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INTRODUCCTION

La cefalometria radioqréfica es una medicidn de
magnitudes lineales y angulares en radiografias de la
cabeza. Esta breve definicidn sirve para darnos una
idea muy general de lo que es la cefalometria pero no
de su importancia. Desde que Broadbent en 1931, la
organizd, la cefalometria ha crecido hasta convertir-
se en una parte integral de la investigacidn, la edu-
cacidén y la practica clinica de la ortodoncia.

En las cefalografias (radiografias de cabeza) se
efectfian mediciones utilizando puntos anatdmicos de
referencia. Estas medidas han sido estandarizadas
por diferentes autores y constituyen, en conjunto, un
cefalograma, el cual al ser comparado con la cefalome-
tria de un paciente en particular nos proporciona da-
tos de gran utilidad para estudiar los cambios morfo-
l6gicos del crecimiento de la cabeza, valorar las ano-
malias dentofaciales, determinar la armonia o desar-
monia existente entre los tejidos blandos, éseos y
dentales y verificar la reaccidn del paciente a la te-
rapéutica ortoddntica.

El objetivo principal de este estudio es propor-



cionar al cirujano dentista de prictica general un

resumen sobre los principales andlisis cefalométicos
que existen, esperando gque sirva como una obra de
consulta que le permita tener acceso a la informacidn
bdsica de cada uno de los cefalogramas aqui presen-
tados.

Como complemento y para lograr una mejor compren-
sidén se incluye un resumen del crecimiento y desarro-
1lo craneofacial prenatal y posnatal ya que conside-
ro que solamente conociendo los principales aspectos
de este tema se logrard una comprensidn adecuada de la
importancia del anilisis cefalomdtrico para el diag-

néstico en ortodoncia.



I. CRECIMIENTO Y DESARROLLO CRANEOFACIAL POSTNATAL
1) EMBRIOLOGIA DE LA CABEZA

La fecundacidén es el punto de partida para la for-
macién de un nuevo ser; con la unidén del 6vulo y el es-
permatozoide se forma el huevo o cigoto que sufrird cam
bios y divisiones, crecimiento y diferenciacidn y al ca
bo de 38 semanas culmirdn con el nacimiento.
Hablaremos brevemente de las primeras semanas de -
desarrollo embrionario para enfocarnos desnués al desa-
rrollo de la regién de la cabeza.
La la. semana o segmentacidn: al pasar por la -
trompa de falopio, el cigoto experimenta segmentacidn
en cierto niimero de células pequeifias llamadas blastdme-
ros. Aproximadamente tres dias después de la fecunda-
cidén una esfera de 16 blastdémeros aproximadamente, lla-
mada mérula, entra en el {tero, pronto se forma una ca-
vidad en la mdérula, gue la convierte en blastocisto, o
sea en:
1) una masa celular interna que origina el embridén
(embrioblasto}.

2) la cavidad del blastocisto.

3) una capa externa de células, el trofoblasto, -
que rodea la masa celular interna y la cavidad
del blastocisto.

A su vez, comienza la formacidn del endodermo em-

brionario en la superficie ventral de la masa celular



interna; esta es la primera capa germinativa del embridn
que se desarrolla. Para el final de la primera semana,
el blastocisto se ha implantado superficialmente en el
revestimiento endometrial del {tero.

En la 2a. semana ocurren proliferacidén y diferen-
ciacidn rdpidas del trofoblasto. Se forman una capa ce-
lular interna, el citrotrofoblasto y el sincitio exte-
rior, el sincitiotrofoblasto; se establece una circula-
cidén uteroplacentaria primitiva y termina la nidacidn
del producto.

Hay formacidn del saco vitelino primitivo y el meso

dermo extraembrionario nace de la superficie interna del”

trofoblasto.

Al presentarse estas modificaciones:

1) Aparece la cavidad amnidtica.

2) La masa celular interna se convierte por dife-
renciacién en el saco embrionario bilaminar que
consiste en epiblasto (futuro ectodermo y meso-
dermo embrionarios) y endodermo embrionario.

3

Aparece la ldmina procordal en forma de engrosa-
miento localizado del endodermo embrionario, gque
indica la futura regién craneal del embridn y el
sitio de la boca.

En la 3a. semana, el disco embrionario bilaminar se
transforma en embridén trilaminar que consiste en 3 capas
germinativas: ectodermo, mesodermo y endodermo. En esta
etapa ocurren cambios muy importantes como: la formacidn
del tubo neural, formacién de semitas, formacidn del ce-
loma, formacidn de sangre y vasos sanguineos y la -
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formacidén del mesodermo intraembrionario. Se forma tam-
bién la prolongacidn notocordal o cefilica.

Pasadas las 3 primeras semanas empieza el periodo
embrionario que abarca de la cuarta a la octava semana.
Este es indiscutiblemente el periodo mis importante del
desarrollo humano, porque durante &l se advierte el co-
mienzo de todas las estructuras externas e internas ma-
yores,

En esta etapa el embridn pasa de ser plano, a su-
frir procesos de plegamiento y el encorvamiento en el
plano longitudinal produce las curvaturas cefdlica y -
caudal que hacen que las regiones craneal y caudal se
desplacen ventralmente como si estuvieran sobre bisa-
gras. También sufre encorvamientos transversales.

Las tres capas germinativas se convierten por dife-
renciacidn en diversos tejidos y bérganos. Para el final
del periodo embrionario se han establecido los primor-
dios de todos los sistemas principales del organismo.

El aspecto externo del embridn se modifica en gran medi-
da por la formacidén de encéfalo, corazdn, higado, semi-
tas, extremidades, nariz y ojos. Al desarrollarse estas
estructuras, modifican el aspecto del embrién al formar
caracteres que dan aspecto netamente humano al producto
de la concepcién. Considerando que el comienzo de todas
las estructuras externas e internas esenciales se efec-
tGan durante este periodo que es el mis critico del desa
rrollo.

En cuanto a tamafio del embridn pasa de una longitud
de 20 a 30 mm aproximadamente al comienzo de la cuarta
semana a una longitud de 22 mm al final del periodo em-

brionario.



Periodo fetal La transicidn de la etapa embriona-
ria a la fetal no es repentina, pero el cambio de nombre
tiene sentido porque significa que el embridén se ha con-
vertido de un individuo unicelular el cigoto, en un ser
humano identificable.

Comienza aproximadamente nueve semanas después de
la fecundacidén y termina al nacer. Se caracteriza prin-
cipalmente por un crecimiento corporal rdpido y una dife
renciacidén de los sistemas de la economia.

Una manifestacidn patente es la lentitud comparada
del crecimiento de la cabeza en relacién con el resto
del cuerpo, ya que la cabeza que en un momento represen-
t6 la mitad de la longitud del cuerpo, disminuye en pro-
porcidn hasta que, al nacer, solo es alrededor de la -
cuarta parte de la longitud total del cuerpo.

El crecimiento corporal dutante el periodo fetal es
muy rdapido especialmente entre las semanas 9 y 20, y el
aumento de peso es impresionante durante las Gltimas se-
manas.

Los cambios que ocurren durante el periodo fetal
son menos impresionantes que los del periodo embrionario
pero también resultan muy importantes.

EMBRIOLOGIA CRANEOFACIAL

La diferenciacidn inicial de la regidn cefdlica o-
curre poco después de haberse delineado claramente la 11
nea primitiva y la notocorda; el ectodermo de la regidn

media del cuerpo, desde la zona cefdlica hasta el nudo
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de Hensen, engrosa notablemente en comparacidn con el
resto del ectodermo superficial. Esta zona engrosada,
que recibe el nombre de placa neural, casi inmediatamen-
te se pliega formando un surco longitudinal que anuncia
la formacidn del sistema nervioso central. Con la for-
macidén del surco neural en el embridn de 21 dias, co-
mienzan a aparecer determinadas caracteristicas: los
pliegues neurales de la regidn anterior son de mucho ma-
yor tamafio que los que se hallan mis cerca de la regién
caudal; eso anuncia la diferenciacidn del tubo neural en
una porcién posterior mis delgada: médula espinal. La
regidén cefilica de un embridn de tres semanas de edad

se halla ya indicada por este ensanchamiento anterior de
la placa neural.

Durante esta etapa el embridn sufre un plegamiento
cefalocaudal que es causado principalmente por el creci-
miento longitudinal ripido del sistema nervioso central
y que hace la diferenciacidn del cerebro y con estoc la
forma redondeada que adquiere el embridn.

Al mismo tiempo que esto ocurre, comienza a desarrg
llarse el sistema esqueldtico a partir de la capa germi-
nativa mesodérmica formada en e1>inicio de la tercera
semana. Los osteoblastos resultan de la diferenciacidn
de células mensenquimiticas.

FORMACION Y DESARROLLO DEL CRANEO

El crineo puede dividirse en dos partes:



- neurocréneo, que forma una cubierta protectora
para el encéfalo y R )

- viscerocraneo, que origina el esqueleto de la
cara.

- Neurocrdneo: dividido a su vez en dos partes:

1. Huesos planos de osificacidn intramembranosa
{neurocrineo membranoso). Los lados y el techo del
crineo (bdveda craneal) se desarrollan a partir del me
séngima que reviste el cerebro y presentan osificacidn
intramembranosa. Con el tiempo se forman espiculas &-
seas aciculares gue progresivamente se irradian desde
los centros primarios de osificacidén hacia la perife-
ria. Durante la vida fetal y la lactancia, los huesos
planos del crdneo estin separados por membranas de te-
Jidoconectivo compacto o articulaciones fibrosas que
reciben el nombre de suturas; también hay cinco zonas
fibrosas extensas llamamdas fontanelas; la blandura de
los huesos y las conexiones laxas en las suturas permi
ten que el crineo experimente cambios de forma o amol-
damiento durante el nacimiento, lactancia y nifiez.

2. Neurocrineo cartilaginoso o condrocrdneo (base
del crdneo). La notocorda tiene papel importante en
la formacién de la base del crineo. En etapa inicial
consiste en la base cartilaginosa del crdneo en desa-
rrollo que se forma por fusidn de varios cartilagos.

Después la osificacién endocondral del condrocrineo
produce los huesos de la base craneal.

- Viscerocrineo: El viscerocrdneo,que consiste
en los huesos de la cara,se forma principalmente por los
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dos primeros arcos branquiales. Los arcos branquiales
comienzan a desarrollarse en la etapa temprana de la da.
semana y se presentan en forma de elevaciones oblicuas y
redondeadas a cada lado de la cabeza y regién del cuello.
para el final de la 4a. semana, por fuera se ven netamen
te cuatro pares de arcos branguiales, el gquinto y el sex
to arcos son rudimentarios . Los arcos estin separados
entre sI por hendiduras branquiales notables y se nume-
ran en sucesidén craneocaudal.

El primer arco o mandibular origina una porcidn
dorsal; el proceso maxilar, que origina premaxila, maxi-
lar, malar y parte del hueso temproral. La porcidn ven-
tral, se llama cartilago de Meckel o proceso mandibular.
La punta dorsal del proceso mandibular, junto con la del
segundo arco branquial originan, en etapa ulterior, al
yungue, martillo y estribo, huesillos del! oido que son
los primeros que experimentan oJ5ificacién completa (4o.
mes de vida intrauterina).

En etapas iniciales, la cara es pequefia comparada
con el neurocrineo, esto resulta de que faltan casi por
completo los senos neumiticos paranasales y del pequefio
volumen de los huesos, particularmente el maxilar infe-
rior. Con la aparicidon de los dientes y el desarrollo
de las cavidades adreas paranasales, la cara adquiere

sus caracteres humanos.

FORMACION Y DESARROLLO DE LA CARA
El desarrollo de la cara y la cavidad bucal com-
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prende una serie dindmica de hechos que comienzan duran-
te el segundo mes de la vida intrauterina.

En el embridn humano de 3 mm de longitud (3 semanas)
la mayor parte de la cara consiste en una prominencia re-
dondeada formada por el cerebro anterior o prosencéfalo,
que estd cubierto por una capa delgada de mesodermo y ec-
todermo.

Para el final de la cuarta semana,el centro de las
estructuras inciales en desarrollo esti formado por una
depresidn ectodérmica, llamada estomodeo, rodeada por el
primer par de arcos faringeos o branquiales.

Esencialmente, la cara.se deriva de siete esbozos:

. Los dos procesos mandibulares gue se unen muy tem-

pranamente,

. Los dos procesos maxilares,

. Los dos procesos nasales laterales y

. El proceso nasal medio.

Los procesos mandibulares y maxilares se originan
del primer arco branguial, mientras que el nasal medio y
los dos nasales laterales provienen de los procesos fron-
tonasales, que a su vez se originan de la procidn cefd-
lica.

A continuacidén se presenta un resumen de los princi-
pales acontecimientos en la formacidn de la cara:

Para el final de la cuarta semana se observan cinco
primordios iniciales: 1la prominencia frontonasal o fron-
tal, los procesos maxilares y los procesos o apdfisis
mandibulares.

A cada lado de la porcidn inferior de la prominencia
frontal aparecen engrosamientos bilaterales ovalados del



ectodermo, llamados plicodas nasales. El mesénquima pro
lifera en los bordes de estas pldcodas nasales, lo cual
produce los procesos nasomediancs y nasolaterales. Las
pldcodas nasales estdn situadas en esta etapa en depresio
nes llamadas fositas nasales. Los procesos maxilares
crecen ripidamente y pronto se acercan entre si y a los
procesos nasomedianos. Cada proceso nasolateral esta se
parado de los procesos nasolaterales por una hendidura o
pliegue, que se llama surco nasolagrimal. Para el final
de la quinta semana los ojos ocupan sitio algo delantero
en la cara y las orejas han comenzado a desarrollarse.

Durante la séptima semana, los procesos nasomedia-
nos se fusionan entre si y con los procesos nasomaxila-
res. Al fusionarse los procesos nasomedianos entre si
forman el segmento intermaxilar del maxilar superior.

Este segmento dard origen a:

1) Porcidén media o philtrum del labio superior.

2) Porcidn media del maxilar superior y las encias

relacionadas.

3) Paladar primario.

Las porciones laterales del labio superior, el maxi
lar superior y el paladar secundario se forman a partir
de los procesos maxilares, Estos procesos se fusionan
lateralmente con los mandibulares, lo cual disminuye las
dimensiones de la boca. Los labios y los carrillos pri-
mitivos son invadidos por el mesénquima del segundo arco
branquial que origina los miisculos de la cara. La pro-
minencia frontonasal forma la frente y el dorso y la pun

ta de la nariz. Los lados o alas de la nariz provienen



de los procesos nasolaterales.

Los procesos mandibulares se fusionan entre si en
la cuarta semana y el surco que los separa desaparece an-
tes del final de la quinta semana. Los procesos mandibu-
lares dan origen a maxilar inferior, labio inferior y
porcidn inferior de la cara.

El desarrollo definitivo de la cara se efectila len-
tamente y resulta de manera principal de cambios en las
proporciones y la situacidn relativa de los componentes
faciales. En el periodo fetal incipiente, la nariz es
aplanada y la mandibula poco desarrollada y adquiere su
forma caracteristica cuando se completa el desarrollo
facial. El cerebro aumenta de dimensiones, lo cual pro-
duce frente saliente; los ojos se desplazan medialmente
y se elevan las orejas. La pequeiiez de la cara al nacer
resulta de:

a) maxilares superiorve inferior rudimentarios.

b) dientes que no han erupcionado.

c) pequefiez de las cavidades nasales y senos parana-
sales.

Paladar. El paladar se desarrolla de dos partes:
el paladar primario y el secundario. Su desarrollo co-
mienza en la quinta semana y llega a su fin aproximada-
mente en la decimosegunda semana.

Paladar primario: se desarrolloa al final de la
quinta semana a partir de la porcidén mids interna del seg-
mento intermaxilar del maxilar superior. Este segmento
origina una masa cuneiforme de mesodermo entre los pro-
cesos maxilares del maxilar superior en desarrollo.
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Paladar secundario: se desarrolla a partir de dos
salientes mesodérmicas horizontales de la superficie in-
terna de los procesos maxilares llamadas prolongaciones
o crestas palatinas. Estas estructuras sobresalen, en
etapa inicial, hacia abajo a cada lado de la lengua,pe-
ro al desarrollarse los maxilares, la lengua se desplaza
hacia abajo y las prolongaciones palatinas crecen una
hacia la otra y se fusionan. Tambiénse fusionan con el
paladar primario y el tabique nasal; la fusidn comienza
hacia adelante en la novena semana y termina en la por-
cidn posterior en la decimosegunda semana.

Se desarrolla hueso intramembranoso en el paladar
primario, lo cual forma el segmento premaxilar del maxi-~
lar superior gque lleva los incisives. A su tiempo,se
extiende hueso de los maxilares y los palatinos hacia
lasprolongaciones palatinas y se forma el paladar duro
u Sseo. Lasporciones posteriores de las prolongaciones
palatinas no se osifican sino exceden del tabique nasal y
se fusionan para formar paladar blando y Gvula, que es la
dltima porcidn del paladar que se forma. El rafe palati-
no sefala la linea de fusidn de las prolongaciones o
crestas palatinas.

Lengua. La lengua se deriva de los primeros, se-
gundos y terceros arcos branguiales. Las estructuras que
se derivan de los primeros arcos branquiales estin sepa-
radas, durante toda la vida, de las derivadas de los ar-
cos mas caudales por el surco terminal en la zona de las
papilas circunvaladas.

En las etapas tardias de desarrollo y en la parte
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anterior se diferencian varios tipos de papilas; los
misculos extrinsecos e intrinsecos también completan su
diferenciacidén y en la zona posterior de la mucosa lin-
gual aparece tejido linfatico.

2) RESUMEN OSTEOLOGIA CRANEOFACIAL.

En esta seccidn solamente se hard un recordatorio
de los huesos que conforman el crianeo y la cara en con-
junto, sin pretender hacer una explicacidn anatdémica de-
tallada de cada uno de los huesos gque los integran.

Crénea El esqueleto del crdneo estd formado por

ocho huesos:

- 2 temporales

- 2 parietales " Son pares y estdn simétricamen-
te colocados

- Frontal

-Etmoides

- Esfenoides Son impares y estan situados

- Occipital en la linea media.

El crineo tiene la forma de un ovoide hueco. Se
puede dividir, para su estudio, en dos partes: bdveda
y base.

- La béveda o techo craneal estd constituida por el
frontal, los parietales y el occipital. En su parte ex-
terna encontramos el Bregma formado por las suturas bi-
parietales con el frontal y el lamda formado por las su-
turas de los parietales y el occipital.

-12-



-La base o piso craneal formada por los temporales,
el etmoides, el esfenoides y el occipital,

En la base del crineo observamos una serie de con-
ductos, agujeros y rugosidades, a tavés de los cuales
pasan nervios, arterias, venas y se fijan misculos.

El crdneo, considerado como prolongacidn cefdlica
del esqueleto axial, estd constituido en su base por re-
sistentes huesos de osificacidén endocondral (condrocri-
neo), que sirven de soporte y apoyo al encéfalo, y por
la bbéveda craneal formada a su vez por huesos originados
en membranas fibrosas (fibrocrénec) y gue constituyen la

cubierta protectora del encéfalo y las meninges.

Cara. La cara se encuentra situadaen la parte an-
teroinferior de la base del cridneo. Su forma se puede
comparar a la de un prisma triangular.

Los huesos de la cara se dividen en dos porcicnes:

- la inferior, que estd integrada (nicamente por el
maxilar inferior o mandibula.

- la superior,que es mds compleja y estd constitui-
da por trece huesos: doce pares situados a un lado y
otro del plano sagital o de simetria y un impar que coin-
cide con este plano.

Los huesos pares son: los maxilares superiores,
los malares, los unguis, los cornetes inferiores, los
huesos propios de la nariz y los palatinos. El impar es
el vbmer.

Como ya hemos dicho en el momento del nacimiento la
cara es con relacidén al crineo aproximadamente una octa-

-13-



va parte. Vista la cabeza por delante, la altura del
craneo del recién nacido es el 65% de lo que serd en el
adulto; en cambio la altura de la cara en el recién naci-
do es solamente el 35% de la del adulto.

3) CRECIMIENTO Y DESARROLLC CRANEOFACIAL

A) Medios de crecimiento en el hueso
La osteogénesis u osificacidén es el conjunto
de fendmenos histoldgicos, fisioldgicos y anatdémicos que
conducen a la formacidn y crecimiento de los huesos hasta
que éstos alcanzan la morfologia y constitucidén qgue pre-
sentan en el adulto.

El antecesor de todo hueso es el tejido conectivo.

Los huesos inician su formacidén de tres maneras: en
medio conjuntivo, en medio cartilaginoso y en medio pe-
ridéstico.

Los términos cartilaginosos (endocondral) y membra-
noso (intramembranoso) identifican diferentes tipos de
tejido concectivo.

El hueso activamente creciendo estd constituido por
tres tipos de células:

1) Osteoblastos: formadores de hueso.

2) Osteocitos: Osteoblastos atrapados en la ma-
triz &sea pero que conservan la
capacidad de diferenciarse si es
necesario.

3) Osteoclastos: destructores de hueso.
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El hueso endocondral se inicia con la presencia de

cartilago que es invadido por sangre, reemplazando la
matriz cartilaginosa por hueso que se ha formado. ESte
proceso proporciona una produccidn continua de hueso en
regiones especiales donde existen altos niveles de com-
presién. Este tipo de crecimiento éseo lo encontramos
en huesos asociados con articulaciones méviles, céndilos
mandibulares y algunas partes de los huesos esfenoides
y occipital.

En la osificacidn intramembranosa, un grupo de cé-

lulas indiferenciadas en una membrana de tejido conecti-
vo forman un agrupamiento. En esta concentracidén surgen
osteoblastos que forman una matriz dsea que se osifica-

rd; conforme avanza el proceso se forma hueso trabecula-
do.

En cualquiera de los dos casos los procesos de osi-
ficacién se deben a la actividad de capas de células em-
brionarias muy vascularizadas, que se hallan en relacién
con las membranas fibrosas; estas capas reciben el nombre
de capas ostebgenas. Las fibras de las membranas fibro-
sas sirven de trabdculas directoras del proceso de osi-
ficacidén, tanto en la formacién de huesos de membrana
comoen el crecimiento en grosor de los huesos de carti-
lago.

En todos los casos la capa ostedgena emite yemas, en
forma de tubos irregulares, con un vaso sanguineo en el
centro. La osificacidn propiamente dicha comienza por
la colocacidén de las células embrionarias (futuros osteo-
blastos) en las yemas en capas concéntricas, comenzando

por el exterior alrededor del vaso sanguineo central. En
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tre las células embrionarias se va depositando la sus-
tancia &sea, constituida por una mezcla de osteina y de
sales calizas.

Crecimiento epifisiario: Este crecimiento se ve
principalmente en los huesos largos del esqueleto. EI1
crecimiento se lleva a cabo en el centro primario de o-
sificacidén que se llama diifisis y se encuentra en la
parte media de los huesos; los centros secundarios de
osificacidén se llaman epifisis y se encuentran en los
extremos del hueso. El crecimiento se lleva a cabo en
la unidn cartilaginosa de didfisis y epifisis; esta drea
es llamada "plato epifisiario™. Cusnfo esta area es in-
vadida por los procesos de osteogénesis termina el creci-
miento longitudinal del hueso y hay una soldadura diafi-
soepifisiaria.

Crecimiento sutural: Es el crecimiento de aposicién
gue se realiza en las superficies de las suturas de dos
huesos contiguos por medio del cual se produce un ensan-
chamiento de dicha sutura., El crecimiento sutural se ini
cia primero por una proliferacidén de tejido conjuntivo,
que simultineamente hay una posicidn dsea para evitar -
asi gue los huesos gueden separados unos de otros.

Remodelado (aposicidn y resorcién): El remodelado
se lleva a cabo al mismo tiempo que el aumento de tamafio
6seo y es el mecanismo de ajuste progresivo que funciona
para mantener la forma y las proporciones dseas a través
de los pericdos de crecimiento del hueso.



El crecimiento en cualquier drea del hueso requiere
de cambios que compensen la configuracién de otras partes
habiendo as{ un continuo cambio de forma y tamafio que a-

yuda a mantener un proceso de crecimiento ordenado.

B) Centros de crecimiento
Se da el nombre de centros o puntos de osifica-~
cidén a los lugares donde ésta comienza y de dbnde va -
irradiando el proceso de osificacién en las membranas -
conjuntivas o en los cartilagos primitivos.

Los centros de crecimiento (suturas, fontanelas, simn
condrosis, cdndilo) son responsables de la mayor parte de
los cambios ocurridos durante el crecimiento. El mecanis
mo de formacidén bsea es complejo y peculiar en las varia-
das regiones del complejo craneofacial. La osificacién
de los huesos de la base del crineo se realiza a partir
de esbozos cartilaginosos (condrocridneo), en tanto que -
los huesos de la bdveda se originan en membranas fibrosas
(fibrocrdneo). La cara media estd desarrollada endocon-
dralmente por los cartilagos nasales. El desarrollo de la
mandibula combina centros de osificacidn intramembranosa
y endocondral.

El cradneo y la cara siguen distintos ritmos de creci
miento de acuerdo con las edades en gue se desarrollan los
sistemas en ellos localizados,

Las suturas son espacios que se originan entre los
huesos debido al desarrollo que tienen éstos del centro a
la periferia.

Tantc la bdveda craneana como el maxilar superior -

realizan su crecimiento a expensas de suturas.
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El crineo del recién nacido presenta seis suturas:

1. Sutura frontoparietal o coronal: formada por los
bordes anteriores del parietal y posterior del frontal.
Permanece abierta por mi3s de 40 afios.

2. Sutura sagital o sutura mayor: se extiende de la
parte superior de los huesos propios de la nariz al angulo
superior de la escama del occipital. Cierra a los 30 afnos
aproximadamente.

3. Sutura occipitoparietal o lambdoidea: constituida
por el borde posterior del parietal y el borde la escama
del occipital. Cierra a los 40 anos aproximadamente.

4, Sutura temporoparietal: formada por la escama del
temporal y el borde inferior del parietal. Permanece -
abierta por 40 afios.

5. Sutura occipitotemporal: se encuentra entre el
borde lateral de la escama del occipital y el borde poste-
rior de la porcién mastoidea del temporal., Cierra a los
40 anos aproximadamente.

6. Sutura lateral anterior: constituida por el &ngu-
lo anteroinferior del parietal, la parte inferior del bor-
de posterjor del frontal y el ala mayor del esfenoides.
Cierra a los 40 ahos aproximadamente.,

Seglin Todd y Lyon el orden de obliteracidén de las
suturas es sagital-coronal-lambdoidea~laterales, sin embar
go es conveniente recordad gue es aventurado determinar la
edad de un créneo lnicamente por medio del grado de oblite
racidn que presentan las suturas, ya que el margen de error
a veces llega a 20 afios.

En el maxilar superior encontramos la sutura entre
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maxilar y premaxilar, entre ambos maxilares (derecho e
izquierdo), con el hueso nasal, con el frontal, con el
lagrimal, con el etnoides, cigomatico, palatinos y vdmer;
sin embargo su crecimiento depende principalmente de tres
de ellas que son: frontomaxilar, cigomidtico-maxilar y
pterigomaxilar.

Las sincondrosis tambié&n juegan un papel importante,

sobre todo en el crecimiento de la base craneana, - Su se-
cuencia de osificacidén es la siguiente: .
1. Sincondrosis interesfenoides: osifica antes eiin- :
mediatamente después del nacimiento. . - :
2. Sincondrosis intraoccipital: osifica entre los 4=
y los 5 afios de edad.
3. Sincondrosis esfenocetmoidal: osifica a los 7 afios.
4. Sincondrosis esfenooccipital: osifica entre los 15
y 20 afios aproximadamente,

En los puntos de confluencia de las suturas en cuya
constitucién intervienen mds de dos huesos, se forman espa
cios de mayor o menor amplitud, llenos de tejido fibromem
branoso cuya osificacién se realiza progresivamente; esos
espacios se llaman fontanelas.

Las principales fontanelas estdn situadas en los 4
angulos del parietal; dos de ellas son impares y dos son
pares:

1. Fontanela anterior, frontoparietal media o breg-
mitica; termina su osificacidn entre un afio y medio y dos
afios de vida.

2. Fontanela posterior, occipitoparietal o lambdoidea;
se osifica alrededor del primer mes de vida.
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3. Fontanela lateral anterior o pterion: Osifica
entre lo 3 y 4 afios.

4. Fontanela lateral posterior, fontanela de G&-
sser o asterion: Osifica aproximadamente entre los 15 y
18 meses de vida.

Después del nacimiento, el crdneo del feto evolucio-
na ripidamente y experimenta una expansidn en relacidn al
desarrollodel encéfalo, debido a esto las suturas y fon-
tanelas son aparentes. Después, progresivamente, tien-
den a desaparecer debido al proceso de la osificacién
que produce el cierre de suturas y fontanelas.

Cuando se compara el crdneo de un lactante con el de
un adulto, se aprecia marcada diferencia entre ambos en el
desarrolle proporcional de cara y crineo y una diferencia
notable en la forma del créaneo.

C) Teorias de crecimiento.

En esta seccidn se explicardn las teorias basi-
cas que los investigadores han propuesto para tratar de
explicar como el complejo craneofacial adquiere su madu-
rez y termina su desarrollo. Las teorias mads conocidas
y aceptadas son:

TEORIA DE SICHER o Teoria de la sutura dominante;

Sicher afirmaba que "no cabe duda que el cre-
cimiento sutural es un mecanismo primario y activo para
el agrandamiento del crineo y no mecanismo de ajuste se-
cundario".

sicher sentia que la expansidn de la bdveda craneana
se debe a la proliferacidén de tejido conectivo seguido
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por osificacién del tejido conectivo en las ireas de su-
tura. Propuso gue no solo el crecimiento se lleva a ca-
bo en las suturas, sino que el movimiento expansivo entre
huesos membranosos se debia a la expansidn primaria,
fuerza generada por el crecimiento intersticial del tejido
conectivo sutural. Misculos y otros facteores del medio
ambiente sOlo sirven para influenciar el remodelado, la

-4 : 2 -
resorcion y la aposicidn Osea.

TEORIA DE SCOTT o Teoria del crecimiento cartilagi-
noso.

Segiin Scott los factores intrinsecos que controlan
el crecimiento se encuentran presentes en el cartilago
y el periostio, y las suturas sd6lo son centros secunda-
rios dependientes de la influencia predominante en el cre-
cimiento nasal, frontal, premaxilar, y maxilar.

El crecimiento sutural responde a la proliferacidn
de las sincondrosis y a los factores ambientales locales.

TEORIA DE MOSS o TEoria de la matriz funcional.

Moss sintid que la iniciacidn del crecimiento
6seo se debe indudablemente a los factores genéticos in-
trinsecos; la continua diferenciacidn morfoldgica, asi
como el mantenimiento del hueso ya formado recae sobre la
influencia del desarrollo del tejido blando y los espacios
vacios.

Para entender mejor esta teoria definiré los con-
ceptos de unidad esquelética y matriz funcional.

La totalidad de los elemntos esqueléticos asociados
con una sola funcidén se denomina unidad esquelética, y la
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totalidad de los tejidos blandos asociados con una sola
funcidn se denomina matriz funcional. Segiin Moss "el o-
rigen, crecimiento y mantenimiento de la unidad esquelé-
tica depende casi exclusivamente de su matriz funcional
relacionada". Moss apoya el concepto de la matriz funcio-
nal, concede importancia al dominio de las estructuras no
Sseas del complejo craneofacial sobre las porciones Sseas.

Moss afirma que el crecimiento de los componentes es-
queléticos, ya sean endoconrales o intramembranosos, de-
penden principalmente del crecimiento de las matrices fun
cionales, de las cuales propone dos tipos basicos: cap-
sulares y peridsticos.

La matriz funcional peridstica origina cambios en te-
jidos &seos relacionados por deposicién y reabsorcién
de tejido éseo, funciona para cambiar tamafic y forma del
hueso. Un ejemplo de este tipo de matriz son los miscu-
los temporales que interaccionan con lasapdfisis coronoides.
Todas las unidades esqueléticas crecen, existen, son man-
tenidas y responden morfoldgicamente cuando estin perfec-
tamente embonadas en su matriz funcional peridstica.

Las matrices funcionales capsulares incluyen el he-
cho de que todas las unidades esqueléticas mientras se en-
cuentren totalmente encapsuladas en su matriz de perios-
tio funcional,como se menciond anteriormente. Las ma-
trices capsulares funcionales causan cierto promedio de
deposicidn y resorcidn, pero tienen otra funcidn que es
la de originar el crecimiento de traslacidn, por ejemplo
en el modelo de la matriz funcional neural, los tejidos
delesgueleto del créneo son pasivamente trasladados de
lugar, enrtespaeStaaaLiaséxpanSiénfdella masa neural.
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Actlian de una manera secundaria e indirecta. En la cdp-
sula bucofacial, la piel y las mucosas forman las capas
limitrofes. Los espacios entre los componentes funcio-
nales y entre ellos y las cipsulas estin rellenos de te-
jido conectivo laxo indiferenciado; por estose dice
que las matrices capsulares existen como voliimenes.

El crecimiento &seo del crineo es, por tanto, total-
mente secundario al desarrollo de su matriz funcional;
los huesos de la cara son llevados pasivamente hacia
afuera, abajo, adelante y a los lados, por la expansidn
primaria de las matrices bucofaciales, orbital,nasal y
bucal. Los cambios maxilares resultantes en los componen
tes esqueléticos serian, por tanto, secundarios, compen-
satorios y mecdnicamente obligatorios.

Teoria equivalente del crecimiento de Hunter-Enlow.

La teoria equivalente del crecimiento afirma
que como una parte del crecimiento del complejo craneo-
facial debe haber un crecimiento equivalente de una par-
te complementaria o correspondiente para mantener armonia
y balance del complejo craneofacial entero.

Limborgh ha reunido los elementos indispensables de

' las teorias de Sicher, Scott y Moss.

1. El crecimiento de las sincondrosis, y su osifi-
cacidén endocondral, es controlada casi exclusivamente por
factores genéticos intrinsecos.

2. Los factores intrinsecos que controlan el creci-
miento Sseo intramembranoso, por ejemplo, el crecimiento:
de las suturas y el periostio, son pocas y de caricter

general.
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3. Las prociones cartilaginosas del crineo deben ser
centros de crecimiento.

4. El crecimiento sutural es controlado tanto por el
crecimiento cartilaginoso como por el crecimiento de -
otras estructuras de la cabeza.

5. El crecimiento del periostio 6seo depende bisica-
mente del crecimiento de las estructuras adyacentes.

6. Los procesos intramembranosos de formacidn dsea
pueden ser afectados por factores ambientales locales, in
clusive por la fuerza muscular.

D) Crecimiento craneal
El crecimiento del crineo se puede dividir en -

crecimiento de la bdveda del créneo y desmocréneo y se re
fiere primordialmente a los huesos que forman la caja en
que se aloja el cerebro; y'el crecimiento de la base del
crineo.

El crecimiento de cabeza y crdneo se acelera durante
la infancia. Empieza a descender después de los tres a-
Bos y se nivela a los ocho aflos.

Aln cuando explicaremos en forma separada el creci-
miento de la base y la bdveda craneana, éste se realiza

en forma simultdnea y arménica.

CRECIMIENTO DE LA BOVEDA DEL CRANEO

Constituida por los huesos occipital, temporales, -
parietales y frontal. Recordemos que al nacimiento las
suturas entre estos huesos estdn separados por las fonta-
nelas. El craneo crece porgue el cerebro crece; este au-
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mento de tamano, bajo la influencia de un cerebro en ex-
pansidn, se lleva a cabo b3sicamente por la proliferacidn
y oaaificacidn de tejido conectivo sutural y por el creci
miento por aposicidn de los huesos que forman la bdveda
craneal.

Sicher atribuye su crecimiento lnicamente al proceso
sutural, mientras gue Scott explica su crecimiento como -
una combinacidn de la presidn que ocasiona la expansidn
del cerebro y los ojos con el crecimiento del cartilago
sutural.

Recordemos que los huesos de la bdéveda craneana es-
tin formados por una parte externa o cutdnea y una parte
interna o meningea.

Después del nacimiento hay una resorcidn selectiva
en las superficies internas de los huesos del craneo cer-
ca de los bordes de las suturas y una aposicidén en la su-
perficie mids interna de las zonas centrales de los huesos
alejadas de las suturas. El proceso de reabsorcidn per-
mite a los huesos aplanarse y facilitar su crecimiento.

En los afos siguientes, el crecimiento se realiza por apg
sicidén en las superficies centrales internas de los huesos
combinadas con una mayor aposicidén en las superficies ex-
ternas. T30 esto repercute en la curvatura de la bdveda
craneana que adquiere la forma de acuerdo al crecimiento
del encéfalo. A pesar de que se logra pronto la forma y
el tamafio adultos, las suturas entre los huesos no se -
cierran sino hasta la segunda o tercera década de la vida.
Al finalizar el quinto afos de vida, mds del noventa por
ciento del crecimiento de la bdveda craneal ha sido logra-
da.



La bdveda del crdneo aumenta en anchura principal-
mente por la osificacién del tejido conectivo en proli-
feracidn en las suturas frontoparietal, lambdoidea, inter-
parietal, parietoesfenoidal y parieto temporal.

El aumento en longitud se debe primordialmente al
crecimiento de la base del crdneo {apdéfisis basilar, es-
fenoides y etmoides) con actividad en la sutura coronaria.
Davenport ennumerd los siguientes porcentajes de creci-
miento en longitud de la bdveda del crineo de acuerdo a
las diferentes edades:

Nacimiento 63%
6 meses 76%
1 afio 82%
2 afios 87%
3 afios 89%
5 afios 91%
10 afos 95%
15 afios 98%

El crecimiento en altura se realiza principalmente
por la actividad de las suturas parietales, junto con las
estucturas dseas contiguas occipitales, temporales y es-
fenoidales.

El engrosamiento de los huesos se debe, como ya men-
cioné, a aposicidn en las superficies internas y exter-
nas.

Durante el proceso de crecimiento postnatal de la bd-
veda craneal ocurre la formacidn de una estructura nueva,
el seno frontal, que en el recién nacido no existe y que

se forma posteriormente por crecimiento de la lamina ex-
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terna; se puede observar radiogrdficamente en un periodo

variables que abarca de los tres a los nueve afos de edad.
Benninghoff y otros atribuyen la neumatizacién del

crdneo y el desarrollo de rebordes y eminencias a tensio-

nes posturales y funcionales.

CRECIMIENTO DE LA BASE DEL CRANEO

La base del crdneo estd formada por los huesos tem-
porales, etmoides, esfenoides y occipital.

El cartilago es el regulador principal del crecimien
to de la base del crdneo, que se extiende desde el nasion
hasta el agqujero occipital y no se encuentra totalmente

osificado en el momento del nacimiento, sino que persis-
te entre los distintos huesos, originando las sincondro-
sis y constituyendo en esta forma importantes centros de
crecimiento en sentido anteroposterior y en sentido trans
versal.

El patrdn de crecimiento de la base craneal debe per
mitir numerables pasajes y formar la cavidad craneal, mé-
dula espinal, nervios craneales y vasos sanguineos; asi
como ajustar el lugar que debe ocupar el crdneo con res-
pecto @ la columna vertebral para que exista balance y -
una buena posicidn.

Recordemos gque las sincondrosis son: interesfenoidal,
intraoccipital, esfenoesmoidal y esfenooccipital. Su osi
ficacién corresponde al cese del crecimiento de las diver
sas porciones del condrocrineo.

La base craneal, vista en forma lateral, se puede di
vidir en dos porciones: una anterior, que se extiende des
de el nasion hasta el basio (borde anterior del agujero
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occipital). Seglin Bjork, la porcidn anterior se desplaza
hacia adelante y en forma paralela hasta los veinte afios
aproximadamente.

La porcidn posterior tiene mayor desplazamiento ha-
cia atrds y abajo debido a la sincondrosis esfenooccipi-
tal. Mientras esto ocurre, el crecimiento en anchura se
debe, segiin Scott, al crecimiento del cerebro y al carti-
lago situado entre el cuerpo y las alas mayores del esfe-
noides.

La base del crdneo es una zona que cambia poco duran
te el crecimiento, su forma es la misma desde el nacimien
to hasta la edad adulta y el alargamiento y ensanche de
las fosas anterior, media y posterior se lleva a cabo pro
porcionalmente guardando siempre las mismas relaciones -
que se tienen en el recién nacido.

Broadbent estudié el crecimiento craneofacial utili-
zando teleradiografias, observando que la estructura del
crdneo que menos cambiaba era la base del crineo, asi que
buscé en ella la localizacién de un punto de registro pa-
ra poder superponer radiografias de un mismo individuo en
diferentes épocas. Describid el plano de Bolton (coloca-
do en la parte superior y posterior de los céndilos del
occipital); a este plano se le traza una perpendicular -
desde elcentro de la silla turca y el puntomedio de esta
perpendicular resultante, es el punto de referencia en el
cual se superponen las radiografias para su estudio.

En base a lo anterior se encontrd que los huesos gque
primero se calcifican y terminan su desarrollo, son los de
la base craneana anterior y son regidos por el complejo -
esfenoetmoidal, el cual alcanza sus dimensiones definiti-
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vas'al " osificarse a la edad de siete afios.

Este complejo tiene gran importancia, pues articula
con todos los huesos del crineo y de la cara, excepto con
el maxilar inferior y al no sufrir ya cambios, rige el -
crecimiento del resto de las estructuras craneofaciales
en los sentidos lateral, anteroposterior y vertical.

Por la estabilidad que presenta la base del cridneo
durante el crecimiento, se pueden hacer predicciones del
crecimiento utilizando diferentes puntos de referencia.
Varios autores utilizan los puntos de referencia de la
base del cridneo para sus andlisis cefalométricos: por -
ejemplo Bjdrk conisdera que cuando el &ngulo formado por
la parte anterior y posterior de la base del crineo (&n-
gulo nasion centro de la silla turca-basion, valor normal
130 grados) se hace mds cerrado durante el crecimiento,
habrd mis tendencia a la proyeccidén hacia adelante porque
hay un mayor crecimiento de la altura posterior de la ca-
ra en relacidén con la anterior producido por el descensc
de la base del crdineo.

También se ha relacionado la longitud de la base -
craneana con la determinacidn de la forma de la cara, pe-
ro hay que recordar que si bien es posible suponer cone-
xiones entre la forma y tamalo de la base del crineo con
la forma y tamafio de la cara, también debe recordarse que
el crecimiento de la cara y en especial de los maxilares,
estd sujeto a influencias muy distintas de origen local
y general, que determinaran sus caracteristicas indepen-
dientemente de la base craneana y del craneo en general.



E) Crecimiento facial

En el nacimiento el crdneo estd mucho mis desa-
rrollado que la cara, aproximadamente ocho veces mayor el
primero que la segunda. Despuds, la cara sufrird un ma-
yor desarrollo emergiendo, por asi decirlo, de debajo del
crdneo y proyeciéndose hacia adelante y hacia abajo, au-
mentando paulatinamente de volumen hasta llegar a tener
una proporcidn casi igual con el crdneo en el individuo
adulto.

El desarrollo de los huesos de la cara estd condicig
nado por la calcificacidén y erupcién de los dientes y el
desarrollo de los misculos masticadores.

Comentaremos aqui el desarrollo del complejo nasoma-
xilar, de la mandibula y hablaremos brevemente de las ar-
ticulaciones temporomandibulares.

Complejo nasomaxilar

El crecimiento de la parte superior de la cara estd
regido por el maxilar superior y el hueso palatinoc que en
conjunto forman el complejo nasomaxilar, el cual se encuen
tra unido a la base del crdneo en su porcién maxilar, y
por su posicidén con respecto a ésta, su desarrollo depen-
de en gran parte del crecimiento de las sincondrosis es-
fenooccipital y esfenoetmoidal.

El maxilar superior estd parcialmente unido al cri-
neo por medio de la sutura frontomaxilar, la sutura cigo-
midtico maxilar y pterigopalatino, todas en su disposicidn
son oblicuas y paralelas entre si; al realizar su creci-
miento empujan al complejo maxilar hacia abajo y hacia a-
delante, sin embargo su proyeccidn y la totalidad de su
crecimiento no puede atribuirse solamente a ese mecanismo.
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El crecimiento del maxilar superior es como el de
todo hueso intramembranoso; las proliferaciones de tejido
conectivo sutural con su posterior osificacidn, aposi-
cibén superficial, resorcidén y translacidn son los mecanis
mos para el crecimiento del maxilar.

El crecimiento del complejo nasomaxilar se realiza
dirigido por el tabique o septum nasal y el crecimiento
de su cartilago, ayudado por el crecimiento sutural; como
resultado de la combinacién de ambos se produce el despla
zamiento hacia abajo y adelante de los maxilares.

Durante el primer afo el maxilar crece exclusivamen-
te por aposicidn, al iniciar el segundo afio el aumento en
la longitud del maxilar se debe en gran medida al crecimien
to de las suturas, sin embargo, este crecimiento disminu-
ye su ritmo en el periodo en que se completa la primera -
denticidn y cesa poco después de los siete afios, excepto
para la sutura pterigomaxilar que es la (ltima en 3s5ifi-
carse (alrededor de los quince a diecisiete afos) y que
hasta ese momento hace crecer la tuberosidad del maxilar
para dar lugar a la erupcidn del Gltimo molar de la segun
da denticidn,

El proceso alveolar aumenta su altura por aposicidn
continua de hueso alveolar sobre los mirgenes libres del
reborde alveolar al hacer erupcidnlos dientes; recordando
que con la tuberosidad del maxilar hay una gran actividad
dsea y que &sto aumenta la longitud del proceso alveolar
para permitir la erupcidn de los dientes de la segunda -
denticién en una forma adecuada. Ademis la aposicidn
dsea a nivel de las tuberosidades, contribuye al desplaza
miento hacia adelante del maxilar superior y a aumentar
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en general su dimensidn anteroposterior.

El crecimiento en anchura se debe al crecimiento de
las porciones palatinas de los maxilares y de los huesos
palatinos en su parte sutural y siendo, segiin Bjork, la
sutura media palatina el factor mis importante del creci-
miento. La pared anterior del paladar s6lo aumenta de 3
a 4 mm, después de los 4 afios de edad.

A partir de los 10 afios y hasta los 2t, el creci-
miento en anchura, altura y profundidad depende de la apg
sicién superficial en las caras externa, alveolar y buco-
palatina de los huesos y reabsorcidén en la parte inferior
de la cavidad nasal seno maxilar.

El crecimiento palatino sigue el principio de la "V"
en expansidn, esto es, al aumentar su tamafo, los extre-
mos libres se separan ensanchando la arcada dentaria supe
rior, logrando con esto y simultdneamente con la posicidn
6sea a nivel de las tuberosidades, el aumento en la dimen
sién antroposterjior de todo el cuerpo del maxilar superior.

En la bdveda palatina, el cambio es minimo, aumenta-
do de tamafio solamente a nivel de los bordes alveolares,
de esta manera, su altura aumenta alrededor de 10 mm a -
partir del nacimiento y hasta la edad adulta, al mismo -
‘tiempo, el paladar se desplaza hacia abajo en su zona pre
maxilar como resultado del crecimiento por aposicidn.

De lo anterior se observa que el mayor aumento es en
altura, después en profundidad y finalmente en anchura;
resulta interesante el hecho de que la proyeccidn hacia
abajo y adelante del complejo maxilar tiene gran importan
cia durante el periodo de la pubertad.

Asi como el maxilar lleva a cabo su crecimiento, el
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proceso cigomatico va a crecer lateral y posteriormente.

Como resultado de los movimientos de crecimiento poste-
rior, la posicidn cigomitica en relacidn a la creciente
tuberosidad, Orbita y base craneal permanece relativa-
mente constante. Los movimientos cigomiticos laterales
hacen la cara mis ancha.

El drea nasal esti compuesta por el proceso frontal
de la maxila y los huesos nasales adyacentes. Estd orien
tada de tal manera que sus superficies externas se unen
lateral, anterior y superiormente. Desde gque el creci-
miento progresa en estas direcciones, estas superficies
son de deposicidén y estan formadas por huesos peridsticos.
Las superficies de deposicidén se encuentran acompafiadas
por resorcidn contralateral. El crecimiento en la parte
externa de la pared nasal, mueve a toda el drea nasal an-
teriormente, aumentando el tamafio de la nariz. Este movi
miento en combinacidn con el movimiento del maxilar hacia
abajo forman la nariz que caracteriza a la cara humana.
En la nariz también se producen movimientos laterales. Se
aumentan las dimensiones de las cavidades nasales. Su di-
mensidén vertical aumenta por el movimiento hacia abajo -
del paladar junto con el continuo crecimiento éseo de la
sutura frontomaxilar.

El piso de la brbita estid formado principalmente por

el hueso maxilar, se une lateral, superior y apenas ante-~
riormente, similar a la orientacidn de las paredes nasa-
les adyacentes. Los huesos se mueven en esta direccidn
por su aposicidén ésea. El movimiento lateral mueve las
6rbitas separadndolas una de la otra; esto aumenta el tama
fio de las fosas nasales y da como resultado una mejor res
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piracidn. El movimiento anterior del piso de la drbita
contribuye al movimiento hacia adelante del maxilar su-
perior.

El piso de la &érbita es también el techo del seno
maxilar. El area del seno aumenta al aumentar las dimen
siones del piso de la 6rbita, as{ como el crecimiento ha

cia abajo del cuerpo del maxilar.

Al nacer, las dos ramas del maxilar inferior son muy
cortas. El desarrollo de los cdéndilos es minimo y casi
no existe eminencia articular en las fases articulares.
La mandibula estd menos desarrollada que el maxilar supe-
rior y puede considerarse como una concha rodeando los -
gérmenes dentarios. Estd formada por 2 huesos separados
en la linea media por cartilago y tejido conjuntivo, que
se unen al final del primer afio por osificacidn del car-
tilago sinfisiario. No hay evidencia de crecimiento im-
portante en la sinfisis mentoniana antes de su soldadura
definitiva.

El crecimiento mandibular es desordenado, no guarda
ni ritmo ni relacidén en las distintas épocas o porciones
que lo componen, el crecimiento mandibular se hace prin-
cipalmente por aposicidn de cartilago con su posterior
reemplazo por tejido 6seo; su principal centro de creci-
miento es el cartilago hialinc del cdndilo, aunque esto,
como en todas las teorias del crecimiento, es contrapues
to por Moss y Koski quienes atribuyen sdlo una funcidn

compensatoria al céndilo, y a la matriz funcional la -
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traslacidn hacia adelante y hacia abajo de la mandibula.

En el crecimiento de la mandibula interviene, como
ya se dijo, el cartilago del céndilo. En su crecimiento
hay una combinancién de crecimiento por aposicidn y cre-
cimiento intersticial. En la zona de unién entre el -
cartilago y el hueso, el cartilago se irad reemplazando
por hueso.

El crecimiento del cartilago hialino del céndilo
produce un movimiento de éste hacia arriba y hacia atrds
determinando por la angulacidén condilea, en ambos senti-
dos vertical y posterior, el cual es contrarrestado por
la base craneana relativamente fija, y se transforma en
un movimiento hacia adelante y hacia abajo del cuerpo -
mandibular.

Durante el primer afio, el crecimiento se hace en to
da la extensidn de la mandibula por aposicidn del hueso.
Después se limita a determinadas dreas: el proceso al-
veolar, el borde posterior de la rama ascendente y de la
apdofisis coronoides son las mds importantes, junto con
el cartilago condilar que seguird dirigiendo el creci-
miento. El mecanismo del crecimiento del cartilago con-
dilar se prolonga hasta después de los 20 afios.

El crecimiento de la mandibula no se hace en forma
ritmica y suave sino que se hace por medio de "estirones"
en distintas épocas del crecimiento. Estos incrementos
son independientes en el cuerpo y en la rama y tampoco
guardan relacidén con el ritmo de crecimiento del resto
del cuerpo.

El crecimiento por aposicidén en el borde posterior

de la rama ascendente, mdrgen alveolar, midrgen inferior
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del cuerpo maxilar y sobre las superficies laterales

son los mecanismos causantes del aumento de tamafio. La
resorcidn concomitante se presenta en el margen anterior
de la rama ascendente para asi aumentar la longitud de
la arcada dentaria; la aposicidn en la regidn mentoniana
y borde inferior que tiende a aumentar su curvatura, sé-
lo contribuyen a la remodelacitn del hueso.

La mandibula crece en altura debido a la aposicién
sobre el borde alveolar que es provocada por la erupcidn
de los dientes.

El cuerpo mandibular y la rama ascendente, también
tienen crecimiento independiente, al haber aposicidn en
el borde posterior de la rama y absorcidén en la porcidn:
anterior de la apdfisis coronoides, se permite el aumen-
to de longitud del borde alveolar para la erupcidn de
los molares de la segunda.denticién y al misme tiempo se
mantiene constante la dimensidn anteroposterior de la
rama.

En anchura el cambio es sutil y sigue el principioc
de la "V" en expansidn.

El gonion conserva una relacidn angular constante
con la rama ascendente durante toda la vida y si acaso
llega a modificarse es sdlo después de que se ha defini-
do la actividad muscular.

Mentdn

La aparicidn del mentdn constituye una de las prin-
cipales caracteristicas de la evolucidn humana, aungue
no estd totalmente establecido el proceso evolutivo ni
su crecimiento; Enlow y Harris explican el crecimientq
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del mentdn como un proceso generalizado de receso corti-
cal en las dreas de hueso delgado situado entre los cani
nos inferiores, asociado a una aposicién cortical en la
regidén del mentdén propiamente dicha.

Articulacidn temporomandibular

El crecimiento de la articulacidn temporomandibular
depende del crecimiento de los dos huesos que la forman:

el temporal y la mandibula.

El crecimiento del hueso temporal estd influido por
estructuras anatdmicas muy diversas: 11ébulo temporal del
cerebro, anillo timpdnico y el conducto auditivo externo.

Al principio la cavidad glenoidea tiene una direc-
cibén vertical, después, con el crecimiento de la fosa ce-
rebral media y el desarrollo del arco cigomidtico,la cavi-
dad glenoidea dquiere su direccidén horizontal caracteris-
tica; el piso de la fosa cerebral media se desplaza hacia
abajo y hacia afuera y su pared interna se hace mis plana.

El crecimiento de las superficies articulares, aun-
que es simultdneo, depende del crecimiento individual del
hueso en que se encuentran, siendo siempre equilibrante
el crecimiento por una parte del hueso temporal y por -

‘otra de la mandibula.



II. PUNTOS CEFALOMETRICOS.

Definicidn y aplicaciones de la cefalometria.

La cefalometria quiere decir, literalmente, medicidn
de la cabeza; es una medicidén de magnitudes lineales y an
gulares en radiografias de la cabeza.

Salzman la define de la siguiente manera:

La cefalometria incluye medidas, descripcidén y
apreciacidn de la configuracién morfoldgica y los cambios
en el crdneo mediante la investigacién de las dimensiones
de lineas, dngulos y planos establecidos por antropdlo-
gos y seleccionados por ortodoncistas.

La cefalometria radiogrdafica fue introducida por
Broadbent en 1931 y consiste en la medicidn de magnitudes
linaeles y angulares en radiografias de cabeza, que pue-
den ser laterales o de perfil, que son mids frecuentes y
frontales o posteroanteriores.

Como no es el objetivo principal de esta tesis, no
se hard una descripcidn detallada de la técnica radio-
griafica para obtener las radiografias de cabeza, nos li-
mitaremos a mencionar que se utiliza un aparato de rayos
X con un miliamperaje de 30 y un kilovoltaje de 90 apro-
ximadamente. Lalocalizacidn e inmovilizacidn de la peli-
cula y de la cabeza del paciente para la toma de radio-
grafias se hace con la ayuda de un aparato llamado cefa-
lostato que permite repetir radiografias a través del
tiempo con el paciente siempre en la misma posicidn y a
una distancia patrdn.

Una radiografia lateralo cefalografia que se va a
utilizar con fines cefalométricos debe reunir ciertos
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requisitos como:
. Coincidencia en las imigenes de las olivas del ce-
‘ falostafo; la imagen de la silla turca debe mostrar un
trazo dnico, poco grueso; los dientes deberin estar en
oclusidn céntrica.

El cefalograma es el disefio que conduce al estudio
que se desea hacer en la teleradiografia de cabeza; com-
prende el disevio de estructuras anatémicas, demarcacidn
de los puntos craneométricos, trazado de las lineas de
orientacidén. Dependiendo de la forma en que es obtenida
la radiografia, se originari un perfilograma en el gque
son analizadas las estructuras transversales y vertica-
les, las anomalias verticales pueden ser observadas en
ambos, y las anomalias transversales, tanto esqueléticas
como dentarias, son facilmente identificables, asi que
se fye eliminando el uso de la cefalografia frontal, ge-
neralizdndose con esto el nombre de cefalogramas a las
radiografias laterales.

Funciones y aplicaciones

Aunque la funcidn principal o mds importante de la
cefalometria es la apreciacidn del patrdn del crecimien-
" to y desarrollo, tiere también otras funciones como:

- Observacidén de anomalias craneofaciales.

< Determinacidn del tipo facial.

- Auxiliar de diagnéstico en ortodoncia.

- Comparacidén de los cambios y progresos obtenidos
durante el tratamiento ortoddntico por la apara-
tologia empleada y por el crecimiento.
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Andlisis cefalométricos

Los andlisis cefalométricos son estudios preconiza-
dos por diferentes autores con la intencidn de evidenciar
las anomalias dentofacial es, utilizando patrones de nor-
malidad nimerica o morfoldgicos, para comparar con los
que se encuentra en un individuo determinado, permitien-
do que el dentista sea capaz de formar un concepto de ar-
monia o falta de armonia con un paciente.

Los componentes bdsicos de un anilisis cefalométri-
co son tres:

a) Andlisis esguelético: su funcidn principal es

la apreciacidn del tipo facial y la apreciacidén de la re-

lacidén Asea basal, apical anteroposterior.
b) Andlisis del perfil: que es primordialmente la

apreciacién de la adaptacién de los tejidos blandos al
perfil dseo.

c) Andlisis de la denticidén: que consta principal-

mente de aguellos elementos que describen las relaciones
dentarias entre si y con sus bases 4seas respectivas.
Para facilitar las mediciones en el andlisis cefalo-
métrico, después de la obtencidn de la radiografia es ne-
cesario utilizar una hoja de acetato, la cual se coloca-
rad sobre la radiografia y sobre el acetato se marcaran
el perfil y las estructuras de referencia, asi como los
diversos puntos y planos para que a través de ellos, ob-
tengamos dngulos, los cuales nos indicardn un valor de
normabilidad o de alteracidén en el crecimiento de un in-
dividuo.



Puntos cefalométricos

Son puntos anatdmicos ficilmente identificables y
estan localizados en posiciones geométricas. En su ma-
yoria fueron heredados de los estudios antropoldgicos.

Los puntos localizados en el plano sagital medio
son impares, constituyen la mayoria y son mds precisos
y confiables.

Los puntos localizados lateralmente son pares, uno
a cada lado de la cara y frecuentemente se presentan co
mo imigenes dobles no coincidentes.

Los puntos sagitales mds importantes son:

- Punto S : Silla turca. Es el punto medio en la
entrada de la silla turca. Este pun-
to es el mds estable de acuerdo con
el crecimiento craneano.

- Punto N : Nasion. Punto de unidn de la sutura
del frontal y los huesos propios de

: la nariz.

- Punto A : Subespinal. Situado en la parte mas
profunda de la concavidad que va de
la espina nasal anterior hasta el re

i - borde alveolar.
- Punto Pg: Pogonion. Es el punto mis anterior
) de la imagen del contorno del mentén.

- Punto B Supramentoniano. Es el punto mis

profundo en la concavidad que va del
reborde alveolar hasta el mentdn (con
torno anterior del maxilar inferior)
-~ Punto Gn: Gnation. Es el punto mds inferior y
mis anterior en el contorno del men-
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'Puntd'Me H

~Punto- ENA:

Punto ENP:

“Punto S :

toén (interseccién de los planos fa-
cial con mandibular).

Mentoniano. Es el punto mis infe-
rior en la imagen de la sinfisis man
dibular,

Espina nasal anteior. Es el punto
mds anterior del maxilar superior.
Espina nasal posterior. Es el pun-
to mids posterior del maxilar superior
Schwartz., Es el punto medio en la
entrada de la silla turca.

Los puntos laterales mds importantes son:

Punto Po :

Punto Or :

- Punto Go :

Porion. Es el punto mis superior en
el borde externo del meato auditivo
externo.

Orbital. Es el punto mis inferior
del borde inferior de la &rbita. Co
mo lo marca Schwartz, es el punto me
dio entre nasion y punto A.

Gonion. Localizado en el &ngulo for
mado por la interseccidn de la rama
y el cuerpo de la mandibula.

Planos y lineas cefalométricas

Por medio de la unién de los puntos obtenemos pla-
nos, a partir de los cuales se realiza la medicién 1li-
neal o angular para obtener valores de normalidad. Los

planos mis usados son los siguientes;

- Plano de Frankfort: Resulta de la unidn del pun

(horizontal)

to Orion y el Ornital.
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Plano de la base
craneal anterior:

Plano facial H

Plano mandibular:

Plano N-A H
Plapo N-B H
Plano de

convexidad H
Eje Y :

Incisivo superior

Incisivo inferior

Sus puntos de referencia son
S-N

Plano gue pasa por Nasion y
Pogonion,

Plano tangente al borde infe-
rior del cuerpo de la mandibu
la, aunque segiin el autor de
que se trate, este plano, pue
de ser trazado de diferentes
maneras, ya sea trazando una
tangente al borde inferior de
la mandibula, uniendo los pun
tos Gnation y Gonion, o bien,
uniendo los puntos Mentoniano
y Gonion.

Es la linea que une al punto
Nasion con el punto A.

Linea que une al punto Nasion
y al punto B.

Linea de unidn de los puntos
N-A-Pg.

Bs la linea que conencta al
punto S con el punto Gnation.
Es la linea que sigue el eje
longitudinal del incisivo cen
tral superior.

Es la linea gque sigue el eje
longitudinal del incisivo cen
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tral inferior.

- Plano oclusal : Se obtiene trazando una linea
desde la parte situada entre
las superficies oclusales de
los primeros molares de la
segunda denticién y un punto
anterior equidistante a los
bordes incisales de los cen-
trales superiores e inferio-

res.

Las Unicas referencias dentales utilizadas en el es
tudio cefalométrico son los planos incisivo superior,
incisivo inferior y oclusal., Su utilizacidén depende del
cefalograma utilizado ya que cada autor utiliza diferen-
tes referencias para sus anilisis.

Anqulos cefalométricos

Como ya mencionamos, cada autor utiliza diferentes
referencias en sus andlisis cefalométricos y, los dngu-
los no son la excepcidn. Al hacer el comentario de cada
uno de los cefalogramas se hablarid de los dngulos utili-

" zados por cada autor para establecer sus patrones de nor
malidad.
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III ANALISIS CEFALOMETRICOS

En este capitulo se mencionarin los principales a-
ndlisis cefalométricos preconizados por distintos auto-
res; haciéndose un resumen de cada autor.

ANALAISIS DE DOWNS
El andlisis de Downs se basa en una muestra Ade 20

nifios de 12 a 17 afios de edad que tenian oclusiones ex-
celentes.

Downs dividid su estudio en dos partes:

- Andlisis esquelético: en donde observa las ca-
racteristicas de posicidn y crecimiento de los maxila-
res.

- Andlisis dental: donde analiza las relaciones
de los dientes entre si y con sus maxilares.

El estudio &seo queda constituido de la siguiente
manera:

- Angulo facial: resulta de la interseccidn del
plano de Frankfort con el plano N-Pg o facial. Su va-
lor es de 87.8 © .

- Angulo de la convexidad: resulta de la inter-
seccién del plano N-A y A-Pg. Si el punto A estd por
delante tendrd valor positivo, si estd por detrds, ten-
dra valor negativo. Se mide inferiormente y nos da la
proyeccidn de la parte anterior de la maxila en relacidn
con el resto del perfil, pronuncidndose con esto el tipo
facial de la persona. Su norma es de 0 °,

- Angulo A-B: resulta de la interseccién del plano
A-B y el plano facial. Se mide en la.porcidn inferior.
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Si el plano AB queda por delante del plano facial nos
darad un valor positivo, y si queda por detrids nos dara
un valor negativo. Su valor normal es de -4.6 o,

- Angulo Mandibular: resulta de la interseccidn
del plano mandibular con el plano de Frankfort. Su va-
lor es de 21.9 @,

- Angulo del eje "Y": resulta de unir los puntos
S con Gn, o sea la intervencidén del plano de Frankfort
y el eje "y". Mide 59.8 © .

El estudio dental se constituye de la siguiente -~
forma:

- Angulo Oclusal: resulta de la interseccidn del
plano oclusal con el plano de Frankfort. Su valor es
de 9.3 °,

- Angulo I- Oclusal: resulta de la interseccidn
del plano incisivo inferior con el plano oclusal. Su
valor es de 14.5 °.

- Angulo T - Mandibular: se forma por la intersec
cién del plano incisivo inferior y del plano mandibular,
Tiene un valor de 91 © 4 ' .

- Angulo interincisal: resulta de la interseccidn
de los planos incisales, es posterior y tiene un valor
de 135 © 4 ' |

~ 1 - APg: Unica medida lineal, se determina en
milimetros. Se mide la distancia del plano A-Pg al bor-
de incisal del central superior. Su norma es de 2.7 mm.

Una afadidura al anilisis de Downs es la grafica
elaborada por Voorhies y Adams, que ofrece una represen-
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tacidn grafica de las diez mediciones del andlisis. La
linea de flechas pequeias trazada hasta el centro del
esquema identifica la cifra media para cada medicidn, y
la extensidn del poligono indica los limites de cada me
dicidén. La mitad superior del esquema proyecta las me-
diciones que se relacionan con la configuracidén del es-
queleto, en tanto que la mitad inferior sefala las rela
ciones de la dentadura.

En el andlisis de Downs el principal plano de re-
ferencia es el plano horizontal de Frankfort.

ANALISIS DE STEINER

A diferencia del andlisis de Downs que se basa en

el plano horizontal de Franfort, el andlisis de Steiner
se basa en el plano S-N, pues la consideraba como el mis
estable de todos.

Steiner utiliza Angulos proporcionados por otros
autores, con esto facilita el estudio de las anomalias
de posicidén de los maxilares y de los dientes respecto
a sué bases Oseas, pero no nos indica anomalias de volu-
men. Su estudio es principalmente basado en la relacién
de los maxilares con la bdse del ¢réneo y de los dientes
con sus huesos basales.

El andlisis de Steiner se pude dividir en: estudio,
esqueletal anteroposterior, estudio esqueletal en senti-
do vertical y estudio dental.

Estudio esqueletal anteroposterior

Esta parte nos da la posicidén anteroposterior de la
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maxila y la mandibula con respecto a la base craneal, y
estd constituida por los siguientes Angulos:

- SNA: (Silla turca, Nasion, punto A). Nos da la
posicidn de la maxila en sentido anteroposterior con res
pecto a la base craneal anterior. Su valor es de 82°,
Si el valor estd aumentado se considera como protrusivo
y estd disminuido como retrusivo maxilar.

- SNB: (Silla turca, Nasion, punto B). Nos da la
posicidn mandibular en sentido anteroposterior con res-
pecto a la base craneal anterior. Su valor es de 80 °,
cuando el valor esti aumentado se considera como progna-
tismo y si estd disminuido como retrognatismo.

- ANB: (Punto A, Nasion, Punto B). Nos da la re-
lacién entre maxilar y mandibula en sentido anteropos-
terior, y nos proporciona la clasificacidn esqueletal
del paciente. Su valor es de 2 ©. se considera como or
tognata o clase I cuando el valor del Angulo est3 entre
1°© y 4 e , retrognata o clase II si es arriba de 5 ° y
prognata o clase III cuando el valor es negativo, a par-

tir de - 1 °.

Estudio esqueletal en sentido vertical

En este sentido encontramos dos dngulos principal-
mente:

- Interseccidén de S-N con el plano oclusal. Su va-
lor es de 14 © . ‘

- Interseccidén de S-N con el plano mandibular. Su
valor es de 32 © .,

Ambos nos sirven para determinar la direccidn de
crecimiento.
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Estudio dental

Utiliza los siguientes dngulos y medidas:

- Angulo 1 NA: Es el ingulo que se forma entre el
eje longitudinal del incisivo superior y el plano N-A.
Tiene un valor de 22 @ .

Distancia 1 NA: distancia en mm del borde incisal
del incisivo superior al plano N-A, La norma es de 4 mm.

- Angulo 7 NB: Resulta de la interseccidn del eje
longitudinal del incisivo inferior con el plano NB, Su
valor es de 25 9 .

Distancia 1 NB: distancia entre el borde incisal
del incisivo inferior y el planoc NB. Su norma es de 4 mm

- Angulo 1 - I : Se forma por la interseccidn de
los dos ejes longitudinales de los incisivos (superior e

inferior). Tiene un valor de 131 © .,

Aunque no hay sido indicada por Steiner, la linea H
de Holdaway ha sido agregada a este andlisis, como un su
plemento muy significativo. Representa un concepto es-
tético del perfil tegumentario de la cara. La linea de-
be tocar la parte mas anterior del mentdén blando y la -
parte mis anterior del labio superior.

El and3lisis de Steiner se orienta segiin el perfil
y ofrece una visualizacidén de la posicidén de los incisi-
vos y de los detalles del perfil facial anterior.

ANALISIS DE JARABAK
Jarabak, basindose en estudios y datos realizados

por otros autores, complementa su cefalograma para un u-
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so clinico mids efectivo. Introduce direcciones de cre-
cimiento, prediccidn de las direcciones de crecimiento
esqueletal, y explica el crecimiento facial en sentido
de las manecillas del reloj o en sentido contrario a las
manecillas del reloj. En cuanto a la direccidn de cre-
cimiento, considera tres para el complejo craneofacial:
horizontal, hacia abajo y hacia atrds, hacia abajo y ha-
cia adelante.

Para la prediccidn del crecimiento facial, Jarabak
se basa en el andlisis de Bjork, relacionando las estruc
turas de la base craneal posterior con la mandibula, el
largo del cuerpo con la mandibula y su relacidén espacial
con el complejo craneofacial remanente. Representa den-
tro del cefalograma, el trazado de un poligono, en el
cual se obtienen medidas lineales y angulares, los resul
tados de estas medidas se comparan con sus medidas prome
dio respectivas que han sido previamente establecidas.
Se divide en 2 partes: dental y &seo.

Andlisis &seo

Para la formacidn del poligono se utilizan 5 puntos
bidsicos que son: Punto S, punto N, punto a (articular:
se localiza en la interseccidén de la parte posterior de
a, rama casi llegando al c¢éndilo, y la sombra radiogri-
fica de la parte inferior del hueso temporal) y el punto
M (mentdn: es el punto mias bajo del borde inferior de la
mandibula).

Al unir los puntos se obtiene un pentdgono cuya ba-
se queda en la parte anterior y el vértice en el punto a.

En base a los trazos anteriores se toman las si-
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guientes referencias:

- Base craneal anterior: formada por el plano S-N,
debe tener un tamaifio de 71 mm ¥ 3 mm.

- Base craneal posterior: se toma de S-a, es la
parte mas peqguefia, su medida es de 32 mm Y3 om.

- Altura de la rama: Unidn de los puntos a y Go.
Tiene como norma 44 mm I 5 mm.

~ Longitud del cuerpo mandibular: Unidén de los pun
tos Go y M. Mide 71 mm ¥ 5 mm. : )

- Altura facial anterior: Unidn de N con M. -No:--
tiene medida especifica.

- Altura facial posterior: Unién de S y Go.

Estas normas son para nifios de 11 aflos en adelante.

La base craneal anterior, que contempla la porcidén
superior, en ésta estdn involucrados los huesos del créd-
neo y es importante porque, por ejemplo, si la base cra-
neal anterior es corta el perfil del paciente va a ser
convexo. . Cuando la medida es corta el hueso frontal es-
td metido y nos da el perfil convexo, y si la medida es
larga el frontal estd hacia adelante y da otro tipo de
perfil.

La base craneal posterior tiene una implicacidn di-
recta sobre la dimensién vertical o altura de la cara.
Entre mis corta sea la medida, la cara se ve mias larga
en sentido vertical, y si la medida es grande, la cara
tiende a ser corta.

En la altura de la rama se contempla la mandibula,
mientras que la longitud del cuerpo mandibular nos deter

mina prognatismo o retrognatismo.
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Asimismo se forman los siguientes angulos:

- Angulo en silla de montar (N-S-a) formado por la
base craneana anterior y posterior. Su valor es de ---
123° t 5°

-~ Angulo articular (S-a-Go). Su norma es de 143
+ o
-~ 6 .

[o]

~ Angulo goniaco (a-Go-Gn). Su norma es de 130 °
+ ., 0
-7 .
El Angulo goniaco a su vez se divide en dos partes
o dngulos: uno superior y uno inferior; la linea que lo
divide es la profundidad facial.
. Goniaco superior {a-Go-N)}: tiene un valor de 55 °
. Goniaco inferior (N-Go-Gn): tiene un valor de 70 -

75 °,

Otras medidas a tomar en este cefalograma son la
profundidad facial y la longitud facial; la profundidad
facial es la distancia que va de nasion a gonion mientras
que la longitud facial es la distancia lineal desde la
silla turca a la interseccidn de las lineas de los planos
facial y mandibular (Gnation).

El porcentaje de crecimiento nos indica si el pacien

te tiene un crecimiento clock-wise, neutral o conter -
clock-wise.

~ Clock-wise: significa gue la parte anterior de
la cara estd creciendo hacia abajo, pudiendo ser hacia a-
bajo y hacia atréis.

- Conter clock-wise: indica que la altura facial
posterior y la profundidad facial estdn creciendo hacia
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abajo y adelante.

-El crecimiento neutral o directo hacia abajo ocu-
rre cuando el crecimiento en altura de la parte anterior
de la cara es igual en magnitud al de la parte posterior
de la cara; en este tipo de crecimiento la regla la cong
tituye el movimiento de la sinfisis mandibular en forma
casi directa hacia abajo.

El porcentaje del crecimiento se obtiene dividiendo
la altura facial posterior entre la altura facial ante-
rior.

Altura facial posterior
=,y por 100 = y %

Altura facial anterior

La direccidén del crecimiento depende del resultado
obtaniendo en la divisidn; tenemoa asi los siguietes va-
lores para cada direccidn:

a) Clock-wise: Hasta.62% o menos (hacia abajo y a-
tris).

b) Neutral: 62 a 65%(oblicuo),

c) Conter clock-wise: 65% o mds (horizontal hacia

-1 adelante).

Andlisis dental.

Son varias las facetas del anilisis cefalométrico
qgue tratan con los dientes y su relacién con los compo-
nentes faciales, Algunos de los elementos utilizados
por Jarabak son:

-Eje longitudinal: al llegar a la interseccidn
con la base craneal anterior forma el &ngulo S-N-1. Es
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posteroinferior y su norma es de 102 ©1 329 sies
mds grande nos indica una posicidn muy vestibularizada

del incisivo.

o + o

- Angulo Go-Gn-I : su norma es de 90 3 9. Nos
indica la relacién de los incisivos con la mandibula.

- Distancia plano facial 1: nos sirve para ver la
sobresalencia de los dientes anteriores al plano facial.
Se mide en milimetros del borde incisal del central su-
perior a esa linea. Su norma es de 5 a 7 mm.

- Distancia plano facial T : su norma es de -2 a
+ 2 mm,

~ Angulo interincisal: 1lo toma igual gue Downs.
Tiene un valor de 135.4 °, R

- Linea estética de Ricketts: 1inea para ver la so
bresalencia de los labios. Se toman dos puntos: la par-
te mads sobresaliente de la punta de la nariz y la parte
mads sobresaliente del mentdn; se traza una linea y el la
‘bio superior debe quedar por detrds de la 1fnea y su nor
ma es de -1 a -4 mm y para el labio inferior de 0 a +2 mm
o sea que la linea queda por delante de ella.

- Plano palatal: va del vértice de la espina nasal
anterior al vértice de la espina nasal posterior; se tra
za para ver mordida abjierta y diferenciar la esqueletal
de la funcional. Cuando el paciente est3 normal, este
plano debe ser paralelo al plano de Frankfort.

- Plano oclusal: el plano oclusal se traza igual
que en el andlisis de Downs.

ANALISIS DE RICKETTS
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El andlisis de Ricketts proporciona una valoracidn
detallada de la morfolog{a craneofacial y dental. Se ha
adaptado a un servicio computarizado de diagndstico y
planeacidn del tratamiento. Incluye mediciones minucio-
samente selaccionadas para cada edad, sexo y tipo y
constituye en la actualidad el andlisis cefalomitrico
mis completo.

El andlisis es efectuado en forma lateral y en for-
ma frontal. En la primera consta de 32 factores distribui
dos en seis campos que son: dentario, esquelé tico, dento-
facial, estético, craneo-facial y estrucutas internas. En
el anilisis frontal se utilizan 18 factores.

El analisis fué elaborado en pacientes con una edad
media de nueve afios, dando los promedios de las magnitudes
halladas, asi como también la dasviacidn clinica y las
alteraciones resultantes de la edad.

El VTO (Objetivos visuales del tratamiento) permite
al ortodoncista visualizar los cambios que deberan
ocurrir durante el crecimiento y el tratamiento.

Los planos, angulos y medidas que permiten obtener
una apreciacidn global del caso son:

-Eje facial: Angulo entre el plano Ba-Na y la 1i-
.nea desde el agujero redondo hasta el gnation. Indica
la direccidn y el crecimiento de la barbilla y es una
modificacidn del andlisis del eje "Y" de Downs. Tiene
un valor de 90°3& 3° .

-Profundidad facial: Angulo entre el plano de
Frankfort y el plano faclal. Tiene un valor de 86°
+ 3%,

~Angulo entre el plano maxilar inferior y el plano
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de Frankfort. Tiene un valor de 26° % © ,

- Convexidad: Distancia horizontal entre el punto
A y el plano facial. Tiene una norma de 2 % 2 mm.

- Distancia entre el incisivo inferior y la linea
A-Po; localiza la ubicacidn anteroposterior de los dien
tes inferjores en el maxilar inferior. Tiene una norma
de +1 ¥ 2 mm.

- Posicidén de los molares superiores: distancia
horizontal desde PTV hasta la superficie distal del pri-
mer molar superior. Su valor se calcula de la siquiente
forma: Edad + 3 mm ¥ 2 mm.

- Inclinacidn de los incisivos superiores: Angulo
entre el eje de los incisivos inferiores y la linea A-Po.
Este es un refinamiento de la distancia entre el incisivo
inferior y la linea NB (de Steiner), el cual toma en cuen
ta las relaciones basales. Tiene un valor de 22° % 4 ©,

- Plano estético: relacidn anteroposterior del la-
bio inferior con el plano estético. Tiene una norma de
~2mm Y2 mm.

ANALISIS DE TWEED

El anilisis de Tweed no es un anilisis facial total,
Se basa en la desviacidén del maxilar inferior, segiin la
medicién del Angulo del plano maxilar inferior de Frank-
fort y la posicién del incisivo inferior.

Bisicamente el andlisis consiste en el tridngulo de
Tweed, qQue como ya se menciond estd constituido por el
plano horizontal de Frankfort, el plano del maxilar infe
rior y el eje longitudinal del incisivo inferior.
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TRIANGULO DE TWEED. La linea entrecortada que interseca
el plano maxilar inferior es paralela al plano horizontal

de Frankfort. El contorno entrecortado del incisivo infe
rior representa la posicidn ideal de este diente.



Con el tridngulo se obtienen los siguientes angulos

Angulo F-M: con valor de 25°
o

14+

Angulo T-M: con valor de 30

I+ 1+

Angulo 1'-F: con valor de 65° 5° .

La finalidad del anilisis es doble:

- La primera es establecer la posicidén que debe ocu
par el incisivo inferior al concluir el tratamiento. La
predeterminacién de esta relacidn ofrece informacidén G-
til para planear el tratamiento, sobre todo en cuanto a
la decisidn de efectuar extracciones dentales.

- La seqgunda es el estahblecimiento de un prondstico
sobre el resultado del tratamiento, que se basa en la
configuracidn del tridngulo.

ANALISIS DE WYLIE

El andlisis cefalométrico de Wylie evalla el equi-
librio de sectores de la cara. Analiza proporciones, eli
minando el error de la simple evaluacidn de magnitudes
aisladas.

El anilisis se efectlia separadamente, en el sentido

" anteroposterior y en el sentido vertical.

Bidsicamente, el andlisis valora el tamafio anteropos
terior y la posicidn del maxilar superior y el maxilar
inferior. En la columna de prognatismo se colocan las
diferencias en las mediciones del maxilar superior que
se encuentran por debajo de la norma, y en la columna de
ortognatismo se colocan los valores que estdn por arriba
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de la norma. Las diferencias a causa de las mediciones
del maxilar inferior por arriba de la norma se colocan
en la columna del prognatismo y, cuando estdn por debajo
de lo normal se colocan en la columna de ortognatismo.

Aisladamente, los valores numéricos del andlisis de
wylie tienen poco significado. la importancia estd en-
tre evaluar la proporcidn entre los segmentos. A veces
se observa que algunos factores de prognatismc son com-
pensados por factores de retrognatismo, resultando un
buen patrdn esquelético. Ocurren también casos en los
que todos los factores estin aumentados o disminuidos en
las mismas proporciones, compensidndose mutuamente. Este
cefalograma es de gran utilidad para el andlisis de las
anomaliias de volumen de los maxilares.

ANALISIS DE BJORK

Para su anilisis Bjork se basd en un estudio de -~
322 muchachos de 12 afios de edad y de 281 conscriptos de
21 a 23 afios de edad, todos de nacionalidad sueca e in-
cluyd casi 90 mediciones diferentes. Aqui sélo se pre-
sentardn las principales partes del andlisis de Bjork se
glin las ha adaptado y modificado Jarabak; sélo se hard
un pequefio resumen ya que este andlisis ya ha sido expli
cado.

El andlisis de perfil es semejante al de Steiner,
en el que la linea de referencia es S-N-a y las lineas
SNA-SNB y Go-Gn permiten efectuar la valoracidn bisica
del esqueleto. Ele eje incisivo y la distancia entre el
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incisivo y la linea A-Po relacionan a la denticidn con
la base esquelética.

Una caracteristica del anidlisis es el uso del po-
ligono formado por N-S-Ar-Go-Gn para valorar las rela-
ciones de la altura de las partes anterior y posterior
de la cara, y predecir la direcccidn del cambio de cre-
cimiento en la parte inferior de la cara. La base de
este criterio es la relacidn de tres angulos: &ngulo
en silla de montar, dngulo articular y angulo gonial y,
las longitudes del poligono.

ANALISIS DE SASSOUNI

El andlisis de Sassouni o "arguial" es finico porque
no recurre al grupo de normas establecidas, sino mis -
bien define las relaciones que se consideran "normales"
o "anormales" dentro de un patrdn individual. Se basa
en el trazo de cuatro planos y sus respectivos arcos.

Se traza un plano paralelo al plano supraorbitario,
tangente a Si (punto mis bajo del contorno de la silla
turca) y se trazan los planos oclusal, palatino y maxi-
lar inferior.

Estos cuatro planos deben entrar en convergencia
hacia un punto. En caso de que en un punto sdlo conver-
gan tres de los planos, el cuarto plano serd divergente
del patrdn facial. Si s6lo convergen dos puntos, se em-
plea como punto 0 la unidn entre el plano de la base
del crdneo y el plano maxilar inferior. A partir del
punto 0 se trazan cuatro arcos: a partir del nasion, a

- 59 -






partir del punto B, a partir de Te (es la interseccidn
de la lamina cribosa y la pared anterior de la fosa in-
fratemporal) y a partir de Sp (punto mis posterior del
contorno posterior de la silla turca). Estos arcos se
denominan anterior, basal, de la parte media de la ca-
ra y posterior respectivamente. La valoracidén general
de los planos indica que, cuanto mds paralelo sean, ma-
yor serd la tendencia hacia la mordida esquelética pro-
funda, y cuanto mds se angulen entre si, mayor serd la
tendencia a la mordida esquelética abierta.

CEFALOMETRIA COMPUTARIZADA

Junto con el aumento de la cefalometria en la or-
todoncia, hubo un aumento en la calidad y cantidad de
las informaciones gque brindaba. El anilisis cefalomé-
trico computarizado Surgde como una respuesta a la ne-
cesidad de una herramienta segura y rapida gque permi-
tiera manejar y analizar los datos en forma menos com-
pleja. En un principio la cefalometria computarizada-
fué privilegio de centros de investigacidn, pero con
la introduccién de las microcomputadoras, se redujeron
los costos y hubo mas facilidad de operacidn, redundan
do en geu fuera extendiéndose el uso de la cefalometria
computarizada a nivel consultorio.

El andlisis cefalométrico computarizado no es un
hecho tan reciente o inexperimentado como se puede pen
sar. Existen datos de su utilizacidn desde el final de
los afios 60's,
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Cualquier técnica de andlisis cefalométrico puede
ser efectuada por la computadora, siempre y cuando exis-
ta la programacidén y el quipo adecuado. Una cefalometria
no se modifica por el hecho ser computarizada. Sus carac
teristicas, normas y patrones no son modificados y siguen
siendo los mismos gue cuando se efectfia en la forma tra-
dicional, pero si es aumentada la rapidez, seguridad, fa-
cilidad y calidad en su realizacidén. Es conveniente a-
clarar que si hay errores en la localizacidén de los pun-
tos o datos incorrectos a la hora de introducir los datos
a la computadora, se obtendrdn resultados incorrectos,
por lo que se debe tener una cuidadosa técnica de trabajo
para evitar la produccién de errores.

Mediante la computadora se pueden realizar andlisis,
predicciones de crecimiento, simulacros de crecimiento y
de tratamiento, lo cual da a la cefalometria computari-
zada mayor participacidn en el diagndstico, planificacidn
y monitoreo del tratamiento ortodéntico. Su utilizacidn
es cada vez mayor.
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CONCLUSIONES

La importancia que tiene la cefalometria en el diag-
néstico ortodéntico es permitirnos hacer la planeacién
y seguimiento de un tratamiento.

Como dijimos anterirmente, un cefalograma debe tener
tres compnentes bisicos:

- Andlisis del perfil.

- Andlisis esquelético.

- Analisis dental.

En base a esto se pueden observar las relaciones
y proporciones existentes entre tejidos blandos, tejidos
éseog y tejidos dentales; con los datos obtenidos median-
te el andlisis cefalométrico se pueden analizar los pa-
rametros y compararlos con las normas o medidas estanda-
rizadas, realizando asi una mejor evaluacidn del caso.

Seglin Jarabak, los objetivos principales de los
distintos andlisis cefalomdtricos como auxiliares del
didgnostico son:

' 1. Predecir las limitaciones impuestas al tratamien-

to por el patrdn morfogenético.

2. Deyerminar si la maloclusidén es dental, dento-
alveolar o funcional.

3. Ayudar en la previsidén de datos para determinar
una documentacidn cronolégica de los objetivos de trata-
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miento.

4. Ayudar en la provisidén de mecanismos apropiados
para realizar cada uno de los objetivos de tratamiento
en forma ordenada y secuencial.

5. Proveer una documentacidn de secuencias de tra-
tamiento para que sirvan de guia en la determinacidn de
si cada uno de los objetivos ha sido alcanzado y final-
mente

6. Para determinar, una vez que el tratamiento ha
finalizado, si es que los objetivos realmente han sido
alcanzados en el sentido propuesto.

Como ya se menciond, los distintos cefalogramas uti
lizados tienen medidas consideradas como "normales", asi
como un rango de variabilidad que es considerado dentro
de los limites establecidos. Si las medidas obtenidas,
ya sean lineales o angulares, se encuentran fuera del pa
trén de normalidad se puede diagnosticar la tendencia ha
cia alteraciones como retrusidén o protusién, ya sean de
la mandibula, del maxilar superior o de ambos; también
mediante la correcta interpretacidén de la cefalometria
se puede observar la direccidn del crecimiento.

Para observar el patrdén de crecimiento de las es-
tructuras craneofaciales a través de cefalometrias es ng
cesario sobreponerlas; existen numerosos planos y puntos
de referencia gue se pueden utilizar con este fin, sin
embargo, lo mids frecuente es sobreponer dos trazos seria
dos, en el punto de registro a nivel de la silla turca
y la linea S-N. Lo anterior tiene una precisidn razona-
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ble, y nos proporciona una visidn global del crecimiento
durante el periodo transcurrido entre las dos radiogra-
fias,

Es conveniente seflalar que si bien algunos de los
patrones de normalidad, ya sean numéricos o morfoldgicos,
son puramente estéticos o subjetivos, la mayoria se ba-
san en una adecuada relacidn de los maxilares (superior
e inferior) tanto con los dientes como con las demids es-
tructuras del complejo craneofacial involucradas para dar
por resultado una oclusién adecuada a nivel fisioldgico
y estético.

Finalmente hay que recordar que aungue la cefalome-'
tria es una técnica complementaria de diagndstico y fun-
damental para la planificacidén del tratamiento, el diag-
néstico ortodéntico integral debe incluir un buen examen
clinico, radiografias intrabucales y panoramicas, anili-
sis cefalométrico y modelos de estudio. Utilizando to-
das las herramientas que estidn a nuestro alcance podre-
mos realizar un mejor diagndstico y plan de tratamiento
que resultaridn en una mejor atencidn a los pacientes
que acudan al consultorio dental del especialista en
Ortodoncia.
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