec por los puntos espinal 5 subna -
sal con un punto situade &n el centro del conduc:to auditi

vo externc.




Plano de Bolton

Es el plano que se traza entre el nasion ¥y el punto-
Bolton. Este plano tiene la ventaja de estar situado en 12

base del cridneo. que,€s 1a zona que menos cambia durante-

el crecimiento.
Plano nasion-centro de la silla turca

Se traza desde el punto nasion al centro de la silla
turca. Es el plano que se establece con mis facilidad, con

un minimo de error ¥ estd en una zona Qque sufre pocos cam

bios durante el desarrollo.

Plano’maxilar superior

Es el plano gue une el punto estafilion, © desde la-
sspina nasal posterior, hasta el espinal o subnasal. Re -
sresenta 1a mitad de la caraj; Ppor encima estd 1la zona nasg

orbitaria y por debajo la zona bucal.

Plano oclusal

Se traza desde un punto situado entre las superficies
cclusales de ios primeros molares permanentes ¥y un punto-
anterior, que corresponde 2 una 1inea que corta dos zonas
ijguales del borde incisal del central superior ¥ del infe
rior. En caso de hipoclusién de los incisivos, el punto -
anterior estard jocalizado entre et nworde jncisal de el ~
incisivo superior Yy el incisivo inferior. Cuandc hay eXCg
siva hiperoclusién de los incisivos se trazan 108 segmen-~

+os posteriores de los dientes, desde el canino a2l primer

molar.
Pilano N-A

Es la linea que une el punto nasion con el punto A.

plano N-B

Es la lines que une el punto nasion con el punto B.




Plano de la rama ascendente

Es una tangente al borde posterior de la mandibula en
sus puntos mds prominentes en sentido posterior. Para mds

precisidn, es el plano que une los puntes articular y go-

nion.

Eje ¥
Es una lfnea que une los puntos S y. el gnation. Es -

utilizado por muchos‘ortodoncistes para indicar la posi -

cidn del punto del mentdén en la cara, la direccidn del creg

cimiento del maxilar inferior y 1la retraceidn o protrac -

cidn del mismo,
Plano del incisivo superior.

Es 1a lfnea que sigue el eje longitudinal dé uno de-
los incisivos centrales superiores (el gue esté mids incli
nado hacia adelante en la radiograffa).

Plano de incisivo inferior

Linea que sigue el eje longitudinal de uno de los in

cisivos centrales inferiores (el gque esté mis inclinado ha

cia adelante en la radiograffa).
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CAPITULO vr

ANALISIS CEFALOMETRICO

SENTOFACIALES.

Andlisig Esquelético. (fig. 10)

Para determinap las anomalfas de Posicidén y dipeec .

cidn de los maxilares, se pueden utilizar l1eg dngulos y

oediciones siguientes.

Angulo SNa- Este dngulo estd formado

no NA, sirve para 1la determinacién de 1losg Prognatismog O~

Su valor normal es de-

Los dnguiocs SNA y SKB bpermiten 1a determinacién de la

Fosicidn de i1ag maxilares conp relacién a1 crdneo en cudn-
tc a una proyveccidn hacia_adelante O atris
o]

de 1o que puede
¢nsiderarse normal

Angulo AN¥B-Es 1la diferencig entre lop

SNi. Estg formzdg POr el pilang Nasion-punte Ay el plano-
Basion punto =z, Indica 1g relacidn anteroposterior que de

be existip €Rtre el maxilar Superior vy 14 mandibula. §y .
1l 23 de 2o

¥valer norma

cisivo—maxilar-Esté fornmacdo For el pizno ma

¥ la lines Gue sigue g3 eje mayor de Uno -
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de los incisivos centrales superiores. Su valor es de 1u.
a 1122. Este dnguio nos permite diagnosticar los prognatis
mos y retrognatismos alveolares superiores. Cuando el valor
de éste dngulo es mayor de 1122, el proceso alveolar de =
los incisiéos en relacidén con el hueso basal, estd desvia
do hacia vestibular; y por tanto, la inclinacidn de los -
incisivos hacia adelante es mayor. Cuando el valor de és-
te dngulo es menor de 1062, el procesc alveolar se encuen

tra inclinadoc hacia atrds en relacidén con el maxilar supe

rior.

Angulo incisivo-mandibular.- Este Z&ngulo estd formado
por ia linea que sigue el eje mayor del incisivo central-
inferior que se encuentra mids hacia adelante de la radio=-
graffa y el hlano mandibular. Su valor normal es de 852 a
932. Mediante este &ngulo se pueden diagnosticar los prog

natismos o retrognatismos alveclares inferiores.

Angulo maxilo-mandibular.~ Estd formzdo por 1la inter
seccidn de los planos maxilar superior y nmandibular. Su -
valor es de 252. Sirve para estudiar la relacidn de ambos

maxilares en sentiZo vertical. Asf, se pu=de estudiar la-

posicidn del maxilzr en sentido vertical en cuanto 2 su -

mayor o menor aumento, tanto =n su parte znterior comc en

la posterior.

Para determinzr las anorzliizs de voldimen de los maxi
lares pueden utilizzrse los planos vy dnguios siguientes.
Medida de la tzse apical superior.- Es la distancia-

comprendida entre

B

rarte nag

n
w

nterior Z=! maxilar supe-~
yrior a la altura de los dpices

2.
14

0os incisivos centrales

1
y la parte distal <=1 dpice d=1 segunde =cliar superior -
permanente. Su valcer normal es <=2 37 a 43 =m. Cuandoc esta
medida es menor de 27 mm se puszce diagncsticar un micrc
natismo anteropostsrior y un mzcrognatisco antercposte -

n
rior do e

[p]

ua

3

= -~
S e
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Medida de la base apical inferior.- Distancia compren
dida entre la parte mds anterior de 1la mand{ibula a la altu
ra de loa dpices de los incisivos centrales y la parte -
distal del dpice del segundo molar inferior permanente.

Su valor normal es de 45 a 52 mm. Permite diagnosticar los

micrognatisnos iaferivres en sentido anteropcsterior.

Son importantes las mediciones apicales, por su va
lor en la determinacidn de extracciones, puesto que miden
el espacio existente‘en los huesos basales para la coloca

cién de las rafces de los dientes.

Angulo SN-mandibular.- Estd formado por 21 plano Na-
sion-centro de la silla turca Yy el plano mandidular. Su -
valor normal es de 32%¢. Su valor ncs permite r=lacionar 1la
inclinacidn del cuerpo de la mandibula con la uhase del -
crdneo. Cuando su valer varia, es sefal de una reéroincl;
nacidn mandibular por un menor desarrollo de iz rama ascen
dente o una hipergoniz. Por tanto, pueden estudiarse el-
micrognatiamo o el macrognatismo vertical de 1z rama ascen
cdente.

Para diagnosticar las anomaifzs de forma <e los maxi

lares, pueden utilizarse las siguientes medidzs

Angulo goniaco.~ Estd formado por la linez que s5i --
t

o
gue el horde p ericr de la rama zscendente v el plano =~
o

mandibular, posee un valor normal de 120 a 13802, cuando -

&s mayor =xiste una nhisergonia ¢ aztmento de valior del dn-

€

gulo gonizzco y cuande s menor existe una hipogonia. Esta

P T~
wnomaLlila

h
(1

importante en el prendstico del cazo aunque-
1o puede s

n

r modificada por medios oriddoncicos

ENALISIS TZINTARIO.

Anomaiias de posicidn y direccidn de los dientes.(fig.11)
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Angulo ineisivo central superior-NA.- ‘Es una lfnea -
trazada a lo largo del eje mayor del incisivo central supe
rior hasta la interseccidn co6n el plano NA. Su valor nor-
mal es de 229. Una inciinacidn anormal del incisivo puede

indicar protrusidn o retrusidn del arco superior.

Angulo incisivo central superior-SN.- Es la 1lfnea -~
trazada a 10 largo del eje mayur del incisivo central su-
perior hasta la interseccidn con el plan6 SN. Su valor «-
normal es de 1049, Nos puede indicar como el anterior, -~

una protrusidn o retrusidn del arco superior.

Angulo inclisivo inferior-NB.- Es 1la interseccidn del
plano del incisivo central inferior con el plano NB. Su -
inclinacidn anormal indica protrusién o retrusidén del ar-

co alveolar mandibular.

dngulo formado por la interseccidn del plano del incisive
central inferior y el plano mandibular. Su valor normal -
es de 939. Un &ngulo anormal indica protrusidn o retrusidn

del arco alveolar mandibular.

Distancia NA-QLQ.— Es la distancia comprendida entre
el planc NA y la cara mesial del primer molar superior. Su
valor normal es de 27 mm. Mediante esta distancia podemos
diagnosticar la mesogresidén de los primeros molares supe-
riores. Es importante conocer esta medida para saber cuéa

do estd indicada una extraccidn terapedtica.

Distancia NB- © lo.~ £8 la distancia entre el plano-~
NB y la cara mesial del primer molar inferior. Su valor -
normal es de 25 mm. También sirve para diagnosticar la me

sogresidn de los molzres inferiores.

Distancia NA- 1 i.- Esta distancia se mide desde el
borde incisal del central superior al planc Hasion-punio A
\

vy debe ser normalmente de 4 mm. Se puede diagnosticar la-

mesogresidén o protrusidn de los incisivos superiores.
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Distancia NB- TW—T.- Es la distancia comprendida des
de el borde incisal del incisivo central inferior al plano
Hasion- punto B. Esta distancia debe medir de 4 a 6 mm; -
si dicha distancia estd aumentada o disminuida considera-
blemente, se buede establecer un diagndstico de vestibulo

versidén o linguoveksién de los incisivos inferiores.
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Mediante un cefalograma con la boca totalmente abier

ta podemos ver el cdndilo claramente, se reproduce y se

lleva a las placas de 1z posicidn oclusal y de descanso,

esto da una imdgen mds clara de 1la direccidn y desplaza

miento condilar, desde la posicidn postural de descanso
hasta la oclusidn (fig. 12)

-




|
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ANALISIS FUNCIONAL

pPara realizar un andlisis funcional €S necesario €n
prinmer lugar, contar con una proyeccién jateral con el -
maxilar inferior en.la posicién postural de deszcanso- Pa-~
ra ello, el paciente se coloca correctamente en el posi

cionador de cabeza cefalométrico con 1la varilla auricular

colocada; se le pide que renita ciertas }etras consgonan -~
tes. Las letras nyw y "C" resultan adecuadas. Especialmen
te con la letra nM®, los labios se ponen en contacto sua=
vemente al término de la pronunciacién. Se le pide al pa-
ciente no moverse después de articular 1a consonante y se€
toma'la placa. Tambien puede utilizarse otro método

que -
consiste en pedir al paciente que degluta € inmediatamen-

te después hacer 1a exposicidn, tres o cuatro segundos -~-

después de terminar el acto de deglusidn.

Después de revelar 1la pelicula, s¢€ hacen ¢trazados de

ia relacidn oclusal habitual y en posicidn postural de --

descanso y S¢€ guperponen. Puede ser registrada también la-

édistancia libre interoclusal; llamada también espacio li-

. que es 1a distancia comprendida entre la dimensidn -

n
ore

vertical de posicidn de descanso y la dimensldn vertical-

de oclusidn céntrica. La distancia interoclusal en prome-

dio, varfia entre 2 y 3 onm. entre los pordes jncisales de-

1os dientes superiores ¢ inferiores, cuando estos qltimos

estdn en su posicidn de descanso.
Para obtener 1la2 via da cierre s unen los margenes in

cisales de l1os incisivos inferiores 20 la posicién postu~

ral de descansd y sclusidn ¥y S€ dibuja una 1inea r=cta en
r

2 estos dcs puntos nacia arriba. £sta 1inea normalmente

via de clerre nacia arrics ¥ hacia adelante.

a
sesde lz2 posicién postural ge descansc hasta la oclusidn.

ndo la lingsa es vertical, © hacia arriba vy hacia atras,

z
imdica que existe un probliema funcional con desplazamien-

-~ gcondilar & cebD guia 2¢ 108 dientes.
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ANALISIS DEL PERFIL DE LOS TEJIDOS BLANDOS.

Existen muy pocas mediciones de los tejidos blandos-
que sirvan para el diagndéstico de una defermidad esquelé-
tica o dentaria, Algunas medidas relacionan la posicidn -
del mentén con los labios o la parte mediaz de la cara, pe
ro frecuentemente son insuficientes para establecer si la
déformidad estd en el maxilar superior o en el inferior.
(fig. 13}

Un método sencillo para establecer el balance facial
y la posicidén del mentdn es el de las lfneas del perfil =
descritas por Gonzdlez-Ulloa. Este autor considera correg
tas las caras si el mentdn es tangente a una linea vertiw

cal trazzada desde el Hasion perpendicularmente al plano de

Francfort. Cuando el tremo de ios tejidos blandos de 1la

[

e
barbillia cae en ésta linea, se considera que el balance <

oy
vy

<z
P i8. 1-2;‘

fod

facial es aceptablemente norma

Las desviaciones dentofacizlies con respecto a los -~
planos de Francfort y orbitario muestran, segin Simén, -~
protrusidn o retrusidn de las zonas maxilares o mandibula

res (fig. 1%).

Lz posicidén de los labios =5 un aspectc importante -
del perfil facial @nterior. La zosicidn labial adecuada -

es cuando 2l paciente estd capacitzdo para Tantener un ~-

ot

sellado labial adecuado estandc I mandibula en posicidén-

v

de descznso fisioldégice y sin ¢t

i)
]
Y]

iin de laz nmusculatura -~

perioral. 4algunas posiciones lat

1y
i
I
t
@
7]
w
]
=
2
i
"3
it
0
cfr

e
de diversos tipos de deformidades nmaxilares. Z1 cierre la

bial inadecuado estd intimamente reslacionads con la incli
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FIG. 2

VISTA FRONTAL Y LATERAL DE UN DIBUJO DE UN EMBRION DE 3 MM.
ANTES DE LA FORMACION DE LAS FOSETAS NASALES.
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FIG. 3

FONTANELAS, FISURAS Y SUTURAS EN EL CRANEO DEL RECIEN ' e
NACIDO.
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FIG. 4

ESQUEMA DEL MAxILAR SUPERIOR Y MAXILAR INFERTOR PARA SENALAR
LAS Z0MAS DE FORMACION ¥
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FIG. 7

STOS QUE MUESTRAN EL CRECIMIENTO
MES A LA EDAD ADULTA.
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PUNTOS CEFALOMETRICOS.
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PLANOS CEF ALOMETRICOS.
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ANALISIS ESQUELETICO.
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FIG. 11
ANALISTS DENTARIC.
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EJEMPLO DE UN TRAZADG CLEFALOMETRICO LATERAL MOSTRANDO DES
PLAZAMIENTO FUNCIONAL. 1, POSICIGN DEL CONDILO CON LA BOCA
ABIERTA. 2, CONDILO Y MAXILAR INFERIOR EN LA POSICION POSTU

RAL DE DESCANSO. 3, DESPLAZAMIENTO POSTEROSUPERIOR DEL CON_
DILO. NORMALMENTE, EL MOVIMIENTO CONDILAR DEBERA SER ROTATI
VO DE DOS A TRES Y NO DE TRASLACION, -
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PLANOS PARA EL ESTUDIO DE LOS TEJIDOS BLANDOS. EL ANGU-
LO H (PROMEDIO 8°CUANDO ANB MIDE 2°) ESTA FORMADO POR _
LA LINEA NB Y LA LINEA H TANGENTE A LA BARBILLA Y AL -
LABIO SUPERIOR., EL ANGULO Z ESTA FORMADO POR EL PLANO -

DE FRANKFORT Y LA LINEA H.
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FIG. 14
LINEA PERFTLOPLASTICA SEGUN GONZALEZ-ULLO: v MEDIDAS DEL PERFIL NASAL IDEAL.




BertRIIL SR

MRNDISUVERR

FIG. 15 A
PROTRACCION.
DESVIACIONES DENTO FACTALES (SEGUN SIMON)
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FIG. 15-B
RETRACCION.
~ DESVIACIONES DPENTO FACTALES (SEGUN SIMON)
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FIG. 15 C
RETRACCION.
DESYIACTONES DENTO FACIALES (SEGUN STHON)
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PLANOS FRONTALES (SEGUN IZARD Y SIMON)
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CAPITULO VITI
RESULTADOS

Puede afirmarse que no eg posible.estudiar un casgo-
de ortodoncia. €n forma completa, 8in 14 ayuda de la o .
cefalometrfa. Pues aunque Puede tenep nirgenesg de error,

€onocer Jag 2nomalfasg craneofaciales ¥ estar al tante de
las oclusiones aceptables en lasg distintas edades; asi <

cone Conocepr los Patrones admisibles del Crecimiente Yy -

métricos, bPues 15 falta o el exceso‘de medidag Pueden .._
conducipr 4 la tonfusign que dificultan el diagndstico i
nal,

Es evidente que no todog los cefalogramas Son per .
fectong y QUue llegan & poseer algin defectq que nes dirfji.
tulita o3 diagnéstico. Sin enbargo, Un estudig cefalométri
co cuidadoso, Siempre Conduce g un diagnéstico certero,~
haciendo de 1a cefalometria, uno de 3¢5 instrumentos méds
Confiableg que paprg este fin Cuenta &) ortodoncista aAc o~
tualmente en sy trabajo.




CAPITULO IX

CONCLUSIONES.

Como resultado de los estudios cefalométricos reall-
zados utilizando radiografias cefalométricas, ahora se sa
pe mucho acerca de la cantidad, direccidn, regulacién y -
velocidad del crecimiento craneocfacial. Cl{inicamente el -
ortodoncista estd mds capacitado para realizar un diagndés
tico preciso, estableciendo las bases para elaborar un -

plan de tratamiento.

Por medio del andlisis cefalométrico podemos conocer
1as modificaclones durante el desarrollc normal de las -~
partes‘craneofaciales y mediante un diagndstico precoz de
tectar los riesgos de desviaciones de ‘los patrones norma-=
les de la oclusidén y poder tomar las medidas apropiadas -
en el momento mids oportuno; evitando tratamientos largos-

¥y complicados, que generalmente son detectados en etapas-

avanzadas ¥ requieren para su tratamiento la utilizacidn-
de personal especializado, con técnicas mis elevadas ¥ --
una inversidn mayor de tiempo.

La amplia utilizacidn que se les hz c¢ado a log roenge

nogramas estandarizados, refleja una optimista esperanza-
de que éatos, pusden servir como base para 1a solucién a -

e muchos problemas cifnicos en 1la prdctica odontoldgica.
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CAPITULO X
PROPUESTAS ¥ RECOMENDACIONES.

- Siendo la cefalometrfa un importante método de-
diagnéstico. se le deberfa de dar mss importancia 2 su -
conccimiento durante la formacidn profesional del cdontd-
logo. Su uso correcto, es de gran utilidad principalmente
cuando se aplica en la prevencidn y el diagndstice de las

maloclusiones, y como sabemos, estas ocupan uno de los

primeros lugares en cuanto a morbilidad de las patologias
bucales se refiere.

Teniendo un conocimiento general del método, la cefi
lometrfa de jaria de ser un recurso aplicable y de dominio

propio de especialistas en la materia.

- Al realizar un estudio cefalométrico, la aplica
cidén de medidas derivadas de diferentes autores y ds dife
rentes procedimientos, puede ser de gran importanciz al in

terpretar los resultados.

- La cefalometria nc debe ser considerada CGEO un
medio de conocerlo todo, al hacer un estudio cefalcmétrice
deben de tomarse en cuenta ctiros medios importantes de diag
nostico como son: modelos de los dientes, radiografias pe

riapicales, observaciones orzles Y generales del pzciente.
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